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Therapie von 

Armfunktionsstörungen ï

Allgemeine Grundlagen



Problemstellung

Å80% zeigen motorische Schädigungen der OEX und/ oder 

UEX (Barker et al. 1997, Jorgensen et al. 1995, Nakayama et al. 1995)

ÅZwischen 30 und 66% nach Schlaganfall keine 

Armfunktion nach 6 Monaten (Heller et al. 1987, Wade et al. 1983, 

Sunderland et al. 1989)

ÅLediglich 5 ï20% vollständige Erholung (Heller et al. 1987, 

Nakayama et al. 1995)

ÅArmparese erklärt bis zu 50% der Varianz in Verlust der 

Selbständigkeit (Mercier et al. 2001)



Funktionen der OEX

ÅErgreifen, Halten und Manipulieren von 

Gegenständen

ÅArm und Hand als funktionelle Einheit

ÅUmwelt- und objektbezogen

ÅHäufig in Kombination mit posturaler Stabilität

ÅHäufig bimanuelle Aktivitäten (symmetrisch, 

asymmetrisch)



Voraussetzungen

Å Motorik:

ï Kraftgenerierung

ï Koordination

Å Sensorik

ï Visus (Objekt/ Raum)

ï Propriozeption (Kraftkontrolle)

ï Oberflächensensibilität (Kraftdosierung)

Å Kognition

ï Handlungsplanung

Å Muskuloskelettal:

ï Gelenkbeweglichkeit

ï Dehnfähigkeit

ï Belastbarkeit



ÅBimodale Verteilung der Schweregrade (Wade et al. 1983, 

Nakayama et al. 1994)



Prognose Armparese

ÅInitialer Paresegrad UEX und OEX bester 

Prädiktor für Erholung in ersten 6 Monaten (z.B.: 

Kwakkel et al. 2003)



(aus: Hesse et al. 2004, nach Kwakkel et al. 2003)



ÅZeiteffekte größer als Therapieeffekte (ca. 10%)

ÅAdaptation und Kompensation erklären Großteil der 

Alltagsverbesserungen (optimale Alternativstrategien)

ÅAndere Erklärungen:

ïNeuronale Plastizität (Vikariation, Demaskierung, 

Sprouting)

ïErholung Penumbra

ïRückbildung Diaschisis (Hemmung funktionell 

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



Motorisches Lernen - fördernde Faktoren

Å Intensives Üben ïmassed practice

ÅAnimierendes Lernumfeld (Kontext) 

Å Aufgabenspezifisches Üben

ÅWiederholungen

ÅLeistungsanpassung

Å Erfolg

Å optimale Pausen

Å (Selbstgewähltes) Feedback

Å externer Aufgabenfokus



Aufgabenspezifisches Üben ïTask oriented training

ÅAktive, selbst geplante & durchgeführte Bewegung

ïEntwicklung von Problem lösenden Strategien (Wulf 2004; Carr & 

Shepherd 2003)

ÅĂHands offñ (Wulf 2004)

ÅGesamte Handlung einüben: eine Komponente hängt von 

der vorhergehenden ab (Carr & Shepherd 2003)



Systematische Steigerung

Kognitive Phase (Bewegungsvorstellung schaffen 

(Instruktion, Demonstration, Imagination)

Assoziative Phase (erste aktive Ausführungen, wenig 

Variation, hohe Fehlerzahl, wenig Fehlerkorrektur)

Autonome Phase (Variationen, Fehlererkennung und ï

korrektur, Automatisierung)

(Fitts & Posner 1967)



ÅLeistungsgrenzen erweitern

ÅRandomisiertes Üben (repetition without repetition, Bernstein 

1967)

ÅTraining der Flexibilität 

ÅAdaptations-, Transfer- und Reaktionsfähigkeit 

ÅÜben in unvorhersehbaren Situationen: 

Entwicklung effektiver Strategien (Abreu 1995)



Therapie der Armparese: Aktuelle Ansätze

ÅGrundsatz: Differenzierung nach 

Schweregraden notwendig

ÅGünstig: stark, moderat und leicht betroffen

ïStark: keine oder minimale Willküraktivität

ïModerat: sichtbare Willküraktivität, aktive ROM 

reduziert, kaum funktioneller Einsatz

ïLeicht: funktioneller Einsatz, Geschicklichkeit und 

Geschwindigkeit reduziert



Schwere Armparese

ÅRoboter- und geräteunterstützte Therapie (Hayward 

et al. 2010, Mehrholz et al. 2008, Kwakkel et al. 2008



ÅElektrostimulation, v.a. EMG-getriggert (Hayward et 

al. 2010, Urton et al. 2007)



ÅRepetitive sensomotorische Stimulation (Feys et al. 

1998, 2004)

(aus: Hesse et al. 2004)



ÅWiederholte passive/ assistive Bewegungen, 

Arm Basis Training (Platz et al. 2005 a und b, 2009)



ÅCONCLUSIONS: 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.

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.



ÅKognitive Therapiestrategien

ïSpiegeltherapie (Thieme 2011, in prep.)

ïMotor imagery, Imaginationstherapie, 

Mentales Training

ïVideotherapie



Spiegeltherapie



ÅProf. V.S. Ramachandran, 

MD, PhD



Homunculus (Penfield & Boldrey 1937)



ÅSensorischer (auch motorischer) Homunculus ist 

variabel

ÅVeränderung in Abhängigkeit der Nutzung 

ÅBeispiele:

ïGeiger

ïBraillè Schrift

ïAmputation



Nach Amputation

ÅKlinisches Bild:

ï Sensorische Reizung im Gesicht und 

Oberarm führen zu sensorischen 

Empfindungen der amputierten Hand 

(Ramachandran et al. 1992)

ï Sensorische Reizung im 

Genitalbereich führt zu sensorischen 

Empfindungen in amputiertem Bein 

(Aglioti et al. 1994)

ï Sogenannte Synästhesie



ÅFehlender 

sensorischer Input 

ÅNeuroplastische 

Veränderungen 

folgen

(Ramachandran 1993, Yang et al. 

1994)



Gesunde 

Hemisphäre: 

Gesichts- (rot), Arm-

(blau) und Handareal 

(grün)

Hemisphäre 

amputierte Hand:

Gesichts- (rot) und 

Armareale (blau) 

infiltrieren 

ehemaliges 

Handareal



Phantomschmerz

Å50 ï80% der Amputationspatienten (Nikolajsen 1999)

ÅGefühl der Immobilisation in unangenehmer Position

ÅMögliche Ursachen (Ramachandran & Altschuler 2009):

ïIrritation freier Nervenendigungen

ïAktivierung von Schmerzneuronen bei Berührung durch 

plastische Verlinkung

ïReorganisationsprozesse an sich schmerzhaft empfunden

ïKonflikt zwischen motorischen Kommandos aber fehlendem 

visuellen und/ oder propriozeptiven Input

ïPreamputationsschmerz ist manifest



Erlernte Lähmung

Motorisches 

Kommando

Gehirn Ăerlerntñ Lªhmung

Plastische 

Prozesse

Fehlendes/ 

Unkorrektes 

Feedback



Patient Phillip (Ramachandran & Blakeslee 2001)

ĂDen rechten Arm kann ich bewegen, aber der linke ist steif. Jeden morgen, wenn 

ich aufwache, versuche ich ihn zu bewegen, weil er sich in einer blöden Stellung 

befindet und weil ich glaube, dass es die Schmerzen lindern könnte, wenn ich ihn 

bewegen würde. Aber ich hab es nie geschafft, ich auch nur einen Millimeter zu 

bewegen.ñ

schaut in den Spiegel

ĂOh, mein Gott! Oh, mein Gott! Das ist unglaublich. Das haut mich um. Mein linker 

Arm funktioniert wieder. Als wenn ich in die Vergangenheit zurückversetzt wäre. All 

die Erinnerungen, all die alten Sachen fallen mir wieder ein. Ich kann spüren, wie 

sich mein Ellenbogen bewegt, mein Handgelenk. Alles bewegt sich wieder.ñ



Klinische Nachweise

ÅErste Fallbeispiele und Fallserien vielversprechend 

(Ramachandran et al. 1995, MacLachlan et al. 2004)

ÅErste randomisierte kontrollierte Studie (RCT) zeigt 

klare Effekte (Chan et al. 2007)

ï22 Patienten nach Amputation UEX, 18 beendet

ïJeweils 6 Pat.: Spiegeltherapie, abgedeckter Spiegel 

oder mentales Training (Imagination)



Interaktionsmodell Nozizeption ( in Anlehnung an: 

Schwarzer et al. 2007)

Körperschema
Visuelles 

System
Nozizeption

Sensorisches 

System

Motorisches 

System

Spiegeltherapie



Anwendung der Spiegeltherapie 

nach Schlaganfall



Anwendungsbereiche

ÅMotorische Einschränkungen

ÅSensorische Einschränkungen

ÅKomplexes regionales Schmerzsyndrom 

(CRPS)

ÅHemineglekt



Ziele

ÅSteigerung der motorischen Funktion

ÅVerminderung somatosensorischer 

Einschränkungen

ÅSchmerzreduktion

ÅReduktion von muskulärer Hypertonie und/ 

oder Spastik

ÅReduktion von Hemineglekt 



Vorbereitung

ÅMaterial:

ïHöhenverstellbarer Tisch

ïSpiegel 40x50cm bis 50x60cm für OEX inkl. 

Spiegelhalterung (verschiedenen 

Konstruktionen und Materialien)



ÅLagerung des betroffenen Armes:

ïu.U. Armlagerungsbrett um Wegrutschen zu 

vermeiden (Antirutschfolie!)

ïSandsäckchen und/ oder Handtuch zur Unterlagerung 

von Hohlräumen

ÅBei Spastik/ Hypertonus:

ïVor der Therapie langsames passives Durchbewegen 

und Dehnen



ÅAufbau Spiegelkonstruktion:

ïSpiegelhalterung und Spiegel in Sagittalebene 

positionieren

ïMittig bzw. leicht zur betroffenen Seite verschoben

ïMöglichst reale Illusion/ Verzerrungen vermeiden

ïEvtl. betroffenen Arm abdecken oder Spiegel-Box 

ÅSchmuck u.Ä. am nicht betroffenen Arm 

entfernen



ÅRäumlichkeiten:

ïreizarm: 

Åkeine visuelle Ablenkung im Spiegel

Åmöglichst einfarbiger neutraler Hintergrund im 

Spiegel

Åruhig



Anforderungen an den Patienten

Åschwere oder moderate distale Parese

ÅSitzstabilität für 30 Minuten

Åkardiopulmonale Stabilität

ÅAufgabenverständnis

Åvisuelle Reizverarbeitung gegeben

Åkeine orthopädischen, rheumatischen oder 

neurologischen Beeinträchtigungen der nicht betroffenen 

Seite

Åkeine schweren psychischen Einschränkungen 



Erste Fingerbewegungen

ÅFinger tippen, Finger spreizen

ÅVariationen: 

ïFingertippen nach Zahlenzuordnung

ïgleichzeitige Bewegung mehrerer Finger





Grundbewegungen

ÅReproduktion von Körperteilpositionen/-

bewegungen

Åfür jede Therapieeinheit bis 3 

Grundbewegungen festlegen

ÅBezeichnung für jede Grundbewegung 

festlegen, erarbeiten und beibehalten



Grundbewegungen

Åz.B.:

ïFlexion und Extension des Ellenbogens

ïFlexion Extension des Handgelenkes

ïPronation und Supination des Unterarmes

ïAußen- und Innenrotation des 

Schultergelenkes







Fingerbewegungen/ Griffe

ÅFaust

ÅFaust mit Daumen

ÅKleine Faust

ÅFinger spreizen

ÅZahlen zeigen

ÅFinger opponieren

ïKönnen jeweils aus Supinations-, Pronations- oder Mittelposition 

durchgeführt werden







Variationen

ÅKombinationsbewegungen

ïKombination von Grundbewegungen

ïKombination von Grundbewegung und 

Fingerbewegung/ Griffe

ÅGrundbewegung festlegen und kombinieren

ïKommando z.B. Ellenbogenflexion, Position 2, Finger 

gespreizt



Åsinnvolle Kombinationen von 

Grundbewegungen

ïFlexion ïExtension Ellenbogen und 

Pronation ïSupination Unterarm

ïFlexion ïExtension Ellenbogen und Flexion ï

Extension Handgelenk





Åsinnvolle Kombinationen Grundbewegung und 

Fingerbewegung/ Griffen

ïFlexion ïExtension Ellenbogen und 

Fingerbewegungen/ Griffe

ïPronation ïSupination Unterarm und 

Fingerbewegungen/ Griffe

ïFlexion - Extension Handgelenk und 

Fingerbewegungen/ Griffe



Weitere Durchführungsgrundlagen

ÅInstruktionen

ïVerbal/ Nonverbal

ïExterne Taktvorgabe (z.B. Metronom)

ÅAufgabendurchführung

ïaktiv nichtbetroffenen Seite (nur visueller Reiz)

ïFühren der betroffenen Seite (Kombination visueller und 

propriozeptiver Reiz, Synchronität wichtig!!!)

ïaktive Bewegung beider Arme (Kombination visueller, 

propriozeptiver Reiz und motorisches Kommando)



Objektgebrauch

Åräumlich konstruktive Fähigkeiten notwendig

ÅSpiegelagnosie und Spiegelataxie beachten 

(Binkowski et al. 1999, Ramachandran et al. 1997)

ïGreifen nach Objekten im Spiegel ïSpiegelagnosie

ïSchwierigkeiten bei der Ausführung gespiegelter 

Bewegungen ïSpiegelataxie

Åeinfache Objektbewegungen!

ÅAufmerksamkeit muss auf Spiegel bleiben!



Beispiele Objektgebrauch





Effektivität der Spiegeltherapie zur 

motorischen Verbesserung der 

oberen Extremität



Altschuler et al. 1999



Dohle et al. 2009

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

vs. bilaterales Training

Å36 Pat., MW 27 Tage nach Schlaganfall

ÅMW: 56 Jahre, 26 m, 10 w

ÅFugl-Meyer Test (0-54), ARAT (0-57), FIM

Åkeine unterschiedlichen Effekte auf ARAT 

und FIM









Neurophysiologische Grundlagen 

und Wirkmechanismen



Theorien zur Wirkungsweise der Spiegeltherapie

ÅAktivierung des Spiegelneuronensystems

(Stevens & Stoykov 2003, 2004)

ÅMinimierung des learned non-use Phänomens 

(Ramachandran 1994)

Åbilaterales Training

ÅGenaue Mechanismen bisher unklar



Mentales Training/ 

Motor imagery



ÅDefinitionen

ïBewegungsvorstellung (Motor Imagery MI): 

Vorstellung einer Bewegung ohne Üben 

dieser

ïMentales Training (MT): Wiederholung von 

vorgestellten Bewegungen (oder Aktivitäten)



ÅUnterscheidung:

ïExtern (visuell): aus Eigen- oder 

Fremdperspektive

Åv.a. bei neuen Bewegungen und 

umweltbezogenen Aufgaben

ïIntern (kinästhetisch): Vorstellung des 

Bewegungsgefühls

Åv.a. bei erlernten, feinmotorischen Aufgaben ohne 

Umweltbezug



Einflussfaktoren

ÅFähigkeit der Bewegungsvorstellung

ïMöglichkeit der Bewegungsvorstellung von 

Aktivitäten

ïAuch bei chronischen Patienten nach 

Schlaganfall und schwer Betroffenen möglich 
(Malouin et al. 2008)

ïMI evtl. bei parietalen Läsionen beeinträchtigt 
(Johnson et al. 2000)

ïFähigkeit zu MI muss vor MT getestet werden



Durchführung (nach Braun et al. 2008)

ÅPosition nahe der vorzustellenden Bewegung

Å Detaillierte Instruktionen über:

ïPerspektive (außen-innen)

ïAnschauliche Darstellung der Aktivität

ïBewegungssequenz oder gesamte Handlung

ïErfolgreiches Ziel der Bewegung

ÅPatienten mit Probleme bei MI: Beginn mit Bewegungen, die 

auch gut ausgeführt werden

ÅModalitäten

ïPassiv: z.B. Tonträger anhören

ïAktiv: unabhängige Vorstellung



ÅWenig Unterschiede bei Übungsplanung von 

motorischen Aktivitäten und Bew.vorstellung, d.h.:

ïZiel der Aufgabe muss klar sein

ïZiel sollte individuell sein

ïAufgabe muss an Funktionslevel angepasst sein

ÅV.a. Patienten mit leichten bis moderaten Paresen

ÅV.a. in kognitiver Lernphase sinnvoll



ÅAblauf

ïSitz oder Rückenlage

ïAngangs Entspannungsphase

ïDetaillierte Instruktion (visuell oder 

kinästhetisch)

ïMax. 12 bis 15 Minuten Dauer

ïKomplexe ADL-Aufgaben möglich

ïVideo kann vorbereitend eingesetzt werden 



Autonome Funktion und MI

ÅHerzfrequenz und Atemfrequenz steigen bei 

Vorstellung von Laufen und Gewichte heben 

(Fusi et al. 2005, Wyam et al. 1995)

Atemfrequen

z



Neurophysiologie

Ågemeinsame Netzwerke 

aktiviert bei Vorstellung und 

tatsächlicher Bewegung (z.B. Roth et 

al. 1996, Miller et al. 2010)



Weitere Befunde

ÅMentale Chronometrie: Zeit von 

vorgestellter und tatsächlicher Bewegung 

sehr ähnlich (Decety et al. 1989, 1990, 1995, 1996)



Außen - oder Inneperspektive?

ÅMehr 

Gemeinsamkeiten bei 

Innenperspektive 
(Solodkin et al. 2004)



Effekte des mentalen Trainings

ÅTraining komplexer ADL über 3 Wochen, 

tgl. 60 Minuten tlw. effektiver als aktive 

Übung (Liu et al. 2004)

ÅTraining von Aufgaben der OEX über 6 

Wochen, 2 x wöchtl. für 20 Minuten zeigte 

effektive Steigerung der Armfunktion (Page et 

al. 2005)



Videotherapie

ÅBeruht ebenfalls auf Aktivität der 

Spiegelneurone

ÅVor einer Bewegungshandlung werden 

Videosequenzen beobachtet

ÅVideos von ca. 1 ï3 Minuten Länge

ÅDann aktive Bewegungsausführung

ÅAnpassung an Funktionsfähigkeit



Steigerung der Therapiezeit

ÅGruppentherapie

ïSpiegeltherapie ? (Thieme et al. 2011, in prep)

ïArmstudio

ÅEigentraining

ïSpiegeltherapie (Michielsen et al. 2010)

ïMentales Training

ïVideotherapie




