Constraint-induced movement Therapie – Forschungsergebnisse belegen die Wirksamkeit zur Verbesserung motorischer Fähigkeiten nach Schlaganfällen oder Gehirnverletzungen

Schlaganfälle sind in den USA die führende Ursache für Behinderung. (1) Es wird geschätzt, dass mehr als 750.000 Menschen in den USA jährlich einen Schlaganfall erleiden und vier Millionen Menschen aufgrund eines Schlaganfalls mit Behinderungen leben müssen. (1,2)Interventionen, die sich gegen sensomotorische Beeinträchtigungen als Ergebnisse von Schlaganfällen wenden, sind deshalb wichtig.

Das Konzept des 'Erlernten Nichtgebrauchs' erklärt die motorischen Defizite, die häufig nach Schlaganfällen auftreten. (3,7) 'Erlernter Nichtgebrauch' entwickelt sich aus einer Läsion oberer motorischer Neuronen, die auf das zentrale Nervensystem und die motorische Aktivität wirkt. Wenn Menschen, die einen Schlaganfall oder Gehirnverletzungen erlitten haben und erstmals wieder versuchen, den oder die  betroffenen Körperteil(e) zu bewegen und einzusetzen, erfahren sie häufig Misserfolge und Frustrationen. Der einzelne lernt, die fehlende Bewegungsfähigkeit durch den Einsatz gesunder Körperteile oder des Rumpfes, oder auch beiden, zu kompensieren. Diese Kompensationsstrategien werden zur Gewohnheit, (4) und schließlich wird der einzelne gar nicht mehr versuchen, das betroffene Körperteil zu bewegen, selbst, wenn dies neurologisch möglich ist. Der Mensch hat gelernt, die betroffene Extremität nicht mehr zu gebrauchen. Wenn überhaupt, so gibt es nur wenige Rehabilitationstechniken, deren Wirksamkeit bei der Wiederherstellung von Funktionen oder der Überwindung des 'Erlernten Nichtgebrauchs' nach Schlaganfällen belegt ist. Die heutige Gesellschaft und das Gesundheitswesens erfordern häufig, dass in kurzer Zeit das bestmögliche  funktionale Niveaus erreicht wird. Aus diesem Grund setzen der therapeutische Schwerpunkt und die Anstrengungen des Patienten häufig hauptsächlich auf die vom Schlaganfall nicht betroffene Seite, um verlorene Bewegungsfähigkeit für Alltagsaktivitäten (ADL) zu kompensieren.(3,8-10) Auch wenn Alltagsaktivitäten mit einem Arm ausgeführt werden können, so wird der Einzelne doch noch eingeschränkte Fähigkeiten haben  (11,12). Auch vier Jahre nach einem Schlaganfall bezeichnen viele den Verlust von Armfunktionen als das Hauptproblem, obwohl 96% der untersuchten  in Alltagsaktivitäten nach ihren Barthel-Indexwerten als  Unabhängigkeit erreicht hatten. (12) Daneben kann ständiges Vertrauen auf eine Körperseite  zu weiteren Syndromen wie Überbeanspruchung, Schmerzen, Frustration und Scham führen. 

(11,13,14).
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Forschungsergebnisse belegen die Wirksamkeit der Constraint-induced movement-Therapie (CIMT) zur Verbesserung motorischer Fähigkeiten nach Schlaganfällen oder Gehirnverletzungen. In den vergangenen zwei Jahrzehnten haben verschiedene Untersuchungen die Wirksamkeit der CIMT bei Personen belegt, die nach einer Verletzung oberer motorischer Neuronen noch Beeinträchtigungen in den oberen Extremitäten aufwiesen. 

(3-5,15-20) Die grundlegenden Elemente der CIMT sind die Einschränkung des nicht betroffenen Armes für 90% der Wachzeit über einen Zeitraum von zwei bis drei Wochen in Verbindung mit repetetivem Training des stärker betroffenen Arms. (3,15-19,21) Die weniger betroffene Extremität wirkt mit einem Handschuh, Fausthandschuh oder einer Schlinge 

Die Patienten absolvieren typischerweise täglich eine sechs- bis siebenstündigen Therapie plus heimische und Alltagsaktivitäten..

Es wird eine Verhaltensvereinbarung getroffen, die festgelegt, welche Aktivitäten die Patienten zu Hause ausführen sollen, solange sie die Einschränkung tragen. So soll gefördert werden, dass die Patienten die Bewegungsübungen zu Hause auch durchführen. Weiter führen die Patienten ein Behandlungstagebuch, um den Einsatz des betroffenen Armes zu dokumentieren, wenn sie nicht in der Klinik sind.

Seit 1999 wurden die Effekte der CIMT mit bildgebenden neurologischen Verfahren an Personen, deren Schlaganfälle länger als sechs Jahre zurücklagen, untersucht. Die eingesetzten Verfahren waren u.a. Elektroenzephalogramme (22,23) und fokal transkraniale Stimulation.(16,17) Mit Hilfe dieser Verfahren wurde Neuroplastizität nach CIMT nachgewiesen. Die so beobachteten kortikalen Veränderungen korrespondieren mit den funktionalen und im Labor feststellbaren Verbesserungen in motorischen Tests. Die Teilnehmer an den Studien mit bildgebenden Verfahren nahmen an typischer CIMT teil (Einschränkung während 90% der Wachzeit, sechs Stunden Training über 10 bis 14 Tage und Führen eines Tagebuchs). In zwei Studien trainierten die Teilnehmer lediglich an acht von 12 Programmtagen.(17,22)

Der Bewegungsumfang, den ein Patient mit dem stärker betroffenen Arm ausführen konnte, war in den meisten veröffentlichten CIMT-Forschungen ein Auswahlkriterium für die Studienteilnehmer .(3-5,16-20,24,25). Dazu gehörte auch die Fähigkeit, aus der Ruhestellung mit Unterarm-Pronation und Handgelenks-Flexion beginnend, aktiv jedes metacarpohalangeale (MCP) und interphalangeale (IP) Gelenk mindestens zehn Grad und das Handgelenk mindestens 20 Grad  strecken zu können.(26)

Die Studienteilnehmer zeigten sowohl Verbesserungen im Gebrauchsumfang und in der Bewegungsqualität des betroffenen Arms als auch einen Transfer der neuen Fähigkeiten aus der Klinik in den Alltag.(3-5,15-20,24,25)

Trotzdem wurde festgestellt, dass die Constraint-induced movement-Therapie nicht jedem Patienten mit halbseitiger Lähmung nutzt. Die Mehrheit der Studienteilnehmer erfüllte zwar die Auswahlkriterien. Die Fähigkeit, das betroffene Handgelenk 20 Grad und jeden MCP und IP mindestens 10 Grad zu strecken, ist allerdings für viele chronisch halbseitig gelähmten Patienten nicht charakteristisch.

Vorarbeiten, welche die CIMT bei Patienten mit geringeren funktionalen Fähigkeiten im gelähmten Arm untersuchten, kamen ebenfalls zu erfreulichen Ergebnissen. So berichten Taub und Morris (27) von Verbesserungen bei 11 von 11 Patienten, die ursprünglich über mindestens 10 Grad aktive Handgelenksstreckung, 10 Grad aktive Streckung beliebiger anderer zwei Glieder oder ungefähr ausreichend Fingerstreckung verfügten, um einen Tennisball fallen zu lassen. 

Beide Forscher berichteten auch von erfolgreicher Anwendung bei 15 von 16 Patienten, die noch stärker funktional eingeschränkt gewesen sind. Die Minimalanforderungen an diese Gruppe war, 'einen Waschlappen, egal mit welchen Verrenkungen, von einem Tisch aufzuheben und fallen zu lassen'.(27-p283).

Bis heute wurde ein CIMT-Programm, das mit einem Patienten mit wenig bis nicht vorhandener Bewegungsfähigkeit durchgeführt wurde,  nur einmal kurz erwähnt. 

Taub et al. beschreiben, der Patient hätte 'fast keine Bewegungsfähigkeit in den Fingern' gehabt (4-p245). Taub et al. geben leider keine Hinweise auf Einzelheiten des Interventionsprogramms.

Zur Anwendung der CIMT bei Menschen, die das Bewegungskriterium von 10 Grad aktiver Handgelenkstreckung nicht erfüllen, wurden bisher keine Studien veröffentlicht.

Unser Krankenhaus erhält eine Vielzahl von Anfragen zur CIMT von Menschen mit starkern sensomotorischen Defiziten nach Schlaganfällen. Wir schätzen, dass in der 20-Monats-Periode von Juni 2000 bis Februar 2002 ungefähr 42% der Anfragen (147 von 352) zu CIMT von potentiellen Patienten kamen, die den “Waschlappen-Test” nicht ausführen konnten. 

Weil ein CIMT-Programm für derart in ihrer Bewegungsfähigkeit eingeschränkte Menschen noch nicht beschrieben worden ist, ist es der Zweck dieses Berichts, ein Programm zu beschreiben, das mit einer Frau durchgeführt wurde, die für mehr als 15 Jahre nach einem Schlaganfall wenig oder kein Bewegungsvermögen in Handgelenk und Hand hatte.

Fallbeschreibung

Patientin

“JM” war eine 53jährige, Rechtshänderin. Ungefähr 15 Jahre zuvor, im Alter von 37 wurde  ihr kurz vor dem Ziel beim 10km-Lauf schwach und sie fühlte sich verwirrt. Sie wurde sofort in die örtliche Notaufnahme gebracht, wo Aphasie und rechte Hemiparese der unteren und oberen Extremitäten diagostiziert wurden.

Vor dem Schlaganfall hatte sie kein Anzeichen von Herz- oder hypertensiven Erkrankungen.

Zwei vorherige Computertomographien waren vom Ergebnis normal, ließen jedoch leichte Ödeme in der linken Hirnhälfte erkennen, ohne Hinweise auf intrakranielle Blutungen oder ischaemischen Infarkt. Eine Angiographie ergab verlangsamten Blutfluß und eine leichte Verengung der linken inneren Halsschlagader im Vergleich zur rechten Seite. Nach ihrer medizinischen Akte, hätten diese Befunde auf arterielle Krämpfe oder einen geringfügig erhöhten Widerstand im linken vorderen Kreislauf, wie bei kortikaler Venenthrombose hindeuten können. Nach den Symptomen hatte sie sehr wahrscheinlich einen linken mittleren Arterienverschluß. Während der Kankenhausbehandlung entdeckten die Ärzte, dass JM ein leichtes, sporadisches Mitralklappenprolapssyndrom aufwies, das den Schlaganfall ausgelöst haben könnte. JM nahm in der Klinik bereits für 10 Wochen an Rehabilitationsmaßnahmen teil, gefolgt von Physiotherapie zu Hause sowie Sprech- und Sprachtraining mit Unterbrechungen über zwei Jahre.

Screening/Prüfung

Die Patientin reagierte auf einen Aushang über ein CIMT-Forschungsprojekt im Spalding Rehabilitationskrankenhaus (Aurora, Colo). Mit ihr wurde ein Telefoninterview geführt. Dabei sagte sie, dass sie ihre Alltagstätigkeiten und funktionalen Aktivitäten im wesentlichen einhändig absolvierte (nur mit ihrem linken Arm). Sie fuhr Auto, führte ein geschäftiges Familien- und Sozialleben. Sie arbeitet nicht mehr, war aber vor ihrem Schlaganfall als Sozialarbeiterin tätig gewesen.

Mit dem Programm wollte sie Teile ihres rechten Armes wieder besser nutzen können und ihren Enkel im Arm halten.

JM erfüllte die ersten Teilnahmevoraussetzungen:

· Schlaganfall lag über ein Jahr zurück

· keine ernsthaften, schwer kontrollierbaren medizinischen Komplikationen

· Fähigkeit, Anleitungen folge zu Leisten (schriftlich, mündlich, beispielhaft)

· Verfügbarkeit einer Pflegeperson 24 Stunden an drei Tagen in der Woche

· keine aktuelle anderweitige Therapie des betroffenen Armes

Bei ihrem ersten Besuch und den Vorbehandlungstests, sah es danach aus, dass sie die Minimalanforderungen für eine Studie, die an unserer Einrichtung durchgeführt werden sollte, erfüllte: die Fähigkeit, einen Waschlappen vom Tisch zu greifen, aufzuheben und fallen zu lassen. In der Behandlung und danach konnte sie diesen Test jedoch nicht bestehen. Nach der Überprüfung der Vorbehandlungsvideos ist es nicht klar, ob sie 100% der Aufgaben mit ihrem rechten Arm ausgeführt hat. es sah so aus, als ob sie ihre rechte Hand mit der linken unterstützt haben könnte. Deshalb gingen wir davon aus, dass sie die Minimalanforderungen nicht erfüllte und ihre motorischen Fähigkeiten geringer waren, als ursprünglich angenommen. Wir entschieden, dass es angebrachter war, ihren Fall separat zu beschreiben.

Bei ihrem ersten Klinikbesuch war JM freundlich und offenbar bei guter Gesundheit. Sie ging ohne Hilfe oder Orthose [?] und gab an, dass sie mindestens 3,2km gehen konnte (2 Meilen). Sie hatte ausgeprägte Aphasie, aber war in der Lage ihre Bedürfnisse deutlich zu machen. Sie hatte ihre Beteiligung am Programm mit einem Anruf, bei dem sie mehr erfahren wollte, begonnen. Nach Abschluss der Eingangstests gab sie ihr schriftliches Einverständnis, an einem zweiwöchigen CIMT-Programm teilzunehmen.

Vor dem Schlaganfall war JM Rechsthänderin. Seitdem hatte sie fast ausschließlich ihre linke Körperseite funktional eingesetzt. Zum Schreiben, Essen, für Haushaltstätigkeiten wie Licht anmachen, Telefon abnehmen oder um Türen und Schubladen auf zu machen, nutzte sie ihren rechten Arm/ihre rechte Hand überhaupt nicht mehr. Ebenso wenig gebrauchte sie ihre rechte obere Extremität für Körperpflege, Hygiene oder zum Anziehen und sie konnte mit der rechten Hand Türen nicht aufschließen und den Kühlschrank nicht öffnen. 

Den Arm nutzte sie nur als grobe Hilfe, um z.B. Kleidung aus dem Trockner zu holen und sie konnte die Finger ihrer rechten Hand nicht bewegen.

JM hatte volle passive Bewegungsreichweite (PROM) in der oberen rechten Extremität, mit Ausnahme von Flexion in der Schulter und Handgelenkstreckung.Die passive Bewegungsreichweite wurde nicht aufgezeichnet, weil wir diesen Wert grob als Teil des Fugl-Meyer Tests zur Evaluation der physischen Leistung ermittelt hatten. Dabei wird passive Schulterabduktion nur bis 90 Grad getestet. Sie gab an, bei passiver lateraler (externer) Rotation Schmerzen in der Schulter zu haben, aber nicht bei anderen passiven Bewegungen der Extremität.

JM nutzte den Rumpf zur Unterstützung oder skapulare Elevation[?], um den rechten Arm zu 'bewegen', um Aktivitäten auszuführen, die eine Bewegung der rechten Schulter erfordern.

Sollte sie z.B. Essen zum Mund führen, so gebrauchte sie skapulare Retraktion, Elevation der Schulter, links-laterale Flexion des Rumpfes, thoraktische Flexion, zervikale laterale Flexion nach links und zervikale Protraktion. Das Abtasten ihrer rechten Schulter ergab eine ungefähr 1.27-cm (o.5-in) große glenohumerale Subluxation, aber JM gab an, keine Schmerzen zu haben. Im Laufe des Tages stellte sich heraus, dass JM sporadisch in der Schmerzen in der Schulter hatte, wenn sie versuchte ihren rechten Arm zu bewegen. Sie beschrieb ein “ploppendes” oder “klickendes Gefühl”in der Schulter, beim Versuch, den Arm anzuheben.

Bei einer der ersten Stationen des Motor Activity Log (MAL), berichtete JM, ein wenig Schwierigkeiten zu haben, die Auswertungstabellen zu lesen. Trotzdem sah es sah so aus, als ob sie gut lesen und schreiben konnte: sie hatte den gesamten Papierkram im Vorfeld zur Teilnahme an der Studie selbst ausgefüllt und korrespondierte mit einer der Autorinnen mehrfach per email. LM, ihr Ehemann, führte nach ihren mündlichen Angaben das Tagebuch, aber das war deswegen notwendig, weil JM mit ihrer rechten Hand nicht schreiben konnte. Die Auswertungstabellen des MAL(die recht lang sind) wurden ihr zur Unterstützung insgesamt dreimal vorgelesen.

Vor-Interventions-Test

Einen Tag vor Beginn des dreiwöchigen CIMT-Programms musste JM verschiedene „Prä-Interventions-Tests“ absolvieren. Sie bestanden aus:

· einer motorischen Prüfung (der Waschlappen-Test)

· dem Graded Wolf Motor Function Test (GWMFT)

· dem  MAL

· die Teile zur oberen Extremität der Fugl-Meyer Evaluation körperlicher Leistung 

· der kurzen neuropsychologischen Wahrnehmungsevaluierung  (BNCE)

· der Mini-Mental State Examination (MMSE)

Ihr Ehemann fungierte für die Dauer des Programms als  JMs Assistent.Er führte auch den MAL hinsichtlich Nutzungsumfang und Bewegungsqualität bei JMs rechtem Arm zu Ende.

Alle Tests, mit Ausnahme des  BNCE, wurden deshalb ausgewählt, weil sie in der CIMT-Forschung üblicherweise angewendet werden  (3,18-20,25,28).

Test Beschreibungen

Der WMFT wurde für leichte bis mittlere Schlaganfällen entwickelt. (3,29)

Er ist mißt Defizite in der Funktion der oberen Extremitäten und liefert für die leistungsmäßig oberen  50% der Betroffenen nützliche Ergebnisse. (30) Der WMFT soll hohe inter- und intra-beobachter Zuverlässigkeit besitzen, sowohl für die Leistungszeit als auch für die Werte der funktionellen Fähigkeiten.(29,31). Morris et al (29) nutzten Intraklassen-Korrelationskoeffizienten (ICCs) zur Bewertung der Zuverlässigkeit zwischen unterschiedlichen Beobachtern und ermittelten ICC-Werte von 0.97 für die Leistungszeit und 0.88 für die funktionellen Fähigkeiten. Die ermittelten Pearson-Korrelationskoeffizenten (r) ergaben hinsichtlich der Zuverlässigkeit zwischen unterschiedlichen Beobachtern  r=0.90 für die Leistungszeit und  r=.95 für die funktionellen Fähigkeiten. Wolf et al (31) benutzen ebenfalls ICCs und ermittelten Werte zwischen 0.97 zwischen 0.99. Ihre Ergebnisse stützten auch die konstruktive Validität des WMFT über die Dokumentation unterschiedlicher Scorewerte von halbseitig gelähmten in folge Schlaganfalls im Vergleich zu Kontrollpersonen. Wolf et al (31) konnten über eine eine Spearman-Rang-Korrelation zwischen den Ergebnissen des WMFT und der  Fugl-Meyer-Evaluation ebenso für die stärker betroffene Extremität von Schlaganfallpatienten die Kriterien-Reliabilität belegen. Spearman-Rang-Korrelationskoeffizienten von (rs=-.57 and -.54 for session 1 and rs=-.67 and -.68 for session 2). (31)

Der ursprüngliche WMFT wurde für die Anwendung bei Patienten mit mittlerer bis schwerer motorischer Beeinträchtigung der oberen Extremität modifiziert. (30) Diese Version, der GWMFT, wurde auch mit JM durchgeführt. Sie umfasst 14 verschiedene motorische Aufgaben für die oberen Extremitäten, um die Bewegungskomponenten für alltägliche Tätigkeiten zu bewerten. Die benötigte Zeit und die Qualität der Ausführung jeder Aufgabe werden gemessen. Der Proband kann bis zu 120 Sekunden für jede Aufgabe benötigen, allerdings ist ein niedriger Zeitwert besser. Der Median (der häufigste Wert) wird notiert. Die Qualität der Bewegungsausführung wird von 'blinden' Bewertern anhand von Videoaufzeichnungen der Tests in zufälliger Reihenfolge bewertet. Die Werte werden anhand einer 8-Punkte-Skala zur Funktionalen Fähigkeit von 0 ('nicht versucht') bis 7 ('normale Bewegung') ermittelt. Hier wird der Mittelwert notiert. Die GWMFT-Skala zur funktionalen Fähigkeit ist in Anhang 1 beschrieben. Zu den Aufgaben dieses Tests gehören beispielsweise: im Sitzen die Hand auf den Tisch legen, Aufheben eines Waschlappens und Umlegen eines Lichtschalters. Ein komplette Liste der Aufgaben aus dem GWMFT enthält Anhang 2.

Die psychometrischen Eigenschaften des GWMFT sind bisher unbekannt. Da es sich um eine Variante des orginalen Tests handelt, könnten wir davon ausgehen, dass die Ergebnisse ebenfalls valide und reliabel sind. Die Reliabilität unserer Messungen haben wir nicht geschätzt.

Der MAL* wurde entwickelt, um die Fähigkeit eines Patienten in 30 allgemeinen täglichen Aufgaben.(32) Er besteht aus zwei Unterskalen zur Bewertung der betroffenen oberen Extremität: eine Skala zum Umfang der Nutzung ('Umfangsskala') und eine Skala zur Messung der Bewegungsqualität (die 'Wie-gut-Skala'). Der Test wird in Form eines halbstrukturierten Interviews mit Sechser-Bewertungsskala (0 = kein Einsatz des betroffenen Körperteils, 5 = normaler Einsatz) durchgeführt.(24) Beispiele für die einzelnen Items im Fragebogen sind Haare kämmen, An- und Ausziehen von Schuhen, Öffnen des Kühlschranks. Umfangs- und Wie-gut-Skala sind im Anhang 3 enthalten.

*Der T und Anleitungen dazu wurden uns per Email von David Morris, PT,MS, University of Alabama at Birmingham zur Verfügung gestellt.

Gegenwärtig gibt es hinsichtlich der psychometrischen Eigenschaften des MAL unterschiedliche Auffassungen. (33,34) Bis heute ist keine Studie in der die psychometrischen Eigenschaften des Tests untersucht werden, bekannt. Uswatte und Taub (24p.222) berichten von hoher Reliabilität zwischen verschiedenen Bewertern (mittlere Inter-Klassen-Korrelation -Typ 3.1- =0,90) auf beiden Skalen (Umfang und 'Wie-gut'-Skala) und zwischen Probanden sowie deren Lebensgefährten. Miltner et al (20) vertreten die Auffassung, dass der Mangel an unterschiedlichen Ergebnissen zwischen dem MAL und dem WMFT vor Beginn der Behandlung und dann als Vortest (zwei Wochen später) zu Beginn der Behandlung ein Hinweis auf gute Intertest-Reliabilität für beide Verfahren ist. 

Van der Lee et al (34) widersprechend diesen Aussagen zur Reliabilität, vor allem weil Taub und Unswatte keinerlei Daten zur Stützung ihrer Argumente präsentieren und in einer Studie von Miltner et al Differenzen zwischen den Testverfahren vor Behandlungsbeginn festgestellt worden sind. 

Es ist offensichtlich, dass die psychometrischen Eigenschaften des MAL wissenschaftlich untersucht werden müssen; trotzdem haben wir uns entschieden, dieses Werkzeug einzusetzen, um unsere Arbeit an Edward Taub's Laborversuchen zu orientieren und so allgemeine weitere Vergleiche ziehen zu können. Wir haben die Reliabilität unserer Messergebnisse nicht evaluiert.

Der Fugl-Meyer-Test ist eine kumulative Bewertung motorischer Regeneration, Gleichgewichtsgefühl, Empfindung und verschiedener Gelenkfunktionen bei Personen mit Hemiparese. Der Test enthält ebenfalls Teile, die Koordination und Geschwindigkeit bewerten. Er basiert auf der Annahme, dass motorische Regeneration in vorhersehbaren Schritten erfolgt. Wir haben die Scoretabelle für die oberen Extremitäten (0-66 Punkte) und eine gesamt Scoretabelle bestehend aus Skalen für Obere Extremität, Empfindung, Gelenkbewegungsreichweite und Schmerzempfindung (0-126 Punkte) eingesetzt. Duncan et al (35) haben die Reliabilität zwischen Testern für alle Teilskalen und die Gesamtbewertung des Fugl-Meyer-Tests mit Varianzanalysen wiederholter Messungen und Pearson -Korrelationskoeffizienten geschätzt. Für die Gesamtbewertung der motorischen Leistung der oberen und unteren Extremitäten lag die Pearsonkorrelation mit r=0,984 bzw. 0,886 recht hoch.

Der MMSE-Test ist ein verkürztes Prüfungsinstrument zur Bewertung kognitiver Fähigkeiten.

Dreissig ist der höchste Testwert. Reliabilität und Validität wurden mit der Pearson Korrelation geschätzt. (36) 

The MMSE is a brief screening instrument used to assess cognitive abilities. Thirty is the maximum score. Both reliability and validity have been estimated for the MMSE using Pearson correlation coefficients. (36) [..] Wir haben den MMSE als ein schnelles Hilfsmittel zur Einschätzung kognitiver Veränderungen, die möglicherweise aus der Vorbehandlung oder der Nachsorge resultierten, eingesetzt. Konsistente Testergebnisse legen dabei den Schluss nahe, dass während der Interventionsperiode keine kognitiven Veränderungen auftraten, die die Testleistung oder die Programmergebnisse beeinflusst haben könnten.

Der BNCE ist eine rasches kognitives Prüfungsverfahren (die Durchführung dauert weniger als 30 Minuten), das zehn kognitive Bereiche abdeckt. Präzise Fragen mit steigendem Schwierigkeitsgrad werden zu verschiedenen Funktionen gestellt. Allgemein werden drei  Ergebnisse festgehalten: ein kumuliertes numerisches Testergebnis, ein Einschränkungsniveau, das auf diesem kumulierten Wert basiert und ein Validitätsindex. 

Der Test besteht aus zwei Teilen: in Teil I werden allgemeine Kenntnisfragen gestellt, wie zB zur Orientierung, Namensgebung, Gedächtnis, Verständnis und konstruktiver Praxis [?].  Teil II befasst sich stärker mit der Verarbeitung neuer Informationen und umfasst u.a. die Prüfung von Ähnlichkeiten, Aufmerksamkeit, Arbeitsgedächtnis/Kurzzeitgedächtnis.

Die Gesamtbewertung (Summe aus beiden Testteilen) kann von 0 bis 30 reichen. Darauf aufbauend wird ein Einschränkungsniveau ermittelt. Testwerte zwischen 0 und 9 bezeichnen einen erheblichen, Werte zwischen 10 und 21 einen mittleren Behinderungsgrad.  Patienten mit einen Testwert zwischen 0 und 21 können im allgemeinen nicht ohen Unterstüzung leben. Zwischen 22 und 27 Punkten wird von einer leichten Behinderung ausgegangen und ab 28 Punkten liegt keine Behinderung vor.

Patienten in den letzteren beiden Kategorien können unabhängig leben. Der Validitätsindex,  das Verhältnis der Punktwerte aus den Teilen I und II, zeigt an, ob die Testergebnisse in sich schlüssig und zutreffend sind. Liegt der Validitätsindex unter 0,8, deutet dies auf eine unzutreffende Test-Bewertung der Fähigkeiten des Patienten hin. Aphasie, Hör – oder Sehbehinderungen können u.U. dazu führen, dass dieser Index unter 0,8 liegt.

Der BNCE ist zur Unterscheidung zwischen psychischer und neurologischer Behinderung nützlich. Die Testergebnisse eignen sich, um die Schwere der neurologischen Behinderung einzuschätzen. Vergleichsstudien haben gezeigt, dass der BNCE im Gegensatz zum MMSE den kognitiven Zustand feiner ermittelt und mißt (37).

Zwei Studien, die im BNCE-Handbuch vorgestellt werden, haben die Zuverlässigkeit des Test bei Wiederholungsprüfungen untersucht (37). In einer an Patienten mit psychiatrischen Problemen im Alter zwischen 65 und 74 Jahren durchgeführten Studie, wurde die Wiederholungsreliabiltät mit 0,95, Inter-Tester-Reliabilität mit 0,97 und die interne Konsistenz  (Cronbach alpha) mit 0,90 für das Gesamtergebnis ermittelt. Das statistische verfahren zur Ermittlung der Reliabilität wurde dabei nicht angegeben. Die zweite Studie mit 41 Teilnehmern (Details zum Hintergrund sind nicht angegeben) ergab eine Wiederholungskorrelation beim Gesamtergebnis von 0,88. Die Reliabilität der Teiltests lag zwischen 0,64 und 0,97, mit einem Median von 0,83. Die interne Konsistenz lag bei 0,88.

[..]

Wir haben den MMSE-Test bei jeder Testdurchführung eingesetzt, um grobe kognitive Veränderungen im Verlauf des Programms feststellen zu können. Der BNCE wurde nur in der Vor-Behandlungsphase eingesetzt, um detaillierte kognitive Ausgangsdaten zu erhalten.

Die Tester hatten zwischen zwei und 25 Jahren Erfahrung in der Evaluation und der Behandlung von Menschen mit neurologischen Störungen. Alle administrativen Tätigkeiten im Zusammenhang mit dem GWMFT, dem Patienten-MAL, dem Betreuer-MAL und die motorische Bewertung wurden vom selben Physiotherapeuten durchgeführt. (NB).

Die MAL- und der GWMF-Anleitungen enthalten detaillierte Beschreibungen und Skripte zur Testadministration. Der Physiotherapeut überprüfte das gesamte Testmaterial und hatte alle Testrichtlinien einzuhalten. Die motorische Prüfung (NB) wurde immer mit dem gleichen Tisch und dem gleichen Stuhl und den gleichen mündlichen Anweisungen durchgeführt.

Alle Durchgänge des Fugl-Meyer-Test und der BNCE wurden vom selben Ergotherapeuten anhand der Richtlinien des BNCE-Handbuchs und der Beschreibungen von Fugl-Meyer et.al durchgeführt (38).

Die Testergebnisse zu den funktionalen Fähigkeiten aus dem GWMFT wurden stets von anderen Physio- und Ergotherapeuten im Team (HB und PK) bewertet. Dieses Team hatte ebenfalls zuvor das Handbuch durchgearbeitet und an einem einstündigen Training sowie eine vierstündigen Video-Test zur Beobachter-Schulung teilgenommen. Der MMSE wurde vom Physiotherapeten (NB) oder einer Krankenschwester (FH) durchgeführt. Beide waren in der Anwendung des MMSE geschult und folgten den Richtlinien von Folstein et. al (36).

Ausgangsstatus bei den Vor-Intervention-Tests

JM's erreichte im BNCE 24 Punkte von 30 möglichen, ein geringes Behinderungsniveau und einen Validitätsindex von 1,18. Nach Gesamtwert und Behinderungsniveau hätte JM möglicherweise alleine selbständig leben können. Nach dem Index waren die Testergebnisse zuverlässig. (37). Die Teilstest-Ergebnisse deuteten darauf hin, dass JM mit neuen oder unvollständigen Informationen mehr Schwierigkeiten hatte, als mit regelmäßig genutzter Informationen.

Im MMSE erreichte sie 29 von 30 Punkten. Dieser Wert blieb während der gesamten Intervention und auch in der Nachbetreuungsphase relativ konstant (29 im Nachtest, 29 nach einem Monat und 28 nach sechs Monaten), was nahe legt, dass sie in der gesamten Studiendauer keine kognitiven Veränderungen erfuhr. Die Ergebnisse entsprechen dem altersspezifischen Rahmen (39).

Der Fugl-Meyer-Test machte anfänglich die eingeschränkten Fähigkeiten des betroffenen (rechten) Arms deutlich. Der erste Testwert auf der Fugl-Meyer-Skala für obere Extremitäten lag bei 17 von maximal 66 Punkten. Das kumulierte Testergebnis lag bei 52 (von 126 maximal möglichen) Punkten. 

Initially, Fugl-Meyer testing revealed the limited ability in the affected (right) upper extremity. The client’s initial Fugl-Meyer Upper Extremity scale score was 17 (out of a maximum possible score of 66). Her cumulative score was 52 (out of a maximum possible score of 126). 

Ihre passive Bewegungsfähigkeit (PROM) bei rechter Schulterflexion und beim Strecken des rechten Handgelenks war eingeschränkt und es lag passive Abduktion der rechten Schulter zu mindestens 90 Grad vor. Sie litt unter schmerzhafter Missempfindung bei leichter Berührung am rechten Oberarm und an der Handfläche. Dieses Ergebnis wurde während der Behandlung bestätigt: als ihr eine Tasse in die Hand gegeben wurde, sagte JM, sie würde  nichts fühlen. Propriokonzeption war in der rechten Schulter und im rechte Ellenbogen intakt, nahm zum Handgelenk ab und war im rechten Daumen nicht mehr vorhanden. In rechten Arm konnte keine isolierte Bewegung festgestellt werden, obwohl sie Bewegungen in Synergiemustern auslösen konnte (Beuge- und Streckmuskel).

Im MAL-Test wird die Probandin zum versuchten Gebrauch des betroffenen Körperteils in der jüngeren Vergangenheit befragt. JM gab an, dass sie versuchte hatte, ihren rechten Arm in 4 der gefragten 30 Items in der Woche vor dem Test zu benutzten, dass er aber für diese Aufgaben nicht zu gebrauchen sei. Ihre anfänglichen MAL-Ergebnisse lagen bei 0,13 (maximal mögliche 5,00) in der Umfangsskala und bei 0,13 (maximal möglich 5,00) in der 'Wie-gut-Skala'.

Die Leistungen der Patientin im GWMFT wurden auf Video aufgezeichnet und jedes Item wurde entsprechend den Richtlinien gestoppt. Das Videoband wurde von zwei 'blinden' Beobachtern anhand der Skala für funktionale Fähigkeiten bewertet (ein Physiotherapeut und ein Ergotherapeut, die sich auf einen Scorewert einigen mussten).

Der GWMFT wurde in jedem Durchgang vom gleichen Therapeuten, in gleichen Raum, mit der gleichen Ausrüstung, demselben Testverfahren, dem gleichen Stuhl und Tisch durchgeführt. JMs anfänglicher Zeit-Medianwert von 118,47 Sekunden deutete auf ineffiziente Bewegungen oder Schwierigkeiten bei der Bewältigung der gestellten Aufgaben hin. Der anfängliche Mittelwert für funktionale Fähigkeiten lag bei 1,43 (auf einer Skala bis 0,7.) was den Schluss zuließ, dass ihr rechter Arm an der Ausführung der Aufgaben nicht beteiligt war oder nur mit Unterstützung, nach mehreren Versuchen, kompensatorischen Bewegungen oder mit zusätzlichem Zeitaufwand eingesetzt werden konnte.  

Intervention

JM durchlief ein 21tägiges Interventionsprogramm. Mit einem weichen Handschuh, Klettband und einer Standardbinde wurde ihr rechter Arm in dieser Zeit fixiert. Ziel war es, diese Fixierung für 90% ihrer Wachzeit aufrecht zu erhalten.

An 15 der 21 Interventionstage (an den Wochentagen) absolvierte JM täglich ein sechststündiges Training in der Klinik. Auf Vorschlag von David Morris, PT, MS (nach mündlicher Konsultation im Juli 2000) wurde die Behandlungsdauer aufgrund bisheriger Erfahrungen im CIMT-Forschungslabor der Universität von Alabama auf drei anstatt wie beabsichtigt zwei Wochen festgelegt.

Die Trainingsansätze bestanden aus:

1. [Massive Übungen] ?

2. Formung /shaping

3. 1:1 Training mit dem Physiotherapeuten

4. gelegentliches taktiles und verbales Feedback ( hauptsächlich, um die Patientin über die Rumpf-Substitution zu informieren)

5. Heim-Trainingsvereinbarung und

6. Tägliches Behandlungstagebuch

Massive Übungen bestehen aus wiederholten Versuchen, den betroffenen Körperteil über viele Stunden am Tag und über viele Tage hintereinander, zu gebrauchen. Diese häufig über längere Zeiträume wiederholten Bewegungsversuche sind die treibenden Kräfte hinter der nutzungsabhängigen kortikalen Reorganisation, wie sie in Studien mit neurologisch bildgebenden Verfahren für CIMT beschreiben worden ist. (16,17,23) Die Prinzipien der Massiven Übungen wurden in JMs derart berücksichtigt, dass ihre weniger betroffene Seite für den größten Teil des Tages ruhiggestellt wurde und sie so gezwungen war, den betroffenen Arm wiederholt und ständig über einen Zeitraum von 21 Tagen zu nutzen.

Formung/Shaping ist eine verhaltensorientierte Technik. Taub und Uswatte definieren dies folgendermaßen: “1. Es werden Aufgaben gewählt, die auf die motorischen Defizite des Patienten zugeschnitten sind 2. Kann der Patient zu Beginn eine Bewegungssequenz alleine nicht ausführen, wird er dabei unterstützt 3. auch die geringsten Fortschritte bei der Ausführung werden durch deutliches verbales Feedback und mündliche Belobigungen bestätigt .”(4) Die Leistung in einzelnen Aufgaben wird quantitativ gemessen und der Patient erhält stets positives Feedback. Der Schwierigkeitsgrad der Aufgaben sollte dabei der aktuellen Bewegungsfähigkeit des Patienten entsprechen. Die Parameter werden sukzessive angepasst: der Therapeut gestaltet die Aufgabe mit zunehmendem Fortschritt des Patienten auch herausfordernder.(4) Nach Taub und Morris ist Shaping/Formung (27) besonders in der  Behandlung von Patienten mit geringer Bewegungsfähigkeit sehr wichtig.

Ein Beispiel für shaping aus JM's Programm  war eine Wiederholungsaufgabe, die das Öffnen der Hand erleichtern sollte: Ihre rechte Hand war normalerweise zur Faust geballt. Sie zu öffnen, um Objekte zu greifen oder los zu lassen, war für JM sehr schwierig und oft unmöglich. 

Je kleiner das Objekt war, umso fester war ihr Griff und die Schwierigkeit, das Objekt wieder los zu lassen. Anfänglich konnte sie kleine Objekte, wie z.B. eine Murmel oder einen 2.54-cm (1-in) Würfel,  überhaupt nicht loslassen. Größere Gegenstände, wie einen Tennisball oder einen zusammengeknüllten Waschlappen, konnte sie nur gelegentlich lösen und dies dauerte meist längere Zeit (teilweise 10 Minuten und länger). Ihre Aufgabe bestand nun darin, festzustellen, wie lange Sie brauchte, um einen Tennisball los zu lassen. Jeder Versuch wurde gestoppt und sie konnte sich zwischen den Versuchen so lange ausruhen, wie der Versuch gedauert hatte. Am ersten Tag machte sie 10 Wiederholungen den Ball zu greifen und wieder los zu lassen. Die Zeiten, die sie dafür benötigte, lagen zwischen einer halben und 5 Minuten (in 8 der 10 Versuche benötigte sie eine Minute). In den folgenden Tagen wurde sie immer besser. Sie versuchte dann auch kleinere Objekte zu greifen und los zu lassen (Mancala Steine, Baumwollbälle oder Murmeln). Mit zunehmend besseren Zeiten, stellten wir einen Countdown-Timer auf einen bestimmten Wert ein (zB 10 Minuten) und ließen JM zählen, wie oft sie in dieser Zeit ein bestimmtes Objekt greifen und loslassen konnte. Die Anzahl der Versuche wurde vom Therapeuten aufgezeichnet. Anschließend machte JM für 10 Minuten Pause und wiederholte diese Sequenz zwei bis dreimal. So arbeitete sie an einer bestimmten Aufgabe zwischen 30 und 45 Minuten, einschließlich Ruhepausen. Positives Feedback wurde  bei erfolgreichen Versuchen geben und durch grafische Darstellung ihrer Fortschritte über mehrere Tage. (abnehmende Zeit zum Erfüllen der Aufgabe oder Anzahl der Versuche in der vorgegebenen Zeiteinheit). 

Ein weiteres Beispiel für Shaping war das Trinken während der Mahlzeiten. Zu Beginn konnte JM <s1>mit ihrem rechten Arm nicht aus einer Tasse oder einem Becher trinken. Wir ließen sie es deshalb mit einem abgedeckten Becher und einem Strohhalm versuchen, die sie locker greifen und ein wenig anheben konnte. Anfänglich brauchte sie dabei die Unterstützung des Therapeuten, um den Becher zu stabilisieren, ihre Finger und den Daumen um den Henkel zu formen und beim Anheben des Bechers so weit zu helfen, dass sie den Strohhalm mit dem Mund erreichen konnte. Mit zunehmender motorischer Geschicklichkeit in dieser Aufgabe wurde die Unterstützung mehr und mehr zurückgenommen und schließlich ganz eingestellt. Zur Steigerung gehörte, dass die Patienten den Henkel ohne Unterstützung ergreifen sollte. Letztlich war es das Ziel, dass JM mit ihrem betroffenen Arm aus einem unbedeckten Becher ohne Strohhalm trinken konnte.

Der Therapeut arbeitet mit JM alleine. Taub und Uswatte haben die Bedeutung dieses 1:1-Verhältnisses zwischen Patient und Therapeut für die Anwendung des CIMT betont. Da das Shaping für die Arbeit mit Patienten mit Bewegungseinschränkungen in den oberen Extremitäten so wichtig ist, haben wir hier stark auf das 1:1 Verhältnis Therapeut-Patient <s1>geachtet.

Die Heimbehandlungsvereinbarung und das tägliche Behandlungstagebuch werden als wichtige verhaltensorientierte Komponenten zum nachhaltigen Erfolg eines strukturierten CIMT-Programms angesehen. (40) <s1>Die Heimbehandlungsvereinbarung ist ein Vertrag zwischen Patient, Pflegeperson und Therapeut. Sie beschreibt detailliert, welche Aktivitäten mit der Fixierung/Einschränkung zu absolvieren sind und welche ohne, wann die Fixierung/Einschränkung bei sozialen und gemeinschaftlichen Gelegenheiten getragen werden soll und wann die Fixierung/Einschränkung in potentiell gefährlichen Situationen abgenommen werden darf. Das Behandlungstagebuch enthält detaillierte Aufzeichnungen zu den Aktivitäten des Patienen außerhalb der Klinik und zur Nutzung der betroffenen Extremität. Der Patient und die Pflegeperson nutzen das Formular zur täglichen Dokumentation und beschreiben so detailliert wie möglich. So kann die Patientin beispielsweise notieren, dass sie am Abend zuvor dreiviertel eines Steaks mit der Gabel gegessen hat, wobei das Steak von der Pflegeperson gechnitten worden ist. Ebenso könnte sie notieren, wie lange sie für eine bestimmte Aktivität gebraucht hat, wie z.B. 10 Minuten zum Anziehen der Schuhe mit dem betroffen Arm. Die Tagebucheinträge werden jeden Morgen zwischen <s2>Therapeut, Patient und Pflegeperson besprochen. Es stellt damit ein Hilfsmittel für Patient und Pflegeperson dar, um messbare Verbesserungen anhand der Leistungsqualität, -quantität und -zeit besser zu verfolgen. Das Tagebuch half auch bei der begleitenden Bewertung der Programmtreue und bei der Lösung von für den Patienten schwierigen Aufgaben.

Bei Patienten mit mittlerer bis schwerer Behinderung spielt die Pflegeperson eine wichtige Rolle in der Unterstützung, 

Bei Patienten mit gemäßigter bis starker Behinderung, spielt die Pflegeperson eine wesentliche Rolle bei der Unterstützung der Klienten, dem Vermitteln von Sicherheit und bei der Ermutigung des Patienten. JMs Ehemann, LM, war im Programm aktiv. Zuerst war er für 2 volle Trainingstage in der Klinik. Zu Hause unterstützte er JM bei der Durchführung ihres Programm am Morgen, am Abend und an den Wochenenden. Er war jeden Morgen bei den Besprechungen zwischen JM und ihrem Therapeuten dabei, wenn sie die Aktivitäten des vergangen Tages durchgingen. Diese Zeit wurde intensiv zur Diskussion des bisher Erreichten und zur Lösung herausfordernder Aufgaben genutzt. Er holte sie am Ende jedes Kliniktages ab und wurde in ihre Hauptpraxisaufgaben für diesen Abend oder das Wochenende eingewiesen. Ein typischer Behandlungstag ist in Tabelle1 aufgezeigt.

Unterweisung

Eine der Hauptzielsetzungen der Intervention war, Patient und Pflegeperson über erlernten Nichtgebrauch, kortikale Reorganisation und Wiederherstellung von Funktionen umfassend zu informieren Sicherheitsaspekte im Zusammenhang mit einem CIMT-Program waren ein weiterer Schwerpunkt. Die Erwartung dabei war, dass JM zu Hause über die nächsten sechs bis 12 Monate ein modifiziertes CIMT-Programm absolvieren sollte. Dazu wurde sie besonders in Wiederholungsübungen und in den funktionalen Gebrauch ihres betroffenen Arms eingewiesen. Hierzu gehörte u.a ein Übungsvideo mit Anleitungen zur korrekten Körpermechanik und Erklärungen, wie sie die Aufgaben mit zunehmender Beweglichkeit angepasst fortführen sollte.Wir haben auch empfohlen, dass sie zu Hause weiterhin ein Art von das Restriktion tragen sollte, solange ihre Sicherheit zuließ. Grundsätzlich ermuntern wir Patienten, für zwei bis drei Stunden täglich eine Restriktion zu tragen. 

Tests nach der Intervention

Folgende Tests wurden am Tag nach Ende von JM's dreiwöchigem CIMT-Programm durchgeführt:

Motorische Bewertung (Waschlappen-Test), GWMFT, MAL, Teile des Fugl-Meyer-Tests und der MMSE. Ebenso haben wir mit einem umfangreichen Abschlußfragebogen und einer Besprechung von JM und LM Feedback zum Gesamtprogramm eingeholt.

Follow-up Tests

Motorische Bewertung, GWMFT, Patienten- und Pflegeperson-MAL, Fugl-Meyer-Test, MMSE und Patientekommentare wurden einen Monat und sechs Monate nach der Intervention erneut durchgeführt.

Ergebnisse

In den drei Wochen des Programms trug JM die Restriktion im Schnitt in 84% ihrer Wachzeit.

Auch in den Tests nach der Intervention und in den Follow-up Tests konnte sie einen Waschlappen nicht greifen, anheben und loslassen. Deshalb wurde ihre sie immer noch als stark behindert in motorischen Fähigkeiten der oberen Extremitäten eingestuft.

Es sah nicht danach aus, dass sich JM’s motorische Funktion in den Nachtests verbessert hatte. Nach der Intervention konnte sie mit ihrem rechten Arm immer noch nicht kochen, sauber machen, essen, sich anziehen oder die Mehrheit ihrer alltäglichen Aktivitäten leisten. 

So konnte sie noch nicht gleichmäßig mit einer Gabel in ihrer rechten Hand nach Essen 'stochern' und benötigte beim Essen Unterstützung, sobald sie den rechten Arm benutzen sollte. Ihre alltäglichen Aktivitäten bewältigte sie immer noch überwiegend mit ihrem linken Arm.

Die Ergebnisse aus dem Fugl-Meyer-Test wiesen auf eine Verbesserung in der aktiven Bewegung der rechten oberen Extremität innerhalb der Beugemuskel-Synergie hin.

Im Nachtest konnte sie skapulare Retraktion und Unterarm-Supination erreichen, beides war im Vor-Test nicht möglich gewesen. Leider konnte sie noch keine Bewegungen ausführen, bei denen mehrere Gelenke beteiligt und die für funktionale Aufgaben erforderlich sind. Mit ihrer rechten Hand konnte sie Objekte immer noch nicht konsistent loslassen. Vergleiche der Vor- und Nachtests sowie einen und sechs Monate nach Ende der Behandlung sind in den Tabellen 2 und 3 und den Abbildungen1 bis 3 enthalten.

Nach dem CIMT-Programm erzielte JM im MAL höhere Testergebnisse im Umfang der Nutzung und in der Bewegungsqualität ihres rechten Arms (Fig.1). Im Vor-Test erreichte sie 0,13 Punkte, einen Monat nach der Behandlung 2,00 Punkte auf der Umfangsskala. Dies legt nahe, dass sie den betroffenen zu Beginn so gut überhaupt nicht nutzen konnte. Im Einsatz des Arms machte sie leichte Fortschritte, aber sie war auch einen Monat nach der Behandluung hauptsächlich von ihrer linken Seite abhängig. Die Umfangsskala wird unmittelbar nach der Behandlung nicht zu Bewertungszwecken herangezogen, weil der Patient eben erst eine Periode erzwungenen Gebrauchs des betroffenen Körperteils hinter sich hat und die Ergebnisse keine zuverlässigen Rückschlüsse auf den tatsächlichen künftigen Einsatz des Arms in der Alltagswelt zulassen würden. Auf der “Wie-gut-Skala” erreichte JM im Vor-Test 0,13 Punkte (ein weiterer Hinweis, dass sie den rechten Arm nicht einsetzte), nach der Behandlung waren es 1,53 Punkte (die Qualität der Bewegung des rechten Armes kann als sehr schlecht bis schlecht beschrieben werden). Die Ergebnisse waren einen Monat nach der Behandlung noch ein wenig besser (1,68).

Auf den Unterskalen des MAL nahmen die Ergebnisse sechs Monate nach der Behandlung leicht ab und lagen noch knapp über denen vor der Behandlung (0,27 auf der Umfangsskala und 0,47 auf der 'Wie-gut-Skala'). Dies legt nahe, dass JM erreichte Verbesserungen nicht über längere Zeit halten konnte. Die niedrigen MAL-Werte wurden auch gestützt durch  Aussagen von Patientin und  Pflegeperson, dass das tägliche Übungsprogramm nicht eingehalten und der rechte Arm in tägliche Aktivitäten nicht einbezogen wurde. JM gab an, dass sie zwischen dem 1-Monats- und dem 6-Monats-Follow-up an einen Punkt kam, an dem sie aufhörte, CIMT-Konzepte in ihren Tagesablauf zu integrieren. Ebenso stellte sie ihr Heimtrainingsprogramm ein. Die MAL-Ergebnisse der Pflegeperson (Abb. 2), die LM aufgrund seiner Beobachtungen an LM ermittelte, zeigen einen ähnlichen Trend: die Werte steigen von Vor-Behandlung zum Ende der Behandlungsphase an und fallen nach sechs Monaten fast auf das Ausgangsniveau zurück.

Von Interesse ist auch die Anzahl der Aktivitäten aus dem MAL, die die Patientin regelmäßig versuchte auszuführen. Im Vor-Behandlungstest gab JM an, dass sie 4 der 30 MAL-Aufgaben (Abheben des Telefons, Öffnen einer Tür, Benutzen der TV-Fernbedienung und Wegschieben eines Stuhls vom Tisch) in der Woche vor dem Test versuchte hatte auszuführen. Einen Monat nach Ende der Behandlung gab sie an, 27 der 30 Aufgaben versucht hatte. Nach sechs Monaten waren es noch sechs von 30. Sie hat demnach zumindest im ersten Monat nach der dreiwöchigen Behandlung öfter versucht, ihren rechten Arm erheblich zu gebrauchen. Aber irgendwann zwischen dem ersten und dem sechsten Monat begann sie, sich wieder hauptsächlich auf ihren linken Arm zu verlassen. Die sechs Aufgaben, von denen sie sechs Monate nach der Behandlung angab, sie regelmäßig zu versuchen, waren andere, als die, die sie im Vor-Behandlungstest angegeben hatte. Dabei waren u.a. Betätigen des Lichtschalters, Öffnen der Kühlschranktür, Händewaschen, Zähneputzen und Tragen eines Objekts.

Tabelle 2 zeigt JMs Ergebnisse im Fugl-Meyer-Test zur physischen Leistung. Das zusammengefasste Testergebnis beinhaltet die Ergebnisse aus den Skalen Obere Extremität, Gefühl, Gelenkbewegungsreichweite und Schmerzempfinden. 

Nach der Intervention erzielte JM im Fugl-Meyer-Test höhere Werte. Der größte Zuwachs trat unmittelbar nach der Behandlung auf (von 17 auf 21 in der Skala für Obere Extremitäten und 69 auf 76  in der Zusammengefassten Skala). Insbesondere bei aktiven Bewegungen mit  Beuger- und Strecker-Synergien waren diese Steigerungen feststellbar. Allerdings zeigte sie im Test keine isolierte Bewegung ohne Synergie[?]. Die Ergebnisse auf beidern Unterskalen waren einen Monat nach der Behandlung gleich. Sowohl das Ergebnis auf der Skala für Obere Extremitäten als auch das auf der Gesamtskala gingen nach sechs Monaten leicht zurück, bleiben aber über dem Niveau des Vor-Behandlungstests (20 und 73 versus 17 und 69). Obwohl sie ihr Programm beendet hatte, konnte JM einige Verbesserungen auch sechs Monate nach der Intervention noch halten.

IM GWMFT (Abb. 3) stiegen JMs Testwerte auf der Skala für Funktionale Fähigkeiten zwischen Vor- und Nachbehandlungstests leicht an (von 1,43 auf 1,57). Der höchste Wert wurde nach sechs Monaten (2.36) erreicht, was eine Verbesserung der Qualität ihrer Bewegung vermuten lässt. JM konnte im Vorbehandlungstest 3 der 14 Aufgaben des GWMFT ausführen. Dies waren überwiegend gröbere Bewegungen, wie z.B. das Anheben des Unterarms vom Tisch und das Führen an die Seite oder das Heben der auf den Tisch. 

Sie konnte einen Lichtschalter nicht bedienen, eine Füller nicht vom Tisch aufnehmen und einen Golfball nicht loslassen. Im Nach-Behandlungstest und einen Monat später konnte sie vier der 14 Aufgaben bewältigen. Nach sechs Monaten konnte sie sechs der 14 Aufgaben lösen. Die Aufgaben, die sie zusätzlich ausführen konnte, beinhalteten aktive Ellenbogenstreckung und aktive laterale Schulterrotation. Obwohl dies eine Verbesserung gegenüber den Vorbehandlungstests darstellte, benötige sie zur Ausführung Unterstützung durch den Rumpf. Die stärker funktionalen Aufgaben des Tests konnte sie immer noch nicht lösen. Die besseren Testergebnisse nach sechs Monaten waren ein wenig unerwartet, wenn man die Selbstauskünfte des MAL in Betracht zog.

Sie bekam bis zu 120 Sekunden Zeit, um jede der 14 GWMFT-Aufgaben auszuführen. Die Zeit wurde gestoppt und der Median der Leistungszeit wurde für jeden Arm berechnet. Die Differenz aus den Werten für beide Arme wurde als Leistungszeitwert notiert. Je geringer dieser Wert ist (von 0 bis 120 Sekunden), desto geschickter kann der Patient die geforderte Bewegung mit dem betroffenen Arm ausführen.

JMs Testwerte im GWMFT (Tab.3) zeigten keine Veränderungen über die Zeit und die Leistungszeiten knapp unter 120 Sekunden (die maximal erlaubte Zeit) zeigten die Schwierigkeiten, die sie bei den Aufgaben mit ihrem betroffenen Arm hatte.

Interviews

Beim Nachbehandlungstest wurden JM und ihr Mann um Kommentare zur Schwierigkeit des Programms gebeten. Auf einer Skala von 0 bis 10 (0 = einfach, 10=schwierigstes Ding, das ich je versucht habe) lagen ihre Bewertungen bei 7 und 8. Sie sagten auch, dass sie nicht damit gerechnet hatten, dass “alte 'Kummer-Geschichten' immer noch vorhanden waren und wieder hochkommen würden” . Sie sagten, dass “heftige Emotionen aufkamen”, vor allem dann, wenn JM müde war oder wenn wenn sie durch Erfolgserlebnisse in ihrer Bewegungsfähigkeit ermutigt worden war. Ebenso ließen die Schmerzen in der Schulter im Lauf des Programms nach.

Einen Monat nach der Behandlung gab die Patientin an, dass sie ungefähr drei ihrer Übungen täglich machte und dass sie versuchte, ihren rechten Arm regelmäßig tagsüber ein zu setzten.

Ihre rechter Arm sei eine grobe Unterstützung bei diversen Tätigkeiten, wie z.B. dem Öffnen einer Schublade, der Kühlschranktür und bei der Wäsche. Teilweise nahm sie auch das Essen mit der rechten Hand ein, allerdings nicht in der Öffentlichkeit. Zu hause trug sie nach eigenen Angaben keine [Einschränkung/restraint]. Weiter gab sie an, dass ihre Schulter nicht mehr schmerzte oder “ploppte und klickte”. Sie glaubte 'mit dem Programm ein Ziel erreicht' zu haben.

Nach sechs Monaten gab JM an, dass sie versucht hatte, “(ihren rechten Arm) immer wenn ich konnte, in tägliche Aktivitäten einzubeziehen.” Aber sie fand, dass Alltagsdinge und -krisen zu viel Zeit und Kraft  in Anspruch nahmen, um den Vorsatz durchzuhalten. Normalerweise war es für sie schneller und einfacher, funktionale Aufgaben mit ihrem stärkeren linken Arm auszuführen. Zu Hause setzte sie ihren rechten Arm selten oder nie ein, mit gelegentlichen Ausnahmen beim Tragen von Einkaufstüten, beim Kleideraufheben oder beim Lichtmachen.

Weiter benutzte sie den Arm nicht mehr zum Essen und trug auch keine Einschränkung mehr. Ihre Schulter schmerzte immer noch weniger als vor dem Programm. Die Beseitigung dieser Schmerzen  war zu Beginn kein Ziel der Behandlung gewesen, deshalb wurden sie auch nicht erfasst. Die Patientin gab an, dass sie mit ihrem Heim-Trainingsprogramm nachließ, als ein Familienmitglied krank geworden war (zwischen dem 2. und 6. Monat nach der Intervention).Den von ihr erwarteten Erfolg konnte sie nach eigenen Angaben auch nicht richtig sehen und entsprechend war ihr Engagement gewesen.

Diskussion

Bevor sie mit CIMT in Berührung kam, hatte die Patientin, deren Schlaganfall 15 Jahre zurücklag, nur noch synergistische Bewegungsfähigkeit in ihrem rechten Arm und konnte nicht davon ausgehen, Verbesserungen ihrer physischen Fähigkeiten zu erreichen. Trotzdem erzielte sie bessere Werte in im MAL, Fugl-Meyer-Test für physische Leistung und im GWMFT nach der Behandlung. Auch einen Monat danach konnten die Werte gehalten werden. Die motorischen Ergebnisse im Fugl-Meyer-Test und im GWMFT blieben auch nach sechs Monaten über den Ausgangswerten vor der Behandlung, die MAL-Ergebnisse lagen zu dieser Zeit allerdings fast wieder auf ursprünglichem Niveau. Ihre Leistungsgeschwindigkeit im GWMFT zeigte dabei keine Veränderung bei den Vor-Behandlungstests, dem Abschlußtest oder danach.

Die Veränderung der Testergebnisse kann verschiedenen Faktoren zugeschrieben werden.

Sie könnten Verbesserungen der physischen Leistungsfähigkeit im betroffenen Arm, eine Veränderung des Erlernten Nichtgebrauchs, einen Hawthorne-Effekt oder nutzungsbedingte kortikale Veränderungen belegen. Ebenso besteht die Möglichkeit, dass einige oder alle Veränderungen der Testwerte statistisch nicht signifikant sind oder rein zufällig zustand kamen. 

Die besseren Testresultate nach dem CIMT-Programm könnten auf gesteigerte Kraft und bessere Koordination im rechten Arm als Wirkungen des Trainings zurückzuführen sein. 

Nutzungsbedingte kortikale Reorganisation, ähnlich wie bei Patienten mit geringerer Behinderung beobachtet, könnte das Ergebnis von JMs CIMT-Programm gewesen sein. Da sie im Programm ihren rechten Arm mehr als bisher gewohnt bewegte und ihn auch öfter einsetzte, könnten die Testergebnisse ähnlich zu erklären sein, wie in den Studien, die an Patienten mit besserer Bewegungsfähigkeit durchgeführt worden sind.(3,4,16-20)

Möglicherweise war JM vor der Intervention schon – ohne es zu wissen - in der Lage, erheblich mehr verschiedene Bewegungen mit ihrem rechten Arm auszuführen. Mit der Einschränkung und mit dem intensiven Training in den drei Wochen des CIMT-Programms, versuchte sie erheblich intensiver als zu jemals zuvor, ihren Arm zu bewegen und zu nutzen.

Sowohl die MAL-Ergebnisse als auch Beobachtungen bestätigten dies. Sollte sie bereits vor der Intervention ein höheres Fähigkeitsniveau gehabt haben und ihre Ergebnisse wurden aufgrund des intensiven Trainings besser, so könnte dies auf eine Veränderung des Erlernten Nichtgebrauchs hinweisen.

Aus der vorliegenden Fallstudie können wir nicht schließen, dass die CIMT-Intervention für die veränderten Testergebnisse ausschlaggebend war. Die Tatsache, dass JM während der Fallstudie keine andere Form der Therapie erhielt, legt zwar nahe, dass das CIMT ursächlich für die Verbesserungen war. Allerdings können die Verbesserungen u.a. auch durch die ständige Aufmerksamkeit ausgelöst worden sein,  die die Patientin von fast allen Beteiligten immer dann erfuhr, wenn sie versuchte, ihren rechten Arm einzusetzen. Ob bei unserer Patientin kortikale Veränderungen auftraten, wissen wir nicht, weil bildgebende Verfahren in der Fallstudie nicht zum Einsatz kamen. Nach aktuellem Wissensstand ist es unklar, ob nutzungsabhängige kortikale Reorganisation bei Patienten mit derartigen Behinderungen auftreten kann. Soweit wir wissen, hat dies bisher noch niemand untersucht.

Wie aufgrund ihrer Berichte zu erwarten war, gingen JMs Testwerte sechs Monate nach der Intervention zurück. Die Tatsache, dass ihre Ergebnisse im Fugl-Meyer-Test nicht bis auf Ausgangsniveau zurückgingen und die Werte auf der GWMFT-Skala für funktionale Fähigkeiten sogar nach sechs Monaten noch besser geworden waren, ist schwer zu erklären.

Möglicherweise hat sie ihren Arm bei Haushaltstätigkeiten oder für alltägliche Dinge unwissentlich erheblich stärker eingesetzt, obwohl sie ihren formalen Trainingsumfang reduziert hatte. Falls kortikale Veränderungen aufgetreten sein sollten, so konnten sie vielleicht über den sechs-Monate-Zeitraum aufrecht erhalten werden, obwohl sie ihr Programm abgebrochen hatte. Deshalb wäre die Begleitung eines solchen Falls mit bildgebenden Untersuchungen nützlich. 

In der Beschreibung dieses Falles gibt es einige weitere Begrenzungen. Zunächst ist der Mangel an psychometrischen Daten hinsichtlich des GWMFT und des MAL zu nennen. Obwohl einige Beschreibungen der psychometrischen Eigenschaften des MAL existieren, wird für beide Testverfahren eine ziilorientiertere Dokumentation und Untersuchung benötigt. Wir haben diese beiden Werkzeuge ausgewählt, weil sie in veröffentlichten CIMT-Studien im allgemeinen angewendet wurden.

Die Tatsache, dass wir die Schulter-Subluxation der Patientin nicht gemessen haben, ist ebenfalls ein Manko. Auch hier könnte eine weitere Untersuchung, insbesondere mit Röntgenaufnahmen, hilfreich sein.

Patientin und Pflegeperson waren während der dreiwöchigen Intervention hoch motiviert, was u.a. durch JMs Einsatz in der Klinik sowie detaillierte Dokumentation und Diskussion zwischen Patientin, Pflegeperson und Therapeut belegt ist. Obwohl sie anhand der Bewertungsverfahren messbare Zugewinne erzielen konnte, berichtete JM sechs Monate später, dass sie keinen höheren funktionalen Nutzungsgrad in ihrem rechten Arm erreicht hatte. Das Ausbleiben langfristiger funktionaler Veränderungen ist unserer Meinung nach das auffälligste Ergebnis der Fallstudie. Obwohl sich ihre Testergebnisse verbessert haben können, erschien das funktionale Gesamtniveau trotz des Programms unverändert.

Der Vergleich der MAL 'Wie-gut'-Ergebnisse legt zwar nahe, dass JM eine merkliche Verbesserung erreichen konnte. Diese konnten jedoch nicht, wie in anderen Fallstudien, bis zum follow-up-Test gehalten werden.(4,18-20)

Die Veränderung von JMs Mittelwertsergebnissen zwischen Vor- und Nachtest in der Skala der Funktionalen Fähigkeiten des GWMFT war geringer, als in anderen CIMT-Studien. Die Verbesserungen in der Funktionalen Fähigkeitsskala nach sechs Monaten sind mit den follow-up-Ergebnissen von Kunkel et al (18) und Miltner et al (20) vergleichbar und legen eine mögliche Veränderung nahe. Allerdings haben wir den GWMFT benutzt, während Kunkel et al. und Miltner et al. den WMFT eingesetzt haben. Zur Vergleichbarkeit der beiden Testverfahren sind keine Informationen verfügbar. Die Tatsache, dass die MAL-Ergebnisse fast auf Augangsniveau zurückgingen und die Patientin, trotz der offensichtlichen Verbesserung funktionaler Fähigkeiten nach den GWMFT-Werten,  insgesamt keine Verbesserung in alltäglichen Aktivitäten melden konnte, wirft einige Fragen auf. Ist die GWMFT-Skala der Funktionalen Fähigkeiten dieser Patientengruppe angemessen? Hatte die Patientin ein größeres Bewegungsvermögen, als sie es tatsächlich funktional gebrauchte? Ist für diese Patientengruppe eine größere Veränderung in der Skala für Funktionale Fähigkeiten erforderlich, um von funktionale Verbesserung zu erreichen? 

Ein CIMT-Programm kann schwierig und frustrierend sein. Seiner Natur nach ist das Programm intensiv. Wenn physischer Fortschritt erkennbar wird, so geschieht dies langsam und ist nur mit vollem Einsatz und hohem Zeitaufwand von allen Beteiligten erreichbar. In unserem Fall war es für die Patientin, trotz ihres enormen Einsatzes sehr schwierig, ihr Programm vollständig Ende zu bringen. Weil sie die Masse der Bewegungen ihrer oberen Extremitäten mit Synergie oder Substitution ausführte, haben wir erheblich mehr Zeit für isolierte Bewegungen einzelner Gelenke und Ein-Ebenen Bewegungen [?] (laterale Schulterrotation, Unterarm-Supination, Handgelenksstreckung) aufwendet, als geplant.  Bewegungen zu kombinieren, war nicht machbar und für die Patientin sehr frustrierend. Unsere Patientin meinte auch, dass ihre Motivation mit der Zeit nachließ, weil sie die von ihr erwarteten deutlichen Veränderungen nicht schnell genug sehen konnte. Wir kamen deshalb zu der Auffassung, dass dieser Behandlungsansatz zur nachhaltigen Verbesserung bei dieser Patientin nicht geeignet war. 

Wir vermuten, dass es effektivere Wege gibt, um ein CIMT-Programm für diese Patientengruppe zu organisieren. Eine interessante Möglichkeit stellt die Anpassung der Behandlungsansätze für Patienten mit schwerwiegenden Behinderungen im Kontext des CIMT dar. Eine Theorie, die wir zur weiteren Untersuchung vorschlagen, ist es, die fehlende Kernbeweglichkeit der Patienten im Schultergürtel verstärkt anzugehen. Unserer Patientin fehlte Stabilität im Schultergürtel, wie die Schulterluxation, die fehlende skapulothoraktische und glenohumerale Beweglichkeit und das Verlassen auf Rumpfsubstitution bzw. skapulare Elevation zum “Bewegen” ded rechten Armes belegten. Es wäre sicher den Aufwand wert, zu untersuchen, ob diese Patientin (und andere mit ähnlichen Bewegungsmustern) mehr Nutzen und Nachhaltigkeit aus einem CIMT-Ansatz ziehen könnten, der proximale, stabilitätsfördernde forced-use-Aktivitäten betont. Dies könnte eher erreicht werden, wenn der distalische Arm in eine Position gebracht würde, in der er teilweise oder ganz bei Belastung unterstützen kann. Es wäre interessant zu beobachten, ob ein solcher gewichts-haltender Ansatz, in Kombination mit massiven Übungen und Shaping zu einem verbesserten funktionalen Niveau bei dieser Patientin führen könnte.

Zusammenfassung

Der Fallstudienbericht beschreibt die Anwendung eines CIMT-Interventions-Programms mit einer Person, deren Schlaganfall 15 Jahre zurücklag und die vor der Intervention keiner willentlichen Bewegung in ihrem rechten Arm fähig war. Ihre Testwerte unmittelbar im Anschluß an das CIMT werden ebenso beschrieben. Grundsätzlich jedoch, konnten die erhöhten Testwerte nicht über längere Zeit gehalten werden. Vielleicht noch wichtiger ist, dass die Patientin insgesamt keine erweiterte funktionale Fähigkeit zeigen und berichten konnte. Dieser Fallstudienbericht soll als ein grundlegender beschreibender Versuch für CIMT-Interventionen bei Patienten mit schwerer Behinderung dienen. Wir hoffen, dass er zu weiterer Forschung führt, um  für Personen mit stark eingeschränkter motorischer Fähigkeit aufgrund oberer neuronaler Läsion die optimale Intervention sicherzustellen. 
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Tabelle 1.

JMs  typischer Behandlungstag 

 6:15 

JM wachte auf, machte Morgentoilette und zog sich an. Sie nahm das Frühstück mit beiden Händen ein (und benutzte dabei den rechten Arm so oft wie möglich)

 7:00 

JM legte die Restriktion an, ging soweit möglich, ihren Haushaltspflichten, las Zeitung und reiste zur Klinik

 9:00 

JM and die Pflegeperson (LM) gingen das Behandlungstagebuch durch und diskutierten die Ereignisse des vorherigen Tages mit dem Therapeuten 

 9:15 

Pflegeperson geht. Teile des Motor Activity Log (MAL) mit der Patientin durchgeführt.

 9:30 

Training für den rechten Arm nach den Konzepten der Massiven Übungen und des Shaping: Aktivitäten mit Fokus auf Stärkung der Bewegungsfähigkeit und der funktionalen Nutzung des Armes. Jede Aufgabe wurde durchschnittlich 30 – 45 Minuten mit entsprechenden Ruhephasen und Bewegungsversuchen geübt. Die Aufgabe wurden in der Schwierigkeit angepasst, wenn dies angemessen schien.

11:45  
Mittagessen (einschließlich Zubereitung und Essen der Mahlzeiten mit der Restriktion) Patientin benutzte angepasste Werkzeuge und Unterstützung durch den Therapeuten. Sie hat auch Fingerfood oder Mahlzeiten ausgesucht, die in kleinere Stücke geschnitten werden konnten und leichter mit der Gabel aufzuspießen waren (z.B. Obst, Energieriegel)

 13:00 
 Training für den rechten Arm nach den Konzepten der Massiven Übungen und des Shaping

 14:55 
Pflegeperson holt die Patientin ab. Besprechung des Tagesablaufs und Vergabe der Hausaufgaben für den Abend. In einem separaten Abschnitt des Behandlungstagebuchs wurde eine Hausaufgabenliste geführt. Die Aufgaben wurden eingetragen und in es war Raum für Kommentare seitens Patientin/Pflegeperson vorhanden. Unter der Woche wurden im Schnitt 1 bis 1,5 Stunden Wiederholungsübungen, ähnlich denen in der Klinik, aufgegeben. Zusätzlich sollte JM so viele alltägliche Tätigkeiten wie möglich mit ihrem rechten Arm ausführen. Am Wochenende betrug der Übungsumfang zwischen 3 und 4 Stunden täglich.

 15:00 
Patientin und Pflegeperson verlassen die Klinik und fahren zu Hause mit dem Üben der funktionalen Aufgaben unter weitestgehender Nutzung des rechten Arms fort. Für die meiste Zeit des Abends, einschließlich Abendessen, wurde die Restriktion getragen. Jedes Ereignis bis sie am nächsten Morgen wieder in der Klinik eintrafen, wurde detailliert dokumentiert 

Wochenende:
 Patientin trug weiterhin die Restriktion und nutzte den betroffenen Arm zum Üben und zu funktionalen Aufgaben soweit wie möglich, auch mit Unterstützung durch die Pflegeperson. Ein schriftlicher Hausübungsplan wurde für jeden Samstag und Sonntag ausgearbeitet.

Tabelle 2.

Fugl-Meyer Evaluation of Physical Performance Testergebnisse




UE Scale

Comprehensive




Score (0-66)

Score “ (0-126)

Vor der Behandlung

17


69

Nach der Behandlung
21


76

1-Monat follow-up
 
21


76

6-Monate follow-up

20


73

“ The Comprehensive score is a combination of the Upper Extremity (UE), Sensation, Joint Range of Motion, and Pain scale scores

Tabelle 3.

Graded Wolf Motor Function Test (GWMFT) Zeitwerte







Time (s)

Vor der Behandlung



118.47

Nach der Behandlung


118.63

1-Monat follow-up



118.59

6-Monate follow-up



118.10

“ Each of the 14 tasks of the GWMFT is timed (up to 120 seconds), and the median time is calculated for the unaffected and affected upper 

extremities. A low time score is optimal in either upper extremity. The difference between the unaffected and affected upper-extremity 

median time scores is recorded as the time score. The smaller the overall time score, the more comparable the 2 upper extremities are in 

motor ability.

Anhang 1.

Graded Wolf Motor Function Test Functional Ability (FA) Scale (a)

GWMFT-Skala Funktionaler Fähigkeit

Niveau B

__________________________________________________________________________

0
Versucht es nicht mit betroffenem Arm

1
Betroffener Arm wird nicht funktional beteiligt; Versuch, den Arm zu gebrauchen wird jedoch unternommen. Bei unilateralen Aufgaben kann der gesunde Arm zum Bewegen eingesetzt werden.

2
Versucht es. Benötigt Unterstützung des gesunden Arms für kleinere Anpassungen oder Positionsänderungen, oder benötigt mehr als 2 Versuche zum Abschluss, oder sehr langsam

3
Versucht es. Bewegung wird langsam ausgeführt, und/oder mit Einsatz, und/oder mit exzessiven kompensatorischen Bewegungen.

Niveau A

__________________________________________________________________________

4b
Versucht es. ,Benötigt Unterstützung des gesunden Arms für kleinere Anpassungen oder Positionsänderungen, oder benötigt mehr als 2 Versuche zum Abschluss, oder sehr langsam

5b
Versucht es. Bewegung wird langsam ausgeführt, und/oder mit Einsatz, und/oder mit exzessiven kompensatorischen Bewegungen.

6
Versucht es. Bewegung ist fast normal ©, aber leicht langsamer; Präzision und Feinkoordination oder Flüssigkeit kann fehlen

7
Versucht es.  Bewegung erscheint normal aus(c)



(a) Reprinted with permission from the UAB CI therapy research project: Constraint-Induced Movement Therapy Research Group. Manual: Graded Wolf Motor Function Test (test instructions). Birmingham, Ala: University of Alabama at Birmingham and Birmingham Veteran’s Administration Center; August 2000.

(b) The language of ratings 4 and 5 on level A is the same as for ratings 2 and 3 on level B and is applied to rating arm movement in the same manner. The difference is that the task is more difficult at level A; clients (subjects), in effect, receive extra points for performing the task at level A.

(c) For the determination of “normal” the uninvolved limb can be used for comparison, with premorbid limb dominance taken into consideration.

Anhang2.

Graded Wolf Motor Function Test Aufagbenliste (a)

Alle Tests, mit Ausnahem 10 und 14 im Sitzen. Tischhöhe 73,5 cm (29 in).

1. Unterarm zum Tisch (Seite)

2. Unterarm zu Schachtel auf dem Tisch  (Seite)

3. Ausstrecken des Ellenbogens auf dem Tisch (zur Seite)

4. Ausstrecken des Ellenbogens auf dem Tisch mit Gewicht (zur Seite)

5. Hand zum Tisch (Vorne)

6. Hand zur Schachtel auf dem Tisch (Vorne)

7. Greifen und Holen eines Gewichts mit Ellenbogen-Flexion(Vorne)

8. Bewegen des Schaum-Stocks (Supination/Pronation) (Vorne)

9. Heben eines Waschlappens (Vorne)

10. Umlegen des Lichtschalters (Stehend und von Vorne)

11. Aufnehmen eines Füllers (Vorne)

12. Aufnehmen eines Schaum-Dreiecks (Vorne)

13. Lösen eines Golfballs oder Waschlappens (Unterarm unterstützt)

14. Anheben eines Korbs vom Tisch (im Stehen) und 

(a) Adapted from: Constraint-Induced Movement Therapy Research Group. Manual: Graded Wolf Motor Function Test (test instructions). Birmingham, Ala: University of Alabama at Birmingham and Birmingham Veteran’s Administration Center: August 2000.

Anhan 3.

Motor Activity Log Rating Scale (a)

MAL 

Umfangsskala
'Wie-gut'-Skala

0 – habe meinen schwächeren Arm nicht eingesetzt.
0– Der schwächere Arm wurde für die Aktivität überhaupt nicht eingesetzt.(nie)

1 – Gelegentlich /sehr selten  habe ich meinen schwächeren Arm eingesetzt
1 – Der schwächere Arm wurde während der Aktivität bewegt, war aber nicht nützlich (sehr schlecht)

2 – Manchmal/selten habe ich meinen schwächeren Arm  eingesetzt, aber die meisten Aktivitäten habe ich mit meinem starken arm durchgeführt


2 – Der schwächere Arm war während der Aktivität ein wenig nützlich, benötigte aber Unterstützung durch den gesunden Arm oder bewegte sich sehr langsam oder mit Schwierigkeiten  (schlecht).

3 – Habe meinen schwächeren Arm ungefähr halb so oft, wie vor dem Schlaganfall genutzt.
3 – Der schwächere Arm wurde für den beabsichtigten Zweck genutzt, die Bewegungen waren jedoch langsam oder mussten mit etwas Einsatz erfolgen (mittel)

4 – Habe meinen schwächeren Arm fast so häufig, wie vor dem Schlaganfall genutzt (¾)  
4 – Die Bewegungen des schwächeren Arms waren fast normal, aber nicht ganz so schnell oder präzise (fast normal)

5 -  Habe meinen schwächeren Arm so normal, wie vor dem Schlaganfall genutzt (genauso)
5 – Die Fähigkeit, den schwächeren Arm für die Aktivität zu nutzen, war genauso ausgeprägt, wie vor der Verletzung (normal).

(a) Reprinted with permission from the UAB CI therapy research project: Constraint-Induced Movement Therapy Research Group. Manual: Upper Extremity Motor Activity Log (UE/MAL). Birmingham, Ala: University of Alabama at Birmingham and Birmingham Veteran’s Administration Center; August 2000.

