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Zusammenfassung

Bleibende Beeintrachtigungen nach Schlaganfall sind sehr oft durch eine Hemiparese der oberen
Extremitdt und die dadurch resultierenden Funktionseinschrankungen im Alltag bedingt. Die
Deutsche Gesellschaft fiir Neurorehabilitation (DGNR) hat eine systematisch entwickelte evidenz-
basierte Leitlinie zur Rehabilitation der Armparese nach Schlaganfall herausgegeben. Nachfol-
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gend werden die darin beschriebenen vielfdltigen Therapieangebote fiir den zentral-paretischen
Arm dargestellt, bewertet und durch grundsitzliche therapeutische Uberlegungen erginzt.
Zusatzlich werden die wichtigsten Assessments zur Beurteilung der Armmotorik vorgestellt, die
als Grundlage fiir die Definition der Therapieziele, Festlegung des therapeutischen Vorgehens

und Dokumentation der erzielten Ergebnisse dienen.
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Einleitung

Die Hemiparese ist einer der bedeutendsten Pradiktoren
fiir die Langzeitbeeintrachtigungen nach Schlaganfall
[7, 16]. Die motorische Beeintrdchtigung des betroffenen
Armes kann bis zu 50% der Unterschiede in der funk-
tionellen Selbststandigkeit von Schlaganfallpatienten
erklaren [17]. Sowohl eine Armschddigung (»impair-
ment«), das heifit die geminderte Fihigkeit, den Arm
selektiv zu bewegen, als auch die Aktivitdtslimitierung
des Armes, das heifdt seine eingeschridnkte Fahigkeit,
im Alltag funktionell eingesetzt zu werden, sind mit
dem langerfristigen Hilfebedarf bei den Verrichtungen
des tdglichen Lebens und bei der Wahrnehmung sozi-
aler Rollen nach Schlaganfall vergesellschaftet [4]. Die
Behandlung der Armlahmung und ihr Erfolg haben also
grof3e Alltagsrelevanz.

Wichtig fiir das Verstandnis der Armlahmung nach
Schlaganfall und damit die Behandlungsplanung ist es
zu wissen, wie sich die Armldhmung prasentiert: Die
Armlihmung kann ndmlich sehr unterschiedlich stark
ausgepragt sein, hdufig beobachtet man entweder leich-
tere Lihmungen oder sehr schwere Lihmungen [18, 30]
und damit gibt es fiir die Therapieplanung mindestens
zwei sehr unterschiedliche Patientengruppen.

Patienten mit einer schweren Armlihmung kénnen
ihren Arm oftmals im Alltag gar nicht oder nur sehr ein-
geschrankt einsetzen. Diesen Patienten féllt es schwer,
einzelne Abschnitte im Arm selektiv zu bewegen, zum
Beispiel den Arm in der Schulter, im Ellenbogen, im
Handgelenk oder in den Fingern zu bewegen. Zu dem
Problem der stark beeintrachtigten willentlichen Bewe-
gungsfihigkeit kommt oft noch das Problem der Spastik
hinzu mit einer Fehlstellung des Armes in Ruhe und
einer Schwierigkeit, den Arm passiv zu bewegen, zum
Beispiel beim Waschen oder Anziehen.

Patienten mit leichten Armlahmungen kénnen ihren
Arm zwar bewegen und im Alltag auch einsetzen. Die
Bewegungen sind dabei aber oftmals noch verlangsamt
und »ungeschickt«. Vieles, was eine gesunde Person
mit ihrem Arm im Alltag macht, fallt dann noch schwer
oder gelingt nicht mehr so gut, obwohl der Arm bewegt
werden kann.

Es gibt ein vielfdltiges Therapieangebot fiir den
zentral-paretischen Arm. Dieses soll hier basierend auf
einer systematisch entwickelten evidenzbasierten Leit-
linie der Deutschen Gesellschaft fiir Neurorehabilitation
(DGNR) zur Armrehabilitation [20, 21] dargestellt werden.
Ergdnzt wird der Leitlinieninhalt um grundsatzliche the-
rapeutische Uberlegungen, die vorangestellt werden.
Andererseits wird auch jiingere Evidenz beriicksichtigt,
die bei der Leitlinienformulierung in der vorliegenden
Version noch nicht vorlag.

Allgemeine Therapieiiberlegungen zur Behandlung der
Armparese

Sensomotorisches Lernen findet zum Grofiteil unbe-
wusst statt. Es involviert viele Zentren entlang der
Neuroachse. Die Etablierung von Bewegungsreprasenta-
tionen bzw. von Bewegungskontrollkompetenzen erfor-
dert viele Wiederholungen von motorischen Aufgaben,
die die zu verbessernden Leistungen »abfragen«. Oft-
mals wird hier ein wiederholendes Uben an der Leis-
tungsgrenze erforderlich sein.

Da die sensomotorischen Armfunktionen sehr viele
unterschiedliche Aspekte umfassen, wird eine Behand-
lung immer auf die Aspekte spezifisch fokussieren
(miissen), deren Verbesserung aktuell eine verbesserte
Armfunktionalitdt erwarten lassen. Hier geht es einer-
seits darum, dass die relevanten Kontrollaspekte sehr
spezifisch beiibt / gefordert werden. Andererseits ist es
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ebenso wichtig, dass mdglichst alle relevanten Aspekte,
ggf. auch in der richtigen, d.h. erfolgversprechenden
Reihenfolge trainiert werden.

Es kann Situationen geben, in denen die Kom-
plexitit der Ubungssituation reduziert gestaltet wer-
den muss, etwa bei sehr schweren Paresen und dem
Ziel, basale selektive Innervations- und Bewegungs-
fahigkeit zu fordern (z.B. beim Arm-Basis-Training);
andererseits sollten Ubungssituation ggf. auch komplex
anspruchsvoll sein, wenn es darum geht, Sensomo-
torik auf hohem Leistungsniveau zu trainieren (z. B.
beim Arm-Fihigkeits-Training) [23]. Das gilt bis hin zu
komplexen alltagsnahen Situationen, wenn es darum
geht, einen gelernten Nichtgebrauch einer teilgeldhmten
Extremitit durch massives Beiiben zu revidieren (z.B. bei
der Bewegungsinduktionstherapie, »constraint-induced
movement therapy«, CIMT) [31].

In all diesen Situationen ist es erforderlich, die
Selbstorganisation des Gehirns im Blick zu haben und
durch die Ubungssituation Voraussetzungen zu schaf-
fen, in denen das Gehirn trainingsinduziert seine Kon-
trollfunktionen verbessern kann und verbessert.

Das »Trainingspaket« wird individuell so selektiert
und im Therapieverlauf modifiziert, dass die moto-
rischen Kontrollaspekte spezifisch und umfassend
gefordert werden, die beim jetzigen Leistungsstand der
zerebralen Kontrolle am ehesten einen therapeutisch-
funktionellen Fortschritt erlauben.

Dabei gilt es auch Therapien auszuwdhlen, die fiir
die jeweiligen Therapieziele nachweislich wirksam sind
bzw. im besten Falle wirksamer sind als alternative
Behandlungsmethoden. Hierzu gibt es nur begrenzt
Nachweise, oftmals zeigten sich unterschiedliche thera-
peutische Vorgehensweisen in Studien als ahnlich wirk-
sam; z.B. bei einem Vergleich zwischen modifizierter
CIMT, bilateralem Training oder konventioneller Thera-
pie [3]; analoge Beispiele gibt es auch fiir Robot-basierte
Therapien [12].

Das Gehirn kann immer das an verbesserter Funk-
tionalitdt im Alltag einsetzen, was es gelernt und zur
Verfiigung hat. Der Alltag kann also in dem Mafie
funktionell durch Therapie unterstiitzt werden, wie das
Erlernte eine alltagsrelevante verbesserte Funktionalitat
darstellt. Es ist daher fiir die Therapie zu bedenken,
dass die geforderten Aspekte der motorischen Kontrolle
Schliisselaspekte der Alltagsfunktionalitdt darstellen.
Damit ist nicht gemeint, dass Therapie immer Aufga-
ben- bzw. konkret alltagsbezogen sein miisste. Es geht
vielmehr darum, die Kontrollfunktionen der (Senso-)
Motorik gezielt zu fordern (Schadigungs-orientierte The-
rapie), deren Verbesserung zumindest mittelfristig einen
Alltagsnutzen generieren wird. Das muss nicht unmittel-
bar erreicht werden, sollte aber zumindest mittelbares
Ziel sein.

Ein Ubertrag in den Alltag geschieht nicht unbedingt
»automatisch«; es lohnt sich vielmehr, den Transfer
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einer verbesserten motorischen Kontrolle in den Alltag
aktiv therapeutisch zu férdern, um ein fiir den Alltag
moglichst gutes Therapieergebnis zu erzielen [27].

Zeitpunkt, Intensitat und Dauer der Behandlung

Im klinischen Alltag ist oftmals zu entscheiden, wann
und wie lange bzw. wie intensiv rehabilitative Therapien
verordnet und durchgefiihrt werden sollen. Hierzu gibt
es nur eine begrenzte Datenlage. Oftmals miissen Daten
fiir die Fragestellung aus Studien entnommen werden,
die primar einer anderen Fragestellung nachgingen; die
Evidenz ist daher begrenzt und zum Teil indirekt.

Insbesondere fiir die friihe Phase nach einem Schlag-
anfall in den ersten Wochen und Monaten wurde gezeigt,
dass eine spezifische Armrehabilitation die Erholung der
Armaktivititen beschleunigt [10]. Wenige Tage nach
einem Schlaganfall sollte die Rehabilitation der Arm-
motorik beginnen. 30 Minuten werktédgliche zusétzliche
spezifische Armrehabilitation soll erfolgen, wenn eine
Beschleunigung der Wiederherstellung der Armmotorik
erreicht werden soll. Die Effekte einer Intensivierung der
Armrehabilitation wurden in Studien mit einer Behand-
lungsdauer von 4 bis 20 Wochen dokumentiert.

Auch in spiteren Krankheitsphasen wurden ver-
schiedentlich Therapieeffekte abgesichert. In der chro-
nischen Phase (mehr als ein Jahr nach Schlaganfall)
waren sowohl kiirzere intensivere als auch langere weni-
ger intensive Behandlungsformen wirksam.

Die WirksamkKkeit einer kontinuierlichen Behandlung
ist jedoch nicht untersucht. Eine fortgefiihrte Behand-
lung sollte erfolgen, wenn folgende Bedingungen erfiillt
sind: Zum Einen sollten funktionelle Defizite bestehen,
andererseits sollen wahrend der Therapie funktionelle
Verbesserungen dokumentierbar sein (bzw. funktionelle
Verschlechterungen nach deren Absetzen).

Physiotherapeutische Schulen

Eine iiberlegene Wirksamkeit einer der ldnger bekannten
therapeutischen Schulen wie zum Beispiel der Bobath-
Behandlung oder der propriozeptiven neuromuskuldaren
Fazilitation (PNF) gegeniiber einer anderen Schule ldsst
sich fiir die Armrehabilitation aus der beurteilten Litera-
tur nicht ableiten. Gegeniiber anderen spezifischen The-
rapieformen, wie sie unten ausgefiihrt werden, waren
sie entweder vergleichbar wirksam oder unterlegen [29].
Eine differentielle Empfehlung fiir eine dieser Schulen
kann daher nicht gegeben werden.

Spezifische neuere iibende Therapieansdtze

In der Armrehabilitation konnen sehr unterschiedliche
therapeutische Ansdtze gewdhlt werden. Es gibt ver-
schiedene neuere Optionen, wie in der Ergo- oder Phy-
siotherapie der betroffene Arm aktiv beiibt werden kann.
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Ob und welche dieser therapeutischen Vorgehensweisen
sich in klinischen Studien als wirksam erwiesen haben
und welche Empfehlungen deshalb gegeben werden,
soll in den nachfolgenden Abschnitten ndher beschrie-
ben werden. Es ist durchaus so, dass sich verschiede-
ne wirksame Therapieverfahren nicht gegenseitig aus-
schlieflen, sondern zum Beispiel in Abhédngigkeit von
der Schwere der Beeintrachtigungen in verschiedenen
Phasen der Therapie eingesetzt werden konnen. Auch
ist es durchaus denkbar, dass je nach Moglichkeiten der
Therapie diese alternativ oder auch parallel eingesetzt
werden. Am Ende des Kapitels werden Empfehlungen
zur Therapieauswahl getrennt fiir schwere, mittelschwe-
re und leichte Paresen tabellarisch vorgestellt.

»Constraint-induced movement therapy« (CIMT)
(Bewegungsinduktionstherapie)

Die Bewegungsinduktionstherapie geht von der Vorstel-
lung aus, dass es einen »gelernten Nichtgebrauch« des
geldhmten Armes gibt. Was heif3t das? Wenn Patienten
nach einem Schlaganfall anfanglich eine schwerere Lih-
mung haben, dann kdnnen sie den Arm im Alltag nicht
einsetzen. Der Patient »lernt« dann, die Alltagsaufgaben
mit dem nicht betroffenen Arm auszufiihren, da dies
fiir ihn leichter geht. Nach der weiteren Erholung des
vormals stdrker geldhmten Armes konnte dieser zwar
theoretisch im Alltag wieder eingesetzt werden; da der
Patient aber verlernt hat, diesen stiarker mit einzuset-
zen, macht er dies auch weniger, als eigentlich bereits
wieder moglich wire. Das nennt man einen »gelernten
Nichtgebrauch«. Dieses »Verlernen« kann man wieder
riickgdngig machen. Dadurch, dass man den gesunden
Arm zum Beispiel mit einem speziellen Handschuh
wihrend einiger Stunden oder fast den ganzen Tag
immobilisiert, ist es fiir den Patienten erforderlich,
alles, was im Alltag mit den Hinden gemacht wird, mit
dem betroffenen Arm zu machen. Fiir den betroffen
Arm wird dadurch ein deutliches Mehr an Bewegungen
»induziert« (hervorgerufen). So entsteht eine Alltagssi-
tuation, in der der betroffene Arm massiv beiibt und ein-
gesetzt wird. Dadurch kann das erlernte Verhalten des
Nichtgebrauches wieder riickgdngig gemacht werden.
Dies konnte in vielen Studien nachgewiesen werden
(s. a. Abbildung 1).

Fiir die Bewegungsinduktionstherapie oder auch
»Therapie des forcierten Gebrauches« (Forced use) ist
die Wirksamkeit sehr gut belegt, wenn Patienten zumin-
dest eine teilweise erhaltene Handfunktion haben und
gleichzeitig den Arm im Alltag nicht sehr stark einsetzen
[26]. Das trifft sowohl friih nach einem Schlaganfall als
auch in der spiten Phase (mehr als ein Jahr nach dem
Schlaganfall) zu [31]. Sowohl die urspriingliche Form
der Therapie (sechs Stunden aktiver Therapie pro Tag
mit einem Therapeuten und zusatzlich Immobilisierung
des betroffenen Armes fiir 90% der Stunden tagsiiber)

—-="'""'--

Abb. 1: »Constraint-induced movement therapy« (CIMT) (Bewegungsinduktionstherapie)

Durch eine Lagerungsschiene wird der gesunde Arm wéhrend einiger Stunden oder fast
den ganzen Tag immobilisiert. Dadurch ist es fiir den Patienten erforderlich, alles, was im
Alltag mit den Hinden gemacht wird, mit dem betroffenen Arm zu machen. Fiir den betrof-
fen Arm wird dadurch ein deutliches Mehr an Bewegungen »induziert« (hervorgerufen).
Patienten sollten fiir die Therapie Mindestkriterien an Armfunktionalitdt und Sicherheit

in Stand und Gang erfiillen.

als auch eine modifizierte, weniger intensive Form (zum
Beispiel mit zwei Stunden Therapie pro Tag und fiinf- bis
sechsstiindiger Immobilisation des nicht betroffenen
Armes) konnen die Armfunktionen und den Gebrauch
des Armes im Alltag fordern. Die intensive Form wird
typischerweise fiir zwei Wochen durchgefiihrt, die weni-
ger intensive Form fiir bis zu zehn Wochen. Diese modi-
fizierte, weniger intensive Form ist leichter praktisch
umsetzbar und kann parallel zu anderen Therapiean-
geboten durchgefiihrt werden. Auch gibt es Hinweise
aus einem systematischen Review, dass die weniger
intensive Form in der frithen Phase nach dem Schlagan-
fall niitzlicher sein konnte [19]. Bedeutsam ist auch, die
Verstetigung der Therapieeffekte im Alltag zu begleiten,
z.B. durch einen wochentlichen Telefonkontakt nach
Beendigung der CIMT [27].

Beriicksichtigt werden sollten ferner Sicherheitsas-
pekte (ein geniigendes Gleichgewicht muss vorhanden
sein).

Die Leitlinien-Empfehlung lautet: Wenn eine Bewe-
gungsinduktionstherapie angeboten werden kann und
der Patient die Voraussetzungen erfiillt, dann soll diese
Behandlungsmethode angewendet werden.

Bilaterales Training

Unter bilateralem Training versteht man, dass mit bei-
den Armen (bilateral) insbesondere gleichzeitig symme-
trische Bewegungen bei der Therapie ausgefiihrt werden.
Eine Uberlegenheit des bilateralen Trainings gegeniiber
anderen Therapieformen fand sich in einer gemeinsa-
men Bewertung 18 randomisierter kontrollierter Studien
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Abb. 2: Arm-Basis-Training (ABT)

Beim ABT wird die selektive Bewegungsfahigkeit in den einzelnen Arm- und Handabschnitten durch ein systematisches repetitives Training
werktéglich, oft iiber einen langeren Behandlungszeitraum beiibt. Das ABT ist ein Stufentherapieprogramm in drei Stufen. Bei der ersten Stufe
wird unter Aufhebung der Eigenschwere die Fahigkeit, selektiv isolierte Bewegungen willkiirlich zu generieren, geschult. Im Beispiel ist die
Fingerabduktion (links) und -adduktion (rechts) gezeigt, die neben vielen anderen Bewegungen tiglich repetitiv geiibt werden.

nicht [2]. Zum gleichen Ergebnis kam auch ein aktueller
Vergleich zwischen bilateralem Training, modifizierter
CIMT oder konventioneller Therapie [3]. Die Leitlinien-
Empfehlung lautet: Eine auf Funktions- oder Aktivitéts-
verbesserung zielende Armrehabilitation soll aktives
Trainieren beinhalten, das auch mit bilateralen Ubun-
gen gestaltet werden kann.

Schadigungsorientiertes Training (»Impairment oriented
Training, 10T)

Ziel der Armrehabilitation nach Schlaganfall ist es, die
Armaktivitdt im Alltag wieder zu fordern. Armaktivita-
ten sind dabei das, was der Arm im Alltag macht, wie
zum Beispiel Objekte greifen, sich etwas eingief3en, ein
Brotchen schmieren oder schreiben. Eine Schadigung
ist das, weswegen der Arm im Alltag nicht mehr so gut
einsetzbar ist, also zum Beispiel eine Lihmung oder eine
Gefiihlsstérung. Das schddigungsorientierte Training
mochte die Ursachen fiir die Alltagsbehinderungen des
Armes gezielt beheben und die urspriingliche Funktion
des Armes wiederherstellen. Das schadigungsorientier-
te Training umfasst zwei modulare Therapieverfahren
fiir die Armrehabilitation, das Arm-Fihigkeits-Training
(AFT) fiir Patienten mit leichter Lihmung (Parese) und
das Arm-Basis-Training (ABT) fiir Patienten mit schwerer
Parese.

Arm-Basis-Training

Beim Arm-Basis-Training (ABT) fiir Patienten mit schwe-
ren Lihmungen werden alle Bewegungsmdglichkeiten
des Armes (Bewegungen in der Schulter, im Ellenbo-
gen, im Handgelenk und in den Fingern) einzeln und
systematisch wiederholend beiibt. Damit soll die Bewe-
gungsfidhigkeit in den einzelnen Abschnitten des Armes
wiederhergestellt werden (Abbildung 2).
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Arm-Fihigkeits-Training

Das Arm-Fahigkeits-Training (AFT) fiir Patienten mit
leichter Armparese mdchte die verschiedenen Armfdhig-
keiten, wie die gezielte Bewegung des Armes, die Fihig-
keit, die Hand ruhig halten zu kénnen, die Geschick-
lichkeit mit den Fingern und andere Fdhigkeiten durch
Training verbessern und damit insgesamt die Geschick-
lichkeit im Alltag férdern. Verschiedene Formen von
»Geschicklichkeit«, die voneinander unabhéngige sen-
somotorische Fahigkeiten darstellen, werden hier also
gezielt verbessert (s. a. Abbildung 3).

Beide Therapieverfahren haben sich als wirksam
bzw. wirksamer im Vergleich zu sonstiger Ergo- bzw.
Physiotherapie erwiesen [20]. Daher werden folgen-
de Empfehlungen ausgesprochen: Ein zur iiblichen
Therapie zusétzliches Arm-Basis-Training sollte bei
Schlaganfallpatienten mit schwerer Parese, insbe-
sondere friih nach dem Schlaganfall, durchgefiihrt
werden, wenn eine Verbesserung der willentlichen
Bewegungsfdhigkeit in den einzelnen Abschnitten des
Armes erreicht werden soll. Ein zur iiblichen Therapie
zusatzliches Arm-Fahigkeits-Training sollte bei Schlag-
anfallpatienten mit leichter Parese, insbesondere friih
nach dem Schlaganfall, durchgefiihrt werden, wenn
die Feinmotorik und Geschicklichkeit verbessert wer-
den sollen.

Aufgabenorientiertes Training

Beim aufgabenspezifischen Training werden Bewe-
gungsaufgaben, wie sie im Alltag auch vorkommen
konnten, beiibt mit dem Ziel, die funktionellen Fahig-
keiten zu verbessern. Eine Idee beim aufgabenorien-
tierten Training ist es, dass durch die Ubungssituation
mit Objekten, die mit dem Alltag Ahnlichkeiten hat, das
Gehirn besonders stimuliert wird. Das Besondere ist
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hier, dass in der Therapiesituation immer ein Bezug zu
Alltagssituationen und -objekten genutzt wird.

In einer systematischen Ubersichtsarbeit (»Cochrane
Review«) und Metaanalyse iiber acht randomisierte,
kontrollierte Studien wurde jedoch beurteilt, dass ein
aufgabenspezifisches Training keinen sicher nachweis-
lichen Effekt auf die Wiederherstellung der Arm- oder
Handfunktion hat [5]. Das aufgabenorientierte Training
ist daher eine Therapieoption. Eine differentielle Emp-
fehlung kann jedoch nicht gegeben werden.

Spiegeltherapie

Eine andere Form, Hirnareale, die fiir die Bewegung
des geldhmten Armes zustandig sind, anzuregen, ist die
sogenannte Spiegeltherapie. Der Patient sitzt an einem
Tisch, vor ihm steht ein Spiegel auf dem Tisch, in den er
von der Seite schaut. Die gesunde Hand ist auf der Seite,
die im Spiegel gesehen werden kann. Wenn der Patient
dann Bewegungen mit der gesunden Hand ausiibt und
dabei in den Spiegel schaut, dann sieht es fiir ihn so aus,
als wiirde sich die geldhmte Hand bewegen.

Wenn Spiegeltherapie tdglich fiir eine halbe Stunde
iiber mehrere Wochen durchgefiihrt wird, dann kann
dies die Erholung des betroffenen Armes und damit
einhergehend Alltagskompetenz férdern sowie auch
Schmerzen im Rahmen eines komplexen regionalen
Schmerzsyndromes (CRPS) und begrenzt auch Auswir-
kungen eines visuellen Neglects mindern, wie in einer
systematischen Ubersichtsarbeit (»Cochrane Review«)
und Metaanalyse iiber 14 randomisierte, kontrollierte
Studien bewertet wurde [28].

Die Leitlinien-Empfehlung lautet: Eine zur {iblichen
Therapie zusitzliche Spiegeltherapie sollte bei Schlag-
anfallpatienten durchgefiihrt werden, wenn eine Verbes-
serung der motorischen Funktionen oder eine Schmerz-
reduktion (CPRS) angestrebt wird.

Mentales Training (Vorstellung von Bewegungen)

Ahnlich wie bei der Spiegeltherapie, bei der der Patient
scheinbar die geladhmte Hand sich bewegen sieht (im
Spiegel), gibt es auch die Mdglichkeit, dass wir uns die
Bewegung des geldhmten Armes vor unserem geistigen
Auge vorstellen. Zum Beispiel k6nnen wir uns vorstellen,
wie wir den geldhmten Arm bei Alltagsverrichtungen
benutzen. Auch das kann die motorische Erholung
fordern, wie in einer Metaanalyse klinischer Studien
gezeigt wurde [9)].

Die Leitlinie empfiehlt: Zusdtzlich zur sonstigen
motorischen Therapie sollte ein tiber mehrere Wochen
durchgefiihrtes tdgliches mentales Training fiir 10 bis
30 Minuten mit vorgestelltem Gebrauch des betroffenen
Armes im Alltag bei Patienten mit vorhandener Rest-
funktion der Hand erwogen werden, wenn eine Verbes-
serung der Armfunktion angestrebt wird.

Abb. 3: Arm-Fihigkeits-Training (AFT)

Das AFT trainiert die Effizienz verschiedener sensomotorischer Leistungen. Unterschied-
liche Aspekte der Fein- und Zielmotorik sind bei leichteren Parese defizitdr, die beim AFT
alle - in diesem Sinne umfassend — und zwar »an der Leistungsgrenze« beiibt werden. Im

Beispiel gezeigt ist das Training von Zielbewegungen.

Technisch unterstiitzte Rehabilitationsverfahren

Sensible elektrische Stimulation, thermische Stimulation
und sensible Stimulation durch intermittierende
pneumatische Kompression

Elektrische, pneumatisch-kompressive bzw. auch ther-
mische sensible Stimulationen scheinen ein Potential
fiir die (somatosensible und) motorische Rehabilitation
zu haben, wobei die klinische Evidenz noch keine starke
Empfehlung rechtfertigt.

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

Unter Funktioneller Elektrostimulation (FES) wird hier
eine Stimulation verstanden, die in einem funktionellen
Bewegungskontext verwendet wird (z. B. beim Greifen).
Von der FES unterschieden wird die EMG-getriggerte
Elektrostimulation (EMG-ES), die auf einer intendierten
Willkiirbewegung an einem Gelenk ohne direkten Akti-
vitdtsbezug basiert. Fiir andere neuromuskulédre Stimu-
lationen wird der allgemeinere (Ober-)Begriff der neuro-
muskulédren Elektrostimulation (NMES) verwendet.

Die neuromuskuldre Elektrostimulation (NMES)
wurde z.T. bei ihrer Anwendung fiir die Schultergiir-
telmuskulatur klinisch gepriift, am héaufigsten jedoch
fiir die Stimulation der Finger- und Handgelenksex-
tensoren. Sowohl bei den einzelnen Studien als auch
bei den publizierten systematischen Reviews féllt eine
problematische Inkonsistenz der Ergebnisse auf. Es wird
geschlussfolgert, dass eine Elektrostimulation zu einer
Verbesserung der Lihmung und der motorischen Funk-
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tionen beitragen konnte; die Datenlage ist jedoch nicht
gesichert [24].

Der klinische Haupteinsatz der Verfahren wird in
einer ergdnzenden Therapie bei schweren Lihmungen
gesehen, wobei die EMG-getriggerte Elektrostimulation
bzw. FES wegen ihrer Kopplung an den Versuch der Will-
kiirinnervation als vorteilhafter erachtet werden, soweit
sie umsetzbar sind.

Die Therapie kann in Kleingruppen durchgefiihrt
werden, bei selektierten Patienten auch als Heimtrai-
ning, was organisatorisch relevant ist.

Bei der NMES und FES sollten die in Studien benann-
ten Kontraindikationen bedacht werden: Herz- und Hirn-
schrittmacher, potentiell lebensbedrohliche Herzrhyth-
musstorungen, epileptische Anfélle in der jiingeren
Vergangenheit, Metall-Implantationen im behandelten
Arm. Spezifische Sicherheitshinweise sind den jeweili-
gen Gerdtedokumenten zu entnehmen bzw. vom Herstel-
ler zu erfragen.

Arm-Robot-Therapie

Bei schweren Armlihmungen (z.B. keine Bewegung
gegen Eigenschwere moglich) kann auch eine Arm-
Robot-Therapie eine sinnvolle Ergdnzung sein. Thera-
peutisch supervidiert kénnen technisch unterstiitzt mit
hohen Repetitionsraten spezifische Bewegungen geiibt
werden, die noch nicht selbstdndig ausgefiihrt werden
kénnten. 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 Fingerbe-
wegungen (z. B. mit dem Reha-Digit) aktiv beiibt werden
und deren Restitution im Sinne der Willkiiraktivitat und
alltagsbezogener Armfunktion geférdert werden.

Die Wirksamkeit auf Armfunktion und Alltagsak-
tivititen wurde in einer Metaanalyse, die 19 Studien
einschloss, belegt [15].

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
erhiltlich.

Sowohl fiir die neuromuskuldre Elektrostimulation
als auch fiir die Arm-Robot-Therapie ist zu bedenken,
dass bislang jeweils nur wenige spezifische Bewegungen
beiibt werden (kénnen). D.h. zur umfassenderen funk-
tionellen Restitution bedarf es zusétzlicher spezifischer
nicht apparativ gestiitzter Therapiemafinahmen. Anders
ausgedriickt stellen die apparativ unterstiitzten Verfah-
ren im Behandlungskonzept fiir die Armldhmung nach
Schlaganfall einen wichtigen ergidnzenden (aber nicht
alleine hinreichenden) Baustein der Therapie dar.
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Repetitive transkranielle Magnetstimulation (rTMS)

Fiir die direkte Stimulation des motorischen Kortex mit-
tels repetitiver Magnetstimulation (rTMS) liegen Studien
mit zum Teil ermutigenden Ergebnissen vor. Es erfolgte
entweder eine niederfrequente Stimulation des kontra-
lasionalen motorischen Kortex oder ein hochfrequente
Stimulation des ipsildsionalen motorischen Kortex.

Eine Metaanalyse iiber 18 Studien wies einen positi-
ven Effekt auf die motorische Erholung nach Schlagan-
fall nach; die Effekte waren stirker bei niederfrequenter
Stimulation der nicht betroffenen Hemisphare und bei
Patienten mit subkortikalen Insulten [8].

Vor einem breiten Einsatz in der klinischen Routine
wire dennoch eine breitere Datenlage wiinschenswert,
um besser einschitzen zu konnen, welche Patienten von
welchem Stimulationsprotokoll profitieren. Wiinschens-
wert in diesem Sinne wiére eine weitere Anwendung in
spezialisierten Zentren und das systematische Erfassen
und Bewerten von Ergebnissen.

Vermeidung von Komplikationen: Lagerung und
passives Bewegen

Schwere Lahmungen gehen oftmals mit der Entwicklung
von Spastik und eingeschrankter Beweglichkeit einher.

Bei schweren Lihmungen der Schultergiirtelmus-
kulatur sollte eine regelmaflige Lagerung des gelahm-
ten Armes (1—2-mal téglich fiir 30 Minuten) in einer
nicht schmerzhaften Gelenkstellung mit Drehung in
der Schulter nach auflen bzw. Abwinkeln der Schulter
erfolgen, wenn die Entwicklung von Bewegungsein-
schriankungen (Kontrakturen) reduziert werden soll.
In die Lagerung muss von Therapeuten eingewiesen
werden.

Fiir andere Verfahren (z. B. Handgelenksnachtlage-
rungsschiene, gerdteunterstiitzte kontinuierliche pas-
sive Bewegung der Schulter) konnte keine Wirksamkeit
auf die Vermeidung von Kontrakturen (Geringerwerden
der Gelenksbeweglichkeit) belegt werden, auch wenn sie
Kklinisch haufiger benutzt werden.

Medikation
L-Dopa

Bislang noch begrenzte Evidenz [25] legt nahe, dass
L-Dopa die motorische Erholung nach einem Schlagan-
fall in der subakuten Phase unterstiitzen konnte. 100 mg
L-Dopa iiber wenige Wochen kann bei subakuten Schlag-
anfallpatienten mit schwerer Armparese eingesetzt wer-
den, um die Armrehabilitation zu unterstiitzen. Dabei ist
zu beachten, dass der Einsatz fiir diese Indikation einen
»off label«-Gebrauch darstellt.
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d-Amphetamin

Fiir das Medikament Amphetamin wird keine Empfeh-
lung fiir die Anwendung auflerhalb eines Studienproto-
kolls ausgesprochen.

Klinisches Vorgehen bei der Auswahl der Verfahren

Die therapeutischen Entscheidungen richten sich inhalt-

lich danach, ob eine schwere, mittelschwere oder leichte

Armlahmung vorliegt. Die Therapiewahl hdngt auch

von den iibergeordneten individuellen Therapiezielen

ab. Eine Schreibkraft, die wieder in ihren Beruf zuriick-
kehren mochte, hat andere Bediirfnisse und Ziele fiir die

Therapie als eine dltere Person, die ihren Alltag zu Hause

wieder bestreiten kénnen mdochte.

Motorisches Lernen — wie in der Situation einer
Armldhmung nach Schlaganfall - setzt hdufiges Wieder-
holen von einzelnen Ubungen voraus.

— Das Training muss die individuell relevanten Funk-
tionsstorungen (Schidigung, »impairment«) spezi-
fisch und umfassend adressieren,

— oftmals wird ein ausreichend intensives, moglichst
(werk)tdgliches Trainieren erforderlich sein,

— bei leichter betroffenen Patienten oder Gerdteunter-
stiitzung kann dies in Teilen auch als Eigentraining
durchgefiihrt werden,

— das Training sollte sich in der beiibten Domé&ne an
der Leistungsgrenze orientieren,

— die zu erzielenden Funktionsverbesserungen sollen —
zumindest mittelbar — die Alltagskompetenz férdern,
und

— der Transfer in den Alltag sollte spezifisch bedacht sein.

Schwere und schwerste Armldhmungen

Bei den schweren und schwersten Armldhmungen ist es
nicht leicht, therapeutische Fortschritte zu erreichen.
Oftmals ist iiber viele Wochen bzw. eine monatelange
Therapie notwendig. Da Patienten ihren Arm nicht oder
nur begrenzt selbst bewegen kdénnen, ist Unterstiitzung
notwendig. Beim Arm-Basis-Training nimmt der Thera-
peut das Gewicht des Armes des Patienten ab und hilft
ggf. Bewegungen, die aktiv noch nicht ganz ausgefiihrt
werden kénnen, zu ergdnzen. Eine dhnliche Hilfestellung
— allerdings nur fiir wenige Bewegungen — erméglichen
die neuromuskuldre Elektrostimulation und Arm-Robot-
Therapieverfahren. Auch die Imagination (mentales Trai-
ning) oder die Spiegeltherapie kénnen hier helfen, dem
Gehirn Bewegungsgedanken und Bewegungssehen zu
ermoglichen und damit die fiir die Bewegung zustdn-
digen Netzwerke zu aktivieren. Eine Aktivierung dieser
Netzwerke kann auch durch eine sensible Stimulation des
Armes oder die repetitive Magnetstimulation des Gehirns
erreicht werden. Ziel in dieser Therapiephase ist es, die
basale Bewegungsfahigkeit im Arm wiederherzustellen.

Mittelschwere Armldhmungen

Der mittelschwer geldhmte Arm wird sich schneller erho-
len kénnen als der schwer gelahmte Arm, aber auch bei
der mittelschweren Lahmung ist oft iiber einen ldngeren
Zeitraum Therapie notwendig. Die mdglichen Thera-
pieansdtze sind hier dhnlich: neben dem Arm-Basis-
Training kommen ein Aufgaben-orientiertes Training,
die Bewegungsinduktionstherapie (CIMT), die Spiegel-
therapie und das mentale Training, zusétzlich gerdteun-
terstiitzte Therapien wie die neuromuskulire Elektrosti-
mulation und die Robottherapie in Frage, unterstiitzend
ggf. die sensible Elektrostimulation oder die repetitive
Magnetstimulation des Gehirns. Ziel in dieser Thera-
piephase ist es, die Einsetzbarkeit des Armes im Alltag
wiederherzustellen.

Leichte Armldhmungen

Gerade bei der leichten Ldhmung des Armes kann neben
der Therapie mit dem Therapeuten auch ein tdgliches
Eigentraining sehr sinnvoll sein. In Klinik und Praxis
kann (auch schon bei mittelschwerer Lihmung) ein
»Zirkeltraining« mit mehreren Stationen zur Férderung
verschiedener Aspekte der Armmotorik niitzlich sein.
Meist wird ein Armfunktionstraining in der Kleingruppe
sinnvoll sein. Wenn eine weitgehende Wiederherstellung
bzw. ein hohes Maf3 an Feinmotorik erreicht werden soll,
ist ein — in der Regel dreiwdchiges — Arm-Fahigkeits-
Training indiziert. Ziel in dieser Therapiephase ist es,
die Geschicklichkeit, Prazision und Geschwindigkeit der
Armmotorik wiederherzustellen.

Assessment

Ob eine Armlihmung nach Schlaganfall vorliegt und
gef. wie stark sie ausgepragt ist, wird in der klinisch-
neurologischen Untersuchung vom behandelnden Arzt
und Therapeuten festgestellt.

Wenn es darum geht, Therapieziele gemeinsam
festzulegen, geeignete therapeutische Vorgehenswei-
sen auszusuchen und im Verlauf die Therapieerfolge
moglichst objektiv zu dokumentieren, kénnen standar-
disierte klinische Beurteilungsmethoden niitzlich sein.
Diese »Beurteilungsskalen« oder auch als »Assessment«-
Verfahren bezeichneten Tests basieren darauf, dass
bestimmte Aspekte der Armmotorik mit den jeweils
gleichen Aufgaben unter standardisierten Bedingungen
untersucht und beurteilt werden.

Fiir die Erfassung der Armmotorik relevant sind ins-
besondere drei Aspekte:

1. die Beurteilung der Kraft und aktiven Bewegungsfa-
higkeit im betroffenen Arm,

2. die alltagsbezogene Beurteilung der Armfunktion
des geldhmten Armes,

3. die Beurteilung von Spastik.

NeuroGeriatrie 1-2015 |9
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Schwere Armlihmung 2. »Sensibilitdt« (maximal 24 erreichbare Punkte):
- - S Untersuchung des Gefiihls fiir Beriihrung und fiir
Empfohlene Therapie-Alternativen - Arm-Basis-Training (B) B im A
— Arm-Robot-Training (B) ewegungen 1m Arm,
- Spiegeltherapie (8) 3. »passives Bewegungsausmaf3/Schmerz« bei passi-
- Bilaterales Training (B) vem Bewegen des Armes (maximal 44 erreichbare
‘ﬁ“fgabe”OIZ'iTt'egeitTra'{'_'"gl(og 0 Punkte): Untersuchung eventueller Einschriankun-
~ Teuromuskutare Eekdrosmuation gen der Beweglichkeit in den Gelenken und dabei
Zusatzliche Therapie-Optionen - Lagerung des Arms (B) auftretender Schmerzen.

- Sensible Stimulation (0)
- Repetitive transkranielle Magnetstimulation (0)
- L-Dopa-Medikation (0) (,,off label“-Gebrauch)

Tab. 1: Therapeutische Entscheidungshilfe bei der Therapie von Armlidhmungen nach
Schlaganfall — Teil 1

Empfehlungsgrade A, B, o : Erklarung siehe Text

»off label«-Gebrauch: Medikament ist fiir diesen Einsatz nicht (amtlich) zugelassen

Mittelschwere Armlahmung

Empfohlene Therapie-Alternativen - eventuell Bewegungsinduktionstherapie (A)
- Zirkeltraining (B)
- Arm-Basis-Training (B)
— Spiegeltherapie (B)
- Bilaterales Training (B)
— Arm-Robot-Therapie (B)
- Aufgabenorientiertes Training (0)
- Neuromuskuldre Elektrostimulation (0)

Zusatzliche Therapie-Optionen - Mentales Training (B)
- Sensible Stimulation (0)
- Repetitive transkranielle Magnetstimulation (0)

Tab. 2: Therapeutische Entscheidungshilfe bei der Therapie von Armlidhmungen nach
Schlaganfall — Teil 2

Empfehlungsgrade A, B, o: Erklarung siehe Text

Leichte Armlahmung

Empfohlene Therapie-Alternativen - Bewegungsinduktionstherapie (A)
- Supervidiertes Eigentraining (B)
- Zirkeltraining (B)
- Arm-Fihigkeits-Training (B)
- Aufgabenorientiertes Training (0)

Zusatzliche Therapie-Optionen - Mentales Training (B)
- Sensible Stimulation (0)
- Repetitive transkranielle Magnetstimulation (0)

Tab. 3: Therapeutische Entscheidungshilfe bei der Therapie von Armlidhmungen nach
Schlaganfall - Teil 3

Empfehlungsgrade A, B, o : Erklarung siehe Text

Hier sollen nur einige wenige, hdufiger eingesetzte Tests
zur Orientierung erwahnt werden.

W Fugl-Meyer-Test

Der Fugl-Meyer-Test (FM), der 1975 von Fugl-Meyer und

Kollegen ver6ffentlicht wurde [6], misst die gezielte

Bewegungsfiahigkeit in den einzelnen Abschnitten des

Armes. Er besteht aus drei Untertests fiir den Arm:

1. »Motorik der oberen Extremitét« (maximal 66 erreich-
bare Punkte): Untersuchung der aktiven Bewegungs-
fahigkeit des Armes,
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Jeder einzelne gepriifte Aspekt wird je nach Schwere der
Betroffenheit mit entweder null Punkten (nicht mdg-
lich), einem Punkt (teilweise mdglich) oder zwei Punk-
ten (vollstindig moglich) bewertet. Mit dem Untertest
»Motorik obere Extremitidt« kann vom schwer betroffe-
nen Arm bis zum leicht betroffenen Arm die aktive Bewe-
gungsfihigkeit sehr genau dokumentiert werden. Damit
kénnen von der schweren Lihmung bis zur mittelgradi-
gen und selbst bis zur leichten Lihmung Therapieerfolge
festgestellt werden.

W Action Research Arm Test

Action Research Arm Test (ARAT) [11], {ibersetzt: Armtest
fiir die Erforschung von Armaktivitaten. Der ARAT ent-
hilt 19 Aufgaben in vier Untertests (Greifen, Festhalten,
Prézisionsgriff, grobe Bewegung). Fast alle Aufgaben
erfordern das Greifen, Transportieren und Loslassen von
Objekten. Es konnen maximal 57 Punkte erreicht wer-
den. Alle Aufgaben werden einhdndig durchgefiihrt. Die
schwierigeren Aufgaben werden nur dann untersucht,
wenn die einfacheren gelingen. Die Durchfiihrung dau-
ert etwa 8 bis 15 Minuten. Damit ist der Test fiir Klinik
und Praxis geeignet.

W Box-and-Block Test

Box-and-Block Test (BBT) [13], iibersetzt: Wiirfel- und
Kisten-Test. Der BBT untersucht die manuelle Geschick-
lichkeit des betroffenen Armes. Der Box and Block Test
besteht aus einem rechteckigen Kasten aus Holz, in
dessen Mitte eine Trennwand eingebracht ist. Auf einer
Seite der Trennwand liegen 150 Holzwiirfel mit einer
Kantenldnge von 2,5 cm. Der Rehabilitand erhdlt die
Aufgabe, innerhalb einer Minute so viele Wiirfel wie
moglich von der einen Hilfte des Kastens in die andere
Hilfte zu transportieren. Je mehr Wiirfel in der gleichen
Zeit transportiert werden konnen, desto gréfier ist die
manuelle Geschicklichkeit. Wenn Patienten bereits mit
ihrem betroffenen Arm greifen, hantieren und loslassen
konnen, ist der Box-and-Block Test ein fiir Klinik und
Praxis sehr geeigneter Test, um die Verdnderungen in
der Geschicklichkeit auch nach Therapie zu dokumen-
tieren.

W Nine-Hole-Peg Test

Der Nine-Hole-Peg Test (NHPT) [14], iibersetzt Stifte-Test
mit neun Lochern, misst die Fingergeschicklichkeit. Der
Test besteht aus einer Platte, in der auf der einen Seite
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eine Schale eingearbeitet ist, in der neun kurze Stifte
liegen und in der neben der Schale eine Lochplatte mit
neun Loéchern angebracht ist, in die die kurzen Stifte
gesteckt werden konnen. Aufgabe des Rehabilitanden ist
es, in moglichst kurzer Zeit alle neun Stifte in die Locher
zu stecken und anschlieflend wieder heraus zu nehmen.
Je schneller dies gelingt, desto gréf3er ist die Fingerge-
schicklichkeit. Wenn Patienten bereits solche feinen
Greifbewegungen durchfiihren kénnen, ist der Test fiir
Klinik und Praxis geeignet, diese Fingergeschicklichkeit
zu messen und auch ihre Verbesserung unter Therapie
zu dokumentieren.

W REPAS (Resistance to passive movement scale; iibersetzt: Skala
fiir den Widerstand gegeniiber passiver Bewegung)

Basierend auf dieser Ashworth-Skala wurde u.a. auch fiir
den Arm eine sogenannte »Summen-Skala« entwickelt,
die iiber verschiedene Armbewegungen hinweg den
Widerstand gegeniiber passiver Bewegung misst und
damit die Spastik in den Armen (und Beinen) insgesamt
dokumentieren kann. Dieser Test wird REPAS genannt
[22]. Die Durchfiihrung dauert nur wenige Minuten
und kann das Ausmaf} der Spastik in den Armen (und
Beinen) und deren Verdnderung nach Therapie doku-
mentieren [1].

Zusammenfassung

In den nachfolgenden Tabellen (Tabellen 1 bis 3) sind
je nach Schwere der Lihmung alternative Therapie-
moglichkeiten aufgefiihrt. Die Empfehlungsgrade wurde
aus der Armrehabilitationsleitlinie [20] entnommen und
sind wie folgt definiert:

Eine »starke Empfehlung« (Empfehlungsgrad A, The-
rapie »soll« durchgefiihrt werden) wurde gegeben, wenn
weitere Forschungen diese Abschdtzungen und somit
auch die Empfehlung wahrscheinlich nicht wesentlich
beeinflussen werden.

Eine »Empfehlung« (Empfehlungsgrad B, Therapie
»sollte« durchgefiihrt werden) wurde vergeben, wenn
zwar klare Hinweise fiir die Effekte einer Therapie in
klinischen Studien belegt sind, wenn aber andererseits
davon ausgegangen wird, dass weitere Forschungen die
Abschitzungen (der Stirke) des Therapieeffektes noch
beeinflussen werden.

Einen Empfehlungsgrad »offen« (Empfehlungsgrad o,
Therapie »kann« durchgefiihrt werden) wurde dann
vergeben, wenn es wissenschaftliche Hinweise gibt,
dass eine Therapie wirksam ist bzw. sein konnte, aber
gleichzeitig die Datenlage beziiglich der Abschitzung
des Therapieeffektes noch unsicher ist.

Keine Empfehlung wird gegeben, wenn es hierfiir
keine Datenlage in klinischen Studien gibt.
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