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Armfahigkeits-Training fiir Schlaganfall-Patienten
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mit leicht- bis mittelgradiger Armparese
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Klinik Berlin, Abteilung fiir Neurologische Rehabilitation am UKBF der FU Berlin

Zusammenfassung

In der motorischen Rehabilitation gibt es bislang nur fiir wenige spezifische therapeutische Ansétze einen Wirk-
samkeitsnachweis, der den tiblichen internationalen Standards entspricht (z. B. randomisierte kontrollierte Studie).
Vorgestellt werden die Ergebnisse einer randomisierten kontrollierten Studie fiir das sogenannte Armféhigkeits-
Training bei Patienten mit leicht- bis mittelgradigen zentralen Armparesen nach Schlaganfall oder Schidel-Hirn-
Trauma. Die Entwicklung des Therapiekonzeptes beruht auf theoretischen Uberlegungen zum motorischen Ler-
nen sowie Voruntersuchungen beziiglich der spezifischen Storungen der motorischen Kontrolle bei der genannten
Patientengruppe. Obwohl die genannte Patientengruppe viele verschiedene motorische Anforderungen bewiltigen
kann, zeigt sie dabei noch eine Leistungsminderung. Dies ist auf eine Beeintrachtigung verschiedener, voneinan-
der unabhéngiger sensomotorischer Armfahigkeiten zuriickzufiihren. Entsprechend liegt es nahe, alle diese beein-
trachtigten Armfahigkeiten zu trainieren und dabei neben der Bewegungsqualitit auch die Verbesserung der quan-
titativen Leistungen als explizites Therapieziel zu verfolgen. Im Rahmen der klinischen Studie wurde das Stu-
dienkollektiv von 60 Patienten randomisiert verteilt auf drei Gruppen: 1. kein Armféhigkeits-Training, 2.
Armfahigkeits-Training und 3. Armféhigkeits-Training und intermittierende Ergebnisriickmeldung. Vor und nach
einem Beobachtungszeitraum von drei Wochen wurden die Armfunktionenen standardisiert erfafit, einerseits mit
dem TEMPA, der alltagsidhnliche Bewegungen mif3t (»Focal Disability«), andererseits mittels kinematischer Ana-
lyse einer Zielbewegung. Patienten, die das Armfahigkeits-Training erhielten (n=40), zeigten eine deutlich stirke-
re Verbesserung als die Patienten, die kein solches Training erhielten (n=20) (Reduktion des Zeitbedarfes fiir
TEMPA-Aufgaben: Armfahigkeits-Training 41,4 s, kein Armfahigkeits-Training 12,8 s, p=0,0012). Ein signifi-
kanter Einfluf} einer zusétzlichen intermittierenden Ergebnisriickmeldung konnte nicht dokumentiert werden. Die
kinematische Analyse erbrachte Hinweise darauf, da8 das Armféahigkeits-Training differentiell das mehr ballisti-
sche Bewegungsverhalten forderte. Es wird geschluffolgert, da3 das Armfahigkeits-Training bei der o. g. Patien-
tengruppe wirksam ist und die Armfunktionen in alltagsrelevanter Weise verbessern kann.
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»Arm Ability Training« for stroke and traumatic brain injury patients with mild to moderately
severe arm paresis
T. Platz, T. Winter, M. Miiller, C. Pinkowski, C. Eickhof, K.-H. Mauritz

Abstract

The »Arm Ability Training« has been developed for stroke and traumatic brain injury patients with mild to mod-
erately severe arm paresis. The term »abilities« usually refers to independent sensorimotor capabilities such as
dexterity, steadiness, precision, goal orientation, and speed of finger/hand movements that support a wide range
of activities. With the Arm Ability Training patients receive a set of training tasks thought to address a number of
different motor abilities. Structuring training in such a way that different abilities are addressed has the advantage
that improved abilities would translate to improved motor performance in many different circumstances. Empha-
sis within the structured repetitive training is put on both speed and accuracy of execution, and continuously on
improvement. The effects of training over a three week period and at follow-up one year later were measured at
the disability level with a test measuring arm motor behaviour with ADL-like activities (TEMPA) and at the level
of motor performance with a kinematic analysis of aimed movements. This randomised, controlled trial (RCT)
investigated 1. the efficacy of the Ability Training (AT) on arm motor function, and 2. the effect of additional aug-
mented feedback (average knowledge of result intermittently provided during training sessions). The primary out-
come variable (summary time score of the » TEMPA«) indicated a superior improvement for those subjects receiv-
ing the Ability Training (41.4 sec vs. 12.8 sec improvement, p=.0012). The kinematic analysis revealed a specific
effect of the Arm Ability Training on the first, more ballistic component of aiming movements. Intermittant knowl-
edge of result did not further enhance training effects. In conclusion, the Arm Ability Training’s efficacy could be
demonstrated; it improves arm function among mildly affected hemiparetic TBI and stroke patients.
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Einleitung

In einer Metaanalyse, in die mehr als 3.000 Patienten nach
Schlaganfall Eingang fanden, konnte zweifelsfrei gezeigt
werden, daf3 stationdre neurologische Rehabilitationsbe-
handlung wirksam ist, wenn es darum geht, daf} die Patien-
ten wieder alltagskompetent werden und in die héusliche
Umgebung zuriickkehren kénnen [18]. Wahrend auf dieser
»globalen Ebene« die Wirksamkeit neurologischer Rehabili-
tationsbehandlung also ohne Zweifel nachgewiesen ist, liegt
fiir die einzelnen therapeutischen Verfahren, die iiblicher-
weise zur Anwendung kommen, ein Wirksamkeitsnachweis
gemil den international iiblichen Standards leider bislang
nicht vor [12]. Erste Wirksamkeitsnachweise gibt es in den
letzten Jahren fiir neuere therapeutische Ansitze. Diesen in
ersten klinischen Studien erfolgreichen Ansdtzen ist ge-
meinsam, daf sie flir spezifische funktionelle Schadigungen
(»Impairment«) spezifische therapeutische Interventionen
entwickelten und dann an einem Studienkollektiv priiften,
das diese spezielle Problematik aufwies. Patienten mit mit-
telschwerer bis schwerer zentraler Armparese z. B. haben
eine Beeintrachtigung beziiglich der selektiven Inner-
vationsfahigkeit. Trainingsverfahren, die selektive Innerva-
tion repetitiv beiiben, konnen bei diesen Patienten zu einer
Minderung der Beeintrachtigung fithren, so das repetitive
Handtraining [1] oder die EMG-getriggerte Elektrostimu-
lation [8] bzw. eine sensomotorische Stimulationstechnik
[4]. Als weiteres sei genannt, dal Schlaganfall-Patienten
im chronischen Stadium, die einen sogenannten »erlernten
Nicht-Gebrauch« aufweisen bei gleichzeitiger Funktionali-
tat des Armes, erlernen konnen, ihren Arm im Alltag wieder
entsprechend ihrer Fahigkeiten einzusetzen [9, 10, 19].
Bislang gibt es keine Therapie mit gesicherter Wirksamkeit
fiir Patienten, die leicht- bis mittelgradige zentrale Armpa-
resen aufweisen. Diese Patientengruppe ist im Alltag selb-
standig, kann den betroffenen Arm fiir viele motorische
Anforderungen einsetzen, ist dabei aber noch verlangsamt
und ungeschickt. Da diese eher leicht betroffene Patienten-
gruppe in ihren Alltag und ggf. ihr Berufsleben zuriick-
kehrt, wird sie wieder mit den iiblichen, aber fiir diese
Patientengruppe noch sehr hohen Anforderungen an die
sensomotorische Armkontrolle zurechtkommen miissen.
Entsprechend stellen fiir diese Patientengruppe klinisch als
leichtgradig imponierende Defizite der motorischen Kon-
trolle oftmals ein gravierendes Handicap dar.

In mehreren empirischen Untersuchungen wurden die mo-
torischen Beeintrachtigungen dieser Patientengruppe ge-
nauer untersucht. Die Kenntnis der spezifischen Problem-
stellung beziiglich der motorischen Kontrolle bei diesen
Patienten stellte dann die Basis fiir die Entwicklung einer
gezielten therapeutischen Intervention dar. Da bei dieser
Patientengruppe eine zumindest leichtgradige Schiadigung
der motorischen Efferenzen (Pyramidenbahn) vorliegt, ist
es nicht verwunderlich, daf} sehr viele verschiedene senso-
motorische Leistungen aufgrund der reduzierten Effizienz
der Efferenz Beeintrachtigungen aufweisen. Entsprechend
konnte gezeigt werden, dafl Patienten mit leichtgradiger
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Hemiparese bzw. funktionell auch weitgehend wiederher-
gestellte hemiparetische Patienten mit verschiedenen
motorischen Aufgaben noch quantitative Defizite aufwie-
sen [13, 14]. Diese Patientengruppe hat einen erhohten
Zeitbedarf und/oder fiihrt Armbewegungen weniger prazi-
se aus bzw. zeigt eine erhohte Variabilitit bei Bewegungs-
wiederholung. Dal} dies nicht auf einer reduzierten Auto-
matizitdt der Bewegungskontrolle im Sinne der erhéhten
Aufmerksamkeitsanforderung beruhen muf3, sondern auch
durch eine reduzierte Effizienz im motorischen System
selbst begriindet sein kann, konnte kiirzlich nachgewiesen
werden [15]. Das Konzept der Armfahigkeiten ist ein empi-
risch begriindetes, faktorenanalytisch validiertes Konzept,
das besagt, dafl unsere motorischen Leistungen bei vielen
motorischen Aufgaben durch eine begrenzte Anzahl von-
einander unabhingiger Armféhigkeiten erklérbar sind. Zu
diesen Armfihigkeiten gehort die Fahigkeit, die Hand
ruhig zu halten (»Steadiness«), die Fahigkeit, kleine Ob-
jekte geschickt zu manipulieren (»Dexterity«), die Féhig-
keit, Finger und Hand schnell zu bewegen (»Speed«), die
Fahigkeit, den Arm prazise gefiihrt zu bewegen sowie die
Féhigkeit, den Arm schnell zielgerichtet zu bewegen
(»Aiming«) [5, 6, 7]. Leichtgradig betroffene hemipareti-
sche Patienten weisen eine Beeintrachtigung aller dieser
Armféhigkeiten auf [14]. Entsprechend liegt es nahe, bei
einem Training alle diese Armfdhigkeiten gezielt zu for-
dern, da nur so eine maximale motorische Kompetenzzu-
nahme fiir den Alltag erreichbar scheint. Dies ist ein Haupt-
anliegen des Armfahigkeits-Trainings. Da die genannte
Patientengruppe eine quantitative Leistungseinschrankung
aufweist, wird es zudem fiir notwendig erachtet, dafl im
Training eine (quantitative) Verbesserung der Leistung
explizites Therapieziel ist. Wenngleich die Repetition von
Ubungsaufgaben fiir das Lernen erforderlich gehalten wird,
wird die alleinige Repetition nicht als hinreichend erachtet.
Vielmehr soll der Patient versuchen, bei den Ubungs-
wiederholungen seine Leistungen jeweils zu verbessern,
um so — vergleichbar einem Sportler — sein Leistungsni-
veau anzuheben. Weitere konzeptuelle Uberlegungen, die
in das Armfahigkeits-Training integriert wurden, kommen
aus der Theorie zum motorischen Lernen. Diese Elemente
dienen ebenfalls dazu, den Transfer vom Geiibten in den
Alltag zu optimieren. Dazu gehort einerseits die Variabilitat
der Aufgabenschwierigkeit des trainierten Aufgabentyps
und andererseits die intermittierende Ergebnisriickmeldung
wihrend des Trainings [16, 17]. Die intermittierende
Ergebnisriickmeldung wird derart gewahrt, dafl der Patient
wihrend des Trainings mittels Balkendiagrammen fiir den
jeweiligen Aufgabentyp gespiegelt bekommt, ob und wie
stark er sich innerhalb der Trainingssitzung bzw. im Verlauf
der Trainingstage verbessert hat.

Die hier vorgestellte einfach blinde randomisierte kontrol-
lierte Studie untersuchte

1. die Wirksamkeit des Armféhigkeits-Trainings auf die

Armfunktion und
2. eine evtl. zusdtzliche Wirksamkeit einer intermittieren-
den Ergebnisriickmeldung.
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Patienten und Methoden
Patienten

60 Patienten mit leicht- bis mittelgradigen zentralen Arm-
paresen haben die Studie abgeschlossen, 45 Schlaganfall-
Patienten und 15 Schédel-Hirn-Trauma-Patienten. Ein-
schlukriterien waren: Erster unilateraler supratentorieller
Schlaganfall (lokalisierte intrazerebrale Blutung oder
ischdmischer Insult) im subakuten Stadium zwischen drei
Wochen und sechs Monate nach dem Ereignis oder ein
Schédel-Hirn-Trauma in der subakuten bis frithen chroni-
schen Phase von drei Wochen bis 24 Monate nach dem
Schidel-Hirn-Trauma, das Vorliegen einer leicht- bis mit-
telgradigen zentralen Armparese mit einem Motricity-
Arm-Score <100, wobei Schulterabduktion und Ellenbo-
genflexion gegen mafBigen Widerstand (MRC-Kraftgrad 4)
und die Finger-Daumen-Opposition zumindest gegen
Eigenschwere (MRC-Kraftgrad 3) mdglich sein mufiten
und selektive Fingerbewegungen und Prizisionsgriff schon
vorhanden sein sollten. Alter tiber 80 Jahre und schwergra-
dige Sensibilititsstorungen (einschlieBlich Lagesinnsto-
rung) waren ebenso wie schwerstgradige kognitive und
Verhaltensauffalligkeiten, die nicht mit dem standardisier-
ten Training vereinbar gewesen wiren, Ausschlufkriterien.

Studiendesign

Die randomisierte kontrollierte Studie war als einfach blind
mit randomisiertem Blockdesign konzipiert. Die Patienten
wurden geblockt entsprechend ihrer Diagnose (Schlagan-
fall oder Schadel-Hirn-Trauma) zuféllig einem von drei Be-
handlungsstromen zugeteilt: kein Armfahigkeits-Training
(n=20), Armfahigkeits-Training (n=20), Armfahigkeits-Trai-
ning und intermittierende Ergebnisriickmeldung (n=20).

Behandlung

Die Patienten, die zusétzlich zu der iiblichen Therapie der
stationdren neurologischen Rehabilitationsbehandlung das
Armfahigkeits-Training absolvierten, erhielten 15 experi-
mentelle Trainingseinheiten, eine pro Werktag iiber drei
aufeinander folgende Wochen. Das Training umfafite acht
verschiedene Aufgabentypen, die verschiedene Armfihig-
keiten in unterschiedlicher Konstellation ansprechen. Bei
der ersten Ubung »Zielbewegungen« mufB der Patient
unterschiedlich grole Kreise von einem Startpunkt aus
gezielt mit einem Bleistift beriihren; trainiert wird hier vor
allem die schnelle und prézise Zielbewegungsfahigkeit des
Arms. Bei der zweiten Aufgabe »Tippen« werden die
schnellen reziproken Bewegungen der Finger trainiert. Die
dritte Aufgabe »Durchstreichen« erfordert vor allem prézi-
se Hand- und Unterarmbewegung bei gleichzeitiger Stabi-
lisierung des Oberarms. AnschlieBend wird »Miinzen um-
drehen« geiibt; hierbei wird die Geschicklichkeit bei der
Manipulation kleiner, flacher Gegenstinde trainiert. Prézi-
se, visuell gefiihrte Bewegungen der Hand und des Arms
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exakt auf einer Spur werden bei der fiinften Aufgabe
»Labyrinth« geiibt. Beim »Schrauben« ist Geschicklichkeit
der Finger- und Handbewegungen in Verbindung mit Ziel-
genauigkeit und Arm- und Handstabilitdt notig. Die siebte
Aufgabe »Kleine Objekte plazieren« erfordert geschicktes
Hantieren mit verschieden kleinen Gegenstdnden bei
gleichzeitiger Stabilisierung des Arms. Das Verbessern der
muskuldren Kraft und Ausdauer der Griffbildung und des
Armtransportes steht im Vordergrund der letzten Ubung
»Schwere Objekte plazieren«.

Innerhalb jedes Aufgabentyps wurde die Aufgabenschwie-
rigkeit variiert. Die Leistungserfordernisse des Trainings wur-
den jeweils in der ersten Trainingssitzung an das Leistungs-
niveau des Patienten angepaf3t. Das Trainingsvolumen wur-
de dabei so festgelegt, dal pro Aufgabentyp die Auf-
gabenmenge eruiert wurde, die in einer Minute Nettotrai-
ningszeit absolviert werden konnte. Pro Tag wurden von
jedem der acht Aufgabentypen jeweils vier Trainingsblocke
wiederholt, entsprechend einer anfanglichen Nettotrai-
ningszeit von 32 Minuten. Die Patienten waren aufgefor-
dert, wiahrend des Trainings die ihnen gestellten standardi-
sierten Trainingsblocke in immer kiirzerer Zeit zu absol-
vieren, ohne ihre aufgabenspezifische Prizision zu mindern.
Von der Therapeutin wurde zudem darauf geachtet, daf}
sich keine ungiinstigen Bewegungsmuster ausbildeten.

Die Patienten, die zusétzlich eine intermittierende Ergeb-
nisriickmeldung erhielten, erhielten nach jedem der vier
Blocke pro Aufgabentyp mittels eines Balkendiagrammes
die Entwicklung wéhrend der Trainingssitzung sowie auch
mittels entsprechender Mittelwerte pro Aufgabentyp und
Trainingstag die Entwicklung wihrend der letzten Trai-
ningstage auf einem Bildschirm zur eigenen Orientierung
beziiglich der Leistungsentwicklung gezeigt.

Assessment

Die Patienten wurden zweimal — mit einem Intervall von
drei Wochen — vor und nach Training untersucht. Bei 37 der
60 Studienpatienten konnte auch eine Einjahresnachunter-
suchung durchgefiihrt werden.

Die alltagsrelevante Armfunktionskompetenz wurde mit-
tels des TEMPA ermittelt. Der TEMPA ist ein Armfunk-
tionstest, der neun alltagsédhnliche Handlungen in standar-
disierter Weise mifit, so z. B. das Offnen eines Kabinettes
und die Herausnahme von Kapseln aus einem Pillendds-
chen, das Zubereiten eines Instant-Kaffees, die Be-
schriftung eines Briefumschlages oder das Anziehen eines
Schals. Eine hohe Test-Retest- und Interraterreliabilitit so-
wie Validitit wurden nachgewiesen [2, 3, 11]. Primére
Zielvariable der Studie war die Dauer der fiir die TEMPA-
Aufgaben benétigten Zeit sowie die Dauer der fiir die uni-
lateralen TEMPA-Aufgaben bendtigen Zeit, wenn sie mit
der betroffenen Hand durchgefiihrt wurden. Die Erhebung
der Zeitparameter fiir den TEMPA wurde von zwei unab-
hingigen Ratern aufgrund einer Videodokumentation des
Testes erhoben. Der Haupt-Rater war beziiglich des Status
Pra- oder Posttest und der Untergruppenzugehorigkeit ver-
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blindet. Die Interraterreliabilitdt zwischen den beiden
Ratern war sehr hoch (ICC=0,997).

Zudem erfolgte eine kinematische Analyse einer standardi-
sierten Zielbewegung (Distanz 200 mm, Zieldurchmesser
12,5 mm, Registrierung mittels digitalisierendem Tablett,
Abtastrate 100 Hz, automatische Analyse mittels selbst ent-
wickelter Software). Als primére ZielgroBe fiir die Studie
waren definiert die Gesamtdauer und Prdzision der Bewe-
gungen sowie die Dauer einer ersten, mehr ballistischen
Bewegungsphase und die Dauer fiir die zweite, mehr
»Feedback«-gesteuerte Phase in der Nahe des Zieles, die
fir die Endprézision verantwortlich ist. Test-Retestrelia-
bitdt, Sensitivitit gegeniiber trainingsbedingten Veridnde-
rungen sowie eine hohe Diskriminationsfahigkeit zwischen
gesunden Personen und nur leichtgradig betroffenen hemi-
paretischen Patienten sind nachgewiesen [14].

Statistische Analyse

Der Effekt des Armfahigkeits-Trainings bzw. der intermit-
tierenden Ergebnisriickmeldung wurde getestet mit vari-
anzanalytischen Methoden fiir Daten mit MeBwiederholun-
gen. Die abhingigen Variablen waren die Mefwiederho-
lungen des TEMPA bzw. der kinematischen Analyse vor
und nach dem Training (Faktor Zeit). Als unabhdngige
Variablen waren die experimentellen Faktoren (Armféhig-
keits-Training oder kein Armféhigkeits-Training, Faktor
»Armfahigkeits-Training«; bzw. Ergebnisriickmeldung
versus keine Ergebnisriickmeldung, Faktor »Ergebnisriick-
meldung«) und der Faktor »Diagnose« (Schlaganfall oder
Schidel-Hirn-Trauma) definiert.

Ergebnisse

Randomisierte Gruppen

Die Gruppen waren vergleichbar beziiglich Alter, Geschlecht,
Diagnose, Haufigkeit eines betroffenen rechten oder linken
Armes, Grad der Parese, nach soziodemographischen Varia-
blen geschétztem pramorbidem Intelligenzquotienten und der
Anzahl der zusétzlich erhaltenen, nicht experimentellen phy-
siotherapeutischen und ergotherapeutischen Behandlung.
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Abb. 1: Gruppenmittelwerte fiir den Zeitbedarf fiir alle TEMPA-Aufgaben
(in Sekunden) vor dem dreiwdchigen Beobachtungszeitraum (dunkelgrii-
ne Balken) sowie nach dem dreiwdchigen Beobachtungszeitraum (hell-
griine Balken) fiir Patienten, die entweder kein Armfahigkeits-Training
erhielten (kein AFT), oder Patienten, die das Armféhigkeits-Training er-
hielten (AFT), oder Patienten, die das Armfahigkeits-Training und zusétz-
lich intermittierende Ergebnisriickmeldung erhielten (AFT + ERM). Die
Balken stellen jeweils Gruppenmittelwerte mit ihren Standardfehlern dar.
Das Armféhigkeits-Training fiihrt im Vergleich zur Kontrollbedingung zu
einer wesentlich deutlicheren Verbesserung der Armfunktion; der Effekt
ist unabhéngig davon, ob intermittierende Ergebnisriickmeldung gewéhr-
leistet wurde oder nicht

Wirksamkeit des Fdihigkeitstrainings

Die Ergebnisse sind in Abbildungen 1 und 2 summarisch
graphisch dargestellt. Fiir die Werte des TEMPA oder der
kinematischen Analyse gab es keine statistisch signifikan-
ten globalen Unterschiede bei dem Vergleich der Gruppen
mit Armféhigkeits-Training versus kein Armfahigkeits-
Training bzw. Armféhigkeits-Training mit versus Armfa-
higkeits-Training ohne intermittierende Ergebnisriickmel-
dung. Trainingsinduzierte Verbesserungen waren jedoch
signifikant unterschiedlich zwischen den Gruppen. Im
Mittel verbesserten sich die Summen-Zeitscores fiir die
TEMPA-Aufgaben bei den Patienten, die das Fahigkeits-
training erhielten, bei der Nachuntersuchung und bei der

Alter(MW/SD) 49/17,9

58/ 15,3 0,473 (F)

54/ 18,0
Geschlecht (mdnnl./weibl.) 11/9,0 14/6,0 15190 0,535 (Chi)
Diagnose (Schlaganf./SHT) 16/4,0 14/6,0 15/5,0 0,666 (Chi)
Paretische Seite (links/rechts) 12/8,0 14/6,0 11:/:9,0 0,610 (Chi)
Mofricity Index (MW/SD) 87/6,3 83/8,2 86/7,2 0,146 (F)

Tab. 1: Patienten-Charakteristika der Kontrollgruppe (n=20) und zweier Experimentalgruppen (jeweils n=20)
AFT Arm-Fihigkeits-Training, ERM intermittierende Ergebnisriickmeldung, Chi Chi Quadrat Test, F F Test
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Abb. 2: Gruppenmittelwerte (und Standardfehler) (in Millisekunden) fiir
die erste, mehr ballistische Bewegungsphase einer standardisierten Ziel-
bewegung (Phase 1) und die zweite, mehr »Feedback«-gesteuerte zielna-
he Phase einer standardisierten Zielbewegung (Phase 2) fiir die Gruppe
der Patienten, die kein Armféhigkeits-Training erhielten (kein AFT), die
Gruppe, die Armfahigkeits-Training erhielt (AFT) und die Gruppe, die
Armfahigkeits-Training und zusitzlich intermittierende Ergebnisriick-
meldung erhielt (AFT + ERM). Gruppiert sind jeweils die Gruppenmit-
telwerte fiir Phase 1 und Phase 2 der Bewegungen fiir den Voruntersu-
chungszeitpunkt (dunklere Balken) sowie fiir Phase 1 und Phase 2 der
Zielbewegungen fiir den Nachuntersuchungszeitpunkt (hellere Balken).
Das Armfihigkeits-Training fiihrt differentiell zu einer Verbesserung der
ersten Bewegungsphase

Einjahresnachuntersuchung im Vergleich zur ersten Unter-
suchung um 41,4 bzw. 51,3 s, aber nur um 16,5 bzw.
26,3 s bei den Patienten, die das Fahigkeitstraining nicht
erhielten. Bei den unilateralen TEMPA-Aufgaben betrugen
in der Armféhigkeits-Trainingsgruppe die Verbesserungen
12,8 und 20,1 s, in der Gruppe, die kein Fahigkeitstraining
erhielt, lediglich 4,2 und 10,8 s. Die Varianzanalyse besta-
tigte die signifikante Wirksamkeit des Fahigkeitstrainings.
Patienten, die das Fahigkeitstraining erhielten, hatten im
Vergleich zu denen, die kein Fahigkeitstraining erhielten,
eine signifikant deutlichere Verbesserung unmittelbar nach
dem Training (alle TEMPA-Aufgaben p=0,0012, unilatera-
le TEMPA-Aufgaben p=0,0036) sowie bei der Ein-
jahresnachuntersuchung (alle TEMPA-Aufgaben p=0,0838,
unilaterale TEMPA-Aufgaben p=0,0260).

Bei der kinematischen Bewegungsanalyse ergab sich ein
differentieller Effekt des Armfahigkeits-Trainings fiir die
erste, mehr ballistische Bewegungsphase, wahrend fiir die
zweite, mehr »Feedback«-gesteuerte Bewegungsphase kein
differentieller Effekt des Armféhigkeits-Trainings nachge-
wiesen werden konnte. Das Armfahigkeits-Training fiihrte
zu einer stirkeren Reduktion des Zeitbedarfs fiir die erste
Phase (durchschnittliche Reduktion der Dauer der ersten
Phase: Armfihigkeits-Training 96 ms, kein Armfahigkeits-
Training 20 ms, p=0,0115).

Die intermittierende Ergebnisriickmeldung konnte die Wirk-
samkeit des Fahigkeitstrainings nicht weiter fordern. Ob
Patienten die intermittierende Ergebnisriickmeldung beim
Armfahigkeits-Training erhielten oder nicht, ergab beziig-
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lich der abhingigen Variablen keine statistisch signifikan-
ten Differenzen der erzielten Verbesserungen.

Diskussion

Das Armféhigkeits-Training wurde entwickelt, um speziell
die Armfunktionsstérungen von Schlaganfall- und Scha-
del-Hirn-Trauma-Patienten mit leicht- bis mittelgradigen
Armparesen zu mindern. Basierend auf Voruntersuchungen
zu funktionellen Konsequenzen der leichtgradigen zentra-
len Armparese [13, 14] wurde das Armfahigkeits-Training
so konzipiert, da} es verschiedene motorische Fahigkeiten
beiibt. Gemaf theoretischem Wissen iiber motorische Kon-
trolle und motorisches Lernen [16, 17] wurde das Féhig-
keitstraining weiterhin so konzipiert, dafl der Transfer in
den Alltag gefordert wird. Entsprechend der Beeintréachti-
gung der Patienten und des primédren Ziels des Armfahig-
keits-Trainings wurde der Zeitbedarf fiir alltagsdhnliche
Handlungen mittels eines standardisierten Tests, des
TEMPA, vor und nach dem Training eruiert. Die Ergeb-
nisse der Studie zeigen, daf3 bei Schlaganfall-Patienten und
Schidel-Hirn-Trauma-Patienten mit leicht- bis mittelgradi-
gen zentralen Paresen Armfunktionen alltagsrelevant durch
das Armfdhigkeits-Training verbessert werden kdnnen.
Waihrend sich nach einem dreiwdchigen Beobachtungszeit-
raum die Leistungen der Kontrollgruppe um lediglich 8%
der Ausgangswerte verbesserten, verbesserten sich die
Werte in der Gruppe, die Arbeitsfahigkeitstraining erhielt,
um 18% der Ausgangswerte, so daf3 eine klinisch signifi-
kante Verbesserung von 10% durch das Armfdhigkeits-
Training erzielt werden konnte. Von den 60 Patienten, die
die Studie abschlossen, konnten 37 Patienten ein Jahr spi-
ter nachuntersucht werden. Wenn man die Einjahresnach-
untersuchung zum Ausgangswert in Beziehung setzt, ergab
sich zumindest fiir unilaterale Aufgaben wiederum ein sta-
tistisch abgesicherter funktioneller Vorteil fiir die Patien-
ten, die das Armfahigkeits-Training erhielten. D. h. neben
dem unmittelbaren Trainingseffekt konnte auch ein Lang-
zeiteffekt des Armfahigkeits-Trainings gezeigt werden.
Um Verdnderungen der motorischen Kontrolle, die durch
das Armfihigkeits-Training induziert wurden, weiter zu
spezifizieren, wurde auch eine kinematische Analyse von
Zielbewegungen durchgefiihrt. Hierbei zeigte sich, daB3 das
Armfahigkeits-Training differentiell die ballistische Bewe-
gungskomponente von Zielbewegungen, nicht jedoch die
mehr »Feedback«-gesteuerte zielnahe Phase verbesserte.
Entsprechend kann als ein Mechanismus der Wirksamkeit
des Armfahigkeits-Trainings die Verbesserung ballisti-
schen motorischen Verhaltens bei hemiparetischen Patien-
ten angenommen werden.

Intermittierende Ergebnisriickmeldung kann motorisches
Lernen steigern [16, 17]. Zu wissen, ob sich das motorische
Verhalten wihrend des Trainings verbessert oder nicht,
kann die Motivation fiir die Trainingsziele verstdrken und
zudem dazu verhelfen, dal das Individuum bewuf3t oder
unbewuft fiir das Training vorteilhafte Strategien wahlt. In
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der vorliegenden Studie konnte die gewdhlte Form der in-
termittierenden Ergebnisriickmeldung die Wirksamkeit des
Armfahigkeits-Trainings nicht weiter steigern. Numerisch
ergab sich ein Effekt, dafl die Langzeitergebnisse bei inter-
mittierender Ergebnisriickmeldung etwas stirker waren,
dies konnte jedoch statistisch nicht abgesichert werden, so
daB hier nur ein geringer Effekt zugrunde liegen diirfte.
Vielleicht kann das Fehlen einer mehr substanziellen Wir-
kung der intermittierenden Ergebnisriickmeldung darauf
zuriickgefiihrt werden, daf Patienten sehr wohl auch ohne
diese Form der externen Riickmeldung ihre Leistung und
deren Veridnderung im Training wahrnahmen. Bei dem sehr
strukturierten und standardisierten Training mit Wiederho-
lung wihrend einzelner Trainingssitzungen und Wiederho-
lung der gesamten Trainingsstruktur von Tag zu Tag wire
dies durchaus moglich.

Zusammenfassend demonstrieren die Studienergebnisse
die Wirksamkeit des Armfahigkeits-Trainings bei Patienten
mit leicht- bis mittelgradigen Armparesen nach Schlagan-
fall und Schidel-Hirn-Trauma. Es ist die erste klinisch-the-
rapeutische Studie, die die Verbesserung der Arm-Funk-
tionserholung fiir diese Patientengruppe spezifisch nach-
weist. Zusammen mit anderen klinischen Studien bei
Schlaganfall-Patienten mit auch schwereren Armldhmun-
gen [1, 4, 8] belegt die Wirksamkeit des Armfahigkeits-
Trainings, daf3 die zentrale Armparese einer spezifisch-the-
rapeutischen Intervention zugénglich ist, wenn das Trai-
ning die relevanten funktionellen Limitierungen spezifisch
behandelt.
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