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Tagung im ZAR Berlin, 29. Oktober 2011

Aktuelle Trends in der ambulanten
neurologischen Rehabilitation

Deutschland frith erkannt. Flachendeckende stationdre Neurorehabilitationsstrukturen wur-

den geschaffen. Die Empfehlung der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation zur Pha-
seneinteilung in der neurologischen Rehabilitation hat sowohl konzeptuell als auch strukturell eine
wesentliche Voraussetzung fiir einen qualitativ hochwertigen Behandlungsverlauf bei neurologischen
Erkrankungen geschaffen. Strukturell konnte mit Schaffung ambulanter neurologischer Rehabilita-
tionseinrichtungen eine weitere Versorgungsverbesserung erzielt werden, zumal alle konzeptuellen
Bedingungen umgesetzt wurden.

Die gesundheits- und gesellschaftspolitische Bedeutung der Neurorehabilitation wurde in

Das Verstindnis der Rehabilitation nach erworbenen Hirnschdden unterschiedlichster Atiologie ergibt
sich aus dem Wissen um das regenerative und neuroplastische Potential des menschlichen Hirns und
seiner enorm groflen Entwicklungs- und Lernfahigkeit. Diese Erkenntnisse der erstaunlichen funktio-
nellen Reserven und Rehabilitationsfahigkeiten werden in kognitive und motorische Lernstrategien
umgesetzt. Vor allem im letzten Jahrzehnt hat sowohl die wissenschaftliche Grundlagenforschung als
auch die angewandte klinische Neurorehabilitationsforschung deutlichen Aufschwung erfahren.

Diesen Tatsachen gerecht werdend wurden in unserer Tagung am 29.10.2011 in Berlin aktuelle Behand-
lungstrends sowohl fiir die einzelnen Fachdisziplinen der Neurorehabilitation als auch fiir ausgewahlte
Krankheitshilder aufgezeigt, die vielfdltige Anregungen implizierten.

D. Steube, Berlin

Regionale Netzwerke in der ambulanten
Neuropsychologie — wie man im traditionellen
Gesundheitswesen den Unterschied macht

G. Miiller, Wiirzburg

iele Patienten mit erworbenen
s } Hirnschaden haben nach der

Akutbehandlung bzw. statio-
ndren Rehabilitation auf dem Weg
zurlick in den Alltag viele Fragen:
Kann ich nach einem Schlaganfall
Auto fahren? Werde ich zu Hause The-
rapien bekommen? Was zahlen die
Krankenkassen? Warum soll ich zu
einem ambulanten Neuropsycholo-
gen? Zum Gliick ist es so, dass die
stationdre Rehabilitation mittlerweile
— meistens — sehr gut ausgestattet ist
und fiir die Patienten eine Erfolg ver-

sprechende Behandlungsmafinahme
darstellt. Doch schon bei der Teilhabe
am Arbeitsleben und erst recht am
Leben in der Gemeinschaft werden
im Gesundheitswesen zu wenig Res-
sourcen und Mittel eingesetzt, obwohl
diese fachlich vorhanden waren.

Die ambulante neuropsycholo-
gische Therapie ist eine sinnvolle und
notwendige Fortfiihrung stationérer
Mafinahmen, denn sie unterstiitzt
die Selbststandigkeit und Wiederein-
gliederung in den Alltag bzw. Beruf
durch eine fachspezifische Langzeit-

betreuung. Schon in den goer-Jahren
wurde ein hoher Bedarf an ambulanter
neuropsychologischer Therapie fest-
gestellt [1]. Aber mittlerweile ist die
Effektivitdt auch und gerade in spaten
Rehabilitationsmafinahmen nachge-
wiesen worden |[2, 3].

Was macht nun eine Praxis fiir
Neuropsychologie? Neben der neuro-
psychologischen Diagnostik und The-
rapieplanung stehen Beratung und
Informationsvermittlung, aber auch
die Behandlung von kognitiven Funk-
tionsstorungen im Mittelpunkt. Wich-
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Literatur:

tig sind psychotherapeutische Hilfen
bei der Krankheitsbewdltigung und
Mafinahmen der sekunddren Praventi-
on (Beratung, Risikofaktoren). Weitere
Aktivititen sind Hilfsmittelberatung,
Case Management, berufliche Wieder-
eingliederung und Bezugspersonen-
beratung (Partner, Familie, Freunde).
Nicht zu unterschdtzen ist die ver-
kehrspsychologische Unterstiitzung
mit Fahrverhaltensproben. Wesent-
liche Bestandteile konnen Konsiliar-
dienste fiir klinische Institutionen,
Gutachten fiir Gerichte, Behdrden
und Versicherungstrdager, aber auch
Forschungsaktivitaten aus der Praxis
heraus (»Scientist and Practitioner«)
sein. Das eigene Zentrum ist auferdem
Ausbildungspraxis der Gesellschaft fiir
Neuropsychologie e. V. [4].

Merkmal einer Praxis fiir klinische
Neuropsychologie ist vordergriindig
die Qualifikation der Therapeuten als
erfahrene klinische Neuropsycholo-
gen GNP und Gutachter. Notwendig
sind eine gute apparative Ausstattung
(PC-Netzwerk, Video, Kopierer etc.),
eine umfangreiche Diagnostik- und
Therapiesoftware, eine differenzierte
Test- und Literaturbibliothek sowie
Fachzeitschriften und Patientenbro-
schiiren. Es ist fiir eine angemessene
Rehabilitation notwendig, dass Aufent-
haltsmoglichkeiten und ein Ruheraum
— beide barrierefrei — sowie Behinder-
tentoiletten angeboten werden koén-
nen. Selbstverstdndlich sind eine gute
Daten- und Aktensicherheit sowie eine
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gute Erreichbarkeit per Telefon, Fax,
E-Mail und auch notwendige Infor-
mationen auf einer Website. Sehr von
Vorteil ist die Nahe von offentlichen
Verkehrsmitteln und Parkplatzen. Fiir
die neuropsychologischen Behand-
ler ist ein gewisses Maf3 an Mobilitat
fiir Termine in Wohnung, Arbeit und
Offentlichkeit von grofSem Nutzen.

Die Vorteile einer ambulanten
Neuropsychologie sind die hohe Fle-
xibilitat bzgl. der Intensitdt und H&u-
figkeit der Behandlung in der Praxis
(»Komm-Struktur«). Sie stellt eine
notwendige Verbesserung regionaler
Versorgungsstrukturen bis weit in die
berufsbegleitende und wohnortnahe
Behandlung (»Geh-Struktur«) dar. Es
sind keine teueren Tagessidtze zu ver-
einbaren, und das Stichwort »schlan-
ke Praxis« [5] ist trotz der deutlich
umfangreicheren Ausstattung im Ver-
gleich zu psychotherapeutischen Pra-
xen trotzdem angebracht.

Im grof3en Unterschied zu sehr vie-
len psychotherapeutischen und arzt-
lichen Praxen sollte eine professionelle
neuropsychologische Ambulanz eine
fachspezifische Fallsteuerung (»Case
Management«) vorweisen Kkoénnen.
Hierbei ist die fortwdhrende Koopera-
tion mit Akuthdusern, Rehakliniken
und geriatrischen Kliniken sowie
Hausérzten, Neurologen, Therapeuten
(z.B. Neuro-Netz Therapeutenverbund
Wiirzburg) [6], Selbsthilfegruppen
sowie mit vielen anderen Instituti-
onen (Arbeitamt, DRV etc.) absolut
notwendig. In fast 15 Jahren der regio-
nalen Vernetzung konnten Strukturen
geschaffen werden, die eine spezi-
fische und eine fachspezifische und
facheriibergreifende  Diskussions-
kultur entstehen lieflen. Beispiel ist
das sog. NeuroLoquium [7]. In bisher
59 Veranstaltungen seit 1997 kamen
unterschiedliche Berufsgruppen und
Vertreter der unterschiedlichen Reha-
bilitationsphasen sowie Wirtschafts-
vertreter zu Wort. Dieses Konzept hat
deutlich zur Verbesserung der ambu-
lanten Versorgung von neurologischen
Patienten beigetragen. Sowohl die
Patientenzufriedenheit als auch die
Kooperation iiber Standesgrenzen hin-
weg sind deutlich angestiegen. Durch
den vernetzten Austausch konnten
gemeinsam Qualitdt gesichert, Kosten
gespart, Wege abgekiirzt und allge-
mein Arger vermieden werden.

Aufgrund der weiterhin kritischen
Situation in der Finanzierung ambu-
lanter neuropsychologischer Behand-
lungen war es notwendig, mehrere

Standbeine von Dienstleistungen im
Gesundheitswesen, die um die neuro-
logische Rehabilitation herum grup-
piert wurden, aufzubauen. Neben den
beschriebenen Praxistatigkeiten sind
Supervision, Fortbildung, Forschung
und Lehre sowie spezifische Dienstleis-
tungen aufzufiihren. Hierzu gehdren
auch die Beratung von Kollegen und
Existenzgriindern, die Uberpriifung
der Fahreignung in Kooperation mit
Fachdrzten und Fahrschulen sowie ein
neues, sehr spannendes Feld, die sog.
Sportneuropsychologie [8]. Hier geht
es um die Prdvention und Behand-
lung von leichten Kopfverletzungen
in Kontaktsportarten. Sehr niitzlich ist
auch ehrenamtliches Engagement in
Fachgesellschaften und Selbsthilfeor-
ganisationen.

Die eigene Einrichtung wird als
Modellprojekt gesehen. Das traditio-
nelle Gesundheitswesen leidet trotz
des hohen Niveaus in vielen Gebieten
an der hdufig mangelhaften Vernet-
zung von stationdren und ambulanten
Angeboten, die bis heute gesundheits-
politisch aufgrund der stark differie-
renden Partialinteressen nicht {iber-
wunden werden kann. Gerade in der
neurologisch-neuropsychologischen
Rehabilitation ist diese Polarisierung
kontraproduktiv, auch wegen der
groflen Hindernisse im Bereich der
vertragsarztlichen Versorgung und
der zum Teil negativen Entwicklung
in den Kliniken. Aus dem stationdren
Rehabilitationswesen heraus und in
die ambulante Versorgung hinein ist es
weiterhin notwendig, interdisziplindre
regionale Netzwerke zu etablieren.



Fachtagung »Aktuelle Trends in der ambulanten neurologischen Rehabilitation«

TAGUNGEN & KONGRESSE

Evidenzbasierte Ansatze zur Rehabilitation
der oberen Extremitat

S. Freivogel, Neuhaus

enn man die aktuellen
Reviews zur Evidenzlage
[1, 2] konsultiert, wird ins-

besondere die Constraint-Induced
Movement Therapy (CIMT) mit aufga-
benspezifischen und hochrepetitiven
Ubungselementen sowie ein modifi-
ziertes CIMT als wirksam angesehen
und empfohlen. Als eventuell wirk-
sam, aber noch nicht belegt, werden
in diesen Ubersichten das bilaterale
simultane Armtraining, hochinten-
sives Uben, mentales Uben fiir Arm-
funktion bei selektierten Patienten,
repetitives aufgabenspezifisches Uben
sowie die Elektrostimulation klassi-
fiziert.

Die CIMT geht auf Edward Taub,
einen in der wissenschaftlichen
Grundlagenforschung tdtigen ameri-
kanischen Verhaltenspsychologen,
zuriick, der das Vorgehen aufgrund
seiner tierexperimentellen und verhal-
tenstheoretischen Daten entwickelt
hat. Deshalb wird die Vorgehenswei-
se gelegentlich auch als Taub’sches
Training bezeichnet. Zentral fiir die
Entwicklung des Vorgehens war die
Erkenntnis, dass Affen einen expe-
rimentell deafferentierten Arm dann
bewegen, wenn ihnen keine andere
Moglichkeit bleibt, als Futter mit die-
sem Arm zu greifen. Vor dem Hinter-
grund dieser Experimente hat Taub
vorgeschlagen, auch bei Patienten
mit Hemiparesen zur Uberwindung
des »erlernten Nichtgebrauchs« den
nicht betroffenen Arm durch eine
Handschiene, Armschlinge oder einen
Handschuh zu immobilisieren, um
den Patienten so zu zwingen (»forced-

durch die Immobilisierung der nicht
betroffenen Extremitdt bedingten
Verschlechterung der Selbsthilfeak-
tivitdten und zum Teil auch wegen
der negativ besetzten Termini des
»erzwungenen Gebrauchs« oder der
»Restriktion« in der urspriinglichen
Version im Rahmen der neurolo-
gischen Rehabilitation nur beschrankt
umsetzen lassen. Aus diesem Grund
existieren mittlerweile eine Vielzahl
modifizierter Vorgehensweisen, die
die Anzahl der Therapiestunden,
die Restriktionsbedingung sowie
Ubungsdauer und -inhalte betreffen.
Grundsatzlich unbestritten ist, dass
eine intensive Ubungstherapie erfol-
gen muss, in der Hand- und Arm-
bewegungen sowie Aktivititen mit
der Dbetroffenen Seite wiederholt
(repetitiv) und unter kontinuierlicher
Steigerung des Schwierigkeitsgrades
(shaping) geiibt werden. Ziel der
Ubungstherapie sind nicht isolierte
Bewegungen, sondern funktionelle
Aktivititen, weshalb vorzugsweise
mit Objekten, die ergriffen und mani-
puliert werden miissen, geiibt wird.
Gelibt wird unter Zeitmessung und
positiver Verstdarkung von Seiten des
Therapeuten.

Wegen des hohen zeitlichen Auf-
wandes wird das Uben zum Teil auch
in Kleingruppen durchgefiihrt. Unter-
stlitzt wird diese Vorgehensweise
durch die Tatsache, dass auch das
Beobachten von Bewegungsabldufen
eine wichtige Rolle beim Bewegungs-
lernen spielt und der Mitpatient in
einer Kleingruppe als Modell dienen
kann.

enten platzierten Objekts. Das Uben
der Griffkraft kann so zum Beispiel
dadurch erfolgen, dass eine Dose vom
Patienten mit beiden Handen gegrif-
fen und vom Untersucher weggezogen
wird.

Beim bimanuellen Training geht es
demgegeniiber um die intermanuelle
Koordination, d.h. die Geschicklich-
keit beim beidhdndigen Manipulieren.
Ubungsinhalte sind Alltagsaktivititen
wie das Auf- und Zuknopfen unter-
schiedlich grofier Knépfe oder das Bin-
den eines Knotens. Die Durchfiihrung
dieser Aktivitdten wird repetitiv und
unter Zeitmessung geiibt.

Das mentale Training, das in die
kinésthetische (»wie sich die Bewe-
gung anfiihlt«) oder die visuelle Bewe-
gungsvorstellung (»wie der Bewe-
gungsablauf aussieht«) eingeteilt
werden kann, ist zusammen mit Uben
erfolgreich, ist aber wegen der hohen
kognitiven Anforderung nur fiir einen
kleinen Teil der Patienten einsetzbar.

Grundsitzlich zeigen alle Uber-
sichtsarbeiten zur Evidenz thera-
peutischer Verfahren auf, dass die
zentralen Elemente erfolgreicher The-
rapiestrategien die Repetition, d.h.
das wiederholende Uben und die
Aufgabenspezifitit, das Uben einer
zu erlernenden konkreten Fertigkeit
sind.
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Beim bilateral simultanen Trai-
ning, das ohne Restriktion erfolgt,
werden bilateral symmetrische
Armbewegungen/-aktivititen geiibt.
Diese Vorgehensweise scheint inshe-

use«, »constraint-induced«), Alltags-
aktivititen mit der betroffenen Seite
durchzufiihren. Zur erwiinschten neu-
ronalen Umstrukturierung kommt es
nach Taub jedoch nur, wenn parallel

dazu ein hochintensives repetitives
Training der betroffenen Seite durch-
gefiihrt wird.

Die von Taub vorgeschlagene Vor-
gehensweise hat sich allerdings in der
klinischen Praxis aufgrund des hohen
therapeutischen Aufwandes, der

sondere bei schwer betroffenen Pati-
enten empfehlenswert und wird auch
durch aktuelle neurophysiologische
Studien gestiitzt [3]. Geiibt werden
bilateral symmetrische Bewegungen
wie beidhdndiges Klopfen oder das
Beriihren eines in der Mitte des Pati-
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Spiegeltherapie

Ch. Dohle, Berlin

ei der Spiegeltherapie bei Pati-
Benten mit einer Extremitdten-

dysfunktion wird ein Spiegel
so in der Korpermitte platziert, dass
das Spiegelbild der nicht betroffenen
Extremitdt erscheint als wére es die
betroffene Extremitdt. Dieses Prin-
zip wurde erstmals von dem ameri-
kanischen Neurowissenschaftler V.
Ramachandran postuliert, der 1995
den Effekt des Spiegels bei Patienten
nach Amputation beschrieb [8]. Er
zeigte, dass bei einigen dieser Pati-
enten Phantomschmerzen gelindert
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werden konnten, sodass der Weg
fiir einen therapeutischen Einsatz
gebahnt war. Bald kam die Uberlegung
auf, den Spiegel auch zur Therapie
anderer pathologischer Zustdnde ein-
zusetzen. Insbesondere demonstrierte
Altschuler aus der Arbeitsgruppe von
Ramachandran 1999 die prinzipielle
Wirkung auf eine Halbseitenldhmung
nach Schlaganfall [1]. Seitdem erfreut
sich die Spiegeltherapie einer stetig
zunehmenden Beliebtheit. Aufgrund
des einfachen Aufbaus und des intui-
tiven Wirkungsmechanismus werden
dadurch leider haufig unrealistische
Erwartungen geweckt und geschiirt.
Andererseits liegen mittlerweile eine
Reihe hochqualitativer Befunde vor,
die es erlauben, den sinnvollen Einsatz
der Spiegeltherapie zu prazisieren.

Aufgrund der sprachlichen und
teilweise auch inhaltlichen Analogie
wird die Wirksamkeit der Spiegelthe-
rapie haufig auf die sog. Spiegelneu-
ronen zuriickgefiihrt. Hierbei handelt
es sich um Neuronenpopulationen,
vorwiegend im pramotorischen und
parietalen Kortex, die nicht nur bei
der Ausfithrung von Bewegungen,
sondern auch bereits bei deren Beob-
achtung aktiviert werden [9]. Es gibt
jedoch Hinweise, dass der spezifische
Effekt der Spiegeltherapie nicht {iber
die Spiegelneuronen vermittelt wird.
Vielmehr zeigen mehrere Bildgebungs-
studien, dass eine Invertierung des
visuellen Feedbacks zu einer latera-
lisierten Aktivierung in parietookzi-
pitalen Arealen, speziell dem Prdcu-
neus fiihrt [4, 6]. Eine aktuelle Studie
mittels Nah-Infrarot-Spektroskopie
zeigt dariiber hinaus, dass die Aktivi-
tdt im Pracuneus unabhdngig von der
tatsachlich bewegten Hand ist, d.h.
beispielsweise auf dieser Ebene nicht
unterschieden werden kann zwischen
einer direkt gesehenen rechten und
gespiegelt gesehenen linken Hand [3].
In anderen Worten: Die gespiegelte
visuelle Riickkopplung wird in glei-
cher Weise in die visuo-motorische
Kontrolle integriert wie eine umgespie-
gelte Bewegung.

Im Bereich der Rehabilitation nach
Schlaganfall sind in den letzten Jahren
eine Vielzahl hochqualitativer, rando-

misierter Kklinischer Studien erschie-
nen, die den Effekt der Spiegeltherapie
insbesondere auf die motorische Erho-
lung untersucht haben. In einem aktu-
ellen Cochrane-Review konnte daher
eine Zusammenfassung mehrerer Stu-
dien im Rahmen einer Meta-Analyse
erfolgen [10]. In dieser Analyse konnte
ein Effekt einer zusatzlich durchge-
fiihrten Spiegeltherapie auf die moto-
rische Erholung nach Schlaganfall klar
belegt werden. Allerdings gilt diese
Aussage streng genommen nur beim
Vergleich der Spiegeltherapie zu einer
Placebotherapie ohne Sicht auf die
betroffene Extremitdt. Daher ist der
prazise Stellenwert der Spiegelthera-
pie im Vergleich zu einer Standardthe-
rapie noch nicht geklart. Uber die Ver-
besserung der Motorik hinaus zeigen
sich im Ubrigen auch Verbesserungen
im Bereich der Sensibilitdt und eines
eventuell vorliegenden Neglects [5].
Effekte auf Schmerz konnten nur bei
Vorliegen eines komplex-regionalen
Schmerzsyndroms (CRPS) gesichert
werden. Ein prdventiver Effekt einer
Spiegeltherapie auf die eventuelle Aus-
bildung spaterer Schmerzsyndrome
nach Schlaganfall zeigte sich in dieser
Analyse nicht [11].

Bei Phantomschmerz und kom-
plex-regionalem Schmerzsyndrom
(CRPS) Typ 1 ist die Datenlage interes-
santerweise deutlich schlechter. Hier
finden sich nur wenige hochqualita-
tive Studien. Der sicherste wirksame
Nachweis der Spiegeltherapie bei die-
sen Krankheitshildern findet sich nicht
isoliert, sondern beim Einsatz in einem
sogenannten gestuften »Mental Ima-
gery Programm« (MIP) [7], bestehend
aus jeweils zweiwochiger, werktagiger
Anwendung von Erkennung der Hand-
lateralitdt, der mentalen Vorstellung
einer Bewegung und zuletzt der Spie-
geltherapie. Hier sind weitere Arbeiten
erforderlich, um den isolierten Effekt
der Spiegeltherapie zu definieren.

Auch wenn das Grundprinzip
der Spiegeltherapie relativ einfach
zu beschreiben ist, so verbergen sich
jedoch wunter diesem Oberbegriff
zahlreiche unterschiedliche Thera-
pievarianten, z.B. beziiglich des Spie-
gelaufbaus oder des tatsdachlichen
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Bewegungsauftrags fiir die betroffene
und nicht betroffene Extremitat. Es gibt
Hinweise, dass diese unterschiedlichen
Therapievarianten unterschiedliche
Effekte haben. Fiir eine ausfiihrliche
Darstellung dieser Aspekte wird auf die
entsprechende Literatur verwiesen [2].

Zusammenfassend stellt die Spie-
geltherapie ein faszinierendes, ein-
faches Therapieverfahren dar, das
sich gut in den therapeutischen Alltag
integrieren lasst. Die Wirksamkeit auf
eine Vielzahl von Symptomen ist gut

belegt, allerdings steht die Evaluation
im Vergleich zu einer Standardtherapie
noch aus. Nach eigener Ansicht sind es
daher die folgenden Krankheitsbilder,
bei denen der niederschwellige Einsatz
der Spiegeltherapie gerechtfertigt zu
sein scheint: schwere Paresen nach
Schlaganfall, insbesondere auch mit
begleitenden sensorischen Defiziten
und/oder Neglect sowie schmerzhafte
Bewegungseinschrankung im Sinne
eines CRPS, sowohl nach orthopa-
dischen Eingriffen und Bagatelltrau-

men als auch nach Schlaganfall. Opti-
maler Therapieansatz, Umfang und
Haufigkeit der Anwendung sind noch
zu Kkldren. Derzeit erfolgt im Rahmen
eines Forschungsprojektes eine syste-
matische Erfassung der praktischen
Umsetzung, zu der alle Anwender der
Spiegeltherapie herzlich eingeladen
sind (www.spiegeltherapie.de). Ein
sinnvoller und gerechtfertigter Einsatz
dieser Therapie im Kanon der evidenz-
basierten neurorehabilitativen Verfah-
ren soll definiert werden.

Computergestiitzte Armrehabilitation mit dem
Pablo®Plus-System

M. Hartwig, Graz

erebrale Schadigungen ziehen
Zhéiufig eine Armparese nach sich.

Die Rehabilitation bei schwe-
ren Verlaufsformen erweist sich als
schwieriger und anspruchsvoller
Prozess, und die Prognose kann sehr
ungiinstig sein [1].

Die Forschung zum motorischen
Lernen befasst sich mit Faktoren, die
das Lernen motorischer Fertigkeiten
beeinflussen. Unter Lernen wird eine
dauerhafte Verhaltensdanderung ver-
standen, welche unabhéangig von Ein-
fliissen wie Miidigkeit oder Konzentra-
tion auf die unmittelbar beobachtbare
Leistung ist [2]. Das Ziel jedes Trai-
ningsprozesses ist eine relativ dauer-
hafte Verdnderung in der Qualitat der
Bewegung. Die Patienten sollten spa-
ter auch auflerhalb der Therapie in
der Lage sein, die Extremitdt zu bewe-
gen oder Gegenstinde zu manipulie-
ren, auch ohne Unterstiitzung oder
Anweisung eines Therapeuten. In der
Motorikforschung sind bedeutsame
Einflussgroflen auf den Lernprozess
nachgewiesen worden, welche auch
in der Neurorehabilitation Implikati-
onen haben. Dabei handelt es sich
unter anderem um den Aufmerksam-
keitsfokus der Lernenden, der durch
Instruktionen oder Riickmeldungen
induziert wird [3, 4] und das selbst
kontrollierte Uben, bei dem den Ler-
nenden die Moglichkeit gegeben wird,
gewisse Aspekte der Ubungsbedin-

gungen selbst zu kontrollieren [5, 6].
Auflerdem zeigen sich das repetitive
Beiiben von selektiven Bewegungen [7,
8], der gezielte Einsatz von Bio-Feed-
back [9]und die Arm-Robot-Therapie
inklusive bilateralem Training [10] als
hilfreiche Interventionen fiir die Wie-
dererlangung motorischer Fertigkeiten
der oberen Extremitat.

Aus diesen Erkenntnissen heraus
wurde das Pablo®Plus-System fiir sub-
akute und chronische Patienten mit
einer Armlidhmung entwickelt. Das
Therapiegerat besteht aus einem Hand-
griff mit integrierten Kraft- und Bewe-
gungssensoren, dem Pablo®Plus Mult-
iboard und dem Pablo®Plus Multiball,
welche jeweils iiber eine USB-Schnitt-
stelle mit einem PC verbunden werden.
Es bietet der gesamten betroffenen obe-
ren Extremitdt als computergestiitztes

Therapiesystem zahlreiche Ubungs-
moglichkeiten. Vielfaltige Therapieva-
riationen, verbunden mit einem hohen
»Fun-Faktor«, ermdglichen schnelle
und sichtbare Therapieerfolge. Indivi-
duell anpassbare Ausgangsstellungen
und variable Handgriffe ermd&glichen
die jeweiligen Messungen sowie ein
gezieltes Training der gewiinschten
Gelenk- und Muskelgruppen. Der Pati-
ent hat die Moglichkeit, unabhéngig
von seinen aktuellen Tonusverhaltnis-
sen, sowohl Handfunktion, Kraftdo-
sierung und Tonuskontrolle als auch
ein- und mehrgelenkige Bewegungen
wiederzuerlernen. Von grofler thera-
peutischer Bedeutung ist, dass jede zu
trainierende Bewegung oder Kraftgro-
Be vorgegeben werden kann. Der Pati-
ent lernt also nur die tatsdchlich fiir
ihn relevanten Bewegungsabldufe oder

Abb. 1: Das Pablo®Plus-System: Handgriff (links), Multiboard (Mitte) und Multiball (rechts)
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Kraftdosierungen. Auflerdem kann
selbst bei pathologischer Arm- oder
Handstellung sofort mit dem Uben
begonnen werden.

Der Handgriff erméglicht das Trai-
nieren von Greifmotorik und Griffkraft
fiir Hand und Finger sowie auch der
aktiven Fingerextension bis hin zum
Training aller bekannten Prazisions-
griffe. Das Uben von Arm- und Schul-
terbewegungen kann ebenfalls mit
Hilfe des Handgriffes erfolgen, welcher
bei nicht ausreichender Handfunkti-
on mittels einer Handgelenksschlaufe
befestigt werden kann.

Das Pablo®Plus-Multiboard dient
zum repetitiven Beiiben einzelner oder
mehrer Gelenke bei distalem oder pro-
ximalem Ansatz. Je nach gewahlter
Ausgangstellung sind das Schulter-,
Ellenbogen- und Handgelenk in alle
physiologischen Bewegungsrichtungen
trainierbar. Die abgerundete Auflage-
flache und der integrierte Handbiigel
unterstiitzen die korrekte Ausfiihrung
der Bewegungen. Die Form des Mult-
iboards und die adaptierten Griffe
erlauben eine Platzierung und damit
ein Training sowohl fiir die plegische
als auch fiir die hypertone/spastische
obere Extremitat. Bei vorhandener
Handfunktion wird das Multiboard
durch Umfassen der Handgriffe oder
des Handbiigels manipuliert.

Das Herzstiick des Pablo®Plus-
Systems bildet die therapeutisch abge-
stimmte Software. Der motorische
Lernprozess und das Wiedererlangen
aktiver Arm- und Handfunktion werden
letztlich durch die gezielte Gestaltung
der verschiedenen ein- und zweidimen-
sionalen Therapiespiele forciert. Jedes

Therapiemodul bietet zehn verschiedene
Shapingvariationen, akustisches und
visuelles Feedback, Optionen wie Spie-
gelung, einstellbare Bewegungs- und
Anzeigerichtung sowie Repetitionsein-
stellungen. Bei den jeweiligen Spielen
wird vorab eingespeichert, ob der Patient
im Kraft- oder Bewegungsmodus arbeitet
und welche Bewegung oder mit wie viel
Kraft trainiert wird. Dadurch erlernt der
Betroffene, gezielt und repetitiv seine
obere Extremitdt einzusetzen. Das Spiel
ist nur mit der vorher eingegebenen
Bewegung oder Kraft durchfiihrbar.

Das System beinhaltet ebenfalls
die Moglichkeit von Assesments im
Bereich von Korperfunktionen sowie
der Aktivitdt nach ICF. Die Befundung
und Messung der Hand- und Finger-
kraft bei allen Greifformen und Pra-
zisionsgriffen und die Messung des
aktiven Bewegungsausmafies  der
jeweiligen Gelenke der oberen Extre-
mitdt sind moglich. In einem Doku-
mentationssystem werden die Ergeb-
nisse festgehalten, die zuvor vom
Therapeuten in einer elektronischen
Patientenakte angelegt wurden. Jeder
Neubefund wird eingespeichert und
automatisch zu einem Therapie- und
Verlaufsbericht zusammengefiihrt.
Zusatzlich wird jede Therapie in Bezug
auf Intensitdt und Qualitdat dokumen-
tiert. Der Therapeut hat jederzeit eine
Verlaufskontrolle und Reflexions-
moglichkeit. Bemerkungen und Kom-
mentare konnen eingebracht werden.
Die hohe Praktikabilitdt und geringe
Platzanforderungen machen den
Pablo®Plus fiir den stationdren und
vor allem auch fiir den ambulanten
Bereich duf3erst interessant.

Transkranielle Galvanisation (tDCS)
ambulanten neurologischen Rehabi

B. Elsner, Dresden

in der
litation

ranskranielle Galvanisation
T(Transcranial Direct Current Sti-

mulation, tDCS) ist ein Ansatz zur
Modulation der kortikalen Erregbarkeit
[1]. Die Wirkungsweise der tDCS beruht
auf einer nicht invasiven Applikation
von Gleichstrom auf das Gehirn [2, 3, 4].
Verglichen mit den anderen Ansitzen
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zur Modulation der kortikalen Erregbar-
keit wie repetitive Magnetstimulation
(rTMS) sowie epiduraler Stimulation ist
sie relativ preiswert und einfach anzu-
wenden [5]. Der Gleichstrom wird in
niedriger Dosis in einem Gleichstrom-
stimulator erzeugt und {iblicherwei-
se mittels Gummielektroden, die in

mit Salzlosung getrankte Schwamme
gesteckt werden, verabreicht [6]. Die
Elektroden werden am Schddel {iber
dem relevanten Hirnareal befestigt. Je
nach Elektrodenanlage kann man zwei
Wirkungsweisen unterscheiden: Ent-
weder wird die Anode (+) tiber der ver-
muteten relevanten Hirnregion platziert
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und die Kathode (-) iiber der gegen-
iiberliegenden Augenhéhle (anodale
Stimulation), oder es wird die Katho-
de (-) iiber der vermuteten relevanten
Hirnregion platziert und die Anode (+)
iiber der gegeniiberliegenden Augen-
hohle (kathodale Stimulation) [5].

Einige Autoren sind der Meinung,
dass man mittels tDCS die kortikale
Erregbarkeit heben oder senken kann
[2, 3]. Dieser Effekt beruht wahrschein-
lich auf einer Verschiebung des Ruhe-
potentials der Neuronen [3, 7]. Ano-
dale Stimulation wiirde demzufolge
eher in Richtung Depolarisation der
Zellen und somit zu einer gréfieren
kortikalen Erregbarkeit fithren, wohin-
gegen kathodale Stimulation eher zu
einer Hyperpolarisation und somit zu
einer verringerten Erregbarkeit fiihren
wiirde [2, 3]. Die tDCS weist beacht-
liche Nacheffekte auf: Wenn langer als
fiinf Minuten stimuliert wurde, stellten
sich Nachwirkungen von bis zu einigen
Stunden ein [1, 8].

In den letzten zwei Jahrzehnten
wurden einige Studien zur Anwendung

der tDCS nach Schlaganfall publiziert.
Verglichen mit einer Scheininterven-
tion fiihrt tDCS anscheinend zu einer
Verbesserung der Hand- und Armfunk-
tion [9, 10, 11] sowie zu einer Verbes-
serung der alltagsnahen Hand- und
Armfunktion [12, 13, 14]. Auch zeigten
Pilotstudien, dass tDCS sowohl bei
Gesunden als auch bei Aphasikern
nach Schlaganfall das Lernen neuer
Worter und Grammatiken verbes-
sert [15, 16]. In weiteren Pilotstudien
zeigten sich ferner Hinweise auf eine
Verbesserung der Aufmerksamkeit [17],
eine Erweiterung des Arbeitsgedacht-
nisses [18] und eine Linderung des
Neglects [19].

Auch liegen Untersuchungen zur
Behandlung des M. Parkinson mit
tDCS vor. In Pilotstudien zeigte sich,
dass sich mittels anodaler tDCS {iber
dem linken dorsolateralen prafronta-
len Kortex das Arbeitsgedachtnis stei-
gern liefl [20]. Weiterhin resultierte
anodale Stimulation iiber dem primér
motorischen Kortex in einer signifi-
kanten Verbesserung der motorischen

Leistung, gemessen mit der Unified
Parkinson’s Disease Ranking Scale
(UPDRS) [21].

Auflerdem berichten zwei Studien,
dass anodale tDCS iiber dem préfron-
talen Kortex auch Symptome einer
Major Depression reduziert. Der durch-
schnittliche Punktwert auf der Hamil-
ton Depression Rating Scale (HAMD)
verbesserte sich um 40% bzw. 60%,
wohingegen sich die Kontrollgruppe
nur um jeweils 10 % verbesserte [22, 23].

Zusammenfassend kann festge-
stellt werden, dass tDCS aufgrund der
einfachen Anwendung und Durch-
fiihrbarkeit noch der geeignetste
Ansatz zur Modulation der kortikalen
Erregbarkeit in der ambulanten Reha-
bilitation zu sein scheint. Erste For-
schungsergebnisse zur Behandlung
des Schlaganfalls, beim M. Parkinson
und der Depression liegen vor. Vor
dem flachendeckenden Einsatz muss
jedoch noch geklart werden, welche
Patientengruppen profitieren und mit
welcher Dosierung behandelt werden
soll.
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Funktionelle Elektrostimulation in der

Gangrehabilitation nach Schlaganfall

Th. Winter, Potsdam

ie physiologische Gangmotorik
Derfordert ein prazises Zusam-

menspiel zahlreicher Muskeln
und Gelenke am gesamten Korper.
Auch wenn nach einem Schlagan-
fall bei Patienten mit Hemiparese die
Gehfahigkeit erhalten ist, kann dieses
unter physiologischen Bedingungen
fein abgestimmte Zusammenspiel
erheblich beeintrachtigt sein. Ein
wesentlicher Faktor fiir die Storung
der Gangfunktion ist dabei die Fuf3he-
bung. In der Literatur wird der Anteil
der gehfahigen Patienten, die durch
eine unzureichende Dorsalextension
des Fufles in ihrer Mobilitét relevant
beeintrachtigt sind, mit etwa 20%
angegeben. Durch die unzureichende
FuBhebung ist das Sturzrisiko deut-
lich erhoht, beispielsweise bei initi-
alem Vorfuflkontakt und proximaler
Beininstabilitdt in der Standbeinphase
oder durch Hiangenbleiben des Fufes
am Boden in der Schwungphase. Ins-
gesamt ist das Gehen bei typischer-
weise unokonomischem Krafteinsatz
deutlich anstrengender, die Gangge-
schwindigkeit und die Gehstrecke sind
dennoch vermindert.

Im Zentrum der Gangrehabilitation
steht die motorische Ubungsbehand-
lung im Sinne des aufgabenspezifischen
repetitiven Ubens an der Leistungsgren-
ze mit einer moglichst hohen Zahl an
Wiederholungen. Die individuelle The-
rapie im Rahmen der physiotherapeu-
tischen Einzelbehandlung hat dabei
einen hohen Stellenwert, da detailiert
auf das spezifische klinische Bild des
jeweiligen Patienten eingegangen wer-
den kann. Die Behandlung kann auch
in nuancierten Einzelgesichtspunkten
an den Moglichkeiten und Anforderun-
gen der jeweiligen Therapiesituation
und am individuellen Behandlungs-
ziel ausgerichtet werden. Die physio-
therapeutische Einzelbehandlung bie-
tet damit die Moglichkeit, eine Vielzahl
von Aspekten angepasst an die Bediirf-
nisse des Einzelnen und an den konse-
kutiven Therapiefortschritt auf hohem
Niveau zu beriicksichtigen und ermdg-
licht damit einen hohen Standard indi-
vidualisierter Therapie, ist allerdings
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auf die Therapiesituation beschrankt.
Ergdnzt wird die Einzeltherapie, wo
sinnvoll méglich, durch Gruppenthe-
rapie und gerdtegestiitzte Verfahren
wie Lokomotionstherapie mit partieller
Korpergewichtsentlastung, deren Wirk-
samkeit in klinischen Studien darge-
stellt wurde.

Um gehfahigen Patienten mit
Fuf3heberparese moglichst friih im
Behandlungsverlauf die unabhdngige
Mobilitat und das intensive Gangtrai-
ning zu ermoglichen, kommen in der
klinischen Routine typischerweise
Sprunggelenksorthesen zur Anwen-
dung. Ungezdhlte im Handel erhalt-
liche Varianten und individuell gestal-
tete Modelle ermdéglichen es dabei,
diese Hilfsmittel weitgehend an die
Anforderungen der jeweiligen Mobili-
tatssituation des einzelnen Patienten
zu adaptieren.

Viele Patienten erlangen durch
die Kombination aus motorischer
Ubungsbehandlung, einschlieflich
des Einsatzes gerategestiitzter Verfah-
ren wie Lokomotionstherapie und —
wo erforderlich - Injektionen von
Botulinumtoxin in spastische Mus-
keln, eine alltagsrelevant zufrieden-
stellende Mobilitat.

Eine Fuf3heberschwdche mit
konsekutiv alterierter Bewegung im
Sprunggelenk kann dabei zu erheb-
lichen Verdanderungen der Biome-
chanik fiihren, sodass das komplexe
Zusammenspiel der sensomotorischen
und biomechanischen Strukturen rele-
vant gestort ist. Die typischen Folgen
einer Gangstorung bei Hemiparese wie
Sturzgefahr, erhohter Kraftaufwand,
herabgesetzte Ganggeschwindigkeit
und eine limitierte Gehstrecke sind
dabei wesentlich auch durch die Fuf3-
heberschwidche mit verursacht. Ein
Ausgleich der Fufiheberparese kann
im Gegenzug die Gehfdhigkeit relevant
verbessern.

Sprunggelenksorthesen leisten
hier einen wesentlichen Beitrag, die
Gehfdhigkeit in der frithen Phase
nach Schlaganfall zu trainieren, in
der die grofiten Funktionsverbes-
serungen erwartet werden konnen.

Allerdings besteht ein relevanter
Nachteil beim friihen Gebrauch von
Sprunggelenksorthesen darin, dass
die FuBhebung durch die Orthese
vollstandig abgenommen wird. Es
erfolgt daher kein aktives Training
der Fufihebung. Dies kann bedeu-
ten, dass unter Umstdnden vorhan-
denes Potenzial zur Verbesserung der
Fuflhebung nicht genutzt wird. Die
Patienten erlangen die Gehfdhigkeit,
jedoch ohne die Fulhebung funktio-
nell zu verbessern. Im Verlauf kann
es durch die Inaktivitdt zum erlernten
Nichtgebrauch der Fuf3hebung kom-
men. In der Folge sind die Patienten
in der Regel dauerhaft auf die Anwen-
dung der Sprunggelenksorthese ange-
wiesen, mit allen Konsequenzen, die
dies fiir die Mobilitat und Lebensqua-
litat haben kann.

Die Funktionelle Elektrostimulati-
on (FES) der Fufhebermuskulatur mit
gangzyklussynchroner Aktivierung
durch einen Fufischalter kann hier
eine sinnvolle Alternative darstellen.
Neben dem orthetischen Effekt zur
Minderung des Sturzrisikos und der
Verbesserung der energetischen Gang-
O0konomie erfolgt die Unterstiitzung
der aktiven FuBhebung beim Gehen.
Durch das Fordern der aktiven Bewe-
gung wird der erlernte Nichtgebrauch
vermieden, und stattdessen erfolgt ein
alltagsbezogenes aufgabenspezifisches
repetitives Training mit einer hohen
Zahl an Wiederholungen. Zu Beginn
kann es dabei sinnvoll sein, eine Ban-
dage oder Schiene ergdnzend einzuset-
zen, da die paretische Muskulatur auch
unter Bedingungen der FES ermiidet.
Bei erschopfter Muskulatur kann der
Effekt der FES auf die Fuf$hebung nicht
mehr ausreichend dargestellt werden,
sodass anfangs die erganzende Anwen-
dung einer mechanischen Fuf3hebung
erforderlich sein kann, um die Gehfa-
higkeit alltagsrelevant sicherzustellen
und Stiirze zu vermeiden. Mit konse-
kutivem Therapiefortschritt kann die
Anwendung der mechanischen Fuf3he-
bung zuriickgefahren und im Idealfall
schlief3lich ganz darauf verzichtet wer-
den.
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Einschrankend ist anzumerken,
dass die Patienten kognitiv und moto-
risch in der Lage sein miissen, die
einfach zu handhabenden Gerite zu
bedienen und die Elektroden kor-
rekt zu positionieren. Der iiberwie-
genden Zahl der Patienten, die fiir
diese Behandlung in Frage kommen,
gelingt der selbststdndige Einsatz der
Gerdte im Alltag nach einer einma-
ligen kurzen Einweisung unproblema-
tisch. Arztliche, therapeutische und
technische Unterstiitzung sind jedoch
bei Schwierigkeiten in der Anwendung
erforderlich. Die Gerdte arbeiten tech-
nisch {iberwiegend einwandfrei. Abge-
sehen von Hautr6tungen oder seltenen
allergischen Reaktionen unter den
Elektroden sind bei addquater Anwen-
dung keine relevanten unerwiinschte
Effekte oder eine Gefahrdung der Pati-
enten zu erwarten.

Zu beriicksichtigen ist, dass das
Verfahren nicht bei allen Patienten

erfolgreich angewendet werden kann.
Wenn etwa eine deutliche proximale
Instabilitdt vorliegt, kann es zu Limi-
tierungen kommen. Auch eine schwere
Spastik sollte zundchst ausreichend
gemindert werden.

In einer kleinen Stichprobe eige-
ner Patienten konnte gezeigt werden,
dass die FES fiir einen Teil der geh-
fahigen Patienten in der postakuten
Phase nach Schlaganfall geeignet sein
kann, das Gehen ohne Hilfsmittel zu
erlangen und die Kraft der Fuf3hebung
zu verbessern, nachdem dies bei der
vorausgehenden Anwendung von
Sprunggelenksorthesen nicht erreicht
werden konnte. An zwei gehfdhigen
Schlaganfallpatienten im chronischen
Stadium mehr als ein Jahr nach
Schlaganfall konnte gezeigt werden,
dass der erlernte Nichtgebrauch durch
den Einsatz der FES partiell riickbil-
dungsfahig ist. Ein Patient erreichte 20
Monate nach Schlaganfall durch die

tagliche Anwendung der FES iiber drei
bis vier Stunden die Gehfdhigkeit ohne
Hilfsmittel innerhalb eines Gebdudes,
nachdem er zuvor nur mit Sprungge-
lenksorthese mobil war.

Es erscheint daher fiir einen Teil

der gehfahigen Patienten nach Schlag-
anfall, bei denen eine Schwiche der
FuBhebung die Gehfdhigkeit relevant
beeintrachtigt, sinnvoll, den Einsatz
der FES zu erproben.
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Das ProMedVi Vibrosphere® als erganzendes
Therapiemedium in der physikalischen Therapie

S. Butz und J. Merkert, Berlin

Maf3e fiir die Funktionseinschran-

kungen sowie Einschrdnkungen
in den Aktivititen des taglichen
Lebens dlterer Menschen verantwort-
lich — bis hin zur Immobilitat. Haufig
zeigt sich ein Verlust der Balancefa-
higkeit und posturalen Kontrolle. Die
Behandlung des unteren Rumpfes, als
stabilisierende Basis fiir die aufrechte
Haltung, die Mobilitdt und die Ausfiih-
rung jeglicher Aktivitdt, nimmt somit
eine zentrale Rolle in der Rehabilitati-
on von Schlaganfallpatienten ein. Das
bedeutet jedoch im therapeutischen
Setting der Ergo- und Physiotherapie
einen hohen Zeitaufwand.

Mit dem von der schwedischen
Firma ProMedVi unter Federfiihrung
von K. Laserow entwickelten Gerit,
welches die klassischen Therapiever-
fahren Vibration und Balancetrainer
vereint, konnten bereits bei den ersten
Anwendungen positive Reaktionen bei
Patienten beobachtet werden. Gegen-

S chlaganfille sind in besonderem

iiber den stationdr zu verwendenden
Gerdten der Whole Body Vibration
(WBV) fillt beim Vibrosphere® insbe-
sondere die individuelle Verwendbar-
keit auf. Es konnen Applikationen im
Liegen, Sitzen und Stehen durchge-
fiihrt werden. Somit ist es mdglich,
auflerst individuell auf die Fahigkei-
ten der Patienten eingehen zu konnen
bzw. die Therapie dem Rehabilitati-
onsfortschritt des Patienten anzupas-
sen.

Um die Effektivitdt dieses Gerits
zu evaluieren, wurde 2009 begonnen,
eine entsprechende Studie zu planen
und durchzufiihren. Die Ergebnisse der
randomisierten kontrollierten Studie
an 66 Schlaganfallpatienten (mittleres
Alter 74,5 Jahre) zeigte, dass durch ein
kombiniertes Vibrations- und Balance-
training iiber einen Zeitraum von drei
Wochen im Vergleich zum {iblichen
komplexgeriatrischen Behandlungs-
standard auf neurophysiologischer
Basis effizienter und schneller eine

Verbesserung der Stabilitat, Haltungs-
kontrolle und des Tonus im unteren
Rumpf sowie der posturalen Kontrolle
und Funktion erreicht werden konn-
te. Die Verbesserungen zeigten sich
sowohl in der Testung selektiver Para-
meter als auch bei komplexen Hand-
lungsabfolgen.

Fiir die Durchfiihrung der Studie

wurde ein Trainingsschema definiert,
das es zulief3, Patienten unterschied-

licher

Einschriankungsgrade (im

Rahmen der Ein- und Ausschlusskri-
tierien) in die Studie zu integrieren.
Das Trainingsschema sah im Wesent-
lichen eine werktédgliche (insgesamt
15-malige) Applikation nach folgendem
System vor:

1.

Bridging in Riickenlage, Fiife auf
dem Vibrosphere® — Level 1: Halten
der Beine in der Ausgangsstellung;
Level 2: wiederholtes Bridging und
Level 3: gehaltenes Bridging.

Rumpfflexion/Extension im Sitz
auf dem Vibrosphere® — Level 1:
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Sitz mit Armstiitz; Level 2: Sitz
mit Armstiitz und kontinuierlicher
Rumpfflexion und Extension;
Level 3: mobiler Sitz mit konti-
nuierlicher Flexion/Extension im
Becken.

3. Stand auf dem Vibrosphere® —
Level 1: halbaktiver (angelehnter)
Stand mit deutlicher Fazilitation;
Level 2: Stand mit mittlerer thera-
peutischer Fazilitation und Halte-
moglichkeit; Level 3: freier Stand.
Dabei wurde - sofern moglich -
eine Ubung/Level in jeder Aus-
gangsstellung durchgefiihrt. Die
Durchfiihrung der Therapien

erfolgte ausschliefllich im Einzel-

setting.
Ein umfangreiches Pri-/Post-Asses-
ment wurde mit folgenden Bestand-
teilen durchgefiihrt: Barthel-Index,
Timed-up-and-go-Test, Tinetti-Balan-
ce-Test, Berg-Balance-Test sowie
einem Test nach eigenem Schema zur
Messung der selektiven Beweglichkeit
und Stabilitdt des unteren Rumpfes
[1]. Zusdtzlich wurden Assessment-
ergebnisse aus dem Bereich der Neu-
ropsychologie in die Auswertung mit
einbezogen, um Aussagen zur not-
wendigen kognitiven Compliance
geben zu kénnen.

Rhythmus in Verkleidung:
Warum melodische Intonation wohl nicht der
Schliissel zu nicht fliissiger Aphasie ist

B. Stahl, S.A. Kotz, I. Henseler, R. Tuner und St. Geyer, Leipzig

eit rund zwei Jahrhunderten
Sberichten Kliniker von Schlag-

anfallpatienten mit nicht fliis-
siger Aphasie, die dennoch einzel-
ne Worter singen konnen. Diese
erstaunliche Beobachtung fand ihre
klinische Anwendung in der umstrit-
tenen Melodischen Intonationsthera-
pie [1]. Die Therapie umfasst neben
zahlreichen Elementen drei grundle-
gende Bestandteile: melodische Into-
nation, rhythmisches Sprechen und
die Verwendung alltdglicher Flos-
keln. Aus therapeutischer Sicht mag
die vielfdltige Zusammenstellung
der klassischen Intonationstherapie
durchaus sinnvoll erscheinen. Liegt
jedoch das Augenmerk auf der Wirk-

1. Albert ML, Sparks RW, Helm N. Melodic Intonation The-
rapy for Aphasia. Arch Neurol 1973; 29: 130-131.
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samkeit einzelner Therapieelemente,
stellen sich einige grundlegende
Fragen. Inwieweit sind melodische
Intonation und rhythmisches Spre-
chen tatsdchlich entscheidend fiir die
Sprachproduktion bei nicht fliissiger
Aphasie? Welchen Einfluss hat dabei
der jeweilige Lasionsort im Gehirn?
Welche Rolle kommt dem Geddchtnis
zu, wenn Aphasiker vertraute Lieder
singen? Und inwieweit ist eine moto-
rische Restautomatisierung der ver-
wendeten Floskeln der Intonations-
therapie forderlich?

In einer multizentrischen Lési-
onsstudie wurden 17 Schlaganfall-
patienten mit nicht fliissiger Aphasie
untersucht. Im Rahmen eines Quer-
schnittsdesigns mit Messwiederho-
lung wurde dabei systematisch zwi-
schen gesungener und gesprochener
Modalitdt variiert. Dariiber hinaus
wurden unterschiedliche Liedtexte,
abgestuft nach Vertrautheit und
motorischer Restautomatisierung
genutzt. Kontrolliert wurden unter
anderem die Tonh6henvarianz, die
Silbendauer, der Grad der Rhythmi-
zitdt und die phonetische Komplexi-
tdt. cCT- und cMRT-Befunde der Pati-
enten flossen in die Auswertung ein.

Entgegen der gdngigen Meinung
erwies sich die melodische Intonati-
on in den eigenen Daten nicht als
entscheidend fiir Patienten mit nicht
fliissiger Aphasie. Vielmehr kénnte
der Rhythmus eine Schliisselrolle
einnehmen, insbesondere fiir Pati-
enten mit Ldsionen einschlief3lich
der Basalganglien. Therapeutische
Erfolge, die in der Vergangenheit dem
Singen zugeschrieben wurden, liegen
in Wirklichkeit womdglich im Rhyth-
mus begriindet. Von durchschlagender
Bedeutung scheinen dariiber hinaus
die Vertrautheit und der Automatisie-
rungsgrad der verwendeten Liedtexte
zu sein. So konnte der Abruf vertrauter
Liedtexte aus dem Langzeitgeddchtnis
die Sprachproduktion massiv beein-
flussen. Dieser Umstand diirfte der
haufig geschilderten klinischen Beob-
achtung Rechnung tragen, Aphasiker
seien fliissiger im Singen bekannter
Lieder als in der Spontansprache.
Nicht zuletzt werfen die eigenen Ergeb-
nisse neues Licht auf die motorische
Restautomatisierung als ungemein
wertvolle Ressource fiir die Therapie.
Diese Ressource systematisch zu nut-
zen, ist das Ziel einer gerade laufenden
Nachfolgestudie.
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Kognitive Dysphasien:
Einteilung und Therapiemoglichkeiten

M.-D. Heidler, Berlin

ognitive Dysphasien sind hirn-
I(organisch bedingte, nicht

aphasische zentrale Sprach-
storungen infolge beeintrachtigter
Aufmerksamkeits-, Gedachtnis- und
Exekutivfunktionen. Mit solchen
Sprachverarbeitungsstérungen sind
im neurologisch-geriatrischen Klinik-
alltag mittlerweile sehr viele Spracht-
herapeuten konfrontiert, da sie z.B. im
Rahmen von degenerativen und vas-
kuldren Demenzen, Hypoxien, Scha-
delhirntraumata, degenerativen Basal-
ganglienerkrankungen, Epilepsien
[6] oder Psychosen vorkommen. Die
Symptome kognitiver Dysphasien sind
sehr heterogen und reichen von soge-
nannten »pragmatischen« Stérungen
(wie Tangentialitdt, einem erschwer-
ten Verstandnis von Metaphern oder
sozial unangemessener Kommunikati-
onsweise) iiber Konfabulation bis hin
zu schweren Sprachantriebsstérungen
[3, 4].

Theoretische Grundannahme ist,
dass Sprachverarbeitung ein dyna-
misches System ist, welches auf
Interaktionen in hochgradig distribu-
ierten und parallel arbeitenden neu-
ronalen Netzwerken basiert. Werden
Teilsysteme dieser Netzwerke durch
fokale, diffuse oder degenerative
Hirnldsionen geschadigt, resultieren
systembedingte Beeintrdchtigungen in
anderen Bereichen des funktionellen
Netzwerkes. Da normale Sprachverar-
beitung untrennbar an Aufmerksam-
keits-, Geddchtnis- und Exekutivfunk-
tionen gebunden ist, fithren Stérungen
dieser kognitiven Leistungen system-
bedingt zu Beeintrdchtigungen in der
Sprachverarbeitung [1]. Wahrend die
sprachlichen Beeintrachtigungen bei
Aphasien linguistischer Natur sind,
zeigen Patienten mit kognitiver Dys-
phasie beispielsweise Stérungen bei
der iibergeordneten Planung, Sequen-
zierung, Initiierung und Kontrolle ver-
baler Handlungen (bei gest6rten Exe-
kutivfunktionen), in der Fokussierung
und adédquaten Reizverarbeitung (bei
gestorten  Aufmerksamkeitsfunkti-
onen) und/oder in der Enkodierung,

Speicherung und im Abruf verbaler
Informationen (bei gestorten Gedécht-
nisfunktionen).

Die Einteilung kognitiver Dyspha-
sien kann sowohl dtiologisch als auch
symptomatisch erfolgen, wobei im
klinischen Alltag vor allem die Klas-
sifikation hinsichtlich dominanter
Symptome relevant ist: Einerseits
fiihren unterschiedliche Ursachen
héufig zu dhnlichen Symptomen (z. B.
Schadelhirntraumata, Basalganglien-
ldsionen, Hypoxien oder Anterior-
infarkte zu gestérten Exekutivfunk-
tionen), andererseits werden durch
Neuropsychologen und Sprachthera-
peuten kognitive Symptome diagnos-
tiziert und therapiert und nicht deren
Ursachen. Eine fundierte Diagnostik
soll diejenigen kognitiven Stérungen
identifizieren, die sich im Alltag der
Patienten am nachhaltigsten auf
Sprachverarbeitungsprozesse auswir-
ken und die dementsprechend inner-
halb der Therapie Prioritdt haben
sollten.

Fiir die Therapie von Patienten
mit kognitiver Dysphasie sollten sich
Sprachtherapeuten und Neuropsy-
chologen gleichermafien zustdndig
fithlen. In Abhangigkeit vom Ausmafd
und von der Progression der Hirnscha-
digung kann dabei entweder kompe-
tenzférdernd (symptomorientiert) oder
aber kompetenzerhaltend (umgekehrt-
symptomorientiert)  vorgegangen
werden [2]. Prioritit hat generell ein
Training basaler und selektiver Auf-
merksamkeitsleistungen, die zentraler
Faktor fiir ldsionsinduzierte Neuro-
plastizitit [5] und Basiskomponenten
einer effektiven Sprachverarbeitung
sind. So verlangt beispielsweise die
Produktion von Sprache ein hohes
Mafi an Aufmerksamkeitsressourcen,
um das Gesprochene planen und
iiberwachen zu kénnen; auch Sprach-
verstdndnisleistungen sind zu einem
Grofdteil angewiesen auf intakte Auf-
merksamkeits- und Arbeitsgeddchtnis-
funktionen, ohne die keine kohdrente
mentale Textbasis erstellt werden
kann.
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Neglektdyslexien
Modelle - Diagnostik — Therapie

Neglektdyslexien
Wbt - Ekpreatt - Tharagin

2012, br., Spiralbindung, 138 S., € 39,90,
ISBN 978-3-936817-69-0 mit CD-ROM

Neglektdyslexien kommen im neurolo-
gisch-klinischen Alltag sehr haufig vor,
werden bei Diagnostik und Therapie jedoch
deutlich vernachldssigt. Fiir die gesonderte Erfassung und Therapie
von Neglektdyslexien existieren weder Screeningverfahren noch
spezifische Therapiematerialien. Diese Liicke soll mit der hier
vorgelegten Materialsammlung geschlossen werden - einerseits
aufgrund der hohen Alltagsrelevanz des Lesens, andererseits,
um auch Sprachtherapeuten an das Storungsbild der peripheren
Dyslexien heranzufiihren. Mit dem vorliegenden Material kdnnen
sowohl Patienten mit links- als auch rechtsseitiger Neglektdyslexie
untersucht und therapiert werden.
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LSVT-BIG: ein neues Behandlungskonzept bei
Morbus Parkinson. Neurobiologischer Hintergrund,
Behandlungsprinzip und aktuelle Studienergebnisse

A. Ebersbach, Beelitz-Heilstdtten

ktivierende Therapien wie
ALogop'ﬁidie, Physio- und Ergo-
therapie stellen bei der Par-
kinson-Erkrankung eine wichtige
Ergdnzung zur medikament6sen und
neurochirurgischen Intervention dar.
Besondere Bedeutung haben aktivie-
rende Therapien bei der Behandlung
pharmakoresistenter Symptome zu
denen zum Beispiel Sprechstérungen
sowie Gang- und Gleichgewichtssto-
rungen gehoren. Zu den am besten
erforschten Therapien gehort das Lee
Silverman Voice Treatment (LSVT-
LOUD), das ein intensives Training
der Sprechamplitude beinhaltet.
Hohe Ubungsintensitit und Wieder-
holungsrate, steigende Komplexitat
und individuelle Relevanz sind aus
der Grundlagenforschung abgeleitete
Prinzipien des LSVT-Trainings. In der
Berliner BIG-Studie wurde die Wirk-
samkeit der aus dem LSVT-Stimm-
training abgeleiteten Physiothera-
pie-Methode LSVT-BIG untersucht,
die ebenfalls auf einem intensiven
Training von groflamplitudigen Bewe-
gungen beruht.
DasKernproblem der Akinese beim
idiopathischen Parkinsonsyndrom
(IPS) ist die Ausfithrung automatisier-
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ter motorischer Routineleistungen.
Hierbei sind zwei Komponenten der
motorischen Kontrolle betroffen: Zeit-
gebung und Steuerung der Amplitu-
de. Durch diese verminderte Kontrolle
werden Bewegungen verzogert (akine-
tisch), verlangsamt (bradykinetisch)
und mit verminderter Amplitude
durchgefiihrt. Der Wechsel von einem
motorischen Programm zum nachsten
(»set-shifting«) ist erschwert, und
repetitive Bewegungen erfolgen mit
verldngerten beziehungsweise irre-
guldren Intervallen und reduzierten
beziehungsweise irreguldren Ampli-
tuden.

Externe cues kdnnen einen starken
Einfluss auf das motorische Verhalten
bekommen und sowohl motorische
Blockaden als auch paradoxe Beweg-
lichkeit triggern. Neben der gesteiger-
ten Abhédngigkeit von externen senso-
rischen Informationen fanden sich bei
Parkinson-Patienten sensomotorische
Defizite in der Wahrnehmung und
Einschatzung passiv durchgefiihrter
Bewegungen, die zu einer Uberschit-
zung aktiv durchgefiihrter und passiv
eingestellter Bewegungsamplituden
fithrt. Konsequenz ist ein »undersca-
ling« von Bewegungen, das sich in
Bradykinese und Hypophonie mani-
festiert.

Neuere Ergebnisse der Grundlagen-
forschung haben zudem gezeigt, dass
intensives Uben von Bewegungen (im
Tiermodell der Parkinson-Krankheit)
eine teilweise Normalisierung der
Bewegungsamplituden sowie neuro-
plastische und neuroprotektive Pro-
zesse an den dopaminproduzierenden
Nervenzellen bewirken kann.

Obwohl die Bedeutung der
Ubungsbehandlung zunehmend
erkannt wird, gibt es bisher nur weni-
ge wissenschaftliche Untersuchungen
zur Wirkung verschiedener aktivie-
render Therapien bei der Parkinson-
Erkrankung. Die derzeit am besten
untersuchte aktivierende Therapie ist
das LSVT-LOUD. Eine starke und lang

anhaltende Wirkung wurde in meh-
reren Untersuchungen nachgewiesen.
Eine amerikanische Forschungsgrup-
pe hat ausgehend vom LSVT-LOUD das
neue Behandlungskonzept LSVT-BIG
entwickelt, das speziell auf die Verbes-
serung der Bewegungen ausgerichtet
ist [2].

LSVT-BIG beinhaltet schwerpunkt-
maflig das Einiiben grofirdumiger
Bewegungen. Durch intensives Wie-
derholen der Ubungen und kontinuier-
liche Riickmeldung iiber die erzielten
Ergebnisse werden ungenutzte Mog-
lichkeiten des Ubenden aktiviert und
ausgebaut. Der Therapeut motiviert
den Patienten, jede Bewegung mit
moglichst groflem Einsatz (mindes-
tens 80% der maximalen Energie)
und spiirbarer Anstrengung aus-
zufiihren. Durch die stdndige Riick-
meldung des Therapeuten lernt der
iibende Patient, die Wahrnehmung
seiner eigenen Bewegung neu zu »kali-
brieren«. Durch die Anwendung von
»BIG-Bewegungen« im Alltag entsteht
zunehmend eine Situation des per-
manenten Ubens, sodass die verbes-
serten Bewegungsabldufe immer mehr
automatisiert und selbstverstandlich
werden [3].

Mit Unterstiitzung der deutschen
Parkinson-Vereinigung wurde die
Wirksamkeit der LSVT-BIG-Therapie
in der dreiarmigen radomisierten,
Rater-geblindeten Berliner BIG-Studie
[1] bei 60 Patienten mit Parkinson-
Erkrankung in milden bis modera-
ten Krankheitsstadien untersucht.
Jeweils 20 Probanden wurden auf
drei verschiedene Behandlungsgrup-
pen verteilt. In der ersten Gruppe
erfolgte eine intensive krankengym-
nastische Behandlung nach der LSVT-
BIG-Methode mit vier Einzelthera-
pien pro Woche iiber eine Stunde
in einem Therapiezeitraum von vier
Wochen, sodass 16 Therapiesitzungen
resultierten. In der zweiten Gruppe
erfolgte eine Gruppenbehandlung
(jeweils fiinf Teilnehmer) mit phy-
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siotherapeutisch geleitetem Nordic
Walking, zwei Stunden pro Woche
iiber acht Wochen, insgesamt 16 The-
rapiestunden, und die dritte Gruppe
war eine inaktive Vergleichsgrup-
pe, die eine einstiindige Schulung
fiir ein h&usliches Selbstiibungspro-
gramm erhielt, jedoch keine weiteren
aktiven Interventionen. Vor Behand-
lungsbeginn, am Behandlungsende
und nach vier Monaten erfolgte eine
ausfiihrliche arztliche Untersuchung
der Beweglichkeit, Hirnleistung und
Lebensqualitdt. Hauptkriterium fiir
den Behandlungserfolg war eine Ver-
besserung der Beweglichkeit beim
4-Monats-Follow-up. Die Bewertung

erfolgte anhand von Videoratings des
UPDRS-Motor-Score durch einen ver-
blindeten Auswerter, der nicht tiber
den Untersuchungszeitpunkt und die
Gruppenzugehorigkeit informiert war.
Zusdtzlich wurden die Lebensqualitat
(PDQ-39), Reaktionszeiten (TAP-Test)
und zeitkritische Bewegungsprii-
fungen (Gehgeschwindigkeit, Timed-
up-and-go-Test) erfasst. Bei zwei
Therapieabbriichen (einmal Gruppe
2 und einmal Gruppe 3) standen die
Ergebnisse von 58 Patienten fiir die
Endauswertung zur Verfiigung. Die
Verdanderung der Beweglichkeit zwi-
schen Eingangs- und der Abschluss-
untersuchung unterschied sich deut-

lich: Wihrend in der BIG-Gruppe
eine Verbesserung um 5 Punkte im

UPDRS-Motor-Score

feststellbar

war, verschlechterten sich die Haus-
tibungsprogrammgruppe um 1,7 und
die Nordic-Walking-Gruppe um o0,6.
Dieser klinisch bedeutsame Unter-
schied war statistisch signifikant.
Die Auswertung der Reaktionszeiten
zeigte ebenfalls statistisch signifi-
kante Verbesserungen. Nach diesen
Ergebnissen kann davon ausgegangen
werden, dass LSVT-BIG ein wirkungs-
volles Behandlungsverfahren bei Par-
kinson darstellt.

Medikamentose Therapieansatze von

Mobilitatsstorungen bei MS-Patienten

T. Ziemssen, Dresden

inschrankungen der Gehfdhig-
Ekeit gehoren fiir Patienten mit

Multipler Sklerose (MS) zu den
grofiten Belastungen. Mit Fampridin
(Fampyra®) steht fiir die betroffenen
Patienten mit Gehbehinderung, die
einen mit der Expanded Disabili-
ty Status Scale (EDSS) gemessenen
Behinderungsgrad von 4 bis 7 aus-
weisen, seit Sommer 2011 die erste
zugelassene medikamentdse Therapie
zur Verbesserung der Gehfdhigkeit zur
Verfiigung. Der selektive Kaliumblo-
cker 4-Aminopyridin erhoht die Leit-
fahigkeit demyelinisierter Axone [1].
Es blockiert spannungsabhédngige neu-
ronale Kaliumkandle, sodass Kalium
aus den freiliegenden Kanédlen nicht
entweichen kann. Mit 4-Aminopyridin
kommt es trotz Demyelinisierung wie-
der zur Verbesserung der Weiterleitung
von Aktionspotentialen [2]. Fampridin
(Fampyra®) ist eine Retardtablette des
Wirkstoffs 4-Aminopyridin und wurde
speziell zur Verbesserung der Gehfa-
higkeit von erwachsenen Patienten
mit MS entwickelt [3]. Infolge einer
Schadigung der Myelinhiille wird bei
MS-Patienten die Ubermittlung von
Signalen im zentralen Nervensystem
blockiert oder gestort. Studien bele-
gen, dass Fampridin die Signaliibertra-

gungen im geschddigten Nervensystem
verbessern und somit zu einer Verbes-
serung der Gehfdhigkeit fithren kann.
Die Darreichungsform ist oral mit einer
Dosis von zweimal tdglich 1omg. Im
Gegensatz zu Immuntherapien greift
Fampridin nicht in das Fortschreiten
der MS ein und zielt damit nicht auf
eine Reduktion von Schubrate und
Behinderungsprogression ab. Die Sub-
stanz kann jedoch in Ergdnzung zu der
bestehenden immunmodulierenden
Therapie angewendet werden [4].

Die neue Therapie ist bei allen Ver-
laufsformen der MS — schubférmig und
progredient — wirksam. Fampridin kann
mit allen bestehenden Basistherapien
kombinieret oder als Monotherapie ein-
genommen werden. Wie bei den beiden
multizentrischen, randomisierten, pla-
cebokontrollierten Phase-III-Studien
zur Zulassung, MS-F203 und MS-F204
[5, 6], nachgewiesen wurde, verbessert
es die Gehfahigkeit bei Respondern
signifikant um rund 25% (MS-F203:
25,2% und MS-F204: 24,7% versus
4,7% und 7,7% unter Placebo). Die
Wirksamkeit, bestimmt durch die
signifikant hohere Gehgeschwindigkeit
im Timed 25-Foot Walk (T25FW), tritt
bei Respondern nach ca. zwei Wochen
ein. Als Responder werden Patienten
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Das von Frau Carmen Schmitz vorgelegte Buch ver-
steht sich als eine Grundlage fiir Arzte, Pidago-
gen und Psychologen. Es ist ein Pladoyer fiir die
Starkung der Kohdrenz. In der Rehabilitation von
Patienten nach erworbenen Hirnschdden wird das
Koharenzgefiihl (Sense of Coherence, SOC) in sei-
ner Entwicklung als zentrale Gesundheitsressource
untersucht. Es stellt kein Personlichkeitsmerkmal
dar, sondern eine durch Erfahrungen der Teilha-
be an sozial anerkannten Aktivitdten in Kindheit
und Jugend erworbene Lebensorientierung. Durch
grundlegend andersartige Lebenserfahrungen kann
es sich im weiteren Verlauf verandern. Durch die
Studie wird dies fiir die Folgen erworbener Hirnscha-
den erfasst, sodass auch Riickschliisse fiir thera-
peutischen Handlungsbedarf mdglich sind.

Zur Untersuchung des Koharenzgefiihls werden
nach dem Modell der Gesundheitsentstehung
(Salutogenese) von Antonovsky drei miteinander
verbundene Teilkomponenten erfasst. Zundchst
sind im Rehabilitationsprozess die kognitiven
Fahigkeiten zu beurteilen, inwieweit Betroffene
ein Gefiihl des Verstehens der Lebensumstande
besitzen. Die zweite zu ermittelnde Komponente ist
die Fahigkeit, Aufgaben des Lebens zu meistern,
und die Dritte das Empfinden der Sinnhaftigkeit
als Motivation.

Mit der Erfassung des Koharenzgefiihls wird ver-
mittelt, in welchem Umfang Anforderungen aus der
inneren und duBeren Erfahrungswelt vorhersagbar
und erklarbar erscheinen. Zu erkennen sind so
auch das Ausmaf des Verstehens der Lebenssitua-
tion und die Einschatzung verfiigbarer Ressourcen,
um Anforderungen gerecht zu werden.

Positive oder negative Einfliisse auf das Kohdrenz-
gefiihl konnen durch das behandelnde Team in der
Rehabilitation ausgeiibt werden, weil es ein hohes
Maf an Kontrolle iiber die Lebenssituation kranker
Menschen besitzt und deren Lebenserfahrungen
beeinflussen kann. Eine Starkung der Kohdrenz
zielt dahin, Betroffenen Erfahrungen zu vermitteln,
den Genesungsprozess selbst aktiv mitzubestim-
men und Prozesse der Teilhabe an sozial aner-
kannten Aktivitaten zu fordern.

Nach umfangreicher Pilotphase zur Entwicklung
des Studiendesigns wurde die Langsschnittunter-
suchung auf einer Station mit 70 Betroffenen mit
schwerer Hirnschadigung durchgefiihrt. Nur 20
Probanden waren aufgrund ihrer Befunde in der
Lage teilzunehmen. Hiervon lehnten 9 Personen
die Teilnahme ab, sodass die Erhebung bei 11 Teil-
nehmern erfolgte.

Zwischen drei Erhebungszeitpunkten lagen jeweils
Intervalle von sechs bis acht Wochen. Eingesetzt
wurden ein Interviewleitfaden (16 Items), ein Pati-
entenfragebogen zur Erfassung der Rehabilita-
tions-Motivation (PAREMO 20) und ein Fragebogen
zur Lebensorientierung (14 Items) zur Messung des
Koharenzgefiihls.

Nach Studienauswertung hat die Autorin ihre
Ergebnisse mit vier ehemaligen Untersuchungs-
teilnehmern besprochen und deren Einschatzung
der Interpretation eingeholt (kommunikative
Validierung). Bei diesem Termin wurde der Fra-
gebogen zur Lebensorientierung ein viertes Mal
erhoben. Bei drei der vier Probanden zeigte sich
ein Absinken des Kohdrenzgefiihls um bis zu 17
Prozentpunkte. Die Betroffenen bekundeten, wie
unzufrieden der Therapieverlauf gesehen wurde
und wie schwer es fallt, auf Hilfe von anderen
angewiesen zu sein. Die Familie war nicht immer
eine grof3e Hilfe. Ein Patient machte deutlich, wie
negativ sich die gesundheitlichen Beeintrdchtigun-
gen auf sein Sozialleben ausgewirkt haben.
Obgleich es sich um eine Einzelfallstudie handelt,
zeigen die Ergebnisse, dass das Kohdrenzgefiihl
im Ubergang von der stationiren bis zur ambu-
lanten Behandlung zu Hause im Schnitt abnimmt.
Eine Tendenz, die fiir die Untersuchungsteilnehmer
hohen Behandlungsbedarf impliziert. Sie verdeut-
licht, dass die Betroffenen ihren Zustand weder
verstehen noch handhaben kdénnen und immer
weniger Sinn in ihrem Leben sehen.

Die Studie von Frau Schmitz bestdtigt langjah-
rige klinische Erfahrungen, dass Rehabilitation
ein hohes Maf an therapeutischem Engagement
bedeutet, um Teilhabe Betroffener zu fordern.
Hierzu erscheint eine stdrkere Einbeziehung der
Rehabilitationspadagogik sinnvoll. Die Studiener-
gebnisse sensibilisieren fiir die Problemlage der
Betroffenen. Einer positiven Einflussnahme auf
die Kohdrenz sollte bei der Behandlung hiheres
Gewicht beigemessen werden. Hierin wird ein Weg
gesehen, neue Handlungsmoglichkeiten zu vermit-
teln, die fiir die jeweilige Person bedeutsam, Sinn
stiftend und sozial anerkannt sind.

Ich teile die Ansicht der Autorin, dass eine Forde-
rung der Kohdrenz umfassendere Unterstiitzung
und Starkung der Betroffenen durch Therapie,
Information, Beratung und Begleitung erfordert.
Besseres Verstehen ihrer Erkrankung und Erwei-
terung von Handlungsstrategien zur Alltagsgestal-
tung konnten sie befahigen, mehr Energie in ihre
Genesung zu investieren.

Das Buch ist ein wertvoller Beitrag zur Forde-
rung aktiver Teilhabe von Menschen mit Behinde-
rungen. Es setzt sich dabei auch fiir den Dialog
zwischen Medizin und Padagogik ein. Der Autorin
wiinsche ich erfolgreiche Verbreitung des Buchs
und Starkung der Kohdrenzforschung.

PD Dr. med. Ralf Quester, Koln
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definiert, die in mindestens drei von
vier T25FW-Tests unter Fampridin eine
hohere Gehgeschwindigkeit erreichten
als beim besten von fiinf T25FW-Tests
ohne Fampridin. Zusitzlich konnte
noch eine Verbesserung der Lebens-
qualitdt durch Fampridin anhand einer
Verbesserung des MSWS-12-Wertes (12-
Item Multiple Sclerosis Walking Scale),
einer Patienten-Einschatzungsskala,
gezeigt werden. So verbessert Fam-
pridin neben dem klinisch messbharen
Befund der Gehgeschwindigkeit auch
die Mobilitdt aus Sicht der betroffenen
Patienten.

Als haufigstes unerwiinschtes
Ereignis traten in klinischen Stu-
dien bei etwa 12% der Fampyra®-
Patienten Harnwegsinfektionen auf.
Diese wurden jedoch in den meisten
Fdllen nicht durch eine positive Kul-
tur gesichert. Im Vergleich zu Pla-
cebo wurden unter Fampyra® unter
anderem vermehrt Schlaflosigkeit,
Angstzustdnde, Gleichgewichtssto-
rungen, Schwindel, Pardsthesien,
Tremor, Kopfschmerzen und Asthenie
beobachtet. Als dringende Kontra-
indikation ist eine positive Kranken-
geschichte fiir epileptische Anfdlle zu
nennen. Fampridin wird renal elimi-
niert und muss somit nur bei signifi-
kanter Niereninsuffizienz in der Dosis
angepasst werden.

Die retardiert Formulierung wurde
von Acorda Therapeutics, Inc., Haw-
thorne, New York, USA, entwickelt und
wird in den USA unter dem Markenna-
men AMPYRA (Dalfampridin) Exten-
ded Release Tablets 10mg vertrieben.
Im Rahmen eines Lizenzvertrages mit
Acorda iibernimmt Biogen Idec die
Vermarktung, den Vertrieb und die
Weiterentwicklung des Medikamentes
auflerhalb der USA. Fampyra® wurde
auf Basis der Elan Matrix Drug Absorp-
tion System (MXDASTM)-Technologie
entwickelt und wird von Elan herge-
stellt.
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