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Zusammenfassung4

Die folgende Ubersichtsarbeit beschreibt Ausgangsbeobachtungen, Original- und modifizierte Formen des Taub-
Trainings. Es werden Wirksamkeitsnachweise zusammengefasst. Perspektiven und offene Fragen werden disku-

tiert.
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Einleitung

Taub-Training (auch Bewegungsinduktionstraining ge-
nannt, Forced-Use-Therapie, constraint-induced move-
ment therapy) verstofit gegen viele Grundsitze, die es in
der konventionellen Physiotherapie gibt. Die Akzeptanz in
den Kliniken und bei den Mitarbeitern war zunéchst gering.
Auf der anderen Seite gibt es kein rehabilitatives Behand-
lungskonzept bei Patienten mit Hirninfarkt im chronischen
Stadium, das besser evaluiert wurde und innerhalb weniger
Jahre mehr akademisches Interesse hervorgerufen hat. Der
folgende Beitrag soll einige Charakteristika der Therapie
beschreiben, sie konventioneller Therapie gegeniiberstellen
und kldren, worin ihre Bedeutung fiir die moderne Reha-
bilitation liegt. Fiir die praktische Durchfiihrung des Trai-
nings sei auf das Buch von Bauder et al. [3] verwiesen.

Verhaltenstherapeutischer Ansatz des Trainings
Ausgangsbeobachtung

Patienten, die einen Schlaganfall erlitten haben und eine
Armparese zuriickbehalten, entwickeln sehr haufig ei-

nen gelernten Nichtgebrauch; d.h. sie gewdhnen sich
daran, alles mit der gesunden Seite zu machen, da dies
schneller, weniger anstrengend und sicherer ist und we-
niger Gebrauchsgegenstdnde dabei zu Bruch gehen. Bei
diesem gelernten Nichtgebrauch handelt es sich um ei-
nen Teufelskreis: Der mangelnde Gebrauch fiihrt zu einer
Verkleinerung der kortikalen Reprisentation [32] und die
verminderte kortikale Reprédsentation vermutlich weiter
zu einem erschwerten Zugriff [12]. D. h. die Verkleine-
rung der zentralen kortikalen Reprédsentation als Folge
des Nichtgebrauchs fiihrt vermutlich als circulus vitiosus
dazu, dass Patienten Miihe haben, »den zentralen Schalter
zu finden«.

Originalform

Diese Ausgangsbeobachtung legt das Behandlungsprinzip
nahe, den Teufelskreis zu durchbrechen und dem erlernten
Nichtgebrauch entgegenzuwirken oder ihn riickgéingig zu
machen. Edward Taub praktiziert das Training so, dass die
Bewegungsrestriktion (movement restriction) des »gesun-
den« Armes (hiermit ist der Arm ipsilateral zum Hirnin-
farkt gemeint, auch wenn er geringfiigig verlangsamt oder
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beeintrachtigt ist) fiir 90 % der Wachzeit durchgefiihrt wer-
den soll. Zusitzlich findet ein sehr intensives motorisches
Training {iber sechs Stunden pro Tag statt (»shaping«).
Das Training findet an zehn aufeinanderfolgenden Werk-
tagen, d.h. iiber zwei Wochen statt. Aufgabe der Psycho-
logen und/oder der Physiotherapeuten, die dieses Training
durchfiihren, ist es, die Patienten zu motivieren, einfache
Tatigkeiten, die in ihren Schwierigkeiten den Defiziten der
Patienten angepasst sind, moglichst hdufig mit der betrof-
fenen Hand zu wiederholen. Der Patient erhélt zundchst
sehr viel bzw. ausschlieBlich positive Riickkopplung bzw.
Verstarkung iiber geleistete und neu erlernte Tatigkeiten.
Dabei wird das Schwierigkeitsniveau der Tatigkeiten ent-
sprechend den Fiahigkeiten des Patienten langsam gestei-
gert. Durch das positive Feedback soll das Verhalten des
Patienten, den betroffenen Arm einzubinden, belohnt und
verstirkt werden. Das Training ist also verhaltenstherapeu-
tisch geprégt. Ein weiteres wichtiges Element des Trainings
ist das tdgliche Abfragen des Patienten iiber seine Aktivi-
taten am Vortag. Dabei wird auch wieder der Einsatz des
betroffenen Armes quantifiziert, honoriert und verstirkt
[15, 55, 57].

Modifizierter Zeitplan

Sechs Stunden motorisches Einzeltraining ist in einer deut-
schen Rehabilitationsklinik schwer zu organisieren und zu
finanzieren. Daher wird dieses Training bisher meist an In-
stituten oder Universitétskliniken durchgefiihrt oder privat
abgerechnet. Einzelne Kliniken haben sich bemiiht, durch
Studien nachzuweisen, dass auch kiirzere Trainingseinhei-
ten effizient sind. Dies scheint auch fiir drei Stunden so zu
sein, wobei der Trainingseffekt bei drei Stunden geringer
erscheint als bei sechs Stunden [47, 50]. In Hamburg wurde
an einem ambulanten Rehabilitationszentrum versucht, das
Training liber drei Stunden fiir vier Wochen durchzufiihren,
so dass die Gesamtheit der Behandlungszeit identisch mit
der von Taub vorgeschlagenen Behandlungszeit war [10].
Auch mit dieser modifizierten Form ergeben sich signifi-
kante Behandlungsergebnisse hinsichtlich der Haufigkeit
des Einsatzes des Arms im Alltag. Zusétzlich ergaben sich
auch Hinweise fiir eine Verbesserung der Lebensqualitat.
Eine solche Form des Trainings ist fiir die Trager von Reha-
bilitationskliniken leichter organisierbar und finanzierbar.
Edward Taub hat gegeniiber dieser Modifikation des Trai-
nings die Befiirchtung, dass sein therapeutischer Ansatz
immer weiter »verdiinnt« werde.

Add-on-Therapie

Ein alternativer Versuch, das Behandlungskonzept in den
Klinikalltag zu integrieren, besteht darin, die Bewegungsre-
striktion als »add-on-Therapie« »mitlaufen zu lassen« [29].
Patienten und ihre Angehdrigen werden iiber die Prinzipi-
en des Taub-Trainings informiert. Patienten werden dazu
angehalten, auflerhalb der Einzeltherapie die Schiene am
gesunden Arm zu tragen. Therapeuten und Pflegepersonal
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werden ebenfalls geschult, die Patienten zu moglichst hau-
figem Einsatz des betroffenen Armes zu motivieren.

Praktische Durchfiihrung des Trainings
Originalversion

Die weniger betroffene Hand wird wihrend der zehntigigen
Therapie durch eine Schiene, kombiniert mit einer Schlin-
ge, immobilisiert, die iiber diesen Zeitraum mdglichst zu
90% des Tages getragen werden soll. Uber An- und Able-
gen der Schiene/Schlinge wird Protokoll gefiihrt.

Fiir jeweils sechs Therapiestunden pro Tag erfolgt ein mo-
torisches Training, das individuell auf die Fahigkeiten und
Belange der einzelnen Patienten abgestimmt ist. Komple-
xere Bewegungsabldufe aus Alltagshandlungen werden
dabei in Teilschritte zerlegt und in Form wiederholter Be-
wegungen eingeschliffen (Shaping). Unterschiedliche Aus-
gangsstellungen, der Wechsel zwischen fein- und grobmo-
torischen Aufgaben und angemessene Pausen sollen einer
Uberlastung entgegenwirken. Die Anleitung erfolgt vor-
rangig verbal, das Losen von durch Anstrengung hervor-
gerufener Tonuserhdhung soll ohne Zuhilfenahme der an-
deren Hand erfolgen. Das Training wird in 1:1-Betreuung
von psychologisch geschultem Personal durchgefiihrt. Bei
Bedarf werden die Anleiter von erfahrenen Physiotherapeu-
ten beraten. Jeden zweiten Tag werden die Bewegungsauf-
gaben wiederholt und den Fortschritten entsprechend durch
Aufgaben auf hoherem Niveau erginzt oder schlieB3lich er-
setzt.

Eine wichtige therapeutische Komponente ist zudem die
Art der durchgefiihrten verbalen Verstirkung, Ermutigung,
Motivierung. Es wird ausschlieBlich positive Riickmeldung
gegeben. Erfolglos verlaufende Bewegungsversuche wer-
den unkommentiert {ibergangen. Die in der Physiotherapie
ibliche Korrektur des Bewegungsmusters durch verbale
oder taktile Hilfen entfallt groBtenteils. Die positive Riick-
meldung erfolgt hdufig, aber unregelméfig, um einen Ge-
wohnungseffekt zu vermeiden. Entscheidend ist, dass der
Einsatz der betroffenen Seite auch unabhingig von der An-
wesenheit und der Unterstiitzung des Therapeuten erfolgt.
Durch die detaillierte Dokumentation der ausgefiihrten
Tatigkeiten inklusive Beurteilung der Bewegungsqualitét
durch den Therapeuten (Notensystem von O=Durchfiih-
rung der Aufgabe nicht erfolgreich bis S=normale Durch-
fiihrung) und das Erfassen der benétigten Zeit fiir die ein-
zelnen Aufgaben werden Fortschritte unmittelbar sichtbar
gemacht.

Téglich beginnt die Therapie mit einer Befragung zum Ein-
satz der mehr betroffenen Hand im dazwischenliegenden
Alltagsabschnitt (MAL—Motor Activity Log). Von ca. 30
ausgewihlten Tatigkeiten werden alternierend 15 pro Tag
erfasst. Hierdurch werden die PatientInnen in Selbstbeob-
achtung und Eigeneinschitzung geschult. Im Rahmen eines
Therapievertrages wird nochmals deutlich gemacht, wie
miihevoll die Umstellung auf die einhdndige Therapiezeit
ist. Detailliert wird aufgelistet, bei welchen Tétigkeiten die
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Schiene nicht getragen werden sollte (Umgang mit Was-
ser, alle die Sicherheit gefdhrdende Tétigkeiten). Durch die
Unterzeichnung des Therapievertrages sollen die Patient-
Innen sich bewusst fiir die Einhaltung der Therapieregeln
entscheiden. Die vertragliche Bindung enthélt auch die
Maglichkeit, Nichteinhalten der Regeln zu sanktionieren,
beispielsweise die Therapie vorzeitig zu beenden.

Modifizierte Version

Im NTC Hamburg wird die Therapie bisher von einer
Physiotherapeutin/Diplompadagogin durchgefiihrt. Es be-
steht Austausch mit einem verhaltenspsychologisch ausge-
bildeten Neuropsychologen.

Die Therapie findet im allgemeinen vormittags statt, be-
ginnend mit der Befragung {iber die in der therapiefreien
Zeit durchgefiihrten Téatigkeiten und dem Besprechen des
Schienenprotokolls. Sie endet mit der Einnahme des Mit-
tagessens, je nach Fihigkeit mit oder ohne Schiene, in je-
dem Fall jedoch mit Hilfe der betroffenen Hand. Ergidnzend
werden fiir die verbleibende Zeit des Tages und die Wo-
chenenden detailliert festgelegte Hausaufgaben erteilt. Das
Einbeziehen der Angehdrigen unterstiitzt die Ubertragung
des Gelernten in den Alltag.

Begleitend werden dieselben diagnostischen Tests durch-
geflihrt, die die Einschitzung der Patienten und die Be-
urteilung des Therapieerfolgs erst ermdglichen. Neben der
Verschriftlichung der Therapieregeln wird im Therapiever-
trag detailliert aufgelistet, welche Tétigkeiten in der the-
rapiefreien Zeit auszufiihren sind. Vor jedem Wochenende
wird dieser Plan aktualisiert. Zudem erhalten die Patienten
zu Beginn die Aufgabe, zehn konkrete Ziele (Tatigkeiten)
zu formulieren, die sie im Rahmen der Therapie erreichen
bzw. verbessern wollen. Je konkreter diese Ziele formuliert
werden, desto besser ist eine Einschitzung als realistisch
oder unrealistisch und spiter auch eine Uberpriifung mog-
lich. Anhand des Gespriches iiber die ausgewahlten Zie-
le kann eine ggf. bestehende {iberhdhte Erwartung korri-
giert und damit spéterer Enttduschung vorgebeugt werden.
Die Zusammenstellung des Trainingsprogramms erfolgt
schlieSlich unter Beriicksichtigung der Wiinsche und Inter-
essen bzw. der genannten Ziele der Patienten.

Es hat sich als giinstig erwiesen, zwei Patienten gleichzeitig
zu therapieren. Wihrend ein Patient arbeitet, hat der andere
Patient Pause und erholt sich, reflektiert die vorangegange-
ne Ubung. Es besteht Gelegenheit, dem Mitpatienten bei
der Bewegungsausfiihrung méglichst der gleichen Ubung
zuzuschauen — dies kann sich unterstiitzend auf die eigene
Bewegungsausfiihrung auswirken und Ansporn geben. Das
Therapie-Repertoire kann um Partneriibungen erweitert
werden (Kiste hin- und herschieben, etwas geben/nehmen
etc.). Zudem hat die gegenseitige Unterstiitzung und der
Austausch unter »Leidensgenossen« einen wichtigen un-
terstiitzenden Effekt.

Die Ergebnisse zeigen, dass auch bei dieser Variante der-
Taub Bewegungstherapie Verbesserungen im Bereich der
Motorik, der Umsetzung der Fahigkeiten in den Alltag und

im Bereich der Partizipation am gesellschaftlichen Leben
zumindest sechs Monate nach Beendigung der Therapie vor-
handen sind [10]. Die Wirksamkeit eines dreistiindigen Trai-
nings belegten auch Sterr et al. [47, 50].

Evaluation des Trainings

Das Trainingsprinzip wurde zunichst bei Primaten unter-
sucht [51]. Spéter wurde es von Wolf erstmals bei Patienten
mit Hirninfarkt im chronischen Stadium angewendet [40,
65]. Dabei fehlte in diesem Ansatz zunédchst das Shaping.
D.h. allein die Bewegungsrestriktion des gesunden Armes
hatte einen positiven Effekt, wie er sich mit dem » Wolf Mo-
tor Function Test« auch noch nach 12 Monaten nachweisen
lieB. Der »Durchbruch« gelang mit einer Studie 1993, die
erstmals beide Elemente (Shaping und Bewegungsrestrik-
tion) verwendete [53]. Diese Studie war kontrolliert. Die
Kontrollgruppe wurde aufgefordert, moglichst viele Bewe-
gungen mit der betroffenen Hand auszufiihren. Sie erhielt
zwei Stunden passives Bewegungstraining des betroffenen
Armes. Die behandelte Gruppe verbesserte sich signifikant
hinsichtlich der Haufigkeit des Einsatzes der Hand und
hinsichtlich der Handfunktion. Der Effekt blieb iiber zwei
Jahre stabil. Die Nachhaltigkeit des Effekts bzw. der dauer-
hafte Transfer in den Alltag ist das Bemerkenswerte dieser
Studie und scheint vor allem durch die Kombination beider
Elemente zustande zu kommen [54].

Die weitere Propagierung in Deutschland erfolgte vor al-
lem durch die Studie von Miltner et al. [35]. Diese Studie
konnte den Effekt des Taub-Trainings replizieren, wobei
bemerkenswert war, dass diese Patienten die »normale«
Rehabilitationskaskade bereits durchlaufen hatten und von
ihren Hausérzten als »austherapiert« eingestuft wurden.
Andererseits kann die Selektion dieser Patienten besonders
motivierte Patienten bevorzugt haben.

Mittlerweile gibt es weitere Studien, die die Wirksamkeit
belegen [27]. Wenige Stimmen vermuten, dass die Bewe-
gungsrestriktion weder ein essentielles noch ein sinnvolles
Element des Trainings ist und dass es lediglich auf die In-
tensitdt des aktiven motorischen Trainings ankommt [59].

Outcome Parameter bei Patienten mit Hirninfarkt

In diesem Zusammenhang ldsst sich auch diskutieren, was
die entscheidenden motorischen Outcome Parameter sind.
Ist es der Nachweis von Basisfertigkeiten oder Alltagstatig-
keiten, wie sie im Labor unter Anleitung eines Therapeu-
ten bestimmt werden kénnen, z.B. durch den Wolf Motor
Function Test, den Frenchay Arm Test und viele andere
mehr? Oder sind die Alltagsgewohnheiten entscheidend,
selbst wenn sie durch ein Eigenrating des Patienten ange-
geben werden? Gerade die Kenntnis, dass es einen gelern-
ten Nicht-Gebrauch gibt bzw. der Einsatz des betroffenen
Armes meist hinter den »theoretischen« Fertigkeiten zu-
riickbleibt, 1dsst Skalen wie den Motor Activity Log sehr
wichtig erscheinen [1]. Zusétzlich werden natiirlich auch
Lebensqualititsskalen in der Rehabilitationsforschung zu-
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nehmend wichtiger bzw. als Argument gegeniiber Kosten-
tragern ausschlaggebend [41].

Zusammenhang zur funktionellen Bildgebung

Enormes Aufsehen hat die Studie von Liepert et al. [31]
erregt, weil hier erstmals der Nachweis gelang, wo diese
Trainingsform im Gehirn wirkt bzw. zu welchen Verinde-
rungen sie dort flihrt. Die Autoren konnten zeigen, dass es
im Behandlungszeitraum zu einer Vergro3erung der Repra-
sentation der betroffenen Hand im primdrmotorischen Cor-
tex gekommen war. D. h. die Bewegungsinduktionstherapie
fordert die kortikale Reorganisation bzw. ist der Motor der
Reorganisation.

Es sind derzeit verschiedene Studien in Auswertung, die
mittels funktioneller Kernspintomographie zeigen, zu wel-
chen funktionellen Verdnderungen es im Cortex kommt
(vgl. [6, 23, 45, 63]). Ein Konzept, das derzeit diskutiert
wird, besagt, dass es zwei unterschiedliche Gruppen von
Patienten bzw. funktioneller Reorganisation gibt: Bei einer
Gruppe von Patienten kommt es zu einer Vergroferung der
Handreprésentation im motorischen Cortex und zur Rekru-
tierung zusétzlicher kontralateraler und ipsilateraler Gebiete
[16]. Dies sind moglicherweise die Patienten, bei denen es
zu einer Reorganisation im engeren Sinne kommt, d.h. zu
Verschiebung, VergroBerung und Rekrutierung zusétzlicher
Areale, die mit dem sensomotorischen System assoziiert
sind [9, 61]. Hier liegt hidufig eine Lésion des primér mo-
torischen Cortex oder der Pyramidenbahn vor. In dhnlicher
Weise beschreiben andere Autoren, dass eine umfangreiche
kompensatorische Aktivierung eher mit einem schlechteren
Outcome einhergeht [60]. Bei der anderen Gruppe kommt
es zu einer Verkleinerung der Handreprisentation im pri-
mér motorischen Cortex. Hier findet motorisches Lernen im
physiologischen Sinne statt, d. h. eine Verbesserung der syn-
aptischen Aktivitét [4, 25]. Damit schafft es das Gehirn, mit
weniger Neuronen eine gestellte Aufgabe auszufiihren. Tier-
experimentell werden diese Daten insofern gestiitzt, als es
insbesondere in den Arealen zu Reorganisation kommt, die
entfernt von der Schidigung im primir motorischen Cortex
oder der Pyramidenbahn sind, z. B. im ventralen prdmotori-
schen Cortex [18].

Ahnliche Untersuchungen liegen fiir das aufgabenorientier-
te Training entsprechend Carr und Shepherd [7, 8] vor [37,
38]. Gemeinsam ist diesen aktiv iibenden Verfahren, dass
sie die Reorganisation des Gehirns antreiben bzw. verur-
sachen. Attraktiv war das Taub-Training auch aus methodi-
schen Griinden, da es zundchst vorwiegend an chronischen
Schlaganfillen evaluiert wurde. Die festgestellten Veréin-
derung konnten somit auf die Therapie, und nicht auf den
Spontanverlauf zuriickgefiihrt werden.

Unterschied zwischen Ubung (Einsatz der Hand im Alltag) und
motorischem Lernen?

Das Taub-Training hat einen starken Bezug zu tierexperi-
mentellen Studien, die nachweisen, dass vermehrtes Trai-
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ning zu einer Reorganisation, d.h. Neuverschaltung und
verdnderten Korperreprisentation in primiren Cortices
fiihrt [24, 34, 44]. In Analogie zu diesen Studien konnten
dhnliche Befunde mittels transkranieller Magnetstimulati-
on [30, 31, 33], funktioneller Kernspintomographie [23,
45] und Positronenemissionstomographie [63] bei Patien-
ten mit Hirninfarkten erhoben werden. Dabei scheint das
Taub-Training auf einer Linie zu liegen, die mit Inaktivitét
anfingt [12, 32], iber normalen Alltagseinsatz der Hand im
Alltag geht und bei einem forcierten Einsatz endet.
Gleichzeitig reiht sich das Taub-Training in eine Reihe von
Untersuchungen ein, die sich mit dem motorischen Lernen
beschéftigen. Hierzu gibt es zahlreiche tierexperimentelle,
verhaltenspsychologische und funktionell bildgebende Un-
tersuchungen. Meistens werden die Ergebnisse der Lern-
theorien auf den Patienten {ibertragen mit dem Argument,
dass Rehabilitation »Lernen unter pathologischen Bedin-
gungen ist.

Tierexperimentell wurde jiingst noch einmal gefragt, in-
wieweit sich der »normale Einsatz einer Extremitit« fiir
eine einfache und bekannte motorische Aufgabe (Auf-
ziehen einer groflen Schublade) von dem gezielten Neu-
erlernen einer motorischen Aufgabe unterscheidet [43].
Die Autoren belegen, dass die erwiinschte Reorganisation
nur bei motorischem Lernen auftritt, nicht bei repetitiven
Alltagsiibungen: »We conclude that repetitive motor acti-
vity alone does not produce functional reorganization of
cortical maps. Instead, we propose that motor skill acqui-
sition, or motor learning, is a prerequisite factor in driving
representational plasticity« [43]. Diese Beobachtung ist
natiirlich fiir die Rehabilitation von Interesse. Hier stellt
sich aber die Frage, ob »das einfache Ausfithren« einer
Alltagshandlung mit einer paretischen Hand nicht bereits
Lerncharakter hat.

Die Eindimensionalitat des Trainings

Wihrend das Taub-Training in der Akutneurologie einen
sehr guten Ruf genieft, fallt im Rehabilitationssetting auf,
dass viele wichtige Aspekte fehlen. Selbst wenn die Patien-
ten, die zusdtzlich Logopddie oder neuropsychologisches
Training bendtigen, ausgesondert werden, fehlen den teil-
nehmenden Patienten hdufig wichtige Aspekte wie Krank-
heitsverarbeitung oder psychotherapeutische Begleitung.
Andere Elemente wie die Information iiber den Schlagan-
fall, Behandlung der Risikofaktoren und Umstellung von
Lebensgewohnheiten miissen natiirlich zusdtzlich angebo-
ten werden.

Vergleich mit anderen »aktiven« Trainingsformen der oberen
Extremitat

Moderne Konzepte der Physiotherapie, wie sie auch von
Freivogel, Carr und Shepherd beschrieben werden [17, 46],
entfernen sich von den klassischen Fazilitierungstechniken
des letzten Jahrhunderts und betonen zunehmend die aktiv
iibenden Verfahren:
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Repetitives Training

In Analogie zur Lernpsychologie, Verhaltensentwick-lung
und Sportpsychologie muss man auch bei Infarktpatienten
erwarten, dass der Trainingseffekt von der Anzahl der Re-
petitionen abhdngt. Dies konnte mittlerweile ausreichend
sicher belegt werden [5]. Die Empfehlung lautet, Ubungs-
zeiten zwischen 5 und 15 Minuten einzufiihren [22].
Kommt es zu einer Zunahme der Spastik, wird eine Pau-
se eingelegt. Gleichzeitig soll vermieden werden, dass die
Motivation des Patienten durch ein zu strenges oder mono-
tones Wiederholen abnimmt, da der Lernerfolg sicherlich
auch von der Motivation abhingt. Auch den Pausen kommt
fiir das Lernen eine Bedeutung zu, damit sich die eingeiib-
ten Verschaltungsmuster festigen [62].

Task-related-training

Wie Shepherd ausfiihrt [46], baut auch das »task-related-
training« auf einem repetitiven Element auf. In Studien
konnte nachgewiesen werden, dass es erfolgreicher ist
als klassische Fazilitierungstechniken [28]. Wahrend das
repetitive Training hdufig mehr Basisfertigkeiten trainiert
(z.B. Offnen der Hand, Erweitern des Bewegungsumfangs
durch repetitive Pronation/Supination), betont das task-re-
lated-training, dass das Gehirn bevorzugt aufgabenspezi-
fisch denkt und programmierbar ist [7, 8]. Moglicherwei-
se kommt die zuletzt genannte Methode dem »natiirlichen
Lernen« niher als das repetitive Uben von Basisfertigkei-
ten. Auch sprechen die oben zitierten tierexperimentellen
Arbeiten [43] mehr fiir die aufgabenorientierten Trainings-
formen und motorisches Lernen.

Arm-Funktions-Training

Diese Trainingsform geht davon aus, dass es eine begrenz-
te Anzahl von alltagsrelevanten Basisfertigkeiten gibt (mit
dem Spitzgriff etwas picken, den Drehverschluss einer
Flasche offnen usw.), aus denen die meisten Tétigkeiten
zusammengesetzt sind. Diese alltagsrelevanten Basisfertig-
keiten gilt es repetitiv zu iiben [42].

Perspektiven

Es gibt verschiedene Fragen, die in Zusammenhang mit der
Bewegungsinduktionstherapie noch offen bzw. nicht aus-
reichend geklart sind:

- Was ist das entscheidende, wirksame Element: das aktive
Training oder die Bewegungsunterbindung der gesunden
Seite?

Die meisten Fachleute gehen davon aus, dass es die
Kombination dieser zwei Elemente ist, die das Verfahren
erfolgreich macht. Welchen Anteil diese beiden Elemen-
te jeweils am Gesamterfolg haben, ldsst sich nicht mit
Sicherheit sagen. Das initiale Training, wie es von Wolf
praktiziert wurde, beinhaltete nur die Immobilisierung

der gesunden Seite [65]. Nach Einschitzung von Taub
(personliche Mitteilung) sollen die Effektgrofen gerin-
ger sein als die, die bei zusatzlichem Shaping entstehen.
Umgekehrt gibt es einige Zentren, die die Immobilisa-
tion nicht fiir einen notwendigen Bestandteil des Trai-
nings halten [59]. Eine weitere Studie zeigte, dass ein
Behandlungseffekt auch bei 90-miniitigem motorischen
Training nachweisbar ist ohne zusitzliche Immobilisie-
rung (Sterr und Freivogel, submitted).

Wie viele Stunden Therapie sind notwendig?

Diese Frage hat in Deutschland wohl eher akademisches
Interesse, da ein sechsstiindiges motorisches Einzeltrai-
ning in vielen deutschen Kliniken nicht durchfiihrbar ist.
Die Behandlungszeit pro Tag hingt in der Praxis eher
von der Finanzierung ab. Trotzdem ist natiirlich interes-
sant, ob es einen Schwellenwert gibt, d. h. eine Mindest-
zeit an aktivem motorischen Training, damit diese Trai-
ningsform erfolgreich ist. Auch ein dreistiindiges Trai-
ning erwies sich als wirksam, wobei in derselben Studie
der Effekt bei sechs Stunden Training grofer war als bei
drei Stunden Training [47, 50].

Ist es auf andere Krankheitshilder tibertragbar?

Es spricht vieles dafiir, dass die Art der Lésion (Scha-
del-Hirn-Trauma, Hirnoperation, gutartiger Tumor etc.)
nicht entscheidend ist. In der Studie von Sterr und Frei-
vogel (submitted) hatten 11 von 13 Patienten eine trau-
matische Hirnschiadigung.

Wie viele der chronischen Schlaganfallpatienten kénnen von
dem Training profitieren?

Dies ist eine sehr relevante Frage. Unsere eigenen Schit-
zungen gehen davon aus, dass es nur wenige Prozent der
Patienten mit chronischem Schlaganfall sind. Den ge-
lernten Nichtgebrauch gibt es sicherlich bei den meisten
Patienten mit chronischen Paresen [49]. Aber viele der
chronischen Schlaganfallpatienten haben hochgradige
Paresen oder Plegien ohne Restfunktion der Hand. Ein
Teil der Patienten ist auch beim Gehen so unsicher, dass
er mit Schiene gefihrdet wire. Bei anderen Patienten
stehen andere Defizite wie die Sprachstorung oder neu-
ropsychologische Funktionsstorungen im Vordergrund.
Fiir diese Patienten kommt das Taub-Training in seiner
bisherigen Form nicht in Frage. Edward Taub schitzt
den Anteil der Patienten, die von diesem Training profi-
tieren, wesentlich hoher (moglicherweise in der GroBen-
ordnung von 50%). Derzeit laufen in den USA Studien,
die versuchen zu erfassen, wie viele der chronischen
Schlaganfallpatienten von diesem Training profitieren
konnten.

Wer soll das Training durchfiihren: Physiotherapeuten oder
Psychologen?

Auch diese Frage ist aus Kostengriinden in Deutschland
akademisch. Physiotherapeuten werden weniger Bewe-
gungskorrekturen ausiiben, vermutlich mehr Spastik
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und Ausweichbewegungen zulassen und verhaltensthe-
rapeutische Grundsitze stirker beriicksichtigen. Es ist
allein aus Kostengriinden unwahrscheinlich, dass in
Zukunft Physiotherapeuten durch Neuropsychologen
ersetzt werden. Aber es konnte sein, dass in Zukunft
verhaltenstherapeutische Grundsétze in der physiothe-
rapeutischen Ausbildung stirker beriicksichtigt werden.

- Lésst sich das Trainingsprinzip auf Laienhelfer (Familien-

angehdrige) ausdehnen oder in den hauslichen oder allge-
meindrztlichen Rahmen transferieren [20]?
In den Zeiten der begrenzten 6konomischen Ressourcen
kann man durchaus die Frage stellen, ob man Laienhelfer
ausbilden kann, um diese Trainingsform zu Hause noch
weiter umzusetzen. Wiinschenswert ist jedoch, dass eine
solche Trainingsform nicht die Rehabilitation ersetzt,
sondern sie im Alltag bzw. zu Hause fortsetzt. Dies wird
auch schon praktiziert, in dem Sinne, dass die Angeho-
rigen iliber die Prinzipien des Taub-Trainings immer sehr
genau informiert werden. Auch unterschitzt man die
Schwierigkeiten in der Therapie, wenn man versucht,
diese Trainingsform auf Angehdrige oder z. B. auf Arzt-
helferinnen in der Allgemeinarztpraxis auszudehnen.

- Ist eine Nachbetreuung sinnvoll?

Auch diese Frage erscheint etwas akademisch, da die
Nachbetreuung in den Rehabilitationskliniken nur ein-
geschriankt bezahlt wird. Aus den Lerntheorien ldsst
sich jedoch vermuten, dass »Auffrischungen« (Re-
fresher-Kurse) sehr sinnvoll sind. Auf das Taub-Trai-
ning bezogen erscheint es liberpriifenswert, ob es nicht
sinnvoll ist, nach 7 Tagen, 28 Tagen und nach 6 Mona-
ten den Patienten erneut zu kontaktieren, die erlebten
Schwierigkeiten zusammen durchzugehen und ihn zu
motivieren, den Transfer in den Alltag weiter durch-
zuhalten. Dies ist letztendlich entscheidend fiir die
Nachhaltigkeit des Rehabilitationseffekts. Dies wiir-
de aber Umdenken bei den Kostentrigern erfordern.
Auch ist bisher nicht sicher belegt, wie frith das Taub-
Training nach einem Schlaganfall eingesetzt werden
kann [13]. Ausgespart bleiben sicherlich die ersten (viel-
leicht etwa drei bis sieben) Tage, da tibende Verfahren
im Akutstadium mit einer erhéhten Exitotoxizitdt und
einem ungiinstigen Effekt auf die Infarktgrofie einher-
gehen. Die Wirksamkeit ist bisher nur fiir die chronische
Phase bewiesen (> 6 Monate). Studien fiir die subakute
Phase (zwei Wochen bis sechs Monate) laufen. Unser
Eindruck ist, dass die iibenden Verfahren um so mehr
in den Vordergrund treten sollten, je linger der Infarkt
zurtickliegt.

- Wie hochgradig darf die Parese sein?
In der klassischen Form musste eine Restfunktion in der
Hand vorhanden sein (Handextension von mindestens
20° und Fingerextension von 10°). Es bestehen Uberle-
gungen, den Behandlungsansatz auch auf Patienten zu
iibertragen, die nur Schulterfunktion haben.
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— Ist das Prinzip auch auf andere Defizite anwendbar?
Derzeit ist in der Neurologie der Universitétsklinik
Hamburg-Eppendorf eine Studie in Auswertung, die den
Effekt des Taub-Trainings auf das Gangtraining unter-
sucht. Auch hier ist ein Effekt des forcierten repetitiven
Ubens zu erwarten. Moglicherweise ist der Effekt des
gelernten Nicht-Gebrauchs im Bereich der unteren Ex-
tremitdt geringer als fiir die Arme. Vielmehr wird der
lerntheoretische Ansatz verfolgt, dass Patienten nach
einem Schlaganfall mit einer Beinparese einen Fehlge-
brauch entwickeln [56]. Im Gegensatz zum Arm werden
beide Beine bei Stand- und Gehversuchen eingesetzt.
Durch die Parese entwickelt sich ein Fehlgebrauch der
betroffenen Seite (typisch ist das beschriebene »Wer-
nicke-Mann-Gang-Bild«). Dieser lerntheoretische An-
satz hat zwei Folgen. Zum einem ist die Umlernphase
schwieriger als beim Nicht-Gebrauch des Armes, denn
der Patient muss die bereits fest verankerten kortikalen
Reprisentationen (»Engramme«) des Fehlgebrauchs
»umprogrammieren«. Weiterhin kann das nicht-betrof-
fene Bein nicht in eine Schiene gelegt werden. Basie-
rend auf »forced-use therapy« des Armes nach dem
Taubschen Prinzip wurde das Konzept »forced-use for
leg« (FUL) entwickelt. An zwei aufeinander folgenden
Wochen wurden téglich sechs Stunden alltagsrelevante
Ubungen in shaping-Technik trainiert. Es zeigt sich eine
deutliche funktionelle Besserung des betroffenen Bei-
nes [20], was die Umsetzungsfahigkeit des » Taub’schen
Trainings« in modifizierte Form ohne Bewegungsrest-
riktion verdeutlicht. Die Verbesserung der Lebensquali-
tit nach der Therapie in Folge funktioneller Besserung
weist auf die klinische Relevanz des Beintrainings hin.
Andere schlugen vor, dieses Verfahren auch bei Aphasi-
kern anzuwenden, die — besonders bei motorisch beton-
ten Aphasien — haufig ein ausgeprigtes Vermeidungs-
verhalten zeigen (Pulvermiiller et al. 2001).

Bedeutung des Taub-Trainings fiir die Rehabilitation

Die Bedeutung des Taub-Trainings liegt weniger darin,
dass bisher moglicherweise wenige hundert Patienten mit
Schlaganfall mit dieser neuen Methode in Deutschland
behandelt wurden, sondern vielmehr in seinem Gedanken-
anstoB3, den es auf die gesamte Physiotherapie ausiibt, und
vermutlich in der Unterstiitzung des Paradigmenwechsels
von Fazilitierungstechniken zu aktiv iibenden, das moto-
rische Lernen und Reorganisation fordernden Verfahren.
Auch 6ftnet es die Physiotherapie fiir die Lerntheorien aus
der Psychologie und Sportwissenschaft, macht sich die Er-
gebnisse der funktionellen Bildgebung zu eigen und baut
eine Briicke zu vergleichbaren Studien zur Plastizitit bei
Primaten. Die Transferleistung dieser Behandlungstechnik
in den Alltag ist sehr hoch. Die Effektgrofie der Behand-
lung ist grof. Ferner gibt das Taub-Training einen Standard
an Evidenz vor, der fiir andere Behandlungsverfahren eine
Herausforderung darstellt. Gleichzeitig haben die Studien
zum Taub-Training dazu beigetragen, die Rehabilitation
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und speziell die Physiotherapie starker in die Neurowissen-
schaften einzubinden.
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krankenhaus ein besonderer Stellenwert einge-
raumt wurde, droht die mit dem neurologischen
Rehapha-senmodell (VDR) bew&hrte Praxis einer
durchgingigen, integrierten Versorgung ausein-
anderzubrechen. Deshalb erscheint es besonders
wichtig, neue Erfahrungen und Forschungsergeb-
nisse aus verschiedenen klinischen interdiszipli-
naren Arbeits-zusammenhédngen der klinischen
Neurorehabilitation in einem Band zusammen-
zufassen und zur Diskussion zu stellen. Es soll
damit ganz bewusst ein Beitrag gegen die schlei-
chende Entwertung arztlicher, medizinischer und
therapeutischer Erfahrungen und Kenntnisse
geleistet werden.

Trotz der thematisch unterschiedlichen Inhalte
und Begriindungszusammenhinge ist den Beitra-
gen ein innerer Sinnzusammenhang gemeinsam.
Dieser hat dem vorliegenden Band den Titel »Kli-
nische Neurorehabilitation bei diffuser Hirnscha-
digung« gegeben.




