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Evidenzbasierte Medizin (EBM) ist der
bewusste, explizite und angemessene Ein-
satz der gegenwirtig besten Evidenz bei
Entscheidungen tiber die medizinische
Versorgung einzelner Patienten [43]. Fiir
die motorische Rehabilitation des pareti-
schen Armes nach Schlaganfall liegen bis-
her nur systematische Ubersichtsarbeiten
vor, die die Wirksamkeit einzelner Thera-
piemethoden untersuchen [16, 23, 45]. In
der klinischen Praxis stellt sich aber die
Frage, welche der vielen verschiedenen
moglichen Therapieoptionen fiir einen be-
stimmten Patienten am ehesten geeignet
ist. Diese Entscheidung wird von den per-
sonlichen Priferenzen des Patienten, der
drztlichen und therapeutischen Erfahrun-
gen und den jeweils vorhanden struktu-
rellen Gegebenheiten gepragt. Wiinschens-
wert wire, dass die gegenwirtig beste Evi-
denz iiber die Wirksamkeit der verschie-
denen therapeutischen Optionen auch in
die Entscheidung einflie3t. Hierzu moch-
te die vorliegende Arbeit einen Beitrag leis-
ten. Im Rahmen einer systematischen Li-
teratursuche und -bewertung werden die
Wirksamkeitsnachweise in der Armreha-
bilitation nach einem Schlaganfall fiir ver-
schiedene Ubungstherapien und die neu-
romuskulére Elektrostimulation als Uber-
sicht referiert. Als Hilfe fiir die Praxis wer-
den therapeutische Implikationen dieser
Ubersicht formuliert.

T.Platz - Abteilung fiir Neurologische Rehabilitation am UKBF der FU Berlin, Klinik Berlin

Evidenzbasierte
Armrehabilitation

Eine systematische Literaturiibersicht

Methodik
Systematische Literatursuche

Im Oktober 2002 wurde eine Suche nach
systematischen Cochrane Reviews
(www.cochrane.de) und eine MEDLINE
(PubMed)-Recherche durchgefiihrt. Ziel
war es, alle Referenzen zu finden, die kli-
nische (Wirksambkeits-)Priifungen akti-
ver (iibungs)therapeutischer (oder neu-
romuskulér elektrisch stimulierender)
Verfahren fiir ldhmungsbedingte Scha-
digungen (,impairment“) des Armes
oder daraus resultierenden Aktivititéts-
limitierungen (,,limitations of activity®)
bei Patienten, die einen zerebrovaskuli-
ren Insult erlitten, beinhalten. Ausge-
schlossen wurden Referenzen, die entwe-
der keine Priifung auf klinische Wirk-
sambkeit darstellten, die passive Verfah-
ren (z. B. Orthesen), Akkupunktur oder
Medikamente priiften, die lediglich eine
einmalige Ubungssituation enthielten,
die keine paresebedingten Schadigungen
des Armes (z. B. Sensibilitdtsstérungen)
untersuchten, oder Patienten untersuch-
ten, die nicht an einem zerebrovaskuli-
ren Insult litten.

Cochrane Library

In der,,Cochrane Library“ wurden die Re-
ferenzen der ,,Cochrane Stroke Group*
auf relevante Reviews untersucht. Zwar
gibt es in der Fragestellung relevante Pro-
tokolle, aber bislang liegen noch keine Re-
views vor, die den o. g. Einschlusskriteri-
en entsprechen.

MEDLINE-Recherche

Die MEDLINE-Recherche wurde nach fol-
gendem Suchalgorithmus durchgefiihrt:

== 1. {stroke} OR {cerebrovascular disor-
der} OR {cerebrovascular accident}
OR {CVA}

== AND 2. {hemiplegia} OR {hemipare-
sis} OR {paresis}

== AND 3. {rehabilitation} OR {therapy}
OR {physical therapy} OR {physio-
therapy} OR {occupational therapy}

Die Suche ergab 1342 Referenzen. Die Re-
ferenzen (Titel, Stichworter und Zusam-
menfassungen) wurden daraufhin durch-
gesehen, ob sie eine wie o. g. klinische Prii-
fung beinhalten. Dies war 113 bei der 1342
Referenzen der Fall. Hierunter waren ne-
ben Referenzen zur Armrehabilitation
auch Referenzen, die (auch) eine postu-
rale und/oder Gangrehabilitation thema-
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tisierten. Diese wurden zunéchst beriick-
sichtigt, um nicht Referenzen auszulas-
sen, bei denen u.a.auch eine Armbehand-
lung stattfand.

Literaturbewertung

Diese Referenzen und ihr Volltext wurden
nach folgenden Kriterien beurteilt:

Name und Beschreibung des Verfah-
rens, gepriifte Indikation des Verfahrens,

Studiendesign, Studienpopulation(en),
Fragestellungen und Ergebnisse der Stu-
die(n).

Fiir die einzelnen Therapien werden
die Ergebnisse der Literaturwiirdigung
jeweils zusammen dargestellt (s.,,Ergeb-
nisse). Schliefllich erfolgte eine inter-
pretatorische Synthese der kritischen Li-
teraturwiirdigung und damit eine Emp-
fehlung fiir die Praxis (s.,,Therapeuti-
sche Implikationen®). Dabei wurden sys-
tematischen Reviews und Metaanalysen
die stdrkste Evidenz beigemessen, gefolgt
von randomisierten kontrollierten Studi-
en (RKS) und kontrollierten Kohorten-
studien [18].0hne gut vergleichbare Kon-
trollgruppe ist der Effekt einer Interven-
tion nur schwerlich sicher interpretier-
bar. Kohortenstudien ohne Kontrollgrup-
pe oder mit historischer Kontrollgrup-
pe wurden daher nicht beriicksichtigt,
es sei denn die Kohorte hatte durch ein
»Cross-over-Design® eine ,,Kontrollpha-
se‘. Da Einzelfalluntersuchungen eher
hypothesengenerierenden Charakter ha-
ben, wurden sie in der weiteren Darstel-
lung und Analyse ebenfalls nicht beriick-
sichtigt. Von den zunéchst ausgewéhlten
113 Referenzen wurden fiir die Darstel-
lung der Wirksamkeit aktiver
(tibungs)therapeutischer Verfahren (und
neuromuskuldr elektrisch stimulieren-
der) entsprechend 29 Referenzen bertick-
sichtigt. Weitere 11 Referenzen wurden
eingeschlossen, die in der MEDLINE-Re-
cherche nicht enthalten waren, dem Au-
tor aber bekannt waren und den Ein-
schlusskriterien entsprachen [6,9, 22,23,
24,25, 26,30, 33,49,50].

Ergebnisse
Die kritische Literaturwiirdigung kann

in folgende Themenbereiche gegliedert
werden:
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== Trainingsintensitt,

== physiotherapeutische Schulen,

== spezifische Ansdtze in der Arm-Re-
habilitation

1. Armfahigkeitstraining,

2. ,constraint-induced movement
therapy* (CIMT, Taub-Training/
“Forced use®),

3. repetitives sensomotorisches
Training,

4. EMG-Biofeedback,

5. kinésthetisches Feedback,

6. Elektrostimulation,

7. Robot-assistierte Armrehabilitation.

@ Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber Ori-
ginalpublikationen der Studien. Neben
der Patientenanzahl, der untersuchten
Therapie und dem Studiendesign werden
die Parameter angegeben, die Therapie-
effekte fiir den Arm in der Studie (am ehe-
sten) widerspiegeln konnen. Das jeweils
angegebene Signifikanzniveau bezieht sich
auf alle genannten Therapieeffekte. Die
Angaben in Zeit beziehen sich auf die letz-
te Nachuntersuchung mit statistischer
Analyse, die dann auch in der Tabelle be-
riicksichtigt wurde.

Trainingsintensitat

Die intensivierte Armbehandlung in der
Studie von Sunderland et al. [48, 49] dau-
erte fast doppelt so viele Wochen mit un-
gefdhr der doppelten wochentlichen
Armtherapiedauer, stationdr ca. 2, am-
bulant ca.1h.Nach 6 (aber nicht nach 12)
Monaten hatte die Gruppe der leichter
Betroffenen mit intensivierter Behand-
lung eine bessere Armfunktion (Motrici-
ty Index, Griffstarke, Motor Club Assess-
ment, Nine Hole Peg Test) als deren Kon-
trollgruppe.

In einer weiteren englischen Studie er-
hielt die Experimentalgruppe innerhalb
von 5 Wochen 10 h Physiotherapie fiir den
Arm zusitzlich, und zwar entweder von
einer qualifizierten oder einer angelern-
ten Therapeutin [30, 38]. Die Studie er-
brachte keine Differenzen zwischen den
randomisierten Gruppen. Lediglich die
von einer angelernten Therapeutin behan-
delten leicht betroffenen Patienten hatten
gegeniiber den Kontrollpersonen einen
funktionellen Gewinn (Rivermead Motor
Assessment, Action Research Arm Test).

Bei Patienten mit schwerer Beeintréch-
tigung nach einem ersten A.-cerebri-me-
dia-Insult, die innerhalb der ersten 14 Tage
nach Insult randomisiert entweder einer
intensivierten Armbehandlung oder Bein-
behandlung oder Kontrollgruppe (Be-
handlung mit aufblasbarer,,Schiene) zu-
gewiesen worden waren, konnten Effekte
der intensiveren Behandlung - iiber
20 Wochen mit werktdglich 30 min -
nachgewiesen werden [25, 26, 27]. Die
Armbehandlungsgruppe hatte ab der 12.
Woche bis zur 26. Woche eine bessere
Armfunktion als die Kontrollgruppe (Ac-
tion Research Arm Test).

In einer Metaanalyse, in die 9 kontrol-
lierte Studien mit 1051 Patienten geméf3 ei-
ner MEDLINE-Literatursuche eingingen,
konnte ein moderater positiver Effekte ei-
ner erhohten Behandlungsintensitdt auf
neuromuskuldre Aspekte (Effektgrof3e 0,37,
95%-Konfidenz-Intervall +0,24) und auf
die Selbstversorgungskompetenz (Effekt-
grofle 0,28,95%-Konfidenz-Intervall +0,12)
nachgewiesen werden [24]. Bei dieser Me-
taanalyse wurde nicht zwischen Arm- und
Beinbehandlung differenziert.

Physiotherapeutische Schulen

In mehreren Studien, die die Wirksam-
keit verschiedener therapeutischer Schu-
len untersuchten, konnte keine differenzi-
elle Wirksamkeit nachgewiesen werden
[4,10,31,54]. In der Regel erfolgten dabei
komplexe Therapieansdtze mit Armbe-
handlung, Gangtraining und Selbstver-
sorgungstraining.

Eine Ausnahme stellt eine norwegische
Studie dar. Sie verglich den therapeuti-
schen Nutzen der Bobath-Therapie und
des so genannten ,,Motor Relearning Pro-
gramme*, bei dem ein aufgabenspezifi-
sches Training angeboten wird [28]. Die
Gruppe, die nach Bobath behandelt wur-
de (n=28),wurde linger stationdr behan-
delt (im Mittel 34 vs. 21 Tage). Die Gruppe
mit ,Motor Relearning Programme*
(n=33) hatte nach 3 Wochen stirkere Zu-
gewinne der motorischen Funktionen ins-
gesamt (Motor Assessment Scale) sowie
bei der Armmotorik (Sodring Motor Eva-
luation Scale, Teil 2); nach 3 Monaten war
auch die Alltagskompetenz z. T. stiarker
verbessert (Toilettengang, Harn- und
Stuhlkontrolle).



Zusammenfassung - Summary

Spezifische Ansdtze
in der Armrehabilitation

Armfahigkeitstraining

Das Armfahigkeitstraining beiibt bei Pa-
tienten mit leichter Armparese die moto-
rische Leistung bzgl. verschiedener sen-
somotorischer Fahigkeiten wie Armruhe,
Fingergeschwindigkeit, Manipulationsfa-
higkeit und Zielfahigkeit. Bei 60 Insult-
und Schidel-Hirn-Trauma-Patienten mit
leicht- bis mittelgradiger Armparese wur-
de die Wirksamkeit des Trainings mittels
einer einfach blinden RKS untersucht [41].
Patienten, die das Training iiber 3 Wochen
erhielten, hatten danach eine stirker ver-
besserte, effizientere Armmotorik bei all-
tagsdhnlichen Aufgaben (standardisier-
ter Test TEMPA) als die Kontrollpersonen;
fiir den betroffenen Arm war der Effekt
auch nach einem Jahr nachweisbar (fiir
37 nachuntersuchte Patienten).

Constraint-induced Movement
Therapy (Taub-Training,,,Forced use”)
Taub und Mitarbeiter [52] zeigten bei 9
chronischen Insultpatienten, dass (nur)
die Patienten, die das 14-t4gige Taub-Trai-
ning erhielten, sich beziiglich der alltags-
relevanten Armfunktion (Arm Motor Ac-
tivity Test) nach dem Training und beziig-
lich ihres Einsatzes des betroffenen Ar-
mes im Alltag (Motor Activity Log) auch
langerfristig (2 Jahre) verbesserten. Die
Experimentalgruppe wurde 6 h téglich
mit funktionellen Aktivititen des betrof-
fenen Armes beiibt und trug den nicht be-
troffenen Arm wihrend 90% der Wach-
stunden in einer Schlinge. Einschlusskri-
terien waren: Insult vor mindestens ei-
nem Jahr, Minimalkriterien fiir aktive Fin-
ger- und Handgelenksbeweglichkeit er-
fiillt, geminderter Armgebrauch im All-
tag. Miltner et al. bestitigten mit einer Ko-
hortenstudie dhnliche Therapieeffekte bei
15 chronischen Insultpatienten [33]. Bei
einem Vergleich von 6 vs. 3 h taglicher Be-
iibung mittels einer RKS an 15 Patienten
zeichneten sich stirkere Effekte bei der
intensiveren Betibung ab [50].

In einer einfach blinden RKS unter-
suchten Dromerick und Mitarbeiter die
Durchfiihrbarkeit und Wirksamkeit des
Taub-Trainings bei 23 akuten Schlagan-
fallpatienten innerhalb von 2 Wochen
nach dem Insult [11]. Hier erhielt die
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Evidenzbasierte Armrehabilitation. Eine systematische Literaturiibersicht

Zusammenfassung

Basierend auch einer systematischen MEDLINE-
Recherche und informellen Literaturquellen wur-
den 40 Referenzen identifiziert, die als systemati-
scher Review, Metaanalyse, randomisierte kon-
trollierte Studie oder kontrollierte Kohortenstu-
die klinische Priifungen tibungstherapeutischer
oder neuromuskuldr elektrisch stimulierender
Verfahren bei Patienten mit Armlahmungen
nach zerebrovaskuldren Insult beinhalten. Die Er-
gebnisse lassen sich in 3 Bereiche zusammenfas-
sen: Vergleich physiotherapeutischer Schulen, Ef-
fekt der Trainingsintensitat und spezifische Me-
thoden fiir Patientensubgruppen. Bis auf das
,Motor Relearning Programme”, einem aufga-
benorientierten Training, fanden sich keine Hin-
weise auf eine unterschiedliche Wirksamkeit der
etablierten physiotherapeutischer Schulen.Eine
Steigerung der Trainingsintensitdt kann die mo-

Evidence-based arm rehabilitation

Summary

Based on a systematic MEDLINE search and infor-
mal sources, 40 references were identified that
evaluate training therapy or neuromuscular elec-
tric stimulation for arm paresis after stroke and
describe either a systematic review, meta-analy-
sis,randomised controlled trial, or controlled co-
hort study.The evidence was grouped into three
areas of interest: comparison of physiotherapy
schools, effects of intensity of training,and effica-
cy of specific arm rehabilitation techniques.The
only physiotherapy school with evidence of supe-
rior efficacy was the task-oriented ‘motor relear-
ning programme’ Higher intensities of motor re-
habilitation can accelerate motor recovery.Va-

torische Erholung beschleunigen. Fiir spezifische
Subgruppen von Patienten stehen wirksame
spezifische Armrehabilitationsmethoden zur Ver-
fiigung: fiir Patienten mit leichten Defiziten der
Fein- und Zielmotorik das Armfahigkeitstraining,
fiir Patienten mit partiellen funktionellen Ein-
schrankungen und gelerntem Nichtgebrauch des
betroffenen Armes die,,constrained-induced mo-
vement therapy” (Taub-Training) und fiir Patien-
ten mit schwerer Armldhmung und erheblich
beeintrdchtigter Willkiirinnervation repetitive
sensomotorische Trainingsverfahren, EMG-Bio-
feedback, funktionelle Elektrostimulation und
Robot-assistierte Trainingsverfahren.

Schliisselworter
Evidenzbasierte Medizin - Hemiparese -
Rehabilitation - Therapie - Physiotherapie

a systematic review of the literature

rious training techniques with demonstrated effi-
cacy are available for specific patient subgroups:
arm ability training for mildly affected patients
with reduced efficiency of motor control, con-
strained-induced movement therapy for patients
with partial functional deficits and learned nonuse
of the affected arm, and repetitive sensorimotor
training techniques, EMG-biofeedback, functional
electrical stimulation, and robot-assisted training
for patients with severe arm paresis.

Keywords

Evidence-based medicine - Hemiparesis -
Rehabilitation - Therapy - Physiotherapy
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Tabelle 1

Autoren

Trainingsintensitat
Sunderland et al. [48,49]
Lincoln et al.[30]

Kwakkel et al. [25]
Physiotherapeutische Schule
Lord und Hall [31]

Dickstein et al.[10]

Basmajian et al. [4]

Wagenaar et al. [54]
Langhammer und Stanghelle [28]
Spezifische Armrehabilitation
Platz et al.[40]

Taub et al.[52]

Miltner et al. [33]

Sterr etal.[50]

Dromerick etal.[11]

van der Lee et al.[29]

Feys etal.[14]

Biitefisch et al.[6]

Wolf und Binder-MacLeod [55]
Inglis etal.[19]

Crow etal.[9]

Greenberg und Fowler [17]
Bowmann et al. [5]

Sonde et al.[469
Faghrietal.[139

Powell et al. [42]

Chaeetal.[8]

Kraft et al.[22]

Francisco et al.[15]

Cauraugh und Kim [7]

Aisen etal.[1]

Volpe etal.[53]

Lum et al.[32]

Patienten

132
282
101

39
131
29

60
9 (chronisch)
15
15 (chronisch)
23
66 (chronisch)
100
27
31 (chronisch)
30 (chronisch)
40
20
30
44 (chronisch)
26
60
28
18 (chronisch)
9
25 (chronisch)
20
56
27 (chronisch)

Therapie

Dauer & Intensitat in etwa verdoppelt
In 5 Wochen 10 h PT mehr
Fiir 20 Wochen 30 min/Tag mehr PT

Konventionell vs. Bobath

Konventionell vs. PNF vs.Bobath

Bobath vs.Verhaltens- und Physiotherapie
Bobath vs. Brunnstrom

Bobath vs.,Motor Relearning Programme”

Armfahigkeitstraining (add on)

CIMT (add on)

CIMT (add on)

CIMT, 3 vs.6 h pro Tag

CIMT vs. konventionell

CIMT vs.Bobath

Aktive repetitive vs.,Sham-Therapie”
Repetitives Handtraining (add on, vs.TENS)
EMG-BFB (add on)

EMG-BFB vs. konventionell

EMG-BFB vs. konventionell
Kindsthetisches FB vs. konventionell
Positions-FB und FES (add on)

TENS vs. PT (niedrigere Intensitat)
FES Schultermuskulatur (add on)

FES (add on)

FES vs. Plazebostimulation

EMG-FES vs. FES vs. PNF vs. kein
EMG-FES vs. konventionell
EMG-FES-bilat vs. EMG-FES vs. repetitiv
Robot-assistierte Therapie (add on)
Robot-assistierte Therapie (add on)
Robot-assistierte Therapie vs.Bobath

Art der Effekte

Kraft, Selektivitat, Dexterity/6 M
Selektivitat, Funktion
Funktion/6 Wochen

ADL/>8 M

Handkraft und -bewegung
Funktion, Fingergeschwindigkeit
Funktion

Selektivitat, Funktion

Effizienz der Armfunktion/12 M
Einsatzim Alltag/24 M
Funktion, Einsatz im Alltag/6 M
Einsatzim Alltag

Funktion, ADL (Anziehen)
Funktion/12 M, Einsatz im Alltag
Selektivitat/12 Monte
Selektivitat/Funktion
EMG-Aktivitat

Selektivitat, Kraft

Selektivitat, Funktion
Selektivitat (Ellenbogenextension)
Selektivitat, Kraft

Selektivitat

Funktion, EMG-Aktivitat/6 M
Kraft, Funktion

Selektivitat/1 Monat
Selektivitat (EMG-FES besser)
Selektivitat, ADL (Arm)

Funktion (EMG-FES-bilat. besser)
Selektivitat

Selektivitat, Kraft, Alltag
Alltag/6 M, Selektivitat, Kraft

Studieniibersicht (ohne Metaanalysen)

Design und
Signifikanzniveau

EB RKS, P<0,05
EB RKS, n.s.
EB RKS, P<0,05

Kohorten, n.s.
Quasi-RKS, n.s.
EBRKS, n.s.
Kohorte, n.s.

DB RKS, P<0,025

EB RKS, P<0,05
EB RKS, P<0,01
Kohorte, P<0,004
RKS, P<0,05

EB RKS, P<0,04
EB RKS, P<0,05
EB RKS, P<0,01
Kohorte, P<0,05
Kohorten, P<0,05
RKS, P<0,05

RKS, P<0,05

RKS, n.s.

EB RKS, P<0,05
RKS, P<0,025
RKS, P<0,05

RKS, P<0,025

DB RKS, P=0,05
Kohorten, P<0,025
EB RKS, P<0,05
RKS, P<0,04

EB Kohorten, P<0,01
EB RKS, P<0,01
EB RKS, P<0,05

Kraft Kraft einzelner Muskelgruppen, Selektivitat selektive Bewegungskontrolle des Armes, Funktion (objektbezogene) Armfunktion,EB einfach blinde Studie (Evaluation
verblindet), RKS randomisierte kontrollierte Studie Kohorte(n) Kohortenstudie, n.s. keine statistisch signifikanten Gruppenunterschiede,chronisch chronische Insultpatien-
ten (mindestens 6 Monate nach Insult), PT Physiotherapie, M Zeitpunkt der Nachuntersuchung in Monaten nach Beendigung der Therapie (ohne Zeitangabe nach Thera-
pie),CIMT Constrained-induced movement therapy (Taub-Training), FES funktionelle Elektrostimulation,EMG-FES EMG-getriggerte Elektrostimulation, TENS transkutane
elektrische Nervenstimulation,EMG-FES-bilat EMG-getriggerte Elektrostimulation mit bilateralem Training, FB Feedback,EMG-BFB EMG-Biofeedback, add on im Vergleich
zur Kontrollgruppe oder Kontrollphase erfolgte experimentelles Training zusdtzlich
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CIMT-Gruppe neben 2 h Therapie (wie
Kontrollgruppe) fiir 6 h téglich eine ,,Re-
striktion“ der gesunden Hand. Die Arm-
funktion (Action Research Arm Test) so-
wie die Aufgabe,,Anziehen® des Functio-
nal Independence Measure (FIM), nicht
jedoch der Barthel-Index bei Entlassung,
hatten sich nach dem Taub-Training stér-
ker gebessert.

Bei einer einfach blinden RKS mit 66
gehfédhigen chronischen Schlaganfallpa-
tienten, die minimale Handfunktionskri-
terien erfiillen, verglichen van der Lee und
Mitarbeiter das Taub-Training mit einer
gleich intensiven Bobath-Therapie [29].
Stirkere Verbesserungen nach dem Taub-
Training wurden beziiglich der Armfunk-
tion (Action Research Arm Test) eine Wo-
che nach Training und nach einem Jahr
sowie beim selbstbeurteilten Gebrauch
des betroffenen Armes im Alltag eine Wo-
che nach dem Training dokumentiert.

Repetitives sensomotorisches Training
Auch bei schwer betroffenen Patienten las-
sen sich Armfunktionsverbesserungen
tibungstherapeutisch erzielen. Eine belgi-
sche Arbeitsgruppe untersuchte mittels
einfach blinder RKS den Effekt einer 6-wo-
chigen Armtherapie (30 min werktéglich)
[14]. Dabei wurden in einem Schaukelstuhl
in der Experimentalgruppe tiber eine Me-
chanik repetitiv Schulterbewegungen be-
iibt, wihrend in der Kontrollgruppe der
Arm im Schaukelstuhl auf einem Kissen
lag und nicht bewegt wurde. Sechs bzw. 12
Monaten nach dem Insult zeigte die Expe-
rimentalgruppe eine bessere motorische
Erholung (Fugl-Meyer-Test). Die Thera-
pieeffekte waren insbesondere bei Patien-
ten mit schwerer Armparese (Fugl-Meyer-
Arm-Score 0-10) und bei Patienten mit
Hemianopsie oder Neglekt zu beobachten.

Bei einer,,Baseline-treatment-Studie®
mit 27 postakuten hemiparetischen Pati-
enten wurde in der,,Treatment-Phase“ ein
repetitives Training von Handgelenks-
und Fingerbewegungen zusitzlich durch-
gefiihrt.In der,,Baseline-Phase“ fand ent-
weder kein zusitzliches Training statt (12
Patienten) oder TENS-Therapie (15 Pati-
enten). Fiir die,,Treatment-Phase“ mit re-
petitivem Training wurde jeweils ein deut-
licher Zugewinn an aktiver Bewegungs-
fahigkeit dokumentiert (Rivermead Mo-
tor Assessment) [6].

EMG-Biofeedback

in der Armrehabilitation

Wolf und Binder-MacLeod [55] untersuch-
ten bei chronischen Insultpatienten mit
einer Kohortenstudie die Effekte von
EMG-Biofeedback in der Armrehabilita-
tion. Eine Experimentalgruppe mit 22 Pa-
tienten erhielt 60-mal EMG-Biofeedback,
eine Kontrollgruppe (9 Patienten) kein
Training. EMG-Biofeedback-Therapiezie-
le waren:

== das Relaxieren hyperaktiver Muskeln,

== die selektive Rekrutierung schwacher
Muskeln und zwar von proximal
nach distal mit einem Aufbau von
Einzelgelenks- zu Mehrgelenksbewe-
gungen.

Fiir die Gesamtexperimentalgruppe wur-
den Verbesserungen neuromuskuldrer Pa-
rameter (EMG bei aktiven oder passiven
Bewegungen) nachgewiesen, nicht aber
funktionelle Verbesserungen.

Ebenfalls bei chronischen Insultpatien-
ten zeigten Inglis und Mitarbeiter [19] mit
einer RKS bei EMG-Biofeedabck im Ver-
gleich zu konventioneller Therapie stérke-
re funktionelle Verbesserungen bezgl. Kraft,
aktivem Bewegungsausmaf und Brunn-
strom-Stadien (motorische Erholung).

Bei einer RKS mit subaktuen Schlagan-
fallpatienten hatte die EMG-Biofeedback-
Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe
nach der 6-wochigen Therapie stérkere
Zugewinne bezgl. selektiver Willkiirin-
nervation (Fugl-Meyer-Test) und Arm-
funktion (Action Research Arm Test) [9].
Die am schwersten betroffenen Patienten
profitierten am meisten von der EMG-
Biofeedback-Therapie.

Auch in einer Metaanalyse zur Wirk-
samkeit von EMG-Feedback in der moto-
rischen Rehabilitation von Schlaganfall-
patienten konnte eine Wirksambkeit belegt
werden [45]. Die Effektgrofle bei den 4
Studien mit Armrehabilitation lagen zwi-
schen 0,39 und 1,03.

Kinasthetisches Feedback

Fiir die Ellenbogenextension untersuchten
Greenberg et al. [17] bei 20 Insultpatien-
ten mit einer RKS kin#sthetisches Feed-
back tiber 4 Wochen im Vergleich zu kon-
ventioneller Ergotherapie, die versuchte,
den funktionellen Armeinsatz zu verstir-

ken. In der Studie wurden keine Wirksam-
keitsunterschiede dokumentiert.

Mit einer einfach blinden RKS zeigten
Bowman et al. [5] bei 30 Insultpatienten
mit Einschréankung der aktiven Handge-
lenksextension den positiven Effekt einer
4-wochigen zusitzlich zur konventionel-
len Therapie erfolgten kombinierten Po-
sitionsfeedback- und Elektrostimulati-
onsbehandlung (2x30 min an Werktagen)
auf den aktiven Bewegungsradius und die
isometrische Kraft der Handgelenksex-
tension.

Elektrostimulation

In einer RKS erhielten 44 Patienten
6-12 Monate nach ihrem Insult randomi-
siert entweder konventioneller Therapie
(2-mal wochtlich Physiotherapie) oder 5-
mal wochentlich iiber 3 Monate eine
TENS-Behandlung [46]. Die TENS-Grup-
pe hatte danach (nicht jedoch bei einer 3-
Jahres-Nachuntersuchung [47]) eine stér-
ker gebesserte selektive Innervation (Fugl-
Meyer-Test), und zwar die Subgruppe mit
leichter bis mittelschwerer Armparese
(Fugl-Meyer-Arm-Score 30-50 von 66
Punkten).

In einer RKS [13] mit 26 Insultpatien-
ten bekam die Experimentalgruppe tiber
einen 6-wdchigen Zeitraum 1,5-6 h tég-
lich funktionelle Elektrostimulation (FES)
fiir den M. deltoideus, pars posterior, und
den M. supraspinatus. Danach und z. T.
6 Wochen spiter hatte sie stérkere Verbes-
serungen beziiglich Armfunktion, Mus-
kelaktivitit, Schultersubluxation und
-schmerz.

Eine schottische einfach blinde RKS
mit 60 Insultpatienten (2-4 Wochen nach
Insult) zeigte als Effekt einer zusétzlichen
Therapie mit Elektrostimulation (20 Hz)
der Finger- und Handgelenksextensoren
(8 Wochen 3-mal wochentlich 30 min) eine
verbesserte Kraft dieser Muskelgruppe
(auch 24 Wochen spéter) und der Arm-
funktionalitit (Action Research Arm Test:
Griff, Prazionsgrift) [42].

Bei einem direkten Vergleich einer Elek-
trostimulation der Unterarmmuskeln und
einer gleich intensiven Plazebostimulati-
on bei einer amerikanischen doppelblin-
den RKS waren bei 28 der 46 initial einge-
schlossenen Insultpatienten mit moderater
bis schwerer Armparese (Fugl-Meyer-Test,
Arm-Score <44) nach dem Training, aber
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Tabelle 2

Physiotherapeutische Schule
Motor Relearning Programme
Spezifische Armrehabilitation
Armfahigkeitstraining

Constraint-induced movement therapy
(Taub'sches Training)

Repetitives sensomotorisches Training

EMG-Biofeedback

Funktionelle Elektrostimulation

Robot-assistierte Therapie

TENS Mittelschwere Parese, reduzierte

selektive Innervation

Therapieverfahren in der Armrehabilitation und Evidenzstarke vorliegender Therapiestudien [3]

Indikation Positive Therapieeffekte Evidenzstarke
Motorische Rehabilitation Bewegungsfahigkeit & motorische Funktion Ib
Leichte Parese, reduzierte sensomotorische Geschwindigkeit und Prazision der Armmotorik  Ib, B, F-12
Effizienz in subakuter und friiher chronischer Phase
Gelernter Nichtgebrauch/partielle Einsatz/Funktion des Armes im Alltag Ib,B,F-24,0
funktionelle Defizite in subakuter und chronischer Phase
Mittelschwere bis schwere Parese, reduzierte  Selektive Beweglichkeit (z.T.auch Funktion) Ib,B,F-12,0
selektive Innervation in subakuter Phase
Mittelschwere bis schwere Parese, reduzierte  Selektive Beweglichkeit (z.T.auch Funktion) la,B,U
selektive Innervation in subakuter und chronischer Phase

Selektive Beweglichkeit in chronischer Phase Ib
selektive Innervation
Mittelschwere bis schwere Parese, reduzierte  Selektive Beweglichkeit (z.T.auch Funktion) la,B,F-6,0
selektive Innervation in akuter und chronischer Phase
Mittelschwere bis schwere Parese, reduzierte  Selektive Beweglichkeit (z.T.auch Funktion) Ib, B, F-6,0

in akuter und chronischer Phase

la Evidenz aufgrund von Metaanalysen RKS, b Evidenz aufgrund =1 RKS,B =1 RKS mit blinder Outcome-Evaluation (schiitzt vor Uberschdtzung des Therapieeffektes),F-n
RKS mit léingster Follow-up-Untersuchung und signifikant positivem Effekt (in Monaten) (nicht unmittelbar nach Therapie), U =1 RKS mit therapeutischer Uberlegenheit
gegeniiber einer zeitlich gleich intensiven Kontrolltherapie

auch 4 und 12 Wochen spéter die motori-
schen Zugewinne (Fugl-Meyer-Test) in der
Verumgruppe stérker [8].

Bei der EMG-getriggerten Elektrosti-
mulation werden kleine Willkiiraktivita-
ten in der beiibten paretischen Muskula-
tur registriert und triggern eine Elektro-
stimulation mit groflem Bewegunsgeffekt.

In einer Kohortenstudie mit 18 chro-
nischen Insultpatienten verglichen Kraft
et al. [22] den Effekt von EMG-getrigger-
ter Elektrostimulation, (nicht EMG-ge-
triggerter) Elektrostimulation sowie PNF
im Vergleich zu keiner Behandlung auf
die Verdnderung der selektiven Innerva-
tionsfahigkeit (Fugl-Meyer-Test). Die The-
rapieeffekte waren bei der EMG-getrig-
gerten Elektrostimulation am starksten
(+42% vs. +25% vs. +18% im Vergleich zu
den Ausgangswerten).

Auch in einer kleineren einfach blin-
den RKS mit 9 subakuten ischdmischen
Insultpatienten, die eine schwere, inkom-
plette Armparese hatten, konnnten Pati-
enten mit der EMG-getriggerten Elek-
trostimulation wihrend ihrer Rehabili-
tationsbehandlung stérkere motorische
funktionelle (Fugl-Meyer-Test) und all-
tagsrelevante Verbesserungen (FIM-Auf-
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gaben mit starker Relevanz der oberen
Extremitit) erzielen, als eine Kontroll-
gruppe, die gleich intensiv passive Be-
weglichkeit und Kraft ohne Elektrosti-
mulation iibte [15].

Beim Vergleich von EMG-getriggerten
Elektrostimulation in Kombination mit
einem bilateralem Training (n=10), EMG-
getriggerter Elektrostimuation fiir Hand-
gelenks- und Fingerextensoren (n=10)
und Kontrollgruppe (repetitives Training
fiir Handgelenks- und Fingerextensoren;
n=5) bei einem 2-wochigen Training
(4x1,5 h) zeigte eine RKS bei 25 chroni-
schen Insultpatienten die starksten Ver-
besserungen fiir die manuelle Geschick-
lichkeit und Reaktionszeit bei der bilate-
ralen Therapieform, gefolgt von der (al-
leinigen) Elektrostimulation [7].

Bei einer Metaanalyse mit gepoolter
Analyse der Effektgrofie auf der Basis von
4 RKS, die im Zeitraum von 1978-1992 pub-
liziert worden waren, wurde eine starke-
re Zunahme der Kraft der behandelten
hemiparetischen Muskelgruppen nach
funktioneller Elektrostimulation (FES vs.
keine FES) dokumentiert (mittlere Effekt-
grofie 0,63,95%-Konfidenz-Intervall 0,29-
0,98) [16].

Ein weiterer sytematischer Review do-
kumentiert 6 RKS mit therapeutischer
Elektrostimulation fiir den Arm bei In-
sultpatienten (bis 12.2001) [23]. Von die-
sen dokumentieren 4 einen positiven Ef-
fekt auf die motorische Kontrolle, Effekt-
groflen wurden in 3 Studien berechnet
(0,55-1,46). 2 Studien untersuchen Funk-
tionsverbesserungen, davon eine mit po-
sitivem Effekt. Eine Subgruppenanalyse
in 2 Studien zeigt einen grofleren Effekt
bei leichter betroffenen Patienten.

Robot-assistierte Armrehabilitation
Bei einer verblindeten Kohortenstudie er-
hielten je 10 Patienten entweder eine ech-
te Robot-assistierte Armtherapie (MIT-
Manus) mit 4-5 h Schulter- und Ellenbo-
genbewegungen pro Woche wiahrend ih-
rer Rehabilitationsbehandlung oder eine
nur,scheinbare“ (sham) Robot-assistier-
te Therapie (alle 1-2 Wochen einen Ro-
bot-Kontakt) [1]. Fiir den motorischen
Status des proximalen Armes ergab sich
eine starkere Verbesserung nach der ech-
ten Robot-assistierten Therapie.

Bei einer weiteren einfach blinden
RKS erhielten 56 Insultpatienten entwe-
der einmal werktéglich 1 h (mindestens



25 h, mindestens 1500 zielorientierte Be-
wegungen) Robot-Training fiir Schulter-
und Ellenbogenbewegungen mit dem
»>MIT-Manus“, oder aber wurden 1 h/Wo-
che dem Robot ohne Training ,,ausge-
setzt“ (sham). Nach dem echten Robot-
Training bestanden stidrkere Verbesse-
rungen der motorischen Funktionen von
Schulter und Ellenbogen (nicht jedoch
der Hand) (,,Motor Status score,,Mo-
tor Power score®) sowie auch motorische
Alltagsfunktionsverbesserungen (FIM-
motor) [53].

In einer einfach blinden RKS mit 27
chronischen Schlaganfallpatienten zeigen
Lum et al. [32], dass die Robot-assistierte
Armrehabilitation von Schulter- und EI-
lenbogenbewegungen im Vergleich zur
Bobath-Therapie gleicher Intensitit (24 h
in 2 Monaten) nach 2 Monaten eine bes-
sere selektive Beweglichkeit (Fugl-Mey-
er), Kraft und Reichbewegung erzielte.
Nach 6 Monaten war ein Effekt fiir die All-
tagskompetenz nachweisbar (FIM).

Therapeutische Implikationen

Therapieeffekte
durch Therapieintensivierung

Durch zusitzliche Ubungstherapie kann
die Funktionserholung des zentralpareti-
schen Armes geférdert werden. So kann
durch eine Therapieintensivierung einer
funktionell orientierten Therapie [25, 26,
48, 49] eine schnellere Funktionserholung
erzielt werden. Andererseits geht ein Mehr
an Therapie nicht unbedingt mit einer bes-
seren Funktionserholung einher [30]; so-
wohl therapeutisch inhaltliche als auch
Dosisaspekte konnten hier von Belang
sein.

Therapeutische Erfolge lassen sich
durch verschiedene spezifische Armreha-
bilitationsmafinahmen erzielen wie durch
das Armfahigkeitstraining, das Taub-Trai-
ning, ein repetitives sensomotorisches
Training, EMG-Biofeedback, Elektrosti-
mulation (mit und ohne EMG-Trigge-
rung) sowie mit Robot-assistierter Arm-
rehabilitation.

Gibt es differenzielle Therapieeffekte?

Physiotherapeutische Schulen

Die meisten der Studien (8 Tabelle 2), die
physiotherapeutische Schulen verglichen,
hatten keine unterschiedliche Wirksam-
keit nachweisen konnen. Das heifdt, bis-
lang kann keine der ,,grof8en® physiothe-
rapeutischen Richtungen in der Schlag-
anfallrehabilitation fiir sich in Anspruch
nehmen, Patienten eine besser wirksame
Therapie anzubieten als andere Richtun-
gen.In der beurteilten Literatur fand sich
eine Ausnahme: das ,Motor Relearning
Programme* [28], dabei werden Patien-
ten friihzeitig in Richtung alltagsnaher
Funktion beiibt werden.

Wirksamkeit

bei Patientensubpopulationen

Die Stirke neuerer therapeutischer Ver-
fahren konnte darin liegen, dass sie fiir
spezifische Problemkonstellationen spezi-
fische (Schliissel-)Therapien konzipieren.

DasArmfihigkeitstraining wurde fiir
Patienten mit nur leichter Armparese ent-
wickelt. Diese Patienten konnen zwar vie-
le Aufgaben im Alltag mit ihrem Arm
durchfiihren, sind dabei aber noch unge-
schickt, d. h. verlangsamt und/oder un-
prézise. Oftmals ist diese klinisch leichte
Beeintrédchtigung im Berufsalltag ein re-
levantes Handicap. Das Armfihigkeits-
training wurde speziell fiir diese Patien-
tengruppe entwickelt, es fithrt nachhaltig
zu einer alltagsrelevanten Verbesserung
dieser reduzierten motorischen Effizienz.

Patienten, die zwar den Arm funktio-
nell einsetzen kénnen, aber noch deutli-
chere Schwierigkeiten haben, oder aber
wegen dieser Schwierigkeiten verlernt ha-
ben,den Arm im Alltag entsprechend ih-
rer Fahigkeiten zu nutzen, profitieren von
einer kurzen, 14-tdgigen, sehr intensiven
funktionell orientierten Therapie, dem
Taub-Training (oder auch ,constraint-in-
duced movement therapy* CIMT).

Auch Patienten mit schwersten Arm-
lahmungen kénnen von einer Therapie
profitieren. Diese Patienten konnen durch
repetitive Innervationsversuche und ggf.
auch durch repetitive somatosensible Sti-
mulation (auch durch passive Bewegung)
eine verbesserte Willkiiraktivitét ihres Ar-
mes erzielen, brauchen dabei aber oftmals
wegen der Schwere der Lihmung thera-

peutische oder apparative Unterstiitzung.
Beispiele sind das repetitive sensomotori-
sche Training, die funktionelle Elektrosti-
mulation, aber auch die Robot-assistierte
Armtherapie. Fiir dieses Patientenklien-
tel ist auch EMG-Biofeedback iiber den
Erfolg selektiver Innervation beim Trai-
ning hilfreich.

Es sei angemerkt, dass es neben den
erwdhnten Therapien auch andere neue
therapeutische Ansitze gibt, fiir die posi-
tive Fallserien vorliegen. Hierzu gehéren
u.a.das bilaterale Training (mit und ohne
Spiegel) [2, 34] sowie das mentale Trai-
ning (Imagery) [37].

Was wird durch Therapie gebessert?
Entsprechend dieser unterschiedlichen
Problemkonstellationen lassen sich die
jeweiligen Therapieeffekte folgerichtig
auf unterschiedlichen Ebenen der moto-
rischen Kompetenz beschreiben. Die Ef-
fekte des Armfihigkeitstrainings stellen
sich im reduzierten Zeitbedarf fiir alltag-
sdhnlich Aufgaben (fiir die Arme) dar (ge-
besserte Effizienz). Die Effekte des Taub-
Trainings manifestieren sich in der selbst-
beurteilten Niitzlichkeit des Armes im
Alltag sowie bei Tests, die die funktionel-
le Nutzbarkeit des Armes beim Hantie-
ren mit Objekten quantifizieren. Therapi-
en zur Verbesserung der stark einge-
schrinkten Willkiirinnervation des
schwer paretischen Armes stellen sich bei
Test dar, die die Bewegungsfihigkeit des
Armes untersuchen und nicht unbedingt
bei Test, die die funktionelle Nutzbarkeit
des Armes beim Hantieren mit Objekten
quantifizieren.

Uberlegenheit neuer Therapieansitze
Die enge Verzahnung von spezifischer
Problemkonstellation und spezifischem
therapeutischen Ansatz bei den neueren
Therapieformen erhoht die Chance ei-
ner gegeniiber anderen Verfahren tiber-
legenen Wirksamkeit. So hatten chroni-
sche Schlaganfallpatienten mit méfliger
Armfunktionseinschrankung nach dem
Taub-Training im Vergleich zu einer
gleich intensiven Bobath-Therapie nach
dem Training und auch noch ein Jahr
spéter eine starkere Funktionsverbesse-
rung [29]. Die Willkiirbewegungsfahig-
keit war nachEMG-Biofeedback-Thera-
pie [19] oderEMG-getriggerter Elektro-
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stimulation [15] im Vergleich zu konven-
tioneller Therapie stirker gebessert, bzw.
auch nach Robot-assistierter Therapie im
Vergleich zur Bobath-Therapie gleicher
Intensitit [32].

Der Erfolg neuerer Therapieverfahren
spiegelt auch den Einfluss aktueller neu-
rophysiologischer Forschungsansitze wi-
der. Repetitives Uben verstérkt die Repra-
sentation geiibter Bewegungen und kann
durch trainingsinduzierte zerebrale Plas-
tizitét negative Folgen einer Hirnschadi-
gung ausgleichen (vgl. ,Repetitives sen-
somotorisches Training®, ,,Funktionelle
Elektrostimulation® und,,Robot-assistier-
te Therapie®) [21, 35, 36]. Motorikforde-
rung auf hohem Niveau sollte die durch
Tierexperimente, Bewegungsanalyse und
funktionelle Bildgebung bekannte kom-
plexe und modulare zerebrale Regulati-
on der sensomotorischen Bewegungskon-
trolle berticksichtigen (vgl. Armfihigkeits-
training) [20, 39, 40, 44]. Der beim Tier
und Menschen beobachtbare ,,gelernte
Nichtgebrauch® kann durch die Anwen-
dung lernpsychologischer Prinzipien,
namlich forcierten Gebrauch und verhal-
tenstherapeutische Ubungen, behandelt
werden (vgl.,,Constraint-induced Move-
ment Therapy®) [12,51].

Schlussfolgerungen

Die vorliegende Evidenz legt nahe, dass
am ehesten durch Therapieverfahren, die
fiir spezifische Problemkonstellationen
des zentralparetischen Armes konzipiert
sind, ein Therapieerfolg erreichbar ist.
Therapieziele und Therapiewahl sind von
der Schwere der Beeintrichtigung abhén-
gig. Die derzeitige Praxis der rehabilita-
tiven Versorgung bildet diese Evidenz aus
dem internationalen Schrifttum nur we-
nig ab. Im Sinne der evidenzbasierten Re-
habilitation wiinschenswert wire eine
stdrkere Beriicksichtigung der Erkennt-
nisse aus klinischen Studien bei den the-
rapeutischen Entscheidungen fiir einzel-
ne Patienten einerseits, bzw. auch ein Dis-
kurs tiber die notwendigen strukturellen
und regulatorischen Voraussetzungen fiir
eine solche Umsetzung im Gesundheits-
system.
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Kramer-Pollnow-Preis
Ansporn fiir die ADHS-Forschung

Der Kramer-Pollnow-Preis, Deutscher For-
schungspreis fiir biologische Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, wird kiinftig alle 2 Jahre fiir
besondere wissenschaftliche Leistungen in der
klinischen Forschung vergeben. Stifter des
Preises ist die Firma MEDICE Arzneimittel Piit-
ter GmbH & Co.KG, Iserlohn. Er ist mit 6.000,-
EUR dotiert und soll vor allem die Aufklérung
der Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitats-
storung (ADHS) voranbringen. Namensgebend
sind die Nervendrzte F. Kramer und H. Pollnow
(beide Jahrgang 1878), die einst fiir die Kinder-
station der Nervenklinik der Charité Berlin ver-
antwortlich waren.Kramer und Pollnow publi-
zierten 1932 weltweit erstmals tiber eine
“hyperkinetische Erkrankung im Kindesalter”
und schilderten die auch heute noch gelten-
den ADHS-Leitsymptome Hyperaktivitét, Un-
aufmerksamkeit und Impulskontrollstérung.

Der Kramer-Polnow-Preis wird in diesem
Jahr erstmals vergeben; den Rahmen der Ver-
leihung bildet die Jahrestagung “Biologische
Kinder- und Jugendpsychiatrie” der Deutschen
Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie Anfang Dezember 2003 in
Aachen.Bewerbungen sind noch méglich bis
Ende Oktober 2003: Bitte senden Sie 2-3 Origi-
nalarbeiten aus den vergangenen 3 Jahren, die
Schilderung Ihres wissenschaftlichen Werde-
ganges, ein Literaturverzeichnis sowie eine
Auflistung der Drittmittelprojekte an den Vor-
sitzenden des Preiskomitees:

Prof. Dr. A. Rothenberger
Kinder- und Jugendpsychiatrie
Universitat Gottingen
Von-Siebold-Str.5

37075 Géttingen
Quelle:
Universitdt Gottingen, Kinder- und
Jugendpsychiatrie
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