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Apraxie

Jennifer Randerath, Joachim Hermsdorfer

Das schnelle Erkennen der facettenreichen und durch Stérung der motorisch-kognitiven Fahigkeiten
gekennzeichnete GliedmaRenapraxie gestaltet sich haufig schwierig. Oft ist sie durch andere Beein-
trachtigungen wie Aphasie, Geddchtnisprobleme oder Hemiplegie verdeckt. Der Artikel gibt Hinwei-

se zur Diagnostik und zu therapeutischen Ansdtzen.

Apraktischer Fehler beim Zubereiten von Tee. Quelle: © K. Oborny/Thieme

Das Syndrom der GliedmaRenapraxie (GA) ist eine Stérung
motorisch-kognitiver Fahigkeiten [1]. Diese duBert sich in
Schwierigkeiten bei der Planung und Ausfiihrung von kom-
munikativen Gesten, bedeutungslosen Gesten sowie bei
Interaktionen mit bekannten und unbekannten Werkzeu-
gen und Objekten [2]. Die GA ist am hdufigsten mit links-
seitigen Hirnschddigungen in frontotemporoparietalen
Arealen und angrenzenden Bereichen verbunden. Die Be-
eintrachtigungist von Stérungen der basalen Motorik (z. B.

Hemiparese der rechten Extremitét) oder der Sprache
(Aphasie) abzugrenzen, die oft komorbid auftreten.

Etwa 30-50% der Schlaganfall-Betroffenen mit linksseitigen
Hirnschddigungen und etwa 5-30 % der Schlaganfall-Betrof-
fenen mit Lasionen in der rechten Hemisphdre leiden an GA.
Bisher wurde die Storung bei Schlaganfallpatient*innen am
eingehendsten untersucht, jedoch kénnen Aspekte der GA
auch nach anderen neurologischen Erkrankungen auftreten,
die typischerweise kognitive Funktionen beeintrdchtigen [3].
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In diesem Artikel konzentrieren wir uns auf das Syndrom

der Apraxie, wie es schon Anfang des 20. Jahrhunderts von

K. H. Liepmann mit einer Reihe klassischer Studien mit

Gruppen von Hirngeschadigten beschrieben und klassifi-

ziert wurde. Er damit den Grundstein fiir die Erforschung

der Apraxie (z.B. [4]). Basierend auf seinen Beobachtun-
gen definierte Liepmann 3 Subtypen der GA:

a) Bewegungen, die ungenau und unbeholfen erschei-
nen (gliedkinetische Apraxie)

b) inhaltliche bzw. konzeptuelle Probleme beim
Produzieren oder Nachahmen einer einzelnen
Handlung (ideomotorische Apraxie)

c) Schwierigkeiten bei der Durchfiihrung von mehr-
schrittigen Handlungen, z. B. Auslassen von Einzelas-
pekten oder Vertauschen der Reihenfolge von
Zwischenschritten. So wird der Toaster zum Toasten
angeschaltet, ohne das Brot hineinzugeben, oder der
Wasserkocher ohne Wasser betatigt (ideatorische
Apraxie).

Wahrend es also bei der ideomotorischen und ideatori-
schen Apraxie entsprechend der Begrifflichkeit eher um
Probleme auf konzeptueller Ebene im Bereich der Bewe-
gungsplanung und -ausfiihrung handelt, bildet die glied-
kinetische Apraxie eher Schwierigkeiten bei der Bewe-
gungskoordination ab.

Die meisten Studien und gangigen Diagnostikinstrumen-
te der heutigen Zeit konzentrieren sich auf die ideomoto-
rische und ideatorische Apraxie. Da die Subtypen a-c be-
grifflich oft miteinander verwechselt werden und auch die
Fachliteratur unter den schwammigen Begriffsiibersetzun-
gen der Originalliteratur von Liepmann leidet, empfehlen
wirin Anlehnung an Goldenberg [5], fiir den klinischen All-
tag die gestorten Aspekte der GAimmer auch anhand der
auffdlligen Tests und Verhaltensbeobachtungen zu klassi-
fizieren. Damit soll ein Gibereinstimmendes Verstdndnis
der individuell vorliegenden Problematik sichergestellt
werden.

Diagnostik

Das schnelle Erkennen der facettenreichen GA gestaltet
sich hdufig schwierig, da sie zusatzlich durch andere offen-
sichtliche Beeintrachtigungen wie Aphasie, Geddchtnis-
probleme oder Hemiplegie verdeckt werden kann. Fiir die
Diagnostik eignen sich je nach Situation entweder Scree-
nings oder umfassendere Instrumente. Generell wird fir
eine reliable Bewertung die Verwendung unterschiedlicher
Subtests empfohlen, die sich mit verschiedenen Aspekten
des GA-Syndroms befassen [6]. Die einzelnen Subtests
dauernin der Regel zwischen 2 und 15 Minuten. Die Dauer
der Durchfiihrung variiert stark mit der Schwere der indi-
viduellen Beeintrachtigung im getesteten Aspekt. Die klas-

sischen Gesten-Tests konnen als Bedside-Tests verwendet
werden. Aufgaben mit Werkzeugen und Objekten sowie
die Abkldrung einer moglichen fehlenden Einsicht fiir die
Storung (Anosognosie) konnen durchgefiihrt werden,
wenn die Betroffenen an einem Tisch sitzen und eine Aus-
dauer von etwa 20 Minuten aufweisen. Fiir die Anosogno-
sie bei Apraxie ist der Forschungstand noch sehr dirftig.
In den letzten Jahren wurden jedoch die ersten Fragebo-
gen zur Diagnostik entwickelt [7, 8].

Wir gehen im Folgenden vertiefend auf die ideomotori-
sche und ideatorische Apraxie ein und beschreiben typi-
sche Aufgaben, die in der Diagnostik eingesetzt werden.
Die Abbildungen zeigen Beispiele aus dem Diagnostic In-
strument for Limb Apraxia, DILA-S [9]. Im Anschluss ma-
chen wir den Versuch, mit dem heutigen Kenntnisstand
die gliedkinetische Apraxie und die Moglichkeiten der Di-
agnostik einzuordnen. (> Abb. 4)

Ideomotorische Apraxie

Die ideomotorische Apraxie manifestiert sich in moto-
risch-kognitiven Aufgaben wie dem Imitieren von bedeu-
tungslosen oder bedeutungsvollen Gesten, dem pantomi-
mischen Werkzeuggebrauch oder/und im Umgang mit
einzelnen Werkzeugen. (> Abb. 7)

Klassische Ansdtze (Gesten)

Klassischerweise werden Aufgaben eingesetzt, die die Be-
nutzung von Gesten untersuchen. Dies kann das Nachah-
men gezeigter Kérperhaltungen oder Bewegungen bein-
halten (Imitation) oder Aufgaben, die die Person anweisen,
eine bestimmte Handlung so vorzufiihren, als ware sie real
(Pantomime). Gesten-Tests bringen den groRen Vorteil
mit, dass sie einfach und schnell zu untersuchen sind, so-
bald das Instruktionsverstandnis seitens der Betroffenen
gesichertist. Fiir die Personengruppe in der akuten Gene-
sungsphase, die schnell ermiidet oder das Bett kaum ver-
lassen kann, existieren drei- bis zehnmintitige Screening-
verfahren, die sich auf wenige Gesten beschrdnken, z. B.
Apraxie-Screen von Tulia [10] oder KéIner Apraxie-Scree-
ning [11]. Ein speziell fir Menschen mit Demenz entwi-
ckeltes Screeningverfahren ist der Demenz-Apraxie-Test
[12].

Imitation von Gesten Der Patient ahmt die demonst-
rierte Handlung oder Handhaltung nach. Dabei wird zwi-
schen der Imitation bedeutungsvoller Gesten (z. B. Mili-
targruB) und bedeutungsloser Gesten (> Abb. 1) unter-
schieden. Die Imitation der Handstellungen erfordert nach
Goldenberg [1] die Fahigkeit, kategoriale Eigenschaften
des Kérpers in raumlicher Beziehung zueinander zu set-
zen. Bei bedeutungsvollen Gesten kann auf semantisches
Wissen zuriickgegriffen werden.



Eine schlechtere Leistung in der Imitation von bedeutungs-
losen Gesten zeigt haufig assoziierte Lasionskarten in vor
allem linksparietalen Arealen [13].

Pantomime des Werkzeuggebrauchs Im Allgemeinen
wird die Person gebeten, mit einer Geste zu zeigen, wie
man einen bestimmten Alltagsgegenstand tiblicherweise
verwendet (> Abb. 2). Die Bewegung sollte so ausgefiihrt
werden, als ob der Gegenstand in der Hand gehalten
wiirde (z. B. ein Biigeleisen mit zylindrischem Griff/Faust-
griff). Die Anweisungen werden verbal gegeben (z. B.
,Bitte zeigen Sie mir, wie Sie ein Bligeleisen benutzen wiir-
den®). Je nach Diagnostikinstrument wird dazu ein farbi-
ges Bild des Objekts prasentiert (z. B. Biigeleisen). Bewer-
tet werden verschiedene Merkmale der Geste wie die
Handhaltung bzw. der Griff, der Bewegungsinhalt und die
raumliche Darstellung der Bewegung. Fiir die Pantomime-
leistung wird angenommen, dass sie Aspekte der Kommu-
nikation (z. B. dem Gegenlber inhaltlich versténdlich ge-
machte Geste) sowie der motorischen Kognition (z. B. Be-
wegungsplanung) abbildet.

Eine Studie bei Schlaganfall-Betroffenen mit linkshemi-
spharischen Schadigungen verglich Fehlertypen der Pan-
tomime miteinander [14]. Die Ergebnisse zeigten unter-
schiedlich assoziierte Lasionsareale fiir BPO-Fehler (inferi-
or frontal) versus Bewegungsfehler (inferior parietal).

Der tatsdchliche Werkzeuggebrauch (einzelne
Werkzeuge)

Um einzuschatzen, ob Betroffene mit GA in der Lage sind,
Aufgaben des tdglichen Lebens zu bewiltigen, erscheinen
alltagsnahe Settings hilfreich.

Fiir die Diagnostik des Umgangs mit einzelnen Werkzeu-
gen unterscheidet man die Auswahl und Nutzung von neu-
artigen versus bekannten Werkzeugen und Objekten
(> Abb. 3). Fiir den Umgang mit neuartigen Werkzeugen
wird angenommen, dass vor allem mechanisches Prob-
lemldsen wichtig ist, wahrend die Nutzung bekannter Ob-
jekte im gesunden Zustand vornehmlich Giber semanti-
schen Wissensabruf leistbar ist [15]. Betroffene mit GA
konnen sowohl Probleme mit der Auswahl des korrekten
Werkzeugs haben als auch mit der Anwendung dessen am
Zielobjekt.

Eine kiirzlich veréffentlichte Schlaganfallstudie zu linkshe-
mispharischen Hirnschadigungen [13] zeigte einen Unter-
schiedin den Lasionskarten zwischen den Werkzeugtypen.
Wahrend eine beeintrachtigte Selektion der Familiar Tools
mit Schadigungen in eher ventralen Hirnarealen (fronto-
temporal) assoziiert war, zeigten sich fiir die beeintrachti-
ge Selektion der Novel Tools eher dorsale Lasionskarten
(frontoparietal). Ein dhnliches Bild ergab sich fiir die Bewe-
gungsausfiihrung, wenn auch hier mehr Uberlappung der
Lasionskarten fir die beeintrachtigte Nutzung von Novel

Vorbild

Fehler

> Abb. 1 Im Beispiel ist bei der vorgemachten bedeutungslosen Handstel-
lung im Bild links der Daumen unter der Nase. Bei der imitierten Handstel-
lung im Bild rechts sind die raumlichen Beziehungen der Korperteile zuein-
ander falsch: Der Daumen wird an die Wange gehalten.

> Abb. 2 Den Patient*innen wird in der Pantomimeaufga-
be des DILA-S ein Foto gezeigt. Im Beispiel links sollten sie
pantomimisch darstellen, wie man mit einem Bligeleisen
biigelt. Abgebildet sind 2 Grifffehler. Oben ist die Handoff-
nung zu weit, das Bligeleisen fiele aus der Hand. Unten
wurde ein sog. Body-Part-as-Object(BPO)-Fehler produ-
ziert: Die flache Hand wird als Biigeleisen verwendet. Fiir
einige Objekte (z. B. Schere) werden BPO-Fehler auch bei
Gesunden beobachtet (z.B. Zeige- und Mittelfinger als
Schneideblatter). Betroffene mit Apraxie machen haufiger
BPO-Fehler als Gesunde und zeigen diese auch bei fiir
diesen Fehler sonst untypischen Objekten, wie das Biigelei-
sen.

Tools bzw. Familiar Tools insbesondere in inferiorfrontalen
und parietalen Arealen zu sehen war.
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> Abb. 3 a-c Dargestellt sind jeweils ein Test-Item aus dem Familiar Tools Test und aus dem Novel Tools Test des DILA-S. Im 1. Schritt
wird die Auswahl des am besten passenden Werkzeugs evaluiert. Im 2. Schritt soll dann mit dem korrekten Werkzeug das Zielobjekt
sinnvoll bedient werden. In a sollte z. B. das Ei mit dem Pfannenwender herausgenommen werden, und in b sollte das Werkzeug mit
dem U-formigen Haken unter das T des Zylinders geschoben werden, um das Objekt aus der Fassung zu heben. ¢ Der Patient wahlte
fur das Suppeschopfen den Flaschenoffner anstelle der ebenso prasentierten Kelle und tauchte diesen ratlos in die Flissigkeit.

> Abb. 4 Typische apraktische Fehler bei mehrschrittigen
Aufgaben beinhalten teils erstaunliche Fehler, wie die
falsche Objektauswahl (z. B. mit dem Messer den Zucker
aufnehmen), die Nutzung der Hande als Werkzeuge (z.B.
mit dem Finger Marmelade verstreichen) oder die falsche
Anwendungskombination von Objekten. Beispielsweise
kann es sein, dass Betroffene beim Friihstiickzubereiten
den Teebeutel (a) oder das kochende Wasser in den Toaster
(b) geben statt in die Tasse.

Ideatorische Apraxie nach Liepmann

Aufgaben mit mehrschrittigen Handlungen erlauben die
Evaluation komplexerer alltagsnaher Handlungen mit un-
terschiedlichen Objekten, z.B. bei der Zubereitung von

Frihstiick. Mehrschrittige Aufgaben fordern neben den
motorisch-kognitiven Fahigkeiten fiir Einzelhandlungen
vor allem exekutive Funktionen, um z. B. die Aufgabe zu
komplettieren bzw. Schritte in korrekter Reihenfolge
durchzufiihren. Bei diesen Aufgaben kann man zudem
auch Schwierigkeiten aufgrund von visuordumlichen Sto-
rungen evaluieren, die nicht auf die Apraxie zuriickzufiih-
ren sind, wenn z. B. vor allem auf einer Seite des Settings
die relevanten Objekte von den Betroffenen unbeachtet
bleiben.

Studien weisen darauf hin, dass die erfolgreiche Durchfiih-
rung mehrschrittiger Handlungen durch Hirnschddigun-
gen unterschiedlichster Lokalisation behindert werden
kann [16]. So beschreibt der Titel einer Patientenstudie
von Hartmann, Goldenberg et al. [17] sehr treffend: , It
takes the whole brain to make a cup of coffee.”

Gliedkinetische Apraxie nach Liepmann

Hugo Liepmann schlug die gliedkinetische Apraxie als eine
weitere Form der Apraxie vor, bei der hochliberlernte Bewe-
gungserinnerungen, die im kontralateralen sensomotori-
schen Kortex gespeichert sind, nicht abrufbar sind. Das Defi-
zit fihrt zu verlangsamten, ungenauen und ungeschickten
Handbewegungen. Aus heutiger Sicht kann die Existenz der-
artiger Defizite jenseits von elementaren motorischen oder
sensorischen Stérungen, wie in der Definition von Apraxie
gefordert, als gesichert angesehen werden. GroRe Unsicher-
heit existiert aber hinsichtlich der Charakteristika der moto-
rischen Stérungen und der assoziierten Hirnschadigungen.

Auf der Basis der obigen Definition wurde eine gliedkine-
tische Apraxie neben Schlaganfall bei unterschiedlichen
Erkrankungen des zentralen Nervensystems diagnosti-
ziert, wie bei der Parkinson-Erkrankung [18]. Anders als
beiideomotorischer und ideatorischer Apraxie existiert al-
lerdings kein etabliertes Testverfahren, und es werden sehr
unterschiedliche Defizite beschrieben. Als Methode wurde
das Rotieren einer Miinze zwischen den Fingern als Ge-
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> Abb. 5 Storung bei der Ausfiihrung einfacher Zielbewegungen mit der nichtparetischen linken Hand nach linksseitiger Hirnschadi-
gung: Im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen ist die Bewegungsdauer in der Patientengruppe verlangsamt. Der Grund liegt in
einer zeitlichen Verlangerung der Zielannaherung mit langsamen Geschwindigkeiten (s. Geschwindigkeitsprofil links). Das Defizit in
der Zielanndherung zeigt sich auch im Geschwindigkeitsprofil und in der Bewegungsdauer der Transportbewegung der Hand im
Imitationstest (rechte und mittlere Darstellung). Diese Storung korreliert allerdings nicht mit der Zahl apraktischer Fehler bei der
Imitation bedeutungsloser Gesten (nicht dargestellt). Das heift, im Imitationstest zeigen sich sowohl die apraktische Imitationssto-
rung mit Fehlern in den Handstellungen als auch die in diesem Abschnitt beschriebene ipsildsionale Storung in kinematischen Aspek-
ten. Quelle: © Hermsdorfer |, Blankenfeld H, Goldenberg G. The dependence of ipsilesional aiming deficits on task demands, lesi-

oned hemisphere, and apraxia. Neuropsychologia 2003; 41(12): 1628-1643

schicklichkeitstest vorgeschlagen [18]. Allerdings sind die
Sensitivitat und Spezifitit des speziellen Tests im Vergleich
zu anderen Verfahren weitgehend unklar. Fiir die schwie-
rige Abgrenzung von elementaren motorischen und sen-
sorischen Defiziten wurden Verhaltenstests wie die Fest-
stellung der Maximalkraft zusammen mit einer Uberprii-
fung der Integritét relevanter Hirnstrukturen wie der
kortikospinalen Bahnen vorgeschlagen [19].

In einer Vielzahl von Untersuchungen bei Schlaganfall-
patient*innen wurden zudem Bewegungsdefizite auf der
ipsilasionalen Seite, also bei Bewegungen der nichtpareti-
schen Hand festgestellt. Meist fand sich kein starker Zu-
sammenhang mit ideomotorischer oder ideatorischer
Apraxie, allerdings waren die Stérungen - wie im Fall der
typischen Apraxien - bei linksseitigen Hirnschadigungen
starker ausgepragt [20]. Diese Beobachtungen fiihren zur
Annahme einer Spezialisierung der linken Hemisphare fiir
die Kontrolle von vor allem dynamischen Aspekten der
Fein- und Zielmotorik [21] (» Abb. 5). Ipsildsionale Hand-
funktionsdefizite konnen in Alltagsleistungen erhebliche
Einschrankungen bedeuten und sind daher fiir die Rehabi-
litation von groRer Relevanz [22].

Die genaue Abgrenzung von anderen Apraxieformen und
die Frage der Lateralitdt der Kontrollmechanismen bediir-
fen weiterer Kldrung. Insgesamt erscheint es unwahr-
scheinlich, dass die beschriebenen Handfunktionsstorun-
genverursacht durch entweder a) eine Schadigung moto-
rischer Programme in umschriebenen kontralateralen
Gehirnarealen oder b) durch eine Schadigung der fiir As-

pekte der Fein- und Zielmotorik dominanten linken Hemi-
sphére oder c) durch degenerative Hirnerkrankungen in
ihren Mechanismen identisch sind. Eine einfache Zusam-
menfassung dieser Stérungen durch den Begriff ,,gliedki-
netische Apraxie“ bleibt daher problematisch. Vielmehr
sollte sich weitere Forschung den spezifischen Charakte-
ristika auf der Ebene des Verhaltens und der Gehirnscha-
digung widmen. Verwendete Testmethoden sollten der
Vielféltigkeit von Feinmotorikdefiziten gerecht werden.

Kognitive Modelle der Apraxie

» Abb. 6 stellt ein modifiziertes klassisches Modell der GA
mit essenziellen Komponenten dar, welche die Originalau-
toren durch Fallstudien an apraktischen Patienten identi-
fizierten [23]. In dem vereinfachten Modell fiihrt Wahrneh-
mung z.B. von visuellen Stimuli (z. B. Gesten oder Objek-
te) je nach Stimulustyp zu der Verarbeitung durch eine von
2 Routen. Die eine Route verarbeitet und speichert Infor-
mationen und aktiviert Wissen (Semantik), die 2. Route
bearbeitet visuell-raumliche Aspekte von z.B. Kérpertei-
len oder manipulierbaren Objekten im Handlungsraum,
die fiir die Handlungsausfiihrung relevant sind. Es folgt die
Frage, wie Handlungswissen und Onlineinformation tiber
die visuell-raumlichen Zusammenhange verkniipft wer-
den. Die Annahme ist, dass Arbeitsgedachtnismechanis-
men mit dem Aufrechterhalten, der Manipulation und der
Integration von Information bei der Selektion und der Spe-
zifikation des Handlungsplans unterstiitzen. Der resultie-
rende Plan wird dann tiber ein Output-Modul in Bewegun-
gen umgesetzt.
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produktion mit einem Umfang von insgesamt 35 ca. ein-
stlindigen Sitzungen. Trainiert wird mit Hinweisreizen ab-
nehmender Salienz, wie etwa der Demonstration der tat-
sachlichen Ausfiihrung, der Darstellung einer Pantomime
oder einer Abbildung. Bei einigen trainierten Patient™innen
konnten Verbesserungen auch nach 2 Monaten festgestellt
werden. Das Training von Alltagsaktivitdten nach Geus-
gens et al. [26] berticksichtigt die Bediirfnisse des Indivi-
duums in seiner spezifischen Umgebung. Dazu diirfen
Teilnehmer*innen fiir sie wichtige zu trainierende Alltags-

dorsale Route
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s Strategien werden eingesetzt (z. B. Selbstverbalisierung
Serr]antik/ bekannt : von Abldufen: Als Erstes schraube ich die Kappe von der
W'?C‘Sen \{lsueller Zahnpastatube ab, dann ...). Der Trainingsansatz fiihrte zu
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Handlungen) Verbesserungen in trainierten und nichttrainierten Alltags-

el aktivitaten, die auch nach 5 Monaten Bestand hatten.

Output ventrale Route

In einer erfolgversprechenden Pilotstudie von Buchmann
i etal. [27] wurde ein dhnlicher Ansatz eingesetzt. Der An-
satz beinhaltet jedoch zusétzlich zum Training verschiede-
Bewegungs ner Alltagsaktivitdten die Selbstevaluation von Defiziten

muster und Erfolgen sowie Riickmeldungen der Therapeut*innen
[28]. Dies soll die Selbstwahrnehmung der Leistung bei
Alltagshandlungen verbessern. Im Vergleich zu 5 Kontroll-
patient*innen ohne spezifisches Training konnten sich 2
an der Therapie teilnehmende Patient*innen in den trai-
nierten und untrainierten Aufgaben verbessern.

> Abb. 6 Simplifizierte Version des kognitiven Modells nach Rothi [23].
Weitere Details und Einordnung finden sich z. B. unter
https://dx.doi.org/10.18148/kops/352-2-963roebfulcr4
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Therapie

Therapeutische Interventionen bei einer Apraxie sollten
maoglichst friih im Rehabilitationsprozess beginnen. Die
Symptome (Stdrungen der Imitation, Probleme mit kom-
munikativen Gesten und/oder Objektgebrauch) gefahrden
eine unabhdngige Lebensfiihrung [24] und kénnen die
Neurorehabilitation in unterschiedlichen Bereichen behin-
dern: Imitation ist wichtig in der Physio- und Ergotherapie,
kommunikative Gesten dienen der Kompensation in der
Therapie von Sprachstérungen, der Gebrauch von Werk-
zeugen istin vielen Bereichen wesentlich, wie etwa der Ge-
brauch von Schreibutensilien. Grundsatzliche Trainings-
prinzipien aus der Neurorehabilitation zeigen sich eben-
falls bei der Therapie von Apraxien als vorteilhaft: hohe
Intensitdt (z. B. taglich 1 Stunde (iber 4 Wochen), fehler-
freies Lernen (Fehlervermeidung durch entsprechendes
Setup bzw. Korrekturen durch die Therapeut*innen), Sha-
ping (individuelle Anpassung der Schwierigkeit) und Feed-
back (zu Erfolgen und Misserfolgen).

Zwei therapeutische Ansdtze, ein Gestentraining und ein
Training von Alltagsaktivitdten, sind bisher die am besten
untersuchten Therapien mit Erfolgen. Das Gestentraining
nach Smania et al. [25] besteht aus Ubungen zur Gesten-

Aktuelle Entwicklungen zeigen ein gesteigertes Interesse
an alternativen Therapieansdtzen bei Apraxie. Kompensa-
torische Ansatze wie assistierende Coach-Systeme konnen
Audio- und Videoinstruktionen zur Unterstiitzung der
Handlungsausfiihrung bieten, z. B. beim Hindewaschen
[29]. ,Augmented Reality“ hat das Potenzial, holografische
Hinweisreize in das Blickfeld zu integrieren. Apraktische
Storungen konnten damit reduziert werden [30,31]. Je-
doch wurden bei dem Einsatz dieser Ansdtze neben dem
Potenzial ebenfalls die aktuellen Limitationen hinsichtlich
Ergonomie, Bedienbarkeit und méglicher Uberstimulati-
on deutlich.

Auch die Zahl der Studien mit nichtinvasiver Hirnstimula-
tion nimmt kontinuierlich zu. Eine Stimulation relevanter
Hirnareale wahrend der Durchfiihrung bzw. kombiniert
mit einem Training von Gesten oder Handlungen kann zu
Verhaltensverbesserungen fiihren [32].

Die Effektivitdt, die Machbarkeit und die Nachhaltigkeit
derartiger technischer Ansatze im Kontext der klinischen
Apraxietherapie muss allerdings weiter evaluiert werden.
Dabei bleiben auf Verhaltensebene die Symptombreite der
Storung, die Transfereffekte auf ungelibte Aufgaben sowie
die Relevanz der Trainingseffekte im Alltag der Betroffenen
zu beriicksichtigen.
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