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ng mit Forced-use-Therapie

Die Forced-use-Therapie ist ein Verfahren, das Physiotherapeuten seit Ende der 80er
Jahre einsetzen. Verbunden mit einem Handfunktionstraining verhindert sie, dass
Patienten mit einer Hemiparese ihre betroffene Seite vernachldssigen. Das zeit-
intensive Training hifft den Betroffenen, verloren gegangene Alltagsfunktionen

wieder zu erlernen.

##% Unter dem Begriff Forced use” wird ein therapeutisches
Verfahren fiir Patienten mit Hemiparese verstanden, bei dem der
Patient durch das Tragen einer Schiene an der nicht betroffenen
gberen Extremitdt sezwungen wird, die betroffene Extremitdt
einzusetzen, Dieses therapeutische Vorgehen ist in Deutschiand
noch nicht sebr weit verbreitet, obwoh! die Wirksamleit wissen-
schaftlich belegt ist und die theoretische Rahmenkenzeption
dem aktuellen Wissensstand der Neurowissenschaften und des
motorischen Lernens entspricht [1].

Zurlick geht dieses Verfahren auf Edward Taub, einen ameti-
kanischen Forscher, der das Vorgehen aufgrund tierexperimen-
teller und verhaltenstheoretischer Daten entwickelt hat. Um
zu iiberpriifen, ob der sensible Input tatsichlich unabdingbare

Deafferentierung

Bei einer Deafferentierung durchtrennen Forscher afferenta
Nervenbahnen an den dorsalen Wurzeln und verhindern so den
gesamten sensiblen Einstrom aus einer Extremitat,

Modifizierte Ashworth-Skala (MAS)
Die mediizierte Ashworth-Skala ermittelt spastische Tonuserhd-
hungen. Auf einer sechsstufigen Skala von 0 bis 4 {Ashworth-Grad
0,1, 1+, 2. 3, 4) erfasst der Test den geschwindigkeitsabhéingigen
Widerstand gegen passive Bewegung.

Fugl-Meyer-Test cbere Extremitat

Der Fugl-Meyer-Test ist eine systematische Evaluation motori-
scher Funktionen, von Gleichgewicht, Sensibilitat und ven
Gelenkbeweglichkeit fir Patienten mit Hemiparese. Der Unter-
test fiir die obere Extremitat bewertet auf einer Skala von 0 bis 2
Reflexaltivitat, willkiirbewegungen von Schulter, Ellenbogen,
Hand und Fingern sowie die Koordination und Geschwindigkeit
von Bewegungen. Der maximale Gesamtscore fiir die obere
Extremnitit betrigt 66 Punkte.

Voraussetzung fir die Bewegungsfihigkeit ist, wiederholte Taub
die schon 1906 von Charles Scott Sherrington publizierten Deaife-
rentierungsstudien (= Glossar} 2]

Sherrington hatte aus seinen Studien geschlossen , dass man
nur bewegen kann, wenn man spiirt - wenn sensibler Input vor-
handen ist. Taub dagegen konnte an Affen zeigen, dass diese dann
den Arm bewegen, wenn thnen keine andere Mdglichkeit bleibt,
als Futter mit dem deafferentierten Arm zu greifen. Die Bewegun-
gen waren anfangs zwar ungeschickt und langsam, verbesserten
sich jedoch zunehmend [3]. Taub schioss daraus, dass Bewegen
sehr wohl ohne sensiblen Input mdéglich ist, dass in diesem Falle
aber ein geniigend grofer Anreiz und eine Notwendigleir vor-
handen sein muss, die deafferentierte Extremitac einzusetzen.

jebsen-Taylor-Test

Der Test erfasst die Zeit in Sekunden, gie ein Patient beisechs
speziellen Aufgaben bendtigt (Karten umdrehen, kieine Objekte
einsammeln, Simulation Essen, Mihlesteine stapeln, groRe
leichte und groRe schwere Objekte umsteilen).

Assisting Hand Assessment (AHA)

In einer Spielsituation mit vorgegebenem Materiai beobachtat
der Therapeut den Einsatz der betroffenen Seite als Hilfshand
und bewertet diese anhand von 22 Kriterien auf einer Skala von
0 bis 4. Die erreichte Punktzahl wird in einen Prozeniwert
umgerechnet.

Motor Activity Log (MAL)

Anhand einer Liste von vergegebenen Tatigkeiten schitzt der
Angehirige, Betreuer oder Patient auf einer sechsstufigen Skala
ein, wie haufig (Amount of Use, AGU) und in welcher Qualitat
(Quality of Movement, QOM} die betroffene Hand im Alltag
eingesetzt wird. Erfasst werden sowohl unilaterale als auch
bilaterale Tatigkeiten.
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.1 Foto: Hegau-jugendwerk GrbH; Gailingen.

Abb. T Beim Bewegungslernen ist die Riickmeldung wichtig. Hier
erfolgt sie auch akustisch durch das Klacken der Scheiben.

Erzwungen: Einsatz der betroffenen Seited Aufgrund dieser
Experimente schiug Taub vor, bef Patienten mit Hemiparese
den nicht betroffenen Arm durch eine Handschiene, eine Arm-
schlinge oder einen Handschuh zu immobilisieren und sie so zu
zwingen (= forced use oder constraint-induced), Alitagsaktivi-
taten mit der betroffenen Seite durchzufiihren [1, 4, 5]. Klinisch
angewandt wurde dieses Vorgehen erstimals ven Steven L. Wolf
Ende der 80er Jahre [6]. Seither haben mehrere Studien die
Wirksamkeit bestatigt [7, 1, 8].

Taub hat den ,erzwungenen Gebrauch® fir die obere Extre-
mitdt beschrieben, Zum Teil setzt man ein analoges Vorgehen
auch bei der unteren Extremitdt und fir den Wiedererwerh der
Sprache ein.

ideaifall: tiglich sechs Stunden Ubungstherapie b Patienten mit
Hemiparesen benutzen haufig — nach initial frustrierenden Bewe-
gungsversuchen - den paretischen Arm nicht, cbwohli Restfunic
tionen vorhanden sind. Dies ist vor allem dann der Fall, wenn sie
Alltagsaktivitdten mit der nicht betroffenen Extremitit schneller
und praziser durchfihren kénnen. Den betroffenen Arm setzen
die Patienten zunehmend weniger ein, und sie ,verlernen" die an
sich noch vorhandenen motorischen Fertigheiten. Taub hat dafiir
den Begriff des ,erlernten Nichtgebrauchs” (= learned non-use)

geprigt [1, 4], Dass es bei Patienten mit Hemiparese zu einem
erlernten Nichtgebrauch kommt, und sie tatsichlich iber eine
grofiere Bewegungsfertigkeit verfligen, als sie im Alltag einset-
zen, konnten klinische Untersuchtingen bestdtigen {S].

Um den erlernten Nichtgebrauch zu iberwinden, schligt
Taub zusitzlich zum erzwungenen Gebrauch durch eine Schiene
einte intensive Ubungstherapie (= Handfunktionstraining) vor.,
Die Patienten soilen dabei die Hand-Arm-Funktionen aufgaben-
orientiert (= task-orientiert) und strukturiert tben. Taub gibt vor,
dass diese Ubungstherapie sechs Stunden taglich an zwolf The-
rapietagen dauern soll. Dieses Vorgehen ist unbestritten wirk-
sam und auch einer kiirzeren Therapiezeit Uberlegen [10].
Allerdings erlauben die institutionellen Gegebenheiten und die
personellen Ressourcen in der Regel eine solche Therapie nicht,
weshalb Physiotherapeuten das Vorgehen in Bezug auf die zeit-
lichen Vorgaben hiufig modifizieren. Voraussetzungen fir das
von Taub vorgeschlagene Vorgehen sind;

> Ausreichende motorische Funkticnen der betroffenen Seite
(20° Dorsalextension im Handgelenk, 10° Extension der Fin-
gergrundgelenke, 20° Schulterflexion) und keine exzessive
Spastik {Ashworthgrad >3 in mehr als zwei Gelenken, < Glos-
sar)

» Sichere Gehfihigleeit ohne Gleichgewichtsprehleme

» Einsichtsfihigkeit in die Zusammenhinge der Therapie und
eine grundsitzliche Akzeptanz des Vorgehens (sowohl fiir das
Forced-use-Verfahren als auch fiir die intensive Ubungsthe-
rapie)

> Wille zur Verdnderung

Ausschlusskriterien sind Depression und eine globale Aphasie.

Grundlagen des Handfunktionstrainings b 1n der zusatzlich zur
Schienung durchgefiihrten Ubungstherapie bt der Patient
Hand-Arm-Bewegungen mit der betroffenen Seite wiederholt
{= repetitiv) und unter kontinuierlicher Steigerung des Schwie-
rigkeitsgrades {= Shaping). Dabei steht nicht der Bewegungs-,
sondern der funktionelle Aspekt im Vordergrund. Alltagsrele-
vant und funktionell zentral ist die Fahigkeit, Objekte zu greifen,
zu halten, zu bewegen und zu manipulieren, Dies setzt nicht nur
Hand-, Finger-, Ellenbogen- und Schulterbewegungen voraus,
sondern zum zielgenauen, schnellen Ergreifen eines Objekts
muss auch die visuelle Information ber GréRe und Raum-
position der Objekte integriert werden konnen. Ebenso miissen
im Bewegungsprogramm Oberflichenstruktur und Gewicht eines
Objekts beriicksichtigt werden, denn diese bedingen eine unter-
schiedliche, an das jeweilige Objekt angepasste Griff- und Halte-
kraft.

Ziel und Zeitvorgaben setzen?» Welche Bewegungssequenzen
der Physiotherapeut mit dem Patienten iibt, hdngt vom Behand-
lungsziel des Patienten ab. Der Patient (ibt an seiner momenta-
nen Leistungsgrenze, und zwar immer kenkret mit Objekren und
unter Ziel- und Zeitvergabe durch den Therapeuten. Der Bewe-
gungseffekt wird dabei nicht nur intrinsisch, sondern auch visu-
ell und/oder akustisch riickgemeldet und die Aufmerksambkeit
auf das Bewegungsziel fokussiert {= Abb. 1) [11]. Ist zum Bei-
spiel Ziel des Patienten, Gegenstdnde zu greifen, 4bt er als ein-
zelne Sequenz die dafiir notwendige Fingerextension durch das
Wegschieben von Dominesteinen, Wiirfeln etc. Neben den intrin-
sischen und visuellen/akustischen Riickmeldungen des Bewe-




Abb. 2 Feiiges Uben ein Muss: Aufgaben wie diese trainiert das
Madchen fitnfmal die Woche fitr ein bis drei Stunden,

gungseffekts lobt der Therapeut erfolgreiche Durchgdnge im
Sinne einer positiven Verstariung auch verbal. Therapeutische
Aufgabe ist es, unerwiinschte Kompensationsbewegungen zu
verhindern und den Schwierigkeitsgrad der gesteliten Aufgabe
in Abhingigkeit von der Leistung des Patienten zu steigern, Fillt
die Leistung des Patienten ab, muss der Therapeut Pausen ein-
legen und die beteiligten Muskeln durch Dehnungen dekentra-
hieren. Die Beftirchtung, dass es durch dieses repetitive Uben an
der Leistungsgrenze des Patienten zu einer Steigerung der
spastik kommt, konaten Untersuchungen widerlegen [12]. wih-
rend des Ubens ist zwar hiufig eine Tonuserhéhung zu beobach-
ten, diese vermindert sich jedoch mit der Funktionsverbessa—
rung.

Handfunktionstraining im Iinischen Alltagh Wie man das
Handfunktionstraining praktisch anwendet, wird im Folgenden
am Beispiel des Hegau-Jugendwerks Gailingen gezefgt. Dort set-
zen es Physiotherapeuten ein bei Kindern, Jugendlichen und Jun-
gen Erwachsenen im Alter von fiinf bis funfundzwanzig Jahren
mit Hemiparese nach Schidel-Hirn-Trauma, bei friihiindlichen
zerebralen Bewegungsstérungen und bei Zustand nach Schlag-
anfall. In der Regel bekommen die Patienten tber drei Wochen
fiinfmal wochentlich eineinhalb bis drei Stunden Einzeltherapie.
Die Dauver richtet sich vor allem nach der Belastbarkeit des Patien-
ten. Wihrend der Therapiezeit {ibt er systematisch aufgaben-
orientiert und trigt zusitzlich zur Therapie gegebenenfalls an
der nicht betroffenen Hand eine immobilisationsschiena {Thera-
pie unter , Forced-use-Bedingung®) — wenn die oben genannten
Voraussetzungen gegeben sind und der Patient die Schiene akzep-
tiert.

Standardisierte Tests einsetzen b Zu Beginn der Therapie erstellt
der Physiotherapeut eine genaue Diagnese. Hierzu absolviert der
Patient verschiedene Tests, die klare Aussagen dariiber geben,
welche Bewegungen an der oberen Extremitit méglich sind
{Fugi-Meyer-Test obere Extremitat, Jebsen-Taylor-Test) und wie

Abb. 3 Die Rassel soli nach auRen gefiihrt werden und muss das
Brett berithren. Der Handschuh immobilisiart die gesunde Seite.

die Patienten die betroffene Hand im Alltag funktionell einset-
zen {Assisting Hand Assessment, Motor Activity Log). Daneben
erfasst der Therapeut Beweglichkeit (Range of Motion = ROM) mit
dem Goniometer, Spastik mit der modifizierten Ashworth-Skala
und die Muskelkraft mit dem Dynamometer (= Glossar, S. 28).

Funktienelle Ziele definieren P Gemeinsam mit den Jugendlichen,
Kindern und/eder Eltern legen die Therapeuten im Anschluss
konkrete Behandlungsziele fest. Diese sollten realisierbar ssin
und konnen vom Therapeuten in kleinere Teflziele untergliedert
werden. Das Ziel Lallgemeine Verbesserung mit Tempoerhd-
hung, Kraft- und Beweglichkeitsverbesserung” waire zu unge-
nau. Es ist vielmehr wichtig, Funktionen, die man im Training
anstrebt, exakt zu benennen. Als Zielvorgabe reicht die Aussage
~wieder normal essen zu kénnen" nicht aus. Det Patient muss
klar benennen, ob zum Beispiel ein Léffel zum Mund geflihrt
oder ein Messer beim Schneiden gehalten werden soll. Eine
funktionelle Zielvorgzbe motiviert den Patienten und gibt dem
Therapeuten Hinweise zu Ubungsinhalten.

Entsprechend dieser Zielvorgaben wihlt der Therapeut
sowoh| die Aufgaben fiir das Training als auch mégliche Alltags-
funitionen aus. Bie Alltagsfunktionen, die ein Patient auch auZer-
halb der Therapiezeiten mit dem betroffenen Arm ausfiihren
soll, bestimmt man anhand eirer Checkiiste. Auf dieser hilt man
zum Beispiel fest, ob der Patient beim Frithstiick mit der betrof-
feren Hand das Brot zum Mund fihren, den Mund abwischen
und den Joghurtbecher halten soll. Aufgabe des Therapeuten ist
es, regelmiBig zu priifen, ob der Patient die festgelegten Titig-
keiten im Alltag tatsdchlich durchfiihre, Es kénnen dies beispiels-
weise auch Handlungen sein wie Tiiren und Schrinke &ffnen und
schliefen, Socken an- und ausziehen, ReiRverschluss an Hose
oder Jacke oéffnen und schlieRen. Als Gedichtnisstiitze bringt
man o Zimmer des Fatienten Merkzettel an. Natirlich miissen
Therapeuten stets die individuelle Situation der Betroffenen
erfragen und berficksichtigen. Welche Abliufe im Alltag sollte
der Betroffene durchfiilhren kénnen? Geht das Kind in die Schule,

physiopraxis 7-8/0G
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Abb. 4 Aufgabenorientiertes Uben van Supination, Pronation und
Greifen. Die Patientin f6ffelt die Bohnen von einem GefiR ins andere.,

oder macht der Jugendliche eine Ausbildung? Ist es nitig, einen
Schulranzen schnell ein- oder auszupacken oder wihrend des
Telefonierens eine Notiz zu machen? Die festgelegten Ziele muss
der Therapeut gegebenenfalls wihrend des Trainings verdndern,
wenn sie zu hoch gesetzi sind oder zu schnell erreicht wurder,

Autgabenorientiertes Training: in Tellabschnitten Gben b Die
Trainingsaufgaben (Tasks} wihit der Therapeut so, dass die Hand
durch Greifen und Manipuiieren von Objekten an Fertigkeiten
herangefithrt wird, die nétig sind, um die Behandlungsziele zu
erreichen (< Abb. 2). Die Tasks provozieren die gewinschien
Bewegungen, und der Patient tibt und optimiert diese durch
repetitives Uben.

Nach dem Prinzip des Shapings zerlegt der Therapeut kom-
plexe Vorgdnge, wie zum Beispiel den Léffal zum Mund fithren,
in kleine Abschnitte und erarbeitet so den komplexen Vorgang
schrittweijse. Hierfiir filhren die Patienten zum Beispiel zuerst
Greiftibungen durch, wie zum Beispiel das Greifen und Verlagern
eines Rundholzes. Gelingt seitliches Greifen nicht sicher, weil
der Patient den Unterarm zu wenig nach auRen drehen kann,
wiahlt rnan eine Aufgabe, die die AuBenrotation und Supination
provoziert (zum Beispie! Bewegen einer Rassel oder eines Line-
als, @ Abb. 3). Soll es schwieriger werden, kann der Patient zum
Beispiel Bohnen von einem GefiR ins andere 16ffeln (= Abb. 4),

Sechs bis zwilf Shaping-Aufgaben pro Therapieeinheit » Fiir Kin-
der missen Therapeuten das Ubungsmaterial kindgerecht aus-
suchen. Einige erfreuen sich an Murmeln (= Abh. 5), andere
lieben Steine oder Bille in verschiedenen GréBen und Farben.
Viele sind besonders fasziniert, wenn sie schwere Gewichte
anheben kénnen {® Abb. §,S.32).

Wihrend der Therapieeinheiten von eineinhalb bis drei
Stunden fiihrt der Patient durchschnittlich sechs bis zwélf Sha-
ping-Aufgaben durch. Jede Aufgabe muss er oft wiederholen. Die
Erfahrungen im Hegau-jugendwerk zeigen, dass finf bis acht
Wiederholungen pro Aufgabe optimal sind. In den nichsten The-

k%t

Abb. 5 Greifen gekoppelt mit einer Su pinationsbewegung: Wie
viele Murmeln kann die Hand aufnehmen und halten?

rapiesitzungen wiederholen die Patienten die Aufzaben so lange,
bis sie das Tempo nicht mehr deutlich erhdhen kinnen. Dann
steigert man im Sinne des Shapings die Anforderung. Bewe-
gungsradius und Zielgenauigkeit miissen durch neue Aufgaben
weiter verbessert werden, Den Schwierigkeitsgrad der Ubtingen
macht man dabei an der Leistungsgrenze des Patienten fest.

Wahrend der Aufgaben misst der Therapeut die Zahl der
Wiederholungen und die bendtizte Zeit: Wie viele Murmeln
kann der Patient in dreif3ig Sekunden aus dem GefiR nehmen?
Oder: Wie viele Sekunden benétigt er, um zehn Bille in einen
Korb zu legen? Die Durchfiihrung der einzelnen Aufgaben proto-
kolliert man exakt mit Daturn, Anzahl der Wiederholungen, Zeit
und eventuell aufgetretenen Besonderheiten. Die Aufzeichnun-
gen diepen unter anderem dazu, die Betroffenen zu motivieren,

Allerdings sind besonders jiingere Kinder haufig eher mit
der Aussage: ,Jetzt warst du schneller ais beim letzten Mall® zu
maotivieren als mit Zahlen zu Zeit und Anzahl der Durchginge.
Lob und Bestatigung motivieren und fordern in einer Art Wett-
kampfstimmung zu Héchstleistung auf. Das Lob sollte konkret
und realistisch sein und sich auf die gut gelungene Durchfiih-
rung oder auf die besondere Anstrengung beziehen,

~Forced-use-Bedingung* - Schiene so lange wie maglichtragenp
Uben die Patienten unter der ~forced-use-Bedingung”, tragen
sie wihrend des dreiwéchigen Trainings am nicht paretischen
Arm eine Handschiene - auch auRerhalb der Therapiezeit! Der
Physiotherapeut muss die Patienten vorher ausfiihrlich iiber die
Hintergriinde des Vorgehens informieren und gemeinsam mit
thnen Zeiten festlegen, in denen sie die Schiene tragen. Grund-
satzlich gilt: Je Janger die Schiene getragen wird, desto hesser!
Als unterstiitzende MalRnahme schiieRen Therapeut und Betrof-
fener einen Vertrag ab, in dem sich der Patient einverstanden
erkldrt, die Immobilisationsschiene zu tragen. Bei Kindern muss
den Vertrag eine Begleitperson unterschreiben, Zusitzlich halt
der Patient in einem so genannten Schienentagebuch taglich
fest, von wann bis wann er die Schiene getragen hat und welche

Fotos: Hegau-Jugendwerk GmbH, Gailingen
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Schwierigkeiten dabei auftraten. Erfolgserlebnisse und durch-
gefiihrte Tatigkeiten muss der Patient notieren und téglich mit
dem Therapeuten besprechen.

Schiene beim Essen abnehmen ¥ [ Klinikalltag ist es notwendig,
dass nicht nur die Physiotherapieabteilung iiber die Forced-use-
Bedingung Bescheid weif, sondern auch alle weiteren Therapie-
bereiche und die Pflege. Sie sollen die Therapie unterstiitzen.

Es ist nicht immer durchgdngig méglich, eine Schiene zu tra-
gen. So milssen die Kinder im Schulunterricht in der Lage sein zu
schreiben und dafiir ihre nicht betroffene Hand einsetzen. Des
Weiteren ist abzuwigen, ob die Schiene beim Essen getragen
wird, Die Patienten des Hegau-Jugendwerks diirfen diese bei
den Mahlzeiten in der Regel weglassen, da das Essen meist eine
bimanuelle Tatigkeit ist, die man nicht beschrinken sollte.

Erfahrungen haben gezeigt, dass wihrend des Trainings unter
der Forced-use-Bedingung eine enge Begleitung des Patienten
notig ist. Man muss sie immer wiedet neu motivieren, méglichst
viele Aktivititen mit der betroffenen Hand durchzuftihren. So ist
es zum Beispiel nicht sinnvoll, dass ein Jugendlicher die Schiene
{iberwiegend abends trdgt, wenn er nur fernsieht und keine
Handaktiviriten durchfiibiren muss.

Der Einsatz der betroffenen Hand verlangsamt die Durchfiih-
rung funktione!ler Aktivitaten. Die Patienten miissen deshalb oft
um Hilfe bitten und benétigen sehr viel Geduld. Jiingere Kinder
sehen es haufig nicht ein, dass man ste so sehr einschrinkt und
sie beim spontanen freien Spielen behindert. Daher 15t es wich-
tig, besonders behutsam vorzugehen, jeden Zwang zu vermei-
den und den zeitlichen Rahmen des Schienentragens zu redu-
zieren, wenn der Patient sich zu sehr eingeschriankt fiihit.

Mit dem Motor Activity Log Erfolge messen F Nach Abschluss des
Trainings wiederholt der Therapeut die Eingangstests. Hufig
verbessern sich die Patienten sowoht auf der Kraftebene als auch
auf der Ebene funktionell motorischer Fertigkeiten. Von zentra-
lem Interesse ist jedoch die Frage, ob der Patient die im Training
erlernten Fahigkeiten im Alltag tatsichlich umsetzt. Dies erfas-
sen die Therapeuten erneut mit dem Motor Activity Log.

It der Regel profitieren die Patienten ausgesprochen gut vom
Handfunlktionstraining. Sie schitzen die Art des Vorgehens und
bedauern es meist, dass das Training beendet ist,

Susanna Freivogel und Waltraud Sailer

Rund um die Neurologie

Das Buch ,.Physiotherapie in der Neurologie® aus der
physiolehrbuch-Reihe gibt unter anderem Einblicke in
das groRe Feld des motorischen
Lernens. Drei Exemplare gibt es zu
gewinnen. Leser, die am physio-
bonus-Gewinnspie! teilnehmen
méchten, kinnen das Stichwort
JForced-use-Therapie® unter
www.thieme.de/physioonline >

~physicexklusiv* anklicken. Ein-
sendeschluss st der 14.9,2006.

Abb. 6 Unterschiedlich schwere Gewichte anzuheben ist fiir Kinder
motivierend.
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