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Nichtgebrauch der oberen Extremität 
und die Auswirkungen auf den Cortex
Waltraud Knaus

Forscher des Universitätsspitals 
Zürich untersuchten die Auswirkun-
gen der Immobilisation einer Extremi-
tät auf das Gehirn erwachsener Pro-
banden. Das Resultat dieser Unter-
suchung zeigt auf, dass das Gehirn 
unverzüglich auf den Nichtgebrauch 
beziehungsweise den verstärkten 
Gebrauch einer Extremität reagiert. 
Der Durchmesser des motorischen 
und sensomotorischen Cortex ver-
ändert sich messbar durch Immobili-
sation oder verstärkten Einsatz einer 
Extremität.

Welchen Einfluss haben diese und 
ähnliche Studien auf den therapeu-
tischen Alltag? Können therapeu-
tische Interventionen cortikale und 
periphere Veränderungen beeinflus-
sen?

1. Die Auswirkung von Im­
mobilisation auf die Plasti­
zität des Gehirns
Langer et al. publizierten die Ergeb-
nisse ihrer Untersuchungsreihe zur 
Plastizität des Gehirns im Januar 
2012. Sie untersuchten rechtshän-
dige Patienten, deren rechter Ober-
arm verletzt und ruhiggestellt wurde. 
Zwei beziehungsweise 16 Tage nach 
der Immobilisation wurden MRI-Un-
tersuchungen durchgeführt. 

Die Immobilisation bewirkt den Ver-
lust grauer und weißer Hirnsubstanz 
in den Bewegungsarealen der linken 
Hirnhälfte. Der cortikale Durchmes-
ser der linken motorischen und sen-
somotorischen Areale nimmt inner-
halb von 14 Tagen ab. Der Effekt auf 
die rechte Hirnhälfte ist genau entge-
gengesetzt. Durch die erhöhte Akti-
vität der linken Hand für die alltägli-
chen Verrichtungen (Körperpflege, 

Ernährung, Kommunikation und PC) 
nahm der cortikale Durchmesser zu.

Die Arbeit von Langer et al. (2012) 
ergibt nachstehende Schlussfolge-
rungen:

1.	Dass die Reduktion des motori-
schen Outputs und des sensori-
schen Inputs reflektiert wird durch 
plastische Veränderungen in der 
grauen und weißen Gehirnsubs
tanz.

2.	Es wird angenommen, dass die 
Einschränkung der Armaktivität 
die Repräsentation des Armes im 
motorischen Kortex reduziert.

3.	Dass lokale Prozesse im senso-
motorischen Cortex während ei-
ner Immobilisation verändert wer-
den.

4.	Je intensiver die Geschicklichkeit 
verbessert wird, umso intensiver 
nimmt die cortikale Dicke im mo-
torischen und sensomotorischen 
Cortex zu. 

5.	Es wird angenommen, dass sich 
die Struktur des menschlichen 
Gehirns verändert durch den Ent-
zug und den Transfer von Fähig-
keiten vom rechten auf den linken 
Arm.

6.	Dass die Untersuchungsresulta-
te Auswirkungen auf neuropsy-
chologische Therapien haben, 
insbesondere auf Therapien wie 
die „constraint-induced therapy“ 
(intensivierter Einsatz der betrof-
fenen Extremität mit Fixation der 
nichtbetroffenen Extremität an 
den Rumpf).

7.	Dass Immobilisation einen tempo-
rären und substanziell negativen 
Effekt auf den Durchmesser des 
Cortex hat.

8.	Dass traumatologisch bedingte 
Immobilisation so kurz wie mög-
lich und so lange wie nötig sein 
soll.

Diese und vorangegangene Studien 
zum Thema der Plastizität des Ge-
hirns werfen Fragen auf:

Müssen auf Grund dieser Studien-zz
ergebnisse Behandlungskonzepte 
neu überdacht werden? 

Wie kann die Plastizität des Ge-zz
hirns nach einem Trauma genutzt 
werden? 

Wie können cortikale und periphe-zz
re Veränderungen minimiert wer-
den?

2. Die Plastizität des Gehirns 
bei Amputationen und peri­
pheren Nervenverletzungen 
Merzenich et al. (1993) untersuchten 
die Auswirkung von Amputationen 
und den Verlust der Sensibilität von 
Fingern auf die cortical maps von Af-
fen. Der fehlende sensorische Input 
bewirkt ein Überschreiben der nicht 
gebrauchten Areale. Bei einer Ampu-
tation des Mittelfingers wird die Re-
präsentation des Zeige- und Ringfin-
gers vergrößert. Derselbe Effekt tritt 
auf, wenn die sensorische Versor-
gung des Mittelfingers fehlt. Die cor-
tical maps reorganisieren sich wie-
der, sobald sich die Sensorik erholt. 
Die Reorganisation erfolgt aber nicht 
vollständig.

Dieser Effekt kann bei allen Amputa-
tionen, Replantationen und periphe-
ren Nervenverletzungen zum Tragen 
kommen.

Es ist denkbar, dass die unvollständi-
ge Reorganisation der cortical maps 
bleibende Einschränkungen beim 
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funktionellen Einsatz der betroffe-
nen Extremität nach sich zieht oder 
dass eine Ruhigstellung zu einer an-
haltenden Fehl- oder Schonhaltung 
führt.

3. Behandlungskonzepte 
in der Traumatologie und 
Handchirurgie

Frühfunktionelle Nachbehandlung

Frühfunktionelle Behandlungskon-
zepte verlangen eine gute Com
pliance des Patienten.

In der frühfunktionellen Behandlung 
von Frakturen im Bereich der Mittel-
hand- und Fingerknochen werden 
bewegungsstabil versorgte Fraktu-
ren mit thermoplastischen Materia
lien geschient (Kütschner et al. 2002; 
Franz et al. 2009). Die Schienenver-
sorgung erfolgt spätestens am 4. 
postoperativen Tag oder am 4. Tag 
nach erfolgter konservativer Reposi-
tion (Abb. 1 und Abb. 2).

Bis zur Schienenversorgung erhal-
ten die Patienten eine Unterarmgips-
schiene in Intrinsic plus-Stellung. In 
der thermoplastischen Schiene blei-
ben alle nicht beteiligten Gelenke frei 
und können unmittelbar nach erfolg-
ter Schienenversorgung wieder aktiv 
bewegt werden. Die Patienten wer-
den instruiert, mehrmals täglich die 
End-, Mittel- und Grundgelenke und 
das Handgelenk im schmerzfreien Be-
reich zu bewegen. Ebenso ist der Ein-
satz der betroffenen Hand bei leichten 
alltäglichen Verrichtungen möglich. 

Bezogen auf die Untersuchungen von 
Langer et al. (2012) ist zu vermuten, 
dass der frühe sensomotorische In-
put die cortikalen Veränderungen be-
grenzt. Die messbaren Vorteile der 
frühfunktionellen Therapie sind die 
guten funktionellen Ergebnisse und 
die rasche Rückkehr der Probanden 
an ihre Arbeitsplätze. Es wurden kei-
ne Heilungsstörungen festgestellt. Der 
Bedarf an Therapie war sehr gering.

Ähnliche Resultate beschreibt Kohl­
mayr (2011) in ihrer Studie über die 
frühfunktionelle Nachbehandlung von 
operativ versorgten Radiusfraktu-
ren im Vergleich zu einer fünfwöchi-
gen Immobilisation. Die mit Platten
osteosynthesen stabilisierten Fraktu-
ren wurden mit einer abnehmbaren 
dorso-volaren Schiene (Abb. 3) für 
eine Woche ruhiggestellt. Die Pa
tienten durften sofort postoperativ im 
schmerzfreien Bereich aktiv bewe-
gen und die Hand für leichte Tätig-
keiten im Alltag einsetzen und dosiert 
belasten. Die Ergebnisse der Stu-
die zeigen einen positiven Effekt auf 
Funktion, Kraft und Beweglichkeit.

Die postoperative Behandlung von 
Strecksehnen der Zonen 3–6 erfolgt 
fakultativ mit einer 5- bis 6-wöchigen 
Ruhigstellung in einer Gipsschiene 
oder funktionell mit einer „umgekehr-
ten“ Kleinertschiene („reversed Klei-
nert“) (Abb. 4). Die Übungsschiene 
wird zwischen dem 2. und 4. post-

Abb. 1: Mittelhandschiene mit MCP Stabilisation Abb. 2: Mittelhandschiene ohne MCP Stabilisation

Abb. 3: Dorso-volare Handgelenksschiene Abb. 4: Umgekehrte Kleinertschiene
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operativen Tag angepasst. Die Prinzi-
pien der Beugesehnennachbehand
lung (passive Sehnengleitübungen) 
können in der Schiene ausgeführt 
werden (Knaus 2011). 

Die funktionelle Nachbehandlung ver-
meidet Adhäsionen, Kapselschrump-
fungen und Muskelatrophien, die bei 
einer Ruhigstellung auftreten können. 
Aus vorangegangenen Ausführungen 
ist zu schließen, dass die Mobilisati-
on nicht nur periphere Auswirkungen 
auf die betroffenen Gewebe hat, son-
dern auch zentral auf die Plastizität 
des Gehirns. 

Frühfunktionelle Nachbehandlung ist 
abhängig vom Ausmaß eines Trau-
mas und der Art der Versorgung. 
Frühzeitige Mobilisation ist nicht im-
mer möglich und eine Immobilisation 
über längere Zeit unvermeidlich. Die 
Folgeschäden der Ruhigstellung wie 
Muskelatrophie, Kapselschrumpfung, 
Probleme beim Ausführen von alltäg-
lichen Verrichtungen aufgrund von 
mangelnder Koordination und Fein-
motorik sind die Folgen. Die zentralen 
Auswirkungen auf die Plastizität des 
Gehirns reichen von Veränderungen 
in der Größe des motorischen Areals 
im Cortex, Veränderungen in der Er-
regbarkeit des motorischen Systems 
oder eine Verminderung in der neu-
ralen Aktivierung der Muskulatur. 

Therapie bei Immobilisation

Der Erfolg der nachstehenden Be-
handlungsvorschläge ist in einem er-

heblichen Ausmaß von der Aufmerk-
samkeit und Konzentrationsfähigkeit 
des Patienten abhängig.

Mentales Training

Herzig (2007) führte eine Untersu-
chung zum Thema „Mentales Trai-
ning“ durch. Mentales Training im 
klinischen Bereich ist vor allem bei 
Spitzensportlern in verletzungsbe-
dingten Trainingspausen bekannt. 
Für die Studie erfolgte eine Ru-
higstellung über drei Wochen. Die 
Probanden führten in dieser Zeit 
mentale Bewegungsübungen aus. 
Die mental trainierte Gruppe erziel-
te eine signifikant geringere Bewe-
gungseinschränkung und die Mus-
kulatur eine geringere Atrophie. Das 
funktionelle Outcome war deutlich 
besser. Die Durchführung des men-
talen Trainings im Akutspital ist bei 
Patienten denkbar, die die Instruk
tionen verstehen und umsetzen 
können.

Mirror Visual Feedback

Dohle C. et al. (2005) beschreiben 
die Grundlagen des Spiegeltrainings. 
Bei einer reinen Bewegungsbeob-
achtung, einer Bewegungsimitation 
oder einer Bewegungsvorstellung 
konnten bildgebende Verfahren ähn-
liche zerebrale Aktivierungsmuster 
feststellen wie bei aktiv ausgeführ-
ten Bewegungen. Das Training mit 
einem Spiegel fördert die visuelle 
Rückkoppelung und damit die Akti-

vierung der Repräsentation der visu-
ellen Konfiguration. 

Die nichtbetroffene Extremität liegt 
vor dem Spiegel, die immobilisier-
te Extremität hinter dem Spiegel 
(Abb. 5). Die Bewegung der nicht-
betroffenen Extremität wird über den 
Spiegel als Bewegung der betroffe-
nen Extremität dargeboten. Dieses 
Verfahren eignet sich für peripher 
und zentral bedingte Immobilisation 
und auch den erlernten Nichtge-
brauch einer Extremität. Ramachan­
dran et al. (2009) untersuchten den 
Einsatz der Trainingsmöglichkeiten 
mit dem Spiegel unter anderem in 
der Rehabilitation nach handchirur-
gischen Eingriffen. 

„Graded Motor Imagery“-Training

Eine weitere Methode, die die Reprä-
sentation der Hand und die mentale 
Vorstellung von Bewegungsmustern 
trainiert, wurde 2004 von Moseley 
vorgestellt. Der Patient trainiert das 
Körperschema und Bewegungsmus-
ter über Bilder, die ihm vorgelegt wer-
den. In einem ersten Übungsschritt 
muss die Seitenzugehörigkeit (links/
rechts) erkannt werden. Im zweiten 
Schritt soll die gezeigte Position der 
Hand mental eingenommen werden. 
Der dritte Schritt erfolgt, indem die 
gezeigte Position mit der nichtbetrof-
fenen Hand aktiv vor dem Spiegel 
eingenommen wird (Abb. 6).

Die peripheren und zentralen Effek-
te entsprechen denen des Mentalen 

Abb. 5: Übungsspiegel Abb. 6 Training von Bewegungsmustern über Bilder
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Trainings und dann denen des Mirror 
Visual Trainings.

4. Resümee
Periphere Immobilisation bewirkt zz
zentral einen Abbau von grauer 
und weißer Hirnsubstanz.

Erhöhte Geschicklichkeit und ver-zz
mehrter Einsatz bewirken zentral 
den Aufbau von grauer und wei-
ßer Gehirnsubstanz.

Bei fehlendem sensorischen Input zz
werden die cortical maps der be-
troffenen Region von den benach-
barten Regionen vereinnahmt.

Traumatologisch bedingte Immobi-zz
lisation sollte so kurz wie möglich 
und nur so lange wie nötig sein.

Frühfunktionelle Nachbehandlung zz
von Frakturen und Sehnen ver-
meidet Komplikationen, die durch 
Immobilisation entstehen, und för-
dert Beweglichkeit, Kraft und Zu-
friedenheit der Patienten.

Trainingsmöglichkeiten bei Immo-zz
bilisation, um periphere und zen

trale Veränderungen einzuschrän-
ken, bieten Mentales Training, 
Mirror Visual Feedback und „Gra-
ded Motor Imagery“-Training. 
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