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Schliisselworter:

Constraint Induced Movement Therapuy,
Learned non-use, immobilisation,
hemiparesis, rehabilitation, stroke

In der Rehabilitation von Patienten mit Hemiparese ist man im-
mer wieder mit dem Phianomen des Erlernten-Nichtgebrauches
konfrontiert. In der Literatur wird Constraint Induced Movement
Therapy (CIMT) als nachweislich wirksame, viel versprechende
Therapieform bei ausgewahlten Patienten beschrieben. Basierend
darauf probten wir die Wirksamkeit und Durchfiihrbarkeit von
Constraint Induced Movement Therapy im Rahmen eines statio- )
naren Rehabilitationsaufenthaltes.

Dazu wurden drei geeignete Patienten rekrutiert. Wahrend zwei
Wochen wurde die weniger betroffene Hand immobilisiert und
die mehr betroffene Hand aufgabenorientiert, mindestens sechs
Stunden pro Tag, trainiert.

Als Erfolgskontrolle dienten der Wolf Motor Function Test und der
Motor Activity Log. b
Die Resultate zeigten bei allen Patienten deutliche Fortschritte in
funktionell-motorischen Fahigkeiten und in der Haufigkeit des
Einsatzes der mehr betroffenen oberen Extremitat. Ausgewahlte
Patienten konnen von der Constraint Induced Movement Therapy
profitieren. Die Integration dieser Therapieform in ein bestehen-

des Rehabilitationsprogramm ist sinnvoll und durchfiihrbar.




Uber Constraint Induced Movement Therapy und seine Syno-
nyme Forced Use und Taub’sches Training wird seit geraumer
Zeit viel geschrieben, berichtet und diskutiert. Unserem Wis-
sensstand nach gibt es aber Uber die Anwendung dieses The-
rapiekonzeptes im Rahmen eines stationdren Rehabilitations-
aufenthaltes noch keine Erfahrungsberichte.

Das von Edward Taub et al. [12] in den USA entwickelte
verhaltenstherapeutische Verfahren basiert auf der Theorie
des erlernten Nicht-Gebrauches. Der erlernte Nicht-Gebrauch
entsteht durch vergebliche Bewegungsversuche und wieder-
holtem Misserfolg. Dies bedeutet, dass der Patient trotz vor-
handener Restmotorik seinen mehr betroffenen Arm im Alltag
nicht einsetzt. Genau an diesem Punkt setzt man mit Con-
straint Induced Movement Therapy an.

Durch Bewegungsrestriktion des weniger betroffenen Armes
und intensiven motorischen Trainings des mehr betroffenen
Armes versucht man das Muster des erlernten Nicht-Ge-
brauchs zu durchbrechen. Der weniger betroffene Arm wird
mindestens sechs Stunden pro Tag, maximal 90 Prozent der
Wachphase, durch einen Therapiehandschuh immobilisiert. In
dieser Zeit werden dem Patienten alltagsorientierte Bewe-
gungsaufgaben gestellt und exzessive wiederholt. Dieser im
Fachjargon als Shaping [1] bezeichnete Begriff bedeutet, dass
das erwinschte Bewegungsverhalten durch sukzessive
Annaherung in kleinen Schritten erreicht wird. Die aktuellen
motorischen Fahigkeiten eines Patienten werden vor der Con-
straint Induced Movement Therapy sorgfaltig untersucht und
beurteilt. Auf Grund der Ergebnisse und der eruierten Haupt-
probleme auf Funktions- und Aktivitdtsebene [4] werden mit
dem Patienten spezifische Aufgaben zum Uben erarbeitet und
exzessive wiederholt (Shaping). Jede Aufgabe kann in kurze,
einfache Teilschritte unterteilt werden. Der Patient wird dabei
durch die Therapeuten verbal positiv motiviert. Die Therapie fin-
det einzeln und/oder in Gruppen statt.

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

e Minimal 10 Grad aktive Dorsal- | © Schwerwiegende Nebendia-
extension im Handgelenk gnose

e Minimal 10 Grad aktive Dorsal- | ® Neuropsychologische Funktions-
extension in den Fingergrund- stérungen, welche die CIMT

gelenken erschweren (zum Beispiel
e Zirka 45 Grad aktive Schulter- schwerwiegende
flexion Auffassungsprobleme)

e Stabiler Allgemeinzustand; min- | e Globale Aphasie
destens ein Monat post Insult

e Ausreichende Gangsicherheit,
das heisst, selbstandige Mobi-
lisation im Haus

¢ Kognitive Fahigkeit zur
bewussten Zustimmung zum
intensiven CIMT-Programm
und unterzeichnen des Thera-

pievertrages

Tab. 1: Einschluss- und Ausschlusskriterien.

Aus der verfugbaren Literatur geht hervor, dass Patienten von
einem intensiven, insgesamt zehntdgigen CIMT-Programm
profitieren kdnnen. Fir uns stellte sich aber die Frage, ob Pa-
tienten von Constraint Induced Movement Therapy im Rahmen
des stationaren Aufenthaltes in der Rheinburg-Klinik bezlglich
des funktionellen Einsatzes der mehr betroffenen oberen Ex-

tremitat im Alltag profitieren kdnnten.

————

Ubungssequenz: mit Loffel schopfen; Feinmotorik distal und proximale

Stabilisation.
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Patient |
« Alter 68 Jahre
» Geschlecht maénnlich

intracerebrale Blutung
rechts parietal

» Diagnose

Patient IlI

Patient Il
76 Jahre 82 Jahre
weiblich

weiblich
intracerebrale Blutung
Thalamus links

ischdmischer Insult
hochfrontal links

* Zeit post Insult 2 Monate 2 Monate 2 Monate ;
. N - e =l . = - e - |
| * Handdominanz rechts rechts rechts
» Stérungen der Sensibilitat keine Dig IV und V links rechte Hand

* Motorische Probleme Feinkoordination und Kraft

Schulterflexion aktiv bis 90 Grad

Schulterflexion aktiv 75 Grad,
Kraft, Feinkoordination

Kraft, Feinmotorik,

Schulter links

* Schmerz
[ vorbestehende Omarthrose

* Neuropsychologische keine
Funktionsstérungen
| + Neglect nein

% « Gehfahigkeit Selbststandig ohne Hilfsmittel

Tab. 2: Angaben zu den Patienten.

N

PARAMETER IN DER RHEINBURG-KLINIK

Fir das hier beschriebene Pilotprojekt in der Rheinburg Klinik
konnten drei Patienten rekrutiert werden. In Anlehnung an
die veroffentlichten Studien setzten wir folgende Ein- und Aus-
schlusskriterien fest [1,14].

Im Rahmen der Vor- und Nachuntersuchungen wurden zwei
standardisierte Verfahren zur Befunderhebung und Verlaufs-
kontrolle durchgefiihrt. Mit dem Wolf Motor Function Test
(WMFT) [13] und dem Motor Activity Log (MAL) [12] wurden
die Hauptprobleme und motorischen Ressourcen der Patien-
ten eruiert und Therapieschwerpunkte festgesetzt.

Beim WMFT handelt es sich um einen standardisierten Test zur
Messung der quantitativen und qualitativen motorischen
Fahigkeiten der mehr betroffenen oberen Extremitat im Ver-
gleich zur weniger betroffenen oberen Extremitat. Dem Pati-
enten werden 19 motorische Aufgaben mit zunehmendem
Schwierigkeitsgrad und Verlegung der Aktivitat von proximal
nach distal gestellt. Die funktionelle Fahigkeit und die Bewe-
gungsqualitdt werden anhand einer fiinfstelligen Skala bewer-
tet und mittels Videoaufnahme festgehalten. Zusatzlich wird
eine Zeitmessung vorgenommen. ‘

Der MAL ist ein Fragebogen, der erfasst, inwieweit der mehr
betroffene Arm funktionell im Alltag eingesetzt wird. Mit Hilfe
von 30 standardisierten Fragen und einer Bewertungsskala von
Null bis Finf wird einerseits die Summe des Gebrauchs der
mehr betroffenen oberen Extremitat ausserhalb der Therapien
und andererseits die Qualitat der Bewegungen wahrend einer
funktionellen Aktivitat ermittelt. Der Patient wird aufgefordert,
sich der eigenen Féhigkeiten und deren Umsetzung im Alltag
bewusst zu machen. Das heisst, er muss dies selbst einschat-
zen und bewerten.

Schulter rechts,
vorbestehende Periarthropathia
humeroscapularis

Schulter und Dig. | rechts
auf Grund vorbestehender
Abnitzungserscheinungen

Aufmerksamkeit,
Handlungsplanung

Aufmerksamkeit und
Kurzzeitgedachtnis

ja — sensomotorisch ‘

nein

Selbststandig mit Rollator Selbststandig mit Rollator ‘

DURCHFUHRUNG DES PILOTPROJEKTES IN DER
RHEINBURG-KLINIK

Das Projekt in der Rheinburg-Klinik wurde mit drei Patienten
durchgeflihrt. Angaben zu den Patienten kénnen aus der Ta-
belle 2 entnommen werden.

Die Vergleichbarkeit der Patienten ist bezlglich der Diagnose,
dem Zeitintervall zum Ereignis und der Gehfahigkeit sowie der
hohen Motivation und Eigeninitiative gut. Differenzen zeigen
sich bezlglich der mehr betroffenen Seite, der sensorischen
Defizite, dem Alter und den neuropsychologischen Problemen.

INTERVENTION

Das Pilotprojekt war auf zweimal funf aufeinander folgende
Wochentage beschrankt. Vor Beginn der Constraint Induced
Movement Therapy willigten die Patienten zum zehntégigen
Therapieplan schriftlich ein. Die Wochenenden standen den
Patienten zur freien Verfligung, jedoch mit der Empfehlung,
den Handschuh so viel wie moglich zu tragen und das instru-
ierte Selbsttraining durchzufihren.

Das Programm beinhaltete téglich mindestens sechs Stunden
CIMT mit immobilisierter, weniger betroffener Hand. Diese
Stunden setzen sich aus Einzeltherapie, Ergo- und Physiothe-
rapie, Selbsttraining und Gruppentherapien mit Frihstickstrai-
ning, Koch- und Werkgruppe, Armgruppe und Essbegleitung zu
Mittag zusammen. Je nach Bedarf und persénlichem Bedurf-
nis der Patienten wurde die Constraint Induced Movement
Therapy mit zusatzlichen therapeutischen Massnahmen erganzt.
Die therapeutischen Aktivitaten wurden anhand des Befundes
individuell festgelegt. Alle Therapien waren durch enthusiasti-
sches verbales Feedback gekennzeichnet. In Alltagsaktivitaten
war teilweise ein assistives Flihren durch die Therapeuten not-
wendig.
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Patient |
WMFT:
Funktionale Fahigkeit 84 (69) von 85
Bewegungsqualitat 78 (66) von 85

—> Zeit pro Aufgabe

2,26 (2,74) Sekunden

MAL:
—> Bewegungshéaufigkeit

| — Bewegungsqualitat

4,94 (3,98) von 5
4,91 (4,09) von 5

Patient Il Patient Ill

84 (65) von 85 70 (53) von 85
82 (62) von 85 66 (55) von 85

2,49 (7,98) Sekunden 3,85 (6,90) Sekunden

4,68 (2,78) von b
4,69 (3,74) von b

4,46 (3,09) von 5
3,98 (3,32) von 5

Tab. 3: Werte der Nach- und (Vor-)Untersuchung.

ERGEBNISSE

Die Resultate (Vor- und Nachuntersuchung) zeigten, dass alle
drei Patienten hinsichtlich der funktionell motorischen Fahig-
keiten und auch der Haufigkeit des Einsatzes ihrer mehr be-
troffenen oberen Extremitat im Alltag Fortschritte erzielen
konnten. Genaue Resultate konnen aus Tabelle 3, 4 und 5 ent-
nommen werden.

Zu Beginn der Constraint Induced Movement Therapy hatten
Patient Il und Il bei der Bewaltigung einer zielgerichteten Auf-
gabe Schwierigkeiten in der Qualitdt der Bewegungen wie
auch in der funktionellen Fahigkeit. Die Bewegungen waren
langsam, erfolgten mit Anstrengung und es mangelte ihnen an
Prazision, Feinkoordination und Flissigkeit. Mit Abschluss der
Constraint Induced Movement Therapy zeigten diese beiden
Patienten eine fast normale Bewegung bei der Bewaltigung
einer zielgerichteten Aufgabe. Die klinisch relevanteste Veran-
derung zeigte sich in der Verklrzung der durchschnittlichen Zeit
pro Aufgabe, die fir den Gebrauch der mehr betroffenen obe-
ren Extremitat im Alltag am wichtigsten erscheint. Diese Re-
sultate stimmten gut mit der persénlichen Selbsteinschatzung
im Motor Activity Log Uberein. Der durchschnittliche Gebrauch
der mehr betroffenen oberen Extremitét im Vergleich zum Ge-
brauch vor der Erkrankung wurde mit Abschluss der Constraint
Induced Movement Therapy als fast normal oder normal ein-
gestuft.

Auch Patient | konnte in der funktionalen Fahigkeit und der
Bewegungsqualitat Fortschritte erzielen. Aufgrund der schon
hohen Werte in der Voruntersuchung zeigen sich punktemas-
sig jedoch geringere Differenzen zur Nachuntersuchung. Der
Patient selbst berichtete Uber einen vermehrten Spontanein-
satz der mehr betroffenen oberen Extremitdt. Nach der Con-
straint Induced Movement Therapy beurteilte er den Handein-
satz als normal, wie vor dem Schlaganfall.

Einen Monat nach Austritt aus der Rheinburg-Klinik erfragten
wir in einem Telefongesprach die Haufigkeit des Einsatzes der
mehr betroffenen oberen Extremitat im Alltag. Zwei Patienten
berichteten lber einen normalen Einsatz der mehr betroffenen
oberen Extremitat; eine Person beschrieb eine méassige Reduk-
tion des Einsatzes im Vergleich zum Austritt aus der Klinik.

DISKUSSION

Die Constraint Induced Movement Therapy forderte allen Pa-
tienten einen hohen physischen und psychischen Einsatz ab.
Mit zunehmender Dauer des Projektes konnte man ihnen eine
Mudigkeit aufgrund der hohen Therapieintensitat (hoher Auf-
forderungscharakter der Aufgaben und hohe Présenzzeit) an-
merken. Durch standig gezielte verbale Motivation und Erhé-
hung des Aufforderungscharakters der Aufgaben sowie durch
die gegenseitige Ermunterung der Patienten, konnten sie trotz-
dem den vorgegebenen Plan einhalten. Die Motivation der Teil-
nehmer, die Identifikation mit der Therapieform und die Zufrie-
denheit nach Abschluss des Projektes waren enorm.
Grundsatzlich bleibt festzuhalten, dass alle drei Patienten der
Constraint Induced Movement Therapy im Rahmen des sta-
tiondren Aufenthaltes in der Rheinburg-Klinik profitieren konn-
ten. Besonders eindriicklich waren aus Sicht der Patienten und
der Therapeuten die Fortschritte in den alltagspraktischen The-
rapieeinheiten wie Friihstlckstraining, Essbegleitung zu Mittag
und Kochgruppe. Die gelibten Fertigkeiten konnten direkt in
den Alltag der Patienten integriert werden.

Wahrend des Projekts konnten wir auch beobachten, dass Pa-
tienten mit Schadigungen auf mehreren Struktur- und Funk-
tionsebenen (insbesondere mental und sensorisch) weniger
gut profitieren als andere, bessere Patienten oder weniger gut
profitieren von Constraint Induced Movement Therapy als von
der Gblichen Behandlung.

Weitere Studien waren noétig, um folgende Fragen zu beant-
worten: Wie weit korrelieren Testresultate von WMFT und
MAL mit der tatsachlichen Ubertragung in den Alltag des Pa-
tienten? Wie lange konnen erzielte Fortschritte gehalten wer-
den? Und wie beeinflussen Schadigungen auf mehreren Struk-
tur- und Funktionsebenen die Wirksamkeit von Constraint In-
duced Movement Therapy?

OUMNLUSOIMNU \& | = 1

Wie beschrieben, konnten mit dem Abschluss des Pilotprojek-
tes an der Rheinburg-Klinik einige Fragen beantwortet werden.
Es wurden fir uns aber auch viele weitere Fragen aufgewor-
fen.

Das Gelingen der Constraint Induced Movement Therapy im
Rahmen eines stationaren Rehabilitationskonzeptes erfordert
eine intensive Vorbereitung, einen lickenlosen Informations-
fluss an das interdisziplindre Team und eine hohe Flexibilitat

aller Mitarbeiter. Die Integration von Constraint Induced Move-
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Unterarm auf Tisch

Unterarm auf Kiste

Ellbogen strecken (Seite)

Ellbogen strecken (Gewicht)

Hand zum Tisch

Hand auf Kiste

Greifen und Heranholen

Dose hochheben

Bleistift aufheben

Heftklammer aufheben

Stecker aufeinander

Karten umdrehen

Griff [6sen

Schlissel im Schloss drehen

Handtuch falten

Korb hochheben

Unterschrift oder Kreise

———— Pre CIMT
= = = - - PostCIMT

Tab. 4: Auswertung WMFT fir 3 Patienten Pre/Post CIMT.

0

O ng_i

| Funktionalitat

Haufigkeit Funktionalitat Haufigkeit Funktionalitét Haufigkeit

Pat. | Pat. Il Pat. Ill

T PreCIMT I Post CIMT

Tab. 5: Auswertung MAL fur 3 Patienten Pre/Post CIMT. Haufigkeit und

Funktionalitat.

ment Therapy in den bisherigen Therapieplan erfordert viel
an planerischem Kénnen und Spielrdume in der Prasenz-
zeit der beteiligten Therapeuten.

Wahrend der Therapieeinheiten wird viel vom Patienten
verlangt. Die Therapeuten missen die einzelnen Patienten
einerseits standig motivieren an ihrer Leistungsgrenze wei-
terzuarbeiten und andererseits besonders auf die Gruppen-
dynamik achten, damit die Patienten sich untereinander po-
sitiv unterstltzen und voranbringen. Je ahnlicher die Fahig-
keiten und Defizite der Patienten sind, desto einfacher ist
die Gestaltung der Gruppentherapien. Unterscheiden sich
die Patienten in motorischer, sensorischer und kognitiver
Hinsicht stark, ist es unter Umstanden notwendig, die
Gruppentherapien mit zwei Therapeuten zu gestalten.

Im Anschluss an sémtliche Therapieeinheiten sind ausfihr-
liche Dokumentationen notwendig. Um allenfalls auftretenden

Schwierigkeiten moglichst rasch entgegenzuwirken, hat sich
ein taglicher Teamrapport der beteiligten Therapeuten bewahrt.
Am Ende verfasste dieses Team auch einen CIMT-Abschluss-
bericht, der Testdaten, Therapieinhalte und Interpretationen
umfasst.

Mit der Durchflihrung des Pilotprojektes an der Rheinburg-Kli-
nik erhoffen wir uns ein Konzept zur weiteren Integration der
Constraint Induced Movement Therapy in den Rehabilitations-
aufenthalt erarbeiten zu kdnnen. Was fir uns sicherlich noch
nicht beantwortet und Gegenstand weiterer Arbeiten ist, sind
die Fragen nach mittel- und langfristigen Ergebnissen wie auch
die Kosten und Finanzierbarkeit eines solchen Programms. Wir
hoffen in Zukunft weitere Antworten und Lésungen auf unse-
re Fragen zu erarbeiten, um die Constraint Induced Movement
Therapy sinnvoll in das stationdre Rehabilitationskonzept inte-
grieren zu kdnnen.

9. STERR A, FREIVOGEL S, SCHMAL-
OHR D (2002). Neurobehavioral
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