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Therapie von

Armfunktionsstorungen I

Allgemeine Grundlagen




Problemstellung

A 80% zeigen motorische Schadigungen der OEX und/ oder
UEX

A Zwischen 30 und 66% nach Schlaganfall keine

Armfunktion nach 6 Monaten
A Lediglich 51 20% vollstandige Erholung

A Armparese erklart bis zu 50% der Varianz in Verlust der

Selbstandigkeit



Funktionen der OEX

A Ergreifen, Halten und Manipulieren von

Gegenstanden
A Arm und Hand als funktionelle Einheit
A Umwelt- und objektbezogen
A Haufig in Kombination mit posturaler Stabilitat

A Haufig bimanuelle Aktivitaten (symmetrisch,

asymmetrisch)



Voraussetzungen

A Motorik:
I Kraftgenerierung
I Koordination
A Sensorik
I Visus (Objekt/ Raum)
I Propriozeption (Kraftkontrolle)
I Oberflachensensibilitat (Kraftdosierung)
A Kognition
I Handlungsplanung
A Muskuloskelettal:
I Gelenkbeweglichkeit
I Dehnfahigkeit

T Belastbarkeit



A Bimodale Verteilung der Schweregrade

Table 3 Arm function scores in 55 patients assessed at
every point

Time after Initial 3mth 6mth 12mth Final

stroke Assess- Assess-
ment ment
Total score
0/7 <25 19 17 18 20 >
1/7 3 3 3 2 1
217 2 0 3 2 0
3/7 2 2 2 0 1
4/7 5 3 0 0 0
5/7 5 3 2 3 2
6/7 2 3 4 3 4
2 4 7

77 S !! 2 2 2 2: 2



Prognose Armparese

A Initialer Paresegrad UEX und OEX bester

Pradiktor fur Erholung in ersten 6 Monaten
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(aus: Hesse et al. 2004, nach Kwakkel et al. 2003)



A Zeiteffekte groRer als Therapieeffekte (ca. 10%)

A Adaptation und Kompensation erklaren Grofteil der

Alltagsverbesserungen (optimale Alternativstrategien)
A Andere Erklarungen:

I Neuronale Plastizitat (Vikariation, Demaskierung,

Sprouting)
I Erholung Penumbra

I Ruckbildung Diaschisis (Hemmung funktionell

verbundener Areale) (Kwakkel 2004a, Latash & Anson 2001)



Motorisches Lernen - fordernde Faktoren

A Intensives Uben i massed practice
A Animierendes Lernumfeld (Kontext)
A Aufgabenspezifisches Uben

A Wiederholungen

A Leistungsanpassung

A Erfolg

A optimale Pausen

A (Selbstgewéahltes) Feedback

A externer Aufgabenfokus



Aufgabenspezifisches Uben 1 Task oriented training

A Aktive, selbst geplante & durchgefiihrte Bewegung

i Entwicklung von Problem I6senden Strategien (\Wulf 2004; Carr &
Shepherd 2003)

A AHa n d swulo2bof) i

A Gesamte Handlung einiiben: eine Komponente hiangt von

der vorhergehenden ab (Carr & Shepherd 2003)




Systematische Steigerung

Kognitive Phase (Bewegungsvorstellung schaffen

(Instruktion, Demonstration, Imagination)

Assoziative Phase (erste aktive Ausfihrungen, wenig

Variation, hohe Fehlerzahl, wenig Fehlerkorrektur)

Autonome Phase (Variationen, Fehlererkennung und i

korrektur, Automatisierung)

Fitts & Posner 1967



A Leistungsgrenzen erweitern

A RandomiSierteS Uben (repetition without repetition, Bernstein

1967)

A Training der Flexibilitat

A Adaptations-, Transfer- und Reaktionsfahigkeit

A Uben in unvorhersehbaren Situationen:

Entwicklung effektiver Strategien (abreu 1995)



Therapie der Armparese: Aktuelle Ansatze

A Grundsatz: Differenzierung nach

Schweregraden notwendig

A Ginstig: stark, moderat und leicht betroffen
I Stark: keine oder minimale WillkUraktivitat

I Moderat: sichtbare Willkuraktivitat, aktive ROM

reduziert, kaum funktioneller Einsatz

I Leicht: funktioneller Einsatz, Geschicklichkeit und

Geschwindigkeit reduziert



Schwere Armparese

A Roboter- und gerateunterstiitzte Therapie (Hayward
et al. 2010, Mehrholz et al. 2008, Kwakkel et al. 2008




A Elektrostimulation, v.a. EMG-getriggert (Hayward et
al. 2010, Urton et al. 2007)

4 ‘ :
o - é

A

—




A Repetitive sensomotorische Stimulation (reys et !
1998, 2004)

(aus: Hesse et al. 2004)



A Wiederholte passive/ assistive Bewegungen,
Arm Basis Training (platz et al. 2005 a und b, 2009)




Impairment-oriented training or Bobath therapy for severe
arm paresis after stroke: a single-blind, multicentre

randomized controlled trial.
Platz et al.: Clin Rehabil. 2005 Oct;19(7):714-24.

A CONCLUSIONS: The augmented exercise
therapy time as Arm BASIS training enhanced
selective motor control. Type of training was
more relevant for recovery of motor control than

therapeutic time spent.



A Kognitive Therapiestrategien
I Spiegeltherapie (thieme 2011, in prep.)

I Motor imagery, Imaginationstherapie,

Mentales Training

I Videotherapie




Spiegeltherapie




A Prof. V.S. Ramachandran,
MD, PhD

Synaesthesia in phantom limbs induced with mirrors

V.S. RAMACHANDRAN anp D. ROGERS-RAMACHANDRAN
Brain and Perception Laboratory 0109, Universily of California, San Diego, La Jolla, California 92093, U.S.A.

Proc. B. Soc. Lond. B [_1'?396] 263, 3775386
Prented in Greal Brilan



Homunculus (Penfield & Boldrey 1937)
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A Sensorischer (auch motorischer) Homunculus ist

variabel

A Veranderung in Abhangigkeit der Nutzung

A B e I S I e I e ' (B) Normal hand representation ‘C) Hand representation two months
- after digit 3 amputation

&

(A) Owl monkey brain

I Geiger
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I Braille Schrift

I Amputation




Nach Amputation

A Klinisches Bild:

I Sensorische Reizung im Gesicht und
Oberarm fuhren zu sensorischen
Empfindungen der amputierten Hand
(Ramachandran et al. 1992)

I Sensorische Reizung im
Genitalbereich fuhrt zu sensorischen
Empfindungen in amputiertem Bein
(Aglioti et al. 1994)

I Sogenannte Synasthesie

Fig 1. Touching specific areas on the face of a person with an
amputated arm will often evoke precisely localised sensations
In the fingers.




A Fehlender

sensorischer Input

A Neuroplastische
Veranderungen

folgen

(Ramachandran 1993, Yang et al.
1994)




_.-mc;l ] NEUROL/VOL 57, MAR 2000

SECTION EDITOR: DAVID E. PLEASURE, MD

Phantom Limbs and Neural Plasticity

Vilayanur S. Ramachandran, MD, PhD; Diane Rogers-Ramachandran, PhD

Gesunde
Hemisphare:
Gesichts- (rot), Arm-
(blau) und Handareal

(grn)

Hemisphéare
amputierte Hand:
Gesichts- (rot) und
Armareale (blau)
Infiltrieren
ehemaliges
Handareal




Phantomschmerz

A 501 80% der Amputationspatienten (Nikolajsen 1999)
A Gefuihl der Immobilisation in unangenehmer Position
A Mdgliche Ursachen (Ramachandran & Altschuler 2009):

i Irritation freier Nervenendigungen

I Aktivierung von Schmerzneuronen bei Berihrung durch

plastische Verlinkung
I Reorganisationsprozesse an sich schmerzhaft empfunden

T Konflikt zwischen motorischen Kommandos aber fehlendem

visuellen und/ oder propriozeptiven Input

I Preamputationsschmerz ist manifest



Erlernte Lahmung

Fehlendes/
Unkorrektes
Feedback
Motorisches Plastische
Kommando Prozesse

Gehirn Aerl erntn



Patient Phillip (Ramachandran & Blakeslee 2001)

ADen rechten Arm kann ich bewegen, abe
ich aufwache, versuche ich ihn zu bewegen, weil er sich in einer bléden Stellung
befindet und weil ich glaube, dass es die Schmerzen lindern kdnnte, wenn ich ihn
bewegen wirde. Aber ich hab es nie geschafft, ich auch nur einen Millimeter zu
bewegen. i

schaut in den Spiegel

AOh, mein Gott! Oh, mein Gott! Das i st
Arm funktioniert wieder. Als wenn ich in die Vergangenheit zurtickversetzt ware. All
die Erinnerungen, all die alten Sachen fallen mir wieder ein. Ich kann spiren, wie
sich mein EIll enbogen bewegt, mein Hand:



Klinische Nachweise

A Erste Fallbeispiele und Fallserien vielversprechend
(Ramachandran et al. 1995, MacLachlan et al. 2004)

A Erste randomisierte kontrollierte Studie (RCT) zeigt
klare Effekte (chan et al. 2007)

I 22 Patienten nach Amputation UEX, 18 beendet

I Jeweils 6 Pat.: Spiegeltherapie, abgedeckter Spiegel

oder mentales Training (Imagination)



Interaktionsmodell Nozizeption (in Anlehnung an:

Schwarzer et al. 2007)

@gelther® Motorisches

System

|

Visuelles ) . :
su ) Korperschema S— Nozizeption

System

Sensorisches
System




Anwendung der Spiegeltherapie

nach Schlaganfall




Anwendungsbereiche

A Motorische Einschrankungen
A Sensorische Einschrankungen

A Komplexes regionales Schmerzsyndrom
(CRPS)

A Hemineglekt



A Steigerung der motorischen Funktion

A Verminderung somatosensorischer
Einschrankungen

A Schmerzreduktion

A Reduktion von muskularer Hypertonie und/
oder Spastik

A Reduktion von Hemineglekt



Vorbereitung

A Material:

I Hohenverstellbarer Tisch

I Spiegel 40x50cm bis 50x60cm fur OEX inkl.

Spiegelhalterung (verschiedenen

Konstruktionen und Materialien)




A Lagerung des betroffenen Armes:
I u.U. Armlagerungsbrett um Wegrutschen zu

vermeiden (Antirutschfolie!)

I Sandsackchen und/ oder Handtuch zur Unterlagerung

von Hohlraumen

A Bei Spastik/ Hypertonus:

I Vor der Therapie langsames passives Durchbewegen

und Dehnen



A Aufbau Spiegelkonstruktion:

I Spiegelhalterung und Spiegel in Sagittalebene

positionieren
I Mittig bzw. leicht zur betroffenen Seite verschoben
I Moglichst reale lllusion/ Verzerrungen vermeiden

I Evtl. betroffenen Arm abdecken oder Spiegel-Box

A Schmuck u.A. am nicht betroffenen Arm

entfernen



A Raumlichkeiten:

I reizarm:
Akeine visuelle Ablenkung im Spiegel

Amoglichst einfarbiger neutraler Hintergrund im

Spiegel

Aruhig




Anforderungen an den Patienten

A schwere oder moderate distale Parese
A Sitzstabilitat fir 30 Minuten

A kardiopulmonale Stabilitat

A Aufgabenverstandnis

A visuelle Reizverarbeitung gegeben

A keine orthopadischen, rheumatischen oder
neurologischen Beeintrachtigungen der nicht betroffenen

Seilte

A keine schweren psychischen Einschrankungen



Erste Fingerbewegungen

A Finger tippen, Finger spreizen

A Variationen:

I Fingertippen nach Zahlenzuordnung

I gleichzeitige Bewegung mehrerer Finger







Grundbewegungen

A Reproduktion von Korperteilpositionen/-

bewegungen

A firr jede Therapieeinheit bis 3

Grundbewegungen festlegen

A Bezeichnung fur jede Grundbewegung

festlegen, erarbeiten und beibehalten



Grundbewegungen

Az.B.:
I Flexion und Extension des Ellenbogens
I Flexion Extension des Handgelenkes
I Pronation und Supination des Unterarmes

T Aufen- und Innenrotation des

Schultergelenkes









Fingerbewegungen/ Griffe

A Faust

A Faust mit Daumen
A Kleine Faust

A Finger spreizen

A Zahlen zeigen

A Finger opponieren

I KOnnen jeweils aus Supinations-, Pronations- oder Mittelposition

durchgefihrt werden









Variationen

A Kombinationsbewegungen

I Kombination von Grundbewegungen

I Kombination von Grundbewegung und

Fingerbewegung/ Griffe

A Grundbewegung festlegen und kombinieren

I Kommando z.B. Ellenbogenflexion, Position 2, Finger

gespreizt



A sinnvolle Kombinationen von
Grundbewegungen

I Flexion T Extension Ellenbogen und

Pronation i Supination Unterarm

I Flexion i Extension Ellenbogen und Flexion 1

Extension Handgelenk






A sinnvolle Kombinationen Grundbewegung und
Fingerbewegung/ Griffen

I Flexion i Extension Ellenbogen und

Fingerbewegungen/ Griffe

I Pronation T Supination Unterarm und

Fingerbewegungen/ Griffe

I Flexion - Extension Handgelenk und

Fingerbewegungen/ Griffe



Weitere Durchflihrungsgrundlagen

A Instruktionen

T Verbal/ Nonverbal

I Externe Taktvorgabe (z.B. Metronom)

A Aufgabendurchfiihrung

I aktiv nichtbetroffenen Seite (nur visueller Reiz)

I Fuhren der betroffenen Seite (Kombination visueller und
propriozeptiver Reiz, Synchronitat wichtig!!!)

I aktive Bewegung beider Arme (Kombination visueller,

propriozeptiver Reiz und motorisches Kommando)



Objektgebrauch

A raumlich konstruktive Fahigkeiten notwendig

A Spiegelagnosie und Spiegelataxie beachten
(Binkowski et al. 1999, Ramachandran et al. 1997)

I Greifen nach Objekten im Spiegel T Spiegelagnosie
I Schwierigkeiten bei der Ausfiinrung gespiegelter

Bewegungen i Spiegelataxie
A einfache Objektbewegungen!

A Aufmerksamkeit muss auf Spiegel bleiben!



Beispiele Objektgebrauch







Effektivitat der Spiegeltherapie zur

motorischen Verbesserung der

oberen Extremitat




Altschuler et al. 1999

Rehabilitation of hemiparesis after stroke with a mirror

Eric Lewin A)tschuler, Sidney B Wisdom, Lance Stone, Chris Foster, Douglas Galasko, D Mark E Llewellyn, V S Ramachandran

With an ageing population in an industrialised world, the
global burden of stroke is staggering (millions of strokes a
year). Hemiparesis is one of the most common and disabling
sequelae of stroke. In patients with immobile phantom limbs
after amputation, vivid kinaesthetic sensations of movement
can be evoked when the patient watches movement of the
non-amputated hand or arm in a vertical parasagittal mirror.'
Encouraged by a good initial result,> we have now done a
larger trial of mirror therapy on patients with hemiparesis
following stroke.

All patients were at least 6 months post-stroke proven by
computed tomography or magnetic resonance imaging
(mean 4-8 years post-stroke, SD 8:2 years, range 6 months
to 26-25 years), to preclude effects from spontaneous
recovery. The patients gave written informed consent. The
patients were randomly assigned to spend the first 4 weeks
using a mirror or transparent plastic, and then crossed over

S XOUY. .3

Demonstration of the technique

1 X

Patient number  Age, sex, handedness  Side of CVA, severity, time since CVA Rehabilitation focus  First four week{ \ Second four wiks \
Treatment G2 \ Treatment  JG1

1 59, M, R RCVA, mild, 2-1 years Hand, wrist, elbow Cc +0-5 M +1

2 55, M, R RCVA, severe, 1 year Shoulder, elbow C 0 M +1

3 53,F, R RCVA, extremely severe, 1-5 years Shoulder M 0 c 0

4 55, M,R RCVA, extremely severe, 6 months Shoulder M 0 c 0

5 54,F, L RAVM, severe, 26-25 years Shoulder, elbow c 0 M +1

(AVM resection and CVA during pregnancy)

6 60, F, R RAVM, severe, 4:75 years Shoulder, elbow c 0 M +1

7 53,F.R RCVA, moderate-severe, 2:25 years Shoulder, elbow M 0 (22 0

8 73,M,R RCVA, severe, 4-5 years Shoulder, wrist C 0 M +1

9 62, M,R LCVA, moderate, 8 months Shoulder, elbow, wrist M +0'5, c +1

All patients had severely decreased to absent proprioceprion in the affected limb. \/ \/

CVA=cerebrovascular accident (R=right; L=left); AVM=arteriovenous malformation; G=grader; M=mirror; C=control (transparent plastic).

Patient characteristics

THE LANCET - Vol 353 » June 12, 1999




Dohle et al. 2009

A RCT, ST 6 Wo. Tgl. 30 Min. (beide Arme aktiv),

vS. bilaterales Training
A 36 Pat., MW 27 Tage nach Schlaganfall
A MW: 56 Jahre, 26 m, 10 w
A Fugl-Meyer Test (0-54), ARAT (0-57), FIM

A keine unterschiedlichen Effekte auf ARAT
und FIM
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[Intervention Review]

Mirror therapy for improving motor function after stroke

Holm Thiemel, Jan Mehrhnlzjﬁ Marcus Pohl® , Christian Dohle*




Neurophysiologische Grundlagen

und Wirkmechanismen




Theorien zur Wirkungsweise der Spiegeltherapie

A Aktivierung des Spiegelneuronensystems

(Stevens & Stoykov 2003, 2004)

A Minimierung des learned non-use Phanomens

(Ramachandran 1994)

A bilaterales Training

A Genaue Mechanismen bisher unklar



Mentales Training/

Motor imagery




A Definitionen

I Bewegungsvorstellung (Motor Imagery Ml):

Vorstellung einer Bewegung ohne Uben

dieser

I Mentales Training (MT): Wiederholung von

vorgestellten Bewegungen (oder Aktivitaten)



A Unterscheidung:

I Extern (visuell): aus Eigen- oder
Fremdperspektive

Av.a. bei neuen Bewegungen und
umweltbezogenen Aufgaben

I Intern (kinasthetisch): Vorstellung des
Bewegungsgefuhls

Av.a. bei erlernten, feinmotorischen Aufgaben ohne
Umweltbezug



Einflussfaktoren

A Fahigkeit der Bewegungsvorstellung

I Moglichkeit der Bewegungsvorstellung von
Aktivitaten

I Auch beil chronischen Patienten nach
Schlaganfall und schwer Betroffenen moglich

(Malouin et al. 2008)

I Ml evtl. bel parietalen Lasionen beeintrachtigt

(Johnson et al. 2000)

I Fahigkeit zu Ml muss vor MT getestet werden



Durchfluhrung

A Position nahe der vorzustellenden Bewegung

A Detaillierte Instruktionen lber:
I Perspektive (aul3en-innen)
I Anschauliche Darstellung der Aktivitat
I Bewegungssequenz oder gesamte Handlung
I Erfolgreiches Ziel der Bewegung

A Patienten mit Probleme bei MI: Beginn mit Bewegungen, die

auch gut ausgefuhrt werden
A Modalitaten

I Passiv: z.B. Tontrager anhoren

I Aktiv: unabhangige Vorstellung



A Wenig Unterschiede bei Ubungsplanung von
motorischen Aktivitaten und Bew.vorstellung, d.h.:

I Ziel der Aufgabe muss klar sein
i Ziel sollte individuell sein

I Aufgabe muss an Funktionslevel angepasst sein

A V.a. Patienten mit leichten bis moderaten Paresen

A V.a. in kognitiver Lernphase sinnvoll



A Ablauf

| Sitz oder Rickenlage
I Angangs Entspannungsphase

I Detaillierte Instruktion (visuell oder
kinasthetisch)

I Max. 12 bis 15 Minuten Dauer
I Komplexe ADL-Aufgaben maoglich

I Video kann vorbereitend eingesetzt werden



Autonome Funktion und Ml

A Herzfrequenz und Atemfrequenz steigen bei
Vorstellung von Laufen und Gewichte heben
(Fusi et al. 2005, Wyam et al. 1995)

180 180
1604 ( ]1(0
*
B0 140 2
o = PACO. % | — z A
; ""“’0""“\’,1.%
1004 e T e ST R-R %
80
0 2 35 S 0 7 34 5
speed (km/h) specid{lim/h)



Neurophysiologie

A gemeinsame Netzwerke

aktiviert bei Vorstellung und
tatsachlicher Bewegung

nzht hand
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Weitere Befunde

A Mentale Chronometrie: Zeit von
vorgestellter und tatsachlicher Bewegung
sehr ahnlich (Decety et al. 1989, 1990, 1995, 1996)
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Aulden - oder Inneperspektive?

Physical Execution

Gemeinsamkeiten bei

internal (1st PP) imagery (KI: MI) Innenperspektive
, | (Solodkin et al. 2004)

External (3rd PP) imagery




Effekte des mentalen Trainings

A Training komplexer ADL tiber 3 Wochen,
tgl. 60 Minuten tlw. effektiver als aktive

Ubung (Liu et al. 2004)

A Training von Aufgaben der OEX uber 6
Wochen, 2 x wochtl. fir 20 Minuten zeigte

effektive Steigerung der Armfunktion age et

al. 2005)



Videotherapie

A Beruht ebenfalls auf Aktivitét der
Spiegelneurone

A Vor einer Bewegungshandlung werden
Videoseqguenzen beobachtet

A Videos von ca. 17 3 Minuten Lange

A Dann aktive Bewegungsausfihrung

A Anpassung an Funktionsfahigkeit



Steigerung der Therapiezeit

A Gruppentherapie
I Spiegeltherapie ? (Thieme etal. 2011, in prep)
I Armstudio

A Eigentraining
I Spiegeltherapie (vichielsen et al. 2010)

I Mentales Training

I Videotherapie






