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|. Abstract - Deutsch

Welchen Effekt hat eine kombinierte Therapie, bestehend aus Constraint-induced
movement therapy und mentalem Training, auf die Armfunktion von Erwachsenen

nach einem Schlaganfall?

Einleitung und Hintergrund: In Osterreich erleiden jahrlich rund 25.000 Menschen einen
Schlaganfall. Die Folge eines solchen Schlaganfalls kann eine verminderte Armfunktion
sein, die zu einer Einschrankung im Alltagsleben der Betroffenen fuhrt. Die vorliegende
Arbeit befasst sich mit einem Therapieansatz, die den Anspruch hat, die Armfunktion zu
verbessern. Diese Therapie beinhaltet zwei bereits bestehende Maflinahmen, welche mit-
einander kombiniert werden, um fur die Betroffenen ein moglicherweise besseres Ergebnis
erzielen zu kénnen. Diese beiden Therapiearten beinhalten einerseits die Constraint-in-
duced movement therapy und andererseits das mentale Training. Das Ziel dieser Arbeit ist
es, die wissenschaftliche Evidenz hinsichtlich der Effektivitdt der Kombination der zwei The-

rapiemaflinahmen aufzuzeigen.
Methodik: Literaturrecherche

Ergebnisse: Die Ergebnisse lassen darauf schliel3en, dass eine kombinierte Therapie aus
CIMT und mentalem Training fur Patientinnen nach einem Schlaganfall beztuglich Armfunk-
tion zu einem besseren Outcome fiihren als die alleinige Therapie mittels CIMT oder men-

talem Training.

Schlussfolgerung: Zurzeit gibt es nicht viel Evidenz fiir die Beantwortung der Fragestel-
lung. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Kombination aus CIMT und mentalem
Training zu einer effektiveren Behandlungsmethode fiihrt als die ausschlie3liche Therapie
von CIMT oder mentalem Training, jedoch sollten die Limitationen der einzelnen Studien

berlcksichtigt werden und weitere Studien zu diesem Thema gemacht werden.

Keywords:
Schlaganfall, CIMT, Constraint-induced movement therapy, mentales Training, Bewe-

gungsvorstellung



|. Abstract - English

What effect does a combined therapy consisting of constraint-induced movement

therapy and mental training have on the arm function of adult post-stroke patients?

Introduction & background: Each year, around 25.000 people suffer a stroke in Austria.
As a consequence, they might face reduced arm function which leads to problems in their
daily living. This bachelor thesis examines a therapy which aims at enhancing the arm func-
tion of patients. The therapy consists of two therapy concepts, which are combined in order
to possibly gain better result for the patients, than with each concept separately. One the
one hand, constraint-induced movement therapy is employed, on the other hand the mental
training concept. The purpose of this bachelor thesis is to examine scientific evidence about
the effectiveness of the combination of these two therapy concepts.

Methods: Literature research

Results: The results suggest that a combined CIMT and mental training therapy for post-
stroke patients leads to a better outcome for regaining arm function than these two therapies
performed alone.

Conclusion: At the moment there is not much evidence to clearly verify or falsify the hy-
pothesis. Results of this study suggest that the combination of CIMT and mental training
leads to a better therapy outcome than the performance of either CIMT or mental training
alone. Nevertheless, the limitations of the studies examined should be taken into consider-

ation and further explored in following research activities.

Keywords:

Stroke, CIMT, Constraint-induced movement therapy, mental training, motor imagery
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1 Einleitung

Laut der 6sterreichischen Schlaganfall-Gesellschaft® erleiden in Osterreich jahrlich unge-
fahr 25.000 Personen einen Schlaganfall. Die Mortalitéat in Folge eines Schlaganfalls hat in
den letzten 30 Jahren drastisch abgenommen: verstarben 1970 noch jahrlich 258 von
100.000 Personen an den Folgen eines Schlaganfalls, so waren es 1998 nur mehr 158
Personen. Jedoch weisen etwa 80 % der Patientinnen mit Schlaganfall eine motorische
Einschrankung der oberen Extremitat (OE) auf (van der Lee u. a., 1999). Dies bedeutet fur
die Betroffenen haufig, dass sie in ihren taglichen Aktivitaten und im Sozialleben nicht mehr
ihren bisherigen Bedurfnissen nachkommen kénnen. Diese Funktionsminderung fuhrt h&u-
fig zu einem Effekt, welcher in der Literatur als ,erlernter Nichtgebrauch“ beschrieben wird
(van der Lee u. a., 1999). Genau diesem Effekt soll durch die Constraint-induced movement
therapy (CIMT) und dem Einsatz von mentalem Training entgegengewirkt werden. Bei der
CIMT wird die Bewegung und der Einsatz der starker betroffenen Extremitat im Alltag for-
ciert und geférdert (Taub u. a., 1994). Mentales Training umfasst in der Schlaganfallreha-

bilitation vor allem das Uben mittels Bewegungsvorstellung (Dettmers & Nedelko, 2009).

Die wissenschaftliche Relevanz dieser Bachelorarbeit ergibt sich aus der Tatsache, dass,
wie bereits oben erwahnt, immer mehr Personen einen Schlaganfall iberleben und somit
von einer moglichen eingeschrankten Armfunktion betroffen sind. Die Therapie durch CIMT
hat sich als sehr effektiv erwiesen, bringt jedoch auch einige Herausforderungen mit sich.
Dazu zahlt beispielsweise die permanente Konfrontation der Betroffenen mit ihren Defizi-
ten, was zu Frustration fihren kann. Um dem vorzubeugen, kdnnte das mentale Training
erganzend eine Erleichterung in der Therapiedurchfiihrung, eine bessere Compliance (ko-
operatives Verhalten) und in weiterer Folge eine gesteigerte Lebensqualitat fir die Betroffe-
nen bedeuten. Die vorliegende Bachelorarbeit setzt sich mit diesem Ansatz der kombinier-
ten Therapie bestehend aus CIMT und mentalem Training auseinander und beschreibt in

der wissenschaftlichen Literatur beschriebene erzielte Ergebnisse zu dieser Thematik.

1.1 Schlaganfall

Der Schlaganfall ist eine der haufigsten und volkswirtschaftlich eine der teuersten Krank-
heiten. Schlaganfalle sind die dritthdufigste Todesursache, die fiihrende Ursache dauern-
der Invaliditat und, medizinbkonomisch betrachtet, in westlichen Industrielandern die kos-

tenintensivste Krankheitsgruppe (Poeck & Hacke, 2006, S. 165).

! Webseite: https://www.8gsf.at/stroke-units/zahlen-und-fakten/
(Zuletzt eingesehen am: 27.06.2018)
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Es gibt verschiedene Formen von Schlaganfall, wobei in der Literatur zwei Formen unter-
schieden werden. Die eine Form entsteht aufgrund einer Minderdurchblutung des Gehirns
(isch&mischer Hirninfarkt) und macht etwa 80 % aller Schlaganfallsyndrome aus. Die an-
dere Form ist auf eine akute Hirnblutung (hamorrhagischer Infarkt) zurtickzufihren. Dies
fuhrt ebenfalls zu einer Ischamie, da die Raumforderung zu einem Mangel an Durchblutung
in den nachgeordneten Regionen fuhrt (Diener, Hacke, & Forsting, 2004, S. 1-2). In den
nachfolgenden Unterkapiteln wird n&her auf einzelne Aspekte eingegangen, wie beispiels-

weise auf die Risikofaktoren, die Folgen eines Schlaganfalls oder die Neuroplastizitat.

1.1.1 Risikofaktoren

Die Risikofaktoren fur einen Schlaganfall sind umfangreich und werden in modifizierbare
und nicht modifizierbare unterteilt. Modifizierbare Risikofaktoren beinhalten unter anderem
arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, Rauchen, Alkoholkonsum, korperliche Inaktivitat,
Adipositas und Ernahrung. Zu den wichtigsten nicht modifizierbaren Risikofaktoren zahlen
Alter, Geschlecht, familiare Belastung sowie ein bereits erlebter Schlaganfall (Diener u. a.,
2004, S. 214-220). Details zu diesen Faktoren sind in der Tabelle 1 zu finden.

Tab. 1 Risikofaktoren fiir einen Schlaganfall (Modifiziert nach Poeck & Hacke, 2006, S.174)

Risikofaktor Relatives Risiko Pravalenz in der
(x-fach) Bevolkerung (%)
Alter Verdoppelung pro Dekade Gesamte Bevolkerung
nach dem 55. Lebensjahr
Geschlecht Bis zu 30 % hoheres Risiko Alle Manner
bei Mannern
Genetische Disposition 2-fach hdher bei Verwandten
ersten Grades
Arterielle Hypertonie 3-5 25-40
Diabetes mellitus 2-3 4-8
Zigarettenrauchen 2-4 20-40
Alkoholmissbrauch 1-4 30-40
Bewegungsmangel 2 20 - 40

1.1.2 Pravention

Viele Schlaganfallpatientinnen weisen auch in anderen Bereichen des Kdrpers arterielle
Verschlusskrankheiten auf, weshalb durch die getroffenen Maflinahmen auch periphere ar-
terielle Durchblutungsstérungen und Myokardinfarkte vorgebeugt werden. Im Fachbuch
Neurologie sind zum Thema Pravention die nachfolgenden Angaben beschrieben (Poeck
& Hacke, 2006, S. 209-210).


https://de.wikipedia.org/wiki/Blutung

Priméarprophylaxe: Diese hat zum Ziel, durch Behandlung der bekannten Risikofaktoren
(siehe oben) einen ischamischen Insult zu verhindern. Die Primarpravention ist eine Dau-
ertherapie und stellt als Ziel die Kontrolle vaskularer Risikofaktoren sowie kardialer Embo-
liequellen dar. Die Primarprophylaxe kann operativ anhand von Stents oder konservativ
erfolgen. Zu den wichtigsten konservativen Mal3hahmen zahlen die Einstellung des Blut-
drucks oder des Blutfettspiegels, die Nikotinabstinenz und die Behandlung von Vorhofflim-

mern.

Sekundarprophylaxe: Diese umfasst alle Mal3nahmen zur Verhinderung eines Schlagan-
falls, nachdem zuvor bereits ein fliichtiger, leichter oder auch schwerer ischdmischer Infarkt
vorgefallen ist. Die im Abschnitt Primérprophylaxe gemachten Angaben zur Notwendigkeit
der Minimierung von Risikofaktoren gelten auch fir die Sekundarprophylaxe. Neben medi-
kamentdsen Behandlungsansatzen sind hierfir auch oft Verhaltensanderungen seitens der

Patientinnen und deren Angehorigen notig.

1.1.3 Folgen einer zentralen L&hmung

Ein Insult kann viele verschiedenen Folgen haben. Diese reichen von Sprachstérungen,
Uber Gedachtnisausfalle bis hin zu Bewusstseinsstérungen. Im Rahmen der Physiotherapie
sind vor allem die Folgen, die der Schlaganfall auf die Bewegungsfahigkeit hat, im Mittel-
punkt. Aufgrund der partiellen Schadigung im Bereich des Gehirns kann es zu L&hmungen,
Schwachesymptomen, Spastizitat und weiteren Tonusveranderungen im gesamten Korper
fuhren. Dies hat einen Einfluss auf den Alltag und das Bewegungsverhalten dieser Patien-
tengruppe. Die im nachstehenden Abschnitt angefihrten Symptome z&hlen zu den wich-
tigsten einer zentralen Lahmung (Poeck & Hacke, 2006, S. 42).

1. Minderung der Grobkraft: Die Schwache kann durch Spastik partiell kompensiert werden.
Ein Grofteil der Patientinnen kann auf einem spastischen Bein gehen und mit einem spas-

tischen Arm eine schwere Last tragen.

2. Spastische Tonuserhdhung: Die Tonuserh6hung entwickelt sich in den meisten Féllen
erst Tage bis Wochen nach dem Schlaganfall. Der Schwerpunkt liegt dabei an den Extre-

mitaten, wobei an den Armen zumeist vermehrt die Beugemuskulatur betroffen ist.

3. Keine neurogene Muskelatrophie: Da das periphere Neuron intakt ist und die Muskulatur
somit aktiv bleibt, kommt es im Bereich der Muskulatur meist zu keinen Atrophien. Diese
sind allenfalls diskret ausgebildet. Obwohl die Atrophie wie beschrieben optisch kaum wahr-
nehmbar ist, kdnnen die Patientinnen die betroffenen Muskelgruppen meist nicht kontrol-

lieren.



4. Hyperreflexie: Die Eigenreflexe sind héufig gesteigert und es kann zum Klonus kommen.

Dieser kann den Patienten in seinen Bewegungen einschranken.

1.1.4 Armparese

Die Parese ist die Folge einer direkten Gehirnlasion nach einem Schlaganfall und ist das
wichtigste Symptom einer Schadigung des ersten Motoneurons. Sie ist maf3geblich fir die
Bewegungsverminderung oder Bewegungsunfahigkeit verantwortlich (Mehrholz u. a.,
2008, S. 68). Bei der spastischen Armparese kommt es zu einer charakteristischen Haltung,
wobei der Arm nah am Brustkorb anliegt und der Ellbogen gebeugt ist. Unterarm und Hand

sind proniert und die Finger sind fest eingeschlagen (Poeck & Hacke, 2006, S. 44).

Die zentrale unilaterale Armparese gehoért zu den haufigen Folgen eines Schlaganfalls und
hat einen groRen Einfluss auf die Selbstandigkeit der Betroffenen (Mercier, Audet, Hébert,
Rochette, & Dubois, 2001). Bis zu 66 % der Schlaganfallpatientinnen zeigen nach sechs
Monaten keine Funktion des paretischen Arms. Weiters stellt sich nur bei maximal 20 %

eine komplette Funktionserholung ein (Kwakkel, Veerbeek, van Wegen, & Wolf, 2015).

Fur das Training der Armfunktion gilt die Empfehlung, méglichst friih und intensiv mit der
Therapie zu beginnen. Der Funktionsverlust von Fingern und Hand nach einem Schlagan-
fall beruht hauptsachlich auf dem Verlust der Kraft und Geschicklichkeit und ist weniger
eine Folge der Spastik (Frommelt & Ldsslein, 2010, S. 655).

1.1.5 Erlernter Nichtgebrauch

Der Psychologe Edward Taub entwickelte in den 70er Jahren die sogenannte Learned-non
use-Theorie, also die Theorie des gelernten Nichtgebrauchs, wonach Schlaganfallpatien-
tinnen nach mehrmaligen vergeblichen Einsatzversuchen lernen, den starker betroffenen
Arm nicht mehr zu benutzen. Dieses Lernverhalten wird durch den erfolgreichen Einsatz
der schwacher betroffenen Seite noch verstarkt (Hamzei, 2008, S. 31). Durch den erlernten
Nichtgebrauch verliert der starker betroffene Arm fortschreitend an Aktivitdt und Bedeutung
fur die Patientlnnen. In der klinischen Beobachtung zeigt sich, dass Patientinnen mit Hemi-
parese diesen Arm haufig kaum noch benutzen, obwohl Restfunktionen vorhanden waren.
Dies ist vor allem dann der Fall, wenn Alltagsaktivitdten (ADLsS) mit dem schwacher be-

troffenen Arm schneller und praziser durchgefiihrt werden kénnen (Freivogel, 2011).



1.1.6 Neuroplastizitat

Fur die Rehabilitation von neurologisch erkrankten Personen ist die Anpassungsféahigkeit
des neuralen Systems besonders wichtig. Diese Anpassungsfahigkeit wird in der Literatur
als Neuroplastizitat beschrieben. Das menschliche Gehirn ist nicht wie ein Computer starr
verdrahtet, sondern wird standig umgebaut und passt sich neuen Erfordernissen an. Dies
geschieht als Reaktion auf Umweltbedingungen (Doidge, 2017, S. 14). Der Terminus Neu-
roplastizitat beschreibt die ,Kapazitat des zentralen Nervensystems, sich funktionell ent-
sprechenden Anforderungen anzupassen und zu reorganisieren“ (Mehrholz u. a., 2008, S.
82).

Fur die Therapie von betroffenen Patientinnen bedeutet das, dass durch die gezielte plas-
tische Veranderung der Gehirnstrukturen durch die Neurorehabilitation Defizite zum Teil
kompensiert werden kdnnen. Um Therapieverfahren, welche sich die Neuroplastizitat zu
Nutzen machen, in ihrer Intensitat und ihrer zeitlichen Abfolge zu optimieren, ist es wichtig,
den zugrunde liegenden Mechanismus zu verstehen (Hosp, Triem, & Luft, 2010). Die Neu-
roplastizitat ist von vielen Faktoren wie beispielsweise Umwelt und Alter abhangig und fin-
det ein Leben lang statt (Pinter, Weiss, Papousek, & Fink, 2014).

1.1.7 Motorisches Lernen nach einem Schlaganfall

Wahrend des gesamten Lebens bildet das motorische Lernen die Grundlage vielféltigster
Bewegungsmuster. Dazu z&hlen ADLs wie zum Beispiel das Schreiben oder das Fahrrad-
fahren. Laut Dettmers, Biulau & Weiller (2007, S. 3) versteht man unter motorischem Lernen
eine relativ anhaltende Verhaltensanderung. Diese wird von kurzfristigen Faktoren, wie bei-
spielsweise Midigkeit, Motivation oder Konzentration nicht beeinflusst Die anhaltende Ver-
anderung in der Qualitat der Bewegung ist das Ziel jedes Lernprozesses. Nicht nur wahrend
der Therapie sollten die betroffenen Personen in der Lage sein sich selbststandig anzuzie-
hen oder ein Glas zu halten, sondern auch spater, nach Beendigung der Therapie. Fir ein
erfolgreiches Bewegungslernen sollten Patientinnen von Physiotherapeutinnen als aktiv
Lernende verstanden werden und nicht als passive Therapieempfanger (Mehrholz u. a.,
2008, S. 75).

Das Buch von Dehler und Kubalek-Schroder (2013) erklart, dass das motorische Lernen in
drei ineinander Ubergehende Stadien stattfindet: kognitives, assoziatives und autonomes
Stadium. Im ersten Stadium liegt der Fokus auf dem Erlernen der Bewegung und dem Ver-
stehen der Aufgabenstellung. Als Hilfestellung werden verschiedene Informationsquellen
wie beispielsweise das akustische oder optische System genutzt und es werden verschie-

dene Strategien ausprobiert. Um die Bewegungsqualitit zu verbessern ist hier das gezielte



therapeutische Feedback sehr wichtig. Im darauffolgenden assoziativen Stadium wurde be-
reits die beste Strategie gefunden, welche sich fir die Losung der Aufgabenstellung eignet.
Nun liegt bei der Bewegungsausfuihrung der Fokus auf der Verbesserung der Details, wobei
hier das Feedback der Therapeutinnen an Bedeutung abnimmt. Im dritten Stadium, dem
autonomen Stadium, erfolgt die Bewegungsausfiihrung automatisiert. Hier kann das Er-
lernte auch gleichzeitig mit anderen Téatigkeiten durchgefiihrt werden (Dehler u. a., 2013,
S. 15).

Fur das motorische Lernen gibt es eine Reihe wichtiger Faktoren. Zu diesen z&ahlen die
Fokussierung der Aufmerksamkeit, die Priorisierung/Zielsetzung und die Gelegenheit fur
haufiges Uben mit vielen Wiederholungen (Mehrholz u. a., 2008, S. 76).

1.2 Therapie

In der Literatur wird eine grofR3e Zahl an moglichen Therapieansatze (z.B.: Bobath, Proprio-
zeptive Neuromuskulare Fazilitation, oder Spiegeltraining) beschrieben, welche zum Ein-
satz kommen, wenn betroffene Personen nach einem Schlaganfall eine zentrale unilaterale
Armparese aufweisen (Mehrholz & Ada, 2011). Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit
folgenden beiden Therapie-Ansatzen: der CIMT und dem mentalen Training. Diese beiden
Therapieformen wurden fiur die vorliegende Arbeit gewahlt, da sie beide im Bereich des
motorischen Lernens schon langer eingesetzt und in der Forschung zahlreich beschrieben
sind (Freivogel, 2011; Kwakkel u. a., 2015; Page, Levine, & Khoury, 2009). Beide Thera-
pieformen weisen Vor- und Nachteile auf, welche sich jedoch bei genauerem Hinsehen gut

erganzen konnten. Details dazu werden in den nachsten Absatzen beschrieben.

1.2.1 Constraint-induced movement therapy

Die Constraint-induced movement therapy kann ins Deutsche als ,Therapie des gezwun-
genen Gebrauchs® Ubersetzt werden und ist auch als Taub'sches Training oder Forced-
Use-Therapie bekannt. Die genaue Unterscheidung kann folgendermal3en erklart werden
(Freivogel, 2011): wird die weniger betroffene OE immobilisiert, so wird dieses Vorgehen
korrekt als Forced-Use-Therapie bezeichnet. Findet parallel dazu ein strukturiertes Training
der starker betroffenen OE statt, so ist diese Therapieform als CIMT zu bezeichnen (Ham-
zei, 2008, S. 31).

Wie bereits weiter oben beschrieben, erleben die Betroffenen aufgrund der motorischen
Einschrankungen, die durch einen Schlaganfall entstehen kdnnen, regelméafig Enttiu-
schungen beim Einsatz der starker betroffenen OE. Dadurch kommt es haufig zu einem

Effekt, welcher in der Literatur als ,erlernter Nichtgebrauch® beschrieben wird (van der Lee



u. a., 1999). Genau diesem soll durch die CIMT entgegengewirkt werden. Eine ubersichtli-
che Darstellung zu diesem Prozess ist in den folgenden zwei Abbildungen zu sehen (Ham-
zei, 2008, S. 32).

Parese

71 erfolgreiche
Misserfolg bei Kompensation
Bewegungs- bt mit dem

versuch nicht-betroffenen

l Arm
v v
Vermeidung vermehrter Einsatz
| gelernter Nichtgebrauch

Abb. 1 Gelernter Nichtgebrauch
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Abb. 2 Umkehr des gelernten Nichtgebrauchs

Die CIMT umfasst in ihrer Ursprungsform drei Phasen. In der ersten Phase, welche sich
uber zwei Wochen erstreckt, wird die starker betroffene OE intensiv eingesetzt. Bis zu
sechs Stunden taglich werden aufgabenspezifische Ubungen mit der eingeschrankten OE
durchgefuhrt. Die zweite Phase beschreibt die Reduktion des Einsatzes der weniger be-
troffenen OE, indem diese durch eine Schiene an ihrem Einsatz gehindert wird. Dies ge-
schieht wahrend rund 90 % der Zeit, in der die Patientinnen wach sind und fuhrt dazu, dass
der paretische Arm vermehrt eingesetzt werden muss. In der dritten Phase sollen schliel3-
lich die in der Therapie erlernten Fertigkeiten in den Alltag der Patientinnen transferiert
werden (Kwakkel u. a., 2015).



1.2.2 Modified Constraint-induced movement therapy

Die von Taub vorgeschlagenen Vorgehensweise der CIMT hat sich in der klinischen Praxis
aufgrund des hohen therapeutischen Aufwands und der durch die Immobilisierung der
schwacher betroffenen OE bedingten, Verschlechterung der Selbsthilfeaktivitaten nur be-
schrankt umsetzen lassen. Daher existieren mittlerweile eine Vielzahl modifizierter Vorge-
hensweisen, die in Dosierung, Immobilisierungsbedingungen, Ubungsinhalten sowie der
Anzahl der Therapiestunden variieren (Freivogel, 2011). Normalerweise hat die modified
Constraint-induced movement therapy (mCIMT) mehr Therapietage, jedoch kann eine The-
rapieeinheit von 30 Minuten bis zu 6 Stunden am Tag dauern und beinhaltet zwei bis sieben
Sitzungen pro Woche. Durch die groRRe Vielfalt werden genauere Untersuchungen fir die

optimale Dosierung bendtigt (Kwakkel u. a., 2015).

1.2.3 Vor- und Nachteile der CIMT/mCIMT

Die CIMT ist eine der effizientesten Therapieformen zur Funktionsverbesserung einer be-
troffenen OE nach einer zentralen L&sion und weist eine hohe Evidenz auf. Der Erfolg der
Therapie konnte in zahlreichen Studien nachgewiesen werden (Kwakkel u. a., 2015; van
der Lee u. a., 1999; Thrane, Friborg, Anke, & Indredavik, 2014). Der Erfolg der Therapie
kann auf mehrere Faktoren zurtickgefiihrt werden. Die wichtigsten Faktoren sind das inten-
sive und individuelle Training, die Immobilisation der weniger betroffenen Seite und die
Verwendung der Shaping-Technik (Nowak, 2011, S. 225). Die Shaping-Technik macht sich
beispielsweise das Unterteilen von Bewegungen in kleinere Sequenzen zu Nutze, oder die

individuelle Anpassung der Ubung an den Leistungsstand der betroffenen Person.

Zu den Nachteilen der Therapie zahlen die hohen Kosten, der zeitlich intensive therapeuti-
sche Aufwand und die sehr fordernde Situation fir die Patientinnen (Hengelmolen-Greb,
Jobges, & Abel, 2018, S. 108). Ein weiterer Nachteil ist, dass die Therapie nicht fur jede
Person nach einem Schlaganfall passend ist. Die Betroffenen miissen einige motorische,
kognitive und emotionale Einschlusskriterien erfullen. Die motorischen Voraussetzungen

werden in der Tabelle 2 beschrieben (Freivogel, 2011).



Tab. 2 Motorische Einschlusskriterien fir die CIMT/mCIMT

Voraussetzungen Kriterien

Aktive Beweglichkeit 20° Dorsalextension im Handgelenk
10° Extension der Fingergelenke und
20° Schulterflexion

Keine exzessive Spastik Die Spastik darf den Grad 2 der modifizier-
ten Ashworth-Skala in mehr als zwei Gelen-
ken nicht Uberschreiten.

Posturale Kontrolle Das Gleichgewichtsvermbgen muss aus-
reichend sein, sodass die Sicherheit im
Stand und Gang trotz Schienenversorgung
gewabhrleistet ist

1.2.4 Mentales Training

Bei mentalem Training nutzen die Ubenden neuronale Strukturen, die auch bei der tatséch-
lichen Bewegungsausfiihrung aktiv sind. Die Therapieform stitzt sich auf das Konzept des
Spiegelneuronensystems (Dettmers & Nedelko, 2011).

In der Neurorehabilitation von Schlaganfallpatientinnen umfasst das mentale Training die
Bewegungsvorstellung und die Bewegungsbeobachtung. Vor allem die Bewegungsvorstel-
lung hat in der Therapie einen hohen Stellenwert und wird im Anschluss naher beschrieben
(Dettmers & Nedelko, 2009).

Bewegungsvorstellung

Bei der Bewegungsvorstellung werden Bewegungsablaufe rein mental abgerufen, ohne
dass es dabei zu einer Bewegung kommt. Dieses Vorstellen von Bewegungen ist kein klar
definierter kognitiver Prozess und setzt sich aus mehreren Gehirnbereichsaktivitaten zu-
sammen. Das personliche Bewegungsvorstellungsvermdgen ist unterschiedlich ausgepragt
und kann durch Uben verbessert werden. Bei dieser Form von Therapie werden zwei Arten
unterschieden. Bei der kindsthetischen Bewegungsvorstellung stellt sich die Person vor,
wie sich die Bewegung anflhlt, was meist aus der Perspektive der Person selbst passiert.
Wie dieser Bewegungsablauf von auf3en aussieht, stellt sich die Person in der visuellen
Bewegungsvorstellung vor. Die im Zentrum stehende Bewegung bleibt dieselbe, lediglich
die Perspektive, aus der sie erlebt wird, ist eine andere. Fir die Neurorehabilitation erweist
sich die kindsthetische Bewegungsvorstellung jedoch als effektiver (Dettmers & Nedelko,
2011).
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Bewegungsvorstellung nach einem Schlaganfall

Die im oberen Abschnitt beschriebene Bewegungsvorstellung ist von mehreren Faktoren
abhéngig. Dazu zahlen Motivation, Aufmerksamkeit und das Vorstellungsvermogen. Je-
doch haben sich nur wenige Autoren die Frage gestellt, ob sich Schlaganfallpatientinnen
mit einer zentralen unilateralen Armparese tberhaupt Bewegungen vorstellen kénnen. Um
das Vorstellungsvermogen zu Uberprifen ist die Chronometrie (Zeitmessung) gut geeignet
(Dettmers & Nedelko, 2009).

Die Bewegungsvorstellung als Therapiemethode hat viele Vorteile. Einer davon ist, dass
keine Apparaturen notwendig sind. Aul3erdem bendétigen die Patientinnen nur eine kurze
Lernphase und kénnen dann ortsunabhéngig, selbststandig und sicher tben (Dettmers,
2011, S. 167). Fur eine erfolgreiche Therapie beschreibt Dettmers (2011) unter anderem
folgende wichtige Punkte, auf die im Anschluss néher eingegangen wird: notwendige Vo-
raussetzungen, Vorstellungsvermittlung, Inhalte und Eigenschaften sowie Dosierung und

Kombination.

Notwendige Voraussetzungen

Bevor mit einer Bewegungsvorstellung als Therapiemethode gestartet wird, sollte Uberpruft
werden, ob die Person alle notwendigen Voraussetzungen erflllt. Zu den wichtigsten drei
Voraussetzungen zahlt, dass die Personen die Instruktionen verstehen kénnen und die Be-
troffenen eine ausreichende Konzentrationsfahigkeit besitzen. Zudem ist es wichtig, die
Vorstellungsfahigkeit der Patientinnen mit beispielsweise dem Vividness of Movement Ima-
gery Questionnaire (Fragebogen, der die Lebhaftigkeit der Vorstellung priift) oder der Chro-

nometrie zu Uberprufen.

Mdglichkeiten der Vorstellungsvermittiung

Um den Vorstellungsinhalt so gut wie moéglich vermitteln zu kénnen gibt es mehrere Mog-
lichkeiten. Haufig wird die Therapie verbal durch die Therapeutinnen geleitet, jedoch kann
auch eine Tonaufnahme vorgespielt werden. Um die Vorstellungsvermittlung leichter zu ge-
stalten, kann die Bewegung mit Hilfe der Therapeutinnen auch davor durchgefihrt werden.
Eine andere Methode wére die Bewegungsbeobachtung, wo der Bewegungsablauf auf ei-

nem Video beobachtet werden kann.

Inhalte und Eigenschaften

Die Bewegungsvorstellung kann unterschiedliche Inhalte und Eigenschaften besitzen.
Dazu gehdrt beispielsweise die Ausfuihrungsgeschwindigkeit und die Vorstellungsperspek-
tive. Wichtig fur den Inhalt sind die Sinnhaftigkeit und die Alltagsrelevanz, weswegen vor

allem ADLs trainiert werden sollten. Bei der Vorstellungsperspektive wird die Erste-Person-
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Perspektive empfohlen, bei der sich die Patientinnen die Bewegung aus der eigenen Sicht
vorstellen. Hierbei wird neben den visuellen Anteil auch der kinasthetische Anteil einer Be-
wegung vorgestellt.

Dosierung und Kombination mit anderen Therapiemethoden

Die Dosierung fur diese Therapieform ist noch nicht hinreichend geklart und ist wahrschein-
lich sehr individuell, jedoch sollte die Konzentrationsféahigkeit beachtet werden, damit es zu
keiner Uberforderung der Patientinnen kommt. Um die Effektivitat der Bewegungsvorstel-
lung zu erh6hen, wurden Studien zur Kombination aus mentalem Training und CIMT bzw.
Spiegeltraining durchgefiihrt. Die Studien geben Hinweise darauf, dass eine Kombinationen
zu einem gesteigerten Effekt fuhrt (Page u. a., 2009).

1.3 Fragestellung und Hypothese

Wie bereits oben beschrieben, gibt es eine groRe Zahl an Therapieformen zur Behandlung
von Betroffenen nach einem Schlaganfall. Sowohl CIMT als auch mentales Training werden
in der Forschung beschrieben und weisen nicht nur Vor- sondern auch Nachteile auf. Die
Fragestellung dieser Arbeit befasst sich deshalb mit einem mdéglichen Vorteil fur den The-
rapieerfolg, der sich durch die Kombination dieser beiden Therapiemoglichkeiten ergeben

kann.

Die Fragestellung lautet: Welchen Effekt hat eine kombinierte Therapie, bestehend aus
mentalem Training und Constraint-induced movement therapy, auf die Arm-Funktion von

Erwachsenen nach einem Schlaganfall?

Die Arbeitshypothese lautet: Die Kombination von CIMT und mentalem Training fihrt zu
einem verbesserten Outcome der Armfunktion bei Betroffenen nach einem Schlaganfall im

Vergleich zu einer Therapie, welche nur aus CIMT oder mentalem Training besteht.

Die Nullhypothese lautet: Die Kombination von CIMT und mentalem Training fuhrt zu kei-
nem verbesserten Outcome der Armfunktion bei Betroffenen nach einem Schlaganfall, im

Vergleich zu einer Therapie, welche nur aus CIMT oder mentalem Training besteht.
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2 Methodik

In diesem Abschnitt wird der methodische Vorgang dieser Arbeit, bei der es sich um eine
Literaturrecherche handelt, erlautert. Im ersten Teil wird der genaue Suchvorgang nach ge-
eigneter Literatur und die Findung der passenden Schllsselworter néher beschrieben. Da-

nach wird naher auf die Ein- und Ausschlusskriterien eingegangen.

2.1 Suchvorgang
Das folgende Diagramm zeigt die geplanten Schritte, die durchgefiihrt werden sollen, um
ein systematisches Vorgehen bei der Literaturrecherche zu sichern.

*Definition der Schliisselworter zur Recherche in den Datenbanken

*Auswahl der verwendeten Datenbanken

*Suchvorgang in den Datenbanken

*Erstes Screening der gefundenen Literatur durch das Lesen des Abstracts

*Erste Auswahl an geeigneter Literatur

*Prifung der Literatur auf Ein- bzw. Ausschlusskriterien

»Treffen einer engeren Auswahl an geeigneter Literatur

€€CCC<«

Abb. 3 Geplante Schritte der Literaturrecherche

Die Literatur wurde anhand des PICO Verfahrens recherchiert. Die Abkiirzung PICO steht
fur Patientln oder Problem, Intervention, Vergleich (comparison) und Behandlungserfolg
(Outcome). Die Formulierung einer gut fokussierten Frage ist der erste und wohl wichtigste
Schritt bei wissenschaftlichen Arbeiten. Hierfur wird oft ein Rahmen, genannt PICO, ver-
wendet, um die Forschungsfrage zu formulieren und die Literaturrecherche zu erleichtern
(Schardt, Adams, Owens, Keitz, & Fontelo, 2007).
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Im Folgenden wird das Ergebnis der Schlisselwortsuche nach dem PICO Verfahren auf-
gelistet:

Patient — Erwachsene Schlaganfallpatientinnen mit den Symptomen einer unilateralen
Armparese

Intervention — Die kombinierte Therapie aus mentalem Training und CIMT

Control — Therapie durch mentales Training oder CIMT, jeweils nicht kombiniert mit weite-
ren Therapieformen

Outcome — Armfunktion der starker betroffenen Seite; z.B.: Action Research Arm Test
(ARAT), Fugl-Meyer Assessment of Motor Recovery after stroke, oder Korean version of
Modified Barthel Index

Mit Hilfe von PICO konnten fiir die Literaturrecherche folgende Schliisselworter festgelegt
werden:

. Stroke

. Constraint-induced movement therapy

. CIMT

. Mental Training
. Mental Practice
. Motor Imagery

Die obengenannten Schlisselworter wurden mit Benutzung von sogenannten ,Logical Ope-
rators” wie *, AND, OR und NOT in den erweiterten Suchfeldern eingegeben. Wenn moglich

wurde Filter wie ,Full Text* und ,RCT" benutzt.

Eingabe: ((stroke) AND (cimt OR constraint-induced movement therapy)) AND (mental
training OR mental practice OR motor imagery) (Eingabe am: 25.11.2018)

Fur den Suchvorgang wurden drei elektronische Literaturdatenbanken verwendet: Pubmed,
Science Direct und Cochraine Library. Die Wabhl fiel auf diese, da sie zu den bedeutendsten
Datenbanken fur medizinische Literatur zahlen.

Um weitere Quellen zu beschaffen, wurde das sogenannte Schneeballsystem benutzt. Ge-
sucht wurde in Sekundar- und Tertiarliteratur, wobei in den Literaturverzeichnissen nach
relevanten Angaben gesucht wurde.

Als der Suchprozess fertig durchgefiihrt wurde, konnten insgesamt fiinf passende Artikel
gefunden werden. Die folgende Grafik (Abb. 4) dient zum besseren Verstandnis des durch-

gefihrten Suchprozesses.
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Abb. 4 Ergebnisse des Suchprozesses

2.2 Ein-und Ausschlusskriterien

Durch die Literaturrecherche in den Datenbanken, welche im vorangegangenen Kapitel be-
reits beschrieben wurde, konnten einige mogliche Quellen fiir diese Arbeit gefunden wer-
den. Diese wurden auf folgende Ein- und Ausschlusskriterien geprift und somit definiert,

ob sie sich fur die vorliegende Arbeit eignen.

Einschlusskriterien
. Volltexte
. Englisch/Deutsch
. Patientinnengruppe: Erwachsene Patientinnen nach einem Schlaganfall mit einer
unilateralen armbetonten Hemiparese
. Motorische Mindesthandfunktionen des Arms nach Taub

. CIMT und mentales Training als kombinierte Therapiemalinahme

Ausschlusskriterien

. Fremdsprachen

. Kein Volltext

. Fehlende oder sehr minimale Handfunktion

. Durchfiihrung von CIMT oder mentalem Training als isolierte Therapiemal3nahme
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3 Ergebnisse

In diesem Abschnitt der Arbeit werden alle Ergebnisse der durchgefihrten Literaturrecher-
che beschrieben. Im ersten Teil wird auf den Ausgang des absolvierten Suchvorganges
eingegangen und im zweiten Teil werden die Ergebnisse der einzelnen Studien in tabella-

rischer und schriftlicher Form prasentiert.

3.1 Ergebnisse der Literaturrecherche

Die Autorin fUhrte im Internet eine Recherche durch. Dabei wurden folgende drei Daten-
banken auf geeignete Inhalte tGberprift: Pubmed, Science Direct und die Cochrane Library.
Bei dieser Recherche wurde anhand des PICO-Verfahrens, welches weiter oben im Kapitel
2.1 beschrieben wird, folgende sechs Schlisselwdrter verwendet: Stroke, Constraint-in-
duced movement therapy, CIMT, Mental Training, Mental Practise, Motor Imagery. Somit
konnten durch die durchgefiihrten Literaturrecherchen in den erwéhnten Datenbanken funf
passende Arbeiten gefunden werden. Diese Zahl ergab sich nach einem ersten Scan. Bei
diesem Scan wurden alle ungeeigneten Arbeiten von der Autorin herausgefiltert, also jene
die nicht mit der Therapie-Kombination aus CIMT und mentalem Training befassten. An-
schlielend wurden die doppelten Referenzen entfernt, da einige Ergebnisse in mehreren
Datenbanken aufschienen. In den fiinf verbliebenen Arbeiten wurden insgesamt 58 Pro-
bandinnen getestet. Die geringe Ergebnis-, und Probandinnenanzahl sowie die Tatsache,
dass einige Autorinnen mehr als eine dieser Arbeiten verfasst hat, lasst auf eine sehr spe-

zifische Fragestellung bzw. ein unerforschtes Gebiet schliel3en.

3.2 Darstellung der Ergebnisse

Wie dem vorhergehenden Unterkapiteln entnommen werden kann, hat die Literaturrecher-
che insgesamt zu flnf geeigneten Studien fur die Bachelorarbeit gefiihrt. Im nun folgenden
Teil wird zuerst eine Tabelle angefihrt, die schematisch das Ergebnis der Recherche wie-
dergibt und zu einem schnellen und strukturierten Uberblick verhelfen soll. Danach folgt

eine Beschreibung der gefundenen Ergebnisse.

Folgende Auflistung beinhaltet die 15 bendtigten Merkmale, um eine gute Ubersicht der

ausgewahlten Studien zu erhalten.
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Titel der Studie

Autorlnnen der Arbeit

Jahr der Veréffentlichung

Verwendetes Studiendesign

Gruppengrole (n=)

Aufteilung der Gruppen; Versuchsgruppe (VG) und Kontrollgruppe (KG)
Durchschnittliches Alter der Person

Geschlecht der Probandinnen

© 0 N o g bk DN RE

Durchschnittliche Zeit zwischen dem Schlaganfall und Studienstart

[N
o

. Verwendete Einschlusskriterien

[EEN
[EEN

. Verwendete Ausschlusskriterien

=
N

. Beschreibung der Intervention

[N
w

. Dauer der Studie

[EY
n

. Verwendete Evaluierungsparameter/Assessments
15. Ergebnisse der Arbeit

In dieser Bachelorarbeit werden die fiinf gefundenen Studien chronologisch nach dem Er-

scheinungsjahr, beginnend mit der altesten Arbeit, von eins bis finf nummeriert.
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Tab. 3 Tabellarische Darstellung der Ergebnisse

Inhalt Studie 1 Studie 2 Studie 3 Studie 4 Studie 5
Titel Mental practice with mo- Mental practice as a gate- | Modified constraint-in- The effects of modified The effects of mental
tor imagery: evidence for | way to modified con- duced therapy combined | constraint-induced ther- practice combined with
motor recovery and corti- | straint-induced movement | with mental practice: apy combined with mental | modified constraint-in-
cal reorganization after therapy: a promising com- | thinking through better practice on patients with duced therapy on cortico-
stroke. bination to improve func- | motor outcomes. chronic stroke. spinal excitability, move-
tion. ment quality, function,
and activities of daily liv-
ing in persons with stroke.
Autorinnen - Andrew J. Butler - Stephen J. Page - Stephen J. Page - Jin Hyuck Park - Hee Kim
- Stephen J. Page - Peter Levine - Peter Levine - Eun-Young Yoo
- Valerie Hill - Jane C. Khoury - Min-Ye Jung
- Jongbae Kim
- Jin Hyuck Park
- DaeHyuk Kang
Jahr 2006 2007 2009 2015 2017
Design Between-subjet-design Between-subjet-design Between-subjet-design Between-subjet-design Between-subjet-design
n= 4 4 10 26 14
Gruppen CIMT+MP =2 Erster Teil: VG: mCIMT+MP =5 VG: mCIMT+MP = 13 VG: mCIMT+MP =7
CIMT =1 MP =4 KG: mCIMT =5 KG: mCIMT =13 KG: mCIMT =7
MP =1 Zweiter Teil:
mCIMT =4
Alter 62,8 (51-73) 62,5 (49-73) 61,4 (48-79) VG: 60,9 (6.8) VG: 52 (49-74)
KG: 63,1 (6.7) KG: 66 (49-72)
Geschlecht 3:3 di1 3.7 Q: 4:10
Q:1 Q:3 Q:3 VG: =6 Q: 4
KG: 4
CIMT+MP =1 43,1 Q
CIMT =19 3
MP=12¢ VG =7
KG=9
Zeit seit Insult | 9,3 (3-16) 32,0 (14-63) 28,5 (13-42) VG: 15,9 (5,8) VG: 41 (8-120)
(Monate) KG: 14,4 (4,3) KG: 65 (3-192)
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Einschluss- - Keine Angaben Diagnose: > 12 Monate | - Diagnose: > 12 Monate Diagnose: > 12 Monate Diagnose: > 3 Monate
kriterien Alter > 18 Jahre - Alter: >18 Jahre und Alter: > 18 Jahre und Keine Gehdrprobleme
Modified Mini Mental < 80 Jahre < 80 Jahre Mini Mental State:
Status Examination: - Modified Mini Mental Modified Mini Mental > 24 Punkte
> 69 Punkte Status Examination: Status Examination: Vividness of Movement
Aktive Beweglichkeit: > 69 Punkte > 69 Punkte Imagery Questionnaire:
Handgelenksbeugung - Motor Activity Log: Motor Activity Log: < 2,26 Punkte
>10° < 2,5 Punkte < 2,5 Punkte Brunnstrom’s hand
- Aktive Beweglichkeit: Aktive Beweglichkeit: function recovery stage:
- Handgelenksstreckung Handgelenksextension >3
> 20° > 20° Aktive Bewegung:
- Streckung des Metacar- Streckung des Metacar- Handgelenksextension
pophalangealgelenkes pophalangealgelenkes > 20°
>10° >10° Streckung des Metacar-
pophalangealgelenkes
> 10°
Ausschluss- - Keine Angaben Modified Ashworth - Modified Ashworth Modified Ashworth Herzschrittmacher
kriterien Spasticity Scale: > 3 Spasticity Scale: Spasticity Scale: Epilepsie in der Ge-
Schmerzen im betroffe- >3 >3 schichte

nen Arm:

VAS > 5/10

Einnahme von Medika-
menten, die neuromus-
kulare Leistung beein-
trachtigen

Modified Ashworth
Spasticity Scale: > 4
Die Fahigkeit, das
Handgelenk aktiv stre-
cken zu kénnen
Teilnahme an anderen
experimentellen Stu-
dien

Teilnahme an jeglicher
Form von kdrperlicher
Rehabilitation

Schmerzen im betroffe-
nen Arm:

VAS > 4/10

Teilnahme in einer Re-
habilitations- oder Medi-
kamentenstudie

Mehr als einen Schlag-
anfall in der Geschichte

Schmerzen im betroffe-
nen Arm:

VAS > 4/10

Teilnahme in einer Re-
habilitations- oder Medi-
kamentenstudie

Mehr als einen Schlag-
anfall in der Geschichte

Mdglichkeit von einer
Schwangerschaft
Metallimplantate im Ge-
hirn

Schlechter medizini-
scher Zustand
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Intervention

Alle drei Gruppen

(1. CIMT, 2. mentales
Training und 3. CIMT +
mentales Training) beka-
men die Intervention fur
drei Stunden am Tag. Ge-
nauere Details der Inter-
vention werden nicht ge-
nannt.

Erster Teil:

Zwei Mal in der Woche
wurde fur 30 Minuten eine
Therapie durchgefihrt.
Der Fokus lag auf sechs
verschiedenen ADLs,
welche bimanuell und
durch den ganzen Bewe-
gungsumfang durchge-
fuhrt werden sollten.
Nach der Therapie beka-
men die Patientinnen ein
Audiotape mit einer Anlei-
tung zum mentalen Trai-
ning, passend zu der ge-
rade gelbten Tatigkeit.
Das mentale Training
wurde aus der Ersten-
Person-Perspektive
durchgefuhrt und dauerte
30 Minuten.

Zweiter Teil:

Die Therapieeinheit dau-
erte 30 Minuten und kon-
zentrierte sich auf ADLs.
Zusatzlich bekamen die
Patientinnen jeden Tag
far finf Stunden eine
Armschlinge fur den weni-
ger betroffenen Arm.

mCIMT: Patientlnnen be-
kamen drei Tage in der
Woche fir 30 Minuten
eine Einzeltherapie. In
den ersten 25 Minuten
wurde an definierten
ADLSs trainiert und in den
letzten fiinf Minuten an
der Beweglichkeit. Zu-
hause bekamen sie zu-
satzlich fur mindestens
finf Stunden eine Arm-
schlinge.

Mentales Training: An-
schlieRend an die Thera-
pie wurde eine 30-minu-
tige Einheit angeschlos-
sen. Es wurden immer
zwei Wochen an einer
Tatigkeit gearbeitet. So-
mit wurden in den zehn
Wochen an funf Tatigkei-
ten gearbeitet. Die MP-In-
tervention bestand aus ei-
nen 30-minltigen Audio-
band. Die ersten flinf Mi-
nuten wurde eine Ent-
spannungstbung durch-
gefuhrt, darauf folgten 20
Minuten Bewegungsvor-
stellung aus der Ersten-
Person-Perspektive und
zum Schluss noch finf
Minuten Nachfokussie-
rung.

mCIMT: Patientinnen be-
kamen drei Tage in der
Woche fiur 30 Minuten
eine Einzeltherapie. In
den ersten 25 Minuten
wurde an definierten
ADLSs trainiert und in den
letzten funf Minuten an
der Beweglichkeit. Zu-
hause bekamen sie zu-
satzlich fir mindestens
funf Stunden eine Arm-
schlinge.

Mentales Training: An-
schlieRend an die Thera-
pie wurde eine 30-minu-
tige Einheit angeschlos-
sen. Es wurden immer
zwei Wochen an einer
Tatigkeit gearbeitet. So-
mit wurden in den zehn
Wochen an funf Tatigkei-
ten gearbeitet. Die MP-In-
tervention bestand aus ei-
nen 30-mindtigen Audio-
band. Die ersten flinf Mi-
nuten wurde eine Ent-
spannungsiibung durch-
geflhrt, darauf folgten 20
Minuten Bewegungsvor-
stellung aus der Ersten-
Person-Perspektive und
zum Schluss noch funf
Minuten Nachfokussie-
rung.

mCIMT: Zwei Wochen
lang fir mehr als sechs
Stunden an finf Tagen in
der Woche wurden die
Patientinnen angehalten,
eine Armschlinge zu tra-
gen. In dieser Zeit muss-
ten die Patientinnen fir
mindestens eine Stunde
am Tag unter Supervision
von Therapeutinnen Akti-
vitdten des taglichen Le-
bens tben.

Mentales Training:

Das mentale Training ver-
bunden mit Bewegungs-
beobachtung wurde fur
zehn Minuten durchge-
fuhrt. Dabei schauten sich
die Patientlnnen ein Vi-
deo an und horten gleich-
zeitig ein Audio-Stimme.
Inhalt der Medien war das
Suppenessen.
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Dauer Zwei Wochen Erster Teil Zehn Woche Sechs Wochen Zwei Wochen
Sechs Wochen
Zweiter Teil
Zehn Wochen
Assessments | - Wolf Motor Function - Action Research Arm - Action Research Arm - Action Research Arm - 3D motion analysis
Test (WMFT) Test (ARAT) Test (ARAT) Test (ARAT) - Jebsen-Taylor hand
- Motor Acticity Log (MAL | - Fugl-Meyer Assess- - Fugl-Meyer Assess- - Fugl-Meyer Assess- funktion test (JHFT)
- Sirigu break test ment (FMA) ment (FMA) ment (FMA) - Motor activity Log
- Movement Imagery - Korean version oft he (MAL)
Questionnaire-Revised Modified Barthel Index - Motor-evoked potential
(MIQ-R) (K-MBI) (MEP)
- Vividness of Movement
Imagery Questioinnaire
(VMIQ)
Ergebnis Gruppe 1 (CIMT) Nach dem ersten Teil der | Die Patiententinnen wur- | Nach den sechs Wochen | Diese Studie bestatigte,

Nach zwei Wochen Trai-
ning steigerte der Patient
die Punkteanzahl des
WMFTs und MALs aul3er-
dem kam es zu einer Ver-
besserung der bilateralen
kortikalen Aktivierung

Gruppe 2 (MT)

Der Patient zeigte nach
der Intervention keine sig-
nifikante Verbesserung in
den Evaluierungsparame-
tern

Gruppe 3 (CIMT+MT)
Die zwei Patientinnen
zeigten sehr unterschied-
liche Ergebnisse. Genau-
ere Daten werden im Er-
gebnisteil angegeben.

Studie (MT) verbesserte
sich die aktive Beweglich-
keit der Patientlnnen und
sie konnten beim zweiten
Teil (mCIMT) der Studie
mitmachen.

Auch nach den darauffol-
genden zehn Wochen
kam es zu einer Steige-
rung der Evaluierungspa-
rameter aller Patientinnen

den funf Tage nach Been-
digung der zehn Wochen,
als auch drei Monate da-
nach getestet.

Bei allen Patienten hat es
beim ARAT und FMA
eine Verbesserung gege-
ben. Die Daten zeigen je-
doch, dass die Kombina-
tion von mCIMT und MP
erfolgreicher war.

Intervention kam es zur
Verbesserung aller Evalu-
ierungsparameter der VG
und der KG, jedoch gibt
es einen signifikanten Un-
terschied in der Verbes-
serung von VG und KG,
in dem der Erfolg der VG
bestatigt wird.

dass die kombinierte The-
rapie eine effektivere Ver-
besserung der kortikospi-
nalen Erregbarkeit, der
Funktion der oberen
Gliedmaf3en und der Leis-
tungsfahigkeit bei den
ADLSs bewirkt.
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In diesem nun folgenden Abschnitt der Bachelorarbeit werden die Ergebnisse der jeweiligen Stu-

dien genauer beschrieben.

Studie 1

In dieser zuerst beschriebenen Studie wurden insgesamt funf Patientinnen in drei Gruppen auf-
geteilt. In der Gruppe 1 wurde als Intervention die CIMT durchgefihrt. Ein 73-jahriger Mann, wel-
cher vor vier Monaten einen Schlaganfall erlitten hatte, wurde fur die Intervention CIMT randomi-
siert. Beim Vergleich des WMFTs zeigte sich eine Verbesserung. Bei seiner Pre-Testung
brauchte der Patient durchschnittlich 12,4 Sekunden und 6,7 Sekunden bei seiner Post-Testung,
wobei die gesunkene Sekundenanzahl auf eine schnellere Durchfiihrung der Elemente hinweist.
Alle 17 Bewegungen des WMFTs zeigten eine deutliche Verbesserung. Auch die MAL-Punktean-
zahl steigerte sich von 0,60 (Anzahl) auf 3,10 und von 1,10 (Durchfuhrungsqualitat) auf 3,00
Punkte, wobei eine hthere Punkteanzahl auf einen vermehrten und besseren Einsatz des starker
betroffenen Armes im Alltag hinweist. Nach den zwei Wochen Intervention zeigte der Patient auch
eine verbesserte bilaterale kortikale Aktivierung sowohl im motorischen als auch im pramotori-

schen Areal wahrend der Durchfiihrung einer Fingerbeugung und -streckung.

In der Gruppe 2 wurde als Intervention das mentale Training gewahlt. Fir die Intervention des
mentalen Trainings wurde ein 60-jahriger Mann randomisiert, welcher vor drei Monaten einen
Schlaganfall erlitten hatte. Nach zwei Wochen mentalem Training kam es zu keiner Verbesserung
des FMA-Wertes. Auch die Fahigkeit der Bewegungsvorstellung, gemessen durch VMIQ, MIQ-R
und Sirigu, schien nicht besser geworden zu sein. Jedoch kam es zu einem kleinen Anstieg des
MAL- und des WMFT-Wertes, der jedoch klinisch nicht relevant ist.

In der Gruppe 3 wurden sowohl CIMT als auch mentales Training als Therapiemafl3hahmen durch-
geflhrt. Fir diese Gruppe wurden zwei Probandinnen randomisiert. Ein Proband war ein 67-
jahriger Mann, der vor 14 Monaten einen Schlaganfall erlitten hatte. Am Anfang der Studie hatte
er eine minimale Streckung seiner Finger und seines Handgelenks. In der Pre-Testung war es
ihm moglich, sechs Bewegungsaufgaben durchzufihren und er hatte eine WMFT-Punkteanzahl
von durchschnittlich 4,7 Sekunden. Nach der Intervention konnte er sich auf neun Bewegungs-
aufgaben steigern und er hatte nun eine durchschnittliche Zeit von 2,9. Sekunden. Auch im durch-
schnittichen MAL-Score verbesserte er sich von 2,5 auf 3,5 Punkte bei der Anzahl und ver-
schlechterte sich von 3,0 zu 2,5 bei der Qualitét. Bei der C1.VIMQ konnte er seine Punkteanzahl
von 3,1 auf 1,9 verringern, wobei hier eine niedrigere Zahl eine lebhaftere Vorstellung beschreibt.
Auch bei der MIQ-R-Punkteanzahl und beim Sirigus break test konnte sich der Patient verbes-

sern.
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Die zweite Probandin dieser Gruppe, eine 51-jahrige Frau, erlitt 16 Monaten vor Studienstart ei-
nen Schlaganfall. Wie der Tabelle enthommen werden kann, konnte sie sich nicht in WMFT,
VMIQ oder MIQ-R verbessern. Obwohl es zu einer kleinen Verbesserung des MAL-Scores kam,
gab es keine signifikante Veranderung im FMA oder Sirigu Test (Butler & Page, 2006).

Studie 2

Im ersten Teil der Studie bestand die Intervention nur aus mentalem Training. Bevor die Interven-
tion begann, konnten die Patientinnen das Handgelenk nur minimal beugen und waren nicht im
Stande, ihr Handgelenk und die Finger zu strecken. Die erste Testung des ARATSs ergab einen
durchschnittlichen Wert von 32,9 Punkten und eine durchschnittliche Punkteanzahl von 42,5 bei
der FMA-Testung. Nach der Durchfiihrung der Intervention stieg der durchschnittliche Wert bei
ARAT auf 37,8 (Veranderung = +4,9) und bei FMA auf 46,3 (Verédnderung = +3,8). Am Ende des
ersten Teils zeigten alle Probandinnen eine aktive Beweglichkeit von 20° Handgelenksstreckung
sowie 10° Fingerstreckung der starker betroffenen Hand. Diese Verbesserung ermdglichte allen
vier Patientlnnen die Teilnahme am zweiten Teil der Studie, wo die Intervention aus mCIMT be-

stand. Die anschlieRende Tabelle (Tab. 4) zeigt die Veranderungen des ersten Teils der Studie.

Tab. 4 Studie 2, Ergebnisse: Erster Teil (mentales Training)
Mentales Training

Intervention Davor Danach Verénderung
FMA 42,5 46,3 + 3,8
ARAT 32,9 37,8 +4,9

Am Anfang des zweiten Teils der Studie, eine Woche nach Beendigung des ersten Teils, wurden
die Probandinnen noch einmal getestet, wobei es nur zu einer minimalen Veranderung zwischen
den Werten von der Testung am Ende der ersten Intervention und vor Beginn der zweiten Inter-
vention kam. Nach 10 Wochen Intervention (mCIMT) stieg die Punkteanzahl bei FMA auf 56,1
(Veréanderung: +9,9) und bei ARAT auf 46,7 (Veranderung: +8,7). Die Verbesserung konnte auch
bei der letzten Testung, drei Monate nach Beendigung der Intervention, gezeigt werden und sogar
ein wenig ausgebaut werden, wie anhand der Tab. 5 entnommen werden kann. Die anschlie-
Rende Tabelle (Tab. 5) zeigt die Veranderungen im zweiten Teil der Studie (Page, Levine, & Hill,
2007).

Tab. 5 Studie 2, Ergebnisse: Zweiter Teil (MCIMT)

mCIMT
Intervention Davor Danach Veréanderung 3 Monate
FMA 46,2 56,1 +9,9 58,0
ARAT 38,0 46,7 +8,7 50,2
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Studie 3

Durch die Intervention konnte bei den Patientinnen beider Gruppen eine Verbesserung in der
Punkteanzahl des ARATs und des FMAs erzielt werden. Eine Woche nach Abschluss der Inter-
vention zeigte die VG eine durchschnittliche Steigerung von +15,4 Punkten bei der ARAT-Evalu-
ierung und eine durchschnittliche Steigerung von +7,8 Punkten bei der FMA-Testung. Bei jener
Gruppe, die nur die mCIMT-Intervention bekam, kam es zu einer durchschnittlichen Verbesse-
rung von +8,4 Punkten bei ARAT und +4,1 Punkten bei der FMA-Testung. Bei der letzten Tes-
tung, drei Monate nach Beendigung der Intervention, zeigten alle Probandinnen eine leichte Ver-
besserung in der aktiven Beweglichkeit. In den folgenden zwei Tabellen (Tab. 6 und Tab. 7) wer-
den die gefundenen Ergebnisse schematisch gezeigt. Pre-1: Testung vor Anfang der Intervention.
Pre-2: Testung vor Anfang der Intervention mit einem Zeitabstand von mindestens finf Tagen zu
Pre-1. Post-5: Testung finf Tage nach Beendigung der Intervention. Post-3: Testung drei Monate
nach Beendigung der Intervention. Verdnderung: Durchschnittliche Veranderung der Werte.
(Page u. a., 2009)

Tab. 6 Studie 3, Ergebnisse ARAT

ARAT
Intervention  Pre-1 Pre-2 Post-5 Post-3 Verédnderung
mCIMT+MP 27,6 (1,14) 26,8(1,48) 42.6(1.20) 435(1,50) +154
mCIMT 28,0(1,41) 28,0(1,000 36.4(1.100 38,0 +8,4

Tab. 7 Studie 3, Ergebnisse FMA

FMA
Intervention  Pre-1 Pre-2 Post-5 Post-3 Verédnderung
mCIMT+MP 38,4 (1,14) 38,8(0,83) 46,4(0,89) 488(1,31) +7,8
mCIMT 39,8(1,30) 39,6 (1,10) 43,8(1,09) 45,3 +4,1

Studie 4

Nach sechs Wochen Therapie zeigten die Patientinnen beider Gruppen eine signifikante Steige-
rung in der Punkteanzahl des ARATSs, FMAs, und des K-KBIs. Wenn die Werte des Pre-Tests
und des Post-Tests der VG verglichen werden, wird ein durchschnittlicher Anstieg von +15,00
Punkten bei ARAT, zu +8,00 Punkten bei FMA und zu +11,69 Punkten bei K-MBI sichtbar. Pati-
entinnen der KG zeigten eine durchschnittliche Verbesserung von +12,23 Punkten bei ARAT,
+4,23 Punkten bei FMA und +6,31 Punkten bei K-MBI. Unter Verwendung des Wilcoxon signed-
rank-Tests gibt es auch einen signifikanten Unterschied in der Verdnderung im ARAT, FMA und
K-MBI zwischen den zwei Gruppen. Die anschlieRenden Tabellen (Tab. 8, Tab 9 und Tab. 10)

zeigen die Veranderungen der drei Assessments vor und nach der Intervention (Park, 2015).
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Tab. 8 Studie 4, Ergebnisse ARAT

ARAT
Gruppe Davor Danach Verédnderung
VG 26,8 (1,2) 41,8 (1,6) 15,0 (0,9)
KG 27,3 (1,1) 39,5 (2,0) 12,2 (1,4)
Tab. 9 Studie 4, Ergebnisse FMA
FMA
Gruppe Davor Danach Verédnderung
VG 33,6 (3,1) 41,6 (3,4) 8,0 (1,0)
KG 35,4 (2,4) 39,6 (2,4) 4,2 (0,6)
Tab. 10 Studie 4, Ergebnisse K-MBI
K-MBI
Gruppe Davor Danach Veranderung
VG 71,4 (5,9) 83,1 (5,3) 11,7 (2,1)
KG 75,2 (5,9) 81,5 (4,4) 6,3 (1,3)

Studie 5

Die Studie von Kim et al. (2017) bestétigt, dass die kombinierte Therapie eine Verbesserung der
kortikospinalen Erregbarkeit, der Funktion der OE und der Leistungsfahigkeit bei den ADLs be-
wirkt.

Wenn die Pre- und Post-Interventionswerte der MEP Latenz und Amplitude des kortikalen Ni-
veaus verglichen werden, gibt es keinen signifikanten Unterschied. Wenn jedoch der Unterschied
der VG und der KG in der Verdnderung der MEP Latenz und Amplitude auf dem kortikalen Niveau
verglichen werden, kann ein signifikanter Unterschied festgestellt werden: die Cortex-MEP-La-
tenz der experimentellen Gruppe nahm ab, wahrend die der Kontrollgruppe nach dem Post-Test
anstieg.

Wenn die Pre- und Post-Interventionswerte des JHFTs und des MALs naher betrachtet werden,
kann eine signifikante Verringerung beider Punkteanzahlen festgestellt werden.

Obwohl die Schnelligkeit der Bewegung von der VG stieg und die Zeit der KG sank, gab es keine
signifikante Veranderung. Bei néherer Betrachtung der Bewegungseinheit, welche den Bewe-
gungsfluss wiedergibt, kann festgestellt werden, dass die Werte beider Gruppen reprasentativ
sanken, jedoch war der Unterschied der Gruppen nicht signifikant. Die folgenden Tabellen (Tab.
11, Tab. 12, Tab. 13, Tab. 14, Tab.15 und Tab. 16) zeigen die Veranderungen der unterschiedli-

chen Assessments der Studie.
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Tab. 11 Studie 5, Ergebnisse 3D der VG

3D - VG
Messparameter Davor Danach Veranderung
Schnelligkeit (°/s) 116,30 156,21 -1,35
Zeit (ms) 1393,33 866,67 - 2,02
Geschmeidigkeit 13,33 7,33 -2,19

Tab. 12 Studie 5, Ergebnisse 3D der KG

3D - KG
Messparameter Davor Danach Veréanderung
Schnelligkeit (°/s) 124,89 112,97 0.00
Zeit (ms) 1273,33 1060,00 - 1,86
Geschmeidigkeit 11,67 11,00 -1,99

Tab. 13 Studie 5, Ergebnisse Jebsen-Taylor Hand Function Test der VG

Jebsen-Taylor Hand Function Test - VG

Aktivitaten Davor
Schreiben 47,28
Seite umblattern 26,56
Objekte greifen 21,41
Essen 19,37
Objekte stapeln 11,35
Leichte Objekte 9,06

Schwere Objekte 8,47

Danach Veranderung
30,87 - 2,367
14,12 -2,02

14,56 - 0,67

13,16 -1,36

9,10 -1,99

8,00 - 2,20

6,40 - 0,94

Tab. 14 Studie 5, Ergebnisse Jebsen-Taylor Hand Function Test der KG

Jebsen-Taylor Hand Function Test - KG

Aktivitaten Davor
Schreiben 58,72
Seite umblattern 16,75
Objekte greifen 34,72
Essen 27,38
Objekte stapeln 24,16
Leichte Objekte 10,59

Schwere Objekte 1278

Danach Veréanderung
45,09 -0,73

17,19 0,00

34,40 -0,41

19,13 -1,18

14,03 - 1,57

08,85 -1,57

10,16 -1,78

Tab. 15 Studie 5, Ergebnisse Jebsen-Taylor Hand Function Test der VG 2

Jebsen-Taylor Hand Function Test - VG

Davor
Menge 1,10
Qualitat 1,93

Danach Veranderung
3,73 -2,37
3,67 -2,37
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Tab. 16 Studie 5, Ergebnisse Jebsen-Taylor Hand Function Test der KG

Jebsen-Taylor Hand Function Test - KG

Davor Danach
Menge 1,37 2,40
Qualitat 2,07 2,43

Veranderung
-1,86
-2,20
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4 Diskussion und Limitationen

Ausgehend vom Ziel dieser Arbeit, die Effektivitat der kombinierten Therapie aus CIMT und MT
zu prifen, ergeben sich im Rahmen dieser Literaturarbeit folgende Erkenntnisse.

Zurzeit gibt es nicht viel Evidenz fur die Beantwortung der Fragestellung, da es laut Literaturreche
der Autorin nur finf Arbeiten gibt, die sich mit der Thematik beschéftigen. Die Ergebnisse deuten
darauf hin, dass die Kombination aus CIMT und mentalem Training zu einer effektiveren Behand-
lungsmethode fiir Schlaganfallpatientinnen fhrt, jedoch sind bislang vorliegende Studien nur be-
dingt vergleichbar und lassen keine allgemein gultigen Ruckschlisse zu. Zudem weisen die an-
gefuihrten Studien Schwachstellen, wie beispielsweise die GruppengrtfRe oder die Dauer der In-
tervention, auf. Diese sollten zusatzlich in der Bewertung der Ergebnisse beriicksichtigt werden.
Die Beschreibung der einzelnen Limitationen findet nachstehend in diesem Kapitel statt.

Homogenitat der Gruppen

Um Arbeiten gut miteinander vergleichen zu kénnen ist es von Vorteil, wenn der Manner- und
Frauenanteil, das Alter der Probandinnen und samtliche Umstandsfaktoren der Teilnehmerinnen
ahnlich sind und die Homogenitét der Gruppen gegeben ist. In dem nun folgenden Abschnitt wer-

den die Teilnehmerlnnen der einzelnen Studien naher beschrieben.

In der Studie von Page, Peter, Levine und Hill (2007), wurden nur Frauen und Ménner ab dem
18. Lebensjahr zur Untersuchung zugelassen. Zu den Einschlusskriterien zahlen eine Beweglich-
keit der Handgelenksbeugung von mindestens 10 Grad und ein vorangeganger Schlaganfall vor
Uber einem Jahr.

Ausgeschlossen wurden Personen mit starkem Schmerz, mit starker Spastizitat, mit kognitiven
Defiziten und weiters Personen die Medikamente einnahmen, welche die neuromuskulare Leis-
tung beeintrachtigten. Es nahmen drei Manner und eine Frau an der Studie Teil. Das durchschnitt-
liche Alter betrug 62,5 (49-73) Jahre und die vergangene Zeit seit dem Erleiden des Schlaganfalls
32,0 (14-63) Monate. Drei Teilnehmerlnnen waren Rechtshander und einer Linkshander (Page
u. a., 2007).

Eine groRere Teilnehmeranzahl hatte die Arbeit von Page et al. (2009). Insgesamt waren zehn
Probandinnen in der Studie involviert, davon drei weibliche und sieben ménnliche. Das durch-
schnittliche Alter lag bei 61,4 (48-79) Jahren und die durchschnittlich vergangene Zeit zwischen
Schlaganfall und Studienstart lag bei 28,5 (13-42) Monaten. Die Patientinnen durften nicht mehr
als einen Schlaganfall in der Geschichte vorweisen, mussten tber 18 und unter 80 Jahre alt sein
und durften kein zu starkes kognitiven Defizit aufweisen. AuRerdem durften sie keine starken

Schmerzen haben, bei keiner weiteren Rehabilitationsstudie mitmachen, keine starke Spastizitat
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haben, der Wert des MAL musste unter 2,5 liegen und die aktive Handgelenksstreckung musste

Uber 20° aufweisen.

Die goRte Teilnehmerinnenanzahl hat die Arbeit von Park (2015). Insgesamt wurden 26 Patien-
tinnen getestet. Die Probandinnen der VG hatten in durchschnittliches Alter von 60,9 (6,8) Jahren
und die der KG 63,1 (6,7) Jahren. Insgesamt nahmen zehn Frauen und 26 Ma&nner an der Studie
teil. Die durchschnittliche Zeit seit der Diagnose betrug bei der VG 15,9 (5,8) Monate und bei der
KG 14,4 (4,3) Monate. Die Einschluss- und Ausschlusskriterien sind ident zu denen der Studie 3.

Nachdem zwei Teilnehmerinnen wahrend der Studie von Kim et al. (2018), austraten, nahmen
insgesamt 10 Manner und vier Frauen teil, wobei sowohl in der VG als auch in der KG fiinf Manner
und zwei Frauen teilnahmen. Das Durchschnittsalter der VG betrug 52 (49-74) bzw. der KG 66
(49-72) Jahre. Die Zeit seit dem vorangegangenen Schlaganfall lag bei der VG bei durchschnitt-
lich 41 Monate und 65 Monate fir die KG. Die Homogenitéat zwischen den Gruppen bei den Ba-
sisdaten der Probandinnen zeigte keinen signifikanten Unterschied. Fir die Studie wurden fol-
gende Einschlusskriterien definiert: Die Diagnose musste vor mindestens drei Monaten gestellt
worden sein, die Patientinnen durften keine Gehdrbeeintrachtigung haben, der Mini Mental State
Examination-Korean Score musste Uber 24 Punkte betragen, die VMIQ musste unter 2,26 Punkte
betragen, der Brunnstrom’s hand funktion recovery stage Uber Stage drei sein und die aktive
Streckung musste fir die Finger 10° und fur das Handgelenk 20° fir die starker betroffene Extre-
mitat betragen. Die Ausschlusskriterien waren wie folgt definiert: Implantierte Herzschrittmacher,
die Mdglichkeit einer bestehenden Schwangerschaft, ein epileptischer Anfall in der Geschichte,
Metallimplantate im Kopf oder ein ernsthafter und unkontrollierter medizinischer Zustand. Nach
zwei Ausfallen direkt nach Start der Studie beendeten erfolgreich 14 Teilnehmerinnen die Inter-

ventionen und Testungen.

Fur den Erfolg der unterschiedlichen Therapiemalinahmen gibt es viele verschiedene Faktoren,
wie beispielsweise Schweregrad des Insults, Alter der Patientinnen, vergangene Zeit seit der Di-
agnose und Motivation/Begleitumstande.

In der nachstehenden Tabelle (Tab. 17) werden die Unterschiede des Alters und der vergange-
nen Zeit seit dem Erleiden des Schlaganfalls prasentiert, wobei der gréf3te Unterschied im durch-
schnittlichen Alter bei etwa 14 Jahren und bei der vergangenen Zeit seit dem Erleiden des Schlag-

anfalls bei etwa 55 Monaten liegt.
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Tab. 17 Durchschnittliches Alter und Durchschnittliche Zeit seit der Diagnose

Studien Durchschnittliches Alter Zeit seit der Diagnose
(Jahre) (Monaten)
1 62,.8 (51-73) 9,3 (3-16)
2 62,5 (49-73) 32,0 (14-63)
3 61,4 (48-79) 28,5 (13-42)
4 VG: 60,9 (6,8), KG: 63,1 (6,7) VG: 15,9 (5,8), KG: 14,4 (4,3)
5 VG: 52 (49-74), KG: 66 (49-72) VG: 41, KG: 65

Intervention und Durchfiihrung (Dauer)

Eine weitere Limitation sind die unterschiedlichen Arten der Interventionsdurchfihrung bzw. die
Lange des Zeitraums, in dem die Therapie stattgefunden hat, was die Ergebnisse schwer ver-
gleichbar macht. In dem nun folgenden Teil der Arbeit wird die Intervention, die Art der Durchfiih-
rung und die Dauer der Interventionen der einzelnen Studien naher beschrieben und miteinander

verglichen.

In Studie 1 wurden keine Details der Intervention bzw. Durchfilhrung genannt. Die einzigen An-
gaben sind, dass die Patientinnen aller drei Gruppen (1: CIMT, 2: mentales Training und 3: CIMT
+ mentales Training) die jeweilige Intervention fir drei Stunden am Tag in einem Zeitraum von
zwei Wochen bekamen. Genauere Details, wie die einzelnen Behandlungen aufgebaut waren
und wie diese durchgefuhrt wurden ist leider nicht beschrieben (Butler & Page, 2006).

Im ersten Teil der Studie 2, der sechs Wochen dauerte, bekamen alle Patientinnen zwei Mal in
der Woche fur 30 Minuten eine Therapie fiir den starker betroffenen Arm. Wéahrend der Thera-
pieeinheit lag der Fokus auf definierte ALDs, die bimanuell und durch den gesamten Bewegungs-
umfang durchgefuhrt werden sollten. In der ersten und zweiten Woche wurde an dem Erreichen
und Greifen eines Bechers gearbeitet. Fur die ndchsten zwei Wochen wurde an dem Seitenum-
blattern in einem Buch gearbeitet und in den letzten zwei Wochen arbeiteten die Patientinnen
daran, ein Schreibutensil richtig zu verwenden. Nach jeder Therapieeinheit bekamen die Proban-
dinnen ein Tonband, mit dem das mentale Training durchgefuhrt werden sollte. Das Tonband
wurde immer mit der jeweiligen Woche bzw. ADL abgestimmt und startete immer mit finf Minuten
Entspannungsiibungen. Diesem Teil der Einheit folgte ein 25-mindtiger Abschnitt, in denen sich
die Patientinnen die gerade gelibten Tatigkeit aus der Sicht der Erster-Person-Perspektive vor-
stellten. Die letzten drei bis finf Minuten wurden fiir die Refokussierung in den Raum genutzt.
Im zweiten Teil der Studie, der Uber zehn Wochen ging, trugen die Patientinnen téglich fur finf
Stunden eine Einschréankung am weniger betroffenen Arm und bekamen zusétzlich 30-mintitige
Therapieeinheiten, in denen bestimmte ADLs mit der Shaping-Technik trainiert wurde (Page u. a.,
2007).
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In der Studie 3 bekamen die Probandinnen der KG (mCIMT) drei Mal in der Woche eine Thera-
pieeinheit im Ausmalf von 30 Minuten. Etwa 25 Minuten der Einheit wurde genutzt um bestimmte
ADLs zu trainieren, jeweils zwei Wochen lang eine bestimmte Téatigkeit. In den letzten funf Minu-
ten wurde am Bewegungsausmald gearbeitet. In diesen zehn Wochen wurde zusatzlich der
schwécher betroffene Arm, taglich fur finf Stunden, durch eine Schlinge eingeschrankt.

Die Patientinnen der VG (mCIMT + mentales Training) bekamen zusatzlich, direkt nach der
mCIMT-Einheit, ein 30-mindtiges mentales Training. Die Behandlung beinhaltete ein Tonband. In
den ersten flnf Minuten gab es eine Entspannungsibung, in den darauffolgenden 25 Minuten
arbeiteten die Studienteilnehmerinnen mit der Bewegungsvorstellung der gerade gelibten Tatig-
keiten. In den letzten fiinf Minuten fand eine Refokussierung in den Raum statt. Die Probandinnen

bekamen den Auftrag, nicht zu Hause zu lGben (Page u. a., 2009).

Die Intervention in der Studie von Park (2015), war in der Durchfiihrung ident zu der gerade eben
beschrieben Arbeit. Nur die Dauer wurde anders gewahlt. Die Intervention dauerte anstatt zehn

Wochen sechs Wochen und die Schlinge wurde anstatt funf Stunden nur vier Stunden getragen.

In der Studie 5 bekam die VG sowohl mCIMT als auch mentales Training, wahrend die KG nur
mCIMT bekam. Die mCIMT Intervention bestand darin, dass die Betroffenen sechs Stunden am
Tag fir funf Tage in der Woche eine Armschlinge trugen. Wahrend dieser sechs Stunden hatten
die Patientinnen eine Stunde Einzeltherapie, in der sie mit den Therapeutinnen definierte ADLs
haufig wiederholten und Feedback und Hilfestellungen bekamen.

Das mentale Training bestand aus einer zehnminltigen Einheit, in denen Bewegungen beobach-
tet wurden, dabei sahen sich die Patientinnen ein Video an, das eine Hand mit einem Loffel
zeigte, die Suppe loffelte. Zusatzlich gab es ein Tonband, welches diese Tatigkeit genau be-
schrieb. Dieses horten die Betroffenen wéhrend sie das Video betrachteten. Nach etwa vier Mi-
nuten endete das Video und die Patientinnen wurden gebeten die Augen zu schliel3en und es
folgte eine Entspannungsitibung. Nach etwa zwei Minuten wurde das Tonband ohne Video erneut
abgespielt. Dann endete das mentale Training.

Anstelle der zehnmindtigen Einheit mentalem Trainings horten die Patientinnen der KG anschlie-

Rend an die Einzeltherapie klassische Klaviermusik (Kim u. a., 2017).

In der Tabelle (Tab. 18) werden die Unterschiede in der Dauer und Intensivitat der Intervention
schematisch gezeigt. Die Dauer wurde in Anzahl der Wochen, in der die Intervention durchgefihrt

wurde und die Intensivitat in Stunden am Tag, wo die Patientinnen Ubten gerechnet.

31



Tab. 18 Details der Interventionen

Studie  Wochen  CIMT Mentales Training

1 2 Drei Stunden am Tag, an zwei  Drei Stunden am Tag an zwei Ta-
Tagen in der Woche gen in der Woche

2 6und 10 Zweiter Teil Erster Teil
Taglich funf Stunden eine Ein-  2x in der Woche fiir 30 Min.
schrankung + 30 Min. Therapie

3 10 Taglich funf Stunden eine Ein-  Bekam nur die VG zusatzlich
schrankung + drei Mal in der 3x in der Woche fur 30 Min.
Woche 30 Min. Therapie

4 6 Taglich vier Stunden eine Ein-  Bekam nur die VG zusatzlich
schrankung + drei Mal in der 3x in der Woche fir 30 Min.
Woche 30 Min. Therapie

5 2 Funf Tage in der Woche, fur 6 10 Min. mentales Training fur die
h am Tag eine Einschrankung VG, bzw. 10 Min. Klaviermusik fir
+ eine Stunde Therapie KG

Assessments

Die Verwendung von unterschiedlichen Evaluierungsparameter bzw. Assessments erschwerten

den Vergleich der Veranderungen der einzelnen Studien. Im nachsten Teil der Bachelorarbeit

werden die unterschiedlichen Assessments und ihre Uberschneidungen in den einzelnen Studien

aufgelistet.

Studie 1
- Wolf Motor Function Test

- 3D motion analysis

Motor Acticity Log
Sirigu break test

Movement Imagery Questionnaire-Revised
Vividness of Movement Imagery Questioinnaire

Studie 2
- Action Research Arm Test
- Fugl-Meyer Assessment

Studie 3
- Action Research Arm Test
- Fugl-Meyer Assessment

Studie 4
- Action Research Arm Test

- Fugl-Meyer Assessment

- Korean version oft he Modified Barthel Index

Studie 5

- Jebsen-Taylor hand funktion test

Motor activity Log

- Motor-evoked potential
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Wie in der Auflistung abgelesen werden kann, werden nur die Assessments ARAT, FMA und
MAL in mehr als einer Studie verwendet. Insgesamt werden elf unterschiedliche Evaluierungspa-
rameter verwendet. Um das mentale Training valide zu gestalten, muss die Vorstellungkraft ab-
gepruft werden. Das personliche Bewegungsvorstellungsvermogen ist unterschiedlich ausge-
pragt und kann durch Uben verbessert werden. Jedoch haben sich nur wenige Autorinnen die
Frage gestellt, ob sich Schlaganfallpatientinnen mit einer Armparese Uberhaupt Bewegungen
vorstellen kdnnen. Um das Vorstellungsvermogen zu tberprifen gibt es unterschiedliche Asses-
sments (Dettmers & Nedelko, 2009). Nur in der Arbeit von Butler und Page (2006) wird anhand
des Sirigu break Tests, des MIQ-Rs und des VMIQs die Vorstellungskraft der Patientinnen mit
den Fragebtgen abgefragt. In den anderen Arbeiten wird nicht ndher auf die Problematik einge-

gangen.

Gruppengrofie

Sicher einer der grofdten Limitationen der meisten Arbeiten, mit der sich diese Bachelorarbeit
auseinandersetzt, ist die GroRRe der Interventionsgruppen und der Kontrollgruppen. Die Anzahl
der Patientlnnen, die an den Studien teilnimmt, ist flr die Evidenz bzw. fir die wissenschaftliche
Bedeutung von grol3er Relevanz.

In der Arbeit von Andrew J. Butler und Stephen J. Page ist n=4, was eine sehr kleine ProbandIn-
nenanzahl ist. Zusatzlich gibt es drei Gruppen, was bedeutet, dass es in zwei Gruppen nur eine
Testperson gibt (Butler & Page, 2006).

In der Studie von Stephen J. Page, Peter Levine und Valerie Hill ist die Anzahl der Patientinnen
ebenfalls n=4, wobei es hier nur zwei Gruppen gibt. Dies bedeutet, dass jeder Gruppe zwei Per-
sonen zugeteilt wurden und somit mehr Personen pro Gruppe als in der oben erwahnten Studie
(Page, Levine, & Hill, 2007).

Eine durchschnittliche Gruppengrof3e von n=10 ist in der Vero6ffentlichung von Stephen J. Page,
Peter Levine und Jane C. Khoury zu finden. Jede Gruppe hatte funf Testpersonen (Page u. a.,
2009).

Die gro3te Probandinnenanzahl hat die Arbeit von Jin Hyuck Park. Hier nahmen insgesamt 26
Teilnehmerlinnen teil. Somit kann hier mit einer grof3eren Aussagekraft gerechnet werden (Park,
2015).

Die zweitgro3te Patientinnenzahl, mit 14 Teilnehmerlnnen, hat die Studie von Kim et al. (2018).
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Autorinnen

Bei ndherer Betrachtung der Autorlnnen kann auch festgestellt werden, dass einige in dieser
Bachelorarbeit geschriebenen Studien von denselben Verfasserinnen erstellt wurden. Dies lasst
vermuten, dass die Fragestellung dieser Arbeit sehr spezifisch ist und die Thematik noch nicht
umfangreich beforscht wird. Nur wenige Personen forschen an der Kombination CIMT und men-
talem Training. Herr Stephen J. Page arbeitete bei Studie 1, 2 und 3 mit. Herr Peter Levine
forschte in Studie 2 und 3 mit und Herr Jin Hyuck Park beteiligte sich an Studie 4 und 5. Die
angefiuhrte Liste zeigt die Studien und ihre Autorinnen.

Studie 1

- Andrew J. Butler
- Stephen J. Page

Studie 2

- Stephen J. Page
- Peter Levine

- Valerie Hill

Studie 3

- Stephen J. Page
- Peter Levine

- Jane C. Khoury

Studie 4
- Jin Hyuck Park

Studie 5

- Hee Kim

- Eun-Young Yoo

- Min-Ye Jung

- Jongbae Kim

- Jin Hyuck Park

- Dae Hyuk Kang

Qualitat und Studiendesign

Bei ndherer Betrachtung der Studien kénnen auch einige Schwachpunkte hinsichtlich ihrer Qua-
litdt in der Durchfiihrung und Dokumentation gefunden werden. Beispielsweise werden in einigen
Studien die genaueren Interventionen nicht ndher beschrieben. Es bleibt unklar, in welcher Inten-
sitdt und unter welchen Rahmenbedingungen die CIMT bzw. das mentale Training durchgefihrt
wurde. Somit ist auch das vergleichen der einzelnen Ergebnisse problematisch. Aul3erdem wer-
den die Grinde fir ein vorzeitiges Beenden der Studie einzelner Teilnehmerinnen nicht im Detail
beschrieben und in der Arbeit von Butler und Page (2006) werden die Ein- und Ausschlusskrite-
rien nicht dokumentiert. Zusétzlich zeigte keiner der finf Arbeiten ein héheres Qualitatsmerkmal
als eine experimentelles Studiendesign. Eine randomisierte kontrollierte Studie oder eine Me-

taanalyse zur Fragestellung konnte durch die Literaturrecherche nicht gefunden werden.
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5 Schlussfolgerungen und Ausblick

Die Fragestellung dieser Bachelorarbeit lautet: ,Welchen Effekt hat eine kombinierte Therapie,
bestehend aus mentalem Training und Constraint-induced movement therapy, auf die Armfunk-
tion von Erwachsenen nach einem Schlaganfall?“. Diese Fragestellung wurde anhand von finf
Studien beantwortet, welche mit Hilfe einer Literaturrecherche durchgefihrt wurde. Dazu wurden
bei der Recherche folgende Schlisselwdrter verwendet: stroke, constraint-induced movement
therapy, CIMT, mental Training, mental Practice und motor Imagery. Als Datenbanken fur die
Recherche wurden Pubmed, Science Direct und Cochraine Library gewéhlt. Die Ergebnisse aus
der Recherche wurden von der Autorin inhaltlich miteinander verglichen. Dies war teilweise gut
moglich, teilweise jedoch nur begrenzt. Das ergab sich aus der Tatsache, dass in den Studien
teilweise andere Assessments verwendet wurden, die Interventionen unterschiedlich durchge-
fuhrt wurden und die Probandinnen nicht homogen waren, beispielsweise hinsichtlich Geschlech-
terverteilung, Alter und Zeitspanne seit vorangegangenem Insult. Die Ergebnisse lassen darauf
schlie3en, dass eine kombinierte Therapie aus CIMT und mentalem Training fir Patientinnen
nach einem Schlaganfall bezlglich Armfunktion zu einem besseren Outcome fiihren als die allei-
nige Therapie mittels CIMT oder mentalem Training. Wie bereits weiter oben beschrieben wurde,
mussen in Bezug auf diese Erkenntnis, welche durch die Literaturrecherche gewonnen werden
konnten, auch einige Limitationen berucksichtigt werden. Diese Limitationen zeigten sich bei-
spielsweise in der teilweise sehr geringen ProbandInnenanzahl, in der begrenzten Zahl an durch
die Recherche erzielten Treffer sowie in der Tatsache, dass einige Autorlnnen an mehr als einer

fur diese Bachelorarbeit recherchierten Studien mitwirkten.

Fur zukiinftige Forschungsarbeiten sind somit, obwohl es zu positiven Ergebnissen in einzelnen
der oben beschriebenen Studien gekommen ist, noch einige Fragen offen. Die Studienlage ist
hinsichtlich folgender Aspekte noch nicht klar. Allem voran mussten noch die optimale Dauer und
die Intensitat der Intervention intensiver erforscht werden. Wie viele Stunden am Tag soll die
Armschlinge genau getragen werden und fur welchen Zeitraum? Weiters ist noch offen, fir wel-
che Gruppen an Patientinnen die kombinierte Therapie geeignet ist. Diese Fragestellung richtet
sich an das Alter, das Geschlecht, die LAnge der Zeitspanne seit dem vorangegangenen Schlag-
anfall und weitere detaillierte Ein- und Ausschlusskriterien fir eine erfolgreiche Therapie wie bei-
spielsweise genau definierte und messbare Restfunktionen des mehr betroffenen Arms. Bei Be-
ricksichtigung der Forschungsergebnisse der oben beschriebenen Studie 2 ist festzustellen,
dass moglicherweise mentales Training nicht nur als begleitende Therapieform fur CIMT einge-
setzt werden kann, sondern bereits als Vorbereitung fir eine darauffolgende CIMT sinnvoll er-

scheint. Wenn beispielsweise die CIMT oder die mCIMT auf Grund von fehlender aktiver Beweg-
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lichkeit des Handgelenks und der Finger nicht als Option erwagt werden kann, kbénnte das men-
tale Training als MaRnahme verwendet werden. Es ist somit festzustellen, dass in diesem relativ

kleinen Forschungsfeld noch viele Fragen offen sind.

Die Beantwortung dieser offenen Fragen ist wichtig, um die Behandlung des paretischen Arms
nach einem Schlaganfall im Rahmen der Physiotherapie weiter zu verbessern und zu optimieren.
Zum jetzigen Zeitpunkt kann noch nicht wissenschaftlich fundiert behauptet werden, dass in der
Therapie von Patientinnen nach einem Schlaganfall mehr wirklich mehr ist.
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