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Neuro-Physiotherapie:
Qualitative Anforderungen
an den klinischen Befund
und an die Ergebnis-
kontrolle

Jan Kool, Physiotherapeut, Bewegungswissenschaftler, Bobath-Instruktor (IBITAH),
Klinik Valens, 7317 Valens

ie Forschungsaktivititen in Zusammenhang mit unserem Beruf

_J wurden in den letzten Jahren stark intensiviert. Die Physiotherapie

ist als Folge davon in steter Entwicklung begriffen. Nicht nur Forscher,

sondern auch die Physiotherapeuten sind vermehrt aufgefordert, einen
Beitrag zu den wissenschaftlichen Arbeiten zu leisten.

EINFUHRUNG Neurophysiologie, Biomechanik, Anatomie und
Motorisches Lemen angewiesen (Abb.1). Die
Forschung wichtigen wissenschaftlichen Erkenntnisse flies-

Aufgrund ihrer vorwiegend klinischen Erfahrung
sollten die Therapeuten vor allem bei der Durch-
fiihrung klinischer Studien aktiv sein. Gleichzeitig
sind sie auf Forschungsresultate der Disziplinen

Physiotherapie

Biomechanik

sen in die Arbeit des Physiotherapeuten ein.
Die Zusammenarbeit mit den Fachleuten aus den
erwahnten Gebieten wird in Zukunft wahrschein-
lich weiter zunehmen.
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ICIDH

Fiir die klinische Arbeit ist die International Clas-
sification of Impairments Disabilities and Handi-
caps (ICIDH, WHO, 1980) von grosser Bedeutung.
Befund- und Ergebniskontrolle in der Rehahili-
tation finden auf drei Stufen statt (Abb. 2):

Impairment, Schaden: Auf Organstufe kann
die Pathologie oder der Schaden (Impairment)
beschrieben werden. Als erstes definiert man
den primaren Schaden wie z.B. eine Poliomyeli-
tis, dann aber auch die sekundér auftretenden
Organschaden wie den Verlust von Koordination
und Kraft.

Disability, Behinderung: Die zweite Stufe ist
die der betroffenen Person. Hier kann man Ver-
haltensheeintrachtigungen beobachten, welche
die Behinderung (Disability) der Person ausma-
chen. Im oben erwédhnten Beispiel der Polio-
myelitis mit Kraftverlust kann es zu einer Behin-
derung der Gehfahigkeit kommen, weshalb der
Patient sich teilweise im Rollstuhl fortbewegt.

Handicap, (psychosoziale) Benachteiligung:
Die dritte Stufe der Beobachtung analysiert das
Verhalten der jeweiligen Person in der Gesell-
schaft: Inwiefern ist diese Person imstande, ihre
(sozialen) Aufgaben wahrzunehmen? Welche
Benachteiligung (Handicap) erfahrt diese Per-
son?

Beispiel: Theodore Roosevelt, Président der Ver-
einigten Staaten, war durch Poliomyelitis und
sekunddrem Kraftverlust in den Beinen (Schaden)
teilweise an den Rollstuhl gebunden (Behinde-
rung). Er war jedoch trotzdem féhig, den Anforde-
rungen an einen Préasidenten der Vereinigten
Staaten nachzukommen (keine wesentliche
psychosoziale Benachteiligung). Ware Roosevelt
Landwirt gewesen, so ware er im Beruf erheblich
benachteiligt gewesen.

Rehabilitation: Befund und Ergebniskontrolle

Neurophysiologie

Motorisches Lernen

Klinische Studien Bewegungslabor

Abb.1

I STUFE
|| " " Person
Pathologie Verhalten Ausiibung Rolle
bestimmt... trégt bei zur... fihrt zu...
Anatomie :
" ...Schaden W...Behinderung M...Benachteiligung "
Impairment Disability Handicap

Abb.2

SPV/FSP / FSF/ FSF

Nr. 3 — Marz 1997



44

Behandlungsebenen

Nach einer Krankheit hat jede Behandlungs-
phase eine andere Ebene als Schwerpunkt flr
die Behandlung:

—_—

. Wahrend der Akutphase einer Erkrankung rich-
tet sich die Behandlung der Mediziner vor-
wiegend auf die Begrenzung und Heilung der
Schaden.

2. Die Rehabilitation beschéaftigt sich primar mit
der Reduktion der Behinderung, welche als
Folge der Schaden entstanden ist, wobei die
primaren Schaden in der Regel nicht reduziert
werden kdnnen.

3.Damit die Person in der Gesellschaft nicht

allzu sehr benachteiligt wird, ist neben einer

Reduktion der Behinderung auch eine Anpas-

sung der Gesellschaft wichtig. Eine Verdnde-

rung der Rolle (Umschulung) und eine

Wohnadaptation sind Beispiele von Massnah-

men, welche die Benachteiligung in Grenzen

halten.

Zusammenhénge

Als letztes sei darauf hingewiesen, dass Ver-
besserungen auf Schadenebene nicht in
jedem Fall zu Verbesserungen auf Behin-
derungs- und Benachteiligungsebene fiihren.
Wenn man wissen will, ob eine Behandlung
einem Patienten geholfen hat, so muss
man auf jeden Fall auf Behinderungsebene
messen und keinesfalls nur auf Schaden-
ebene.

MESSTHEORIE

Messen und Daten

Unter dem Begriff «Messen» werden alle Vor-
gdnge von Befund und Behandlung vereint.
Dabei werden Daten gesammelt, egal, ob der
Therapeut diese «Daten» aufschreibt oder ob sie
Teil des allméhlich entstehenden Bildes vom
Patienten sind. Das fangt an bei der ersten Be-
obachtung des Patienten, wenn sich Therapeut
und Patient begriissen. Anschliessend kann bei
der anamnestischen Erfassung des Patienten-
ziels auch von einer Messung gesprachen wer-
den. Die Beurteilung von Koordination, passiver
Mobilitdt und vielen anderen Befunduntersu-
chungen gehdren ebenso zu den Messungen wie
die Evaluation des Behandlungsverlaufes. Bei
allen zuvor genannten Messungen geht es um
Unterschiede: Wie bewegt sich der Patient im
Unterschied zu einer normalen Person, was kann
der Patient tun im Unterschied zum Ziel, das er zu
Beginn der Behandlung formuliert hat, usw.?

Quellen von Messunterschieden

Im Laufe der Behandlung werden Messungen
wiederholt. Die festgestellten Unterschiede wer-
den in der Regel als wirkliche Verdnderungen
interpretiert. Dabei konnen auch andere Varia-
tionen eine Rolle spielen wie beispielsweise die
unterschiedliche Miidigkeit bei einem MS-Pati-
enten, welche die Gehfahigkeit stark variieren
|asst.

Mess-Zuverldssigkeit

Die zweite wichtige Quelle von unerwiinschten
Messvariationen sind die von Seiten des Unter-
suchers. Wenn etwa bei einer Spitzfussdefor-
mitdt zweimal die passive Dorsalflexion im
oberen Sprunggelenk gemessen wird, so gibt es
in der Regel einen Unterschied zwischen den bei-
den Messungen. Dieser Unterschied ist norma-
lerweise grosser, wenn zwei unterschiedliche
Untersucher eine Messung durchfiihren (Inter-
Observer-Zuverldssigkeit), als wenn die gleiche
Person die Messung zweimal vornimmt (Intra-
Observer-Zuverlassigkeit).

Mess-Skalen

Auch die gewahlte Mess-Skala beeinflusst die
Zuverlassigkeit. Man kann beispielsweise den
Transfer vom Rollstuhl zum Bett «dichotom» mes-
sen: Der Patient kann es, oder er kann es nicht.
Da diese Zweiteilung ziemlich grob ausfallt, ist
sie auch relativ unempfindlich fir Fortschritte der
Patienten. Deshalb kann man, wie dies der Func-
tional Independence Measure (FIM) macht, an-
hand einer Skala von 1-7 das Ausmass der Hilfe-
leistung beurteilen. Der Vorteil, empfindliche
Messungen vornehmen zu kénnen, hat jedoch
einen Nachteil hinsichtlich der Zuverlassigkeit
2ur Folge: Es werden héufiger Unterschiede
zwischen Beurteilern auftreten, wenn die Mess-
Skala eine feinere Unterteilung hat.

Zusammenfassend kann hinsichtlich der
Messvariationen gesagt werden, dass eine
Messung gut ist, wenn sie wirkliche Verén-
derungen registriert (Signal), wéhrend ande-
re Variationen seitens der Patienten oder Un-
tersucher (Stdrung) gering sind.

Kennwerte fiir Zuverladssigkeit und Validitat
Bei der Validitat geht es darum, ob im Messvor-
gang gemessen wird, was gemessen werden
soll. Wichtig dabei ist, ob die Messung fiir den
betreffenden Patienten relevant ist und ob er die
Unterschiede, die man eruieren will, festzustel-
len vermag.

Werte fir die Zuverldssigkeit einer Messung
stellen die Korrelation und die Prazision dar. Die-

PRAXIS

Korrelation

1 Tester2

se zwei Begriffe seien anhand des Rivermead
Mobility Index (RMI) erklart: Der RMI registriert
die Behinderung (Disability) bei den Aktivitaten
des taglichen Lebens (ATL). Der Bereich geht von

1. Sitzen ohne Unterstiitzung (tiber)

4. Transfer Rollstuhl-Stuhl {und)

8. 10 Meter Gehen ohne Hilfsmittel (bis)
12. Rennen, symmetrisch, normal.

Der RMI wird hdufig beniitzt bei Patienten mit
MS und auch bei Patienten mit einem Zere-
brovaskuldren Insult (CVI). Als Mass fir die
Zuverlassigkeit dieser Messung gibt es zwei
Kennwerte mit unterschiedlicher Bedeutung: die
Karrelation und die Prazision.

Korrelation

Weshalb ist die Korrelation (Pearsons r, maxi-
mal 1) fiir den Therapeuten weniger informativ
als die Prézision? Zur Bestimmung der Korrelation
wird eine grosse Gruppe von Patienten zweimal
getestet. Wenn die Zuverldssigkeit und die Korre-
lation perfekt sind, stimmen die Testergebnisse
jeweils {iberein und liegen bei einer grafischen
Darstellung auf einer Linie. Die Patienten dieser
Gruppe konnen demzufolge hinsichtlich des
Schweregrads ihrer Behinderung genau unter-
schieden werden. In der Regel gibt es jedoch bei
wiederholten Tests geringe Unterschiede. Die
Korrelation sagt nichts tiber die Grésse dieser Un-
terschiede im individuellen Fall aus. (Abb.3)

Prézision

Wenn man im Verlauf der Behandlungen Unter-
schiede von Messungen interpretieren will, so
muss man wissen, wie gross bei individuellen
Wiederholungen die Messvariationen ausfallen.
Hier ist der Begriff der Prézision wichtig. Beim
RMI zeigt sich, dass Messpaare beim zweimali-
gen Messen in etwa 30% der Félle identisch
sind, wahrend 60% der Messpaare maximal
einen Punkt Differenz aufweisen und 95% der
Messpaare maximal 2 Punkte Unterschied zei-
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PRAXIS

gen. Das heisst in der Praxis, dass Unterschiede
von bis zu einem Punkt sehr wohl auf Zufall be-
ruhen konnten.

Anforderung an die Prézision

Bei der Wahl einer Messung ist entscheidend,
welche Anforderung man an jene stellt (Abb. 4):
Wie gross ist der Unterschied, den man feststel-
len will? Bei der Erstrehabilitation von Patienten
mit einer Hemiplegie kann man auf einfache Art
und Weise den Unterschied vom Eintritt zum
Austritt definieren (vorher/nachher). Wir kdnnten
etwa annehmen, dass dieser 6 RMI-Punkte be-
tragt. Wenn wir jedoch den Beweis erbringen
wollen, dass in den ersten zwei Monaten eine
intensive Rehabilitation einen grésseren Fort-
schritt bringt als eine weniger intensive Rehabili-
tation, so missten wir zum Beispiel nachweisen,
dass die intensiv behandelte Gruppe einen Fort-
schritt von 7 statt 6 RMI-Punkten gemacht hat.
Hier betragt also der nachzuweisende Unter-
schied 1 Punkt statt 6 wie im ersten Beispiel,
was Konsequenzen fiir die Auswahl der Mes-
sung haben kann.

Validitét

Validitdt oder Gltigkeit heisst — kurz gesagt:
«Misst das Instrument, was es messen soll?,
«Sind Schlussfolgerungen erlaubt (valide, giltig)?».
Zur Validierung werden Messinstrumente oft mit
bereits validierten Messinstrumenten vergli-
chen. Der Barthel Index (B) registriert die Pflege-
bediirftigkeit bei den ATL. Es hat sich gezeigt,
dass Patienten mit einem besseren RMI Score
auch eine grossere Selbstandigkeit — gemessen
mit dem Bl — haben, so dass der RMI valide ist,
die Behinderung zu messen. Bedingung dafiir ist,
dass man den Patienten fragt, was er im Alltag

Zuverlissigkeit ist abhangig von der Anforderung

Vergleich
vorher —nachher

=
o

Grobe Funktion ——p>

Grobe Funktion ——3»

Gruppe 1-Gruppe 2

il

tut und nicht was er kann. Viele Patienten
lernen némlich wahrend der Rehabilitation etwa
die Treppen hinunter zu gehen. Wenn sie dies
aber zu Hause nicht tun, so darf man nicht den
Schluss ziehen, dass sich ihre Behinderung im
Alltag reduziert hat.

Auch eine Verbesserung der Kraft hat nicht in
jedem Falle eine Verbesserung der funktionellen
Aktivitat zur Folge, was sich bei einer Patientin
zeigte, welche sich tber Kraftlosigkeit beim Trep-
pensteigen beschwerte. Trotz einer 300%igen
Zunahme der Kraft auf dem Krafttrainingsgerét
blieb das Treppensteigen unverandert.

BEFUND

Patientenziel auf ATL-Ebene

Spastizitat reduzieren, Verbesserung der selek-
tiven Motorik, Gleichgewicht und Koordination
oder auch die Behandlung von Kontrakturen sind
nicht die Hauptziele (Patientenziele) der Behand-
lung, sondern der Weg zum Ziel oder allenfalls
die Zwischenziele aus physiotherapeutischer
Sicht, welche dazu fiihren sollen, das Patienten-
ziel zu erreichen. Dieses sollte deshalb jeweils
auf ATL-Ebene formuliert werden.

Der empirische Zyklus )

Befund und Behandlung bilden einen sogenann-
ten empirischen Zyklus. Nachdem der Therapeut
festgestellt hat, was der Patient auf ATL-Ebene
kann, analysierte er, wie diese Aktivitaten ausge-
fihrt werden und warum die Ausfiihrung so ist.
Dazu dienen neben der Beobachtung der Akti-
vitdt auch Zusatzuntersuchungen (Placing, Mir-
roring, passive Bewegungen usw.). Aufgrund
dieses Was, Wie, Warum sammelt der Thera-

45

peut behandelbare Probleme und stellt einen
Behandlungsplan auf. Nach der Behandlung folgt
gine Re-Evaluation, und zwar derjenigen Akti-
vitaten auf Behinderungsebene, die es zu ver-
bessern gilt.

Entwicklung Befundsysteme

In den letzten 50 Jahren wurden aufgrund klini-
scher Erfahrung physiotherapeutische Befunde fiir
gewisse Diagnosegruppen und bestimmte Be-
handlungsmethoden (Bobath-Befund, MS-Befund)
entworfen. In den letzten 10 Jahren wurden Teile
dieser Befunde wissenschaftlich weiterent-
wickelt. In der Zukunft werden Befundsysteme zur
Verfligung stehen, die zuverlassig und validiert
sind und vor allem aus relevanten und einfachen
Bestandteilen bestehen. Ein weiteres Bediirfnis,
welches bei der Entwicklung neuer Assessment-
systeme zunehmend beriicksichtigt wird, ist die
Polymorbiditat, welche viele Patienten aufweisen.
Das Ziel sollte sein, aus den einzelnen Konzepten
ein Gesamtkonzept zu schaffen.

Messung von Spastizitét

Bereits hat sich ein Umdenken bei der Messung
von Spastizitdt bemerkbar gemacht. Die Beurtei-
lung des Widerstands beim passiven Bewegen
auf einer Skala von 0-5 zeigte sich als wenig
zuverldssig fiir Schlussfolgerungen beziiglich
ATL. Deswegen misst man vermehrt die Aus-
fihrung der Alltagsaktivitt anhand verschiede-
ner Kriterien:

1. Ist die Aktivitdt mdglich? Ja oder nein?
2. Kann sie schneller durchgefiihrt werden oder
3. Wird der Bewegungsablauf normaler?

Diese Messung erweist sich als zuverldssiger,
responsiver und auch valider beziiglich der

Vergleich

Zeit ——P

1 Jahr

Spastizitit
reduzieren

Kontrakturen
behandeln

per Weg'

Selektive
Motorik
verbhessern

Gleichgewicht
verbessern

Koordination
verbessern

Abb.4

Abh.5
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PRAXIS

Schlussfolgerungen, die im Hinblick auf die
Behinderung der ATL und somit auch auf eine
sinnvolle Veranderung gezogen werden.

Sensibilitét

Auch tiber Sensibilitatsprobleme wissen wir heu-
te mehr als friiher. Fiir das Wiedererlangen der
Gehfahigkeit sind Sensibilitdtsprobleme kaum
von Bedeutung, wahrend fir eine gute Arm-
Handfunktion eine gute Sensibilitdt wesentlich
Ist.

Sichtweisen

Der Behandlungserfolg oder das Ergebnis kdnnen
aus verschiedenen Blickwinkeln gemessen wer-
den:

1. Fiir den Patienten stehen die Zufriedenheit mit
der Behandlung und der Behandlungsverlauf
im Vordergrund.

2. Fiir den Therapeuten sind vielleicht priméar die
Fortschritte innerhalb der Therapie wichtig,
wahrend auch das erzielte Einkommen nicht
unbedeutend ist.

3. Die Kostentrager sind an einer guten Kosten-
effektivitdt interessiert: Welchen Fortschritt
erreicht man mit welchem (finanziellen) Auf-
wand?

4. Der Arbeitgeber schliesslich méchte, dass
seine Angestellten schnell und wieder optimal
arbeitsfahig sind.

Es konnten noch weitere Aspekte der Ergebnis-
messung aufgelistet werden. Alle Aspekte haben
eine gewisse Bedeutung.

Auswahl der Messung

Die Auswahl der Messung nimmt man am besten
dann vor, nachdem Behandlungsziel und -plan
formuliert worden sind.

Hier stellt sich die Frage, mit welcher Messung
man objektiv feststellen kann, ob man das Ziel
erreicht hat.

Rivermead Mobility Index (RMI) und

Rivermead Motorik Test (RMT)

In der Neurorehabilation gibt es die universale
Messung fiir die Erfolgskontrolle nicht. Es hat
sich jedoch gezeigt, dass der FIM in der internen
Neurorehabilitation die relevanten Fortschritte
bei ca. 90% der Patienten nachweisen kann.
Auch in der Physiotherapie finden gewisse Mes-
sungen breite Anwendung wie etwa der bereits
erwahnte RMI bei MS-Patienten und der River-
mead Motorik Test (RMT) fiir die Verlaufskontrol-
le der Motorik bei Patienten mit einem CVI. Die-
se validierte und zuverldssige Messung besteht
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Functional reach’ Reichweite (Duncan 1992)

(270 nichtinstitutionalisierte/ Personen 70—104 J.)

Reichweite Sturzrisiko

'

>75¢em. 1x
15—25cm: 2X
0-15cm: 4x
0cm: 8x

Abb.6

aus drei Teilen: Grobe Funktionen (analog RMI),
Armfunktion und Bein-/Rumpffunktion. Der Zeit-
aufwand betragt 5—20 Minuten. Die Anwendung
ist nach einer Instruktion an 3—5 unterschied-
lichen Patienten méglich.

Nachteil dieser Messung ist, dass die drei Ab-
schnitte aus einer Mischung von Schaden- und
Behinderungsitems bestehen. Die Messung hat
sich jedoch im Alltag bewahrt und wurde in einer
Studie beniitzt, worin nachgewiesen wurde, dass
auch mehr als ein Jahr nach einem CVI durch
intensive Rehabilitation Fortschritte der groben
Funktionen erzielt werden kdnnen.

Gehtest nach Olsson

Fir gehféhige Patienten hat sich der Gehtest
nach Olsson sehr bewéhrt. Dabei wird der Pa-
tient gebeten, mit normaler Geschwindigkeit
30 m zu gehen. Gemessen werden die Anzahl
Schritte und die bendtigte Zeit. Anschliessend
wird der Patient aufgefordert, in drei Minuten
mdglichst weit zu gehen, wobei die zuriickge-
legte Distanz als Mass der Ausdauer gewertet
wird. Diese Messung hat sich als sehr valide und
zuverldssig erwiesen. In einer in Valens durch-
gefihrten Studie wurden Patienten untersucht,
welche Bally-Valens-Neurorehabschuhe beniit-
zen. Die Schrittlange, die Gehgeschwindigkeit
und die Ausdauer waren je 6—8% besser, wenn
die Patienten die Spezialschuhe statt herkdmm-
lichem Schuhwerk trugen. Auch bei Patienten,
die sich zwecks einer Verbesserung der Geh-
fahigkeit behandeln liessen, erwies sich der
Gehtest oft als geeigneter als der RMI.

Tinetti-Test

Dieser Test, benannt nach Frau Dr. Tinetti, wurde
fir die Untersuchung und Ergebniskontrolle bei
geriatrischen Patienten mit Gleichgewichts- und

Gehproblemen entwickelt. Der Test dauert ca. 20
Minuten und besteht aus einer funktionellen
Demonstration verschiedener Alltagsaktivitdten
(das «Was» und «Wie») und einer anschliessen-
den Suche nach den mdglichen Ursachen (das
«Warumn») der vorliegenden Stérungen. Das
Gute an dieser Messung ist, dass sie bei allen
geriatrischen Patienten mit ihren oft durch
Polymorbiditat bedingten Problemen auf diesem
Gebiet angewendet werden kann. Die Beobach-
tungskriterien sind aufgestellt, und die még-
lichen Auffalligkeiten mit ihren Ursachen und
Behandlungsmdglichkeiten werden beschrieben.
Gleichgewichtsprobleme bei Schwindel wahrend
der ersten 5 Sekunden nach dem Aufstehen sind
beispielsweise eher ein Hinweis auf orthosta-
tische Blutdruckpraobleme. Konstante Gleichge-
wichtsprobleme wahrend des Gehens kénnen
ihre Ursache in einer reduzierten Tiefensen-
sibilitat der unteren Extremitdten, in vestibuldren
Stérungen oder auch in Kleinhimfunktions-
storungen haben. Die Behandlung ist in den
unterschiedlichen ~ Féllen  selbstverstandlich
anders; der Befund nach Tinetti hilft bei der
Untersuchung und Behandlung.

Funktionelle Reichweite

Bei einem anderen Test, der funktionellen Reich-
weite, wird mit einem oder mit zwei nach vorne
gestreckten Armen die Distanz gemessen, wel-
che eine Person im Stehen erreichen kann. Im
Normalfall betrdgt dieser Abstand mehr als 25
cm. Bei 15—25 cm ist das Sturzrisiko verdoppelt,
bei 0—15 cm vervierfacht und bei 0 cm sogar
verachtfacht (Abb. 6). Dieser Test dauert im Un-
terschied zum Tinetti-Test nur knapp 1 Minute
und ist als Evaluation gleichwertig. Uber Ursa-
chen und Behandlungsansétze gibt der Test
jedoch keine Auskunft.
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Chedoke-McMaster Stroke Assessment

Ein umfangreiches und sehr wertvolles Werk ist
das Chedoke-McMaster Stroke Assessment. Das
Assessment wurde in Ergdnzung zum FIM ent-
wickelt und erméglicht die Behandlungsplanung,
Prognose und Ergebnismessung. In den letzten
15 Jahren wurden die einzelnen Bestandteile
und Anwendungen auf ihre Zuverldssigkeit hin
gepriift und validiert. Die Behinderung wird mit
maximal 100 Punkten bei normalen Personen
beurteilt. Liegen, Sitzen, Transfer, Gehen und an-
dere Items werden mit minimal 1 (totale Hilfe)
bis maximal 7 (ganz selbsténdig, normaler Zeit-
aufwand) beurteilt. So wird auch eine Erleichte-
rung fiir die Angehdrigen registriert. Die motori-
sche Kontrolle wird ebenso auf einer Skala von
1-7 beurteilt. Grundlage bilden die Untersuchun-
gen von Twitchell 1951, der die Stadien der Erho-
lung von der Areflexie tber die Hyperreflexie und
die Massensynergien bis zur zunehmenden Se-
lektivitdt und zur dem Alter entsprechenden nor-
malen Bewegung bei den sehr guten Patienten
beschrieben hat (Abb. 7).

Positiv fallt auf, dass bei den Patienten mit einer
Hemiplegie als erstes die Schulterschmerzen und
das Risiko dafiir untersucht werden, da starke
Schulterschmerzen die erste Prioritét bei der Be-
handlung haben. Sie miissen beseitigt werden,
bevor die Selbstandigkeit bei den Alltagsaktivita-
ten verbessert werden kann.

Die Planung der Behandlung wird beim Chedoke-
McMaster Stroke Assessment auch aufgrund des
Assessments vorgenommen, wie ich anhand
einer Armbehandlung zeigen machte. Als erstes
stellt sich die Frage nach den Schulterschmerzen.

e Bei intermittierenden heftigen Schmerzen in
Schulter und Arm ist das Ziel der Behandlung
natiirlich, eine Schmerzreduktion durch Lage-
rung und medikamentdse Behandlung zu
erzielen.

Motorische Kontrolle

(Twitchell 1951, Stadien der Erholung)

Widerstand...

0 0

+ Reflexauslosung Massensynergien

++  Willkiirliche Massensynergien

+++ Anfangende Kontrolle
Teilkomponenten

Muskelaktivitat

s ) =

5. ++  Zunehmende Variation
Bewegungsrepertoire
6. + Koordinationsprobleme
(schnelle komplexe Bewegungen)
7.0 Altersentsprechend Normal
Abb.7

e Wenn Schmerzen nur bei passiven endgradi-
gen Bewegungen auftreten und bei den All-
tagsaktivitdten kein Schmerz zu verzeichnen
ist (Stadium 5), besteht die Behandlung in der
Wiederherstellung der Mobilitét in der Schul-
terregion und in der Verbesserung der Kontrol-
le gemdss dem Stadium der Arm- und Hand-
kontrolle, welche ebenfalls im Assessment
gemessen sind.

Beim Assessment werden die Therapeuten eben-
falls aufgefordert, eine Prognose zu machen (iber
die Plazierung des Patienten (Pflegeheim, Alters-
heim, nach Hause mit Hilfe, nach Hause selb-
standig), tber die Behinderung im Alltag, die
Arm- und Beinfunktion. Dabei wird betont, dass
man die Behandlungsziele hdher ansetzen muss
als die realistische Prognose, da die Erfahrung
zeigt, dass so die Ergebnisse besser sind. Ziel der
Prognosestellung ist, begleitende Massnahmen
wie Rollstuhl-Anpassung, Wohnungsadaptation
und Anmeldung im Pflegeheim rechtzeitig vor-
zunehmen. Ausserdem ermdglicht die gestellte
Prognose eine Selbstkontrolle des Therapeuten.
Wenn das gesteckte Ziel nicht erreicht wurde,
kann der Therapeut sich iiber die Ursachen Ge-
danken machen, um seine Prognosen in Zukunft
besser stellen zu kénnen.

Quantitdt und Qualitat

&6 Wenn du das, wovon du sprichst,
messen und in Zahlen ausdriicken kannst,
dann weisst du, wovon du redest.
Wenn nicht, dann ist dein Wissen
bescheiden und unbefriedigend. L

Lord Kevin

Dieser Satz wurde bereits 1891 von Lord Kevin
ausgesprochen. Dabei ging es darum, die Qua-
litdt des Gangs zu erfassen. Die Erfassung von
Bewegungsqualitét ist nur durch eine guantita-
tive Untersuchung moglich. Unter qualitativen
Studien versteht man Studien, die nichtwerten-
de, systematische Beobachtungen, etwa die
Betrachtung einer Behandlung, machen. Eine
Aussage Uber qualitative Unterschiede der Mo-
torik als Folge einer Behandlung ist bei einer
qualitativen Studie nicht méglich.

Zukunftsperspektiven fiir Befund

und Erfolgskontrolle

Es wird eine weitere Entwicklung weg von den
Diagnoseorientierten hin zu den problemorien-
tierten Messungen stattfinden. Dabei werden
die guten Aspekte aller bisherigen Konzepte in-
tegriert werden. Die vielen Studien, welche in

PRAXIS

der ganzen Welt in der Rehabilitation durchge-
flihrt werden, werden zu einer besseren Fundie-
rung unserer Therapieansatze fiihren mit dem
Ziel, die Qualitdt der Neurorehabilitation zu ver-
bessern. Mit von Bedeutung dabei sind selbst-
verstandlich die Rahmenbedingungen im Ge-
sundheitswesen und nicht zuletzt das Engage-
ment des gesamten Teams, welches von ent-
scheidender Bedeutung ist, um die gesteckten
Ziele mit unseren fundiert ausgewahlten Befund-
und Behandlungstechniken zu erreichen.

&6 riir die Qualitst der Neuro-
rehabilitation ist neben den Befund-
und Behandlungstechniken das
Engagement des gesamten Teams
von entscheidender Bedeutung. J

Die Arbeitsgruppe «Messen in der Neurorehabilitation» ver-
fasste einen Schlussbericht zu ihren Arbeiten. Er enthalt die
an der Tagung in Solothurn gehaltenen Referate sowie alle
gesammelten, klinischen Messungen. Der Bericht ist zu bezie-
hen bei: Jan Kool, Klinik Valens, 7317 Valens. Preis: Fr. 25.—.
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