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Zusammenfassung

Im Rahmen der Leitlinienentwicklung der Deutschen Gesellschaft für Neurologie wurden 2008 die 
Leitlinien für die Neurologische Rehabilitation erstmals in Kooperation mit den Berufsverbänden der 
Fachtherapeuten und der Gesellschaft für Neuropsychologie auf der Grundlage von systematischen 
Literaturanalysen erstellt. Die vorliegende Evidenz auf der Basis randomisierter kontrollierter Studien 
ist lückenhaft. Eine wichtige methodische Weiterentwicklung sind Metaanalysen von Therapiestudien 
auf der Grundlage der erhobenen Effektstärken.
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Abstract

The 2008 version of the Guidelines of the German Neurological Society include guidelines for neuro-
logical rehabilitation that were systematically developed in cooperation with the organizations of the 
therapeutic professions, including the neuropsychologists. Evidence from randomized controlled trials 
is scarce. An important methodological development for therapeutic interventions is meta-analyses 
based on computed effect sizes.
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Der Deutsche Bundesverband Logopädie (dbl) hat sich – 
wie auch die anderen Verbände der Fachtherapeuten sowie 
die Gesellschaft für Neuropsychologie – an der Erstellung 
der evidenzbasierten Leitlinien für Diagnostik und The-
rapie der Deutschen Gesellschaft für Neurologie beteiligt 
[11]. In der 2008 erschienenen vierten Auflage der Leit
linien wurden erstmals systematisch Leitlinien für den Be-
reich der Neurologischen Rehabilitation erarbeitet und von 
den beteiligten Verbänden konsentiert.
Der dbl hat sich an der Entwicklung der folgenden Leit
linien beteiligt:
n	 Multiprofessionelle neurologische Rehabilitation
n	 Therapie neurogener Sprech- und Stimmstörungen 

(Dysarthrie/Dysarthrophonie)
n	 Neurogene Dysphagien
n	 Rehabilitation aphasischer Störungen nach Schlaganfall
n	 Heilmittel und Pflegehilfsmittel

Die jeweiligen Expertengruppen führten Literaturrecher-
chen durch und bewerteten die Ergebnisse vorliegender 
kontrollierter Studien. Die Evidenz im Bereich der neuro-

logischen Rehabilitation kann sich generell nicht auf den 
Cochrane-Goldstandard der kontrollierten, randomisierten 
und verblindeten Vergleichsstudie stützen [13]. Es gibt je-
doch mittlerweile Ansätze, auch Einzelfallstudien für Meta
analysen zu nutzen [3, 9]. Diese methodischen Ansätze 
erlauben, über die Berechnung und Gewichtung der Effekt-
stärke empirisch gestützte Aussagen über den Stellenwert 
eines Verfahrens in einem definierten Setting zu treffen. 
Für Interventionen, die nicht verblindet werden können, 
wie Psychotherapie – aber auch Sprach-, Sprech- und 
Schlucktherapie – wird diese Art der Evidenzermittlung in 
Zukunft von herausragender Bedeutung sein.
Über die Anwendung dieser Analysemethoden besteht al-
lerdings noch kein Konsens, sodass die Arbeitsgruppen 
methodisch konservativ vorgingen und sich nur auf lücken-
hafte Evidenz stützen konnten.
Die Expertengruppen fanden hinreichende Evidenz für fol-
gende Aussagen:
1.	 Neurologische Rehabilitation erfordert ein interdiszip-

linäres multiprofessionelles Team unter Leitung bzw. Su-
pervision eines qualifizierten Arztes.
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In der Literatur gibt es eine größere Anzahl qualitativ 
hochwertiger Studien, in denen die Wirksamkeit der Ar-
beit multiprofessioneller Teams mit Outcome-Daten wie 
Mortalität, Pflegebedürftigkeit oder Alltagsfunktionalität 
belegt wird. Für die Wirksamkeit der einzelnen Interventi-
onen ist die Studienqualität hingegen deutlich schlechter 
und sind derart globale Outcome-Maße deutlich weniger 
sensitiv.

2.	 Nach akuter Hirnschädigung ist möglichst frühzeitig, das 
heißt noch im Akutkrankenhaus, mit rehabilitativen Maß-
nahmen zu beginnen.
Ein Beleg für diese Aussage ist z. B. die zu Recht viel zi-
tierte Studie von Indredavik et al. [15].

3.	 Durch intensive logopädische Übungsbehandlungen lässt 
sich eine signifikante Verbesserung insbesondere der re-
spiratorischen/phonatorischen Defizite bei idiopathischem 
Parkinson-Syndrom erzielen. Die umfangreichste Daten-
basis besteht derzeit für das »Lee Silverman Voice Treat-
ment« (LSVT; positives Cochrane-Review; [10]).
Positive Evidenz liegt außerdem für die Injektion von 
Botulinumtoxin in die Stimmlippen bei spasmodischer 
Dysphonie und unter bestimmten Bedingungen für die 
Anpassung einer Gaumensegelprothese vor.

4.	 Eine intensive Schlucktherapie in der Akutphase nach 
Schlaganfall verbessert die Aussicht, sich nach sechs Mo-
naten wieder normal ernähren zu können [8]. 

5.	 Bei Aphasie infolge Schlaganfalls soll die systematische 
sprachliche Übungsbehandlung bereits in der frühen Pha-
se der Spontanerholung beginnen (ca. zehn bis 14 Tage 
nach Insult). Ein Behandlungsbeginn noch in der Akut-
phase erhöht die Effektivität der Behandlung im Vergleich 
zu einem späteren Behandlungsbeginn [17].

6.	 Die Aphasietherapie ist bei einer Intensität von fünf 
bis zehn Stunden pro Woche nachweisbar wirksam [5]. 
Sprachtherapie, die der Restitution sprachlicher und kom-
munikativer Funktionen dienen soll, ist bei einer Intensi-
tät von zwei Stunden pro Woche unwirksam. 
Dieser in einer qualitativ hochwertigen Studie erhobene 
Befund fügt sich gut ein in die übrige Literatur, insbeson-
dere zur Rehabilitation sensomotorischer Defizite, dass 
für die cerebrale Reorganisation die Intensität des Trai-
nings ein entscheidender Faktor ist.

7.	 Je nach den individuellen Rehabilitationszielen und der 
Dynamik der erreichbaren Verbesserungen sind intensive 
Intervallbehandlungen auch mehr als zwölf Monate nach 
dem Schlaganfall wirksam [14].

Zur Art der wirksamen Sprachtherapie liegen nur wenige 
Studien vor. Die methodisch besseren Untersuchungen de-
finieren die spezifische Intervention über die Qualifikation 
des Leistungserbringers. Folgende Untersuchungen zu spe-
zifischen Interventionen werden in der Leitlinie als positiv 
evidenzhaltig zitiert:
n	 Zum Methodenvergleich: Carlomagno et al. [7], s. u.
n	 Integration kommunikationsorientierter und sprachsyste-

matischer Elemente: Springer et al. [18]
n	 Behandlung des Agrammatismus: Springer et al. [19, 20]

n	 Training semantischer Beziehungen: Doesborgh et al. 
[12]

n	 Computergestützes Lesetraining: Katz und Wertz [16]
n	 Therapie der Sprechapraxie: Brendel und Ziegler [6]

Auch für den Einsatz von Computerprogrammen im Rah-
men einer logopädischen Therapie zur Steigerung der 
Therapieintensität liegen positive Wirksamkeitsnachweise 
vor [1, 2].
Eine wichtige Arbeit belegt, dass die Art der Leistungsver-
besserung von der durchgeführten Therapie abhängt, dass es 
zum Transfer in andere Modalitäten kommt und dass nicht 
alle Patienten von einem Therapieansatz profitieren [7].
Schließlich muss die Frage gestellt werden, ob sich die 
Wirksamkeit von Aphasietherapie auf eine Verbesserung 
von Testergebnissen beschränkt oder ob die Therapie zur 
Verbesserung der Kommunikation und der Teilhabe führt. 
Hierzu gibt es eine erste Untersuchung, dass eine therapie-
bedingt verbesserte Wortfindung eine Auswirkung auf das 
Kommunikationsverhalten im Alltag hat [4].

Zusammenfassend lässt sich feststellen:
n	 Die Effekte von Aphasietherapie sind alltagsrelevant.
n	 Übungseffekte übertragen sich auf andere Modalitäten.
n	 Übungseffekte sind über das Therapieende hinaus stabil.
n	 Nicht jeder Patient profitiert von jeder Therapie.

Adäquate Aphasietherapie erfordern:
n	 ausreichende Intensität,
n	 wissenschaftliche Fundierung,
n	 individuelle Auswahl von Therapieziel und Therapie-

form, 
n	 therapeutische und methodische Kompetenz des Thera-

peuten.
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