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Transkranielle Galvanisation und repetitives
Armtraining nach Schlaganfall:
Eine neue Behandlungsmethode?
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Zusammenfassung

Einleitung: Vorstellung eines kombinierten Therapieverfahrens zur Wiederherstellung der Armfunktion nach Schlag-
anfall: Die transkranielle Gleichstromstimulation in Kombination mit einem computergestiitzten Armtrainer.
Patienten: Zehn Patienten mit einem ischdmischen Schlaganfall (Intervall 4—8 Wochen) ohne bekannte Epilepsie
nahmen an der Studie teil. Acht Patienten hatten eine kortikale und zwei Patienten eine subkortikale Lasion. Alle
hatten eine schwere Armparese, und fiinf Patienten litten zusétzlich unter einer schweren Aphasie.

Methode: Die Patienten wurden jeden Werktag sechs Wochen lang fiir sieben Minuten mit Gleichstrom transkrani-
ell stimuliert (1,5 mA), zeitgleich iibten sie 20 Minuten mit dem computergestiitzten Armtrainer Bi-Manu-Track.
Die Anode wurde iiber dem motorischen Handareal der l4sionierten Hemisphire und die Kathode kontralateral
iiber dem Auge positioniert. Die Armfunktion (Fugl-Meyer-Skala, 0—66) und die Sprachstérung (Aachener Apha-
sietest) wurden zu Studienbeginn und nach sechs Wochen untersucht.

Ergebnisse: Es traten keine Nebenwirkungen auf. Bei drei von zehn Patienten (zwei davon mit subkortikaler
Lasion) verbesserte sich die Armfunktion signifikant. Bei den verbleibenden sieben Patienten — alle mit einer
kortikalen Lésion — war nur eine leichte Verbesserung der Armfunktion zu messen. Unerwarteterweise verbesserte
sich die Aphasie bei vier von flinf Patienten deutlich.

Schlussfolgerung: Die Kombination von transkranieller Gleichstromtherapie und einem computergestiitzten Arm-
trainer ist ein einfach anzuwendendes und sicheres Verfahren. Weitere Studien sind angezeigt.
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Transcranial direct current stimulation to promote motor recovery after stroke: a new therapeutic option?
S. Hesse, C. Werner, E. M. Schonhardt, A. Bardeleben, W. Jenrich

Abstract

Background and Purpose: Introduction of a combined therapy approach to improve arm function after stroke:
transcranial direct current stimulation (tDCS) and a computerized arm trainer.

Subjects: Ten patients, after an ischaemic stroke 4—8 weeks before study onset, no history of epilepsy, partici-
pated. Eight had a cortical lesion and two had subcortical lesions: all had severe arm paresis and, co-incidentally,
five had severe aphasia.

Methods: Over six weeks, they received thirty 20 min. sessions of AT. During the first 7 minutes, 1.5 mA of tDCS
was applied, with the anode over the lesioned hemisphere and the cathode above the contralateral orbit. Arm and
language impairment were assessed with the Fugl-Meyer motor score (FM, full range 0—66) and the Aachener
Aphasie Test.

Results: No major side effects occurred. Arm function of three patients (two with a subcortical lesion) improved
significantly. In the remaining seven patients, all with cortical lesions, arm function changed little. Unexpectedly,
aphasia improved in four patients.

Conclusions: This promising combined therapy approach is safe and easy to use in a clinical setting. A randomised
controlled trial should be the next step.
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Einfiihrung

Die Therapie der hochgradigen schlaffen Armparese nach
Schlaganfall ist schwierig und bis dato mit einer ungiins-
tigen Prognose behaftet [9]. In einer kontrollierten Studie
erwies sich das repetitive Armtraining mit dem computerge-
stlitzten Armtrainer Bi-Manu-Track als vielversprechend [5].
Im Vergleich zur Elektrostimulation der Handstrecker erwies
sich die Therapie mit dem Armtrainer hinsichtlich der moto-
rischen Kontrolle als deutlich iiberlegen, jedoch konnten nur
wenige Patienten ihre Hand im Alltag einsetzen.

Um die Arm-Hand-Rehabilitation dieser Gruppe weiter
zu verbessern, sollte nun die transkranielle Galvanisation
(tDCS, fiir »transcranial direct current stimulation«) mit
dem Armtrainer kombiniert werden. Bereits gegen Ende
des 19. Jahrhunderts hatte Erb die tDCS in Kombination
mit Faradisation der Extremititenmuskulatur bei chroni-
schen Schlaganfallpatienten erfolgreich eingesetzt [3]. Sei-
ne Annahme war, dass sich die periphere und zentrale Sti-
mulation potenzieren wiirden.

Dieses Konzept der dualen Stimulation, d.h. der Kombi-
nation aus peripherer und zentraler Stimulation zwecks
Forderung der kortikalen Plastizitét, erlebt derzeit eine Re-
naissance. Tierexperimentelle Befunde zeigten, dass eine
elektrische Stimulation des ldsionierten M1 Areals mittels
implantierbarer Elektroden die Effekte eines erzwungenen
Gebrauchs der paretischen Pfote deutlich steigerte [12]. Fiir
die Klinik werden derzeit drei Verfahren der zentralen Stimu-
lation diskutiert: die epidurale elektrische Stimulation nach
operativer Implantation [2], die transkranielle repetitive Ma-
gnetstimulation [6] und eben die tDCS [10], die im Vergleich
am kostengiinstigsten und am wenigsten invasive Technik.
Lange Zeit war es mit Ausnahme der sowjetischen Psy-
chiatrie sehr ruhig um die tDCS geworden. Nitsche und
Paulus aus Gottingen entdeckten deren Potential wieder,
gerade auch fiir die neurologische Rehabilitation, indem
sie den fazilitatorischen (inhibitorischen) Effekt einer an-
odalen (kathodalen) Stimulation des motorischen Handare-
als bei Gesunden beschrieben [11]. Ursédchlich diskutierten
sie anhaltende Anderungen des Ruhemembranpotentials.
Gesunde konnten ihre »verbal fluency« [8] und chronisch
hemiparetische Patienten ihre motorische Geschicklichkeit
der betroffenen Hand nach einmaliger Anwendung [7] ver-
bessern.

Die vorliegende Pilotstudie wollte die Sicherheit und den
Effekt einer wiederholten tDCS in Kombination mit dem
repetitiven Armtraining mittels des Bi-Manu-Tracks bei
hemiparetischen Patienten der neurologischen Friithrehabi-
litation untersuchen.

Patienten und Methoden
Patienten
An der von der Ethikkommission bewilligten Pilotstudie

nahmen zehn hemiparetische Patienten der Klinik Berlin
teil [6]. Sie hatten einen erstmaligen ischdmischen Insult

vier bis acht Wochen vor Studienbeginn erlitten, der be-
troffene Arm war plegisch und schlaff ohne (MRC 0) oder
mit minimaler (MRC 1) Aktivitit der Fingerextensoren. Der
Fugl-Meyer Motor Score der oberen Extremitit (0—66) war
unter 18.

Ausschlusskriterien waren epileptische Anfille in der
Anamnese, Zeichen einer erhohten zerebralen Erreg-
barkeit im EEG, eine empfindliche Kopfhaut, Metallim-
plantate im Gehirn, Z.n. neurochirurgischem Eingriff in-
nerhalb der letzten beiden Jahre und die Einnahme von
die Krampfschwelle beeinflussenden Medikamenten wie
Antiepileptika, Neuroleptika, Benzodiazepine, L-Dopa
oder klassische Trizyklika.

Es handelte sich um drei Méanner und sieben Frauen, das
mittlere Alter betrug 63,3 Jahre, sechs (vier) wiesen eine
Hemiparese rechts (links) auf. Das CCT zeigte einen kor-
tikalen Infarkt im Stromgebiet der A. cerebri media in acht
Féllen und eine subkortikale Infarzierung im Stromgebiet
der Aa. lenticulostriatae in zwei Fillen. Flinf der zehn Pa-
tienten waren aphasisch, global in zwei und vom Wernicke
Typus in drei Fillen.

Protokoll

Die Patienten wurden sechs Wochen lang jeden Werktag be-
handelt, d. h. an 30 Terminen. Jede Sitzung beinhaltete eine
20-miniitige Therapie mit dem Bi-Manu-Track, wihrend
der ersten sieben Minuten erhielten die Patienten simultan
die tDCS. Danach wurde der Stimulator ausgeschaltet, die
Elektroden blieben, so dass der Patient die Armtrainerthe-
rapie ohne Unterbrechung fortsetzen konnte.

TDCS wurde mittels feuchter Schwammelektroden
(35 cm?) und eines batteriebetriebenen Stimulators appli-
ziert. Die Anode wurde, gemall dem Protokoll von Nitsche
et al., iiber dem angenommenen Handareal (C3 respekti-
ve C4) der betroffenen Hemisphére, die Kathode oberhalb
der kontralateralen Orbita befestigt [9]. Die Intensitat war
1,5 mA, die Dauer 7 min, die einen anhaltend fazilitatori-
schen Effekt fiir ca. 20 min erwarten lie (Abb. 1). Der ur-
spriingliche Plan, das Handareal mittels der Magnetstimu-
lation zu lokalisieren, erwies sich als nicht durchfiihrbar.
Die Therapie mit dem Bi-Manu-Track wurde schon mehr-
fach beschrieben, das Gerit erlaubt das bilaterale Uben
zweier Bewegungen: der Pro-Supination des Ellenbogens
sowie der Flexion und Extension des Handgelenks.

Beide Gerite, der Stimulator und der Armtrainer, sind nach
dem Medizinproduktgesetz zugelassen und CE-zertifiziert.
Die tDCS ist ein bekanntes Verfahren der physikalischen
Therapie bei Schmerzpatienten.

Die kombinierte Therapie der dualen Stimulation war zu-
sédtzlich, d.h. alle Patienten durchliefen das im Hause iibli-
che Rehaprogramm.

Assessment

Primérer Parameter war der Fugl-Meyer Motor Score der
oberen Extremitdt (FM, 0—66) als Mall der motorischen
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Abb. 1: Ein rechts-hemiparetischer Patient wihrend der Therapie mit dem
computergestiitzten Armtrainer »Bi-Manu-Track« und zusétzlicher trans-
kranieller Gleichstromstimulation. Die Anode ist {iber dem motorischen
Handareal der betroffenen Hemisphére und die Kathode iiber der kontra-
lateralen Orbita plaziert.

Kontrolle, sekundir waren die Muskelkraft und der Tonus,
fiir die jeweils ein Summenscore mit Hilfe des MRC-Tests
(0-5) und des modifizierten Ashworth Scores (0—5) be-
rechnet wurde. Der FM-Test wurde videographiert zwecks
nachfolgender blinder Auswertung.

Der zweite Patient war aphasisch, seine sprachlichen Fa-
higkeiten verbesserten sich wihrend der Intervention iiber-
raschend gut, so dass wir gemeinsam mit der Logopadie
entschieden, den Aachener Aphasie Test (AAT) bei den
aphasischen Patienten vor und nach der Intervention mit zu
erfassen. Der AAT besteht aus fiinf Untertests. Poeck et al.
hatten aufgrund der Ergebnisse, die sie unter einer hochfre-
quenten (sechs mal 90 min pro Woche) im Vergleich zu ei-
ner niederfrequenten (vier mal 30 min pro Woche) Therapie
beobachtet hatten, Grenzwerte festgelegt, ab denen die Ver-
besserungen die Grenzen der Spontanerholung iiberschrit-
ten [13]. Sie nahmen dabei in Einklang mit der Literatur an,
dass eine niederfrequente Sprachtherapie zu keiner wesent-
lichen Verbesserung jenseits der Spontanerholung fiihre.

Sicherheit

Sicherheitsaspekte beinhalteten die folgenden Maflnahmen:

B Fortwdhrende klinische Beobachtung der stationidren
Patienten

B Information des therapeutischen Teams iiber potentiel-
le Nebenwirkungen, insbesondere epileptische Anfille,
Verbrennungen und Verschlechterungen des neurolo-
gischen Status (Risiken der tDCS) sowie Gelenkbe-
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schwerden, Handschwellungen und offene Stellen der
Haut der Handinnenfliche (Risiken des Bi-Manu-
Tracks)

B EEG-Ableitungen drei und sechs Wochen nach Studien-
beginn

B Keine Gabe von Medikamenten mit Einfluss auf die
Krampfschwelle (siehe auch Ausschlusskriterien)

Ergebnisse

Relevante Nebenwirkungen traten nicht auf, vier Patienten
gaben ein Brennen unter den Elektroden und zwei Patienten
einen transienten Kopfschmerz unmittelbar nach der Sti-
mulation innerhalb der ersten beiden Wochen an. Die EEG-
Ableitungen wiesen keine Zeichen der erh6hten zerebralen
Erregbarkeit auf.

Der FM verbesserte sich signifikant iiber die Zeit (Wil-
coxon-Test, p=0,018), der mittlere initiale (terminale)
FM war 7,2 £ 3,1 (18,2 = 17,2). Der MRC Summenscore
(0—40) verbesserte sich gleichfalls, von 3,0 + 3,1 auf 7,6
+ 6,0, p=0,027.

Drei Patienten weisen eine deutliche Verbesserung auf, der
initiale FM-Score war 6, 10 und 11, sie verbesserten sich
um 22, 39 und 37 FM-Punkte auf entsprechend 28, 49 und
48 FM-Punkte. Sie konnten ihre paretische Hand funktio-
nell einsetzen, um z. B. die Tiirklinke zu 6ffnen oder einen
auf dem Tisch plazierten Gegenstand wie eine Zahnpastatu-
be zu greifen, anzuheben und wieder loszulassen. Zwei der
drei Patienten hatten einen subkortikalen Infarkt im Versor-
gungsgebiet der Aa. lenticulostriatae, der dritte zwei kleine-
re ischdmische Lésionen im frontalen und parietalen Cortex
cardioembolischer Genese erlitten (Abb. 2).

66 7 (M, 0-66] —+ Pat.1
607 —— Pat. 2
50 — Pat. 3
-~ Pat. 4

40 7 - Pat.5
30 - -+ Pat. 6
—— Pat. 7

20 -o- Pat. 8
10 4 & Pat. 9
) - Pat. 10

Voruntersuchung Nachuntersuchung

Abb. 2: Individueller Fugl-Meyer Score (FM, 0—66) aller Patienten vor und
nach der sechswochigen Interventionsphase

Die iibrigen sieben Patienten, die alle einen Infarkt im Ver-
sorgungsgebiet der A. cerebri media erlitten hatten, zeigten
entweder keine Verbesserung des FM-Scores (vier Fille)
oder verbesserten sich um weniger als 5 Punkte, die obere
Extremitit blieb funktionslos.

Unter den drei Patienten mit einer globalen Aphasie blieb
einer global, zwei Patienten wurden nach der Therapie als
Wernicke klassifiziert. Von den beiden Wernicke-Aphasie-
Patienten blieb in einem Fall die Beurteilung unverindert,
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Abb. 3: t-Werte der fiinf Untertests des Aachener Aphasietests (AAT) von vier der fiinf Aphasiepatienten. Die Tests, in denen die Ergebnisse die kritischen

Differenzen tibertrafen, sind mit einem Kreis gekennzeichnet.

der andere zeigte das Bild einer amnestischen Aphasie
(ADbD. 3).

Diskussion

Es traten keine relevanten Nebenwirkungen auf, das Pro-
tokoll einer 7-miniitigen tDCS integriert in eine 20-minii-
tige Therapie mit dem Armtrainer erwies sich als praktika-
bel in der Rehabilitation schwer betroffener Patienten der
Friihrehabilitation. Weder traten epileptische Anfille oder
Zeichen einer erhohten zerebralen Erregbarkeit auf, noch
verschlechterte sich der neurologische Befund eines der
Patienten. Die Stromintensititen waren gering, eine Dis-
persion des Stroms im Gehirn und Briickenschaltungen mit
Stromabfliissen war anzunehmen, so dass eine Schadigung
des Hirngewebes per se unwahrscheinlich war.

Eine Pilotstudie l4sst keine sicheren Riickschliisse zu. Wel-
che Aspekte sollten zukiinftige Studien beriicksichtigen?
Der Lisionsort konnte eine Rolle spielen, zwei der drei
Patienten, die sich deutlich verbessert hatten, wiesen ei-
nen subkortikalen Schlaganfall auf. Der dritte Patient hatte
zwei kleinere Lésionen im frontalen und parietalen Cortex
cardioembolischer Genese erlitten.

Alle drei Patienten konnten am Ende der Therapie ihre
Hand funktionell einsetzen, was angesichts der ungiinsti-
gen Prognose als ermutigend zu bezeichnen ist. Dies trifft
auch im Vergleich zur vorangegangenen kontrollierten Stu-
die zu, in der der Effekt der alleinigen Armtrainertherapie
untersucht worden war [5]. Eine Verbesserung um 37 bzw.
39 FM-Punkte, wie bei zwei Patienten in der vorliegenden
Untersuchung, erreichte keiner der Patienten der kontrol-

lierten Studie, so dass ein zusétzlicher Effekt der tDCS in
zumindest zwei Fillen diskutiert werden kann. Fiir die The-
rapie mit dem Roboter MIT-Manus gaben Aisen et al. einen
maximalen Zugewinn von 22 FM-Punkten an [1].
Uberraschend verbesserte sich die Aphasie bei vier von
finf Patienten, alle hatten einen Infarkt der A. cerebri me-
dia mit kortikaler Beteiligung erlitten. Die AAT-Verbesse-
rungen {iberschritten zum Teil die von Poeck et al. angege-
benen Grenzen der Spontanerholung subakuter Patienten
[13]. Dies ist deshalb bemerkenswert, weil die Literatur
einschlieBlich der der Arbeitsgruppe aus Aachen davon
ausgeht, dass nur eine hochintensive Therapie mit sechs
mal 90 Minuten dies zuverldssig gewédhren konnte [4]. Pa-
tienten der vorliegenden Studie dagegen erhielten nur vier
mal 30 min Sprachtherapie pro Woche.

Saur et al. aus Freiburg beschrieben, dass eine Verbesse-
rung der Aphasie mit einer Mehraktivierung des Broca-
Areals und seines homologen Areals der Gegenseite ein-
herging, was fiir die gewidhlte Elektrodenlage sprechen
konnte [14]. Auch besteht ein Zusammenhang zwischen
den Hand- und Sprecharealen, so konnten Gesunde ihre
Wortfliissigkeit nach einer transkraniellen Magnetstimula-
tion des Handareals verbessern [8].

War der Armtrainer die richtige periphere Therapie? Der
Bi-Manu-Track gewihrt eine hochfrequente standardisier-
te Therapie und erwies sich im Vergleich zur unilateralen
Elektrostimulation als iiberlegen, was beides fiir die Wahl
spricht [5]. Natiirlich kann zum gegenwértigen Zeitpunkt
nicht ausgeschlossen werden, dass ein anderes iibendes
Verfahren in Kombination mit der tDCS effektiver sei. Dies
trifft auch auf das Protokoll der tDCS selbst zu: Fragen der
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Intensitét, der Dauer und der zeitlichen Bindung an die pe-
riphere Therapie sind derzeit offen.

Die Autoren planen eine kontrollierte Studie, in der eine
Schein-tDCS gegen eine Verumstimulation jeweils in Kom-
bination mit dem Armtrainer verglichen werden soll.
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass das ange-
wandte Protokoll bei zehn Patienten sicher war, dass keine
Schlussfolgerungen hinsichtlich der Effektivitit berechtigt
sind, dass aber dessen ungeachtet das Prinzip der dualen
Stimulation in der Schlaganfallrehabilitation vielverspre-
chend zu sein scheint.
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