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Zusammenfassung

Storungen der Handmotorik gehdren zu den haufigsten Folgen einer erworbenen Hirnschadigung. Die therapeuti-
schen Interventionen in der Rehabilitation des zentral paretischen Armes zielen in erster Linie auf die Verbesse-
rung der Beweglichkeit, der Muskelkraft, der Koordination und der Feinmotorik. In der klinischen Routine ist die
quantitative Erfassung von Muskelkraft an den oberen Extremititen zur Verlaufsdiagnostik und weiteren Thera-
pieplanung von Bedeutung, damit differenzierte Aussagen tiber das individuelle Storungsbild gewonnen werden
konnen.

In einer Untersuchung wurde der Einsatz des isometrischen Muskelkrafttrainings als Erginzung zu der klinikiib-
lichen Rehabilitationsbehandlung (an den oberen Extremititen) fiir die Handbeugung und -streckung in der frii-
hen Rehabilitationsphase bei Patienten mit Hemiparese nach erworbener Hirnschidigung gepriift und einer Kon-
trollgruppe gegeniibergestellt. Sowohl fiir die Handbeugung als auch fiir die Handstreckung lief sich bei der The-
rapiegruppe eine signifikante Erhhung der Maximalkraftwerte nachweisen, wihrend dies bei der Kontrollgruppe
nicht der Fall war.

Diese Ergebnisse zeigen, daf trotz der zum Teil sehr unterschiedlichen Trainingsverldufe bei Patienten mit zentral
bedingten Armparesen bereits in der frithen Rehabilitationsphase ein zusitzliches isometrisches Muskelkrafttrai-
ning effizient durchgefiihrt werden kann und somit zu einer sinnvollen Erweiterung des therapeutischen Spek-
trums beitragt.

Schliisselworter: isometrisches Muskeltraining, zentrale Armparese, Rehabilitation

Isometrical muscle training in the rehabilitation of the centrally paretic arm
M. Lippert-Griiner, S. Griiner

Abstract

Disorders of hand movement are often complications in patients with hemiparesis. Therapeutical interventions in
the rehabilitation of centrally paretic arms aim in improving of function, muscle power, coordination, sensibility
and precision motor activity. In clinical routine, quantitative measurement of the motoric and coordinative defici-
tes are important for therapy planning and efficiency control to achieve subtly differentiated information on indi-
vidual malfunction profile.

In this study, using of isometric muscle power training as a supplement to normal rehabilitation treatment of upper
extremities for hand flexion and extension in early rehabilitation phase was checked in patients with hemiparesis
after acquired brain damage, comparing to a control group without this special treatment. In contrast to the con-
trol group there were significant improvements of maximum power of hand flexion and extension in the therapy
group.

Results show that - despite the in part very different training courses - additional isometric muscle power training
in patients with centrally caused arm paresis can be made efficiently, adding a useful part to therapeutical spectrum.
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Einleitung

Obwohl eine gezielte, apparativ gestiitzte Trainingstherapie
in der Frithrehabilitation nach erworbener Hirnschadigung
bisher nur in wenigen Einrichtungen durchgefiihrt wird,
gehort die Steigerung der Muskelkraft der paretischen
Extremitéten bereits in dieser frithesten Phase der Rehabi-
litation zu den wichtigsten Therapiezielen, begleitet von
der Schulung der Koordinationsfahigkeit und Feinmotorik.
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Aus trainingsmethodischen Uberlegungen kann generell
ein Muskeltraining auf den Muskelaufbau, die Verbesse-
rung der neuromuskuldren Koppelung und die Kraftaus-
dauersteigerung abzielen [17, 20]. Ein Muskelaufbautrai-
ning beinhaltet Elemente mit hoher Wiederholungszahl
und geringer Intensitit. Demgegeniiber bedarf es zur Errei-
chung einer verbesserten neuromuskuldren Koppelung und
Maximalkraft einer hohen Intensitét bei geringerer Wieder-
holungsanzahl. Zur Steigerung der Kraftausdauer erfolgen
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Trainingsformen wie beim Muskelaufbau, allerdings mit
geringerer Intensitdt und hoherer Wiederholungszahl.

Bei der Muskelfunktion konnen die drei Grundtypen der
konzentrischen, der exzentrischen und der isometrischen
Kontraktion unterschieden werden. Bei erstgenannter kann
der Muskel mit Verkiirzung Widerstinde iiberwinden, bei
zweitgenannter mit Lidngendnderung nachgebend ihnen
entgegenwirken und bei letztgenannter sie mit konstanter
Muskelldnge halten [13, 17, 20]. Konzentrische und exzen-
trische Kontraktionen zdhlen zu den dynamischen, die iso-
metrische Kontraktion zu den statischen Formen. Zum
Training der dynamischen Formen kdnnen isotonische und
isokinetische Ubungen verwendet werden. Bei der isotoni-
schen Muskelarbeit hilt der Muskel wihrend der gesamten
Bewegung eine konstante Spannung, wobei die entwickel-
te Kraft hierbei mafigeblich vom Gelenkwinkel abhingt
und im gesamten Zyklus bei jeder unterschiedlichen Posi-
tion einen differenten Wert annimmt. Ein typisches Bei-
spiel ist die Kniebeuge. Beim isokinetischen Training ver-
bleibt die Bewegungsgeschwindigkeit konstant, daraus fol-
gend muf fiir jede unterschiedliche Gelenkposition ein
unterschiedlicher Widerstand gesetzt werden. Beim isome-
trischen Training soll der Muskel eine konstante Spannung
halten, beispielsweise das Halten des gestreckten angeho-
benen Armes gegen die Schwerkraft [17, 20].

Aufgrund der geringen Herz-Kreislaufbelastung kann
diese Trainingsform bereits in der Frithrehabilitation einge-
setzt werden, hdufig zundchst bei noch bettldgerigen Pa-
tienten mit prophylaktischer Zielsetzung (Kreislauftraining,
Verhinderung bzw. Minderung der inaktivitdtsbedingten
Muskelatrophie, Kontrakturprophylaxe). Mit zunehmender
Mobilisierung und steigender Kooperationsfahigkeit der
Patienten kann das isometrische Muskelkrafttraining auch
bei Vorhandensein zentralmotorischer Ausfille ergénzend
zu den spezifischen krankengymnastischen Behandlungs-
formen eingesetzt werden. Gingige Therapiekonzepte der
gestorten Motorik sind zundchst krankengymnastische
Ubungsformen auf neurophysiologischer Basis wie z. B.
die Verfahren nach Bobath, Brunnstrom, Vojta und die PNF
[3, 12, 14, 19]. Ergénzend zu der krankengynmnastischen
Therapie werden auch weitere Maflnahmen der physikali-
schen Medizin (Elektrotherapie, Kalte-/Warmeapplikatio-
nen etc.) eingesetzt. SchlieBlich kénnen noch die intentions-
abhingige EMG-getriggerte Muskelstimulation und der
Einsatz von Biofeedback an dieser Stelle genannt werden
[4, 11, 17], die gerade in den letzten Jahren zu einer sinn-
vollen Erweiterung des therapeutischen Spektrums gefiihrt
haben. Eine besondere Bedeutung in der Rehabilitation von
zentral bedingten motorischen Funktionsdefiziten wird zu-
nehmend dem repetitiven Element im Rahmen der phy-
siotherapeutischen Behandlung eingerdumt [2, 8, 9]. Aus-
gehend von dem Modell vom Ablauf des motorischen Ler-
nens von Asanuma und Keller [1] konnte Hummelsheim [9]
zeigen, daB die haufige Wiederholung gleicher Bewegung
fiir das motorische Lernen Gesunder und ebenso fiir die Er-
holung motorischer Funktionen bei Patienten mit zentralen
Lihmungen eine essentielle Bedeutung hat. In einer Studie
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mit 59 Hirninfarkt-Patienten fiihrte das repetitive Training
bereits nach einer Trainingswoche zu einer statistisch sig-
nifikanten Verbesserung sowohl der motorischen Funk-
tionsdefizite als auch zur Verminderung der Spastizitit [9].
Stérungen der Handmotorik gehdren zu den haufigsten
Folgen einer erworbenen Hirnschddigung. Fiir die Betrof-
fenen fiihren diese Funktionsdefizite zunéchst vor allem zu
Einschrinkungen in der Durchfiihrung alltédglicher Tétig-
keiten wie z. B. Ankleiden, Essen und Kérperhygiene. Die
therapeutischen Interventionen in der Rehabilitation des
zentral paretischen Armes zielen in erster Linie auf die
Verbesserung der Beweglichkeit, Muskelkraft, Koordina-
tion und Feinmotorik. Viele Patienten neigen ohne gezielte
rehabilitative Forderung der Armfunktion dazu, die vor-
handenen Defizite mit dem intakten Arm zu kompensieren.
Dies verzogert einerseits die funktionelle Verbesserung,
begiinstigt andererseits auch das Auftreten von schmerz-
haften Bewegungseinschrankungen im Schultergelenk und
an der Hand [10, 15]. In der klinischen Routine ist die
quantitative Erfassung der Kraftminderung an den oberen
Extremitdten zur Verlaufsdiagnostik und weiteren Thera-
pieplanung von Bedeutung, damit differenzierte Aussagen
tiber das individuelle Storungsbild gewonnen werden kon-
nen. Da gerade bei Patienten nach einer erworbenen Hirn-
schadigung eine isolierte Stérung der Muskelkraft nur sehr
selten vorliegt und eine solche Stérung meist von weiteren
sensomotorischen und neuropsychologischen Defiziten
begleitet wird, sollten weitere wichtige Leistungsaspekte
der Handfunktion wie Beweglichkeit, Sensibilitit, Koordi-
nation und Wahrnehmung sorgféltig miterfafit werden. Die
Beurteilung der Handfunktion erfolgt meist anhand der kli-
nischen Untersuchung unter Beriicksichtigung der Anga-
ben des Patienten und anhand von Nominalskalen ohne
quantitative Einschitzung.

Obwohl die ersten Untersuchungen, die sich mit Messun-
gen der Muskelkraft befassen, nach Hettinger [5, 6, 7] bis
in die Mitte des 19. Jahrhundert zuriickgehen, kommt die
reproduzierbare quantitative Erfassung der Muskelkraft in
der klinischen Routine bisher nur wenig zur Anwendung.
Hierbei zéhlt die Muskelkraftmessung mittels eines Dyna-
mometers zu den am hiufigsten angewandten semiobjekti-
ven Methoden. Unabhidngig von der Exaktheit der Mef3vor-
richtung ist jedoch auch hier die vom Probanden ausgeiib-
te Muskelkraft seinem Willen unterworfen und 14t sich
daher nicht mit letzter Sicherheit objektivieren [5, 21]. Bei
Patienten mit lokalen motorischen Defiziten ist es im Hin-
blick auf die Charakterisierung von beeintrichtigten Mus-
kelfunktionen von entscheidender Bedeutung, diese auch
exakt quantifizieren zu kdnnen [22].

Das Hand- und Fingerdynamometer HDF 200 ist zur Mes-
sung der isometrischen Beuge- und Streckkréfte der Hand
und der einzelnen Finger sowie zur Trainings- und Ver-
laufsdokumentation einer Behandlung eingerichtet [18,
19]. Aufgrund der derzeit noch fehlenden Daten iiber die
Erfahrungen mit diesem Trainings-/Therapiegerdt wurde
zunichst das Trainingsverhalten unterschiedlicher Muskel-
funktionen an gesunden Probanden untersucht [16]. Zu-

Neurol Rehabil 1999; 5 (5): 275-279




Lippert-Griiner, Griiner: Isometrisches Muskelkrafttraining

sitzlich sollte tiberpriift werden, ob bei der Behandlung de-
finierter Muskeldefizite komplexe Ubungsmuster durch
eine Irradiation in die schwichere Muskulatur zu giinstige-
ren Trainingsergebnissen fiihren als ein isoliertes Training
der betroffenen Muskelgruppen [16]. Das Ziel der hier vor-
gestellten Untersuchung war es, die Anwendungsmoglich-
keiten des isometrischen Muskelkrafttrainings mit dem
Hand- und Fingerdynamometer HDF 200 in der frithen
Rehabilitationsphase bei Patienten mit zentral bedingter
Armparese zu priifen.

Material und Methoden

In einem Zeitraum von zwei Monaten wurden 20 Patienten
(m:w=3:1) mit einer zentral bedingten Armparese nach
einem ischamischen oder hdmorrhagischen Insult im Rah-
men der frihrehabilitativen Behandlung (vier bis sechs
Wochen nach dem akuten Krankheitsereignis) — randomi-
siert zwei Gruppen mit vergleichbaren anthropometrischen
Daten zugeordnet — hinsichtlich der Handflexion und Han-
dextension des paretischen Armes untersucht. In beiden
Gruppen erfolgte zur Diagnostik eine Anfangs- und eine
Endmessung mit dem Hand- und Fingerdynamometer
HDF 200, einer Vorrichtung zur Messung der isometri-
schen Beuge- und Streckkréfte der Hand und der einzelnen
Finger. Die erste Gruppe erhielt zusitzlich zu der klinikiib-
lichen frithrehabilitativen Behandlung ein zehntigiges
Training mit diesem Gerit. Die zweite Gruppe diente als
Kontrollgruppe ohne zusitzliches Training. Wahrend der
Leistungsdiagnostik und der Trainingsbehandlung lag der
Unterarm des Probanden in einer Unterarmformschale, die
Hand nahm stets eine Mittelstellung zwischen Pronation
und Supination ein. Die stufenlose Einstellbarkeit der
Kraftaufnahmeelemente sorgte fiir eine optimale indivi-
duelle Anpaf3barkeit und somit die Standardisierbarkeit der
biomechanischen Mefbedingungen sowie eine exakte
Reproduzierbarkeit. Die Untersuchungsparameter be-
schriinkten wir auf die Messung der innerhalb eines Ver-
suchsdurchganges erreichten Maximalkrifte (F max);
diese wurden téglich durch die gleiche Untersuchungsper-
son vorgenommen, um die Reproduzierbarkeit der Unter-
suchung zu optimieren. Die Gruppe 1 absolvierte mit der
paretischen Hand ein isometrisches Maximalkrafttraining.
Die Trainingseinheiten wurden tdglich iiber zehn Tage
durchgefiihrt, mit jeweils zweitdgiger Pause nach fiinf
Trainingseinheiten. Die Ubungsfrequenz fiir beide Grup-
pen lag bei 6/min (5 s Anspannungsphase, 5 s Pause). In-
nerhalb der 5 s Anspannungsphase sollten die Probanden
die fiir sie mogliche Maximalkraft aufbringen. Am Ver-
suchstag wurde insgesamt fiinf Minuten isometrisch trai-
niert. Zu Beginn und am Ende der Versuchsserie wurde die
Maximalkraft der definierten Mukelfunktionen durch drei-
malige Testung bestimmt und in einem MefBprotokoll doku-
mentiert. Die bei der Ergebnisanalyse verwandten Daten
ergaben sich aus drei Kraftwerten (in Newton) der Aus-
gangs- und Endtestung, wobei jeweils der Maximalwert zur
weiteren Berechnung verwandt wurde.
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Ergebnisse

Innerhalb der Gruppe 1 betrugen die gemessenen Maxi-
malkraftwerte fiir die Handbeugung (Messungsreihe 1) bei
der Anfangsmessung im Median 128 N (17-285 N, QI =
49 N, Q3 = 216 N) und bei der Endtestung im Median
164 N (64449 N, Q1 = 164 N, Q3 = 210 N). Die Vertei-
lung unterschied sich in einem WILCOXON-Test fiir ver-
bundene Stichproben signifikant auf dem 5%-Niveau.
Innerhalb der Gruppe 2 betrugen die gemessenen Maxi-
malkraftwerte fiir die Handbeugung (Messungsreihe 2) bei
der Anfangsmessung im Median 77 N (17480 N, Q1 =
56N, Q3 = 160 N) und bei der Endtestung im Median
94,5N (21-262 N, Q1 =36 N, Q3 = 199 N). Diese Vertei-
lung unterschied sich in einem WILCOXON-Test fiir ver-
bundene Stichproben nicht signifikant.

Bei der Gruppe 1 betrugen die gemessenen Maximalkraft-
werte fiir die Handstreckung (Messungsreihe 3) bei der
Anfangsmessung im Median 12 N (02-50 N, Q1 = 12 N,
Q3 = 27 N) und bei der Endtestung im Median 32,5 N
(17-69 N, Q1 =20 N, Q3 = 64 N). Die Verteilung unter-
schied sich ebenfalls in einem WILCOXON-Test fiir ver-
bundene Stichproben signifikant auf dem 5%-Niveau.
Innerhalb der Gruppe 2 betrugen die gemessenen Maxi-
malkraftwerte fiir die Handstreckung (Messungsreihe 4)
bei der Anfangsmessung und der Endtestung jeweils im
Median 17 N (0069 N, Q1 = 10 N, Q3 = 21 N bzw.
00-50 N, Q1 =04 N, Q3 = 30 N), der WILCOXON-Test
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Abb. 1: Mediane und Q1-Q3-Intervalle Handbeugung (1 Anfangsmessung
Trainingsgruppe, 2 Abschlumessung Trainingsgruppe, 3 Anfangsmes-
sung Kontrollgruppe, 4 Abschluimessung Kontrollgruppe)
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Abb. 2: Mediane und QI1-Q3-Intervalle Handstreckung (Legende siehe
Abb. 1)
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fiir verbundene Stichproben zeigte keinen signifikanten
Unterschied. Die Mediane mit den Q1-Q3-Intervallen fiir
die Handbeugung und die Handstreckung sind in Abb. 1
und 2 zusammenfassend dargestellt.

Diskussion

Zweifelsohne stellt die Objektivierung der Kraft- und
Koordinationsentwicklung in der Rehabilitation nach
erworbener Hirnschddigung ein grofles Problem dar, da
neben den individuell unterschiedlichen Funktionsstadien
auch zahlreiche unkalkulierbare Faktoren in den Rehabili-
tationsverlauf eingehen und somit auch die Trainingszu-
wachsraten beeinflussen konnen. Die reproduzierbare
quantitative Erfassung der Muskelkraft wird in der klini-
schen Routine nur wenig angewandt. Hierbei zihlt die
semiobjektive Muskelkraftmessung mittels eines Dynamo-
meters noch zu den am héufigsten angewandten Methoden.
Unabhéngig von der Exaktheit der MeBvorrichtung ist
jedoch auch hier die vom Probanden ausgeiibte Muskel-
kraft seinem Willen unterworfen und 148t sich daher nicht
mit letzter Sicherheit objektivieren [5, 21].

Bei Patienten mit zentral bedingten motorischen Defiziten
ist es im Hinblick auf die Therapieplanung und -durchfiih-
rung von entscheidender Bedeutung, die Beeintrichtigung
der Muskelfunktion auch moglichst genau quantifizieren
zu konnen [5]. Das Hand- und Fingerdynamometer
HDF 200 (Abb. 3) ist zur Messung der isometrischen
Beuge- und Streckkrifte der Hand und der einzelnen Fin-
ger sowie zur Trainings- und Verlaufsdokumentation einer
Behandlung eingerichtet [21, 22].

Abb. 3: Das Hand- und Fingerdynamometer HDF 200

In einer ersten Untersuchung wurden zundchst die Ein-
satzmoglichkeiten des isometrischen Muskelkrafttrainings
mit dem Hand- und Fingerdynamometer HDF 200 an ge-
sunden Probanden iiberpriift [16]. Zusitzlich wurde im
Hinblick auf eine spétere Anwendung bei Patienten mit
lokal begrenzten motorischen Defiziten gepriift, ob kom-
plexes oder isoliertes isometrisches Muskeltraining defi-
nierter Muskelfunktionen zu einem besseren Trainingser-
gebnis fithrt. Die Ergebnisse zeigten, dal mit dem Hand-
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und Fingerdynamometer ein effizientes isometrisches
Muskelkrafttraining durchfiihrbar ist und daf3 entgegen der
vielfach in der Literatur verbreiteten Meinung iber die
Uberlegenheit von komplexem Muskeltraining bei dem
untersuchten Probandenkollektiv das isolierte Muskeltrai-
ning fiir definierte Muskelfunktionen bessere Ergebnisse
zeigte [16]. Diese Ergebnisse stimmen mit den Ausfiihrun-
gen von Hummelsheim [9] tberein, der darlegen konnte,
daB funktionelle Leistungszuwichse an der Hand nur dann
zu erwarten sind, wenn auf die Hand wirkende Muskel-
gruppen unmittelbar trainiert werden. Von physiotherapeu-
tischen Interventionen, die sich ausschlieBlich oder vor-
wiegend mit der rumpf- oder schulternahen Muskulatur
befassen, ist nur wenig Nutzen fiir den distalen Arm oder
die Hand zu erwarten [9].

In einer zweiten Untersuchungsserie wurde der Einsatz des
isometrischen Muskelkrafttrainings als Ergdnzung zu der
klinikiiblichen Rehabilitationsbehandlung an den oberen
Extremititen fiir die Handbeugung- und Streckung in der
friihen Rehabilitationsphase bei Patienten mit Hemiparese
nach erworbener Hirnschddigung gepriift und einer Kon-
trollgruppe gegeniibergestellt. Aufgrund der Schwan-
kungsbreite der Mefwerte wurden bei der statistischen
Auswertung die Mediane und der WILCOXON-Test fiir
verbundene Stichproben verwendet. Sowohl fiir die Hand-
beugung als auch fiir die Handstreckung lief3 sich bei der
Therapiegruppe eine signifikante Erhdhung der Maximal-
kraftwerte nachweisen, wihrend dies bei der Kontrollgrup-
pe nicht der Fall war.

Diese Ergebnisse zeigen, daf} trotz der zum Teil sehr unter-
schiedlichen Trainingsverldufe (Abb. 4) bei Patienten mit

Trainingsverlauf

160
140 _|
120

100 |

Newtfon

1 2 3 4 5 6
Kontrollmessungen

Handbeugung Handbeugung

Patient 1 Patient 2
=—— Handsheckung — ===<= Handsfreckung
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Abb. 4: Ubungsverlauf am Beispiel zweier Patienten der Trainingsgruppe
(1 Anfangsmessung, 2 Messung nach drei Tagen, 3 Messung nach fiinf
Tagen, 4 Messung nach sieben Tagen, 5 Abschlumessung)
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zentral bedingten Armparesen bereits in der frithen Reha-
bilitationsphase ein zusitzliches isometrisches Muskel-
krafttraining effizient durchgefiihrt werden kann, welches
zu einer sinnvollen Erweiterung des therapeutischen Spek-
trums beitragt. Voraussetzung fiir die Aufnahme in die Trai-
ningsbehandlung ist, dal Beuge- und Streckbewegungen
der Hand bereits willkiirlich moglich sind und daB die
Patienten auch kognitiv in der Lage sind, ein solches Trai-
ning zu absolvieren. Ein Feedback iiber die erreichten Ma-
ximalwerte wirkt sich zudem motivationssteigernd fiir die
Patienten aus und kann so das Trainingsergebnis zusitzlich
positiv beeinflussen. Neben der Beriicksichtigung der kog-
nitiven/neuropsychologischen Féhigkeiten der Patienten
erschien fiir die Durchfilhrung des Trainingsprogramms
das Ausmal} der motorischen Funktionsstérung von Bedeu-
tung, da nach den bisherigen Erfahrungen insbesondere
Patienten mit leichten und mittelgradigen Funktionsdefizi-
ten von dem Trainingsangebot am meisten zu profitieren
scheinen. Bei Patienten mit hohergradiger spastischer To-
nuserh6hung erwies sich das Training als nur schwer
durchfiihrbar. Falls eine Tonuserhohung wahrend der Trai-
ningsbehandlung auftrat, wurde diese bis zur Tonusnor-
malisierung unterbrochen. Bei einer leichten bis mittleren
Tonuserhdhung wurde hingegen nach Abschlufl der Trai-
ningsbehandlung teilweise eine Tonussenkung beobachtet.
Inwiefern im Rahmen des vorgestellten Trainingspro-
gramms auch das repetitive Element von Bedeutung ist und
dieses neben der Steigerung der Muskelkraft auch zur Sen-
kung des spastischen Muskeltonus beitrdgt, miissen weite-
re Untersuchungen an groferen Patientengruppen zeigen.
Gleiches gilt fiir die Frage, inwiefern das hier vorgestellte
apparativ gestiitzte isometrische Muskelkrafttraining zu-
sitzlich zu einer Effizienzsteigerung der géngigen physio-
therapeutischen Maflnahmen, ggf. in der Kombination mit
einem repetitiven Training [9], bei der Behandlung zentral
bedingter motorischer Defizite fithren konnte.
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