é Forced Use Therapy

Angewandte Neurowissenschaft

ABSTRACT Neurorehabilitation als medizinische Richtung ist etwa 100
Ergotherapeut*innen sind Alltagsspezialist*innen. Jahre alt. Uberlebende Soldaten aus dem 1. Weltkrieg sollten
Das Training der Aktivitaten des téglichen Lebens wieder mobilisiert werden und stellten Pfleger*Innen vor
gehort zu den Standards in der ergotherapeutischen neue Herausforderungen. Das Gehirn war damals wie eine

Black Box, Arzte und Arztinnen konnten nur anhand von Be-
obachtungen Theorien tiber Ausfdlle und Prognosen aufstel-
len (Frommelt, 2010). Durch die Entwicklung der Bildgebung,
wie Magnetresonanztomographie oder PET-Scans, konnte
mittlerweile viel iber das menschliche Gehirn gelernt werden.
Als Professionsangehdrige gehort es nun zu unseren Pflichten

Neurorehabilitation, wobei hier hdufig Kompensa-
tionsstrategien zum Einsatz kommen. Um unseren
Beruf weiterzuentwickeln und die Qualitat unserer
Arbeit stetig zu verbessern, ist es wesentlich, vor
allem die Funktion und somit den Einsatz der mehr

betroffenen Seite im Alltag zu trainieren. Forced Use als Therapeut*innen, aus der Neurorehabilitationsforschung
Therapy ist hierbei eine geeignete Methode, um den zu lernen und Erkenntnisse kompetent in der Praxis umzu-
Ubergang zwischen der Wiedererlangung motori- setzen.

scher Kontrolle und dem Einsatz der mehr betroffe- Jan Utley und Susan Woll, Physiotherapeutinnen und Bobath
nen Extremitdt im Alltag zu erreichen. Instruktorinnen aus Amerika, setzten sich im Streben nach

Weiterentwicklung threr Kompetenzen mit den Ergebnissen
aus der Neurorehabilitationsforschung, wie von Dr. Carolee
Winstein, Dr. Steven Wolf, oder Dr. Eduard Taub auseinan-
der und lieRen diese Aspekte in ihre therapeutische Praxis
einflieBen. Daraus wurden erste Behandlungsstrategien mit
Schwerpunkt auf den forcierten Gebrauch der mehr betrof-
fenen Extremitaten zur Wiedererlangung der motorischen
Kontrolle, entwickelt. Die Forced Use Therapy nach Utley/Woll
entstand.

Um Klient*innen erfolgreiche Rehabilitation zu erméglichen,
ist es wesentlich, die Vorgange im menschlichen Gehirn zu
verstehen. Auf diese Weise kénnen Klient*innen durch bes-
seres Verstandnis motiviert und angeregt werden, gleichzeitig
koénnen Therapeut*innen mit dem richtigen Hintergrund-
wissen therapeutische MaBnahmen stets an die Bedurfnisse
threr Klient*innen anpassen und reflektieren.

Um das Forced Use Therapy-Konzept besser verstehen zu
kénnen, wird im Folgenden zundchst ein kurzer Einblick in
die neurologischen Hintergrinde gegeben.

Die Plastizitdt des menschlichen Gehirns nutzen

Das menschliche Gehirn besitzt die Fahigkeit der Plastizitat,
das heiBt, dass es sich verhaltensabhdngig verdndern kann.
Dies kann sowohl in einer positiven, aber auch in einer ne-
gativen Form stattfinden. Wenn die betroffenen Extremitdten

AUTORIN nicht eingesetzt werden, kann es zu einer Verkleinerung der
Reprdsentation dieser Extremitdt im Gehirn kommen (Liepert
Sandra Pirkfellner, MSc. et al,,2000). Gleichzeitig kann es zum sogenannten ,Learned
Ergotherapeutin, non-use” kommen. Hierbei hdtten die mehr betroffenen
Forced Use Specialist nach Utley/Woll, Extremitdten wieder Funktion erlangt, jedoch haben die
freiberufliche Ergotherapeutin, iL.A. zur Klient*innen sich bereits Kompensationsstrategien angeeig-
Forced Use Specialist-Instruktorin nach net und automatisiert, wodurch die mehr betroffene Seite -
Utley/Woll trotz Funktion - nicht eingesetzt wird (Doidge, 2008; Mulder,
spirkfellner@hotmail.com 2007). Im Gegenzug ist auch positive Plastizitat moglich.

Durch Training oder eine andere Form von verhaltensbezo-
genem relevanten Einsatz der mehr betroffenen Extremitat,
kann es zu einer VergroBerung und Umstrukturierung der
Reprasentation der mehr betroffenen Extremitat im Kortex
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nach Utley/Woll

kommen (Lotze, 2011). Wenn Therapeut*innen also einen Weg
finden, ihren Klient*innen dabei zu helfen, die mehr betrof-
fenen Extremitdten zu aktivieren und einzusetzen, kénnen
sie damit positive Neuroplastizitdt im Gehirn herbei fihren.
Zusatzlich haben Wissenschaftler*innen mittlerweile
entdeckt, dass die motorische Kontrolle - nicht wie lange
angenommen - allein am Homunculus des prima-

ren Motorkortex reprasentiert ist. Es befinden sich

Die eigentliche Herausforderung fur Therapeut*innen besteht

nun darin, diese Art ,Reserve-Areale” des Gehirns langfristig

zu aktivieren um es den Klient*innen damit zu ermoglichen,

ihre mehr betroffenen Extremitdten wiedereinzusetzen.

Laut Erkenntnissen aus der Neurorehabilitationsforschung

sind dafuir verschiedene Faktoren relevant: Die Komplexitat
der Bewegungen bzw. eine schrittweise Steigerung der

Anforderungen an die Bewegung, sowie Kraft und

weitere homunculdre Reprdsentationen der SHAPING Schnelligkeit - mit Steigerung der geforderten
Skelettmuskulatur in verschiedenen Regionen . . Muskelkraft und Geschwindigkeit kommt es zu
des Gehirns, dazu zihlen der somatosensori- Schrittweise einer Steigerung der kortikalen Aktivierung.

sche Kortex, supplementarmotorische Areale, Steigerung der Zusammenfassen kann man diese Faktoren als
die Basalganglien und noch weitere Regionen. Anforderungen Shaping. Unter Shaping versteht man die schritt-
Hier uberall ist es also moglich, durch Akti- bei einer weise Steigerung der Anforderung an Ubungen.
vierung dieser Areale, die normalerweise vor Ubung Hierbei sollten zunachst die Geschwindigkeit und

allem beim Erlernen neuer Aktivitdten eingesetzt

werden, Kompensation und somit Funktionsgewinn

zu erreichen (Lotze, 2011). Selbst auf der kontralateralen
Hemisphdre kann Funktion ibernommen werden. Bis auf die
intrinsische Muskulatur von Hand und FuR sind alle Muskeln
unseres Korpers bilateral im GroBhirn reprasentiert (Ganguly et
al., 2009; Chollet & Weiller, 1994; Soteropoulos & Baker, 2008)

die Kraftanforderung einer Aktivitdt gesteigert wer-
den und im weiteren Verlauf der Therapie auch die
Prazision der Zielbewegungen vermehrt gefordert werden.
Ausgepragtes Shaping kann entscheidend fir neurologische
Verdnderungen sein (Lotze, 2011).
Ein weiterer wesentlicher und gerade der Ergotherapie sehr
nahestehender Aspekt firr erfolgreiche Neurorehabilitation
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sind sinnvolle Aktivititen und der Ubertrag von motorischen
Fortschritten auf Fertigkeiten des Alltags. In der Therapie wird
dies oft mit sogenannten ,Transfer-Packages” erreicht. Sie
beinhalten tagliche Selbstkontrolle des Einsatzes der mehr
betroffenen Extremitdt in verschiedenen Situationen durch
die Klient*innen und aufbauend darauf Problemldsung mit
den Therapeut*innen (Gauthier et al., 2008).

Auf Grundlage dieser Erkenntnisse aus der Neurorehabilita-
tionsforschung haben Susan Woll und Jan Utley das Forced
Use Konzept entwickelt. Dabeil wurden die sogenannten
Forced Use-Paradigmen - also Grundsdtze - definiert.

Der erste Grundsatz der Therapie ist, dass in samtlichen
Ubungssituationen der Einsatz der mehr betroffe-
nen Extremitat forciert wird durch Erleichterung
der Aktivierung. Gleichzeitig wird die weni-

ger betroffene Seite durch entsprechende
Ubungsgestaltung gehemmt.

Zweiter Grundsatz ist die ,geschlossene

Kette'. Mittels Gewichtsibernahme auf

die mehr betroffene Extremitat in der
geschlossenen Kette wird die paretische
Muskulatur sowohl zentral als auch

peripher aktiviert und kann so erfolgreich
gekraftigt werden.

Ein weiterer Grundsatz ist die Berticksichti-

gung der synergistischen Organisation unseres
Korpers. Alle Segmente des menschlichen Korpers,

also Arme, Beine, unterer und oberer Rumpf sowie Kopf

und Nacken, beeinflussen sich gegenseitig. Verdnderungen
in einem Segment haben einen Einfluss auf die anderen
Segmente. Dementsprechend werden Ubungen im funktio-
nellen Setting, also nicht im Liegen, sondern wenn moglich
im Stehen oder im erhohten Sitz durchgefiihrt, so dass die
geschwdachten Muskelgruppen im Muster der Alltagsaktivitat
gekraftigt werden (Brouwer & Ambury, 1994).

Die Forced Use Therapy nach Ultey/Woll ist in Blocken
intensiven Trainings geplant. Im Idealfall erhalten die
Klient*innen uber 10 Tage taglich 4-6 Stunden Therapie. Da
dies aus gesundheitspolitischen Grinden nicht immer mog-
lich ist, miissen bei der Therapie leider oft Abstriche gemacht
werden.

Zielgruppe flr diese Therapieform sind samtliche Perso-
nen mit einer motorischen Beeintrachtigung in Folge einer
Hirnverletzung durch Schlaganfall, Schadel-Hirn-Trauma,
Zerebralparese oder andere Ursachen. Klient*innen kénnen
unabhdngig vom Schweregrad ihrer Beeintrachtigungen
erfolgreich behandelt werden, dabei werden die Grundsdtze
der Forced Use Therapy anhand der Bedurfnisse und Fahig-
keiten der Klient*innen an die Therapie angepasst.

Aufbau der Therapie

Befundung: Zu Beginn jedes Therapieblocks wird eine umfas-
sende Befundaufnahme durchgefiihrt. Zur Befundung geho-
ren ein modifizierter Wolf Motor Function Test (nMWMFT) und
weitere Bewegungssequenzen zur Identifizierung des mo-
torischen Hauptproblems. Das Interview ,Motor Activity Log"
(MAL), ein Fragebogen iiber die Hdufigkeit und Qualitdt des
Einsatzes der mehr betroffenen Extremitdt bei Aktivitaten des
taglichen Lebens wird ebenso durchgefiihrt. Um maégliche
orthopadische Einschrankungen festzustellen, wird zudem
die Beweglichkeit in den verschiedenen Gelenken getestet.
Im Anschluss an die Befundung wird mit den Klient*innen
ein Alltagsziel formuliert.

Anhand der Zielformulierung erstellen die Therapeut*innen
einen Therapieplan. Die Abldufe und Inhalte werden den
Klient*innen transparent erldutert. Ein groBer Teil der
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Forced Use-
Paradigmen:

> Erleichterung der
Aktivierung
> Geschlossene Kette
> Berucksichtigung der
synergistischen
Organisation

Therapie ist die Selbstbefdahigung der Klient*innen durch
Aufklarung uber neurologische Hintergriinde, Aufzeigen der
Moglichkeiten und Grenzen der Therapie und transparente
Entscheidungsfindungen.
Therapie: Jeder Tag wird mit einer Besprechung des MAL,
zur Selbstreflexion der Klient*innen und Dokumentation
begonnen. Der motivationale Ansporn fur die Klient*innen
ist durch die tdgliche Besprechung mit den Therapeut*innen
groR. Gleichzeitig kdnnen etwaige Probleme bei der Durch-
fuhrung gefunden und gemeinsam mit den Therapeut*innen
gelost werden.
Im Anschluss daran findet die Mobilisation der orthopadi-
schen Einschrankungen statt. Durch die Immobilitat
kommt es beim GroRteil der Klient*innen nach
Schlaganfall oder anderer Art der Hirnscha-
digung zu Bewegungseinschrankungen.
Jede Aktivitat im Alltag setzt ein gewisses
BewegungsausmaR voraus, um erfolg-
reich durchgefiihrt werden zu kénnen.
Um diese Funktionen wieder erlangen
zu kénnen, mussen die betroffenen
Strukturen das erforderliche Bewegungs-
ausmanR zulassen. So muss beispielsweise
ausreichend Handgelenksextension und
Pronation im Unterarm vorhanden sein, um
auf der Hand stiitzen zu kénnen (Van Winger-
den, 1998).
Nach der Mobilisation folgen sogenannte Vorberei-
tungsaktivitaten, deren Ziel die Aktivierung und Krafti-
gung der paretischen Muskulatur sowie die Hemmung von
vorhandenem Hypertonus ist. Dabei wird vor allem an der
Besserung des motorischen Hauptproblems, wie zum Beispiel
einer Huftinstabilitdt, gearbeitet.
Die Ubungen werden dabei so gestaltet, dass die weniger
betroffene Seite gehemmt, und somit der Einsatz der mehr
betroffenen Seite forciert wird. Sie werden meistens in
geschlossener Kette durchgefihrt um tiber Gelenks- und
Muskelrezeptoren die paretische Muskulatur zu aktivieren.
(Wilson et al., 2005). Zusatzlich kann durch dieses Setting das
Zusammenspiel zwischen Agonist und Antagonist wieder-
erlernt werden (Dillmann et al., 1994). Bei allen Aktivitdten
werden die Klient*innen durch Fazilitation bei der Aktivie-
rung der paretischen Muskulatur unterstutzt.
Nach der Aktivierung durch die Vorbereitungsaktivitaten folgt
repetitives aufgabenorientiertes Training. Fehlende Bewe-
gungskomponenten des funktionellen Ziels werden im repe-
titiven Training selektiv und intensiv gelibt. Das Training wird
je nach funktionellem Ziel sowohl uni- als auch bilateral,
sowie bimanuell durchgefiihrt.
Bilaterales Training kann sowohl in der gleichen Bewegung,
aber auch gegengleich bewegt durchgefiihrt werden (Caurau-
gh et al,, 2010; Langhorne et al., 2009). Im Alltag werden die
Arme beispielsweise beim Tragen groBer Gegenstande - wie
eines Wdaschekorbs - bilateral eingesetzt. Bilaterales Training
ist besonders flir schwerer betroffene Klient*innen, bzw. bei
reduzierten proximalen Funktionen geeignet. Durch den
Gegenstand zwischen den Handen wird die interskapuldre
Kontrolle unterstiitzt und die weniger betroffene Seite kann
der mehr betroffene Seite helfen. Auf diese Weise kénnen vor
allem der Rumpf, die Skapula und die Schulter mithilfe von
bilateralem Training gekraftigt werden (McCombe Waller et
al.,, 2014).
Beim unilateralen Training wird der weniger betroffene Arm
der Klient*innen hdufig weggebunden, im Sinne der ,con-
straint induced movement therapy”, um die ibermaRige Ak-
tivitat dieses Armes und der weniger betroffenen Hemisphare



Abbildungen: © Sandra Pirkfellner
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zu verhindern (Liepert et al., 2000).

Laut McCombe Waller (2014) ist es sinnvoll, beide Therapiefor-
men zu kombinieren. So ist proximales bilaterales Training
mit anschlieBendem aufgabenorientiertem unilateralem
Training erfolgreicher, als die alleinige Durchfiihrung von
unilateralem Training.

Unter bimanuellem Training versteht man Aktivitdten, betl
denen beide Arme aktiv involviert sind, aber unterschied-
liche Aufgaben durchfithren, wie zum Beispiel ,eine Flasche
aufschrauben’, oder ,etwas mit der Schere schneiden’. Mittels
bimanuellem Training kann sowohl eine Verbesserung

der Schulter- und Armbewegungen erreicht wer-

den als auch der Feinmotorik (Wolf et al., 2014).
In der Therapie finden zwei bis drei aufein-
anderfolgende Sequenzen von repetitivem
Training in unterschiedlichen Settings

statt, um die erwtinschten Bewegungs-

muster erfolgreich einzutiben.

Das gesamte repetitive Training wird

mit Hilfe von Shaping laufend an die
Fortschritte der Klient*innen angepasst.
Zusatzlich werden die Aktivitaten mit
Besserung der Funktionen zunehmend

an das Ziel der Klient*innen angepasst, bis

die Klient*innen fahig sind, die Aktivitat selber
durchzufihren (Panyan, 1980; Taub et al., 1994).
Da die Therapie im Idealfall iiber 4-6 Stunden geht und
somit oft Essenszeit in die Therapiezeit fallt, ist Essbegleitung
ein wichtiger Bestandteil der Forced Use Therapy geworden.
Sie findet entweder zwischen zwei Sequenzen des repeti-
tiven Trainings, oder im Anschluss daran statt. Ziel ist es
dabei, beidhdndig mit Besteck zu essen. Bewegungen, die die
Klient*innen nicht selber durchfithren kénnen, werden von
den Therapeut*innen unterstiitzt - beispielsweise Fazilitation
bei der Fihrung des Armes, oder beim Halten des Bestecks.

Die letzte Therapiesequenz ist das adaptierte Training und
das Trainieren des Alltagsziels. Das Ziel wird in adaptierter,
oder vereinfachter Form getibt, bzw. in Teilsequenzen erarbei-
tet. Im Laufe der Therapieeinheiten werden die Unterstutzun-
gen reduziert, bis die Klient*innen die Aktivitat selbststandig
durchfithren kénnen.

Der Ubertrag der wiedererlangten motorischen Fahigkeiten
auf Alltagsaktivitaten ist essentiell, um langfristige neuroplas-
tizitare Unterschiede zu erreichen und eine Veranderung im
Leben der Klient*innen herbeifuhren zu kénnen (Gauthier et
al., 2008).

Am Ende der Therapie wird ein Heimprogramm mit den
Klient*innen erarbeitet. Es beinhaltet Aktivitdten, die die
Klient*innen selbststandig durchfithren kénnen, um hdhere
Wiederholungsraten von verschiedenen Bewegungsmustern
zu erreichen und diese so weiter zu kraftigen. Zusdtzlich
werden gemeinsam Alltagsaktivitaten ausgewahlt, die die
Klient*innen selbststandig mit der mehr betroffenen Seite
durchfithren kénnen. Diese Ubungen sollen sowohl wahrend
der Therapie, aber besonders am Ende des Therapieblocks im
Sinne eines Eigentrainingsprogramms durchgefithrt werden.
Solche weiterfuhrenden Aktivitaten mit Alltagsrelevanz kon-
nen auch nach Abschluss der Therapie zu weiteren Verbes-
serungen in den Armfunktionen filhren (Takebayashi et al,,
2013).

Nach Ablauf des Therapieblocks sollten die Klient*innen fahig
sein, ihr gewdhltes Ziel mit oder ohne Adaptierungen selbst-
standig durchfihren zu kénnen.
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Die letzte
Therapiesequenz:

Der Ubertrag der wieder-
erlangten motorischen
Fahigkeiten auf Alltags-

aktivitaten ist essentiell,

um langfristige eine Ver-
anderung im Leben der

Klient*innen herbeifih-

ren zu konnen.

Noch ein Beispiel
Ein Klient*innenbeispiel zeigt im Folgenden auf, wie ein
moglicher Therapieaufbau ausschauen kénnte. Samtliche
Abbildungen zeigen den theoretischen Ubungsaufbau.
Um das Setting besser erkennen zu kénnen, fehlen in den
Abbildungen Therapeut*innen, es gilt jedoch als selbstver-
standlich, dass samtliche Ubungen nur mit Fazilitation durch
Therapeut*innen durchgefuhrt werden (siehe Abbildungen
1-6).
Frau W. mochte sich ihre langen Haare wieder selber in einen
Pferdeschwanz zusammenbinden konnen. Die Befund-
aufnahme hat orthopadische Einschrankungen
aufgezeigt: die BWS hat ein Streckdefizit, die
Skapula befindet sich in Elevation und im
Ellbogen, bzw. Unterarm ist die Pronati-
on eingeschrankt. Bei der Testung der
motorischen Fahigkeiten zeigt sich, dass
Frau W. besonders proximal Schwierig-
keiten bei der Verankerung der Skapula
hat. Durch dieses Kraftdefizit und die
orthopadischen Einschrankungen fallt ihr
das Heben des Armes uber Kopf, besonders
uber ldngere Zeit - wie beim Haare zusam-
menbinden - schwer. Auch die Feinmotorik
der Hand wird auf Grund des gesteigerten Kraft-
aufwandes fur proximale Bewegungen des Armes
beeintrachtigt. In der Hufte hat Frau W. zudem Instabilitat,
besonders in der Transversalebene. Durch diese Schwache
wird der Tonus im Arm negativ beeinflusst und die Veranke-
rung der Skapula ist durch das falsche Alignment zusdtzlich
erschwert.
Um Frau W. das Haare Binden wieder zu ermadglichen, wird ein
Therapieplan erstellt, der sowohl die Huft- als auch die Ska-
pulainstabilitat verbessern und die Kraft im Arm steigern soll.
Die Therapie startet mit der Mobilisation des Unterarms in
Pronation. Der Unterarm benotigt sein volles Bewegungs-
ausmaR, um die feinen Anpassungen der Hand beim Haare
Binden zu erméglichen. Gleichzeitig wird damit die Offnung
der Hand auf der Unterlage, als Teil der Unterstiitzungsflache
etabliert, wodurch die nachfolgenden Mobilisationen und
Ubungen in geschlossener Kette erleichtert werden. Anschlie-
Bend wird die Brustwirbelsdule in Streckung mobilisiert, um
die Basis fur eine gute Verankerung des Schulterblattes zu
schaffen. Zuletzt folgt die Mobilisation und Dehnung der
Skapula in Depression.
Nach Abschluss der Mobilisation folgen die Vorbereitungsak-
tivitdten. Ihr Ziel ist es, das durch die Mobilisationen wieder
erworbene Bewegungsausmaf zu kraftigen und die Instabi-
litaten und Schwdchen durch Aktivierung und Krdftigung zu
verbessern. Eine Mdgglichkeit, dies mit dem Hintergrund des
Haare Bindens zu machen, ist eine Form des vorderen Stiit-
zes. Dabei kann Frau W. bei Liegestiitz thren Kopf zur Hand
bringen, und so am Bewegungsausmag und -muster arbeiten
(Abb. 1und 2)
Nach den vorbereitenden Krdftigungsubungen folgt das
repetitive Training. Frau W. hat die Aufgabe, einen Kreisel oder
eine Flasche eine schiefe Ebene hinauf zu schieben, oben
zu kontrollieren und in verschiedene Positionen zu bringen.
Zusatzlich wird auch hier der Kopf zur Hand gebracht, um
Kraftigung unter Umkehr von punctum fixum und punctum
mobile zu erreichen (Abb. 3 und 4).
Bei der nachsten Sequenz des repetitiven Trainings wird die
geschlossene Kette langsam gedffnet. Dazu kann ein in einer
Schrage gespanntes Theraband eingesetzt werden. Frau W.
muss ein Rohr bilateral am Theraband entlang fithren, nach
oben stemmen oder zu ihrem Hinterkopf bringen. So wird



wieder an der Krdftigung und Automatisierung des Bewe-
gungsmusters getibt (Abb. 5).

Nach erfolgreichem Kraftaufbau folgt eine Sequenz in offener
Kette. Frau W. muss unterschiedlich schwere Flaschen Giber
ihren Kopf bringen, zu ihrem Hinterkopf fithren und ahn-
liche Variationen durchfithren.

Zur Verbesserung der feinmotorischen Fahigkeiten fur die
Manipulation des Haargummis folgen eigene repetitive
Sequenzen. Diese erfolgen mit unterschiedlich groBen und
strengen Gummis, die uber unterschiedlich ausgerichtete
Gegenstande, wie Flaschen, Stiele oder ahnliches gestulpt
werden. Auf diese Weise wird sowohl die Handkraft trainiert,
sowie die feinen Anpassungen in Unterarm und Handgelenk.
Zum Ende der Therapie wird jeden Tag an der Durchfiihrung
des Ziels gearbeitet. Durch den Kraftaufbau gelingt es Frau W.
bald, einfache Haarklammern in ihre Haare zu stecken. Die
Aktivitat des ,Haargummi Uber die Haare Streifens’ wird zu-

ndchst mit Haarbandern aus Stoff begonnen, da diese dicker
und somit einfacher zu greifen und manipulieren sind. Da
die Manipulation eines Haargummis deutlich komplexer ist
und somit sowohl mehr Feinmotorik, aber auch das langere
Verharren der Hand Uiber Kopf voraussetzt, wird die Aktivitat
zundachst erleichtert. In diesem Setting bindet Frau W. zuerst
Haare einer Puppe oder der Therapeutin vor ihr zusammen,
dabei wird die Hohe der zu bindenden Haare von Ellbogen-
hohe kontinuierlich gesteigert. Im weiteren Verlauf legt Frau
W. ihre Ellbogen auf einer Unterlage auf. In dem sie den
Oberkodrper nach vorne lehnt, bringt sie wieder den Kopf zu
den Handen und erleichtert sich die Aktivitdt (Abb. 6). Die
Hohe der Unterlage wird wieder kontinuierlich gesteigert. Im
Laufe der Therapie kann sie die Arme langer und langer uiber
Kopf halten und die Zeit mit aufgestiutzten Armen reduzie-
ren, bis am Ende die gesamte Funktion durchgefuhrt werden
kann. 1
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