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1 METHODISCHE HINWEISE

1.1 Methodik der systematischen Literatursuche und
-bewertung

Eine Literaturrecherche war notwendig, um evidenzbasiert
Therapie-Strategien (Auswahl von Therapien, Ableitungen
von klinischen Entscheidungen) zu ermdglichen.

1.1.1 Originalartikel

Es wurden Originalpublikationen von Studien, systematische
Cochrane-Reviews sowie sonstige systematische Reviews und
Metaanalysen beriicksichtigt (s.u.). Um einen moglichst um-
fassenden Uberblick iiber die Literatur zu haben und dabei
die gleichen BewertungsmaBstibe fiir die Synthese der besten
Evidenz zu haben, wurde eine Suche nach Originalliteratur als
Hauptstrategie fiir die Erstellung der Therapie-LL gewéhlt.
Dafiir wurden die Interventionsstudien gesucht, die Therapien
fiir die Armmotorik (Schiadigung, Aktivititslimitierung) eva-
luieren und damit auch in diese Therapie-LL Eingang finden.
Besonders relevant fiir die klinische Entscheidung sind dabei
die Studien, die einen Therapieerfolg (Verbesserung) doku-
mentieren, davon wieder insbesondere diejenigen, die einen
differentiellen Therapieeffekt dokumentieren.

Wegen der geringsten Gefahr der systematischen Verzerrung
(»Bias«) der Abschitzung der Therapieeffekte wurden fiir die
Entwicklung dieser Leitlinie nur randomisierte kontrollierte
Studien verwendet (English »RCT«, Deutsch »RKS«).

1.1.2 Inhaltliche Fragestellung

Textdarstellung

Fiihrt bei Patienten mit einem Schlaganfall und einer Armpa-
rese die rehabilitative Therapie (z. B. Physiotherapie, Ergothe-
rapie, Akupunktur, Elektrostimulation, Robot-assistierte The-
rapie, Biofeedback-Therapie, Medikation) in unterschiedlicher
»Dosierung« (z.B. »Augmented exercise therapy time«) oder
bei unterschiedlichen Inhalten zu einer Reduktion der Parese,
einer Verbesserung der aktiven Bewegungsfahigkeit und Kraft
sowie der Armfunktion?

Bei der Bewertung der Literatur wurde neben der skizzierten
»Kernfrage« auch beriicksichtigt, ob die rehabilitative Therapie
unerwiinschte Nebenwirkungen (z.B. Schmerz) hat oder einen

Einfluss auf Komplikationen der Parese wie z. B. passive Moti-
litdt hat, die im Sinne der Voraussetzungen fiir den Erfolg einer
Therapie, die auf aktive Funktion ausgerichtet ist, relevant sind.

PICO-Darstellung

P Patientencharakteristika Fiihrt bei Patienten mit einem Schlaganfall und
einer Armparese

| Intervention die eine spezifische rehabilitative Therapie (Phy-
siotherapie, Ergotherapie, Akupunktur, Elektro-
stimulation, Robot-assistierte Therapie, Biofeed-

back-Therapie, Medikation)

in unterschiedlicher »Dosierung« (z. B. »augmen-
ted exercise therapy time«) oder bei unterschied-
lichen Inhalten

C Comparison

zu einer Reduktion der Parese, einer Verbesse-
rung der aktiven Bewegungsfahigkeit und Kraft
sowie der Armfunktion?

0 Outcome

1.1.3 Suchalgorithmus
[Search algorithm based on (relevant highest level) Medical
Subject Headings and other MeSH and keywords that had been

used by previous related systematic reviews]

PICO-Darstellung

P Patientencharakteristika (Cerebrovascular Accident OR Stroke OR cerebro-
vascular disorders)

AND (Upper Extremity OR arm)

AND (Rehabilitation OR Physical Therapy Modali-
ties OR Biofeedback OR Durable Medical Equip-
ment OR Occupational therapy OR exercise
therapy OR physiotherapy OR therapy)

| Intervention

C Comparison

0 Outcome

Textdarstellung

(Cerebrovascular Accident OR Stroke OR cerebrovascular dis-
orders) AND (Upper Extremity OR arm) AND (Rehabilitation
OR Physical Therapy Modalities OR Biofeedback OR Durable
Medical Equipment OR Occupational therapy OR exercise
therapy OR physiotherapy OR therapy)

Fields: All fields, limits: Human, Meta-Analysis

Fields: All fields, limits: Human, Randomized Controlled Trial
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1.1.4 Selektionskriterien

Als Ausschlussgriinde fiir die Einbeziehung von randomisierten
kontrollierten Studien wurden a priori folgende Kriterien be-
nannt:

— Keine Untersuchung beim Menschen (z. B. Tierexperiment)

— Keine randomisierte, kontrollierte Studie

— Keine Untersuchung, die Schlaganfallpatienten einschlieft
(AusschlieBlichkeit ist nicht gefordert)

— Keine Untersuchung, die Schlaganfallpatienten mit Armpa-
rese einschlieit (AusschlieBlichkeit ist nicht gefordert)

— Keine rehabilitative Therapie (wie Physiotherapie, Ergo-
therapie, Akupunktur, Elektrostimulation, Robot-assistierte
Therapie, Biofeedback-Therapie, Medikation) mit dem Ziel
einer — evtl. auch mittelbaren — Verbesserung der Armparese,
der aktiven Bewegungsfahigkeit, Kraft und/oder Armfunkti-
on oder keine gesonderte Analyse derselben

— Interventionsstudie mit einer einmaligen Intervention, es sei
denn ein anhaltender Effekt wire nachgewiesen

Metaanalysen wurden eingeschlossen, wenn sie Studien be-
riicksichtigten, die die o.g. Kriterien erfiillten. Metaanalysen,
die neben randomisierten auch nicht randomisierte Studien ein-
schlossen, wurden auch beriicksichtigt.

1.1.5 |Interventionsstudien — Zusammenfassung der
Ergebnisse der PubMed-Suche vom 17.06.2006

Search Result

15:12:25 245

Most Recent Queries Time

#1 Search (Cerebrovascular Accident OR Stroke
OR cerebrovascular disorders) AND
(Upper Extremity OR arm) AND (Rehabilitation
OR Physical Therapy Modalities OR Biofeed-
back OR Durable Medical Equipment OR Occu-
pational therapy OR exercise therapy OR phy-
siotherapy OR therapy) Limits: Randomized
Controlled Trial, Humans

Von den 245 elektronisch gefundenen Referenzen wurden die-
jenigen selektiert, die inhaltlich zur Fragestellung relevante
Aspekte untersuchten. Falls keine Entscheidung anhand der
Abstracts gefillt werden konnte, wurde die Entscheidung an-
hand des Volltextes getroffen.

61 elektronisch gefundene Referenzen wurden fiir die sy-
stematische Literaturbewertung selektiert. Eine zuséitzliche
Handsuche nach relevanten Studien identifizierte 48 zusétz-
liche Referenzen.

1.1.6 Bewertungen der Referenzen (Originalpublikationen)

Die systematische Bewertung der 109 Artikel wurde in 106 Be-
wertungsbogen, die komplett ausgefiillt wurden, dokumentiert
(Tab. 1.1.6). Die Differenz ist folgendermaf3en zu erkléren:

In drei Féllen wurden jeweils zwei Artikel in einem Bewer-
tungsbogen zusammengefasst, da in jeweils zwei Publika-
tionen (Teil-) Ergebnisse aus einer Studie berichtet wurden
(1. Sunderland et al., 1992 & 1994; 2. Sonde et al., 1998 &
2000; 3. Wolf et al., 2006 & 2008).

1.1.7 Systematische Cochrane Reviews — Zusammenfassung
des Ergebnisses der Suche im Juni 2007

Um den aktuellen Stand der Evidenz im Bereich der mo-
torischen Rehabilitation zu erfassen, wurde die Cochrane-
Datenbank im Juni 2007 mit dem Stichwort »Stroke« nach
systematischen Reviews und Protokollen zu diesem Thema
durchsucht. Aus den 653 Treffern bei dieser Suche wurden alle
relevanten Artikel selektiert, die im Zusammenhang mit Arm-
Rehabilitation standen und auch motorische Aspekte bertick-
sichtigen. Die Artikel sind in Synopse 1.1.7 wiedergegeben.

Im Juni 2007 waren die nachfolgenden nicht abgeschlossenen
Review-Projekte in der Cochrane Library aufgefiihrt: Es soll
gepriift werden, ob das sogenannte Taubsche Training — auch
bekannt unter Forced use oder Constraint-induced-movement-
Therapie — eine effektive Rehabilitationsstrategie bei Armlih-

Kriterien fiir die Bewertung der Validitat

Anzahl der Bewertungen pro Kategorie

Ja Nein/f. A.

1. Wurden die Probanden den Gruppen randomisiert zugeordnet? 105 1

2. Waren die Probanden und/oder Untersucher beziiglich der Zuordnung verblindet? 81 25

3. Wurde die Randomisierung geheim gehalten (allocation concealment)? 39 67

4. Wurde ein prospektives Design verwendet? 106

5. Wurden die Ein- und Ausschlusskriterien eindeutig definiert? 102

6. Waren Interventions- und Kontrollgruppe zu Studienbeginn vergleichbar? 86! 21

7. Wurden die Zielkriterien der Studie eindeutig definiert und addquat erhoben? 103 3

8. Wurden die Gruppen, mit Ausnahme der Priif-Intervention, gleich behandelt? 65 41

9. Wurden Nebenwirkungen dokumentiert? 39 67

10. Wurden alle Probanden in der Gruppe ausgewertet, der sie urspriinglich zugeordnet waren (intention-to-treat-Regel) 582 54

11. Wurden addquate Follow-Up Untersuchungen durchgefiihrt? 53 53

12. Rechtfertigen die Ergebnisse die Schlussfolgerungen? 103 3
Gesamtbeurteilung der Validitat ++ + - --
Anzahl der Artikel pro Kategorie 5 93 8 0

Tab. 1.1.6: Kriterien fiir die Bewertung der Validitét: 'In Spalte 6 wurde in einem Fall (Francisco et al., 1998) jeweils ein Kreuz bei »Ja« und bei »Nein«
gesetzt. 2In Spalte 10 wurde in 6 Fillen (Sonde et al., 1998/2000; Willis et al., 2002; Winstein et al., 2004; Basmajian et al., 1987; Kwakkel et al., 2002;

Wolf et al., 2006/2008) jeweils ein Kreuz bei »Ja« und bei »Nein« gesetzt.
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Autor Titel der Studie Review/Protokoll
Pomeroy VM et al. Electrostimulation for promoting recovery of movement or functional ability after stroke Review
Woodford H et al. EMG biofeedback for the recovery of motor function after stroke Review
Martinsson L et al. Amphetamines for improving recovery after stroke Review
French B et al. Repetitive task training for improving functional ability after stroke Review
Ada Letal. Supportive devices for preventing and treating subluxation of the shoulder after stroke Review
Price CIM et al. Electrical stimulation for preventing and treating post-stroke shoulder pain Review
Sirtori V et al. Constraint induced movement therapy for upper extremities in stroke patients Protokoll
Coupar F et al. Simultaneous bilateral training for improving arm function after stroke Protokoll
Stevenson T) et al. Mental practice for treating upper extremity deficits in individuals with hemiparesis after stroke Protokoll
Doyle SD et al. Interventions for sensory impairment in the upper limb after stroke Protokoll
Kent RM et al. Orthotic devices for abnormal limb posture after stroke or non-progressive cerebral causes of spasticity Protokoll
Moore P Botulinum toxin for adult spasticity after stroke or non-progressive brain lesion Protokoll

Synopse 1.1.7: Cochrane Reviews und Protokolle zur motorischen Rehabilitation nach Schlaganfall

mungen darstellt (Sirtori et al. 2006), und ob bilaterales Arm-
training die Armfunktion verbessert (Coupar et al. 2007). Da-
neben priift ein Cochrane-Team, in wie weit mentales Training
hilft, das Ergebnis der Armrehabilitation nach einem Schlagan-
fall zu steigern (Stevenson et al. 2006). Ein anderes Team be-
wertet die rehabilitative Wirksamkeit von Sensibilitétstraining
fiir den Arm (Doyle et al. 2006). Weitere Fragen von Cochrane
Teams sind: Helfen Orthesen, Komplikationen nach Schlagan-
fall zu vermeiden oder Funktionen zu verbessern (Kent et al.
2002)? Ist eine Behandlung von Spastik mit Botulinumtoxin
nach einem Schlaganfall niitzlich (Moore 2007)?

Die Ergebnisse der abgeschlossenen Reviews wurden — unter
Anwendung der o.g. Selektionskriterien — bei der LL-Ent-
wicklung berticksichtigt.

1.1.8 Metaanalysen — Zusammenfassung des Ergebnisses der
PubMed-Suche vom 17.5.2008

Search Most Recent Queries Time Result

#1 Search Cerebrovascular Accident AND Upper  06:48:19 7
Extremity AND (Rehabilitation OR Physical
Therapy Modalities OR Biofeedback OR Dura-
ble Medical Equipment) Limits: Humans,
Meta-Analysis

Von diesen waren — bei Anwendung der o.g. Selektionskrite-
rien — 5 relevant fiir die Therapie-LL (s. Literaturverzeichnis).

Ein weiterer systematischer Review wurde bekannt und in die
LL-Entwicklung einbezogen (s. Literaturverzeichnis).

1.1.9 Bewertung der Reviews

Die Kriterien zur Bewertung der Validitéit sind in Tabelle
1.1.9 aufgefiihrt.

1.2 Methodische und inhaltliche Bewertung -
Evidenzklassen und Empfehlungsstarken

Die methodische Vorgehensweise bei der Bewertung der Lite-
ratur bis zu den Konsensus-basierten Empfehlungen ist im Arti-
kel »Methodik der Leitlinien-Entwicklung der Leitlinien-Kom-
mission der Deutschen Gesellschaft fiir Neurorehabilitation
(DGNR)« von T. Platz und J. Quintern niher beschrieben, die
hier nur noch einmal im Uberblick erwihnt werden soll.

1.2.1 Vorgehen bei der Bewertung

(D) fiir einzelne Quellen (Originalarbeiten, systematische Re-
views und Metaanalysen)

1. die methodische Bewertung (Validitdt) einzelner Quellen

2. die Evidenzklassifizierung einzelner Quellen

3. die Ergebniszusammenfassung, inhaltlichen Ableitungen und
Empfehlungen aus den einzelnen Quellen und

Kriterien fiir die Bewertung der Validitat

Anzahl der Bewertungen pro Kategorie

Ja Nein

1. Ist die Fragestellung angemessen und klar eingegrenzt? 12 0

2. Ist die Literatursuche angemessen beschrieben? 11 1

3. Wurde die Qualitat der gefundenen Studien ermittelt? 11 1

4. Wurden Kriterien zum Ein- und Ausschluss von Studien fiir die Bewertung im Review definiert? 11 1

5. Beriicksichtigt der Review alle relevanten positiven und negativen Effekte der untersuchten Intervention/en? 7 5

6. War es sinnvoll, die fiir diesen Review ausgewahlten Studien miteinander zu kombinieren? 12 0

7. Wurden addquate Follow-up-Untersuchungen beriicksichtigt? 6 6

8. Rechtfertigen die Ergebnisse die Schlussfolgerungen? 12 0
Gesamtbeurteilung der Validitat ++ + - -
Anzahl der Artikel pro Kategorie 4 8 0 0

Tab. 1.1.9: Bewertung der Reviews
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(IT) zusammenfassend fiir alle Quellen zu einer Fragestellung
(z.B. Therapiemethode) (Originalarbeiten, systematische Re-
views und Metaanalysen)

4. die zusammenfassende inhaltliche Bewertung (Qualitit der
Evidenz) der eingeschlossenen Quellen im Sinne des daraus
resultierenden Vertrauens in die Einschidtzung der Effektstér-
ke (einer Therapie)

5. die Graduierung der abgeleiteten Empfehlung.

Bei der Entwicklung der Leitlinie wurden also zunéchst die
einzelnen ausgewdhlten Originalarbeiten, systematischen Re-
views und Metaanalysen kritisch reflektiert und unter anderem
folgende Informationen in ein Bewertungsformular eingetra-
gen: Studientyp, untersuchte Interventionen, Zielpunkte, Cha-
rakteristika der Studienpopulation und des Studienumfeldes,
Aspekte der methodischen Validitdt, zusammenfassende Be-
urteilung der Validitdt, Ergebnisse und ableitbare Empfeh-
lungen.

Wesentliche inhaltliche und methodische Merkmale mehre-
rer flir eine Fragestellung wichtiger Arbeiten und die daraus
abgeleiteten Empfehlungen wurden dann in eine sogenannte
Evidenztabelle eingetragen. Die Evidenztabellen sind im An-
hang der Langversion der Leitlinie zu finden. Entsprechend
der Fragestellung der Leitlinie wurde auf der Basis der in
Bewertungsbogen und Evidenztabellen eingetragenen Daten
und ihrer Bewertung durch die Experten der Kommission zu-
ndchst von der jeweiligen Arbeitsgruppe der Leitlinienkom-
mission eine Empfehlung formuliert, die dann in einem struk-
turierten Konsensprozess gepriift und ggf. modifiziert wurde
und schlieBlich als Konsultationsfassung den Mitgliedern der
Fachgesellschaft der DGNR vorgelegt wurde.

Entsprechend dem geschilderten Vorgehen bei der Bewertung
erfolgte zundchst die Bewertung der Giite der Evidenz jeder
einzelnen Arbeit, in einem weiteren Schritt entsprechend der
Fragestellung die zusammenfassende Bewertung der Evidenz
iiber alle Arbeiten zu einem Thema. Fiir die beiden Schritte
wurden unterschiedliche Klassifikationen verwendet.
Nachfolgende Vorgehensweise wurde bei den anderen S2e-
Leitlinien der DGNR bislang nicht gewéhlt, d.h., sie wurde in
dieser LL zusitzlich angewendet.

Fiir jede Fragestellung bzw. jedes Zielkriterium wurde eine
Zusammenfassung der Evidenzklassen der eingeschlossenen
Studien/Arbeiten vorgenommen. Dies konnte in den folgenden
drei Kategorien erfolgen:

B Zusammenfassung der Evidenzklassen: hoch — Fiir die Frage-
stellung stehen (ggf. mehrere) Einzelarbeiten in den CEBM
Klassen la und 1b zur Verfiigung.

B Zusammenfassung der Evidenzklassen: mittel — Fiir die Fra-
gestellung stehen keine Einzelarbeiten in den CEBM Klas-
sen la oder 1b, aber Einzelarbeiten in den CEBM Klassen
2a, 2b oder 2¢ zur Verfiigung.

B Zusammenfassung der Evidenzklassen: niedrig — Fiir die Fra-
gestellung stehen keine Einzelarbeiten in den CEBM Klas-
sen la, 1b, 2a, 2b oder 2c, sondern nur Arbeiten geringerer
Evidenz oder Expertenmeinungen zur Verfligung.

84 | Neurologie & Rehabilitation 2- 2009

2 DEFINITION, VORKOMMEN/RELEVANZ

Lahmungen stellen eine hdufige Folge eines Schlaganfalles
dar. Die Armparese gehort zu den hiufigen Folgeschddigun-
gen nach einer Hirnschddigung wie z.B. dem Schlaganfall.
Die Hemiparese gehort zu den bedeutsamen Pridiktoren der
langerfristigen Behinderung. Die motorische Funktion des
betroffenen Armes kann bis zu 50% der Varianz (Mercier et
al.,2001) in der funktionellen Autonomie von Schlaganfall-Pa-
tienten erkléren. Das Ausmal} der Schidigung der Armfunktion
wenige Wochen nach einem Schlaganfall ist mit der Stirke der
Behinderung nach sechs Monaten assoziiert (Hankey et al.,
2002; Meijer et al., 2003). Dies betrifft z.B. die Schwierig-
keiten und den Hilfsbedarf bei Aktivititen des tdglichen Le-
bens sowie bei der Ausiibung sozialer Rollen (Desrosiers et al.,
2003). Die Armldhmung hat also einen signifikanten Einfluss
darauf, ob Patienten nach einem Schlaganfall wieder in der
Lage sein werden, ihren Alltag zu bewiéltigen.

3 SYMPTOME

Die Schwere der Armldhmung nach einem Schlaganfall ist
kein normal verteiltes Phinomen. Die Armparese zeigt viel-
mehr eine bimodale Verteilung mit vielen Patienten mit ent-
weder leichten oder schweren Armaktivititslimitierungen (Na-
kayama et al., 1994; Wade et al., 1983). D.h., viele Patienten
sind nicht in der Lage, ihren Arm funktionell einzusetzen, und
eine gleich grofle Patientenanzahl kann bereits viele manuelle
Aufgaben ausfiihren, ist dabei aber noch ungeschickt.
Patienten mit schwerer Armparese konnen ihren Arm oftmals
im Alltag nicht oder nur sehr eingeschriankt einsetzen. Sie ha-
ben ein substantielles Problem in der Willkiirmotorik mit einer
erheblichen Beeintrichtigung, einzelne Gliedmafensegmente
zu bewegen oder zu stabilisieren, diese einzeln bzw. auch
mehrere Segmente zu koordinieren und dynamische Bewe-
gungsaspekte und Halteaktivitét dabei zu integrieren. Zu den
Symptomen der gestorten Willkiirbeweglichkeit gesellen sich
oftmals Symptome aus dem Formenkreis der »Spastik« mit ei-
ner pathologischen Reaktion der Muskeln auf eine Dehnung,
erh6htem Widerstand gegeniiber passivem Bewegen, Fehlstel-
lungen und Weichteilkontrakturen.

Patienten mit leichter Armparese haben einen fast vollen ak-
tiven Bewegungsumfang und eine weitgehend normale Kraft-
produktion und kdnnen entsprechend ihren Arm fiir viele All-
tagsaufgaben benutzen. Sie sind dabei aber oftmals noch ver-
langsamt und wirken klinisch ungeschickt. Die motorischen
Anforderungen im téglichen Leben erfordern komplexe und
unterschiedliche sensomotorische Fahigkeiten wie Geschwin-
digkeit, Fraktionierung von Gliedmafensegmentsbewegungen,
Griffbildung und manuelle Geschicklichkeit bei der Manipu-
lation von Objekten, Zielorientierung von Bewegungen oder
prézise visuomotorische Kontrolle, die jeweils in unterschied-
lichen Kombinationen bei Aufgaben des tdglichen Lebens
erfordert werden. Das funktionelle Defizit der Patienten mit
leichter Armparese manifestiert sich in all diesen Bereichen
und damit in vielen verschiedenen Alltagsaufgaben, die ein ge-
wisses Maf3 an Geschwindigkeit und Prézision erfordern.
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Nicht selten mit Lahmungen assoziiert sind somatosensib-
le Defizite, die die Oberflichenqualititen (z.B. Asthesie,
Algesie, Thermisthesie, Zwei-Punkte-Diskrimination) und/
oder die Tiefensensibilitit (Lagesinn, Palldsthesie) betref-
fen konnen und konsekutiv die Stereognosie. Verschiedene
Formen von sensiblen Missempfindungen und neurogenen
Schmerzsyndromen werden ebenfalls hdufig beobachtet.
Die Behandlung der gestorten Sensibilitdt ist nicht Gegen-
stand dieser Leitlinie, ist aber im Zusammenhang der Be-
handlung der gestérten Armmotorik ebenfalls zu beachten.

4 DIAGNOSTIK
4.1  Klinische Diagnostik/Assessment

Aufgaben der motorischen Rehabilitation sind es, funktio-
nelle Defizite zu erfassen, mit dem Patienten alltags- und ggf.
berufsrelevant Therapieziele zu vereinbaren, geeignete thera-
peutische Methoden zu selektieren, im Verlauf die Therapie-
erfolge (oder auch deren Ausbleiben) zu erfassen und ggf. die
Therapieziele zu modifizieren oder neu zu definieren und die
entsprechenden therapeutischen Maflnahmen anzupassen. Den
jeweiligen Stand der funktionellen Fahigkeiten kann man da-
bei mit Assessment-Verfahren, standardisierten klinischen Be-
wertungsmethoden (Skalen), erfassen.

Die Klassifikationsebenen der »Internationalen Klassifikati-
on der Funktionsfahigkeit und Behinderung« (ICF) der WHO
(2001), mit Funktionen (und Strukturen) des menschlichen Or-
ganismus (wie z. B. die Kraft einzelner Muskelgruppen) sowie
Aktivititen (wie z. B. Greifen oder Gehen) (und Teilhabe) sind
hilfreich, um Assessmentverfahren inhaltlich zu gruppieren.
Aus dem groflen Pool der im internationalen Schrifttum zur
Verfligung stehenden Assessments werden im Folgenden in
Anlehnung an eine bereits verdffentlichte Ubersicht (van
Kaick und Platz 2006) einige Testverfahren kurz vorgestellt.

4.1.1 Assessment aktiver motorischer Funktionen

Motricity Index (M)

Testbeschreibung: Der Motricity Index (MI) (Demeurisse et
al., 1980) ist ein schneller und aussagekraftiger Indikator mo-
torischer Fahigkeiten bzw. Einschrankungen (Grad der Parese).
Er besteht aus je drei reprisentativen Bewegungen der Arme
(Spitzgriff, Ellbogenflexion, Schulterabduktion) und Beine
(Huftflexion, Knieextension, Dorsalextension des Ful3es), aus-
gewdhlt aus Messungen der Muskelkraft von 31 Bewegungen
der oberen und unteren Extremititen bei Schlaganfallpati-
enten. Der Bewertungsscore ist gewichtet nach Wertigkeit der
motorischen Erholung der einzelnen Korperabschnitte. Ein
Maximalscore von 100 Punkten pro Extremitét entspricht vol-
ler grober Kraft. Fiir genaue Durchfiihrungs- und Bewertungs-
richtlinien s. Wade (1992).

Relevantes fiir die klinische Praxis: Wegen seiner schnellen Durch-
fiihrbarkeit, der Erfassung aller Extremitéten und einem Messbe-
reich von der Plegie bis zur normalen Kraft ist er als Routine-Ver-
fahren fiir zentral paretische Patienten geeignet. Der MI erfordert
wenig Training, als Testmaterial lediglich einen 2,5 cm grofen
Wiirfel und ist mit ca. 5 Minuten sehr schnell durchfiihrbar.

Fugl-Meyer Test (FM)

Testbeschreibung: Der FM (Fugl-Meyer et al., 1975), Syno-
nym: Brunnstdm-Fugl-Meyer Test, misst die selektive moto-
rische Kontrolle nach Schlaganfall, kann aber auch bei ande-
ren Erkrankungen des ZNS, die mit zentraler Parese einher-
gehen, eingesetzt werden. Er wurde entwickelt auf Grundlage
der sich hierarchisch entwickelnden Erholungsmuster der Mo-
torik nach einer zentralen Lasion.

Zum FM gehoren die Untertests »Motorik obere Extremi-
tit« (max. 66 Punkte), »Motorik untere Extremitit« (max.
34 Punkte), »Balance« (max. 14 Punkte), »Sensibilitit«
(max. 24 Punkte) und »Bewegungsausmal}/Schmerz« (max.
44 Punkte). Bewertet wird jeder einzelne Aspekt des Tests mit
einer 3-Punkt-Skala (0=nicht moglich, 1=teilweise, 2=voll-
standig/perfekt).

Relevantes fiir die klinische Praxis: Der FM zeigt sehr detail-
liert die paresebedingten Einschrinkungen der aktiven Bewe-
gungsfahigkeit auf und ist geeignet fiir Schlaganfallpatienten
aller Schweregrade, da er im klinischen Messbereich wenig
Deckeneffekt hat. Der FM ist damit auch geeignet, bei mittel-
bis schwerstgradigen Paresen differentielle Therapieeffekte
nachzuweisen. Im internationalen Schrifttum hat sich der FM
(Armscore) deswegen als ein Standard in der Therapieeffekt-
dokumentation der Armrehabilitation durchgesetzt. »Sensibili-
tit« und »Bewegungsausmaf/Schmerz« kénnen dabei sinnvoll
begleitend eingesetzt werden.

Ein deutschsprachiges Manual mit einer Ubersetzung der
englischen Originalversion des Tests mit den Bereichen »Mo-
torik obere Extremitit«, »Sensibilitdt« und »Bewegungsaus-
malf}/Schmerz« dessen Standardisierung bei der Durchfiihrung
und Bewertung durch Kommentierungen und Ergénzungen in
einem Europiischen Projekt verbessert wurde, ist mit foto-
graphischen Abbildungen der einzelnen Aufgaben erhéltlich
(Platz, 2006). Das bendtigte Testmaterial ist einfach zu be-
schaffen: Tennisball, Bleistift, Papier, Flaschchen, Reflexham-
mer, Stoppuhr.

Rivermead Motor Assessment (RMA)

Testbeschreibung: Das RMA (Lincoln et al., 1979) misst die
Riickgewinnung von Funktion bei Hemiparese nach Schlag-
anfall. Es besteht aus drei Teilen: »Arm« (15 Aufgaben zur
Bewegungskontrolle und -funktion) sowie »Bein und Rumpf«
(10 Aufgaben zur Bewegungskontrolle) priifen Funktionsein-
schrankungen ab, »Gross Function« (13 funktionelle Aufga-
ben) Aktivitdtseinschrinkungen. Die Durchfiihrung der ein-
zelnen Aktivitdten ist ausfiihrlich beschrieben. Die Testauf-
gaben sind nach Schwierigkeitsgraden gesteigert hierarchisch
aufgebaut, von einfachen eingelenkigen Bewegungen bis zu
komplexen Aktivititen. Am unteren Ende konnen sie auch von
schwer betroffenen Patienten bewiltigt werden, am oberen
Ende nur von Patienten mit diskreter Symptomatik. Bewertet
wird jede Aufgabe mit einer dichotomen Skala, d.h. nur ja/
nein Antworten sind moglich. Pro Aufgabe sind drei Versuche
erlaubt. Wenn drei Aufgaben hintereinander nicht bewaltigt
werden, wird der jeweiligen Teiltest abgebrochen und die bis
dahin vollendeten Aktivititen bewertet. Maximaler Gesamt-
score sind 38 Punkte. Die Hohe des Scores entspricht dem
Funktionsstand des Patienten.
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Relevantes fiir die klinische Praxis: Ahnlich wie dies fiir den
Motricity Index formuliert wurde, kann man sagen, dass der
RMA motorische Funktionen bei Hemiparese nach Schlagan-
fall von schwerer bis leichter Beeintrachtigung abbilden kann.
Auch durch seine breite Erfassung von Armfunktion, Bein-
und Rumpffunktion sowie Mobilitit ist er als Routine-Verfah-
ren fiir zentral paretische Patienten geeignet.

Das Testmaterial fir den RMA ist leicht zu beschaffen: Ten-
nisball, Bleistift, Papier, Messer, Gabel, Teller, Therapieknete,
rutschfeste Folie, Schiissel, grofer Ball, Kordel.

4.1.2 Assessment der Arm-Aktivitaten

TEMPA

Testbeschreibung: Der TEMPA (Test Evaluant la Performance
des Membres supérieurs des Personnes Agées) (Desrosiers et
al., 1991) untersucht alltagsrelevante Arm- und Handaktivi-
titen. In den 9 standardisierten uni- und bilateraleren Aufga-
ben werden mit Objekten wie Gldsern oder Miinzen alltags-
relevante Manipulationen ausgefiihrt. Bewertet wird fiir jede
Aufgabe die bendtigte Zeit sowie auf einer 4-Punkt-Skala die
funktionelle Ausfithrung (von O=unauffillige Durchfiihrung
bis —3=Aufgabe konnte zu nicht mehr als 25 % durchgefiihrt
werden). Neben dieser »globalen« funktionellen Beurteilung
der Ausfilhrung eine Aufgabe werden noch fiinf spezifische
Teilaspekte getrennt beurteilt (ebenfalls auf einer Skala von
0 bis —3): der aktive Bewegungsumfang, die Kraft, die Prézi-
sion der groben motorischen Bewegungsabliufe, das Greifen
und die Prézision der feinmotorischen Bewegungen. Diese
Aspekte werden immer in Bezug auf die jeweilige Aufgabe
bewertet, z.B. Reicht die Kraft fiir diese Aufgabe aus? War
die feinmotorische Prizision addquat fiir diese Aufgabe? Fiir
jeden Beurteilungsaspekt (Zeit, funktionelle Bewertung und
funktionelle Einzelaspekte) werden die Werte iiber die Auf-
gaben hinweg addiert. Damit stehen dann Summenwerte als
Testergebnis zur Verfligung. Zusitzlich zu der Bewertung der
neun Aufgaben werden beim TEMPA die Handgriffstirke und
-ausdauer gemessen.

Relevantes fiir die klinische Praxis: Der TEMPA ist am be-
sten geeignet fiir Patienten, die bereits in der Lage sind, mit
kleinen Objekten zu hantieren. Gerade auch bei dieser Pati-
entengruppe ist es mit dem TEMPA mdglich, Therapieeffekte
differentiell nachzuweisen. Er ist nach Kenntnis der Autoren
der einzige kommerziell erhéltliche und gut validierte Test, der
Armfunktion im Kontext alltagsdhnlicher Aktivitdten misst.
Daher hat er vermutlich eine hohe 6kologische Validitit, d.h.
die Testergebnisse spiegeln wahrscheinlich die motorischen
Leistungen in realen Lebenssituationen gut wider.

Der TEMPA ist nur kommerziell erhéltlich. Er besteht aus
einem aus Kunststoft gefertigten Kasten mit zwei Arbeitsho-
hen und integriertem Schrinkchen, den erforderlichen Test-
objekten sowie dem Testmanual und Bewertungsbogen. Dy-
namometer und Stoppuhr sind allerdings nicht enthalten. Die
Testdurchfiihrung dauert 15—30 Minuten. Wegen der kom-
plexen Analyse der einzelnen Aufgaben ist die Bewertung an-
hand einer Videoaufzeichnung zu empfehlen. Ebenso sind eine
Schulung und Uben mit einigen Patienten vor einer klinischen
Routineanwendung des Testes angeraten.
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Ein deutschsprachiges Manual mit einer Ubersetzung der
englischen Originalversion des Manuals, Fotos der Aufgaben
sowie Anmerkungen zu speziellen Bewertungsproblemen aus
der Praxis ist erhéltlich (Platz, 2006).

Action Research Arm Test (ARAT)

Testbeschreibung: Der ARAT (Lyle, 1981) testet die Féhig-
keit, unilaterale Armaktivititen auszufithren. Er besteht aus
19 Aufgaben in 4 Untertests (Greifen, Festhalten, Prizisions-
griff, grobe Bewegungen), wobei der Arm auf unterschiedliche
Hohen angehoben werden muss. Fast alle Aufgaben erfordern
das Greifen, Transportieren und Loslassen von Objekten. Die
Aufgaben sind hierarchisch angeordnet, so dass jeder Unter-
test abgekiirzt werden kann. Van der Lee et al (2002) fanden
allerdings heraus, dass bei der abgekiirzten Version iiber 40 %
der Patienten schlechter oder besser bewertet werden, als wenn
alle Aufgaben untersucht wurden. Es ist daher ggf. sinnvoll,
immer alle Aufgaben durchzufiihren. Bewertet wird mit einer
4-Punkt-Skala. Im besten Fall kdnnen 57 Punkte pro Arm er-
reicht werden.

Relevantes fiir die klinische Praxis: Im Gegensatz zum TEMPA
benutzt der ARAT zwar streng genommen nicht alltagséhn-
liche Aufgaben, er bildet aber alltagsrelevante Armfunktionen
ab, ist relativ schnell durchfiihrbar und fiir Patienten von einer
mifig schweren bis einer leichtgradigen Parese geeignet.

Der ARAT besteht aus einer Platte und einem erhohten Regal-
brett, verschieden groen Wiirfeln, Kugeln sowie Schalen, Be-
cher, Rohren, Unterlegscheibe, Stein. Er ist nicht kommerziell
erhéltlich. Ein genaues bebildertes (englischsprachiges) Test-
manual mit der Originalversion des Manuals sowie ergénzenden
(er)kldrenden Kommentaren fiir die Durchfiihrung und Bewer-
tung der einzelnen Aufgaben und fotographischen Abbildungen
der Aufgaben ist erhiltlich (Platz et al., 2005). Anhand der Test-
anleitung ist der ARAT schnell zu erfassen und anzuwenden.
Die Durchfiihrung dauert zwischen 8 und 15 Minuten.

Box-and-Block Test (BBT)

Testbeschreibung: Der BBT misst unilaterale grobe manuelle
Geschicklichkeit. Er wurde in den fiinfziger Jahren entwickelt
und 1985 (a) durch Mathiowetz und Mitarbeiter standardisiert.
Der Patient soll innerhalb von einer Minute so viele einzelne
Wiirfel wie moglich von einer Seite der Box iiber eine Trenn-
wand auf die andere Seite transportieren. Bewertet wird die
Anzahl der jeweils transportierten Wiirfel.

Relevantes fiir die klinische Praxis: Der BBT besteht aus
einem rechteckigen Kasten, geteilt durch eine Trennwand, so-
wie 150 Wiirfeln (2,5 cm Kantenlénge). Er ist nicht kommer-
ziell erhiltlich. Bendtigt wird zusdtzlich eine Stoppuhr. Der
BBT ist sehr schnell zu erlernen, die Durchfiihrung betrégt
keine fiinf Minuten. Der BBT ist geeignet fiir Patienten aller
Altersgruppen. Fiir Patienten mit wenig Hand-Armfunktion
besteht aber ein Bodeneffekt.

Nine-Hole-Peg-Test (NHPT)

Testbeschreibung: Der NHPT (Mathiowetz et al., 1985b) misst
unilaterale Fingergeschicklichkeit. Aus einer Schale werden
9 kurze Stifte einzeln entnommen und in eine Lochplatte ge-
steckt. Empfohlen wird, den Test mind. 2x pro Seite durchzu-
fiihren, um sich zu vergewissern, dass der Patient die Aufga-



Rehabilitative Therapie bei Armparese nach Schlaganfall

S2e-LEITLINIEN DER DGNR - LANGVERSION

benstellung gut verstanden hat und umsetzen kann. Gemessen
wird die benétigte Zeit. Ggf. wird nach 50 Sekunden abgebro-
chen und die Anzahl der bewiltigten Stifte gezéhlt. Diese Wer-
te konnen fiir einen besseren Leistungsvergleich in die Anzahl
der Stifte pro Sekunde umgerechnet werden: bei einem Zeitbe-
darf von 18 Sekunden wiren das 0,5 Stifte/Sekunde.
Relevantes fiir die klinische Praxis: Der NHPT besteht aus
neun Stiften und einem flachen Brett mit integrierter Schale
und Lochplatte. Er ist inklusive kurzer Testanleitung kommer-
ziell erhiltlich oder kann selbst gebaut werden. Bendtigt wird
zusitzlich eine Stoppuhr. Der NHPT kann sehr schnell erlernt
werden, die Durchfiihrung betrégt weniger als 5 Minuten.
Der NHPT ist einsetzbar bei Erwachsenen und Kindern mit
Feinmotorikstérungen.

4.1.3 Assessment von Spastizitat

Ashworth Scale

Testbeschreibung: Die Ashworth Skala (Ashworth, 1964),
bzw. die modifizierte Ashworth Skala (Bohannon and Smith),
ist die bekannteste und gebriuchlichste Skala zur Beurteilung
von Muskeltonus bzw. des Widerstandes gegen passive Bewe-
gung. Ein Extremititenabschnitt wird in eine Richtung passiv
bewegt und der gefiihlte Widerstand nach einer 5-Punkt-Skala
bewertet (von 0=kein erhohter Muskeltonus bis zu 4=Glied-
malfe ist in Flexion oder Extension (rigide) fixiert).
Relevantes fiir die klinische Praxis: Die Durchfithrung dauert
pro Gelenkabschnitt nur etwa eine Minute und ist schnell zu
erlernen, wenn man Erfahrung mit Patienten mit Muskelto-
nusstérungen hat.

REPAS

Testbeschreibung: Basierend auf der Ashworth Skala wurde
vom Autor (TP) eine Summenskala entwickelt, die REsistance
to PASsive movement scale (REPAS) (Platz et al., 2008). Der
REPAS stellt eine Weiterentwicklung des Ashworth-basierten
Assessments dar, insofern, als der REPAS (a) Standardisie-
rungen fiir die Durchfithrung von 13 verschiedenen Gelenk-
sbewegungen (auf jeder Korperseite) vorgibt, (b) die Beurtei-
lungskriterien der Ashworth Skala kommentiert bzw. erginzt
und damit eine eindeutigere Zuordnung der Bewertungsstufen
erlaubt und (c) eine Validierung der Bildung von Summen-
werten fiir Arme, Beine, eine Kdorperseite, oder einen Sum-
menwert fiir alle 4 Extremititen erfolgt ist.

Relevantes fiir die klinische Praxis: Die Durchfiihrung des
kompletten REPAS dauert 5 bis maximal 15 Minuten und ist
schnell zu erlernen, wenn man Erfahrung mit Patienten mit
Muskeltonusstérungen hat. Die Standards fiir die Durchfiih-
rung und Bewertung des REPAS koénnen dazu beitragen, dass
Untersuchungsergebnisse vergleichbar erhoben werden. Das
hatte auch zur Folge, dass Therapieeffekte sicherer dokumen-
tiert werden kdnnen.

4.2  Elektrophysiologische und bildgebende Diagnostik
Zur elektrophysiologischen und bildgebenden Diagnostik wird

auf die entsprechenden gesondert formulierten Leitlinien der
DGNR verwiesen.

5 THERAPIE

Bei der Beurteilung der Literatur, ob und welche Therapie
fiir die Wiederherstellung der Armmotorik nach Schlaganfall
wirksam ist, sind folgende Aspekte besonders relevant:

— Schwer und Chronizitdt der Ldhmung

*  Wurde eine Behandlung bei einer/m Patientin/en durchge-
fiihrt, die/der an einer schweren Armldhmung erkrankt ist und
den Arm im Alltag noch nicht oder kaum einsetzen kann,

» die/der an einer leichten Armldhmung erkrankt ist und den
Arm im Alltag einsetzen kann, dabei aber z. B. noch »unge-
schickt« ist (z. B. Stérung der Fein- und/oder Zielmotorik),

* bei der/dem die Armldhmung erst kurze Zeit oder schon lan-
ger besteht?

— Art der Therapie

*  Wurde physio- oder ergotherapeutische Behandlung durch-
geflihrt, oder

 erfolgte eine gerdtegestiitzte motorische Rehabilitation, die
evtl. nicht »iiberall« angeboten werden kann (Verfligbarkeit,
finanzieller Aufwand)?

— Effekte einer zusdtzlichen Therapie oder verschiedener
Therapieinhalte

*  Wurden Therapieeffekte (u.a. auch) dadurch erreicht, dass
gegeniiber der Vergleichsbehandlung mehr Therapiezeit an-
geboten wurde

» oder hat die Therapie selbst bei gleicher Therapiezeit eine
hohere Wirksamkeit erreicht und ist damit bezgl. ihrer spe-
zifischen Inhalte iiberlegen gewesen?

— Intensitdt, Dauer und Verteilung der Behandlung

*  Waurde die Therapie iiber eine ldngere Zeit durchgefiihrt (z. B.
viele Wochen),

« erfolgte die Therapie in einer Intensitét und Verteilung, die in
unserem Gesundheitssystem entweder stationdr, teilstationér
oder ambulant bzw. als Eigentraining umsetzbar wére?

— Unmittelbare versus anhaltende Therapieeffekte

* Wurden die Therapieeffekte unmittelbar nach dem Thera-
piezeitraum (z. B. von einigen Wochen) beobachtet oder

» wurden auch lang anhaltende Effekte langere Zeit (z. B. Mo-
nate) nach Beendigung der Therapie untersucht?

5.1  Zeitpunkt, Dauer und Intensitit der aktiven Ubungs-
therapie

5.1.1 Zeitpunkt und Dauer der Behandlung

Zu den Fragen des Zeitpunktes und der Dauer der aktiven
Ubungstherapie konnte nur indirekte Evidenz aus der Literatur
abgeleitet werden. Wenn eine spezifische aktive Armrehabi-
litation wenige Tage nach einem akuten Schlaganfall begon-
nen wurde, dann zeigten sich fiir eine Behandlungsintensitét
von 30 Minuten werktdglich gegeniiber einer Kontrollgrup-
pe (Splinttherapie gleicher Dauer) Effekte der Beschleuni-
gung der Erholung der Armaktivititen (Kwakkel et al., 1999,
2002).
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M Empfehlung 5.1.1

Soweit der klinische Zustand des Patienten es erlaubt, sollte
ein frither Beginn der Rehabilitation der Armmotorik erfolgen
(Evidenz niedrig [da kein RCT mit frithem vs. spitem Be-
ginn], Einschitzung der Effekte: sehr niedrige Qualitdt; Emp-
fehlungsgrad B).

Auch in spiteren Krankheitsphasen wurden verschiedentlich
Therapieeffekte abgesichert. Bei fortbestehenden funktio-
nellen Defiziten (Kriterium 1) und der individuellen Doku-
mentation von funktionellen Verbesserungen unter Therapie
(bzw. auch funktionellen Verschlechterungen nach deren Ab-
setzung) (Kriterium 2) werden daher zur Erreichung individu-
eller Therapieziele auch im chronischen Stadium MaBnahmen
spezifischer Armrehabilitation empfohlen. Die Wirksamkeit
einer kontinuierlichen Behandlung ist jedoch nicht untersucht
und sollte nur erfolgen, wenn die Kriterien 1 und 2 erfiillt sind
(Evidenz niedrig [kein RCT zur kontinuierlichen Behand-
lung], Einschitzung der Effekte: sehr niedrige Qualitdt; Emp-
fehlungsgrad B).

Andererseits ist zu beachten, dass in der chronischen Phase
sowohl kiirzere intensivere als auch lingere weniger intensive
(nicht kontinuierliche) Behandlungsformen wirksam sind. Zu
den verschiedenen zur Anwendung kommenden Verfahren
(Art, Dauer, Intensitdt) wird unten Néheres ausgefiihrt.

5.1.2 Intensitat der aktiven Ubungstherapie

Eine zusitzliche intensivere aktive (und aktivitdtsorientierte)
Armtherapie (30 Minuten, 5 x pro Woche, 20 Wochen) fiihrt
bei schwerer betroffenen hemiparetischen akuten Schlagan-
fall-Patienten (Beginn im Mittel 7 Tage nach MCA-Insult) zu
einer anhaltend stirkeren Verbesserung der Armfunktion (si-
gnifikant bis Woche 26) als eine (passive) Splintbehandlung
(Kwakkel et al., 1999); nach einem Jahr bestanden jedoch kei-
ne Gruppenunterschiede mehr (Kwakkel et al., 2002). Damit
wurde auch gezeigt, dass eine spezifische Armrehabilitation,
die wenige Tage nach einem akuten Schlaganfall begonnen
wurde, die Erholung der Armaktivititen beschleunigte. Auch
eine zusitzliche entweder aufgabenorientierte Therapie oder
Krafttraining (20 Std. zusétzlich in 4—6 Wochen) fiihrte im
Vergleich zu einer Standardtherapie bei mittelschwer betrof-
fenen subakuten Schlaganfallpatienten (FIM 40—80) zu einer
schnelleren Erholung der selektiven Beweglichkeit, der Kraft
(sowie der Armfunktion bei leichter betroffenen) (Winstein
et al., 2004). Auch bei subakuten Schlaganfallpatienten mit
leicht bis méaBiger Armparese (beginnende funktionelle Ein-
setzbarkeit, FAT) fiihrte eine zeitliche Intensivierung der Be-
handlung (stationdr ca. 2 Std. pro Woche, ambulant ca. 1 Std.
pro Woche) bei auch anderen Therapieinhalten mit Betonung
der Eigenaktivitit zu einer schnelleren Erholung der Armfunk-
tion (Parese, selektive Beweglichkeit, Fingergeschicklichkeit)
(Sunderland et al., 1992 & 1994).

Andererseits zeigte eine Nettodifferenz (Bobath-basierter)
Physio- und Ergotherapie von 14 Minuten pro Werktag wih-
rend stationdrer Behandlung (iiber 6 Wochen) weder bei weni-
ger schwerer (ARAT >0) noch bei schwerer Armfunktionssto-
rung bei subakuten Schlaganfall-Patienten eine nachweisliche
Wirkung auf die Erholung der Parese oder Armfunktion (Rod-
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gers et al., 2003). Ahnliches gilt fiir eine zusétzliche Armthe-
rapie, die entweder Bobath-orientiert durch eine qualifizierte
Physiotherapeutin (2 Std./Woche) oder durch eine Physiothe-
rapie-Assistentin (2 Std./Woche) iiber 5 Wochen erfolgte (Lin-
coln et al., 1999).

B Empfehlung 5.1.2

Im stationdren (oder teilstationdren) Bereich (Neurorehabili-
tation) soll fiir subakute Schlaganfallpatienten mindestens
30 Minuten werktagliche zusétzliche spezifische Armrehabili-
tation erfolgen, wenn eine zusitzliche Funktionsverbesserung
oder zumindest Beschleunigung der Wiederherstellung der
Armmotorik erreicht werden soll (Evidenz hoch, Einschit-
zung der Effekte: hohe Qualitét; Empfehlungsgrad A). Entspre-
chende Effekte wurden in Studien mit einer Behandlungsdauer
von 4—20 Wochen dokumentiert.

5.2 Klassische Physiotherapie-Schulen

Der Vergleich der Behandlung bei postakuten geriatrischen
Schlaganfallpatienten mit »konventioneller« Behandlung, ei-
ner Behandlung nach Bobath oder PNF (5x30—-45 Minuten
pro Woche iiber 6 Wochen; umfassende motorische Therapie,
nicht nur Armbehandlung) fiihrte u.a. auch bzgl. der aktiven
Handgelenksbeweglichkeit nicht zu unterschiedlichen Ergeb-
nissen (Dickstein et al., 1986).

Bei subakuten Schlaganfallpatienten mit Hemiparese fiihrten
eine fazilitative Behandlung nach Bobath oder Rood im Ver-
gleich zu »traditionellen« Techniken nach Kendall, Clayton
und Coulter (1-1,5 Std. pro Tag) zu keiner unterschiedlichen
Verbesserung der Arm- und Handkraft und Selbststandigkeit
im Alltag (Logigian et al., 1983).

Auch bei einem Vergleich einer Bobath-Behandlung mit einer
traditionellen« Behandlung mit friithem Uben funktioneller
Aufgaben wihrend der Rehabilitation postakuter (»pure mo-
tor«) Schlaganfallpatienten bis zu einem Jahr nach Entlassung
waren keine Unterschiede bzgl. der groben manuellen Ge-
schicklichkeit (BBT), der Fingergeschicklichkeit (NHPT) oder
der Selbstversorgungskompetenz (FIM) beobachtbar (Gelber
et al., 1995).

Subakute Schlaganfallpatienten mit leichter bis schwerer Arm-
funktionsstérung profitierten nicht nachweislich von einer
zusiétzlichen qualifizierten Physiotherapie mit {iberwiegender
»Bobath-Ausrichtung« und Schwerpunktsetzung auf die Er-
arbeitung eines Eigeniibungsprogrammes (Parry et al., 1999).
Fiir eine zusdtzliche Armrehabilitation mit 45 Minuten pro
Werktag iiber 4 Wochen bei Schlaganfallpatienten mit schwerer
Armparese konnte, wenn die zusétzliche Behandlung nach Bo-
bath erfolgte, keine nachweisliche Wirkung auf die Erholung
der selektiven Armbeweglichkeit dokumentiert werden, wah-
rend dies fiir die andere Experimentaltherapie gelang (Platz
et al., 2005).

Auch in anderen Studien erwies sich eine Behandlung nach
Bobath fiir die Armrehabilitation im Vergleich zu anderen The-
rapieformen nicht als iiberlegen (Basmajian et al., 1987; van
Vliet et al., 2005) oder als unterlegen (Lum et al., 2002; Lang-
hammer et al., 2000).
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B Empfehlung 5.2

Eine iiberlegene Wirksamkeit einer der ldnger bekannten the-
rapeutischen Schulen gegeniiber einer anderen lésst sich fiir
die Armrehabilitation aus der beurteilten Literatur nicht ablei-
ten. Gegeniiber anderen spezifischen Therapieformen waren
sie — soweit untersucht — hinsichtlich ihrer Wirksamkeit entwe-
der vergleichbar oder unterlegen. Eine differentielle Empfeh-
lung fiir eine der Schulen (Bobath, PNF, »traditionelle Tech-
niken«) kann nicht gegeben werden. (Evidenz mittel bis hoch,
Einschitzung der Effekte: hohe Qualitit; Empfehlungsgrad 0).

5.3  Sportwissenschaftliche und psychologische
Strategien zum motorischen Lernen

Aus dem Bereich der experimentellen Psychologie und der
Sportwissenschaften gibt es eine grof3e Zahl von Bemiihungen,
die Bedingungen des motorischen Lernens zu optimieren und
diese Erkenntnisse ggf. fiir Schlaganfallpatienten nutzbar zu
machen (Winstein, 2003). Dies betrifft z. B. den Aufmerksam-
keitsfokus (intern oder extern), das Uben in Zweiergruppen,
selbstkontrolliertes Uben, unterschiedliche Belohnungssyste-
me, den Wert der Pausen und des Schlafes zur Konsolidierung
von Bewegungsmustern, die Variabilitit der Ubungen um Ge-
neralisierbarkeit zu gewdhrleisten usw. Diese Konzepte haben
potentiell Bedeutung fiir die motorische Rehabilitation, wur-
den jedoch bisher wenig fiir den Einsatz in der Schlaganfall-
Rehabilitation evaluiert. Die begrenzt vorliegende Evidenz
wird nachfolgend skizziert.

Die Ubertragung unterschiedlicher Strategien zum moto-
rischen Lernen wie etwa (a) die Beriicksichtigung einer zu-
falligen Abfolge verschiedener beiibter Armbewegungen im
Vergleich zu einer »geblockten« Beiibung pro Bewegung
(Cauraugh et al., 2003) oder (b) die Art einer Riickmeldung
zu Bewegungen beim Training, d.h. entweder tiber die quali-
tative Ausfithrung der (Gelenks-)Bewegungen (»knowledge of
performance«) oder liber das Ergebnis einer Bewegung (z.B.
Dauer und Prizision) (»knowledge of result«) (Cirstea et al.,
2006) haben sich in den wenigen Untersuchungen hierzu bis-
lang nicht in dem Maf3e als unterschiedlich wirksam gezeigt,
wie dies aufgrund von Untersuchungen bei Gesunden zu er-
warten gewesen wire. Auch in einer Studie zur Wirksamkeit
des Arm-Féhigkeits-Training erbrachte eine zusitzliche in-
termittierende Ergebnisriickmeldung (»knowledge of result«)
keine nachweislich hohere Wirksamkeit (Platz et al., 2001).

B Empfehlung 5.3

Eine spezifische Empfehlung kann nicht ausgesprochen wer-
den (Evidenz mittel bis hoch, Einschitzung der Effekte: nied-
rige Qualitdt; Empfehlungsgrad 0).

5.4  Repetitives Uben einzelner selektiver Bewegungen

Bei subakuten Schlaganfallpatienten mit mittelschwerer bis
schwerer Armparese (FM<46) fiihrte eine repetitive sen-
somotorische Stimulation mit proximalen Armbewegungen
(»rocking chair« & Johnstone Splint) (30 Minuten Eigentrai-
ning, 5x pro Woche fiir 6 Wochen) nicht unmittelbar, aber

langfristig (6 Monate, 5 Jahre) insbesondere bei den schwerer
betroffenen Patienten zu einer Verbesserung der selektiven
Beweglichkeit (FM Arm) und nach 5 Jahren der Armfunktion
(ARA) (Feys et al., 1998; Feys et al., 2004).

Das repetitive Uben von Zielbewegungen (5x 60 Minuten pro
Woche iiber 2 Wochen) fiihrte bei Patienten mit chronischer
Hemiparese mit erhaltener Reichfunktion zu Verbesserungen
der Armfunktion (FM Arm, TEMPA) (Cirstea et al., 2006).
Bei einer kleineren Gruppe von Schlaganfallpatienten mit
initialer Plegie und anschlieBender Erholung der Handfunktion
mit Erreichen von selektiven Fingerbewegungen bewirkte die
repetitive Beiibung einer Fingerbewegungssequenz (Daumen-
Finger-Opposition), die entweder tatsdchlich ausgefiihrt oder
nur mental geiibt wurde (5x30 Minuten pro Woche), jeweils
im Vergleich zu einer gleich langen konventionellen Therapie
(z.B. Greifen und Halten von Objekten, Fingerextension) be-
zliglich der Griffkraft und der Feinmotorik (Jebsen Handfunk-
tionstest) zu stirkeren Verbesserungen (Miiller et al., 2007).
Gegeniiber einer EMG-getriggerten neuromuskuldren Elektro-
stimulation war die alleinige repetitive Handgelenks- und
Fingerextension (6 Stunden in 2 Wochen) bei chronischen
Schlaganfall-Patienten mit maBiger Parese beziiglich der Ver-
besserungen in der groben manuellen Geschicklichkeit (BBT)
unterlegen (Cauraugh et al., 2002).

Andere repetitive Ubungstherapieformen werden weiter unten
in den jeweiligen spezifischen Abschnitten thematisiert (Scha-
digungs-orientiertes Training, IOT®; neuromuskulédre Elektro-
stimulation [NMES, EMG-ES]; Arm-Robot-Therapie).

B Empfehlung 5.4

Ein an das individuelle Leistungsvermdgen angepasstes re-
petitives Uben selektierter Bewegungen (z. B. nur Schulterbe-
wegungen, Zielbewegungen oder Fingerbewegungssequenz)
ausreichender Intensitit (30 Minuten werktdglich) kann durch-
gefiihrt werden, wenn Verbesserungen der Armfunktion und
-aktivitdt angestrebt werden; eine allgemeine Empfehlung fiir
das repetitive Uben einzelner selektiver Bewegungen kann
wegen der Inkonsistenz der Ergebnisse jedoch nicht gegeben
werden (Evidenz mittel bis hoch, Einschitzung der Effekte:
niedrige Qualitat; Empfehlungsgrad 0).

5.5  Bilaterales Training

Ein repetitives, Alltagsaufgaben-orientiertes Training mit Be-
tonung bilateraler, insbesondere symmetrischer Bewegungen,
dessen Repetition systematisch geblockt und randomisiert
strukturiert war (4x45 Minuten pro Woche iiber 5 Wochen),
war bei subakuten Schlaganfallpatienten weder bzgl. der
Kraft, der selektiven Beweglichkeit, der groben manuellen
und der Fingergeschicklichkeit noch fiir die Selbstindigkeit
im Alltag wirksamer als eine zeitlich gleich intensive sonstige
Ergotherapie (ohne systematische Repetition bilateraler [aber
auch unilateraler] Bewegungen) (Desrosiers et al., 2005).

Ob bilaterales Training fiir die Armrehabilitation nach Schlag-
anfall effektiv ist, untersuchte ein systematischer Review mit
Metaanalyse von Stewart et al., 2006. 11 Studien mit insgesamt
171 Patienten wurden beriicksichtigt, davon 9 mit Randomi-
sierung und 9 mit blinder Evaluation. Die Autoren berichten —
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wenn eine Analyse {iber alle [verschiedene] Outcome-Parame-
ter (Fugl-Meyer, Box and Block-Test, kinematische Analyse)
gerechnet wird — iiber eine moderate Effektgrofe des bilate-
ralen Trainierens (ES=0,732, S.D.=0,13). Insofern chronische
Patienten eingeschlossen wurden, kann auf einen Effekt ak-
tiven Ubens geschlossen werden. Der Nachweis einer spezi-
fischen Wirksamkeit/Uberlegenheit bilateralen Ubens, d.h.
einer von der Therapieintensitiit unabhingigen Uberlegenheit
gegeniiber anderen Therapieformen, ist damit nicht belegt.

B Empfehlung 5.5

Oben wurde bereits ausgefiihrt, dass es relevant ist, »therapeu-
tische Prinzipien« fiir das motorische Lernen auf ihre Relevanz
zu priifen. In diesem Zusammenhang kann auch die Frage des
bilateralen (vs. unilateralen) Ubens gestellt werden. Mit der
genannten Metaanalyse wurde die Wirksamkeit aktiven bila-
teralen Ubens (jedoch nicht dessen Uberlegenheit) unterstiitzt.
Eine auf Funktions- oder Aktivititsverbesserung zielende
Armrehabilitationsbehandlung soll aktives Trainieren beinhal-
ten, das (auch) mit bilateralen Ubungen gestaltet werden kann
(Evidenz hoch, mittlere Qualitit; Empfehlungsgrad B).

5.6  Zirkeltraining

Ein Zirkeltraining mit Arm-Ergometer, funktionellen Aufga-
ben zur Forderung von Reich- und Greifbewegungen, Auge-
Hand-Koordinationsaktivitdten, Dehniibungen und Kriftigung
(20 Stationen a 5 Minuten, 5x 1 Std./Woche fiir 4 Wochen)
filhrte bei subakuten, gehfdhigen Schlaganfall-Patienten zu
Verbesserungen der Armmotorik (MAS, obere Extremitit)
und der Fingergeschicklichkeit (JTHFT) (Blennerhassett und
Dite, 2004).

Ein weiteres Zirkeltraining mit 1. Schulteriibungen (Thera-
band), 2. passiven oder selbstassistierten Bewegungen und
Ellenbogen-Handgelenks-Ubungen und 3. Handmuskel- und
funktionellem Training (sowie z. T. NMES) fiihrte bei chro-
nischen gehfdhigen Schlaganfallpatienten im Vergleich zu
einem Mobilitdtstraining (3x 1 Std. ambulante Gruppenthera-
pie fiir 19 Wochen) zu groferen Verbesserungen der Armfunk-
tion (WMFT) und der selektiven Beweglichkeit des Armes
(FM) (Pang et al., 2006).

B Empfehlung 5.6

Fiir geeignete Patienten sollte, wenn eine Verbesserung der
Armfunktion und -aktivitit angestrebt wird, als Organisations-
form der Behandlung ein mehrwochiges Zirkeltraining aus-
reichender Intensitét (z.B. 3 Std. pro Woche fiir mehrere Wo-
chen) bedacht werden, gerade auch in spateren Krankheits-
phasen (Evidenz hoch, Einschitzung der Effekte: mittlere
Qualitat; Empfehlungsgrad B).

5.7  Eigentraining mit intermittierender Supervision

Ein komplexes therapeutisch supervidiertes héusliches Trai-
ning fiir Kraft und Armfunktion (aber auch Ausdauer und
Gleichgewicht), das 36x fir 1,5 Std. iiber 12—14 Wochen
durchgefiihrt wurde, kann bei Schlaganfall-Patienten, die den
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Arm bereits gut funktionell einsetzen konnen, zu einer Ver-
besserung der Geschicklichkeit fithren (Zeitbedarf fiir funktio-
nelle Arm-Aufgaben; WMFT) (Duncan et al., 2003).

Auch ein tigliches komplexes sensibles oder motorisches
hiusliches Armtraining (Uben spezifischer Aufgaben, men-
tales Uben, Spiegeltherapie; 15—90 Minuten iiber 2x4 Wo-
chen) (in Kombination mit 7 Stunden téglich Restriktion der
weniger betroffenen Hand [Handschuh]) in Verbindung mit 1,5
Stunden supervidiertem repetitiven sensorischen und moto-
rischen Training pro Woche fiihrte bei chronischen Schlagan-
fallpatienten mit leicht- bis mittelgradiger Armparese zu Ver-
besserungen der Arm- und Feinmotorik (Byl et al., 2003).

B Empfehlung 5.7

Wenn der Arm bereits funktionell einsetzbar ist, sollte ein tig-
liches Eigentraining mit intermittierender Supervision (90 Mi-
nuten Therapeuten-Patienten-Kontaktzeit pro Woche) bedacht
werden, wenn funktionelle Verbesserungen erreicht werden
sollen (Evidenz mittel bis hoch, Einschédtzung der Effekte:
niedrige Qualitdt; Empfehlungsgrad B).

5.8  Schddigungsorientiertes Training (impairment-
oriented training)

Das Schddigungs-orientierte Training (impairment-oriented
training, IOT) bietet zwei Therapieverfahren, das Arm-Fdhigkeits-
Training (AFT) fir Patienten mit leichter Parese und das Arm-
BASIS-Training (ABT) fiir Patienten mit schwerer Parese.

Ein zusitzliches Arm-Fahigkeits-Training (5x pro Woche ca.
45 Minuten pro Tag iiber 3 Wochen), bei dem verschiedene
sensomotorische Leistungen (z.B. Zielen, Handruhe, manu-
elle und Fingergeschicklichkeit, Visuomotorik) trainiert wer-
den, verbesserte bei subakuten Schlaganfallpatienten und sub-
akuten und chronischen Schidel-Hirn-Trauma-Patienten die
alltagsrelevante Arm- und Handmotorik (Zeitbedarf bei den
TEMPA-Aufgaben); die Effekte waren auch nach 1 Jahr z. T.
noch substanzierbar (Platz et al., 2001).

Eine einfach blinde randomisierte kontrollierte Studie unter-
suchte den Effekt einer zusitzlichen Therapiezeit fiir den
schwergradig paretischen Arm bei subakuten Schlaganfall-
patienten (5x pro Woche ca. 45 Minuten pro Tag {iber 4 Wo-
chen), die inhaltlich entweder als Bobath-Therapie oder als
Arm-Basis-Training gestaltet wurde, gegeniiber einer Reha-
bilitationsbehandlung ohne diese Intensivierung der Armre-
habilitation. Beim Arm-BASIS-Training werden alle Frei-
heitsgrade des Armes (Bewegungsmoglichkeiten) einzeln im
Sinne der selektiven Innervation systematisch repetitiv beiibt.
Die Erholung der selektiven Beweglichkeit des Armes (FM)
wurde durch das zusdtzliche Arm-BASIS-Training gefordert,
fiir die Bobath-Behandlung gelang der Nachweis nicht (Platz
et al., 2005). Die Inhalte der Therapie waren demnach fiir die
Erholung bedeutsamer als die Therapiezeit. Ein Mapping des
motorischen Kortex ergab Hinweise flir eine systematische
Reorganisation bei den mit Arm-BASIS-Training behandelten
Patienten (Platz et al., 2005).
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B Empfehlung 5.8

Ein zur Standardtherapie zusitzliches Arm-BASIS-Trai-
ning (ABT) sollte bei subakuten Schlaganfall-Patienten mit
schwerer Parese durchgefiihrt werden, wenn eine Verbesse-
rung der selektiven Armbeweglichkeit erreicht werden soll
(Evidenz hoch, mittlere Qualitit; Empfehlungsgrad B).

Ein zur Standardtherapie zusitzliches Arm-Féihigkeits-Trai-
ning (AFT) sollte bei subakuten Schlaganfall-Patienten mit
leichter Parese durchgefiihrt werden, wenn die Leistungsfa-
higkeit der Sensomotorik (Fein- und Zielmotorik) verbessert
werden soll (Evidenz hoch, Einschitzung der Effekte: mittlere
Qualitét; Empfehlungsgrad B).

5.9  Aufgaben-orientiertes Training

Ein Aufgaben-spezifisches Training beiibt repetitiv Aufgaben,
die dhnlich auch im Alltag vorkommen koénnen, um funktio-
nelle Fahigkeiten zu verbessern.

Eine zusitzliche entweder Aufgaben-orientierte Therapie oder
Krafttraining (20 Std. zusétzlich in 4—6 Wochen) fiihrte
bei mittelschwer betroffenen subakuten Schlaganfallpatienten
(FIM 40-80) gleichermafBlen zu einer schnelleren Erholung
der selektiven Beweglichkeit und der Kraft (sowie der Arm-
funktion bei leichter betroffenen Patienten) im Vergleich zu
einer Standardtherapie (Winstein et al., 2004). Bei einem
9-Monate Follow-up hatte die Subgruppe der weniger schwer
betroffenen Patienten, die aufgabenorientiert beiibt wurden,
bei 2 von 11 »Outcome«-Parametern (»isometric torque« und
»palmar pinch«) eine bessere Erholung als die Gruppe, die
Krafttraining erhielt.

Bei einem Vergleich der Wirksamkeit einer Behandlung nach
dem Motor Relearning Programm und einer Behandlung nach
dem Bobath-Konzept (Median 23 Minuten pro Tag, insgesamt
Median 365 Minuten) wihrend der stationdren Behandlung
von akuten/subakuten Schlaganfallpatienten konnten keine
unterschiedlichen Effekte abgesichert werden (RMA, MAS)
(van Vliet et al., 2005).

Bei akuten Schlaganfallpatienten hat eine Behandlung nach
dem Motor Relearning Programm im Vergleich zu einer Be-
handlung nach dem Bobath-Konzept (5x40 Minuten pro Wo-
che wihrend der stationdren Behandlung) initial, d.h. nach
zwei Wochen Therapie, zu einer stirkeren Verbesserung der
Armfunktion gefiihrt (Langhammer et al., 2000), aber lang-
fristig (3 Monate, 1 Jahr und 4 Jahre nach Schlaganfall) keine
unterschiedlichen Effekte bewirkt (Langhammer et al., 2000,
Langhammer et al., 2003).

Schlaganfallpatienten (<1 Jahr) mit leichter bis maBiger Hemi-
parese, die entweder ein Aufgaben-orientiertes Training (an
das Leistungsniveau angepasste funktionelle Alltagsaufgaben
mit dem Ziel, die Armfunktion zu verbessern) oder ein Gang-
training erhielten (3x90 Minuten pro Woche fiir 6 Wochen
und 15 Minuten tigl. Heimiibungsprogramm), konnten keine
unterschiedliche Verbesserung ihrer Armfunktion erreichen
(Higgins et al., 2006).

Bei einer kleineren Studie mit 12 chronischen Schlaganfall-
patienten mit inkompletter Armldhmung konnte eine sichere
Uberlegenheit eines Aufgaben-orientierten Trainings (Reichen
nach und Greifen von Objekten) gegeniiber progressiven Wi-

derstandsbewegungen (12x35 Minuten in 4 Wochen) nicht
nachgewiesen werden; schwerer betroffene konnten von erste-
rem, leichter betroffene Patienten mehr von letzterem Training
profitiert haben (Thielman et al., 2004).

In einem systematischen Cochrane-Review unter Einschluss
von 14 randomisierten oder quasi-randomisierten, kontrollier-
ten Studien mit 659 Schlaganfallpatienten wurde geschluss-
folgert, dass ein Aufgaben-spezifisches Training (repetitives
Uben aktiver motorischer Sequenz mit komplexen Multige-
lenksbewegungen) im Vergleich zu iiblicher Behandlung (ein-
schlieBlich »keiner Behandlung«) oder einer Kontrollinterven-
tion mit gleicher Aufmerksamkeitszuwendung (z.B. Entspan-
nung oder kognitives Training) keinen statistisch signifikanten
Effekt auf die Arm- oder Handfunktion (jedoch auf das Gehen)
hatte (French et al., 2007).

B Empfehlung 5.9

Ein Aufgaben-orientiertes Training flihrte in einer rando-
misierten kontrollierten Studie bei subakuten Schlaganfall-Pa-
tienten im Vergleich zur weniger intensiven Standardtherapie
zu einer Verbesserung der Armfunktion. In einem Cochrane
Review wurde jedoch beurteilt, dass ein Aufgaben-spezi-
fisches Training keinen statistisch absicherbaren Effekt auf
die Wiederherstellung der Arm- oder Handfunktion hat. Es ist
daher eine Therapieoption. Eine differentielle Empfehlung fiir
das Aufgaben-orientierte Training kann nicht gegeben werden
(Evidenz mittel bis hoch, Einschitzung der Effekte: hohe Qua-
litat; Empfehlungsgrad 0).

5.10 Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT)

5.10.1 Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT) -
das »Original«

Bei subakuten und chronischen Schlaganfallpatienten mit
zumindest leicht erhaltener Handfunktion (Handgelenks-,
Daumen- und Fingerextension) und gleichzeitig fehlendem
substantiellem Gebrauch des paretischen Armes im Alltag
(Motor Activity Log <2,5) (und Selbstindigkeit beim Stehen
und Transfer) fiihrte eine zusitzliche CIMT iiber 2 Wochen (6
Std. »shaping«-Therapie, 5x pro Woche, Restriktion der weni-
ger betroffenen Hand mittels speziellem Handschuh wihrend
90% der »Wachstunden« plus tdglich 30 Minuten Heimii-
bungsprogramm) zu schnelleren und grofleren sowie anhal-
tenden (1 Jahr) Verbesserungen der Armmotorik (Geschwin-
digkeit [WMFT], selbstbeurteilte Héufigkeit [MAL AOU]
und Qualitit [MAL QOM] des Handgebrauchs im Alltag) als
iibliche (wenig intensive) Fiirsorge allein (Wolf et al., 2006).
Bei chronischen Schlaganfallpatienten mit partiell erhaltener
Handfunktion (=10° Finger-Extension, >20° HG-Extension)
und innerhduslicher Gehféhigkeit (ohne Stock) verbesserten
6 Stunden Behandlung pro Tag in Kleingruppen mit Tragen
einer Schlinge fiir die nicht-betroffenen Hand (5x pro Woche
fiir 2 Wochen) und Tragen einer Schiene an der nicht-betrof-
fenen Hand zuhause die Armfunktion (ARA) (auch noch nach
1 Jahr) und die selbstbeurteilte Gebrauchsfahigkeit des Armes
im Alltag (MAL AOU) stérker als eine zeitlich gleich intensive
Bobath-Behandlung (ohne Schiene zu Hause); der Effekt war
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bei Patienten mit Sensibilitdtsstorungen (ARA) und Neglect
(MAL AOU) betont (van der Lee et al., 1999). Bei einem &hn-
lichen Vergleich (CIMT mit 6 Std. tdglich, 5 x pro Woche,
plus Restriktion des weniger betroffenen Armes versus 6 Std.
tiaglich Bobath-Behandlung, 5 x pro Woche, ohne zusitzliche
Restriktion; beide Therapieformen iiber 2 Wochen) war die
CIMT fiir chronische Schlaganfallpatienten giinstiger (Verbes-
serung der Armfunktion [ARATT]) (Suputtitada et al., 2004).
In einer kleinen Studie waren Effekte der CIMT nach 2 Jahren
nachweisbar (Taub et al., 1993).

Die Wirksamkeit der Constraint-Induced Movement Therapy
(CIMT) wurde in einem systematischen Review von Hakkennes
und Keating (2005) evaluiert. 14 in der Fragestellung rele-
vante randomisierte kontrolllierte Studien wurden identifi-
ziert, davon 10 mit blindem Beurteiler. Metaanalysen wur-
den fiir Outcome-Parameter fiir Armfunktionen (FM), -Akti-
vititen (ARAT, WMFT) und die selbstbeurteilte Niitzlichkeit
des Armes (MAL) durchgefiihrt, die moderate bis grofle Ef-
fektgrofen zeigten (wovon nur eine statistisch signifikant war
[ARAT], was auch mit der relativ kleinen Zahl der Studien mit
den einzelnen Outcome-Parametern, deren kleinen Fallzahlen
und Heterogenitdt der Studienpopulationen in Zusammenhang
stehen kann).

In einem (nicht abgeschlossenen) Cochrane Review soll ge-
priift werden, ob die Constraint-Induced Movement Therapy
eine effektive Rehabilitationsstrategie bei Armldhmungen dar-
stellt (Sirtori et al. 2006).

5.10.2 Modifizierte Constraint-Induced Movement Therapy
(mCIMT)

Die selbstbeurteilte Héufigkeit [MAL AOU] und Qualitit
[MAL QOM] des Handgebrauchs im Alltag wurde starker ver-
bessert, wenn die »shaping«-Therapie 6 Std. am Tag durchge-
fiihrt wurde als bei 3 Std. am Tag (Sterr et al., 2002).

Sowohl bei akuten als auch chronischen Schlaganfall-Pati-
enten mit partiell erhaltener Handfunktion (=10° aktive MCP-
und PIP/DIP-Extension, >20° HG-Extension) und Nicht-
Gebrauch des Armes im Alltag verbesserte eine 10-wochige
Behandlung mit 5 Stunden »constraint« der nicht betroffenen
Hand pro Tag (Mo—Fr) und einer dreimal wochentlichen all-
tagsbezogenen Armtherapie die selektive Beweglichkeit (FM
Arm), die Armfunktion (ARA) (akute Schlaganfall-Patienten)
und selbstbeurteilte Gebrauchsfahigkeit des Armes im Alltag
(MAL) mehr als eine traditionelle Armbehandlung ohne zu-
sdtzliche Restriktion (z.T. als PNF-Therapie, zum geringeren
Teil auch Kompensationstraining mit dem nicht betroffenen
Arm) (Therapie: an Behandlungstagen 30 Minuten Ergothe-
rapie, im chronischen Stadium zusétzlich 30 Minuten Physio-
therapie mit Armbehandlung, aber auch Gangtraining) bzw.
keine Therapie (subakute Schlaganfallpatienten) (Page et al.,
2001; Page et al., 2002; Page et al., 2004; Page et al., 2005).
Eine mCIMT mit 2 Stunden funktionellem Training pro Tag
(fiir 2 Wochen) mit Tragen einer Restriktion der weniger betrof-
fenen Hand fiir weitere mindestens 6 Stunden am Tag bewirkte
bei akuten Schlaganfallpatienten (<14 Tage) ein stirkere Ver-
besserung der Armfunktion (ARAT) als 2 Stunden herkdmm-
liche Ergotherapie (Dromerick et al., 2000). Eine CIMT (Re-
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striktion fiir bis zu 6 Stunden pro Tag, MW 2,7 Std.) in Kombi-
nation mit »traditioneller« Armtherapie (1 Std. pro Tag) war bei
subakuten Schlaganfallpatienten jedoch nicht sicher wirksam,
wobei Ménner am ehesten profitierten und ihre Armfunktion
(ARAT) verbessern konnten (Ploughman and Corbett, 2004).
Auch chronisch hemiparetische Kinder (<8 Jahre) profitieren
von einer CIMT (Hand-Unterarm-Gipsverband fiir 1 Monat)
(Willis et al., 2002).

B Empfehlung 5.10.2 (CIMT und mCIMT)

Fir die Constrained-Induced Movement Therapy (CIMT)
(auch als Bewegungsinduktionstherapie oder »forced use«-
Therapie bezeichnet) ist die Wirksamkeit sehr gut belegt und
zwar dann, wenn Patienten eine zumindest teilweise erhaltene
Handfunktion und gleichzeitig einen fehlenden substantiellen
spontanen Gebrauch des Armes im Alltag haben. Dies trifft fiir
subakute und chronische Schlaganfall-Patienten zu. Sowohl
die urspriingliche Version (6 Stunden Therapie pro Tag plus
Restriktion der weniger betroffenen Hand fiir 90 % der Wach-
stunden iiber 2 Wochen) als auch modifizierte, weniger inten-
sive Formen (mCIMT) mit z.B. 2 Stunden Therapie pro Tag
und einer 5—6-stiindigen Restriktion {iber einen Zeitraum von
bis zu 10 Wochen kénnen die Armfunktion und den Gebrauch
des Armes im Alltag foérdern.

Die modifizierten, weniger intensiven Formen (mCIMT) sind
leichter praktisch umsetzbar als die urspriingliche Version;
denn das kann parallel zu existierenden Therapie-Angeboten
unter Berlicksichtigung von Sicherheitsaspekten (Gleichge-
wicht) geschehen.

Wenn eine CIMT oder mCIMT angeboten werden kann und
der Patient die notwendigen Voraussetzungen erfiillt, dann soll
diese Behandlungsmethode beim skizzierten Patientenkollek-
tiv angewendet werden (Evidenz mittel bis hoch, Einschitzung
der Effekte: hohe Qualitét; Empfehlungsgrad A).

5.11 Trunc Restraint

Bei chronischen Schlaganfallpatienten mit mittelschwerer
Armldhmung, aber erhaltener Fidhigkeit zum Reichen und
zum Greifen verbesserte die Rumpfrestriktion beim repetitiven
strukturierten Beiliben von Reich- und Greifbewegungen die
Erholung der selektiven Beweglichkeit (FM Arm) und Arm-
funktion (TEMPA) (Michaelsen et al., 2006).

M Empfehlung 5.11

Rumpfrestriktion beim Training von Reich- und Greifbewe-
gungen kann bei vorliegenden kompensatorischen Rumpfbe-
wegungen erfolgen (Evidenz mittel, Einschitzung der Effekte:
niedrige Qualitat; Empfehlungsgrad 0).

5.12 Spiegeltherapie

Eine Spiegeltherapie (2 x tgl. 15 Minuten, 6 x pro Woche, 4 Wo-
chen) konnte bei chronischen Schlaganfallpatienten mit milder
bis schwerer Hemiparese die aktive Bewegungsfahigkeit des
Armes verbessern (Altschuler et al., 1999).
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Bei einer kleineren Gruppe subakuter bis chronischer Schlag-
anfall-Patienten, die entweder teilstationdr (weniger intensiv,
17 x 30 Minuten in 5 Wochen) oder stationér (37 x 30 Minuten
in 5 Wochen) behandelt wurden, wurde nach der Behandlung
mit einer Spiegeltherapie (je 10 Minuten Armbewegungen,
funktionelle Aufgaben, Feinmotorik-Aufgaben) im Vergleich
zur Kontrolltherapie bei Parametern mit starkeren Baseline-
Differenzen unterschiedliche Zuwichse nach Therapie doku-
mentiert (Rothgangel et al., 2007). Der ursidchliche Zusam-
menhang mit der Spiegeltherapie konnte somit nicht eindeutig
hergestellt werden.

Bei subakuten bis chronischen Schlaganfall-Patienten (<1 Jahr)
mit schwerer bis moderater Hemiparese fiihrte eine Behand-
lung mit Spiegeltherapie (Beiibung von Handgelenks- und
Fingerextension sowie -flexion) werktéglich fiir 30 Minuten
fiir 4 Wochen zusitzlich zu sonstiger Rehabilitationsbehand-
lung nach der Therapie sowie 6 Monate danach zu einer stér-
keren motorischen Erholung (Brunnstrom Stadien) und einer
stirkeren Verbesserung der Selbstindigkeit bei Alltagsverrich-
tungen (FIM) als ein gleich intensive Kontrolltherapie (gleiche
Bewegungen) ohne Spiegel (Yavuzer et al., 2008).

M Empfehlung 5.12

Eine zur Standardtherapie zusdtzliche Spiegeltherapie, bei der
Bewegungen der »gesunden« Hand im Spiegel beobachtet und
visuell wie Bewegungen der betroffenen Hand wahrgenom-
men werden, sollte bei subakuten und chronischen Schlagan-
fallpatienten durchgefiihrt werden, wenn eine Verbesserung
der motorischen Funktion angestrebt wird (Evidenz mittel bis
hoch, Einschitzung der Effekte: mittlere Qualitat; Empfeh-
lungsgrad B).

5.13 Mentales Training

Bei subakuten Schlaganfallpatienten (<6 Monate) mit Armpa-
rese flihrte ein 6-wochiges tigliches mentales Training (10 Mi-
nuten) mit vorgestellter Nutzung des Armes bei Alltagsver-
richtungen (begleitet von 3x 1 Std. Ergotherapie pro Woche)
zu deutlicheren Verbesserungen der selektiven Beweglichkeit
(FM Arm) und Armfunktion (ARA) als Ergotherapie allein
(Page et al., 2001). Auch bei chronischen Schlaganfallpatien-
ten mit Armldhmung (bei erhaltener Restfunktion der Hand-
gelenks- und Fingerflexion) und gelerntem Nichtgebrauch
fordern tdglich 30 Minuten mentales Training parallel tat-
sdchlich getlibter ADL-Aktivitdten (2x 30 Minuten pro Woche
im Rahmen der Therapie) iiber 6 Wochen die Armfunktion
(ARA) (mehr als zusitzliches Entspannungstraining) (Page et
al., 2005).

Bei einer kleineren Gruppe von Schlaganfallpatienten (n=17)
mit initialer Plegie und anschlieBender Erholung der Hand-
funktion mit Erreichen von selektiven Fingerbewegungen
bewirkte die Belibung einer Fingerbewegungssequenz (Dau-
men-Finger-Opposition), die entweder tatsdchlich ausgefiihrt
wurde oder nur mental geiibt wurde (5x30 Minuten pro Wo-
che), jeweils im Vergleich zu einer gleich langen konventio-
nellen Therapie beziiglich der Griffkraft und der Feinmotorik
(Jebsen Handfunktionstest) stirkere Verbesserungen (Miiller
et al., 2007).

M Empfehlung 5.13

Zusitzlich zur sonstigen motorischen Therapie sollte ein iiber
mehrere Wochen durchgefiihrtes tigliches mentales Training
(10—30 Minuten) mit vorgestelltem Gebrauch des betroffenen
Armes im Alltag bei subakuten und chronischen Schlaganfall-
Patienten mit vorhandener Restfunktion der Hand erwogen
werden, wenn eine Verbesserung der Armfunktion angestrebt
wird (Evidenz mittel, Einschitzung der Effekte: mittlere Qua-
litét; Empfehlungsgrad B).

5.14 Bewegungsbeobachtung (»action observation«)

In einer kleineren nicht verblindeten Studie mit chronischen
Schlaganfallpatienten (MCA) mit moderater Hemiparese fiihr-
te das Abwechseln von Bewegungsbeobachtung (Videose-
quenz einer Aktion iiber 6 Minuten) und anschlieBendes Be-
iben der Aktion (6 Minuten) (18x90 Minuten Therapie iiber
4 Wochen) zu stdrkeren Verbesserungen der Armfunktion
(FAT) und selbstbeurteilten motorischen Fahigkeit und deren
Einflissen auf den Alltag (SIS) als das Anschauen von Kon-
trollvideos (mit geometrische Symbolen und Zahlen) und an-
schlieBendes Beiiben der (gleichen) Aktionen. Damit einher
ging in der Experimentalgruppe auch eine (stirkere) Zunahme
der Aktivierung des »Spiegelneuron-Systems« (fMR) bei der
Manipulation von Objekten mit der paretischen Hand (Ertelt
et al., 2007).

B Empfehlung 5.14

Bei moderater Hemiparese kann das Abwechseln von Bewe-
gungsbeobachtung (Videosequenz einer Aktion iiber 6 Minu-
ten) und das anschlieBende Uben der Aktion erwogen werden,
wenn eine Verbesserung der motorischen Funktion angestrebt
wird (Evidenz mittel, Einschitzung der Effekte: niedrige Qua-
litét; Empfehlungsgrad 0).

5.15 Neuromuskuldre, EMG-getriggerte und funktionelle
Elektrostimulation (NMES, EMG-ES & FES)

Unter Funktioneller Elektrostimulation (FES) wird in der LL
eine Stimulation verstanden, die in einem funktionellen Be-
wegungskontext verwendet wird (z. B. beim Greifen). Von der
FES unterschieden wird die EMG-getriggerte Elektrostimula-
tion (EMG-ES), die auf einer intendierten Willkiirbewegung
an einem Gelenk ohne direkten Aktivitdtsbezug basiert. Fiir
andere neuromuskuldre Stimulationen wird in der LL der all-
gemeinere (Ober-)Begriff der neuromuskuldren Elektrostimu-
lation (NMES) verwendet.

In Studien benannte Kontraindikationen fiir eine Elektrostimu-
lation sind: Herzschrittmacher, potentiell lebensbedrohliche
Herzrhythmusstorungen, epileptische Anfélle in der jlingeren
Vergangenheit, Metall-Implantationen im behandelten Arm.
Bei (sub)akuten Schlaganfall-Patienten mit schlaffer Schulter-
lahmung fiihrte eine mehrstiindige (1,5—6 Stunden) tégliche
NMES der Schultermuskulatur (M. supraspinatus, M. deltoi-
deus, pars posterior) iiber 6 Wochen zu einer stirkeren Verbesse-
rung der aktiven Armbeweglichkeit (und EMG-Aktivitit) (nach
den 6 Wochen) sowie weniger Schulter-Subluxation und pas-
siver Auflenrotationseinschrankung (auch 6 Wochen nach Be-
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endigung der Elektrostimulation) (Faghri et al., 1994). Anderer-
seits wurden nach einer dhnlich intensiven (1 Stunde, 3 x tiglich
fiir 4 Wochen) taglichen NMES der Schultermuskulatur (M. su-
praspinatus, M. deltoideus, pars posterior) bei (sub)akuten (ger-
iatrischen) Schlaganfallpatienten mit neu aufgetretener Arm-
funktionsstorung im Vergleich zu einer »Sham«(Schein)-Stimu-
lation keine stirkeren Verbesserungen der Armfunktion (ARAT)
beobachtet; nach 3 Monaten zeigte vielmehr die Kontrollgruppe
in einigen Aspekten (ARAT-Subtest Greifen und grobe Bewe-
gungen, Frenchay Arm Test sowie Motricity Index, Arm Score)
groBere Verbesserungen, insbesondere bei den initial schwerer
Betroffenen (Church et al., 2006).

Bei (sub)akuten Schlaganfall-Patienten mit zumindest mit-
telschwerer Armparese (FM Arm <44) fiihrt die zusétzliche
Nutzung von NMES der Handgelenks- und Fingerextensoren
(15-20x 1 Std.) auch langerfristig (Chae et al., 1998) zu einer
zumindest leicht besseren Erholung des aktiven Bewegungs-
ausmalles, der Kraft bzw. der selektiven Beweglichkeit (FM
Arm) (Bowman et al, 1979; Chae et al., 1998). Eine ldngere
zusitzliche Anwendung (3x30 Minuten/Tag fiir 8 Wochen)
bewirkte bei subakuten Schlaganfallpatienten auch langer-
fristig (24 Wochen Follow-up) eine Verbesserung der Hand-
gelenksextensionskraft und bei Patienten mit bereits initial
messbarer Handgelenksextensionskraft eine Beschleunigung
der Erholung der Armfunktion (ARAT) (Powell et al., 1999).
Eine alternierende Stimulation der Flexoren und Extensoren
war einer NMES der Handgelenksextensoren nicht {iberlegen
(de Kroon et al., 2004).

Bei einer kleinen Studie mit subakuten Schlaganfallpatienten
mit schwerer Armlidhmung (aber detektierbarem Handge-
lenksextensoren-EMG-Signal) fiihrte eine EMG-getriggerte
NMES (EMG-ES) der Handgelenks- und Fingerextensoren
(2x30 Min. pro Tag, 5x pro Woche, fiir die Dauer der Re-
habilitationsbehandlung/ca. 4 Wochen) zu deutlich stirkeren
Verbesserungen der aktiven Beweglichkeit (FM) als Uben
ohne Elektrostimulation; ersteres konnte auch einen Effekt
im Alltag haben (FIM) (Francisco et al., 1998). Bei chro-
nischen Schlaganfallpatienten mit inkompletter Handparese
(=10° Finger- und Handgelenksextension) fiihrte eine EMG-
ES der Handgelenks- und Fingerextensoren (insgesamt 6 Std.)
(Cauraugh et al., 2000), wenn auch die gesunde Hand mitiibt
(bilaterales Training) (Cauraugh et al., 2002), verstirkt zu
einer Verbesserung der groben manuellen Geschicklichkeit
(BBT); Ahnliches gilt auch, wenn Schulterabduktion, Ellen-
bogenextension und Handgelenksextension beiibt werden; eine
zufdllige Abfolge der Bewegungen hat dabei gegeniiber einer
»geblockten« Beilibung pro Bewegung keine stirkere Wirk-
samkeit (Cauraugh et al., 2003).

Bei chronischen Schlaganfallpatienten mit moderater Hemi-
parese (mindestens 10° aktive Flexion und Extension im
MCP des Zeigefingers) fiihrte ein intensives héusliches
Eigentraining (6 Stunden pro Tag an 10 Tagen innerhalb von
3 Wochen), bestehend aus einer Kombination aus EMG-getrig-
gerter neuromuskuldrer Elektrostimulation (EMG-ES) und
zyklischer NMES mit dem Ziel, Finger- und Handgelenks-
extensionsbewegungen hervorzurufen, zu statistisch signifi-
kanten Verbesserungen der groben manuellen Geschicklichkeit
(BBT), des Zeitbedarfs bei alltagsnahen Aktivititen (JTHFT),
des selbstbeurteilten Gebrauchs der hemiparetischen Hand
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im Alltag (MAL) und der isometrischen Kraft (Fingerexten-
sion) (Kimberley et al., 2004). Bei Studienteilnehmern in der
»sham«-Gruppe (identische Aufgabenstellung, Behandlung
ohne Elektrostimulation, jedoch mit aktiver Extension der
Hand) verbesserte sich lediglich die Kraft der Fingerexten-
soren statistisch signifikant.

Bei subakuten (und chronischen) Patienten mit der Fahigkeit,
das Handgelenk bereits wieder zu extendieren (ggf. nur ohne
Schwerkrafteinfluss) fanden sich nach EMG-ES der Handge-
lenksextensoren mit der Aufforderung, sich auf vorgestellte
Handgelenksextensionen zu konzentrieren, im Vergleich zu
einer nicht EMG-getriggerten NEMS keine differentiellen Ef-
fekte auf die selektive Beweglichkeit (FM) und Armfunktion
(ARAT) ); die Therapie wurde liber 3 Monate durchgefiihrt
(5 x pro Woche 30 Minuten) (Hemmen and Selen, 2007).
Wenn bei chronischen Schlaganfallpatienten mit mindestens
10 Grad aktiver Extension und Flexion im MCP-Gelenk des
hemiparetischen Zeigefingers entweder eine EMG-ES der
Handgelenks- und Fingerextensoren, ein »tracking training«
(Fingerextensions- und -flexionsbewegungen nach graphischer
Vorgabe und mit Feedback) oder eine Kombination beider
Therapieformen angewendet wurde, ergaben sich bzgl. der
groben manuellen Geschicklichkeit (BBT) oder des Zeitbe-
darfs fiir alltagsdhnliche Aktivititen (JTHFT) keine signifi-
kanten Gruppenunterschiede bzgl. der Verbesserungen nach
dem Training (10x 1 Std.) (Bhatt et al., 2007).

Bei schwerer Armparese oder -plegie fiihrte eine Arm-Robot-
Therapie mit dem Bi-Manu-Track (s.u.) zu einer stiarkeren
Erholung der selektiven Armbeweglichkeit (FM Arm) als eine
NMES oder EMG-ES (20 Minuten pro Wochentag iiber 6 Wo-
chen) (Hesse et al., 2005).

Bei subakuten Schlaganfallpatienten mit beginnender Willkiir-
motorik der paretischen Hand fiihrte eine funktionale NMES
(FES) (Mehrkanal-Elektrostimulation fiir das Greifen mit Be-
tiben alltiaglicher Akvititdten) (5x pro Woche 30 Minuten {iber
3 Wochen) auch langfristig (untersucht fiir 23 bzw. 75 Wochen
nach dem Training) zu einer stirkeren Verbesserung alltagsre-
levanter Armfunktion (UEFT Zeichentest, Selbstbeurteilung)
als ein Aufgaben-orientiertes Training ohne FES (Popovic et
al., 2004). Bis zu einem halben Jahr beobachtete Effekte nach
3 Wochen Therapie waren auch zuvor berichtet worden (Popo-
vic et al., 2003).

Die kombinierte zyklische und funktionale (funktionelle
Handbewegungen) Elektrostimulation mit der FES-Orthese
»NESS Handmaster™« im Rahmen eines tdglichen Heim-
trainings (bis 3 x50 Minuten/Tag iiber 6 Wochen) fiihrte bei
subakuten Schlaganfallpatienten mit teilweise vorhandener
Willkiiraktivitdt fiir Handgelenks- und Fingerbewegungen zu
einer Verbesserung der aktiven Beweglichkeit (Schulter und
Handgelenk) und der Geschicklichkeit (BBT, JHFT) (Ring et
al., 2005).

Das Beiiben von drei alltagsnahen Aufgaben an einer » Work-
station« mit Unterstiitzung durch Funktionelle Elektrostimu-
lation fiir das Offnen der Hand beim Greifen und Loslassen
der Gegenstiande (FES-ET) (15-20 x 1 Std., 5 x pro Woche)
plus herkdmmliche physiotherapeutische Behandlung fiihrte
bei subakuten Schlaganfallpatienten im Vergleich zu einer
weniger intensiven Behandlung (4x15 Minuten pro Woche
sensorische Elektrostimulation des dorsalen Oberarmes ohne
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motorische Aktivierung und einmal proWoche FES-ET plus
Physiotherapie) zu einem signifikant verringerten Zeitbedarf
fiir alltagsnahe Aufgaben und einer besseren Einsatzfdhigkeit
des hemiplegischen Armes (WMFT) sowie zu einem signi-
fikant hoheren kombinierten kinematischen Score (CKS)
(Kowalczewski et al., 2007). Verbesserungen waren auch noch
nach drei Monaten nachweisbar. Die selektive Beweglichkeit
(FMA) und die selbstbeurteilte Qualitdt und Haufigkeit des
Armgebrauchs (MAL) in alltdglichen Situationen unterschie-
den sich nicht statistisch signifikant zwischen den Gruppen.
Zwei systematische Cochrane Reviews zur Elektrostimulation
des Armes bei Schlaganfall-Patienten wurden berichtet:

In einer Analyse von vier klinischen Studien (Randomisierung
bei 2 Studien nicht bekannt, 2 Studien mit verblindeter Evalua-
tion) (Price et al. 2000) waren Elektrostimulationen wie die
neuromuskuldre Stimulation, TENS und &hnliche Interventi-
onen zwar fiir die Priavention oder Behandlung von Schlagan-
fallbedingten Schulterschmerzen nicht nachweislich wirksam.
Sie hatten jedoch einen schmerzlindernden Effekt auf die Au-
Benrotation der betroffenen Schulter und reduzierten auch das
Ausmal der Schultersubluxation; Armfunktion und Spastik-
entwicklung wurden nicht nachweislich beeinflusst.

Ein anderer Review schlussfolgert, dass eine funktionelle
Elektrostimulation zu einer Verbesserung der Lihmung und
der motorischen Funktionen beitragen konnte; die Datenla-
ge sei hier jedoch nicht gesichert (Pomeroy et al. 2006). Aus
24 RCTs (RCT=randomisierte, kontrollierte Studie) wurden
iiberwiegend aus einzelnen RCTs und z.T. bei Vergleichen mit
einer Kontrollgruppe ohne Therapie Verbesserungen u. a. bzgl.
der Muskelfunktion (Kokontraktion), selektiven Innervation
(Fugl-Meyer) und manuellen Geschicklichkeit (BBT) berich-
tet. Fiir viele der analysierten Parameter wurde jedoch kein
Effekt abgesichert.

Andere systematische Reviews (als die Cochrane Reviews)
tiber die therapeutischen Effekte neuromuskuldrer Elektrosti-
mulation kamen zu unterschiedlichen Ergebnissen:

De Kroon et al. (2002) berichten tiber 6 RCTs mit verschiedenen
Formen therapeutischer Elektrostimulation (TENS, NMES,
EMG-NMES, Positionsfeedback-Stimulation), davon 4 mit ver-
blindetem Assessment. Die Analyse belegte einerseits einen posi-
tiven Effekt auf die motorische Kontrolle, beziiglich funktioneller
Aktivititen konnten keine Schlussfolgerungen gezogen werden.
Bolton et al. (2004) beurteilten die therapeutische Wirksam-
keit von EMG-getriggerter neuromuskuldrer Elektrostimula-
tion (EMG-NMES) auf die Erholung der Arm-/Handfunkti-
on. Sie schlossen 5 Studien mit insgesamt 86 Patienten ein,
davon 3 Studien mit Randomisierung, 3 mit verblindetem
Assessment. Die Autoren berichten — wenn eine gemeinsame
Analyse tliber drei verschiedene Outcome-Paarmeter gerechnet
wird — iiber eine miBig hohe Effektgrofe der EMG-NMES
(ES=0,82, S.D.=0,59).

In einem aktuelleren systematischen Review von Meilink et
al. (2008) wurde ebenfalls die therapeutische Wirksamkeit
von EMG-getriggerter neuromuskuldrer Elektrostimulation
(EMG-NMES) der Extensoren des Unterarmes auf die Hand-
funktion bei Schlaganfall-Patienten basierend auf RCTs mit
iiblicher Behandlung oder keiner Behandlung als Kontroll-
gruppen evaluiert. 8 Studien mit insgesamt 157 Patienten
wurden eingeschlossen. Darunter waren 3 mit verblindetem

Assessment. (Getrennt) Analysiert wurden Effekte auf die se-
lektive Beweglichkeit (FM Arm), die manuelle Geschicklich-
keit (BBT), die Arm- und Handaktivititen (ARAT), die Reak-
tionszeit und die anhaltende Kontraktionsfahigkeit. Eine (dif-
ferentielle) Wirksamkeit der EMG-NMES konnte dabei nicht
abgesichert werden. Als relevante Aspekte in der Diskussion
wurden u.a. genannt, dass die Studienpopulationen klein wa-
ren, die Behandlungsintensititen und -kontraste zu gering ge-
wesen sein konnten und dass iiberwiegend chronische Schlag-
anfall-Patienten eingeschlossen wurden.

M Empfehlung 5.15

Die neuromuskuldre Elektrostimulation (NMES) wurde z.T.
bei ihrer Anwendung fiir die Schultergiirtelmuskulatur kli-
nisch gepriift, am hiufigsten jedoch fiir die Stimulation der
Finger- und Handgelenksextensoren. Sowohl bei den einzelnen
Studien als auch bei den publizierten systematischen Reviews
fallt eine problematische Inkonsistenz der Ergebnisse auf. Es
wird geschlussfolgert, dass eine Elektrostimulation zu einer
Verbesserung der Lahmung und der motorischen Funktionen
beitragen konnte; die Datenlage ist jedoch nicht gesichert.
Die verschiedenen Verfahren (NMES der Schultergiirtel- und
Unterarmextensorenmuskulatur, EMG-ES der Unterarmex-
tensorenmuskulatur) konnen durchgefiihrt werden, wenn eine
Verbesserung der Armfunktion und -aktivititen bei einer
schweren Armparese angestrebt werden soll (Evidenz mittel
bis hoch, Einschitzung der Effekte: mittlere Qualitit; Empfeh-
lungsgrad 0).

Eine mehrstiindige tdgliche NMES der Schultermuskulatur
(M. supraspinatus, M. deltoideus, pars posterior) sollte bei
subakuten Patienten nicht erfolgen (Evidenz hoch, Einschét-
zung der Effekte: mittlere Qualitdt; Empfehlungsgrad B). An-
dererseits kann eine mehrstiindige EMG-ES und NMES der
Handgelenks- und Fingerextensoren bei chronischen Schlag-
anfallpatienten durchgefiihrt werden (Evidenz mittel, Ein-
schétzung der Effekte: niedrige Qualitit; Empfehlungsgrad 0).
Bei Anwendung der EMG-getriggerten NMES der Unter-
armextensorenmuskulatur sollte ein bilaterales (Mit-)Uben
(der weniger betroffenen Hand) erfolgen (Evidenz hoch, Ein-
schétzung der Effekte: mittlere Qualitét; Empfehlungsgrad B).
Die Therapie kann in Kleingruppen durchgefiihrt werden, bei
selektierten Patienten auch als Heimtraining (cave: nicht se-
lektives Innervationsverhalten mit Kokontraktion) (Evidenz
niedrig [kein RCT einzeln vs. Kleingruppe bzw. mit Therapeut
oder zuhause], Einschitzung der Effekte: sehr niedrige Quali-
tat; Empfehlungsgrad 0).

Bei der Subgruppe der Patienten mit schwerer Handl&dhmung
und zumindest teilweise erhaltener proximaler Motorik sollte
eine funktionale mehrkanalige Stimulation zur Induktion von
Greifen und Loslassen mit Betiben alltdglicher Aktivititen be-
dacht werden (Evidenz mittel bis hoch, Einschitzung der Ef-
fekte: mittlere Qualitit; Empfehlungsgrad B).

Bei der NMES und FES sollten die in Studien benannten Kon-
traindikationen bedacht werden: Herz- und Hirnschrittmacher,
potentiell lebensbedrohliche Herzrhythmusstorungen, epilep-
tische Anfille in der jiingeren Vergangenheit, Metall-Implan-
tationen im behandelten Arm. Spezifische Sicherheitshinwei-
se sind den jeweiligen Gerdtedokumenten zu entnehmen bzw.
vom Hersteller zu erfragen.
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5.16 BATRAC (»bilateral arm training with rhythmic audi-
tory cueing«)

In einer kleineren Studie konnte bei Schlaganfall-Patienten
mit residualer inkompletter Armparese nach BATRAC-The-
rapie (3x1 Std. fiir 6 Wochen) gegeniiber einer Kontrollbe-
handlung (nach Bobath) kein groBerer funktioneller Zugewinn
dokumentiert werden (FM, WMAT, UMAQS) (bei allerdings
stirkeren Effekten auf die Gehirnaktivierung bei Bewegungen)
(Luft et al., 2004).

M Empfehlung 5.16

Eine Empfehlung kann nicht ausgesprochen werden (Evidenz
mittel, Einschidtzung der Effekte: sehr niedrige Qualitit; Emp-
fehlungsgrad 0).

5.17 Arm-Robot-Therapie

Bei subakuten bzw. chronischen Schlaganfall-Patienten mit
schwerer Armparese oder -plegie fiihrte eine zusitzliche in-
tensive Robot-Therapie mit dem MIT-Manus (25-35 x 1 Std.)
bzw. MIME (24x 1 Std. in 2 Monaten) (robotunterstiitze ziel-
orientierte Armbewegungen [Schulter und Ellenbogen]) zu
einer besseren Erholung der proximalen Armkraft, des ak-
tiven Bewegungsausmales und zu einer leichten Verbesserung
der (proximalen) selektiven Armbeweglichkeit (Volpe et al.,
2000; Fasoli et al., 2004; Lum et al., 2002). Eine langfristi-
ge Uberlegenheit (im Vergleich zu einer Bobath-Behandlung)
konnte nicht abgesichert werden (Lum et al., 2002); fiir die
Behandlung mit MIT-Manus wurde auch bei einem 3-Jahres-
Follow- up eine stirkere Zunahme der Schulter- und Ellen-
bogenbewegungsfahigkeit (Motor Status Score Schulter und
Ellenbogen) bei einigen Patienten gezeigt (Volpe et al., 1999).
Bei Patienten, die bereits in der Lage waren, planare Zielbe-
wegungen auszufiihren, kénnte ein progressiv resistives Uben
mit dem Robot (MIT-Manus) zusétzliche Verbesserungen fiir
Handbewegungen induzieren (Fasoli et al., 2003), die selektive
Armbeweglichkeit insgesamt wurde jedoch nicht differentiell
beeinflusst (Stein et al., 2004).

Bei subakuten Schlaganfall-Patienten mit schwerer Armparese
oder -plegie fiihrte eine zusétzliche intensive Robot-Therapie
mit dem Bi-Manu-Track (30x20 Minuten in 6 Wochen) (ro-
botunterstiitze Pro- und Supinationsbewegungen sowie Hand-
gelenksbewegungen, bilateral) (auch ldngerfristig/3 Monate)
zu einer besseren Erholung der Armkraft und der selektiven
Armbeweglichkeit (Fugl-Meyer) als eine funktionelle Elektro-
stimulation (Hesse et al., 2005).

Bei einer kleinen Gruppe subakuter Schlaganfallpatienten mit
schwerer Armparese (Finger und Handgelenk konnten nicht
willkiirlich extendiert werden) fiihrten robotergestiitzte pas-
sive Bewegungsiibungen der hemiparetischen Hand mit dem
Finger-Trainer »Reha-Digit« bei gleichzeitiger Aufforderung,
sich die Bewegung als selbstinitiiert vorzustellen und mit dem
Zeigefinger unterschiedliche Oberflichenbeschaffenheiten
taktil zu diskriminieren (5x20 Minuten pro Woche fiir 4 Wo-
chen) zu einer statistisch signifikant verbesserten selektiven
Beweglichkeit der Hand (Fugl-Meyer-Test, distale Arm-Items)
(Hesse et al., 2008).
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B Empfehlung 5.17

Bei schweren Armlihmungen (z.B. keine Bewegung gegen
Eigenschwere mdglich) kann eine Arm-Robot-Therapie eine
sinnvolle Ergdnzung sein. Therapeutisch supervidiert konnen
technisch unterstiitzt mit hohen Repetitionsraten spezifische
Bewegungen geiibt werden, die noch nicht selbstindig aus-
geflihrt werden konnten. Dadurch kénnen — je nach Gerdt —
entweder Schulter- und Ellenbogenbewegungen (z.B. mit
dem MIT-Manus oder dem MIME), Unterarm- und Handge-
lenksbewegungen (z.B. Bi-Manu-Track) oder Fingerbewe-
gungen (z.B. mit dem Reha-Digit) aktiv belibt werden und
deren Restitution im Sinne der Willkiiraktivitdt geférdert wer-
den. Im Vergleich zur zyklischen neuromuskuldren (NMES)
oder EMG-getriggerten Elektrostimulation (EMG-NMES) der
Hand- und Fingerextensoren kann die Arm-Robot-Therapie
effektiver sein, ist aber auch in der Anschaffung kostspieliger
und nur z.T. kommerziell erhdltlich. Wenn eine Arm-Robot-
Therapie indikationsgerecht angeboten werden kann, sollte
sie zum Einsatz kommen, wenn die selektive Beweglichkeit
bei schwerer Armlahmung verbessert werden soll. (Evidenz
mittel bis hoch, Einschidtzung der Effekte: mittlere Qualitat;
Empfehlungsgrad B).

Sowohl fiir die neuromuskuldre Elektrostimulation als auch
die Arm-Robot-Therapie ist zu bedenken, dass nur wenige
spezifische Bewegungen beiibt werden (kdnnen). D. h. zur um-
fassenderen funktionellen Restitution bedarf es zusitzlicher
spezifischer nicht apparativ gestiitzter Therapiemafinahmen.
Anders ausgedriickt, stellen die apparativ unterstiitzten Ver-
fahren im Behandlungskonzept fiir die Armldhmung nach
Schlaganfall einen wichtigen ergidnzenden (aber nicht alleine
hinreichenden) Baustein der Therapie dar.

5.18 Elektromyographisches (EMG-) Biofeedback

Bei subakuten Schlaganfall-Patienten mit Armparese (ohne
komplette Plegie) fiihrte die zusdtzliche Nutzung von (EMG-)
Biofeedback wihrend der Therapie {liber 4 bzw. 6 Wochen zu
einer besseren Erholung der Muskelaktivierung und der aktiven
Handgelenksextension (Armagan et al., 2003) bzw. der selek-
tiven Beweglichkeit (FM Arm) und Armfunktion (ARA), auch
bei der Subgruppe mit schwerer Armlahmung (Crow et al.,
1989). Uberdauernde Effekte konnten nicht abgesichert werden.
Auch bei chronischen Schlaganfallpatienten mit residualer
Armldhmung konnten Kraft und aktive Bewegungsfihigkeit
mehr gefoérdert werden, wenn EMG-Biofeedback genutzt wur-
de (Inglis et al., 1984).

Im Vergleich zu einer Behandlung nach dem Bobath-Konzept
war die Therapie mit (EMG-) Biofeedback (3x45 Minuten
pro Wochen iiber 5 Wochen) bei einer gemischten Patienten-
gruppe mit schwerer Armparese (<4 Monate) und leichter Pa-
rese (4 Monate bis 1 Jahr nach Schlaganfall) nicht iiberlegen
(Basmajian et al., 1987).

Bei einem Training schwacher Ellenbogenextensoren (bei
gleichzeitiger Biceps-Hyperaktivitit) bei chronischen Schlag-
anfallpatienten war ein Training mit EMG-Biofeedback (M. tri-
ceps brachii) einem rein funktionellen Training (10 Trainings-
sitzungen in 6 Wochen) nicht tiberlegen (Wolf et al., 1994).
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Gemif einem systematischen Cochrane Review ist der Nutzen
von EMG-Biofeedback fiir die motorische Rehabilitation nach
Schlaganfall ist nicht sicher belegt (Woodford u. Price 2006).

B Empfehlung 5.18

Der Nutzen von EMG-Biofeedback fiir die motorische Reha-
bilitation des Armes nach Schlaganfall ist nicht sicher belegt.
Sie kann durchgefiihrt werden, es wird jedoch keine Empfeh-
lung ausgesprochen (Evidenz mittel bis hoch, Einschétzung
der Effekte: niedrige Qualitéit; Empfehlungsgrad 0).

5.19 Akupunktur/Elektroakupunktur

Eine zusitzliche Elektroakupunktur des paretischen Armes
(und Beines) (5x30 Minuten fiir 2 Wochen, Muskelkontrak-
tionen erzeugend) fiihrte bei subakuten Schlaganfall-Patienten
zu einer besseren Erholung des Armes (Brunnstrom Stadien)
(und des Beines sowie der Alltagskompetenz [FIM]) (Wong
et al., 1999).

Bei chronischen Schlaganfall-Patienten mit moderater Arm-
parese konnte die Uberlegenheit einer (Elektro-)Akupunk-
tur gegeniiber einer Schein-Akupunktur nicht sicher belegt
werden (Intention-to-treat-Analyse: keine signifikanten Un-
terschiede). Bei Patienten, die nach Protokoll behandelt und
untersucht wurden (19 von 33) verbesserte sich nach (echter)
Akupunktur die aktive Schulter- und Handgelenksbeweglich-
keit (Wayne et al., 2005).

B Empfehlung 5.19

Der Nutzen einer (Elektro-)Akupunktur fiir die motorische
Rehabilitation des Armes nach Schlaganfall ist nicht sicher
belegt. Sie kann durchgefiihrt werden, es wird jedoch keine
Empfehlung ausgesprochen (Evidenz mittel bis hoch, Ein-
schétzung der Effekte: niedrige Qualitit; Empfehlungsgrad 0).

5.20 Sensible elektrische Stimulation, thermische Stimu-
lation und sensible Stimulation durch intermittieren-
de pneumatische Kompression

Bei chronischen Schlaganfall-Patienten mit moderater Armpa-
rese (FM Arm 30—50) fiihrte eine werktdgliche 60-miniitige
TENS-Behandlung (1,7 Hz) iiber 3 Monate zu leichten Verbes-
serung der selektiven Armbeweglichkeit; Langzeit-Effekte gab
es nicht (Sonde et al., 1998; Sonde et al., 2000).

Bei subakuten Schlaganfall-Patienten mit Sensibilitdtssto-
rungen verbesserte eine intermittierende pneumatische Kom-
pression (mit Johnstone Splints, 5x 30 Minuten pro Woche fiir
4 Wochen) nicht nur die Sensibilitit des betroffenen Armes,
sondern fiihrte auch zu einer leichten Verbesserung der selek-
tiven Armbeweglichkeit (FM) (Cambier et al., 2003).

Bei akuten und subakuten Schlaganfallpatienten (Diagnose des
Schlaganfalls <1 Monat) fiihrte zusdtzliche thermische Stimu-
lation (5x 20—30 Minuten pro Woche fiir 6 Wochen) (Warme-
und Kilte-Applikation iiber der hemiparetischen Hand und
dem Handgelenk) plus Standard-Therapie zu statistisch si-
gnifikant groferen Verbesserungen der motorischen Erholung
(Brunnstrom Stadien), der aktiven Handgelenksextension (und

-flexion) sowie der Sensibilitét als eine Standard-Behandlung
plus eine Besprechung des Rehabilitationsfortschrittes min-
destens 3 x/Woche fiir 15—20 min (Chen et al., 2005).

Bei chronischen Schlaganfallpatienten mit initial schwerer
Parese und konsekutiver guter Erholung fiihrte eine einmalige
synchrone (sensible) periphere Nervenstimulation (N. ulnaris
und N. medianus, Dauer: 2 Std.) gefolgt von motorischem
Training (insgesamt 3 Sessions) zu signifikant groBeren Ver-
besserungen des Zeitbedarfes bei alltagsdhnlichen Aufgaben
fiir die Armmotorik (Zeitbedarf, JTHFT) sowohl unmittelbar
nach der Stimulation als auch einen Tag spiéter (sowie zu ei-
ner spezifischen Reduktion der intrakortikalen Inhibition im
motorischen Kortex der ipsildsionalen Hemisphire) als eine
Placebo-Stimulation bzw. eine asynchrone Nervenstimulation
(abwechselnd N. medianus und ulnaris) plus motorisches Trai-
ning (Celnik et al., 2007).

Bei subakuten und chronischen Patienten mit méaBiger Armpa-
rese fithrte Periphere Elektrische Nervenstimulation (schwel-
lennahe Stimulation des M. interosseus dorsalis I und des
M. abductor pollicis brevis) (3x1 Stunde pro Woche fiir
3 Wochen) jeweils direkt vor einer Aufgaben-orientierten phy-
siotherapeutischen Behandlungseinheit zu signifikant stéirke-
ren Verbesserungen der motorischen Kontrolle beim Greifen
(»grip-lift-task«) (nicht jedoch bezgl. Fingergeschwindigkeit
[»Tapping«], der Griffkraft, der selektiven Beweglichkeit
[FM], der Armfunktion [ARAT] und der selbstbeurteilten Ge-
brauchsfahigkeit [MAL]) als Physiotherapie in Kombination
mit vorausgehender »sham«-Elektrostimulation (McDonnell
et al., 2007). Zum Zeitpunkt des Follow-ups nach 3 Monaten
glichen sich die beiden Gruppen in allen Zielkriterien an.

M Empfehlung 5.20

Elektrische, pneumatisch-kompressive bzw. auch thermische
sensible Stimulationen scheinen ein Potential fiir die (somato-
sensible und) motorische Rehabilitation zu haben. Sie kdnnen
durchgefiihrt werden, die Datenlage rechtfertigt in Bezug auf
die Indikation »Therapie der Armmotorik« keine Empfehlung
fiir die Rehabilitation der Armldhmung (Evidenz mittel bis
hoch, Einschdtzung der Effekte: niedrige Qualitit; Empfeh-
lungsgrad 0).

5.21 Repetitive transkranielle Magnetstimulation (rTMS)

Eine einmalige niederfrequente (1 Hz) rTMS des kontralésio-
nalen motorischen Kortex (+ 15 Minuten Grifftraining) fiihrte
bei chronischen Schlaganfall-Patienten (subkortikaler Insult)
mit erhaltener Greiffunktion im Vergleich zu einer »Sham«-
Stimulation zu einer voriibergehend hoheren Exzitabilitit des
motorischen Kortex der betroffenen Hemisphire (MEP-Amp-
lituden dort groBer, kontraldsional kleiner nach rTMS) sowie
zu einer Verbesserung der Griffkraft und Geschwindigkeit
von Daumenbewegungen (auch nach 7 Tagen) (Takeuchi et
al., 2008).

Bei 10 chronischen pédiatrischen Schlaganfallpatienten (Cap-
sula interna, crus posterior) (im Alter von >7 Jahre) fiihrte
eine niederfrequente (1 Hz) rTMS des kontraldsionalen moto-
rischen Kortex an 8 Tagen (jeweils 20 Minuten) tiber 2 Wochen
im Vergleich zu einer »sham«-Stimulation zu groferen Verbes-
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serungen der Greifkraft und der Funktionsféhigkeit (passager)
der hemiparetischen oberen Extremitit (Kirton et al., 2008).

B Empfehlung 5.21

Fir die direkte Stimulation des Kortex mittels repetitiver
Magnetstimulation (rTMS) liegen zwei kleinere Studien mit
ermutigenden Ergebnissen vor. Es erfolgte jeweils eine nie-
derfrequente Stimulation des kontraldsionalen motorischen
Kortex. Eine der beiden Studien schloss padiatrische Patienten
ein. Die Stimulation des kontraldsionalen motorischen Kortex
kann durchgefiihrt werden, es wird jedoch keine Empfehlung
ausgesprochen (Evidenz mittel bis hoch, Einschétzung der Ef-
fekte: niedrige Qualitét; Empfehlungsgrad 0).

5.22 Epidurale elektrische Stimulation des motorischen
Kortex

Bei chronischen Schlaganfallpatienten mit moderater Armpare-
se (FM Arm 20-50) fiihrte eine epidurale elektrische Stimula-
tion des Handmotorkortex wihrend der Rehabilitationstherapie
(3 Std. pro Tag, 5x pro Woche, iiber 3 Wochen) zu einer Verbes-
serung der selektiven Armbeweglichkeit (FM), die anhielt, und
zu einem (selbstbewertet) besseren Einsatz der Hand im Alltag
(SIS, Hand); die Studie war primér zur Klarung von Fragen zur
Sicherheit durchgefiihrt worden (Brown et al., 2006).

In der Abwégung sind auch direkte oder mittelbare operations-
bzw. gerdtebezogene Risiken und Kosten zu beriicksichtigen.
Es ist zu erwidhnen, dass 2 von 8 Studienpatienten eine Infek-
tion entwickelten.

B Empfehlung 5.22

Fiir die epidurale elektrische Stimulation des motorischen
Kortex gibt es nur eine sehr kleine Studie, die primér die Fra-
ge der Sicherheit adressierte. Eine Empfehlung fiir die Anwen-
dung wird nicht ausgesprochen (Evidenz mittel, Einschétzung
der Effekte: sehr niedrige Qualitdt; Empfehlungsgrad 0). Unter
Beriicksichtigung mdglicher Risiken sollte eine Anwendung
nur innerhalb eines Studienprotokolls erfolgen.

5.23 L-Dopa

Eine dreiwdchige Behandlung mit Levodopa (100 mg) 5 x pro
Woche mindestens 30 Minuten vor der physiotherapeutischen
Behandlung fiihrte bei subakuten Schlaganfallpatienten, die
u.a. eine schwere Armparese hatten, zu einer signifikant gro-
Beren Verbesserung der selektiven und aktivitétsorientierten
motorischen Kontrolle (RMA) als eine Placebogabe plus Phy-
siotherapie (Scheidtmann et al., 2001). Ein moderater Effekt
wurde auch im Bereich der Armmotorik erzielt und war noch
3 Wochen nach Beendigung der Levodopa-Behandlung nach-
weisbar (Gruppenunterschied ca. | RMA Punkt).

Chronische Schlaganfallpatienten mit initial schwerer, dann
weitgehend zuriickgebildeter Armparese zeigten in einer ex-
perimentellen Untersuchung bei kurzfristiger Verabreichung
von Levodopa (3 x 100 mg plus 25 mg Carbidopa) ein verbes-
sertes prozedurales Lernen (nicht bewusste Fertigkeit bei einer
Fingerbewegungssequenz) (Rosser et al., 2008). Die Ergeb-
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nisse tragen dazu bei, Mechanismen motorischen Lernens zu
verstehen und ihre Beeinflussbarkeit bei Schlaganfallpatienten
mit geringen Restparesen. Therapieempfehlungen lassen sich
daraus nicht ableiten.

B Empfehlung 5.23

L-Dopa kann bei subakuten Schlaganfallpatienten mit schwerer
Armparese eingesetzt werden, um die Armrehabilitation zu
unterstiitzen (Evidenz hoch, Einschitzung der Effekte: mittlere
Qualitdt; Empfehlungsgrad 0). (NB: Der Einsatz fiir diese Indi-
kation stellte einen »off label«-Gebrauch dar.)

5.24 d-Amphetamin

Bei einer placebokontrollierten Doppelblind-Studie bei
(sub)akuten Schlaganfall-Patienten mit médBiger bis kompletter
Hemiparese erbrachten 10x 10 mg d-Amphetamine oder Pla-
cebo in 5 Wochen (kombiniert mit Physiotherapie) keine si-
gnifikanten Unterschiede in der Erholung der selektiven Be-
weglichkeit (FM Arm) (eine deutlichere Verbesserung in der
leichter betroffenen Subgruppe war auch durch Baseline-Dif-
ferenzen erklédrbar) (Gladstone et al., 2006).

Eine weitere placebokontrollierte Doppelblind-Studie bei sub-
akuten Schlaganfall-Patienten mit leichter Armparese erbrach-
te nach einer Behandlung mit 6x 10 mg d-Amphetamine oder
Placebo in 3 Wochen (kombiniert mit Arm-Fihigkeits-Trai-
ning) keine signifikanten Unterschiede bzgl. der Verbesse-
rungen der sensomotorischen Fédhigkeiten (TEMPA, Tapping,
Aiming), und zwar weder im Sinne der Fazilitation (beiibte
Aufgaben) noch im Sinne der Erholung/des motorischen Ler-
nens (Transfer, Langzeiteffekt [1 Jahr]) (Platz et al., 2005).
Der Nutzen einer Medikation mit Amphetamin fiir die mo-
torische Erholung ist nach einem Cochrane Review mdglich,
aber nicht zweifelsfrei belegt (Martinsson et al. 2006). Basie-
rend auf 6 Studien (176 Patienten) wurden bei Schlaganfall-
patienten, die mit Amphetamin behandelt wurden, stirkere
relative motorische Verbesserungen (u.a. Fugl-Meyer, River-
mead Motor Assessment; jeweils Arm und/oder Beinmotorik)
von der initialen Untersuchung zur Nachuntersuchung festge-
stellt. Wenn die motorischen Werte bei der Nachuntersuchung
verglichen wurden (8 Studien mit 226 Patienten), fanden sich
jedoch keine signifikanten Gruppenunterschiede.

B Empfehlung 5.24

Fiir das gepriifte Medikament Amphetamin wird keine Emp-
fehlung fiir die Anwendung auflerhalb eines Studienprotokolls
ausgesprochen (Evidenz hoch, Einschédtzung der Effekte: mitt-
lere Qualitit; Empfehlungsgrad 0).

5.25 Transplantation menschlicher neuraler Zellen

Die Transplantation menschlicher Neurone unter und um die
Schlaganfall-Region in den Basalganglien fiihrte bei chro-
nischen Schlaganfall-Patienten zu einer diskret verbesserten
Armfunktion (ARA), jedoch nicht zu einer verbesserten selek-
tiven Beweglichkeit (FM) (beides sekundire Studienvariablen)
(Kondziolka et al., 2005).
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B Empfehlung 5.25
Die Transplantation menschlicher Neurone sollte nicht auB3er-
halb eines Studienprotokolls durchgefiihrt werden (Evidenz
mittel, Einschétzung der Effekte: sehr niedrige Qualitdt; Emp-
fehlungsgrad B). Diese Ablehnung ist durch die potentiellen
Risiken begriindet.

5.26 Vermeidung von Komplikationen der Armparese -
Lagerung, Taping und passives Bewegen

Schwere Léhmungen gehen oftmals mit der Entwicklung von
Spastik und eingeschrinkter Beweglichkeit einher. Zur Be-
handlung der Spastik, zur Kontrakturprophylaxe und Schmerz-
behandlung sei auf die gesonderten LL der DGNR verwiesen.
An dieser Stelle seien einige Referenzen genannt, die bei der
systematischen Literaturbewertung dieser LL Beriicksichti-
gung fanden.

Die Lagerung von Fingern und Handgelenk in Extension so-
wie der Schulter in Abduktion und méaBiger AuBlenrotation
(jeweils fiir 30 Minuten pro Tag fiir bis zu 12 Wochen) konnte
bei subakuten Schlaganfallpatienten mit schwerer Hemiparese
oder Hemiplegie die Entwicklung von Bewegungseinschrin-
kungen (SchulterauBenrotation und Hanggelenksextension)
nicht verhindern (das Protokoll war jedoch nur zu ca. 60%
eingehalten) (Turton and Britton, 2005). Andererseits konnte
eine zweimal tégliche 30-miniitige Lagerung iiber 5 Wochen
(mit moglichst maximaler Schulterabduktion, -aullenrotation,
Ellenbogenextension und Supination) in einem dhnlichen Pa-
tientenkollektiv die Entwicklung der Schulterabduktionsein-
schrinkung deutlich reduzieren (de Jong et al., 2006). Auch
eine tigliche Lagerung in der maximalen komfortablen Auf3en-
rotation der Schulter (5x pro Woche fiir 30 Minuten) {ber
4 Wochen kann bei akuten Schlaganfallpatienten mit geringer
Willkiirmotorik der betroffenen Extremitdt die Entstehung
bzw. Weiterentwicklung der Kontraktur der Innenrotatoren
vermindern (Ada et al., 2005).

Mehrwochiges Taping der hemiparetischen Schulter hatte
bei subakuten Schlaganfallpatienten mit schwerer Armparese
zwar keinen Einfluss auf (Schulterschmerz und) die Armfunk-
tion (Hanger et al., 2000). Eine prophylaktische Behandlung
bei subakuten Schlaganfall-Patienten mit schwerer Schulter-
ldhmung mittels »Taping« iiber 4 Wochen (Erneuerung des
Tapes alle 3—4 Tage) konnte jedoch die Anzahl schmerzfreier
Tage erhéhen (Griffin et al., 2006).

Bei subakuten Schlaganfallpatienten mit schwerer Armparese
(MRC <3) fiihrte eine gerdteunterstiitze kontinuierliche pas-
sive Bewegung der Schulter in Abduktion und AufB3enrotation
im Vergleich zu einer supervidierten Selbstmobilisation des
betroffenen Armes (5x 25 Minuten pro Woche fiir 4 Wochen)
zwar im Trend zu einer besseren Schulterstabilitit, aber nicht
zu einer besseren Erholung der aktiven Beweglichkeit oder
Kraft (Lynch et al., 2005).

Das nichtliche Tragen einer Handgelenksnachtlagerungs-
schiene (12 Std pro Nacht fiir 4 Wochen) hat bei subakuten
Schlaganfall-Patienten ohne aktive Handgelenksextension, die
ansonsten tagsiiber aktive motorische Therapie und eine La-
gerung mit einem aufblasbaren Splint erhalten, keinen zuséitz-
lichen Nutzen fiir die Finger- und Handgelenksbeweglichkeit,
Schmerz oder Armfunktion (Lannin et al., 2003).

Gemil einem systematischen Cochrane Review gibt es bisher
keine ausreichende Evidenz (Ada et al. 2004), dass Armschlin-
gen bei Schlaganfall-Patienten eine Subluxation der Schulter
verhindern, deren Funktion verbessern oder Schmerzen redu-
zieren konnen. Es fehlen jedoch auch sichere Hinweise darauf,
dass eine solche Schlinge Kontrakturen fordert. Ein »Strap-
ping« der Schulter, eine Unterstiitzung des Glenohumeralge-
lenkes durch einen Tape-Verband, verzogerte nachweislich den
Zeitpunkt des Auftretens von Schulterschmerzen, aber nicht
deren Stérke. Auf die Funktionserholung oder die Entwicklung
von Kontrakturen hatte es keinen Einfluss.

B Empfehlung 5.26

Bei schweren Lihmungen der Schultergiirtelmuskulatur soll-
te eine regelmifige Lagerung (1-2 x tiglich fiir 30 Minuten)
in maximal tolerierten Gelenkstellungen (Auflenrotation bzw.
Abduktion) erfolgen, wenn die Entwicklung von Kontrakturen
im Schultergelenk reduziert werden soll (Evidenz hoch, Ein-
schitzung der Effekte: mittlere Qualitéit; Empfehlungsgrad B).
Fiir andere Verfahren (Handgelenksnachtlagerungsschiene, ge-
rateunterstiitze kontinuierliche passive Bewegung der Schulter
in Abduktion und AufBlenrotation) konnte keine Wirksamkeit
belegt werden, sie konnen durchgefiihrt werden, werden je-
doch nicht empfohlen (Evidenz hoch, Einschitzung der Ef-
fekte: hohe Qualitit; Empfehlungsgrad 0).

6 KLINISCHE EMPFEHLUNGEN IM UBERBLICK

Im vorangegangenen Abschnitt wurden die Ergebnisse der
Wirksamkeitspriifungen im Einzelnen dargestellt. Darauf ba-
sierend sollen nun fiir die klinische Versorgung konkrete Ent-
scheidungshilfen abgeleitet werden.

Aus den Ergebnissen der Wirksamkeitspriifungen wird im
Uberblick deutlich, dass es in der Behandlung der Armlih-
mung nach Schlaganfall wirksame Therapieverfahren gibt, die
z.T. parallel eine Berechtigung haben, d.h. in der klinischen
Versorgung alternativ oder sich auch gegenseitig ergdnzend
zum Einsatz kommen kénnen.

B Zeitpunkt, Dauer und Intensitat der aktiven
Ubungstherapie

Zeitpunkt und Dauer der Behandlung

Soweit der klinische Zustand des Patienten es erlaubt, sollte
ein frilher Beginn der Rehabilitation der Armmotorik erfolgen
(Evidenz niedrig [da kein RCT mit friihem vs. spitem Be-
ginn], Einschidtzung der Effekte: sehr niedrige Qualitéit; Emp-
fehlungsgrad B).

Auch in spéteren Krankheitsphasen wurden verschiedentlich
Therapieeffekte abgesichert. Bei fortbestehenden funktionellen
Defiziten (Kriterium 1) und der individuellen Dokumentation
von funktionellen Verbesserungen unter Therapie (bzw. auch
funktionellen Verschlechterungen nach deren Absetzung) (Kri-
terium 2) werden daher zur Erreichung individueller Therapie-
ziele auch im chronischen Stadium Mafinahmen spezifischer
Armrehabilitation empfohlen. Die Wirksamkeit einer kontinu-
ierliche Behandlung ist jedoch nicht untersucht und sollte nur
erfolgen, wenn die Kriterien 1 und 2 erfiillt sind (Evidenz nied-
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rig [kein RCT zur kontinuierlichen Behandlung], Einschétzung
der Effekte: sehr niedrige Qualitat; Empfehlungsgrad B).

Andererseits ist zu beachten, dass in der chronischen Phase
sowohl kiirzere intensivere als auch langere weniger intensive
(nicht kontinuierliche) Behandlungsformen wirksam sind. Zu
den verschiedenen zur Anwendung kommenden Verfahren
(Art, Dauer, Intensitdt) wird unten Néheres ausgefiihrt.

Intensitéit der aktiven Ubungstherapie

Im stationdren (oder teilstationdren) Bereich (Neuroreha-
bilitation) soll fiir subakute Schlaganfallpatienten mindestens
30 Minuten werktégliche zusétzliche spezifische Armrehabili-
tation erfolgen, wenn eine zusatzliche Funktionsverbesserung
oder zumindest Beschleunigung der Wiederherstellung der
Armmotorik erreicht werden soll (Evidenz hoch, Einschét-
zung der Effekte: hohe Qualitdt; Empfehlungsgrad A). Entspre-
chende Effekte wurden in Studien mit einer Behandlungsdauer
von 4—20 Wochen dokumentiert.

B Klassische Physiotherapie-Schulen

Eine iiberlegene Wirksamkeit einer der ldnger bekannten thera-
peutischen Schulen gegeniiber einer anderen lésst sich fiir die
Armrehabilitation aus der beurteilten Literatur nicht ableiten.
Gegentiber anderen spezifischen Therapieformen waren sie
— soweit untersucht — hinsichtlich ihrer Wirksamkeit entweder
vergleichbar oder unterlegen. Eine differentielle Empfehlung
fiir eine der Schulen (Bobath, PNE, »traditionelle Techniken«)
kann nicht gegeben werden. (Evidenz mittel bis hoch, Ein-
schitzung der Effekte: hohe Qualitdt; Empfehlungsgrad 0).

B Sportwissenschaftliche und psychologische Strategien
zum motorischen Lernen

Aus dem Bereich der experimentellen Psychologie und der
Sportwissenschaften gibt es eine grole Zahl von Bemiihungen,
die Bedingungen des motorischen Lernens zu optimieren und
diese Erkenntnisse ggf. fiir Schlaganfallpatienten nutzbar zu
machen. Die Ubertragung unterschiedlicher Strategien zum mo-
torischen Lernen wie etwa (a) die Beriicksichtigung einer zufél-
ligen Abfolge verschiedener beiibter Armbewegungen im Ver-
gleich zu einer »geblockten« Beiibung pro Bewegung oder (b)
die Art einer Riickmeldung zu Bewegungen beim Training, d.h.
entweder tiber die qualitative Ausfiihrung der (Gelenks-)Bewe-
gungen (»knowledge of performance«) oder iiber das Ergebnis
einer Bewegung (z. B. Dauer und Prizision) (»knowledge of re-
sult«) haben sich in den wenigen Untersuchungen hierzu bislang
nicht in dem Mafe als unterschiedlich wirksam gezeigt, wie
dies aufgrund von Untersuchungen bei Gesunden zu erwarten
gewesen wire. Eine spezifische Empfehlung kann daher nicht
ausgesprochen werden (Evidenz mittel bis hoch, Einschitzung
der Effekte: niedrige Qualitit; Empfehlungsgrad 0).

B Repetitives Uben einzelner selektiver Bewegungen

Ein an das individuelle Leistungsvermdgen angepasstes re-
petitives Uben selektierter Bewegungen (z. B. nur Schulterbe-
wegungen, Zielbewegungen oder Fingerbewegungssequenz)
ausreichender Intensitét (30 Minuten werktdglich) kann durch-
gefiihrt werden, wenn Verbesserungen der Armfunktion und
-aktivitdt angestrebt werden; eine allgemeine Empfehlung fiir
das repetitive Uben einzelner selektiver Bewegungen kann

100 | Neurologie & Rehabilitation 2- 2009

wegen der Inkonsistenz der Ergebnisse jedoch nicht gegeben
werden (Evidenz mittel bis hoch, Einschitzung der Effekte:
niedrige Qualitat; Empfehlungsgrad 0).

B Bilaterales Training

Eine auf Funktions- oder Aktivititsverbesserung zielende Arm-
rehabilitationsbehandlung soll aktives Trainieren beinhalten,
das (auch) mit bilateralen Ubungen gestaltet werden kann
(Evidenz hoch, Einschédtzung der Effekte: mittlere Qualitit;
Empfehlungsgrad B).

B Zirkeltraining

Fiir geeignete Patienten sollte, wenn eine Verbesserung der
Armfunktion und -aktivitit angestrebt wird, als Organisati-
onsform der Behandlung ein mehrwdchiges Zirkeltraining
ausreichender Intensitdt (z.B. 3 Stunden pro Woche fiir meh-
rere Wochen) bedacht werden, gerade auch in spéteren Krank-
heitsphasen (Evidenz hoch, Einschitzung der Effekte: mittlere
Qualitdt; Empfehlungsgrad B).

B Eigentraining mit intermittierender Supervision

Wenn der Arm bereits funktionell einsetzbar ist, sollte ein tig-
liches Eigentraining mit intermittierender Supervision (90 Mi-
nuten Therapeuten-Patienten-Kontaktzeit pro Woche) bedacht
werden, wenn funktionelle Verbesserungen erreicht werden
sollen (Evidenz mittel bis hoch, Einschéitzung der Effekte:
niedrige Qualitdt; Empfehlungsgrad B).

B Schadigungsorientiertes Training (impairment-oriented
training)
Das Schddigungs-orientierte Training (impairment-oriented
training, IOT) bietet zwei Therapieverfahren, das Arm-Fihig-
keits-Training (AFT) fir Patienten mit leichter Parese und das
Arm-BASIS-Training (ABT) fiir Patienten mit schwerer Parese.
Ein zur Standardtherapie zusétzliches Arm-BASIS-Trai-
ning (ABT) sollte bei subakuten Schlaganfall-Patienten mit
schwerer Parese durchgefiihrt werden, wenn eine Verbesse-
rung der selektiven Armbeweglichkeit erreicht werden soll
(Evidenz hoch, Einschitzung der Effekte: mittlere Qualitat;
Empfehlungsgrad B).
Ein zur Standardtherapie zusitzliches Arm-Féhigkeits-Trai-
ning (AFT) sollte bei subakuten Schlaganfall-Patienten mit
leichter Parese durchgefiihrt werden, wenn die Leistungsfa-
higkeit der Sensomotorik (Fein- und Zielmotorik) verbessert
werden soll (Evidenz hoch, Einschétzung der Effekte: mittlere
Qualitdt; Empfehlungsgrad B).

B Aufgaben-orientiertes Training

Ein Aufgaben-orientiertes Training fiithrte in einer rando-
misierten kontrollierten Studie bei subakuten Schlaganfall-Pa-
tienten im Vergleich zur weniger intensiven Standardtherapie
zu einer Verbesserung der Armfunktion. In einem Cochrane
Review wurde jedoch beurteilt, dass ein Aufgaben-spezi-
fisches Training keinen statistisch absicherbaren Effekt auf
die Wiederherstellung der Arm- oder Handfunktion hat. Es ist
daher eine Therapieoption. Eine differentielle Empfehlung fiir
das Aufgaben-orientiertem Training kann nicht gegeben wer-
den (Evidenz mittel bis hoch, Einschitzung der Effekte: hohe
Qualitdt; Empfehlungsgrad 0).
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B Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT)

Fir die Constrained-Induced Movement Therapy (CIMT)
(auch als Bewegungsinduktionstherapie oder »forced use«-
Therapie bezeichnet) ist die Wirksamkeit sehr gut belegt und
zwar dann, wenn Patienten eine zumindest teilweise erhaltene
Handfunktion und gleichzeitig einen fehlenden substantiellen
spontanen Gebrauch des Armes im Alltag haben. Dies trifft fiir
subakute und chronische Schlaganfall-Patienten zu. Sowohl
die urspriingliche Version (6 Stunden Therapie pro Tag plus
Restriktion der weniger betroffenen Hand fiir 90 % der Wach-
stunden iiber 2 Wochen), als auch modifizierte, weniger inten-
sive Formen (mCIMT) mit z.B. 2 Stunden Therapie pro Tag
und einer 5—6stiindigen Restriktion {iber einen Zeitraum von
bis zu 10 Wochen konnen die Armfunktion und den Gebrauch
des Armes im Alltag fordern.

Die modifizierte, weniger intensive Formen (mCIMT) sind
leichter praktisch umsetzbar als die urspriingliche Version;
denn das kann parallel zu existierenden Therapie-Angeboten
unter Berlicksichtigung von Sicherheitsaspekten (Gleichge-
wicht) geschehen.

Wenn eine CIMT oder mCIMT angeboten werden kann und
der Patient die notwendigen Voraussetzungen erfiillt, dann soll
diese Behandlungsmethode beim skizzierten Patientenkollek-
tiv angewendet werden (Evidenz mittel bis hoch, Einschéitzung
der Effekte: hohe Qualitét; Empfehlungsgrad A).

B Trunc Restraint

Rumpfrestriktion beim Training von Reich- und Greifbewe-
gungen kann bei vorliegenden kompensatorischen Rumpfbe-
wegungen erfolgen (Evidenz mittel, Einschitzung der Effekte:
niedrige Qualitédt; Empfehlungsgrad 0).

B Spiegeltherapie

Eine zur Standardtherapie zusédtzliche Spiegeltherapie, bei der
Bewegungen der »gesunden« Hand im Spiegel beobachtet wie
Bewegungen der betroffenen Hand visuell wahrgenommen
werden, sollte bei subakuten und chronischen Schlaganfall-
Patienten durchgefiihrt werden, wenn eine Verbesserung der
motorischen Funktion angestrebt wird (Evidenz mittel bis
hoch, Einschitzung der Effekte: mittlere Qualitat; Empfeh-
lungsgrad B).

B Mentales Training

Zusétzlich zur sonstigen motorischen Therapie sollte ein {iber
mehrere Wochen durchgefiihrtes tigliches mentales Training
(10—30 Minuten) mit vorgestelltem Gebrauch des betroffenen
Armes im Alltag bei subakuten und chronischen Schlaganfall-
Patienten mit vorhandener Restfunktion der Hand erwogen
werden, wenn eine Verbesserung der Armfunktion angestrebt
wird (Evidenz mittel, Einschétzung der Effekte: mittlere Qua-
litat; Empfehlungsgrad B).

B Bewegungsbeobachtung (»action observation)

Bei moderater Hemiparese kann das Abwechseln von Bewe-
gungsbeobachtung (Videosequenz einer Aktion iiber 6 Minu-
ten) und das anschlieBende Uben der Aktion erwogen werden,
wenn eine Verbesserung der motorischen Funktion angestrebt
wird (Evidenz mittel, Einschédtzung der Effekte: niedrige Qua-
litat; Empfehlungsgrad 0).

B Neuromuskulare, EMG-getriggerte und funktionelle
Elektrostimulation (NMES, EMG-ES & FES)
Unter Funktioneller Elektrostimulation (FES) wird in der LL
eine Stimulation verstanden, die in einem funktionellen Be-
wegungskontext verwendet wird (z. B. beim Greifen). Von der
FES unterschieden wird die EMG-getriggerte Elektrostimula-
tion (EMG-ES), die auf einer intendierten Willkiirbewegung
an einem Gelenk ohne direkten Aktivitdtsbezug basiert. Fiir
andere neuromuskuldre Stimulationen wird in der LL der all-
gemeinere (Ober-)Begriff der neuromuskuldren Elektrostimu-
lation (NMES) verwendet.
Die neuromuskuldre Elektrostimulation (NMES) wurde z.T.
bei ihrer Anwendung fiir die Schultergiirtelmuskulatur klinisch
geprift, am hiufigsten jedoch fiir die Stimulation der Finger-
und Handgelenksextensoren. Sowohl bei den einzelnen Studi-
en als auch bei den publizierten systematischen Reviews fillt
eine problematische Inkonsistenz der Ergebnisse auf. Es wird
geschlussfolgert, dass eine Elektrostimulation zu einer Verbes-
serung der Lahmung und der motorischen Funktionen beitra-
gen konnte; die Datenlage ist jedoch nicht gesichert.
Die verschiedenen Verfahren (NMES der Schultergiirtel- und
Unterarmextensorenmuskulatur, EMG-ES der Unterarmex-
tensorenmuskulatur) kénnen durchgefiihrt werden, wenn eine
Verbesserung der Armfunktion und -aktivititen bei einer
schweren Armparese angestrebt werden soll (Evidenz mittel
bis hoch, Einschitzung der Effekte: mittlere Qualitit; Empfeh-
lungsgrad 0).
Eine mehrstiindige tigliche NMES der Schultermuskulatur
(M. supraspinatus, M. deltoideus, pars superior) sollte bei sub-
akuten Patienten nicht erfolgen (Evidenz hoch, Einschétzung
der Effekte: mittlere Qualitit; Empfehlungsgrad B). Anderer-
seits kann eine mehrstiindige EMG-ES und NMES der Hand-
gelenks- und Fingerextensoren bei chronischen Schlaganfall-
patienten durchgefiihrt werden (Evidenz mittel, Einschitzung
der Effekte: niedrige Qualitit; Empfehlungsgrad 0).
Bei Anwendung der EMG-getriggerten NMES der Unter-
armextensorenmuskulatur sollte ein bilaterales (Mit-)Uben
(der weniger betroffenen Hand) erfolgen (Evidenz hoch, Ein-
schétzung der Effekte: mittlere Qualitét; Empfehlungsgrad B).
Die Therapie kann in Kleingruppen durchgefiihrt werden, bei
selektierten Patienten auch als Heimtraining (cave: nicht se-
lektives Innervationsverhalten mit Kokontraktion) (Evidenz
niedrig [kein RCT einzeln vs. Kleingruppe bzw. mit Therapeut
oder zuhause], Einschitzung der Effekte: sehr niedrige Quali-
tat; Empfehlungsgrad 0).
Bei der Subgruppe der Patienten mit schwerer Handl&dhmung
und zumindest teilweise erhaltener proximaler Motorik sollte
eine funktionale mehrkanalige Stimulation zur Induktion von
Greifen und Loslassen mit Betiben alltdglicher Aktivititen be-
dacht werden. (Evidenz mittel bis hoch, Einschitzung der Ef-
fekte: mittlere Qualitit; Empfehlungsgrad B).
Bei der NMES und FES sollten die in Studien benannten Kon-
traindikationen bedacht werden: Herz- und Hirnschrittmacher,
potentiell lebensbedrohliche Herzrhythmusstorungen, epilep-
tische Anfille in der jiingeren Vergangenheit, Metall-Implan-
tationen im behandelten Arm. Spezifische Sicherheitshinwei-
se sind den jeweiligen Gerdtedokumenten zu entnehmen bzw.
vom Hersteller zu erfragen.

Neurologie & Rehabilitation 2-2009 | 101



S2e-LEITLINIEN DER DGNR - LANGVERSION

Th. Platz

B BATRAC (»bilateral arm training with rhythmic auditory
cueing«)

Eine Empfehlung kann nicht ausgesprochen werden (Evidenz

mittel, Einschiatzung der Effekte: sehr niedrige Qualitét; Emp-

fehlungsgrad 0).

B Arm-Robot-Therapie

Bei schweren Armlahmungen (z.B. keine Bewegung gegen
Eigenschwere moglich) kann eine Arm-Robot-Therapie eine
sinnvolle Erginzung sein. Therapeutisch supervidiert konnen
technisch unterstiitzt mit hohen Repetitionsraten spezifische
Bewegungen geiibt werden, die noch nicht selbstindig aus-
gefiihrt werden konnten. Dadurch konnen — je nach Gerdt —
entweder Schulter- und Ellenbogenbewegungen (z.B. mit
dem MIT-Manus oder dem MIME), Unterarm- und Handge-
lenksbewegungen (z.B. Bi-Manu-Track) oder Fingerbewe-
gungen (z.B. mit dem Reha-Digit) aktiv beiibt werden und
deren Restitution im Sinne der Willkiiraktivitit gefordert wer-
den. Im Vergleich zur zyklischen neuromuskuldren (NMES)
oder EMG-getriggerten Elektrostimulation (EMG-NMES) der
Hand- und Fingerextensoren kann die Arm-Robot-Therapie
effektiver sein, ist aber auch in der Anschaffung kostspieliger
und nur z.T. kommerziell erhéltlich. Wenn eine Arm-Robot-
Therapie indikationsgerecht angeboten werden kann, sollte
sie zum Einsatz kommen, wenn die selektive Beweglichkeit
bei schwerer Armldhmung verbessert werden soll. (Evidenz
mittel bis hoch, Einschitzung der Effekte: mittlere Qualitit;
Empfehlungsgrad B).

Sowohl fiir die neuromuskuldren Elektrostimulation als auch
die Arm-Robot-Therapie ist zu bedenken, dass nur wenige
spezifische Bewegungen beiibt werden (kdnnen). D. h. zur um-
fassenderen funktionellen Restitution bedarf es zusétzlicher
spezifischer nicht apparativ gestiitzter Therapiema3inahmen.
Anders ausgedriickt stellen die apparativ unterstiitzten Verfah-
ren im Behandlungskonzept fiir die Armldhmung nach Schlag-
anfall einen wichtigen ergidnzenden (aber nicht alleine hinrei-
chenden) Baustein der Therapie dar.

B Elektromyographisches (EMG-) Biofeedback

Der Nutzen von EMG-Biofeedback fiir die motorische Reha-
bilitation des Armes nach Schlaganfall ist nicht sicher belegt.
Sie kann durchgefiihrt werden, es wird jedoch keine Empfeh-
lung ausgesprochen (Evidenz mittel bis hoch, Einschitzung
der Effekte: niedrige Qualitit; Empfehlungsgrad 0).

B Akupunktur/Elektroakupunktur

Der Nutzen einer (Elektro-)Akupunktur fiir die motorische
Rehabilitation des Armes nach Schlaganfall ist nicht sicher
belegt. Sie kann durchgefiihrt werden, es wird jedoch keine
Empfehlung ausgesprochen (Evidenz mittel bis hoch, Ein-
schitzung der Effekte: niedrige Qualitit; Empfehlungsgrad 0).

B Sensible elektrische Stimulation, thermische Stimula-
tion und sensible Stimulation durch intermittierende
pneumatische Kompression

Elektrische, pneumatisch-kompressive bzw. auch thermische

sensible Stimulationen scheinen ein Potential fiir die (somato-

sensible und) motorische Rehabilitation zu haben. Sie kdnnen
durchgefiihrt werden, die Datenlage rechtfertigt in Bezug auf
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die Indikation »Therapie der Armmotorik« keine Empfehlung
fir die Rehabilitation der Armldhmung (Evidenz mittel bis
hoch, Einschitzung der Effekte: niedrige Qualitdt; Empfeh-
lungsgrad 0).

B Repetitive transkranielle Magnetstimulation (rTMS)

Fiir die direkte Stimulation des Kortex mittels repetitiver Ma-
gnetstimulation (rTMS) liegen zwei kleinere Studien mit er-
mutigenden Ergebnissen vor. Es erfolgte jeweils eine nieder-
frequente Stimulation des kontraldsionalen motorischen Kor-
tex. Eine der beiden Studien schloss padiatrischen Patienten
ein. Die Stimulation des kontraldsionalen motorischen Kortex
kann durchgefiihrt werden, es wird jedoch keine Empfehlung
ausgesprochen (Evidenz mittel bis hoch, Einschitzung der
Effekte: niedrige Qualitit; Empfehlungsgrad 0).

B Epidurale elektrische Stimulation des motorischen Kortex
Fir die epidurale elektrische Stimulation des motorischen
Kortex gibt es nur eine sehr kleine Studie, die primér die Frage
der Sicherheit addressierte. Eine Empfehlung fiir die Anwen-
dung wird nicht ausgesprochen (Evidenz mittel, Einschétzung
der Effekte: sehr niedrige Qualitat; Empfehlungsgrad 0). Unter
Beriicksichtigung moglicher Risiken sollte eine Anwendung
nur innerhalb eines Studienprotokolls erfolgen.

B L-Dopa

L-Dopa kann bei subakuten Schlaganfallpatienten mit schwerer
Armparese eingesetzt werden, um die Armrehabilitation zu
unterstiitzen (Evidenz hoch, Einschidtzung der Effekte: mitt-
lere Qualitdt; Empfehlungsgrad 0). (NB: Der Einsatz fiir diese
Indikation stellte einen »off label«-Gebrauch dar.)

B d-Amphetamin

Fiir das gepriifte Medikament Amphetamin wird keine Emp-
fehlung fiir die Anwendung auflerhalb eines Studienprotokolls
ausgesprochen (Evidenz hoch, Einschétzung der Effekte: mitt-
lere Qualitit; Empfehlungsgrad 0).

B Transplantation menschlicher neuraler Zellen

Fiir die Transplantation menschlicher Neurone wird keine
Empfehlung fiir die Anwendung auflerhalb eines Studienpro-
tokolls ausgesprochen (Evidenz mittel, sehr niedrige Qualitét;
Empfehlungsgrad 0).

B Vermeidung von Komplikationen der Armparese -
Lagerung, Taping und passives Bewegen
Schwere Liahmungen gehen oftmals mit der Entwicklung von
Spastik und eingeschrénkter Beweglichkeit einher. Zur Be-
handlung der Spastik, zur Kontrakturprophylaxe und Schmerz-
behandlung sei auf die gesonderten LL der DGNR verwiesen.
Hier seien nur zwei Aspekte genannt:
Bei schweren Lahmungen der Schultergiirtelmuskulatur soll-
te eine regelmafige Lagerung (1-2 x tédglich fiir 30 Minuten)
in maximal tolerierten Gelenkstellungen (AuBenrotation bzw.
Abduktion) erfolgen, wenn die Entwicklung von Kontrakturen
im Schultergelenk reduziert werden soll (Evidenz hoch, Ein-
schétzung der Effekte: mittlere Qualitét; Empfehlungsgrad B).
Fiir andere Verfahren (Handgelenksnachtlagerungsschiene, ge-
rateunterstiitze kontinuierliche passive Bewegung der Schulter
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in Abduktion und Auflenrotation) konnte keine Wirksamkeit
belegt werden, sie konnen durchgefiihrt werden, werden je-
doch nicht empfohlen (Evidenz hoch, Einschitzung der Ef-
fekte: hohe Qualitat; Empfehlungsgrad 0).
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