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Zusammenfassung

Ziel: Evaluation eines mechanischen Armtrainers (AT) bei Patienten mit schwerer Armparese nach 
Schlaganfall. Das Gerät ermöglicht dem Patienten, in drei Freiheitsgraden zu üben. Die Kontrollpati-
enten erhielten eine EMG-getriggerte Elektrostimulation (ES).

Design: randomisierte kontrollierte Studie

Patienten: 54 Patienten mit einem Schlaganfallintervall von 4 bis 8 Wochen und einem Fugl-Meyer 
Score (FM 0 – 66) < 18 wurden per Losverfahren einer von zwei Gruppen (AT und ES) zugeordnet.

Intervention: Alle Patienten erhielten für sechs Wochen jeden Werktag für 20 min die spezifische Therapie.

Abhängige Variablen: Fugl-Meyer Score (0 – 66) und Box & Block Test, die zu Studienbeginn, nach 
6 Wochen und 3 Monaten Follow-up erhoben wurden.

Ergebnisse: Beide Gruppen waren zu Studienbeginn homogen. Zwei Patienten der AT-Gruppe beklag-
ten therapieinduzierte Schulterschmerzen. Der FM verbesserte sich in beiden Gruppen innerhalb der 
sechs Wochen (p < 0,001), beide Gruppen unterschieden sich nicht signifikant. Die mittleren (± SD) 
initialen (terminalen) FM-Scores waren 8,8 ± 4,8 (19,2 ± 14,5) in der AT- und 8,6 ± 3,5 (13,6 ± 7,9) in 
der ES-Gruppe. Jedoch konnten zu Studienende signifikant (p = 0,023) mehr Patienten in der AT-Grup-
pe mindestens 3 Klötzchen des Box & Block Tests transportieren (5 vs. 0), zum Follow-up waren es 
8 in der AT und 4 in der ES Gruppe (n. s.). Alle Patienten, die Klötzchen transportieren konnten, waren 
»gute Rehakandidaten«, d. h. sie hatten einen initialen FM von > 10 und waren schnell Fußgänger 
geworden. Zum Follow-up hatten die Patienten der ES-Gruppe einen signifikant (p = 0,018) höheren 
Muskeltonus.

Zusammenfassung: Beide Gruppen unterschieden sich nicht im FM-Zugewinn über die Zeit. »Gute 
Rehakandidaten« profitierten hinsichtlich der im Box & Block Test bestimmten Aktivitätsebene 
mehr vom AT, wahrscheinlich aufgrund einer höheren Wiederholungsrate der geübten Bewegungen. 
Zukünftige Studien werden den Einsatz des AT im Rahmen eines Armstudios in der Klinik oder für 
die Therapie zu Hause untersuchen.
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A mechanical arm trainer for the treatment of the severely affected arm after stroke:  
a single-blinded randomized trial in two centres
S. Hesse, C. Werner, M. Pohl, M. Holzgraefe, J. Mehrholz, U. Puzich, A. Drust

Abstract

Objective: to evaluate a mechanical arm trainer (AT) in stroke patients with severe upper limb paresis. 
It enables the bilateral practice of a 3 degree-of-freedom movement. Control patients received paretic 
wrist electrical stimulation (ES).

Design: randomized controlled trial

Setting: in-patient rehabilitation units

Patients: 54 patients, stroke interval 4 to 8 weeks, Fugl-Meyer Motor Score (FM, 0 – 66) < 18, randomly 
assigned to two groups
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Einleitung

Jährlich erleiden in der Europäischen Union ca. 180 von 
100.000 Einwohnern einen Schlaganfall. Bei in etwa 30 % 
der Patienten ist die Armparese hochgradig, vier Wochen 
nach dem Insult ist die Hand noch plegisch, und die Patien-
ten können allenfalls die Schulter und den Ellenbogen 
willkürlich bewegen. Die Prognose hinsichtlich der Wie-
derherstellung einer Handfunktion sechs Monate später ist 
schlecht, mehr Bobath-Therapie brachte keinen Zugewinn 
für den schwer betroffenen Arm, und die Patienten erfüllen 
nicht die Kriterien  aktiver Übungsprogramme [10, 17, 21]. 
Auch konzentriert sich die Rehabilitation zunächst auf den 
kompensatorischen Einsatz der nicht-betroffenen Hand, 
was der Forderung nach einer möglichst intensiven Thera-
pie widerspricht [11].
Bisher konnte sich noch keine Therapie in der Rehabilita-
tion der schwer betroffenen Hand ohne willkürliche Streck-
funktion des Handgelenks und der Finger entscheidend 
durchsetzen. Einzelne kontrollierte Studien berichteten 
über positive Effekte des EMG-Biofeedbacks [4, 5], der 
wiederholten Schulterstimulation mittels eines Schaukel-
stuhls (ein aufblasbarer Splint sichert dabei die paretische 
Extremität), und teurer Therapieroboter wie des MIT-
Manus [19], des MIME [13], des Bi-Manu-Track [8] und 
des NeReBot [14].
Eine neue Option ist der rein mechanische Armtrainer, 
REHA-SLIDE, mit dessen Hilfe der Patient die Therapie 
der schwer betroffenen oberen Extremität eigenständig 
intensivieren kann. Das Gerät ermöglicht, ähnlich einem 
Nudelholz, das Üben einer Bewegung mit drei Freiheitsgra-
den, der Patient umfasst zwei mit einer Stange verbundene 
Griffe, die er vor und zurück und zu beiden Seiten bewegen 
sowie rotieren kann. Optional ist ein rechnergestütztes Bio-
feedback. Das zugrundeliegende Konzept ist das repetitive 
Üben isolierter Bewegungen, das bilaterale Üben zielt dar-
über hinaus auf eine Fazilitation der paretischen Seite. 
Whitall et al. hatten das sog. BATRAC vorgestellt, einen 
mechanischer Armtrainer, dessen beide Griffe nicht ver-
bunden sind. Der Patient bewegt die beide Griffe in einer 
eindimensionalen Bewegung vor und zurück. In einer 
offenen Studie verbesserten sich die motorischen Funk-
tionen chronischer Patienten. In einer kontrollierten Studie 

(n = 21) ergab sich  kein Unterschied in den motorischen 
Funktionen, in der funktionellen Bildgebung dagegen war 
die Hirnaktivität der kontraläsionalen Hemisphäre der 
Experimentalgruppe nach Ende der Therapie größer [20].
Intention der vorliegenden Arbeit war die Evaluation des 
Armtrainers (AT) REHA-SLIDE in der Therapie akuter 
Schlaganfallpatienten im Rahmen einer kontrollierten 
Studie. Die Kontrollgruppe erhielt die EMG-getriggerte 
Elektrostimulation der paretischen Handstrecker, ein in 
den Leitlinien der DGN und in Metaanalysen empfohlenes 
Verfahren. Hypothese war ein überlegener Effekt des AT 
aufgrund einer höheren Anzahl an Repetitionen und des 
bilateralen Ansatzes.

Methodik

Patienten

Im Zeitraum von März 2005 bis August 2006 wurden 
Schlaganfallpatienten in die Studie aufgenommen, die 
einen erstmaligen supratentoriellen Schlaganfall vor vier 
bis acht Wochen erlitten hatten. Die obere Extremität war 
schwer betroffen, die Patienten konnten die Hand- und 
Fingerstrecker nicht willkürlich bewegen (MRC-Kraft-
grad 0) oder allenfalls minimal ohne Bewegungseffekt 
(MRC-Kraftgrad 1). Der Fugl-Meyer Motor Score als Maß 
der motorischen Funktionen der oberen Extremität (FM, 
0 – 66) war kleiner 18, und keiner der Patienten setzte einen 
Holzwürfel im Box & Block Test um. Die Patienten wiesen 
keine oder eine nur geringe Spastik der paretischen oberen 
Extremität auf und verstanden den Inhalt und Sinn der von 
der Ethikkommission bewilligten Studie. Ausschlusskrite-
rien waren ein therapiebedürftiger Schulterschmerz, eine 
Handschwellung, so dass die Faust passiv nicht geschlos-
sen werden konnte, eine akute Arthritis der Gelenke der 
oberen Extremitäten und offene Hautstellen im Bereich der 
Unterarme. Keine Ausschlusskriterien waren ein Neglect-
Syndrom und eine Apraxie.

Allocation

54 Lose (A oder B) waren in zwei Umschlägen vorbe-
reitet worden, je 20 pro Zentrum I und II sowie 14 für 

Interventions: AT- and ES-patients additionally practised 20 min every workday for 6 weeks 

Main outcome measures: Primary measure was the FM (0 – 66), secondary was the Box & Block test, blindly assessed at Tbegin, 
Tend and Tfollow-up. 

Results: Both groups were homogeneous at Tbegin. Shoulder pain occurred in two AT-patients. The FM improved in both 
groups over time (p < .001), changes did not differ between groups. Significantly, more AT-patients reached the chosen crite-
rion of a minimum of 3 blocks transported at Tend (5 vs. 0, p = .023), at follow-up the responder rate (8 vs. 4) did not differ. 
Most responders were »good candidates«, with an initial FM > 10 and a fast restoration of gait and ADL-competence. At 
follow-up, muscle tone was significantly higher in the ES group (p < .018). 

Conclusion: The FM changes did not differ between groups. »Good candidates« profited significantly more from the AT on 
the secondary disability level, probably due to a higher repetition rate. 

Key words: stroke, rehabilitation, upper limb paresis, upper limb exercise, arm trainer
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Zentrum III. Unmittelbar vor Studienbeginn zog der Patient 
ein Los aus dem Umschlag, das ihn dann einer der beiden 
Gruppen zuwies. Diese Aufgabe übernahm ein Mitarbeiter, 
der nicht unmittelbar in die Studie eingebunden war.
Die Power Berechnung (alpha 0,05, beta 0,8) ging von 
einem mittleren FM-Score (0 – 66) nach Intervention von 
14  ± 6 aus, einem Unterschied von 6 Punkten als klinisch 
relevant und einer »Drop-out« Rate von 20 %.

Intervention

Zuzüglich zur Standardtherapie übten die Patienten mit 
dem mechanischen Armtrainer (REHA-SLIDE, AT-Grup-
pe, Abb. 1) oder der EMG-getriggerten Elektrostimulati-
on der paretischen Handstrecker (Bentrofit M13, F12b, 
ES-Gruppe), 20 min jeden Werktag für sechs Wochen, i. e. 
30 Termine (Abb. 1).
Mit Hilfe des mechanischen Armtrainers kann der Patient 
die beiden mit einer Stange verbundenen Griffe auf einer 
Distanz von 30 cm vor und zurück, auf einer Distanz von 
jeweils 15 cm zur Seite bewegen und voll rotieren. Da die 
beiden Griffe verbunden sind, bewegt die nicht-betroffene 
die betroffene Seite mit. Die Bewegungen erfolgen entwe-
der isoliert oder kombiniert, indem der Patient z. B. einen 
Kreis im oder gegen den Uhrzeigersinn beschreibt. Auch 
kann die Grundplatte stufenlos bis 20° angehoben werden. 
Die Friktion der Vor- und Zurückbewegung kann mit Hilfe 
einer Bremse in einem Bereich von 5 N bis 80 N verstellt 
werden. Über die Anzahl der sagittalen Durchgänge infor-
miert ein in die Grundplatte eingelassenes Display. Optional 
ist eine Funkmaus, die mittig an der Stange befestigt werden 
kann, so dass der Patient die Maus über die Grundplatte und 
damit einen Cursor am Bildschirm bewegen kann. Eine zu 
installierende Software gestattet ein rechnergestütztes Bio-
feedback in Form von Spielen wie dem Treffen von Ballons 
oder dem Folgen in einem Labyrinth. Ein Mausklick ist le-
diglich zu Beginn und Ende der Therapie erforderlich. Der 
Schwierigkeitsgrad und die Dauer der Therapie können ge-
wählt werden, die Ergebnisse werden dokumentiert.

Die Patienten saßen an einem höhenverstellbaren Tisch, 
die Ellenbogen waren 90° gebeugt. Jede Hand umfasste ei-
nen Griff, eine Schlaufe sicherte die paretische Hand. Eine 
Armauflagerolle verhinderte ein Schleifen des paretischen 
Unterarms an der Tischkante. Ein Stuhlgurt verhinderte, 
falls erforderlich, kompensatorische Rumpfbewegungen. 
In einer Einheit übten die Patienten zunächst 200 Bewe-
gungen vor und zurück, je 100-mal mit der Platte horizontal 
bzw. angewinkelt. Die Neigung wurde so gewählt, dass der 
Patient seine Hände bis auf Schulterhöhe führen musste. 
Darauf folgten 400 Kreisbewegungen, je 200-mal im und 
gegen den Uhrzeigersinn, wobei die Platte entweder hori-
zontal bzw. geneigt war. Gegen Ende konnten die Patienten 
für 5 min Spiele am Rechner ihrer Wahl spielen.
In der ES-Gruppe saßen die Patienten an einem höhenver-
stellbaren Tisch, der Ellenbogen war 90° gebeugt und der 
Unteram in Pronation. Die Patienten übten jeden Werktag 
20 min über 6 Wochen mit der ES (Kombigerät Bentro-
fit F12, M13 ), d. h. insgesamt 30 Sitzungen. Pro Einheit 
waren es 60 bis 80 Streckungen des Handgelenks, anfäng-
lich war die Stimulation der paretischen Handstrecker mit-
tels selbstklebenden Oberflächenelektroden (2 x 3 cm) aus-
schließlich rein passiv (25 Hz, 0,5 ms, 0 – 80 mA), wobei 
die Intensität so eingestellt wurde, dass eine möglichst voll-
ständige Extension ausgelöst wurde. Im Falle einer Rück-
bildung der Parese fand die EMG-Initiierung mittels einer 
dritten selbstklebenden Elektrode Anwendung, wobei die 
Schwelle nahe der individuellen Leistungsgrenze fortwäh-
rend eingestellt wurde.
Um externe Einflüsse zu minimieren, betreute derselbe 
Therapeut die Patienten beider Gruppen. Auch fanden die 
Therapien im selbem Raum statt. Nach anfänglicher Hilfe 
für jeweils 2 bis 3 min übten die Patienten beider Grup-
pen selbständig, der Therapeut war in Rufweite. Die AT-
Patienten benötigten zusätzliche Hilfe, um die Grundplatte 
anzustellen und das rechnergestützte Biofeedback zu star-
ten (ca. 2 min zusätzlich).
Die Standardrehabilitation beinhaltete fünf Physiotherapie- 
und drei Ergotherapieeinheiten à je 45 min die Woche. Die 

Abb. 1: Mechanical arm trainer REHA-SLIDE (links) and EMG-triggered electrical stimulation of the paretic wrist extensors (rechts) 
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Wiederherstellung der Stand- und Gangfunktionen und der 
Alltagskompetenz unter kompensatorischem Einsatz der 
nicht-betroffenen Hand sowie die Vorbereitung der Rück-
kehr nach Hause standen im Vordergrund. Übungen mit der 
oberen Extremität machten ca. 15 % beider Therapien aus. 

Variablen

Primäre abhängige Variable war der Fugl-Meyer Motor 
Score (FM, 0 – 66), der sensitiv, valide und reliabel ist. Der 
Test fordert den Patienten auf, ausgewählte proximale und 
distale Bewegungen zuerst mit seiner nicht-betroffenen 
und dann mit der betroffenen Seite auszuführen. Beurteilt 
wird, ob der Patient die geforderte Bewegung gar nicht, 
teilweise oder komplett unter Vermeidung von Synergien 
ausführen kann. Des Weiteren wird überprüft, ob die 
Muskeldehnungsreflexe der oberen Extremität auslösbar 
sind oder nicht [7]. 
Sekundär war der sog. Box & Block Test. Das Testmaterial 
besteht aus zwei Holzkisten gleicher Größe, die eine 15,2 cm 
hohe Holzplatte trennt. In einer der Kisten sind 80 Klötze 
mit einer Kantenlänge von 2,5 cm. Nach einem Probelauf 
wurde der Patient aufgefordert, innerhalb einer Minute so 
viele Würfel wie möglich, einen nach dem anderen, von der 
einen in die andere Kiste umzusetzen. Jeder Würfel muss-
te dabei aktiv über die Trennwand gebracht werden, ein 
Werfen war nicht erlaubt. Jenseits der Trennwand konnte 
das Klötzchen losgelassen werden, es musste nicht in die 
andere Kiste gelegt werden. Ging eines daneben, so musste 
es nicht aufgehoben werden, zählte aber trotzdem. Wurden 
statt einem zwei Klötze gleichzeitig umgesetzt, so zählte 
nur eines. Der Test ist valide, reliabel und korreliert hoch 
mit dem Action Arm Research Test [15]. 
Weitere sekundäre Variablen waren die Muskelkraft und 
der Tonus der betroffenen oberen Extremität. Mit Hilfe 
der MRC-Skala (0 – 5) wurde ein Summenscore (0 – 45) 
berechnet, geprüft wurden die Kraft der Schulterabduktion 
sowie der Beuger und Strecker des Ellenbogens, des Hand-
gelenks, der Finger und des Daumens. Der Tonus wurde 
mittels der modizierten Ashworth Skala (AS, 0 – 5) für die 
Schulterelevation, die Beuger und Strecker des Ellenbo-
gens, Handgelenks, der Finger sowie des Abduktors und 
Adduktors des Daumens in Form eines Summenscores 
(0 – 45) bestimmt. Die Daten wurden zu Tbegin, Tend, und 
drei Monate später (Tfollow-up) erhoben. Die Durchführung 
des FM und des Box & Block Tests wurden videographiert 
und anschließend von einer Kollegin im Mutterschafts-
urlaub ohne Kenntnis der Gruppenzugehörigkeit ausgewer-
tet. Klinikinterne Mitarbeiter bestimmten die Muskelkraft 
und den Tonus der betroffenen oberen Extremität.

Statistik

Es erfolgte eine »intention-to-treat«-Analyse, d. h. im Falle 
eines Ausscheidens aus der Studie wurden die Patienten wei-
ter untersucht bzw. falls nicht möglich, wurde der letzterho-
bene Wert fortgeführt. Homogenität der Gruppen vor Studi-

enbeginn wurde mittels des Mann-Whitney-U Tests berech-
net. Für den FM berechneten sich intraindividuelle Unter-
schiede in den Zeiträumen Tend – Tbegin und Tfollow-up – Tend. 
Bei fehlender Normalverteilung berechneten sich Verände-
rungen über die Zeit mittels des nicht-parametrischen Wil-
coxon Tests, Unterschiede zwischen den Gruppen mittels 
des nicht-parametrischen Mann Whitney-Tests (p < 0.025). 
Für den Box & Block Test wurden Responder definiert, die 
mindestens drei Klötze innerhalb einer Minute umsetzen 
konnten. So sollte ein zufälliges Ergebnis sicher ausge-
schlossen werden. Gruppenunterschiede berechneten sich 
mittels des einseitigen Fisher-Tests (p < 0.05). Die Auswer-
tung der anderen beiden sekundären Variablen, Kraft und 
Tonus, folgte der des FM (p < 0.05). SPSS 14.0 kam zur 
Anwendung.

833 Patienten  
erfüllten nicht die  

Einschlusskriterien

2 Drop-outs während 
der Interventions- 
periode aufgrund  

von Schulterschmerz

2 Ausscheider 
(unbekannt verzogen)

3 Ausscheider 
(unbekannt verzogen)

Outcome data
nach 3 Monaten 

23 vollständige Datensätze, 
4 intention-to-treat*

Outcome data
nach 3 Monaten 

24 vollständige Datensätze 
3 intention-to-treat*

–  5 waren nicht zum  
Follow-up verfügbar

–  3 gaben keine  
Einverständniserklärung

895 Patienten mit Schlaganfall

Gesamtzahl der registrierten Patienten (n = 62)

Gruppe A 
Studienbeginn: n = 27

Gruppe B 
Studienbeginn: n = 27

Outcome data
nach 6 Wochen 

25 vollständige Datensätze, 
2 intention-to-treat

Outcome data
nach 6 Wochen 

27 vollständige Datensätze

Abb. 2: Flussdiagramm, * = letzterhobene Werte wurden fortgeführt
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Ergebnisse

Aus einem Pool von 895 Schlaganfallpatienten nahmen 
54 Patienten an der Studie teil. Fünfundzwanzig Teilneh-
mer der AT- und 27 der ES-Gruppe beendeten die Interven-
tion, 47 Patienten erschienen zum Follow-up (Abb. 2). 
Vor Studienbeginn waren beide Gruppen vergleichbar, 
in der Tendenz waren mehr Patienten in der ES-Gruppe 
rechtsseitig betroffen (18 vs. 11, p = .058) (Tab. 1).
Jeder AT-Patient übte 18.000 Bewegungen, 6.000-mal vor 
und zurück und 12.000 Kreisbewegungen. Zwei Patienten 
berichteten über einen therapiebedürftigen Schulterschmerz 
während der Intervention, sie brachen die Studie nach acht 
bzw. 15 Tagen ab.
Jeder ES-Patient übte 1.800 bis 2.400 Handgelenkexten-
sionen, nur vier der 27 Patienten nutzten die EMG-Trig-
gerung nach zwei bis fünf Wochen. Relevante Neben-
wirkungen traten nicht auf, drei Patienten beklagten eine 
vorübergehende Fingerschwellung.

Der FM verbesserte sich signifikant in beiden Gruppen 
(uniformes p < 0,001), die Zugewinne unterschieden sich 
jedoch nicht zwischen den Gruppen (Tab. 2), weder in dem 
Intervall Tbegin – Tend noch in dem Intervall Tend – Tfollow-up 
(Abb. 3). 
Vor Therapie konnte kein Patient gemäß den Eingangskri-
terien einen Würfel im Box & Block Test umsetzen. Nach 
Ende der Therapie konnten fünf Patienten der AT-Gruppe 
mindestens drei Würfel innerhalb einer Minute umsetzen 
(im Mittel 19.2±13.5), in der ES-Gruppe dagegen konnte 
kein Patient nicht einmal einen umsetzen (p < 0,026). 
Das mittlere Alter der fünf AT-Responder war 60.2±12,3 
Jahre, alle bis auf eine (AT #5, 71 Jahre, initialer FM 7) 
hatten einen initialen FM Score ≥10, was insgesamt auf 
neun Patienten der AT-Gruppe zutraf. Weiterhin waren alle 
fünf innerhalb von spätestens vier Wochen nach Studienbe-
ginn gehfähig geworden (Tab. 3). In der ES-Gruppe wiesen 
ebenfalls neun von 27 Patienten einen initialen FM Score 
≥10 auf, von diesen waren einer bereits bei Beginn (ES #9), 

AT Gruppe ES Gruppe pWert

n 27 27 1.000

Diagnose 10 = Ischämien, 17 = Blutungen 13 = Ischämien, 14 = Blutungen .787

Hemiparese 16 = links, 11 = rechts 9 = links, 18 = rechts .058

Schlaganfallintervall [Wochen] 4,6 (± 1,0) 5,2 (± 1,3) .277

Alter [Jahre] 62,1 (± 10,0) [Range: 37 – 79] 65,2 (± 11,7) [Range: 41 – 79] .332

Geschlecht 9 = ♀; 18 = ♂ 8 = ♀; 19 = ♂ .772

Neglect 9 7 .555

Barthel Index [0 – 100] 34,8 (± 16,7) 35.8 (± 17,1) .807

Selbständig gehfähig [n] 4 3 .391

Motorische Kontrolle der oberen Extremität
FuglMeyer Motor Score [066]

8,8 (± 4,8)
8 [5 – 11]

8,6 (± 3,5)
9 [6 – 11]

.741

Aktivitätsebene der oberen Extremität
Box & BlockTest [n/min]

0 (± 0) 0 (± 0) 1.000

Kraft der oberen Extremität
MRC Sum Score [0 – 45]

5,6 (± 4,4)
5 [2 – 8]

5,9 (± 4,9) 
4 [2 – 9]

.901

Muskeltonus der oberen Extremität
Modified Ashworth  Sum Score [0 – 45]

1,9 (± 2,4)
1 [0 – 4]

2,2 (± 2,6) 
1 [2 – 8]

.596

Tab. 1: Klinische Daten und initiale Messwerte in Mittelwerten (SD) und Medianen (IB) für beide Gruppen zu Studienbeginn

Tbeginn Tend Tfollowup

Gruppe AT ES AT ES AT ES

Motor. FuglMeyer Test [0 – 66]
Mittelwert (SD)
Median [IB]

8,8 (± 4,8)
8 [5 – 11]

8,6 (± 3,5)
9 [6 – 11]

19,2 (± 14,5)
15 [7 – 28]

13,6 (± 7,9)
13 [9 – 20]

n.s 28,9 (± 18,5)
16 [7 – 43]

18,4 (± 14,3)
14 [8 – 25]

n.s

Box & Block Test
Responder (≥ 3 Klötzchen)
Non-Responder

0
27

0
27

5
22

0
27

* 8
19

4
23

n.s.

Total Motoricity Index [0 – 45]
Mittelwert (SD)
Median [IB]

5,6 (± 4,4)
5 [2 – 8]

5,9 (± 4,9)
4 [2 – 9]

14,0 (± 10,6)
13 [4 – 22]

9,7 (± 6,7)
9 [4 – 13]

n.s. 13,3(± 12,2)
10 [1 – 23]

13,4 (± 10,4)
14 [3 – 22]

n.s.

Total Ashworth Score [0 – 45]
Mittelwert (SD)
Median [IB]

1,9 (± 2,4)
1 [0 – 4]

2,2 (± 2,6)
1 [2 – 8]

4,7 (± 5,9)
2 [0 – 7]

6,1 (± 6,9)
3 [4 – 13]

n.s. 2,9 (± 4,4)
0 [0 – 3]

6,4 (± 5,8)
6 [1 – 23]

*

Tab. 2: Mittelwerte (SD) und Mediane (IB) und gemitteltete Differenzen (SD) für die AT und ES Gruppe; IB = interquartile Bereich, Responder: ≥ 3 Klötzchen 
im Box & Block Test,* = signifikanter Unterschied, p < .05, zwischen den Gruppen, n.s.: nicht signifikant
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und vier weitere innerhalb von vier Wochen gehfähig 
geworden, d. h. das Vorhandensein dieser positiven Prädik-
toren war in beiden Gruppen vergleichbar.
Zum Follow-up erfüllten acht Patienten der AT- und vier 
der ES-Gruppe das gewählte Kriterium, der Gruppenun-
terschied war nicht mehr signifikant. Im Mittel setzten 
die Patienten der AT-Gruppe 22,3 ± 11,9 und die der ES-
Gruppe 12,5 ± 5,9 Würfel um. Interessanterweise waren 
alle vier ES-Responder wiederum »gute Reha-Kandidaten« 
gewesen, d. h. sie wiesen einen initialen FM Score ≥10 auf 
und waren bereits gehfähig (ES #9) oder hatten dieses Ziel 

rasch erreicht. (Tab. 3). Weniger als drei Würfel konnte 
über den gesamten Zeitraum nur ein Patient der ES-Gruppe 
umsetzen, der zum Follow-up einen unter Zuhilfenahme 
der Spastik umsetzen konnte.
Beide Gruppen verbesserten ihre Kraft der paretischen 
oberen Extremität signifikant über die Zeit (p < .001), 
Unterschiede zwischen den Gruppen traten nicht auf. Der 
Muskeltonus dagegen verhielt sich unterschiedlich, er 
blieb in der AT-Gruppe unverändert, stieg dagegen in der 
ES-Gruppe an (p < 0,001), so dass er zum Follow-up in der 
ES-Gruppe signifikant höher war (p = .018) (Tab. 2).  

Diskussion

Beide Interventionen unterschieden sich hinsichtlich der 
Verbesserung des Fugl-Meyer Scores, der primären Varia-
ble, und der Muskelkraft der paretischen oberen Extremität 
nicht. Für den Box & Block Test zeigte sich zum Ende der 
Therapie ein unterschiedliches Ergebnis: Fünf Patienten 
der AT-Gruppe konnten mindestens drei Würfel umsetzen, 
wohingegen kein Patient der ES-Gruppe nicht einmal einen 
umsetzen konnte. Zum Follow-up unterschied sich die 
Responderarte im Box & Block Test (acht in der AT- und 
vier in der ES-Gruppe) nicht mehr signifikant. Der Mus-
keltonus war in der ES-Gruppe zum Follow-up signifikant 
erhöht.
Beide Gruppen waren vor Therapiebeginn vergleichbar, die 
Therapiedauern entsprachen sich und das übrige Rehabili-
tationsprogramm war vergleichbar.
Zwei Patienten der AT-Gruppe brachen die Studie wegen 
Schulterschmerzen ab. Das Anstellen des Brettes bedingte 
eine Elevation der Schulter, was für den Schmerz ursäch-
lich gewesen sein könnte. Beide Nebenwirkungen waren 
früh im Verlauf der Studie aufgetreten. Nach einer erneuten 
Schulung, auf einen korrekten Sitz des Patienten zu achten 

Abb. 3: Box Plot des Fugl-Meyer Motor Scores (FM, 0 – 66) von Patienten der 
AT-Gruppe (links) und der ES-Gruppe (rechts) an Tbegin, Tend and Tfollow-up.  
●  Werte größer als das Eineinhalbfache der Box.
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ATResponder zu Tend

AT #2 68 ♂ links 0 14 20 17 43 53 nein ja ja 65 85 100

AT #5 71 ♀ rechts 0 15 21 7 37 46 nein ja ja 30 65 100

AT #11 68 ♀ rechts 0 5 12 13 45 41 nein ja ja 45 85 100

AT # 22 59 ♂ rechts 0 41 45 16 41 50 nein ja ja 55 100 100

AT # 25 49 ♂ links 0 21 30 14 50 60 nein ja ja 40 100 100

Additional ATResponder zu Tfollowup

AT #7 58 ♀ links 0 0 27 11 28 42 ja ja ja 55 100 100

AT #8 78 ♀ rechts 0 0 7 8 27 43 nein ja ja 55 100 100

AT #16 63 ♂ links 0 0 16 11 17 44 nein ja ja 60 80 80

ESResponder zu Tfollowup

ES #8 41 ♀ links 0 0 9 12 22 38 nein nein ja 45 65 80

ES #9 40 ♂ links 0 0 14 10 29 50 ja ja ja 60 65 100

ES #21 73 ♂ rechts 0 0 12 11 15 51 nein ja ja 50 95 95

ES # 27 54 ♂ links 0 0 15 17 34 50 nein ja ja 85 95 100

Tab. 3: Individuelle klinische Daten der Responder im Box & Block Test aus beiden Gruppen
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und das Brett nur so weit anzustellen, dass die Hände nicht 
über das Schulterniveau geführt werden, traten in der Folge 
keine Nebenwirkungen mehr auf.
Die Veränderungen des Fugl-Meyer (FM) Scores und der 
Muskelkraft unterschieden sich nicht zwischen den beiden 
Gruppen. Die mittleren (± SD) initialen (terminalen) FM 
Scores waren 8,8 ± 4,8 (19,2 ± 14,5) in der AT- und 8,6  ± 3,5 
(13,6 ± 7,9) in der ES-Gruppe. Die unerwartet hohe 
Standardabweichung in der AT-Gruppe verhinderte einen 
signifikanten Unterschied.
Katamnestisch hatten Duncan et al. für schwer betroffene 
Patienten einen mittleren (± SD) FM Score von 9 (±15) 
nach einem und von 13 (± 19) drei Monate nach Schlagan-
fall angegeben (geschätzte Werte aus Abb. 2, Seite 838) [5]. 
Kontrollierte Studien in akuten Schlaganfallpatienten hat-
ten einen überlegenen Effekt hinsichtlich des FM für eine 
sechswöchige Therapie mit den Armrobotern Bi-Manu-
Track, dem NeReBot, Italien, und dem EMG-Biofeedback 
berichtet [4, 8, 14]. Für die Therapie mit dem MIT-Manus 
ergab sich eine überlegene Kraft der Schulter-Ellenbogen-
muskulatur, die FM-Werte unterschieden sich dagegen 
nicht [19]. Die Behandlung auf dem Schaukelstuhl im 
Sinne einer repetitiven Schulterstimulation, ein aufblasbarer 
Splint hatte die paretische Extremität gesichert, bewirkte 
ein überlegenes FM-Ergebnis erst zum Follow-up.
Der fehlende Unterschied zwischen beiden Interventionen 
auf der Impairmentebene war unerwartet angesichts der 
höheren Therapieintensität mit dem AT, dessen komplexere 
Bewegung und dem rechnergestützten Biofeedback. Dieses 
Ergebnis spricht für einen initial distalen Ansatz (die ES 
führte zu einer Handgelenkextension, wohingegen die 
Therapie mit dem AT bevorzugt die Schulter-Ellenbogen-
muskulatur aktivierte), theoretische Argumente pro distal 
sind die größere kortikale Repräsentation, die angenom-
mene Konkurrenz proximaler und distaler Segmente um 
plastisches Hirngewebe und eine Studie von Church et 
al. [3, 17]. Die Autoren untersuchten eine ES-vermittelte 
Schulterstimulation akuter Patienten im Vergleich zu einer 
Scheintherapie, im Ergebnis zeigte sich nicht nur kein 
Unterschied, sondern im Follow-up sogar eine überlegene 
distale Funktionen in der Kontrollgruppe .
Auf der anderen Seite konnten signifikant mehr Patienten 
auf der Aktivitätenebene von dem Armtrainer profitieren, 
indem fünf Patienten mindestens drei Würfel nach Ende der 
Therapie umsetzen konnten. In der ES-Gruppe konnte kein 
Patient nicht einmal einen umsetzen. Das Kriterium von 
mindestens drei Würfeln war gewählt worden, um sicher 
ein zufälliges Ergebnis ausschließen zu können. Weiterhin 
sprach dafür, dass im Verlauf der Untersuchung lediglich 
ein Patient der ES-Gruppe weniger als drei Würfel umset-
zen konnte, nämlich einen zum Follow-up unter Zuhilfe-
nahme der Spastik. 
Zum Follow-up unterschied sich die Responder-Rate (8 
vs. 4) nicht mehr. Dieser Unterschied mag sich angesichts 
einer Gesamtstudienpopulation von 54 Patienten sich stati-
stisch nicht niederschlagen, andererseits sei an die extrem 
ungünstige Prognose hinsichtlich einer Wiedererlangung 

einer Handfunktion für diese Patientengruppe erinnert. 
Kwakkel und Mitarbeitern nannten eine Wahrscheinlichkeit 
von unter 5 % [10]. 
Die meisten Responder beider Gruppen waren »gute Reha-
Kandidaten«, d. h. sie wiesen einen initialen FM ≥10, und 
waren rasch selbständig gehfähig geworden. Der Läsions-
ort unterschied die Patienten in Bestätigung der Literatur 
nicht [12]. Natürlich könnte man argumentieren, dass der 
positive Effekt für diese Subgruppe an Patienten lediglich 
die Tatsache widerspiegelte, dass die Therapeuten sich nach 
Erreichen der primären Rehaziele vermehrt um den schwer 
betroffenen Arm kümmerten. Jedoch waren die positiven 
Prädiktoren in beiden Gruppen nahezu gleich verteilt, 
was dann doch für einen Therapieeffekt des Armtrainers 
spricht, und sei es nur, dass er die Arbeit der Therapeuten 
besser unterstützte. In diesem Zusammenhang sei erinnert, 
dass der Armtrainer keinesfalls den Anspruch erhebt, eine 
Therapie zu ersetzen. Ziel ist vielmehr die Intensivierung 
derselben ohne übermäßige Inanspruchnahme therapeu-
tischer Ressourcen. 
Folglich wären eine höhere Übungsintensität und ggf. der 
bilateral fazilitierende Ansatz mögliche Erklärungen eines 
überlegenen Effekts des AT im Vergleich zur ES zumin-
dest für die Untergruppe der guten »Reha-Kandidaten« 
[2, 9]. Mehr Zyklen in der ES-Gruppe scheiterten an dem 
bekannten Phänomen der abnorm raschen Ermüdung der 
Muskulatur, bedingt durch die Umkehr der natürlichen 
Rekrutierungsfolge der motorischen Einheiten bei externer 
Stimulation [1]. 
Die Studie hat mehrere Einschränkungen: Die Kraft und 
der Tonus wurden nicht blind bewertet, eine Erfassung der 
tatsächlichen Aktivität der betroffenen oberen Extremität 
wäre eingedenk der Diskussion um das Phänomen des 
»learned non-use« wünschenswert gewesen, und in der 
Tendenz waren mehr rechts hemiparetische Patienten (18 
vs. 11) in der ES-Gruppe. Eine gleichmäßigere Verteilung 
hätte jedoch sogar einen Vorteil für die AT-Gruppe bedeuten 
können, denn McCombe & Whitall hatten für das bilaterale 
Üben mit dem BATRAC einen besseren Effekt bei rechts 
hemiparetischen Patienten beschrieben [16].

Zusammenfassung

Hinsichtlich der Verbesserung motorischer Funktionen und 
der Kraft der paretischen oberen Extremität waren der neue 
Armtrainer und die Elektrostimulation der Handstrecker 
gleichwertig. Auf der Aktivitätenebene dagegen konnten 
»gute Reha-Kandidaten«, d. h. mit einem initialen Fugl-
Meyer Score ≥10 und einer raschen Wiederherstellung der 
Gehfähigkeit, von dem Armtrainer signifikant mehr profi-
tieren. Auch stieg der Muskeltonus nicht wie unter der ES 
relevant an. Die mögliche Provokation von Schulterschmer-
zen ist bei der Anwendung des Gerätes zu berücksichtigen. 
Der Einsatz des Gerätes als Teil eines Armstudios in der 
Klinik bzw. für die Heimtherapie sind in weiteren Studien 
zu untersuchen. 
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