Schwerpunkt Repetition

Komplexes aufgabenspezifisches
repetitives Training bei zentralmotorischen
Storungen

Erlernen von Fahigkeiten verdndert die Funktion des Gehirns - dies gilt sowohl fiir
Sportler und Pianisten als auch fiir den Patienten nach Hirninfarkt wahrend eines
intensiven, sich steigernden, repetitiven sensomotorischen Trainings der paretischen
Extremitdten. Der vorliegende Artikel gibt einen Einblick in die Grundlagen und die
praktische Durchfiihrung des repetitiven Trainings. Entscheidend ist, dass der Patient
das repetitive Training aktiv mehrmals taglich durchfiihrt und sich die Anforderungen
des Trainings und/oder die Komplexitat der Aufgabe parallel zur Verbesserung

der motorischen Leistungen steigern: Der Patient (ibt stets an seiner individuellen
Leistungsgrenze. Zudem darf die Auswahl der Trainingsinhalte keinesfalls stereotyp
erfolgen, sondern Therapeuten sollten diese an die individuellen Funktionsstérungen

bzw. die Bediirfnisse des Patienten anpassen.
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Einleitung

Repetition bedeutet ,Wiederholung" und
bildet einen wesentlichen Bestandteil des
Erlernens oder der Verbesserung jeglicher
Fertigkeit des tdglichen Lebens. Sie wird
besonders beim Erwerb oder der Optimie-
rung motorischer Fertigkeiten praktiziert.
Zum Beispiel ein Klavierstiick aus vielen
komplexen Bewegungssequenzen zerlegt
der Klavierschiiler besonders am Anfang in
mehrere Abschnitte. Dann wiederholt er die
einzelnen Abschnitte vorerst fiir sich, und
nach ,fliissiger* Ausfithrung der einzelnen
Abschnitte setzt er sie im weiteren Verlauf
zusammen, um sie dann als ganzes Stiick zu
spielen. Zum Erlernen einer neuen motori-
schen Fertigkeit bedarf es der wiederholten
Durchfiihrung der zu erlernenden Bewe-
gung. Die dabei sich vollziehende funktio-
nelle und strukturelle Umorganisation (Plas-
tizitdt) bildet ein Grundprinzip der Funkti-
onsweise des Gehirns.

Plastizitat

Urspriinglich ging man davon aus, dass Plas-
tizitdt im Zentralnervensystem hoher ent-
wickelter Sdugetiere auf frithe Entwick-
lungsphasen mit ihren kritischen Perioden
beschrankt ist. Diese Ansicht hat inzwischen
einen erheblichen Wandel erfahren. Zwar ist
die Plastizitdt im sich entwickelnden Ner-
vensystem am groften, dennoch findet sie
auch wahrend des weiteren Lebens statt. Zu-
ndchst wiesen Merzenich und Mitarbeiter in
ihren bahnbrechenden Untersuchungen die
gebrauchsabhdngige Plastizitdt der somato-
sensiblen Hirnrinde beim Affen nach. Nach
der Amputation eines oder zweier Finger
kam es zur Verdnderung der Reprdsentation
im sensorischen Kortex: Das Reprdsentati-
onsareal der benachbarten Finger nahm na-
hezu vollstindig das Areal der amputierten
Finger ein [24]. Nachfolgend deckten For-
scher dhnliche Befunde an verschiedenen
Sinnessystemen und am motorischen Sys-
tem auf. Hinzu kam der Nachweis der post-
ldsionellen Plastizitdt, der durch die Ent-
wicklung der bildgebenden Verfahren und
die Moglichkeit zur Durchfiihrung funktio-
neller Aktivierungsstudien auch bei Patien-
ten moglich wurde.

Ldsionsinduzierte

und gebrauchsabhdngige Plastizitat

Die Kenntnis der Mechanismen der ge-
brauchsabhdngigen und ldsionsinduzierten
zerebralen Plastizitdt ist fiir die neurologi-
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sche Rehabilitation von unschdtzbarer Be-
deutung. Die Arbeitsgruppe um Randolph
Nudo untersuchte den Einfluss von zentra-
len Ldsionen und rehabilitativem Training
auf die Organisation der motorischen Repra-
sentationsfelder [27]. Eine scharf begrenzte
kortikale Lasion fiihrte bei Affen zur schwe-
ren Lihmung der Hand und Finger. Wurde
die Lihmung nicht behandelt, kam es im
Verlauf von drei Monaten zu einer deutli-
chen GréRenabnahme der motorischen Are-
ale in der unmittelbaren Umgebung der La-
sionsstelle (ldsionsinduzierte Plastizitdit).
Wurden die Affen hingegen einem téglichen
aufgabenspezifischen Training unterzogen,
bei dem sie kleine Gegenstdnde mit den
Fingern greifen und transportieren muss-
ten [28], konnte die Schrumpfung der mo-
torischen Rindenfelder nicht nur verhindert
werden, sondern die fiir die Hand- und Fin-
germotorik verantwortlichen Kortexareale
dehnten sich in benachbarte Hirnregionen
aus, die vorher andere motorische Funkti-
onen kontrolliert hatten (gebrauchsabh¢in-
gige Plastizitdt).

Bedeutung des repetitiven Trainings

fiir die Plastizitat

Die funktionelle Umorganisation, die auf
der Demaskierung strukturell praformier-
ter synaptischer Verbindungen beruht, bil-
det den ersten Schritt beim Erlernen neu-
er motorischer Fertigkeiten bzw. bei der
Restitution motorischer Funktionen nach
zentralnervoser Schddigung. Neu formier-
te neuronale Funktionsverbdnde miissen
im weiteren Verlauf der motorischen Er-
holung konsolidiert und optimiert werden.
Hier kommt dem repetitiven Uben glei-
cher Bewegungen bzw. Bewegungsfolgen
eine Schliisselrolle zu. Moore formulierte
bereits 1980, dass ein neuronaler Schalt-
kreis mit hdufiger Benutzung immer besser
funktioniere [26]. Diese These wurde durch
den Nachweis der ,long-term potentiati-
on“ (LTP) neurophysiologisch belegt. Dar-
unter versteht man die linger anhaltende
Zunahme exzitatorischer postsynaptischer
Potenziale nach einer kurzen tetanischen
(hochrepetitiven) Stimulation afferenter
Projektionen. LTP-Phdnomene wurden u. a.
in Neuronenpopulationen des motorischen
Kortex nachgewiesen [1, 2]. Propriozeptive
Impulse, die wdhrend repetitiver aktiver Be-
wegungsausfiihrung ansteigen, induzieren
LTP-Phdnomene in den Neuronenpopulati-
onen des motorischen Kortex, die wieder-

um die an der Bewegung beteiligten Mus-
keln aktivieren. Sie fiihren zu einer Verbes-
serung der synaptischen Transmission und
erleichtern damit Start und Ausfiihrung von
Bewegungen.

Fiir den rehabilitationsneurologischen
Kontext ist es wichtig, dass im Anschluss an
die Induktion von LTP auch strukturelle sy-
naptische Veranderungen sowie Synapsen-
neubildungen durch spezifische Trainings-
paradigmen induziert werden kénnen. So
zeigten Joachim Liepert und Kollegen mit-
hilfe der transkraniellen Magnetstimulati-
on, dass die sogenannte ,,Constraint-induced
Movement Therapy* (CIMT) auch sechs Mo-
nate nach Therapieende zu einer deutlichen
VergrolRerung des kortikalen Reprdsentati-
onsareales der Handmuskeln der betroffenen
Hemisphadre gefiihrt hatte [21]. CIMT ist ein
Training, das neben der Immobilisation der
nicht betroffenen Hand ein sehr intensives,
repetitives, funktionelles motorisches Trai-
ning tiber sechs Stunden pro Tag vorsieht. Es
liegt nahe, dass das intensive Training mor-
phologische Veranderungen an den Synap-
sen induziert. Auch stellten Forscher mittels
funktionellem MRI dar, dass bei schwer be-
troffenen Patienten nach Hirninfarkt mit zu-
nehmender Inaktivitdt der betroffenen Hand
die Aktivierung des kontralateralen prima-
ren Motorkortex wahrend eines passiven
Trainingsparadigmas abnahm. Wdhrend des
passiven Trainingsparadigmas nahm die Ak-
tivierung parallel zur funktionellen Erholung
nach einem vierwdchigen repetitiven passi-
ven und aktiven Training der Hand wieder
zu [22]. Die Gruppe um Edward Taub zeigte
schlieBlich im strukturellen MRT, dass bei
Patienten im chronischen Schlaganfallsta-
dium nach zehn Tagen CIMT-Training eine
Zunahme der grauen Substanz im sensori-
schen und motorischen Kortex zu verzeich-
nen war [12].

Die praktische Anwendung

Die Gruppe um Biitefisch und Hummels-
heim [5, 13, 16] zeigte erstmalig, dass die
repetitive Durchfiihrung gleicher Bewe-
gungen von Hand und Fingern zu einer ra-
schen und hochsignifikanten Verbesserung
des motorischen Leistungsvermégens von
Hand und Fingern fiihrte. Des Weiteren wie-
sen andere Studiengruppen die Wirksamkeit
des repetitiven Trainings auch fiir proxima-
le Armmuskeln mit langfristigem Effekt [9,
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10] nach. Und 1995 wiesen Stefan Hesse und
seine Kollegen dies erstmalig fiir das Gehen
nach [14, 15].

Das Prinzip des repetitiven Trainings be-
steht in der hdufigen Wiederholung gleicher
oder gleichférmiger Bewegungen.

Repetitives Training

muss aktiv sein
Das repetitive Training wurde urspriinglich
fiir die funktionell wichtigen Hand- und
Fingerextensoren entwickelt. Der Patient
iibt zundchst diejenigen Bewegungen, die
willkiirlich méglich sind. Insbesondere bei
hochgradig betroffenen Patienten ist die
zur Verfiigung stehende Bewegungsexkur-
sion (z.B. der Handextension) sehr klein. In
diesem Fall bittet man den Patienten, die Be-
wegung in dem ihm moglichen Bewegungs-
spielraum repetitiv durchzufiihren.

Wichtig ist die aktive Durchfiihrung der
Bewegung: Forscher zeigten mehrfach, dass
aktives motorisches Training zu einer Ver-
besserung der motorischen Funktion auf der
Grundlage der gebrauchsabhdngigen Plasti-
zitdt fiihrt. Genauer gesagt, geht man von
der Kodierung motorischer Engramme aus,
die die kinematischen Details der erlern-
ten aktiven Bewegung enthalten. Dies wur-
de vielfach insbesondere bei Daumenbe-
wegungen belegt [7, 6]. Diese motorischen
Engramme lassen sich jedoch trotz der vor-
handenen propriozeptiven Stimulation nicht
durch passive Bewegungen im motorischen
Kortex induzieren [17]. Zusatzlich belegten
die Untersucher, dass das motorische Leis-
tungsvermogen nach 30-miniitiger repetiti-
ver aktiver Handgelenkextension signifikant
besser ist als nach 30-miniitiger repetitiver
passiver Durchfithrung [23]. Daher sollten
Therapeuten anfianglich bei hochgradigen
Paresen dem Patienten die Eigenschwere des
jeweiligen Extremitdtenabschnittes abneh-
men und die Bewegung durch Fiihrung un-
terstiitzen, sodass der Patient dennoch die
Handmuskeln im Rahmen seiner Moglich-
keiten aktiviert. Bei den meisten Patienten
hat sich eine Ubungszeit fiir ein und diesel-
be Bewegung zwischen fiinf und 15 Minuten
zweimal tdglich bewdhrt.

Mit zunehmender Restitution der Mus-
kelkraft werden die Anforderungen gestei-
gert, indem der Patient allmdhlich gegen
die Eigenschwere und schlieBlich auch ge-
gen zusdtzliche Gewichtsbelastungen trai-
niert. Als weitere Steigerung der Anforde-
rung kann die Geschwindigkeitszunahme
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trainiert werden. Es erweist sich regelma-
Big als sinnvoll, den aktiven Bewegungs-
spielraum moglichst vollstindig zu erarbei-
ten, da der Patient bei eingeschrankter ak-
tiver Gelenkbeweglichkeit dazu neigt, die
fehlende Mobilitdt durch Bewegungen an-
derer Gelenke zu kompensieren. Kommt es
zur unerwiinschten Tonuserhéhung z.B. in
den Flexormuskeln von Hand und Fingern,
unterbricht der Therapeut das Training, bis
sich der Tonus normalisiert, und fiihrt es an-
schlieBend aktiv fort.

Bei hochgradigen Paresen (ibt der
Patient aktive Bewegungen, wenn
nétig, unter Gewichtabnahme durch
den Therapeuten repetitiv mit
ausreichenden Pausen. Mit steigendem
Leistungsvermégen miissen die
Anforderungen nach und nach erh6ht
werden.

Bewegungen miissen komplex
und aufgabenspezifisch sein
Allmihlich sollte der Therapeut das Ubungs-
repertoire dann auf andere Muskelgruppen
und Gelenke ausdehnen. Dies fiihrt iiber die
Kopplung von Einzelbewegungen schliefSlich
zur Durchfiithrung von Komplexbewegungen
und zum Training in verschiedenen Korper-
positionen, die begleitende Gleichgewichts-
reaktionen erfordern. Die Auswahl der zu
trainierenden Muskeln und Muskelgruppen
darf keinesfalls stereotyp erfolgen, sondern
muss sich nach der individuellen Paresever-
teilung und den funktionellen Erfordernis-
sen im Alltag richten. Wichtig bleibt, dass
der Patient alle erarbeiteten Bewegungen
wiederholend {ibt und die Anforderungen
der Bewegungen sich bei steigendem Leis-
tungsvermogen des Patienten intensivie-
ren.

Beispielsweise fand sich in einer Studie
von Woldag und Kollegen keine Verbesse-
rung der Arm- und Handfunktion nach ei-
nem komplexen repetitiven Training von
Greif- und Transportbewegungen im Ver-
gleich zu einer konventionellen Behandlung
[35]. Das komplexe Training wurde dabei in
einer dem Patienten bequemen Geschwindig-
keit ohne steigende Anforderungen trainiert.
In einer neueren Studie zeigt Woldag jedoch,
dass ein repetitives komplexes Training mit
an dem Leistungsvermdogen des Patienten an-
gepassten, steigenden Anforderungen zu ei-

ner signifikanten Verbesserung des motori-
schen Leistungsvermdgens und der Funkti-
onalitdt der oberen Extremitdt im Vergleich
zur konventionellen Behandlung fiihrt [36].
Hier musste der Patient, sobald er eine be-
stimmte Geschwindigkeit erreicht hatte, die
Geschwindigkeit seiner Bewegungen im Trai-
ning steigern, und das Gewicht des zu trans-
portierenden Gegenstandes wurde erhdht. Es
wurden demnach sogenannte Shaping-Ele-
mente angewandt.

Weitere Varianten des komplexen aufga-
benspezifische repetitiven Trainings sind das
CIMT-Training, besonders in seiner modifi-
zierten Form (z.B. ohne das Immobilisieren
der nicht betroffenen Hand und/oder einem
Training unter sechs Stunden), und das Arm-
fahigkeitstraining, die beide in ihrer Wirk-
samkeit mehrfach belegt wurden, jedoch
eine moderate bzw. nur leichte Parese vo-
raussetzen [33, 25, 31, 4, 30].

Problematisches Cochrane-Review

Seit der Veroffentlichung des Cochrane-Re-
views 2009 durch Beverly French und ihre
Mitarbeiter wird die Wirksamkeit des auf-
gabenspezifischen repetitiven Trainings
fiir Arm und Hand angezweifelt. Die For-
scher schlossen 14 randomisierte kontrol-
lierte Studien mit 659 Patienten nach ei-
nem Schlaganfall in ihre Literatursuche ein.
Sie folgerten, dass ein aufgabenspezifisches
Training (repetitives Uben komplexer Mul-
tigelenksbewegungen) im Vergleich zur {ib-
lichen Behandlung (einschlieBlich , keiner
Behandlung*) oder einer Kontrollinterven-
tion (z.B. Entspannung, kognitives Training,
Krafttraining oder Training fiir die untere
Extremitdt) keinen signifikanten Effekt auf
die Arm- oder Handfunktion hat. Zu be-
achten ist bei diesem Review, dass viele der
oben zitierten Studien nicht eingeschlossen
wurden, da sie den Einschlusskriterien nicht
entsprachen. Zusatzlich ist aus den 14 ein-
geschlossenen Studien nur teilweise ersicht-
lich, ob Shaping-Elemente bei dem repeti-
tiven Training angewandt wurden. Unklar
bleibt auflerdem, warum Studien, die ein
origindres oder modifiziertes CIMT-Training
anwenden, nicht eingeschlossen wurden, da
es sich bei dem maximal sechs Stunden dau-
ernden tdglichen Training schlieRlich auch
um eine repetitives aufgabenspezifisches
Training mit Shaping-Elementen handelt.
Zurzeit findet allerdings ein noch nicht abge-
schlossenes Cochrane-Review beziiglich der
Effektivitdt des CIMT-Trainings bei Armpare-
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sen statt [32]. Dennoch ergeben sich aus der
Literatur bis jetzt keine eindeutigen Empfeh-
lungen fiir die Uberlegenheit der Aufgaben-
spezifitdt eines Trainings gegeniiber z.B. ei-
nem Krafttraining [34, 11].

Bei mittelgradigen bis leichten Paresen
werden komplexe Handbewegungen
aktiv, repetitiv und mit Shaping-
Elementen gelibt. Diese Bewegungen
kénnen aufgabenspezifisch und/oder
alltagsbezogen sein.

Nicht zu friih und nicht zu spat

mit repetitivem Training beginnen

Nach dem Inhalt der Aufgaben spielt der
Zeitpunkt des Ubungsbeginns eine wich-
tige Rolle. In einer tierexperimentellen Ar-
beit beobachteten Woodlee und Schallert
[38] bei der Ratte, dass ein frither exzessi-
ver Gebrauch der betroffenen Vorderpfote
durch Eingipsen der nicht betroffenen Pfote
zu einer Zunahme der Schadigung im vul-
nerablen perildsionellen Gewebe fiihrte, das
ohne exzessiven Gebrauch tiberlebt hdtte.
Wiederum berichtet Barbay aus der Grup-
pe von Randolph Nudo, dass die Inaktivitat
der betroffenen oberen Extremitdt trotz an-
schlieBendem repetitiven komplexen Trai-
ning (Greifen nach Nahrungskapseln) einen
Monat nach ischdmischen Infarkt eine deut-
lich geringere Handreprasentation im moto-
rischen Kortex des Affen induziert, im Ver-
gleich zum Training eine Woche nach Infarkt.
Zusdtzlich wurden bei den verzogert trai-
nierten Affen vermehrt synergistische Bewe-
gungen beobachtet [3]. Lindbergh schildert
ebenfalls eine zunehmende ,Down-Regulati-
on“ der Aktivitdt des sensomotorischen Kor-
tex bei Patienten nach einem Schlaganfall im
funktionellen MRT, je ldnger der Schlaganfall
zuriickliegt. Er begriindet es mit der Inakti-
vitdt des betroffenen Armes [22]. Page und
Mitarbeiter [29], Dromerick und Mitarbeiter
[8] und Wolf und seine Mitarbeiter [37] be-
schrieben, dass auch akute (weniger als 10
Tage nach Schlaganfall) bzw. subakute (mehr
als 14 Tage nach Schlaganfall) Patienten nach
einem Schlaganfall vom CIMT-Training pro-
fitierten. Daher erscheint ein frithestmogli-
cher Zeitpunkt nach Aufnahme in die Reha-
bilitation plausibel, um ein repetitives Trai-
ning zu beginnen.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Handfunktion und Gehen parallel iiben

In der Literatur sind keine Studien zu fin-
den, die untersuchen, ob ein isoliertes Trai-
ning der oberen Extremitdt zu einer besse-
ren Funktionsrestitution des Armes und der
Hand fiihrt und daher das Gehen spdter trai-
niert werden sollte. Auch fiir den umgekehr-
ten Ansatz, zuerst das Gehen zu trainieren
und dann die obere Extremitdt, gibt es keine
Studien. In der tdglichen Praxis wird beides
oft durch unterschiedliche Berufsgruppen
(Physio- und Ergotherapie) trainiert, meis-
tens beides tdglich. Dies erscheint einleuch-
tend, da bei Nichtbenutzung der oberen bzw.
unteren Extremitdt mit einer EinbuRe des
kortikalen sensomotorischen Reprdsentati-
onsareales zu rechnen ware [3, 22]. Es ver-
wundert, dass Gert Kwakkel beschreibt, dass
neben dem Rehabilitationstraining fiir Arm
und Bein von je 15 Minuten ein zusatzliches
aufgabenorientiertes Armtraining gleich-
wertig mit einem zusdtzlichen Gangtraining
beziiglich der Armfunktion ein Jahr nach
Schlaganfall sei [20], wobei sich wdhrend
des 20-wochigen Trainings und sechs Wo-
chen danach ein deutlicher Vorteil fiir die
Gruppe mit dem zusdtzlichen Armtraining
zeigte [19, 20]. Das zusdtzliche aufgabeno-
rientierte Armtraining zeigt dennoch einen
Effekt. Und fiir den Zeitraum ein Jahr nach
Entlassung aus der Rehabilitation gibt es ne-
ben dem stattgefundenen Training viele Fak-
toren, die auf die Armfunktion einwirken. In
der tdglichen Praxis sollte daher sowohl die
untere als auch die obere Extremitdt repeti-
tiv trainiert werden. Die Trainingsschwer-
punkte sollten Therapeuten den Bediirfnis-
sen des Patienten anpassen.

Den Kontext so weit variieren,

wie es der Patient zuldsst
In der Literatur zum motorischen Lernen
werden die Repetition, die Verteilung des
Trainings mit lingeren Pausen und die Auf-
gabenvariabilitdt hervorgehoben, um den
Transfer in andere Aufgaben zu gewdhrleis-
ten. Das heif3t, der Patient sollte nicht nur
iiben, aus derselben Position nach einem
Glas zu greifen, sondern aus verschiedenen
Positionen mit verschiedenen Geschwindig-
keiten (Shaping) [18]. Doch John Krakauer
geht noch weiter: Er empfiehlt, auch den
Kontext standig zu variieren, sodass der Pa-
tient einmal nach einem Léffel, das ndchste
Mal nach einem Telefonhdrer greift. Hier ist
jedoch zu beachten, dass die von ihm zitier-
ten Arbeiten keine Patienten mit gravieren-

den neuropsychologischen Defiziten einbe-
zogen. In der taglichen Praxis entdeckt man
bei einer Vielzahl der Patienten nach einem
Schlaganfall exekutive Defizite in verschie-
denen Ausprdgungen. Es erscheint daher bei
diesen Patienten sinnvoll, alltagsrelevante,
aufgabenspezifische komplexe Bewegungen
zu iiben, die sich im Alltag des jeweiligen Pa-
tienten tatsdachlich wiederfinden.
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