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1  Biofeedbackverfahren: Grundlagen und
Anwendungsbeispiele

Biofeedbackverfahren werden seit vielen Jahrzehnten in der Reha-
bilitation motorischer Funktionseinschrankungen eingesetzt, um
Patienten beim Wiedererwerb komplexer Bewegungsablaufe zu un-
terstiitzen. Hierbei wird die Aktivitat der Zielmuskulatur in einen spe-
zifischen Stimulus (z.B. ein akustisches oder visuelles Signal) (iber-
setzt und dem Patienten sichtbar bzw. hérbar gemacht (De Weerdt &
Harrison, 1985). Basmajian definiert dieses Verfahren als eine

Llechnik, bei der (meist elektronisches) Equjpment verwendet wird,
um Menschen eigene (...) physiologische Abldufe, seien sie normal
oder abnormal, in Form von visuellen oder akustischen Signalen zu
verdeutlichen, um ihnen beizubringen, dass man diese sonst unwill-
kdrlichen oder nicht gesplirten Abldufe manipulieren kann, indem
man die dargestellten Signale manipuliert” (Basmaijan, 1981, zitiert
in Huckabee, 2002, S. 15).

Die Oberflachen-Elektromyographie (surface electomyography -
SEMG) eignet sich als nicht-invasives Verfahren sehr gut fiir den
Einsatz als Biofeedbackinstrument in zahlreichen Anwendungsbe-
reichen, in denen die funktionelle Kontraktions- oder auch Relaxa-
tionsfahigkeit der Muskulatur verbessert werden soll, so z.B. bei
Kopfschmerzen, Inkontinenz, aber auch fiir die komplexen senso-
motorischen Ablaufe der Schluckfunktion. Mit Hilfe von Elekroden-
patches, die kutan im Bereich der Zielmuskulatur (z.B. submentale
Muskulatur, Kiefermuskulatur) angebracht werden, wird die Depo-
larisation (Ladungsaustausch) erfasst, die bei neuronaler Erregung
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entlang des Muskels entsteht (sog. ,Aktionspotential'). Dieses SEMG
Rohsignal wird mit Hilfe spezieller Software gefiltert, digitalisiert und
graphisch dargestellt. Die Darstellung erfolgt in der Regel in Form
eines Diagramms, auf dem die Aktivitat der Zielmuskulatur in Bezug
auf ihre Amplitude (in Mikrovolt — pV) und der zeitliche Verlauf (in
Sekunden) als dynamische, d.h. im Zeitverlauf ,weiterwandernde’,
sog. ,Plotlinie' auf einem Bildschirm sichtbar gemacht werden (vgl.
Abb. 1). Die Patienten kénnen nun selbststandig Veranderungen, die
durch Muskelaktivitat hervorgerufen werden, zeitlich simultan erken-
nen und die Plotlinie entsprechend der therapeutischen Zielsetzung
durch Anpassung ihrer Muskelaktivitat veréandern.

Oberflachenelektroden kénnen im Gegensatz zu invasiven Na-
delelektroden nicht die Aktivitdt einzelner Muskeln, sondern nur
Muskelgruppen erfassen. Daher eignet sich das Verfahren auch nur
zur Aktivitatsableitung von ,oberflachlich* gelegenen Muskeln, da
sonst so genannte ,cross-talk Effekte' im Zusammenhang mit der
benachbarten, peripher gelegenen Muskulatur entstehen. So ist eine
Abbildung der supra- und infrahyoidalen Muskelaktivitat oder der Ak-
tivitat von M. masseter und M. temporalis gut mdglich, wahrend das
Verfahren beispielsweise zur Erfassung der Pharynxkontraktion oder
Osophagussphinktersffnung nicht sinnvoll eingesetzt werden kann
(Huckabee, Cannito & Kahane, 1996). Der Schluckvorgang selbst ist
durch diese Methode nicht direkt und vollstéandig visualisierbar, son-
dern nur die generelle Aktivitédt der Zungengrundmuskulatur wah-
rend der oralen Vorbereitungs- und Transportphase. Daher muss die
eigentliche Schluckaktivitat durch weitere Beobachtungen (z.B. der
Larynxelevation, Hummel & Frank, 2011) oder Messungen (z.B. der
schluckrelatierten Atempause ,Schluck-Apnoe', Martin-Harris, 2008)
verifiziert werden.

Schwierigkeiten beim Einsatz der Oberflachen-Elektromyographie
als Diagnostik- oder Evaluationsinstrument ergeben sich durch die
hohe interindividuelle Variabilitdat der Bewegungsamplituden. Hier-
durch ist ein Vergleich verschiedener Individuen kaum mdglich und
es kann auch kein Vergleich der Leistungen mit Normwerten erfol-
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gen. Die intraindividuelle Variabilitat ist zwar meist geringer, kann
aber dennoch tagesformbedingten Schwankungen unterliegen und
durch die wiederholte Elektrodenapplikation bedingt sein (Bogaardt,
2009; Huckabee, Low & McAuliffe, 2012). Daher werden beim the-
rapeutischen Einsatz des Verfahrens in der Regel zu Beginn jeder
Therapieeinheit Baselinemessungen in Form von mehreren Zielschlu-
cken durchgefiihrt und hierdurch das individuelle Trainingsziel fiir
den Tag festgelegt. Dies kann z.B. eine Tagestrainingsschwelle sein,
die beim Uben des Mandvers ,Kréaftiges Schlucken" erreicht werden
soll (vgl. Abb. 1). Der Schwierigkeitsgrad und die Intensitat kénnen
im Verlauf der Intervention dann je nach Therapieziel durch syste-
matisch ansteigende Trainingsschwellen erhdéht werden (vgl. Steele
et al., 2012).

Amplitude (pV)

© Trainingsschwelle

Instruktion: Schlucken Sie so

Speichelschluck dass die Kurve die Linie trifft

Plotlinie

L
Zeit (sek.)

Abbildung 1. Elektromyographische Darstellung eines Speichelschlucks.
X-Achse: zeitlicher Verlauf der submentalen Muskelaktivitdt (Sekunden),
Y-Achse.: Bewegungsamplitude (uV). 7rainingsschwelle: definierte Trainings-
amplitude, die im Verlauf der Therapie schrittweise erhoht wird.
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2 Anwendung von sEMG-Biofeedback in der
Dysphagietherapie

2.1 Indikationsstellung

In der Dysphagietherapie kann ein sEMG-gestiitztes Biofeedback-
verfahren erfolgreich eingesetzt werden, um Patienten das Erlernen
spezifischer Bewegungsabldufe oder Schluckmandver zu erleichtern.
Um hierbei von der Visualisierung ihrer muskuldren Aktivitaten pro-
fitieren zu kdnnen, sollten die Patienten bestimmte Fahigkeiten be-
sitzen. So ist eine ausreichende Wachheit, Aufmerksamkeitsspanne
und visuelle Wahrnehmungsfahigkeit ebenso eine Voraussetzung wie
eine motorische Restfunktion, die auf dem Bildschirm dargestellt und
dann durch Eigenaktivitat modifiziert werden kann. Sprachverstand-
nisdefizite sind dagegen kein Hindernis, da das Verstandnis der erfor-
derlichen Instruktionen z.B. durch geeignete visuelle Hilfestellungen
unterstitzt werden kann (vgl. Frank, Thonicke & Netzebandt, 2017;
Loppnow, Netzebandt, Frank & Huckabee, 2016).

Kontraindikationen ergeben sich bei einer Unvertraglichkeit der
Klebeelektroden z.B. kurz nach Kopf-Hals-Tumor-Operationen bzw.
nach oder innerhalb der Strahlentherapie, da die dann bestehen-
den Haut- und Muskulaturlasionen ein Anbringen der Klebeelektro-
den ausschlieBen. Bei neuromuskuldren Erkrankungen, insbesondere
ALS (Amyotrophe Lateralsklerose), hohem Hirndruck und schweren
kardiologischen Erkrankungen sollten kraftbasierte Ubungen und
Schluckmandver — mit und ohne Biofeedback — nur in MaBen und
nach sorgfaltig Gberdachter Indikationsstellung angewendet werden.

2.2 Therapiestrategien

Durch eine Therapie mit visueller Biofeedbackunterstiitzung kdnnen
komplexe Bewegungsabldufe vereinfacht dargestellt, aber auch neue



Sehen hilft Lernen: sEMG Biofeedback in der Dysphagietherapie 77

Bewegungsmuster schneller erlernt werden (Bauer & Peter, 2009).
Durch die willkiirliche Modulation der visualisierten Schluckaktivitat
wird der Fokus weggelenkt von einer therapeuten-orientierten The-
rapie hin zu einer Therapieform, in der der Patient maximal aktiv
und repetitiv die Zielbewegungsablaufe (bt und ein Feedback liber
den Bewegungserfolg erhalt, an das er seinen nachsten Versuch un-
mittelbar und vor allem selbststéndig anpassen kann. Aufgabe des
Therapeuten ist, geeignete Bewegungsabliufe und Ubungen auszu-
wahlen und den Patienten in die Anwendung des Biofeedbackinstru-
ments einzufiihren; mdoglichst soweit, dass dieser es selbststandig
anwenden kann.

Bei der Therapiekonzeption wird zwischen kraftorientierten (sog.
,strength training') und koordinationsorientierten (sog. ,skill training')
Therapieformen unterschieden. Riickblickend wurden sEMG-gestiitz-
te Biofeedbackmethoden in der Dysphagietherapie zunachst haufig
zur Unterstiitzung von kraftbasierten Therapieformen eingesetzt. Der
Einsatz von kraftbasierten Ubungen, wie beispielsweise dem ,Kréfti-
gen Schlucken' (,effortful swallow', Hind, Nicosia, Roecker, Carnes &
Robbins, 2001; Huckabee & Steele, 2006; Kahrilas, Logemann, Krug-
ler & Flanagan, 1991), basiert auf der Annahme, dass eine musku-
lare Schwache ursachlich ist fiir das Vorliegen der Dysphagie. Durch
die hochfrequente Durchfiihrung von Bewegungen mit maximalem
Aktivitatslevel und durch im Therapieverlauf steigende Aktivitdtsan-
forderungen soll die Muskelkraft und -ausdauer erhéht und so ein
verbesserter oropharyngealer Bolustransport erreicht werden (Laza-
rus, Logemann, Song, Rademaker & Kahrilas, 2002).

In zahlreichen Evaluationsstudien wurde die Wirksamkeit
SEMG-gestiitzter kraftbasierter Dysphagietherapie untersucht und es
zeigten sich funktionelle Verbesserungen nach der Therapie in Form
von Verbesserungen des oralen Ernahrungsstatus, wie z.B. die Ab-
nahme notwendiger Kostmodifikationen und eine Reduktion der Son-
denernahrung (Bogaardt, Grolman, & Fokkens, 2009; Crary, 1995;
Crary, Carnaby Mann, Groher & Helseth, 2004; Huckabee & Cannito,
1999). In einer eigenen Studie untersuchten wir Effekte einer in-
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tensiven sEMG-Biofeedback-gestiitzten Therapie bei einer Patientin,
die aufgrund einer HNO-Tumoroperation und anschlieBender Radi-
atio ausschlieBlich samige Kost zu sich nehmen konnte. Nach einer
3-wdchigen intensiven Therapiephase mit hochfrequenten Ubungen
zum kraftigen Schlucken zeigten sich ebenfalls Transfereffekte in
Form einer verbesserten oralen Nahrungsaufnahme bei ungelbten
Konsistenzen (Wasser und Croissant) (Weiland, Netzebandt & Frank,
2016). Ein Problem ergibt sich jedoch bei der methodischen Analy-
se und Interpretation solcher Therapieeffekte. Die durch die Ober-
flachen-Elektromyographie dargestellten Amplitudenschwankungen
sind zwar ein Indikator flr eine unterschiedliche Aktivierung der Ziel-
muskulatur. Ob diese Aktivierung im direkten Zusammenhang mit
einer erhdhten muskuldren Kraftentwicklung steht, ist aber unklar.

Die in den 80er und 90er Jahren des vergangenen Jahrhunderts
entwickelten kraftbasierten Manéver und Ubungen beruhen auf
einer noch eher ,peripher' orientierten Auffassung der Pathophy-
siologie bei Dysphagien, die durch die Erkenntnisse zur kortikalen
Steuerung und Modulierbarkeit der Schluckfunktion in Frage gestellt
wurde (z.B. Hamdy et al., 1998; Hamdy, Rothwell, Aziz & Thompson,
2000; Hamdy, Aziz, Thompson & Rothwell, 2001; Power et al., 2004;
Singh et al., 2009). Effektive Schluckprozesse sind auBerdem eher
abhangig von Prazision und Geschwindigkeit von Bewegungen als
von einer hohen Kraftentwicklung (Crary & Baldwin, 1997), zumal
die funktionelle muskuldre Reserve von Gesunden beim Schlucken
in keiner Weise ausgeschopft wird (Huckabee & Macrae, 2014). Zu-
dem zeigte sich, dass durch die Anwendung kraftorientierter Tech-
niken eine muskuldare Tonuserhéhung und Hypertrophie (Folland &
Williams, 2007) und eine undkonomische Schlucksequenz entstehen
kann, die zu nasaler Regurgitation (Garcia, Hakel & Lazarus, 2004)
oder auch zu einer Verstarkung der pharyngealen Dysfunktion fiihren
kann (Bilow, Olsson & Ekberg, 1999).

Dies fiihrte zur Entwicklung von neuen Therapiestrategien, die
darauf abzielen, die Schluckaktivitat im Hinblick auf eine koordinier-
te zeitliche Aktivierung und Bewegungsauslenkung zu rehabilitieren.
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Dies wird in der Literatur als ,skill-training' bezeichnet, ein Begriff der
sich nur unzureichend mit ,koordinations- bzw. geschicklichkeitsba-
siert' ins Deutsche (bersetzen lasst. Daher wird im Folgenden die
englische Bezeichnung ,skill' verwendet, die einen Lernprozess be-
zeichnet, bei dem Bewegungen und muskulare Aktivierungsmuster
erlernt werden, die zu einer Verbesserung der Funktion fiihren, indem
die Fehler, nicht aber die Bewegungen reduziert werden (Kitago &
Krakauer, 2013). In Bezug auf die Schluckfunktion bedeutet ,skill-trai-
ning', dass die Fahigkeit zur willkiirlichen zeitlichen Modulation, zur
Kraftdosierung und zur Koordination der involvierten Muskelgruppen
durch zielgerichtete, zeitlich-raumlich orientierte Aufgabenstellungen
verbessert werden sollen (Huckabee, 2016). Im Gegensatz zur Visua-
lisierung von eindimensionalen Trainingsschwellen bei kraftorientie-
ren Ansatzen (siehe Abb. 1) wird bei der ,skill'-orientierten Therapie
ein zweidimensionales Ziel fir den Patienten gut sichtbar auf einem
Bildschirm erzeugt. Mit der Therapiesoftware ,,BiSSkiT — Biofeedback
in Strength and Skill Training™ (University of Canterbury, Rose Cen-
tre for Stroke Recovery and Research) steht hierfir seit kurzer Zeit
erstmals ein Softwarepaket zur Verfligung. Im BiSSkiT-Programm ist
das Bewegungsziel beispielsweise ein farbiges Quadrat (vgl. Abb. 2).
Der Patient wird aufgefordert, mit seinem Schluck (bzw. mit der den
Schluck visualisierenden Plotlinie) genau in das Zielquadrat zu tref-
fen. Ein erfolgreicher Schluck ist dabei ein zeitgerecht ausgeldster
und adaquat kraftdosierter Schluck, der in das Zielquadrat trifft, nicht
aber dariiber hinausgeht. Der Erfolg/Misserfolg wird dem Patienten
visuell oder akustisch riickgemeldet; dieses Feedback wie auch die
Visualisierung des Zielreizes kann im Verlauf auch ausgeblendet wer-
den, um durch den systematischen Einsatz eines verzégerten Feed-
backs das motorische Lernen weiter zu unterstiitzen (siehe Kap. 3)
(Maas et al., 2008; Robbins et al., 2008). Eine definierte Anzahl von
Fehlversuchen fiihrt zudem zu einer automatischen individuellen An-
passung des Zielquadrats in Form einer vereinfachten Aufgabenstel-
lung (z.B. durch eine statische Position auf der Zeitachse oder ein
vergroBertes Zielquadrat).
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Die komplexe Koordination des Trainingsschlucks wird beim ,skill*-
Training im BiSSkiT-Programm also in Bezug auf die zeitliche Koor-
dination der willklrlichen Schluckinitiierung durch die Position des
Quadrates auf der x-Achse (Zeitachse) moduliert, wahrend die erfor-
derliche Bewegungsauslenkung und prazise muskulare Aktivierung
durch die GréBe des Quadrates orientierend an der y-Achse (Be-
wegungsamplitude) vorgegeben wird. Beide Parameter werden, wie
auch in kraftorientierten Protokollen, durch eine tagesaktuelle Base-
linemessung individuell an die Tagesform und den Trainingsstand des
Patienten angepasst.

‘skill” Training: erfolgreicher Schluck

Amplitude (pV)
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=| ‘skill’ Training: nicht erfolgreicher Schluck

Amplitude (uV)
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Abbildung 2.  Erfolgreicher Speichelschluck (links): koordinierte Schluck-
initiierung und Bewegungsauslenkung. Nicht erfolgreicher Schiuck (rechts).
Schluckinitiierung zu friih und mit zu groBer Amplitude im sEMG-Biofeed-
back-Programm ,BiSSkiT — Biofeedback in Strength and Skill Training'
(Rose Centre for Stroke Recovery and Research, University of Canterbury,
Christchurch, NZ).
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Fir die Arm- und Handfunktion konnte bereits gezeigt werden, dass
,skill'-orientierte Trainingsformen zu anhaltenden Veranderungen be-
wegungsspezifischer Areale im motorischen Kortex fiihren kénnen
(Karni et al., 1995). In einer weiteren Studie zeigte sich ein Anstieg
motorisch evozierter Potentiale bzw. der kortikospinalen Aktivierbar-
keit, die in einer vergleichbaren Gruppe nach kraftorientiertem Trai-
ning nicht nachweisbar war (Jensen, Marstrand & Nielsen, 2005).
Hinweise auf die Wirksamkeit des ,skill'-Trainings in der Dysphagie-
therapie geben eine Studie von Athukorala, Jones & Sella (2014) und
eine eigene Einzelfallstudie zur Anwendung des BiSSkiT-Programms
als Biofeedbackinstrument (Loppnow et al., 2016). In beiden Studien
konnten nach einer kurzen intensiven Therapie Uber 2 respektive
3 Wochen signifikante Transfereffekte in Form von Verbesserungen
des oralen Erndhrungsstatus gezeigt werden.

3  Biofeedback und motorisches Lernen

Biofeedback-Methoden sind keine eigenstandige Therapiemethode
im eigentlichen Sinne, sondern eine Vermittlungstechnik, die im Rah-
men einer Therapie eingesetzt wird, deren Aufbau und Ablauf sich an
Prinzipien des motorischen Lernens (PML) und der Neuroplastizitat
orientiert (Kleim & Jones, 2008; Maas et al., 2008; Robbins et al.,
2008). Daher kann die Wirksamkeit der Faktoren Biofeedback vs.
PML in den bisher hierzu publizierten Therapiestudien bei der Inter-
pretation der Ergebnisse nicht klar getrennt werden.

Biofeedback-gestiitzte Therapien werden in der Regel als Inten-
sivtherapiephasen liber einen kurzen Zeitraum mit mdglichst tagli-
chen oder mehrmals tiglichen Ubungseinheiten durchgefiihrt. Diese
Vorgehensweise berlicksichtigt das Prinzip der ,Intensitat’, demzufol-
ge die Mechanismen der Neuroplastizitit durch eine hohe Ubungsin-
tensitat unterstiitzt werden, vor allem dann, wenn die Ubungen auf-
gabenspezifisch ausgewahlt werden (Prinzip der ,Spezifitat') (Kleim &
Jones, 2008; Robbins et al., 2008; Teasell & Kalra, 2004).
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Eine unterstiitzende Rolle beim motorischen Lernen spielt dariiber
hinaus die Modulation des externen (Bio-)Feedbacks. Als externes
Feedback (,augmented feedback') wird jede Art von Riickmeldung
Uber die Zielbewegung bezeichnet, die zusatzlich zum intrinsischen
(eigenen) sensomotorischen Feedback des Patienten bei Ausfiihrung
der Zielbewegung gegeben wird. Dabei wird unterschieden zwischen
ausfiihrungsorientiertem Feedback (,knowledge of performance’,
KP), also einer Riickmeldung tiber die Art und Qualitat der Bewegung,
und ergebnisorientiertem Feedback (,knowledge of results', KR), das
nach der Bewegungsausfiihrung eine Riickmeldung (iber den Erfolg
der Bewegung im Hinblick auf das Bewegungsziel gibt. Beide Feed-
backformen kdnnen das motorische Lernen unterstiitzen, indem sie
die Moglichkeit bieten, den Bewegungsablauf bei der nachsten Be-
wegung entsprechend zu verandern und ggf. Fehler zu korrigieren,
wobei ausfiihrungsorientiertes Feedback vor allem dann wirksam zu
sein scheint, wenn der Bewegungsablauf noch unbekannt ist (Maas
et al., 2008; Newell, Carlton & Antoniou, 1990). Die hier beschrie-
benen sEMG-Biofeedbackverfahren, unabhangig davon ob ein kraft-
oder ,skill*-Training angewendet wird, visualisieren die Bewegungsak-
tivitat des Patienten sowohl ausfiihrungsorientiert (der Patient sieht
den Verlauf der sEMG-Kurve), als auch ergebnisorientiert (der Patient
sieht, ob die Kurve einen bestimmten Zielpunkt erreicht). Die visuel-
len Hilfestellungen (dynamische Plotlinie bzw. Zielreize) kdnnen nach
dem Erwerb des grundlegenden Bewegungsablaufs auch ausgeblen-
det oder abgedeckt werden, um ein verzdgertes Feedback zu geben
(siehe Kap. 2.2). Positive Effekte von verzogertem Feedback auf das
motorische Lernen wurden fiir die Sprechmotorik (Austerman Hula,
Robin, Maas, Ballard & Schmidt, 2008) und die koordinative Hand-
motorik gezeigt (Swinnen, Walter, Lee & Serrien, 1993). Diese posi-
tiven Effekte stehen vermutlich im Zusammenhang damit, dass die
,Ubenden' hierdurch den Ubergang vom externen zum intrinsischen
(eigenen sensomotorischen) Feedback vollziehen kdnnen, indem sie
den Erfolg ihrer Bewegung selbst anhand ihrer propriozeptiven oder
kindsthetischen Wahrnehmung beurteilen. Dies kann noch dadurch
untersttitzt werden, dass der Patient explizit zur eigenen Beurteilung
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seiner Bewegung aufgefordert wird, bevor ein externes Feedback
gegeben wird (Guadagnoli & Kohl, 2001; Swinnen et al., 1993).

4  Zusammenfassung

Zusammenfassend bietet sich mit dem Einsatz von sEMG-Biofeed-
backmethoden eine Méglichkeit, die Behandlung sensomotorisch
bedingter Beeintrachtigungen der Sprech- und Schluckfunktion ef-
fektiv zu unterstiitzen. Diese wurden in der Vergangenheit in Thera-
piemethoden erfolgreich eingesetzt, die eine Verbesserung der Be-
wegungsintensitat (kraftbasierte Therapiemethoden) und auch der
Bewegungskoordination (,skill'-basierte Methoden) zum Ziel haben.
Die Effektivitat dieses Vorgehens fiir die Rehabilitation der Extremi-
tatenmotorik, aber auch der Sprech- und Schluckfunktion wurde in
mehreren Studien gezeigt. Kennzeichnend fiir diese Studien mit er-
folgreichem Einsatz der Biofeedbackmethoden ist, dass bei der The-
rapieplanung Prinzipien berlcksichtigt wurden, die das motorische
Lernen und die Neuroplastizitat unterstiitzen kdnnen.

Der Einsatz von sEMG-Biofeedback ist kostengiinstig, vom Thera-
peuten und Patienten leicht zu erlernen und auch von Patienten mit
beeintrachtigtem Instruktionsverstandnis mit geeigneten Hilfsmitteln
gut umsetzbar. Die Methode ist somit gut geeignet, um (ber einen
kurzen Zeitraum funktionell relevante Verbesserungen der Sprech-
und Schluckfunktion zu erreichen. Inwieweit ein Nachweis therapie-
spezifischer Effekte dieser Methoden mdglich ist, wird ein interessan-
ter Fokus der weiteren Forschung in diesem Bereich sein.
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