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Schwerpunkt

Hintergrund
In der folgenden PICO-Darstellung sind die Ziele dieser S3-
Leitlinie „Rehabilitative Therapie bei Armparese nach 
Schlaganfall“ [1] strukturiert dargestellt.

 ▪ P – Patientencharakteristika: Patienten mit einem 
Schlaganfall und einer Armparese

 ▪ I – Intervention: Interventionen, die eine spezifische 
rehabilitative Therapie (Physiotherapie, Ergotherapie, 
Akupunktur, Elektrostimulation, roboterassistierte 
Therapie, Biofeedback-Therapie, Medikation) 
beinhalten

 ▪ C – Comparison: im Vergleich zu keiner Therapie, in 
unterschiedlicher „Dosierung“ oder bei unterschiedli-
chen Inhalten

 ▪ O – Outcome: eine Reduktion der Parese, eine 
Verbesserung der aktiven Bewegungsfähigkeit und 
Kraft sowie der Armaktivitäten

Systematische Suche in Datenbanken
Für diese Leitlinie wurde eine systematische Recherche 
nach randomisierten Studien und systematischen Über-

S3-Leitlinie „Rehabilitative 
Therapie bei Armparese nach 
Schlaganfall“ der DGNR
Thomas Platz, Jan Mehrholz

Die S3-Leitlinie „Rehabilitative Therapie bei Armparese nach Schlaganfall“ vom 23.04.2020 
(gültig bis 22.04.2025) beschreibt die Effekte der rehabilitativen Therapie bei Patienten mit 
einem Schlaganfall und einer Armparese.

Soweit der klinische Zustand des Patienten es erlaubt, sollte ein früher Beginn der Rehabilitation der Armmotorik innerhalb weniger 
Tage nach dem Schlaganfall erfolgen. © Uwe Günther/stock.adobe.com
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sichten zum PICO-Schema in den elektronischen Daten-
banken PubMed® des National Center for Biotechnology 
Information und der Cochrane Library durchgeführt. Auf-
grund des geringsten Risikos einer systematischen Verzer-
rung („Bias“) bei der Abschätzung der Therapieeffekte 
wurden ausschließlich randomisierte kontrollierte Studi-
en bzw. systematische Übersichtsarbeiten, die auf rando-
misierten kontrollierten Studien (RKS) basieren, für die Er-
stellung dieser Leitlinie verwendet.

Ergebnis der systematischen Suche
Einschließlich der Referenzen der Vorgängerleitlinie wur-
den 515 elektronisch gefundene Referenzen für die syste-
matische Literaturbewertung und Evidenzbasierung der 
Leitlinie ausgewählt. Eine zusätzliche Handsuche nach re-
levanten Studien ergab weitere 10 Referenzen (3 RKS, 6 
systematische Reviews). Insgesamt ergab die Recherche 
455 Publikationen zu RKS, von denen insgesamt 411 Pub-
likationen zu RKS für die Leitlinienentwicklung herange-
zogen und systematisch bewertet wurden.

Die elektronische Recherche zu systematischen Reviews 
(SR) ergab 128 Publikationen, von denen insgesamt 114 
Publikationen zu SR für die Leitlinienentwicklung heran-
gezogen und systematisch bewertet wurden.

Eine sehr hohe methodische Qualität „ +  + “ wurde beur-
teilt, wenn (fast) alle bewerteten Qualitätsaspekte doku-
mentiert vorhanden waren, eine gute methodische Qua-
lität „ + “, wenn dies überwiegend der Fall war. Eine schwa-
che methodische Qualität „-“, wenn methodische 
Schwächen gesehen wurden, die das Vertrauen in die Zu-
verlässigkeit der Therapieeffektabschätzungen relevant 
beeinträchtigten, eine sehr schwache methodische Qua-
lität „--“, wenn die methodischen Schwächen sehr ausge-
prägt waren.

Aus etwa der Hälfte der Studien (48 %) konnten Nutzen-
aspekte für die Therapie abgeleitet werden. Bei 39 % der 
Studien erlaubte die Evidenz keine eindeutigen Schlussfol-
gerungen, aber mögliche Hinweise auf einen Nutzen für 
die klinische Praxis (Bewertung „0“), bei 7 % Hinweise da-
rauf, dass eine Behandlungsform oder Dosierung nicht an-
gewendet werden sollte. Bei 24 bewerteten Studienbe-
richten (6 %) konnten keine Schlussfolgerungen für die kli-
nische Praxis gezogen werden.

Die umfangreichen Ergebnisse der Leitlinie werden hier 
nur kurz skizziert. Zu diesem Zweck wird auf eine Reihe 
von Therapieempfehlungen aus der Leitlinie eingegangen; 
dabei orientiert sich der Wortlaut an der Originalversion, 
wurde ggf. für diese Textfassung leicht adaptiert. Für eine 
vollständige Version und alle Empfehlungen wird auf die 
Langfassung der Leitlinie verwiesen.

Therapieempfehlungen

Zeitpunkt, Dauer und Intensität der aktiven 
Übungstherapie
Soweit der klinische Zustand des Patienten es erlaubt, soll-
te ein früher Beginn der Rehabilitation der Armmotorik in-
nerhalb weniger Tage nach dem Schlaganfall erfolgen (Evi-
denz niedrig, Einschätzung der Effekte: sehr niedrige Qua-
lität; Empfehlungsgrad B [klinische Plausibilität]; starker 
Konsens). Wird bei subakuten von Schlaganfall betroffe-
nen Menschen eine Beschleunigung der Armaktivitäten 
angestrebt, dann sollen werktägliche Behandlungsinten-
sitäten von mindestens 30 Minuten zum Einsatz kommen 
(Evidenz 1b, Einschätzung der Effekte: hohe Qualität; Emp-
fehlungsgrad A; starker Konsens).

Bei fortbestehenden funktionellen Defiziten (Kriterium 1) 
und der individuellen Dokumentation von funktionellen 
Verbesserungen unter Therapie (bzw. auch funktionellen 
Verschlechterungen nach deren Absetzung; Kriterium 2) 
sollten zur Erreichung individueller Therapieziele auch im 
chronischen Stadium Maßnahmen spezifischer Armreha-
bilitation durchgeführt werden. Zur Verbesserung der Ar-
maktivitäten im Alltag sollte wöchentlich 90–270 Minuten 
strukturiertes repetitives Training von Schulter-, Ellenbo-
gen- sowie Handgelenk- und Fingerbewegungen bei mit-
telschwerer bis schwerer Armlähmung, ggf. unterstützt 
durch (EMG-getriggerte) Elektrostimulation oder funktio-
nelles aufgabenbezogenes Training mit wiederkehrenden 
Behandlungsphasen (und Pausen) durchgeführt werden 
(Evidenz 2b, Einschätzung der Effekte: mittlere Qualität; 
Empfehlungsgrad B; starker Konsens).

Für subakute von Schlaganfall betroffene Menschen soll 
mehrwöchig mindestens 30 Minuten werktägliche zusätz-
liche spezifische an der aktiven Funktion orientierte Arm-
rehabilitation erfolgen, wenn eine zusätzliche Funktions-
verbesserung oder zumindest Beschleunigung der Wie-
derherstellung der Armmotorik das Behandlungsziel ist 
(Evidenz 1b, Einschätzung der Effekte: hohe Qualität; Emp-
fehlungsgrad A; starker Konsens). Spezifisches Armtraining 
bis zu 2–3 Stunden pro Tag über 2–20 Wochen sollte zur 
Wirkverstärkung auf Bewegungsselektivität und Armak-
tivitäten erwogen werden, wenn dies umsetzbar ist und 
der Patientenpräferenz entspricht (Evidenz 1b, Einschät-
zung der Effekte: mittlere Qualität; Empfehlungsgrad B; 
starker Konsens).

Bei nachweislich sehr schlechter Erholungsprognose (Ple-
gie des Armes, MEP-Verlust und MRI-Nachweis einer deut-
lichen Pyramidenbahnschädigung) können auch früh nach 
dem Schlaganfall die Therapieziele „Vermeidung von Se-
kundärkomplikationen“ und „Kompensationstraining mit 
dem nicht paretischen Arm“ gegenüber aktiven Funk-
tionsrestitutionsversuchen priorisiert werden (Evidenz 2b, 
Einschätzung der Effekte: niedrige Qualität [Unsicherhei-
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ten der Repräsentativität und der individuellen Abschät-
zung]; Empfehlungsgrad 0; starker Konsens).

Organisationsformen (Zirkeltraining, 
Eigentraining, Training mit einer pflegenden 
Person oder Angehörigen, Training zu Hause, 
Telerehabilitation)
Bei geeigneten Patienten sollte, wenn eine Verbesserung 
der Armfunktion und -aktivität angestrebt wird, auch in 
späteren Krankheitsphasen ein mehrwöchiges Zirkeltrai-
ning mit ausreichender Intensität (z. B. 3–5 Stunden pro 
Woche über mehrere Wochen) als Organisationsform der 
Behandlung erwogen werden (Evidenz 1b, Bewertung der 
Effekte: mittlere Qualität; Empfehlungsgrad B; starker 
Konsens).

Wenn bei subakut oder chronisch von Schlaganfall betrof-
fenen Menschen der Arm nicht vollständig gelähmt ist und 
die Verbesserung der Arm-Hand-Aktivität Behandlungs-
ziel ist, sollte ein tägliches, an den Schweregrad der Arm-
lähmung angepasstes Eigentraining (60–90 Minuten/Tag; 
auch als Heimtraining) mit intermittierender Supervision 
(1–2 Therapeuten-Patienten-Kontakte pro Woche) erwo-
gen werden. Die Adhärenz sollte zur Motivationssteige-
rung kontinuierlich erfasst und evaluiert werden, z. B. 
durch ein Logbuch oder eine gerätegestützte Dokumen-
tation (Evidenz 1b, Bewertung der Effekte: mittlere Qua-
lität; Empfehlungsgrad B, starker Konsens).

Wenn keine andere Therapie in ausreichender Intensität 
möglich ist, kann ein Training mit einer pflegenden Person 
oder Angehörigen unter therapeutischer Anleitung und 
Supervision als Therapieoption erwogen werden (Evidenz 
1b, Einschätzung der Effekte: niedrige Qualität; Empfeh-
lungsgrad 0; starker Konsens).

Ob die Telerehabilitation zu bevorzugen ist, hängt von spe-
zifischen Umständen wie Therapieinhalt, technischer 
Machbarkeit und Patientenpräferenz ab (Evidenz 1b, Be-
wertung der Effekte: niedrige Qualität; Empfehlungsgrad 
0; starker Konsens).

Klassische Physiotherapie-Schulen und 
„Hands-on“-Therapien
Eine überlegene Wirksamkeit einer der länger bekannten 
therapeutischen Schulen gegenüber einer anderen lässt 
sich für die Armrehabilitation aus der beurteilten Literatur 
nicht ableiten. Gegenüber anderen spezifischen Therapie-
formen waren sie – soweit untersucht – hinsichtlich ihrer 
Wirksamkeit entweder vergleichbar oder unterlegen. Eine 
Empfehlung für eine der Schulen (Bobath, PNF, „traditio-
nelle Techniken“) kann nicht gegeben werden (Evidenz 1a, 
Einschätzung der Effekte: hohe Qualität; Konsens).

Die Evidenz zu „Hands-on“-Therapien (ohne o. g. „Schu-
len“) mit Gelenkmobilisation, passiven Übungen und Deh-
nen der Flexoren am Arm ist zu gering, um eine Empfeh-
lung zu begründen (Evidenz 1a, Einschätzung der Effekte: 
niedrige Qualität; Konsens).

Neuro- und sportwissenschaftliche sowie 
psychologische Strategien zum motorischen 
Lernen
Extrinsisches Feedback über die qualitative Ausführung 
der (Gelenk-)Bewegungen („Knowledge of Performance“, 
KP) oder über das Ergebnis einer Bewegung (z. B. Dauer 
und Präzision) („Knowledge of Result“, KR) kann in der 
Armrehabilitation eingesetzt werden, da es eine trainings-
induzierte Verbesserung der motorischen Kontrolle unter-
stützen kann (Evidenz 1a, Einschätzung der Effekte: nied-
rige bis mittlere Qualität, Empfehlungsgrad 0; starker Kon-
sens).

Repetitives Üben einzelner selektiver 
Bewegungen
Ein an das individuelle Leistungsvermögen angepasstes re-
petitives Üben selektierter Bewegungen (z. B. nur Schul-
terbewegungen, Zielbewegungen oder Fingerbewegungs-
sequenz) ausreichender Intensität (30 Minuten werktäg-
lich) kann erwogen werden, wenn Verbesserungen der 
Armfunktion und -aktivität angestrebt werden (Evidenz 
1b, Einschätzung der Effekte: niedrige Qualität; Empfeh-
lungsgrad 0; starker Konsens).

Eine allgemeine Empfehlung für das repetitive Üben ein-
zelner selektiver Bewegungen kann wegen der Inkonsis-
tenz der Ergebnisse nicht gegeben werden (Evidenz 1b, 
Einschätzung der Effekte: niedrige Qualität; Empfehlungs-
grad 0; starker Konsens).

Bilaterales Training
Eine Armrehabilitationsbehandlung mit dem Ziel der Funk-
tions- oder Aktivitätsverbesserung kann mit bilateralen 
Übungen durchgeführt werden (Evidenz 1a, mittlere Qua-
lität; Empfehlungsgrad 0; starker Konsens).

Für leichter betroffene Patienten im chronischen Stadium 
sollte bilaterales Training nicht bevorzugt angeboten wer-
den, wenn die Armaktivitäten und der Gebrauch des be-
troffenen Armes im Alltag verbessert werden sollen (Evi-
denz 1a, mittlere Qualität; Empfehlungsgrad B; Konsens).

Schädigungsorientiertes Training 
(Impairment-oriented Training)
Ein Arm-Basis-Training (ABT) sollte bei subakut von Schlag-
anfall betroffenen Menschen mit schweren Paresen durch-
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geführt werden, wenn das Behandlungsziel die Verbesse-
rung der selektiven Armbeweglichkeit ist (Evidenz 1b, 
mittlere Qualität; Empfehlungsgrad B; starker Konsens). 
Ein Arm-Fähigkeits-Training (AFT) sollte bei subakuten Pa-
tienten nach Schlaganfall mit leichten Paresen durchge-
führt werden, wenn das Behandlungsziel eine Verbesse-
rung der sensomotorischen Leistungsfähigkeit (Fein- und 
Zielmotorik) ist (Evidenz 1b, Bewertung der Effekte: mitt-
lere Qualität; Empfehlungsgrad B; starker Konsens).

Aufgabenorientiertes Training
In einer randomisierten kontrollierten Studie führte ein 
aufgabenspezifisches Training bei subakut von Schlagan-
fall betroffenen Menschen im Vergleich zu einer zeitlich 
gleich intensiven Brunnstrom- oder Bobath-Therapie zu 
einer stärkeren Verbesserung der Armfunktion, wenn die 
Therapeuten bei einem aus Patientensicht standardisier-
ten aufgabenspezifischen Training auf repetitives Training 
und adäquates Bewegungsverhalten und -lernen auf der 
Schädigungsebene („Impairment“) achteten. Ein Cochra-
ne-Review kommt zu dem Ergebnis, dass aufgabenspezi-
fisches Training einen statistisch abgesicherten, aber zwi-
schen den Studien variierenden und hinsichtlich möglicher 
Verzerrungen („Bias“) unsicheren Effekt auf die Verbesse-
rung der Arm- bzw. Handfunktion hat. Es stellt somit eine 
Therapieoption dar; aufgabenspezifisches Training kann 
zur Verbesserung der Armfunktion eingesetzt werden (Evi-
denz 1a, Bewertung der Effekte: mittlere Qualität; Emp-
fehlungsgrad 0; starker Konsens).

Wird ein aufgabenspezifisches Training angeboten, kön-
nen Feedback, zufällig verteiltes Training und ein klarer 
Aufgabenfokus den Therapieeffekt unterstützen (Evidenz 
1a, Bewertung der Effekte: niedrige Qualität; Empfeh-
lungsgrad 0; starker Konsens).

Constraint-Induced Movement Therapy 
(CIMT)
Wenn bei Menschen mit Schlaganfall eine mäßige Armpa-
rese mit zumindest teilweise erhaltener Handfunktion und 
gleichzeitig fehlender substanzieller spontaner Nutzung 
des Armes im Alltag vorliegt, keine schwere Spastik oder 
Schmerzen im betroffenen Arm bestehen, eine vermehrte 
Nutzung des betroffenen Armes im Alltag angestrebt wird 
und die Therapie organisatorisch durchführbar ist, sollte 
eine CIMT oder mCIMT, modifiziert mit nicht mehr als 2 
Stunden Training pro Tag und bis zu 6 Stunden Restrik tion, 
in den ersten 6 Wochen nach dem Schlaganfall durchge-
führt werden (Evidenz 1a, Bewertung der Effekte: hohe 
Qualität; Empfehlungsgrad A; starker Konsens).

Die Restriktion des weniger betroffenen Armes („forcierte 
Anwendung“) außerhalb der Therapiesitzungen wird emp-
fohlen, wenn sie mit einem „Transferpaket“ während der 
Sitzung kombiniert wird (Evidenz 1b, Bewertung der Ef-

fekte: mittlere Qualität; Empfehlungsgrad B; starker Kon-
sens).

Funktionelles Krafttraining
Ein „funktionelles Krafttraining“ mit repetitivem aufga-
benbezogenem Training und gezielter Kraftentwicklung 
für diese Aufgaben (z. B. durch Widerstand, Gewichte, Auf-
gabenschwierigkeit) kann als Trainingsform zur Verbesse-
rung der („Griff-“ )Kraft und Armfunktion bei Patienten mit 
(leichter bis) mittelschwerer bis mäßig schwerer (inkom-
pletter) Armlähmung sowohl bei subakut als auch bei 
chronisch von Schlaganfall betroffenen Menschen erwo-
gen werden (Evidenz 1a, Bewertung der Effekte: mittlere 
Qualität, Empfehlungsgrad 0; starker Konsens).

Spiegeltherapie
Eine zusätzlich zur Standardtherapie durchgeführte mehr-
wöchige Spiegeltherapie, bei der Bewegungen der „gesun-
den“ Hand, auch aufgabenbezogen, im Spiegel beobach-
tet wie Bewegungen der betroffenen Hand visuell wahrge-
nommen werden (z. B. für 30 Minuten pro Werktag), 
sollte bei subakut und chronisch von Schlaganfall betrof-
fenen Menschen mit mittelschwerer bis schwerer Armpa-
rese ggf. als supervidiertes Eigentraining durchgeführt 
werden, wenn eine Verbesserung der motorischen Funk-
tion (auf Schädigungs- oder Aktivitätsebene) angestrebt 
wird und erreichbar erscheint (Evidenz 1a, Bewertung der 
Effekte: mittlere Qualität; Empfehlungsgrad B; starker 
Konsens). Eine Spiegeltherapie kann zur Mitbehandlung 
neuropathischer Schmerzen beim komplexen regionalen 
Schmerzsyndrom (CRPS) eingesetzt werden (Evidenz 1a, 
Bewertung der Effekte: niedrige Qualität; Empfehlungs-
grad 0; starker Konsens).

Mentales Training
Zusätzlich zur sonstigen motorischen Therapie kann bei 
subakut und chronisch von Schlaganfall betroffenen Men-
schen mit vorhandener Restfunktion der Hand ein über 
mehrere (3–10) Wochen zweimal wöchentlich bis täglich 
durchgeführtes mentales Training (10–60 Minuten) mit 
imaginiertem Gebrauch des betroffenen Armes im Alltag 
erwogen werden, wenn eine Verbesserung der Armaktivi-
täten Behandlungsziel ist bzw. bei Patienten nach subaku-
tem Schlaganfall auch eine Verbesserung der selektiven 
Bewegungsfähigkeit im paretischen Arm angestrebt wird 
(Evidenz 1a, Bewertung der Effekte: mittlere Qualität; 
Empfehlungsgrad 0 [nicht bei allen Betroffenen ohne Wei-
teres durchführbar]; starker Konsens). Ein alleiniges men-
tales motorisches Training ohne paralleles physisches mo-
torisches Training sollte nicht mit dem Ziel durchgeführt 
werden, die Armmotorik nach Schlaganfall zu verbessern 
(Evidenz 1b, Bewertung der Effekte: mittlere Qualität; 
Empfehlungsgrad B; starker Konsens).
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Bewegungsbeobachtung („Action 
Observation“)
Die Datenlage zur Bewegungsbeobachtung („Action Ob-
servation“) ist (Anmerkung: zum Zeitpunkt der Erstellung 
der Leitlinie) noch zu schwach und dabei inkonsistent, um 
daraus Empfehlungen für die klinische Praxis abzuleiten 
(Evidenz 2a, Einschätzung der Effekte: niedrige Qualität; 
starker Konsens).

Geräteunterstützte Therapie mit virtueller 
Realität
Bei subakut und chronisch von Schlaganfall betroffenen 
Menschen mit leichter bis mittelschwerer Armparese bzw. 
bei Geräten mit Armgewichtsentlastung auch bei schwe-
rer inkompletter Parese kann ein durch Virtuelle Realität 
(VR) unterstütztes Hand- oder Armtraining in einer Ein-
richtung oder als Eigentraining zu Hause zusätzlich erwo-
gen werden, wenn das Behandlungsziel die Verbesserung 
der selektiven Bewegungsfähigkeit oder des aktiven Be-
wegungsumfangs ist (Evidenz 1a, Bewertung der Effekte: 
niedrige Qualität; Empfehlungsgrad 0; starker Konsens).

Arm-Roboter-Therapie (mechanische, aktive 
Therapiemittel)
Wenn eine Arm-Roboter-Therapie indikationsgerecht an-
geboten werden kann, sollte sie bei Menschen mit subaku-
tem Schlaganfall durchgeführt werden, wenn das Behand-
lungsziel die Verbesserung der selektiven Beweglichkeit 
bei schwerer Armlähmung (und indirekt der Armaktivitä-
ten) ist (Evidenz 1a, Bewertung der Effekte: hohe Qualität; 
Empfehlungsgrad B [unklare Langzeiteffekte]; starker Kon-
sens). Auch im chronischen Stadium kann eine Arm-Robo-
ter-Therapie für diese Indikation erwogen werden (Evidenz 
1a, Bewertung der Effekte: niedrige Qualität [Effekte un-
klar]; Empfehlungsgrad 0).

Sowohl bei der neuromuskulären Elektrostimulation als 
auch bei der Arm-Roboter-Therapie ist zu beachten, dass 
nur wenige spezifische Bewegungen trainiert werden (kön-
nen). Für eine umfassendere Therapie sollten zusätzlich 
spezifische, nicht apparative Therapiemaßnahmen durch-
geführt werden; die apparativen Verfahren sollten einen 
wichtigen ergänzenden (aber allein nicht ausreichenden) 
Baustein im Behandlungskonzept der Armlähmung nach 
Schlaganfall darstellen (Evidenz 5, Bewertung der Effekte: 
sehr geringe Qualität; Empfehlungsgrad B [klinische Be-
wertung]; starker Konsens).
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