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Viele Patienten mit erworbenen 
Hirnschäden haben nach der 
Akutbehandlung bzw. statio­

nären Rehabilitation auf dem Weg 
zurück in den Alltag viele Fragen: 
Kann ich nach einem Schlaganfall 
Auto fahren? Werde ich zu Hause The­
rapien bekommen? Was zahlen die 
Krankenkassen? Warum soll ich zu 
einem ambulanten Neuropsycholo­
gen? Zum Glück ist es so, dass die 
stationäre Rehabilitation mittlerweile 
– meistens – sehr gut ausgestattet ist 
und für die Patienten eine Erfolg ver­

sprechende Behandlungsmaßnahme 
darstellt. Doch schon bei der Teilhabe 
am Arbeitsleben und erst recht am 
Leben in der Gemeinschaft werden 
im Gesundheitswesen zu wenig Res­
sourcen und Mittel eingesetzt, obwohl 
diese fachlich vorhanden wären.

Die ambulante neuropsycholo­
gische Therapie ist eine sinnvolle und 
notwendige Fortführung stationärer 
Maßnahmen, denn sie unterstützt 
die Selbstständigkeit und Wiederein­
gliederung in den Alltag bzw. Beruf 
durch eine fachspezifische Langzeit­

betreuung. Schon in den 90er-Jahren 
wurde ein hoher Bedarf an ambulanter 
neuropsychologischer Therapie fest­
gestellt [1]. Aber mittlerweile ist die 
Effektivität auch und gerade in späten 
Rehabilitationsmaßnahmen nachge­
wiesen worden [2, 3].

Was macht nun eine Praxis für 
Neuropsychologie? Neben der neuro­
psychologischen Diagnostik und The­
rapieplanung stehen Beratung und 
Informationsvermittlung, aber auch 
die Behandlung von kognitiven Funk­
tionsstörungen im Mittelpunkt. Wich­

Die gesundheits- und gesellschaftspolitische Bedeutung der Neurorehabilitation wurde in 
Deutschland früh erkannt. Flächendeckende stationäre Neurorehabilitationsstrukturen wur­
den geschaffen. Die Empfehlung der Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation zur Pha­

seneinteilung in der neurologischen Rehabilitation hat sowohl konzeptuell als auch strukturell eine 
wesentliche Voraussetzung für einen qualitativ hochwertigen Behandlungsverlauf bei neurologischen 
Erkrankungen geschaffen. Strukturell konnte mit Schaffung ambulanter neurologischer Rehabilita­
tionseinrichtungen eine weitere Versorgungsverbesserung erzielt werden, zumal alle konzeptuellen 
Bedingungen umgesetzt wurden.

Das Verständnis der Rehabilitation nach erworbenen Hirnschäden unterschiedlichster Ätiologie ergibt 
sich aus dem Wissen um das regenerative und neuroplastische Potential des menschlichen Hirns und 
seiner enorm großen Entwicklungs- und Lernfähigkeit. Diese Erkenntnisse der erstaunlichen funktio­
nellen Reserven und Rehabilitationsfähigkeiten werden in kognitive und motorische Lernstrategien 
umgesetzt. Vor allem im letzten Jahrzehnt hat sowohl die wissenschaftliche Grundlagenforschung als 
auch die angewandte klinische Neurorehabilitationsforschung deutlichen Aufschwung erfahren.

Diesen Tatsachen gerecht werdend wurden in unserer Tagung am 29.10.2011 in Berlin aktuelle Behand­
lungstrends sowohl für die einzelnen Fachdisziplinen der Neurorehabilitation als auch für ausgewählte 
Krankheitsbilder aufgezeigt, die vielfältige Anregungen implizierten.
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tig sind psychotherapeutische Hilfen 
bei der Krankheitsbewältigung und 
Maßnahmen der sekundären Präventi­
on (Beratung, Risikofaktoren). Weitere 
Aktivitäten sind Hilfsmittelberatung, 
Case Management, berufliche Wieder­
eingliederung und Bezugspersonen­
beratung (Partner, Familie, Freunde). 
Nicht zu unterschätzen ist die ver­
kehrspsychologische Unterstützung 
mit Fahrverhaltensproben. Wesent­
liche Bestandteile können Konsiliar­
dienste für klinische Institutionen, 
Gutachten für Gerichte, Behörden 
und Versicherungsträger, aber auch 
Forschungsaktivitäten aus der Praxis 
heraus (»Scientist and Practitioner«) 
sein. Das eigene Zentrum ist außerdem 
Ausbildungspraxis der Gesellschaft für 
Neuropsychologie e. V. [4].

Merkmal einer Praxis für klinische 
Neuropsychologie ist vordergründig 
die Qualifikation der Therapeuten als 
erfahrene klinische Neuropsycholo­
gen GNP und Gutachter. Notwendig 
sind eine gute apparative Ausstattung 
(PC-Netzwerk, Video, Kopierer etc.), 
eine umfangreiche Diagnostik- und 
Therapiesoftware, eine differenzierte 
Test- und Literaturbibliothek sowie 
Fachzeitschriften und Patientenbro­
schüren. Es ist für eine angemessene 
Rehabilitation notwendig, dass Aufent­
haltsmöglichkeiten und ein Ruheraum 
– beide barrierefrei – sowie Behinder­
tentoiletten angeboten werden kön­
nen. Selbstverständlich sind eine gute 
Daten- und Aktensicherheit sowie eine 

gute Erreichbarkeit per Telefon, Fax, 
E-Mail und auch notwendige Infor­
mationen auf einer Website. Sehr von 
Vorteil ist die Nähe von öffentlichen 
Verkehrsmitteln und Parkplätzen. Für 
die neuropsychologischen Behand­
ler ist ein gewisses Maß an Mobilität 
für Termine in Wohnung, Arbeit und 
Öffentlichkeit von großem Nutzen.

Die Vorteile einer ambulanten 
Neuropsychologie sind die hohe Fle­
xibilität bzgl. der Intensität und Häu­
figkeit der Behandlung in der Praxis 
(»Komm-Struktur«). Sie stellt eine 
notwendige Verbesserung regionaler 
Versorgungsstrukturen bis weit in die 
berufsbegleitende und wohnortnahe 
Behandlung (»Geh-Struktur«) dar. Es 
sind keine teueren Tagessätze zu ver­
einbaren, und das Stichwort »schlan­
ke Praxis« [5] ist trotz der deutlich 
umfangreicheren Ausstattung im Ver­
gleich zu psychotherapeutischen Pra­
xen trotzdem angebracht.

Im großen Unterschied zu sehr vie­
len psychotherapeutischen und ärzt­
lichen Praxen sollte eine professionelle 
neuropsychologische Ambulanz eine 
fachspezifische Fallsteuerung (»Case 
Management«) vorweisen können. 
Hierbei ist die fortwährende Koopera­
tion mit Akuthäusern, Rehakliniken 
und geriatrischen Kliniken sowie 
Hausärzten, Neurologen, Therapeuten 
(z. B. Neuro-Netz Therapeutenverbund 
Würzburg) [6], Selbsthilfegruppen 
sowie mit vielen anderen Instituti­
onen (Arbeitamt, DRV etc.) absolut 
notwendig. In fast 15 Jahren der regio­
nalen Vernetzung konnten Strukturen 
geschaffen werden, die eine spezi­
fische und eine fachspezifische und 
fächerübergreifende Diskussions­
kultur entstehen ließen. Beispiel ist 
das sog. NeuroLoquium [7]. In bisher 
59 Veranstaltungen seit 1997 kamen 
unterschiedliche Berufsgruppen und 
Vertreter der unterschiedlichen Reha­
bilitationsphasen sowie Wirtschafts­
vertreter zu Wort. Dieses Konzept hat 
deutlich zur Verbesserung der ambu­
lanten Versorgung von neurologischen 
Patienten beigetragen. Sowohl die 
Patientenzufriedenheit als auch die 
Kooperation über Standesgrenzen hin­
weg sind deutlich angestiegen. Durch 
den vernetzten Austausch konnten 
gemeinsam Qualität gesichert, Kosten 
gespart, Wege abgekürzt und allge­
mein Ärger vermieden werden.

Aufgrund der weiterhin kritischen 
Situation in der Finanzierung ambu­
lanter neuropsychologischer Behand­
lungen war es notwendig, mehrere 

Standbeine von Dienstleistungen im 
Gesundheitswesen, die um die neuro­
logische Rehabilitation herum grup­
piert wurden, aufzubauen. Neben den 
beschriebenen Praxistätigkeiten sind 
Supervision, Fortbildung, Forschung 
und Lehre sowie spezifische Dienstleis­
tungen aufzuführen. Hierzu gehören 
auch die Beratung von Kollegen und 
Existenzgründern, die Überprüfung 
der Fahreignung in Kooperation mit 
Fachärzten und Fahrschulen sowie ein 
neues, sehr spannendes Feld, die sog. 
Sportneuropsychologie [8]. Hier geht 
es um die Prävention und Behand­
lung von leichten Kopfverletzungen 
in Kontaktsportarten. Sehr nützlich ist 
auch ehrenamtliches Engagement in 
Fachgesellschaften und Selbsthilfeor­
ganisationen.

Die eigene Einrichtung wird als 
Modellprojekt gesehen. Das traditio­
nelle Gesundheitswesen leidet trotz 
des hohen Niveaus in vielen Gebieten 
an der häufig mangelhaften Vernet­
zung von stationären und ambulanten 
Angeboten, die bis heute gesundheits­
politisch aufgrund der stark differie­
renden Partialinteressen nicht über­
wunden werden kann. Gerade in der 
neurologisch-neuropsychologischen 
Rehabilitation ist diese Polarisierung 
kontraproduktiv, auch wegen der 
großen Hindernisse im Bereich der 
vertragsärztlichen Versorgung und 
der zum Teil negativen Entwicklung 
in den Kliniken. Aus dem stationären 
Rehabilitationswesen heraus und in 
die ambulante Versorgung hinein ist es 
weiterhin notwendig, interdisziplinäre 
regionale Netzwerke zu etablieren.Literatur:
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Wenn man die aktuellen 
Reviews zur Evidenzlage 
[1, 2] konsultiert, wird ins­

besondere die Constraint-Induced 
Movement Therapy (CIMT) mit aufga­
benspezifischen und hochrepetitiven 
Übungselementen sowie ein modifi­
ziertes CIMT als wirksam angesehen 
und empfohlen. Als eventuell wirk­
sam, aber noch nicht belegt, werden 
in diesen Übersichten das bilaterale 
simultane Armtraining, hochinten­
sives Üben, mentales Üben für Arm­
funktion bei selektierten Patienten, 
repetitives aufgabenspezifisches Üben 
sowie die Elektrostimulation klassi­
fiziert.

Die CIMT geht auf Edward Taub, 
einen in der wissenschaftlichen 
Grundlagenforschung tätigen ameri­
kanischen Verhaltenspsychologen, 
zurück, der das Vorgehen aufgrund 
seiner tierexperimentellen und verhal­
tenstheoretischen Daten entwickelt 
hat. Deshalb wird die Vorgehenswei­
se gelegentlich auch als Taub’sches 
Training bezeichnet. Zentral für die 
Entwicklung des Vorgehens war die 
Erkenntnis, dass Affen einen expe­
rimentell deafferentierten Arm dann 
bewegen, wenn ihnen keine andere  
Möglichkeit bleibt, als Futter mit die­
sem Arm zu greifen. Vor dem Hinter­
grund dieser Experimente hat Taub 
vorgeschlagen, auch bei Patienten 
mit Hemiparesen zur Überwindung 
des »erlernten Nichtgebrauchs« den 
nicht betroffenen Arm durch eine 
Handschiene, Armschlinge oder einen 
Handschuh zu immobilisieren, um 
den Patienten so zu zwingen (»forced-
use«, »constraint-induced«), Alltags­
aktivitäten mit der betroffenen Seite 
durchzuführen. Zur erwünschten neu­
ronalen Umstrukturierung kommt es 
nach Taub jedoch nur, wenn parallel 
dazu ein hochintensives repetitives 
Training der betroffenen Seite durch­
geführt wird. 

Die von Taub vorgeschlagene Vor­
gehensweise hat sich allerdings in der 
klinischen Praxis aufgrund des hohen 
therapeutischen Aufwandes, der 

durch die Immobilisierung der nicht 
betroffenen Extremität bedingten 
Verschlechterung der Selbsthilfeak­
tivitäten und zum Teil auch wegen 
der negativ besetzten Termini des 
»erzwungenen Gebrauchs« oder der 
»Restriktion« in der ursprünglichen 
Version im Rahmen der neurolo­
gischen Rehabilitation nur beschränkt 
umsetzen lassen. Aus diesem Grund 
existieren mittlerweile eine Vielzahl 
modifizierter Vorgehensweisen, die 
die Anzahl der Therapiestunden, 
die Restriktionsbedingung sowie 
Übungsdauer und -inhalte betreffen. 
Grundsätzlich unbestritten ist, dass 
eine intensive Übungstherapie erfol­
gen muss, in der Hand- und Arm­
bewegungen sowie Aktivitäten mit 
der betroffenen Seite wiederholt 
(repetitiv) und unter kontinuierlicher 
Steigerung des Schwierigkeitsgrades 
(shaping) geübt werden. Ziel der 
Übungstherapie sind nicht isolierte 
Bewegungen, sondern funktionelle 
Aktivitäten, weshalb vorzugsweise 
mit Objekten, die ergriffen und mani­
puliert werden müssen, geübt wird. 
Geübt wird unter Zeitmessung und 
positiver Verstärkung von Seiten des 
Therapeuten.

Wegen des hohen zeitlichen Auf­
wandes wird das Üben zum Teil auch 
in Kleingruppen durchgeführt. Unter­
stützt wird diese Vorgehensweise 
durch die Tatsache, dass auch das 
Beobachten von Bewegungsabläufen 
eine wichtige Rolle beim Bewegungs­
lernen spielt und der Mitpatient in 
einer Kleingruppe als Modell dienen 
kann.

Beim bilateral simultanen Trai­
ning, das ohne Restriktion erfolgt, 
werden bilateral symmetrische 
Armbewegungen/-aktivitäten geübt. 
Diese Vorgehensweise scheint insbe­
sondere bei schwer betroffenen Pati­
enten empfehlenswert und wird auch 
durch aktuelle neurophysiologische 
Studien gestützt [3]. Geübt werden 
bilateral symmetrische Bewegungen 
wie beidhändiges Klopfen oder das 
Berühren eines in der Mitte des Pati­

enten platzierten Objekts. Das Üben 
der Griffkraft kann so zum Beispiel 
dadurch erfolgen, dass eine Dose vom 
Patienten mit beiden Händen gegrif­
fen und vom Untersucher weggezogen 
wird.

Beim bimanuellen Training geht es 
demgegenüber um die intermanuelle 
Koordination, d. h. die Geschicklich­
keit beim beidhändigen Manipulieren. 
Übungsinhalte sind Alltagsaktivitäten 
wie das Auf- und Zuknöpfen unter­
schiedlich großer Knöpfe oder das Bin­
den eines Knotens. Die Durchführung 
dieser Aktivitäten wird repetitiv und 
unter Zeitmessung geübt.

Das mentale Training, das in die 
kinästhetische (»wie sich die Bewe­
gung anfühlt«) oder die visuelle Bewe­
gungsvorstellung (»wie der Bewe­
gungsablauf aussieht«) eingeteilt 
werden kann, ist zusammen mit Üben 
erfolgreich, ist aber wegen der hohen 
kognitiven Anforderung nur für einen 
kleinen Teil der Patienten einsetzbar.

Grundsätzlich zeigen alle Über­
sichtsarbeiten zur Evidenz thera­
peutischer Verfahren auf, dass die 
zentralen Elemente erfolgreicher The­
rapiestrategien die Repetition, d. h. 
das wiederholende Üben und die 
Aufgabenspezifität, das Üben einer 
zu erlernenden konkreten Fertigkeit 
sind.

Evidenzbasierte Ansätze zur Rehabilitation  
der oberen Extremität

S. Freivogel, Neuhaus
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Spiegeltherapie
Ch. Dohle, Berlin

Bei der Spiegeltherapie bei Pati­
enten mit einer Extremitäten­
dysfunktion wird ein Spiegel 

so in der Körpermitte platziert, dass 
das Spiegelbild der nicht betroffenen 
Extremität erscheint als wäre es die 
betroffene Extremität. Dieses Prin­
zip wurde erstmals von dem ameri­
kanischen Neurowissenschaftler V. 
Ramachandran postuliert, der 1995 
den Effekt des Spiegels bei Patienten 
nach Amputation beschrieb [8]. Er 
zeigte, dass bei einigen dieser Pati­
enten Phantomschmerzen gelindert 

werden konnten, sodass der Weg 
für einen therapeutischen Einsatz 
gebahnt war. Bald kam die Überlegung 
auf, den Spiegel auch zur Therapie 
anderer pathologischer Zustände ein­
zusetzen. Insbesondere demonstrierte 
Altschuler aus der Arbeitsgruppe von 
Ramachandran 1999 die prinzipielle 
Wirkung auf eine Halbseitenlähmung 
nach Schlaganfall [1]. Seitdem erfreut 
sich die Spiegeltherapie einer stetig 
zunehmenden Beliebtheit. Aufgrund 
des einfachen Aufbaus und des intui­
tiven Wirkungsmechanismus werden 
dadurch leider häufig unrealistische 
Erwartungen geweckt und geschürt. 
Andererseits liegen mittlerweile eine 
Reihe hochqualitativer Befunde vor, 
die es erlauben, den sinnvollen Einsatz 
der Spiegeltherapie zu präzisieren.

Aufgrund der sprachlichen und 
teilweise auch inhaltlichen Analogie 
wird die Wirksamkeit der Spiegelthe­
rapie häufig auf die sog. Spiegelneu­
ronen zurückgeführt. Hierbei handelt 
es sich um Neuronenpopulationen, 
vorwiegend im prämotorischen und 
parietalen Kortex, die nicht nur bei 
der Ausführung von Bewegungen, 
sondern auch bereits bei deren Beob­
achtung aktiviert werden [9]. Es gibt 
jedoch Hinweise, dass der spezifische 
Effekt der Spiegeltherapie nicht über 
die Spiegelneuronen vermittelt wird. 
Vielmehr zeigen mehrere Bildgebungs­
studien, dass eine Invertierung des 
visuellen Feedbacks zu einer latera­
lisierten Aktivierung in parietookzi­
pitalen Arealen, speziell dem Präcu­
neus führt [4, 6]. Eine aktuelle Studie 
mittels Nah-Infrarot-Spektroskopie 
zeigt darüber hinaus, dass die Aktivi­
tät im Präcuneus unabhängig von der 
tatsächlich bewegten Hand ist, d. h. 
beispielsweise auf dieser Ebene nicht 
unterschieden werden kann zwischen 
einer direkt gesehenen rechten und 
gespiegelt gesehenen linken Hand [3]. 
In anderen Worten: Die gespiegelte 
visuelle Rückkopplung wird in glei­
cher Weise in die visuo-motorische 
Kontrolle integriert wie eine umgespie­
gelte Bewegung.

Im Bereich der Rehabilitation nach 
Schlaganfall sind in den letzten Jahren 
eine Vielzahl hochqualitativer, rando­

misierter klinischer Studien erschie­
nen, die den Effekt der Spiegeltherapie 
insbesondere auf die motorische Erho­
lung untersucht haben. In einem aktu­
ellen Cochrane-Review konnte daher 
eine Zusammenfassung mehrerer Stu­
dien im Rahmen einer Meta-Analyse 
erfolgen [10]. In dieser Analyse konnte 
ein Effekt einer zusätzlich durchge­
führten Spiegeltherapie auf die moto­
rische Erholung nach Schlaganfall klar 
belegt werden. Allerdings gilt diese 
Aussage streng  genommen nur beim 
Vergleich der Spiegeltherapie zu einer 
Placebotherapie ohne Sicht auf die 
betroffene Extremität. Daher ist der 
präzise Stellenwert der Spiegelthera­
pie im Vergleich zu einer Standardthe­
rapie noch nicht geklärt. Über die Ver­
besserung der Motorik hinaus zeigen 
sich im Übrigen auch Verbesserungen 
im Bereich der Sensibilität und eines 
eventuell vorliegenden Neglects [5]. 
Effekte auf Schmerz konnten nur bei 
Vorliegen eines komplex-regionalen 
Schmerzsyndroms (CRPS) gesichert 
werden. Ein präventiver Effekt einer 
Spiegeltherapie auf die eventuelle Aus­
bildung späterer Schmerzsyndrome 
nach Schlaganfall zeigte sich in dieser 
Analyse nicht [11].

Bei Phantomschmerz und kom­
plex-regionalem Schmerzsyndrom 
(CRPS) Typ 1 ist die Datenlage interes­
santerweise deutlich schlechter. Hier 
finden sich nur wenige hochqualita­
tive Studien. Der sicherste wirksame 
Nachweis der Spiegeltherapie bei die­
sen Krankheitsbildern findet sich nicht 
isoliert, sondern beim Einsatz in einem 
sogenannten gestuften »Mental Ima­
gery Programm« (MIP) [7], bestehend 
aus jeweils zweiwöchiger, werktägiger 
Anwendung von Erkennung der Hand­
lateralität, der mentalen Vorstellung 
einer Bewegung und zuletzt der Spie­
geltherapie. Hier sind weitere Arbeiten 
erforderlich, um den isolierten Effekt 
der Spiegeltherapie zu definieren.

Auch wenn das Grundprinzip 
der Spiegeltherapie relativ einfach 
zu beschreiben ist, so verbergen sich 
jedoch unter diesem Oberbegriff 
zahlreiche unterschiedliche Thera­
pievarianten, z. B. bezüglich des Spie­
gelaufbaus oder des tatsächlichen 
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Bewegungsauftrags für die betroffene 
und nicht betroffene Extremität. Es gibt 
Hinweise, dass diese unterschiedlichen 
Therapievarianten unterschiedliche 
Effekte haben. Für eine ausführliche 
Darstellung dieser Aspekte wird auf die 
entsprechende Literatur verwiesen [2].

Zusammenfassend stellt die Spie­
geltherapie ein faszinierendes, ein­
faches Therapieverfahren dar, das 
sich gut in den therapeutischen Alltag 
integrieren lässt. Die Wirksamkeit auf 
eine Vielzahl von Symptomen ist gut 

belegt, allerdings steht die Evaluation 
im Vergleich zu einer Standardtherapie 
noch aus. Nach eigener Ansicht sind es 
daher die folgenden Krankheitsbilder, 
bei denen der niederschwellige Einsatz 
der Spiegeltherapie gerechtfertigt zu 
sein scheint: schwere Paresen nach 
Schlaganfall, insbesondere auch mit 
begleitenden sensorischen Defiziten 
und/oder Neglect sowie schmerzhafte 
Bewegungseinschränkung im Sinne 
eines CRPS, sowohl nach orthopä­
dischen Eingriffen und Bagatelltrau­

men als auch nach Schlaganfall. Opti­
maler Therapieansatz, Umfang und 
Häufigkeit der Anwendung sind noch 
zu klären. Derzeit erfolgt im Rahmen 
eines Forschungsprojektes eine syste­
matische Erfassung der praktischen 
Umsetzung, zu der alle Anwender der 
Spiegeltherapie herzlich eingeladen 
sind (www.spiegeltherapie.de). Ein 
sinnvoller und gerechtfertigter Einsatz 
dieser Therapie im Kanon der evidenz­
basierten neurorehabilitativen Verfah­
ren soll definiert werden.

Computergestützte Armrehabilitation mit dem 
Pablo®Plus-System

M. Hartwig, Graz

Zerebrale Schädigungen ziehen 
häufig eine Armparese nach sich. 
Die Rehabilitation bei schwe­

ren Verlaufsformen erweist sich als 
schwieriger und anspruchsvoller 
Prozess, und die Prognose kann sehr 
ungünstig sein [1].

Die Forschung zum motorischen 
Lernen befasst sich mit Faktoren, die 
das Lernen motorischer Fertigkeiten 
beeinflussen. Unter Lernen wird eine 
dauerhafte Verhaltensänderung ver­
standen, welche unabhängig von Ein­
flüssen wie Müdigkeit oder Konzentra­
tion auf die unmittelbar beobachtbare 
Leistung ist [2]. Das Ziel jedes Trai­
ningsprozesses ist eine relativ dauer­
hafte Veränderung in der Qualität der 
Bewegung. Die Patienten sollten spä­
ter auch außerhalb der Therapie in 
der Lage sein, die Extremität zu bewe­
gen oder Gegenstände zu manipulie­
ren, auch ohne Unterstützung oder 
Anweisung eines Therapeuten. In der 
Motorikforschung sind bedeutsame 
Einflussgrößen auf den Lernprozess 
nachgewiesen worden, welche auch 
in der Neurorehabilitation Implikati­
onen haben. Dabei handelt es sich 
unter anderem um den Aufmerksam­
keitsfokus der Lernenden, der durch 
Instruktionen oder Rückmeldungen 
induziert wird [3, 4] und das selbst 
kontrollierte Üben, bei dem den Ler­
nenden die Möglichkeit gegeben wird, 
gewisse Aspekte der Übungsbedin­

gungen selbst zu kontrollieren [5, 6]. 
Außerdem zeigen sich das repetitive 
Beüben von selektiven Bewegungen [7, 
8], der gezielte Einsatz von Bio-Feed­
back [9]und die Arm-Robot-Therapie 
inklusive bilateralem Training [10] als 
hilfreiche Interventionen für die Wie­
dererlangung motorischer Fertigkeiten 
der oberen Extremität.

Aus diesen Erkenntnissen heraus 
wurde das Pablo®Plus-System für sub­
akute und chronische Patienten mit 
einer Armlähmung entwickelt. Das 
Therapiegerät besteht aus einem Hand­
griff mit integrierten Kraft- und Bewe­
gungssensoren, dem Pablo®Plus Mult­
iboard und dem Pablo®Plus Multiball, 
welche jeweils über eine USB-Schnitt­
stelle mit einem PC verbunden werden. 
Es bietet der gesamten betroffenen obe­
ren Extremität als computergestütztes 

Therapiesystem zahlreiche Übungs­
möglichkeiten. Vielfältige Therapieva­
riationen,  verbunden mit einem hohen 
»Fun-Faktor«, ermöglichen schnelle 
und sichtbare Therapieerfolge. Indivi­
duell anpassbare Ausgangsstellungen 
und variable Handgriffe ermöglichen 
die jeweiligen Messungen sowie ein 
gezieltes Training der gewünschten 
Gelenk- und Muskelgruppen. Der Pati­
ent hat die Möglichkeit, unabhängig 
von seinen aktuellen Tonusverhältnis­
sen, sowohl Handfunktion, Kraftdo­
sierung und Tonuskontrolle als auch 
ein- und mehrgelenkige Bewegungen 
wiederzuerlernen. Von großer thera­
peutischer Bedeutung ist, dass jede zu 
trainierende Bewegung oder Kraftgrö­
ße vorgegeben werden kann. Der Pati­
ent lernt also nur die tatsächlich für 
ihn relevanten Bewegungsabläufe oder 

Abb. 1: Das Pablo®Plus-System: Handgriff (links), Multiboard (Mitte) und Multiball (rechts)

Fachtagung  »Aktuelle Trends in der ambulanten neurologischen Rehabilitation« Tagungen & Kongresse



Kraftdosierungen. Außerdem kann 
selbst bei pathologischer Arm- oder 
Handstellung sofort mit dem Üben 
begonnen werden. 

Der Handgriff ermöglicht das Trai­
nieren von Greifmotorik und Griffkraft 
für Hand und Finger sowie auch der 
aktiven Fingerextension bis hin zum 
Training aller bekannten Präzisions­
griffe. Das Üben von Arm- und Schul­
terbewegungen kann ebenfalls mit 
Hilfe des Handgriffes erfolgen, welcher 
bei nicht ausreichender Handfunkti­
on mittels einer Handgelenksschlaufe 
befestigt werden kann.

Das Pablo®Plus-Multiboard dient 
zum repetitiven Beüben einzelner oder 
mehrer Gelenke bei distalem oder pro­
ximalem Ansatz. Je nach gewählter 
Ausgangstellung sind das Schulter-, 
Ellenbogen- und Handgelenk in alle 
physiologischen Bewegungsrichtungen 
trainierbar. Die abgerundete Auflage­
fläche und der integrierte Handbügel 
unterstützen die korrekte Ausführung 
der Bewegungen. Die Form des Mult­
iboards und die adaptierten Griffe 
erlauben eine Platzierung und damit 
ein Training sowohl für die plegische 
als auch für die hypertone/spastische 
obere Extremität. Bei vorhandener 
Handfunktion wird das Multiboard 
durch Umfassen der Handgriffe oder 
des Handbügels manipuliert.

Das Herzstück des Pablo®Plus-
Systems bildet die therapeutisch abge­
stimmte Software. Der motorische 
Lernprozess und das Wiedererlangen 
aktiver Arm- und Handfunktion werden 
letztlich durch die gezielte Gestaltung 
der verschiedenen ein- und zweidimen­
sionalen Therapiespiele forciert. Jedes 

Therapiemodul bietet zehn verschiedene 
Shapingvariationen, akustisches und 
visuelles Feedback, Optionen wie Spie­
gelung, einstellbare Bewegungs- und 
Anzeigerichtung sowie Repetitionsein­
stellungen. Bei den jeweiligen Spielen 
wird vorab eingespeichert, ob der Patient 
im Kraft- oder Bewegungsmodus arbeitet 
und welche Bewegung oder mit wie viel 
Kraft trainiert wird. Dadurch erlernt der 
Betroffene, gezielt und repetitiv seine 
obere Extremität einzusetzen. Das Spiel 
ist nur mit der vorher eingegebenen 
Bewegung oder Kraft durchführbar.

Das System beinhaltet ebenfalls 
die Möglichkeit von Assesments im 
Bereich von Körperfunktionen sowie 
der Aktivität nach ICF. Die Befundung 
und Messung der Hand- und Finger­
kraft bei allen Greifformen und Prä­
zisionsgriffen und die Messung des 
aktiven Bewegungsausmaßes  der 
jeweiligen Gelenke der oberen Extre­
mität sind möglich. In einem Doku­
mentationssystem werden die Ergeb­
nisse festgehalten, die zuvor vom 
Therapeuten in einer elektronischen 
Patientenakte angelegt wurden. Jeder 
Neubefund wird eingespeichert und 
automatisch zu einem Therapie- und 
Verlaufsbericht zusammengeführt. 
Zusätzlich wird jede Therapie in Bezug 
auf Intensität und Qualität dokumen­
tiert. Der Therapeut hat  jederzeit eine 
Verlaufskontrolle und Reflexions­
möglichkeit. Bemerkungen und Kom­
mentare können eingebracht werden. 
Die hohe Praktikabilität und geringe 
Platzanforderungen machen den 
Pablo®Plus für den stationären und 
vor allem auch für den ambulanten 
Bereich äußerst interessant.
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Transkranielle Galvanisation (tDCS) in der 
ambulanten neurologischen Rehabilitation

B. Elsner, Dresden

Transkranielle Galvanisation 
(Transcranial Direct Current Sti­
mulation, tDCS) ist ein Ansatz zur 

Modulation der kortikalen Erregbarkeit 
[1]. Die Wirkungsweise der tDCS beruht 
auf einer nicht invasiven Applikation 
von Gleichstrom auf das Gehirn [2, 3, 4]. 
Verglichen mit den anderen Ansätzen 

zur Modulation der kortikalen Erregbar­
keit wie repetitive Magnetstimulation 
(rTMS) sowie epiduraler Stimulation ist 
sie relativ preiswert und einfach anzu­
wenden [5]. Der Gleichstrom wird in 
niedriger Dosis in einem Gleichstrom­
stimulator erzeugt und üblicherwei­
se mittels Gummielektroden, die in 

mit Salzlösung getränkte Schwämme 
gesteckt werden, verabreicht [6]. Die 
Elektroden werden am Schädel über 
dem relevanten Hirnareal befestigt. Je 
nach Elektrodenanlage kann man zwei 
Wirkungsweisen unterscheiden: Ent­
weder wird die Anode (+) über der ver­
muteten relevanten Hirnregion platziert 
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und die Kathode (-) über der gegen­
überliegenden Augenhöhle (anodale 
Stimulation), oder es wird die Katho­
de (-) über der vermuteten relevanten 
Hirnregion platziert und die Anode (+) 
über der gegenüberliegenden Augen­
höhle (kathodale Stimulation) [5].

Einige Autoren sind der Meinung, 
dass man mittels tDCS die kortikale 
Erregbarkeit heben oder senken kann 
[2, 3]. Dieser Effekt beruht wahrschein­
lich auf einer Verschiebung des Ruhe­
potentials der Neuronen [3, 7]. Ano­
dale Stimulation würde demzufolge 
eher in Richtung Depolarisation der 
Zellen und somit zu einer größeren 
kortikalen Erregbarkeit führen, wohin­
gegen kathodale Stimulation eher zu 
einer Hyperpolarisation und somit zu 
einer verringerten Erregbarkeit führen 
würde [2, 3]. Die tDCS weist beacht­
liche Nacheffekte auf: Wenn länger als 
fünf Minuten stimuliert wurde, stellten 
sich Nachwirkungen von bis zu einigen 
Stunden ein [1, 8].

In den letzten zwei Jahrzehnten 
wurden einige Studien zur Anwendung 

der tDCS nach Schlaganfall publiziert. 
Verglichen mit einer Scheininterven­
tion führt tDCS anscheinend zu einer 
Verbesserung der Hand- und Armfunk­
tion [9, 10, 11] sowie zu einer Verbes­
serung der alltagsnahen Hand- und 
Armfunktion [12, 13, 14]. Auch zeigten 
Pilotstudien, dass tDCS sowohl bei 
Gesunden als auch bei Aphasikern 
nach Schlaganfall das Lernen neuer 
Wörter und Grammatiken verbes­
sert [15, 16]. In weiteren Pilotstudien 
zeigten sich ferner Hinweise auf eine 
Verbesserung der Aufmerksamkeit [17], 
eine Erweiterung des Arbeitsgedächt­
nisses [18] und eine Linderung des 
Neglects [19].

Auch liegen Untersuchungen zur 
Behandlung des M. Parkinson mit 
tDCS vor. In Pilotstudien zeigte sich, 
dass sich mittels anodaler tDCS über 
dem linken dorsolateralen präfronta­
len Kortex das Arbeitsgedächtnis stei­
gern ließ [20]. Weiterhin resultierte 
anodale Stimulation über dem primär 
motorischen Kortex in einer signifi­
kanten Verbesserung der motorischen 

Leistung, gemessen mit der Unified 
Parkinsonʼs Disease Ranking Scale 
(UPDRS) [21].

Außerdem berichten zwei Studien, 
dass anodale tDCS über dem präfron­
talen Kortex auch Symptome einer 
Major Depression reduziert. Der durch­
schnittliche Punktwert auf der Hamil­
ton Depression Rating Scale (HAMD) 
verbesserte sich um 40 % bzw. 60 %, 
wohingegen sich die Kontrollgruppe 
nur um jeweils 10 % verbesserte [22, 23].

Zusammenfassend kann festge­
stellt werden, dass tDCS aufgrund der 
einfachen Anwendung und Durch­
führbarkeit noch der geeignetste 
Ansatz zur Modulation der kortikalen 
Erregbarkeit in der ambulanten Reha­
bilitation zu sein scheint. Erste For­
schungsergebnisse zur Behandlung 
des Schlaganfalls, beim M. Parkinson 
und der Depression liegen vor. Vor 
dem flächendeckenden Einsatz muss 
jedoch noch geklärt werden, welche 
Patientengruppen profitieren und mit 
welcher Dosierung behandelt werden 
soll.
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Funktionelle Elektrostimulation in der 
Gangrehabilitation nach Schlaganfall

Th. Winter, Potsdam

Die physiologische Gangmotorik 
erfordert ein präzises Zusam­
menspiel zahlreicher Muskeln 

und Gelenke am gesamten Körper. 
Auch wenn nach einem Schlagan­
fall bei Patienten mit Hemiparese die 
Gehfähigkeit erhalten ist, kann dieses 
unter physiologischen Bedingungen 
fein abgestimmte Zusammenspiel 
erheblich beeinträchtigt sein. Ein 
wesentlicher Faktor für die Störung 
der Gangfunktion ist dabei die Fußhe­
bung. In der Literatur wird der Anteil 
der gehfähigen Patienten, die durch 
eine unzureichende Dorsalextension 
des Fußes in ihrer Mobilität relevant 
beeinträchtigt sind, mit etwa 20 % 
angegeben. Durch die unzureichende 
Fußhebung ist das Sturzrisiko deut­
lich erhöht, beispielsweise bei initi­
alem Vorfußkontakt und proximaler 
Beininstabilität in der Standbeinphase 
oder durch Hängenbleiben des Fußes 
am Boden in der Schwungphase. Ins­
gesamt ist das Gehen bei typischer­
weise unökonomischem Krafteinsatz 
deutlich anstrengender, die Gangge­
schwindigkeit und die Gehstrecke sind 
dennoch vermindert.

Im Zentrum der Gangrehabilitation 
steht die motorische Übungsbehand­
lung im Sinne des aufgabenspezifischen 
repetitiven Übens an der Leistungsgren­
ze mit einer möglichst hohen Zahl an 
Wiederholungen. Die individuelle The­
rapie im Rahmen der physiotherapeu­
tischen Einzelbehandlung hat dabei 
einen hohen Stellenwert, da detailiert 
auf das spezifische klinische Bild des 
jeweiligen Patienten eingegangen wer­
den kann. Die Behandlung kann auch 
in nuancierten Einzelgesichtspunkten 
an den Möglichkeiten und Anforderun­
gen der jeweiligen Therapiesituation 
und am individuellen Behandlungs­
ziel ausgerichtet werden. Die physio­
therapeutische Einzelbehandlung bie­
tet damit die Möglichkeit, eine Vielzahl 
von Aspekten angepasst an die Bedürf­
nisse des Einzelnen und an den konse­
kutiven Therapiefortschritt auf hohem 
Niveau zu berücksichtigen und ermög­
licht damit einen hohen Standard indi­
vidualisierter Therapie, ist allerdings 

auf die Therapiesituation beschränkt. 
Ergänzt wird die Einzeltherapie, wo 
sinnvoll möglich, durch Gruppenthe­
rapie und gerätegestützte Verfahren 
wie Lokomotionstherapie mit partieller 
Körpergewichtsentlastung, deren Wirk­
samkeit in klinischen Studien darge­
stellt wurde.

Um gehfähigen Patienten mit 
Fußheberparese möglichst früh im 
Behandlungsverlauf die unabhängige 
Mobilität und das intensive Gangtrai­
ning zu ermöglichen, kommen in der 
klinischen Routine typischerweise 
Sprunggelenksorthesen zur Anwen­
dung. Ungezählte im Handel erhält­
liche Varianten und individuell gestal­
tete Modelle ermöglichen es dabei, 
diese Hilfsmittel weitgehend an die 
Anforderungen der jeweiligen Mobili­
tätssituation des einzelnen Patienten 
zu adaptieren.

Viele Patienten erlangen durch 
die Kombination aus motorischer 
Übungsbehandlung, einschließlich 
des Einsatzes gerätegestützter Verfah­
ren wie Lokomotionstherapie und – 
wo erforderlich – Injektionen von 
Botulinumtoxin in spastische Mus­
keln, eine alltagsrelevant zufrieden­
stellende Mobilität.

Eine Fußheberschwäche mit 
konsekutiv alterierter Bewegung im 
Sprunggelenk kann dabei zu erheb­
lichen Veränderungen der Biome­
chanik führen, sodass das komplexe 
Zusammenspiel der sensomotorischen 
und biomechanischen Strukturen rele­
vant gestört ist. Die typischen Folgen 
einer Gangstörung bei Hemiparese wie 
Sturzgefahr, erhöhter Kraftaufwand, 
herabgesetzte Ganggeschwindigkeit 
und eine limitierte Gehstrecke sind 
dabei wesentlich auch durch die Fuß­
heberschwäche mit verursacht. Ein 
Ausgleich der Fußheberparese kann 
im Gegenzug die Gehfähigkeit relevant 
verbessern.

Sprunggelenksorthesen leisten 
hier einen wesentlichen Beitrag, die 
Gehfähigkeit in der frühen Phase 
nach Schlaganfall zu trainieren, in 
der die größten Funktionsverbes­
serungen erwartet werden können. 

Allerdings besteht ein relevanter 
Nachteil beim frühen Gebrauch von 
Sprunggelenksorthesen darin, dass 
die Fußhebung durch die Orthese 
vollständig abgenommen wird. Es 
erfolgt daher kein aktives Training 
der Fußhebung. Dies kann bedeu­
ten, dass unter Umständen vorhan­
denes Potenzial zur Verbesserung der 
Fußhebung nicht genutzt wird. Die 
Patienten erlangen die Gehfähigkeit, 
jedoch ohne die Fußhebung funktio­
nell zu verbessern. Im Verlauf kann 
es durch die Inaktivität zum erlernten 
Nichtgebrauch der Fußhebung kom­
men. In der Folge sind die Patienten 
in der Regel dauerhaft auf die Anwen­
dung der Sprunggelenksorthese ange­
wiesen, mit allen Konsequenzen, die 
dies für die Mobilität und Lebensqua­
lität haben kann.

Die Funktionelle Elektrostimulati­
on (FES) der Fußhebermuskulatur mit 
gangzyklussynchroner Aktivierung 
durch einen Fußschalter kann hier 
eine sinnvolle Alternative darstellen. 
Neben dem orthetischen Effekt zur 
Minderung des Sturzrisikos und der 
Verbesserung der energetischen Gang­
ökonomie erfolgt die Unterstützung 
der aktiven Fußhebung beim Gehen. 
Durch das Fördern der aktiven Bewe­
gung wird der erlernte Nichtgebrauch 
vermieden, und stattdessen erfolgt ein 
alltagsbezogenes aufgabenspezifisches 
repetitives Training mit einer hohen 
Zahl an Wiederholungen. Zu Beginn 
kann es dabei sinnvoll sein, eine Ban­
dage oder Schiene ergänzend einzuset­
zen, da die paretische Muskulatur auch 
unter Bedingungen der FES ermüdet. 
Bei erschöpfter Muskulatur kann der 
Effekt der FES auf die Fußhebung nicht 
mehr ausreichend dargestellt werden, 
sodass anfangs die ergänzende Anwen­
dung einer mechanischen Fußhebung 
erforderlich sein kann, um die Gehfä­
higkeit alltagsrelevant sicherzustellen 
und Stürze zu vermeiden. Mit konse­
kutivem Therapiefortschritt kann die 
Anwendung der mechanischen Fußhe­
bung zurückgefahren und im Idealfall 
schließlich ganz darauf verzichtet wer­
den.
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Einschränkend ist anzumerken, 
dass die Patienten kognitiv und moto­
risch in der Lage sein müssen, die 
einfach zu handhabenden Geräte zu 
bedienen und die Elektroden kor­
rekt zu positionieren. Der überwie­
genden Zahl der Patienten, die für 
diese Behandlung in Frage kommen, 
gelingt der selbstständige Einsatz der 
Geräte im Alltag nach einer einma­
ligen kurzen Einweisung unproblema­
tisch. Ärztliche, therapeutische und 
technische Unterstützung sind jedoch 
bei Schwierigkeiten in der Anwendung 
erforderlich. Die Geräte arbeiten tech­
nisch überwiegend einwandfrei. Abge­
sehen von Hautrötungen oder seltenen 
allergischen Reaktionen unter den 
Elektroden sind bei adäquater Anwen­
dung keine relevanten unerwünschte 
Effekte oder eine Gefährdung der Pati­
enten zu erwarten.

Zu berücksichtigen ist, dass das 
Verfahren nicht bei allen Patienten 

erfolgreich angewendet werden kann. 
Wenn etwa eine deutliche proximale 
Instabilität vorliegt, kann es zu Limi­
tierungen kommen. Auch eine schwere 
Spastik sollte zunächst ausreichend 
gemindert werden.

In einer kleinen Stichprobe eige­
ner Patienten konnte gezeigt werden, 
dass die FES für einen Teil der geh­
fähigen Patienten in der postakuten 
Phase nach Schlaganfall geeignet sein 
kann, das Gehen ohne Hilfsmittel zu 
erlangen und die Kraft der Fußhebung 
zu verbessern, nachdem dies bei der 
vorausgehenden Anwendung von 
Sprunggelenksorthesen nicht erreicht 
werden konnte. An zwei gehfähigen 
Schlaganfallpatienten im chronischen 
Stadium mehr als ein Jahr nach 
Schlaganfall konnte gezeigt werden, 
dass der erlernte Nichtgebrauch durch 
den Einsatz der FES partiell rückbil­
dungsfähig ist. Ein Patient erreichte 20 
Monate nach Schlaganfall durch die 

tägliche Anwendung der FES über drei 
bis vier Stunden die Gehfähigkeit ohne 
Hilfsmittel innerhalb eines Gebäudes, 
nachdem er zuvor nur mit Sprungge­
lenksorthese mobil war.

Es erscheint daher für einen Teil 
der gehfähigen Patienten nach Schlag­
anfall, bei denen eine Schwäche der 
Fußhebung die Gehfähigkeit relevant 
beeinträchtigt, sinnvoll, den Einsatz 
der FES zu erproben.
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Das ProMedVi Vibrosphere® als ergänzendes 
Therapiemedium in der physikalischen Therapie

S. Butz und J. Merkert, Berlin

Schlaganfälle sind in besonderem 
Maße für die Funktionseinschrän­
kungen sowie Einschränkungen 

in den Aktivitäten des täglichen 
Lebens älterer Menschen verantwort­
lich – bis hin zur Immobilität. Häufig 
zeigt sich ein Verlust der Balancefä­
higkeit und posturalen Kontrolle. Die 
Behandlung des unteren Rumpfes, als 
stabilisierende Basis für die aufrechte 
Haltung, die Mobilität und die Ausfüh­
rung jeglicher Aktivität, nimmt somit 
eine zentrale Rolle in der Rehabilitati­
on von Schlaganfallpatienten ein. Das 
bedeutet jedoch im therapeutischen 
Setting der Ergo- und Physiotherapie 
einen hohen Zeitaufwand.

Mit dem von der schwedischen 
Firma ProMedVi unter Federführung 
von K. Laserow entwickelten Gerät, 
welches die klassischen Therapiever­
fahren Vibration und Balancetrainer 
vereint, konnten bereits bei den ersten 
Anwendungen positive Reaktionen bei 
Patienten beobachtet werden. Gegen­

über den stationär zu verwendenden 
Geräten der Whole Body Vibration 
(WBV) fällt beim Vibrosphere® insbe­
sondere die individuelle Verwendbar­
keit auf. Es können Applikationen im 
Liegen, Sitzen und Stehen durchge­
führt werden. Somit ist es möglich, 
äußerst individuell auf die Fähigkei­
ten der Patienten eingehen zu können 
bzw. die Therapie dem Rehabilitati­
onsfortschritt des Patienten anzupas­
sen.

Um die Effektivität dieses Geräts 
zu evaluieren, wurde 2009 begonnen, 
eine entsprechende Studie zu planen 
und durchzuführen. Die Ergebnisse der 
randomisierten kontrollierten Studie 
an 66 Schlaganfallpatienten (mittleres 
Alter 74,5 Jahre) zeigte, dass durch ein 
kombiniertes Vibrations- und Balance­
training über einen Zeitraum von drei 
Wochen im Vergleich zum üblichen 
komplexgeriatrischen Behandlungs­
standard auf neurophysiologischer 
Basis effizienter und schneller eine 

Verbesserung der Stabilität, Haltungs­
kontrolle und des Tonus im unteren 
Rumpf sowie der posturalen Kontrolle 
und Funktion erreicht werden konn­
te. Die Verbesserungen zeigten sich 
sowohl in der Testung selektiver Para­
meter als auch bei komplexen Hand­
lungsabfolgen.

Für die Durchführung der Studie 
wurde ein Trainingsschema definiert, 
das es zuließ, Patienten unterschied­
licher Einschränkungsgrade (im 
Rahmen der Ein- und Ausschlusskri­
tierien) in die Studie zu integrieren. 
Das Trainingsschema sah im Wesent­
lichen eine werktägliche (insgesamt 
15-malige) Applikation nach folgendem 
System vor:
1.	 Bridging in Rückenlage, Füße auf 

dem Vibrosphere® – Level 1: Halten 
der Beine in der Ausgangsstellung; 
Level 2: wiederholtes Bridging und 
Level 3: gehaltenes Bridging.

2.	 Rumpfflexion/Extension im Sitz 
auf dem Vibrosphere® – Level 1: 
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Rhythmus in Verkleidung:  
Warum melodische Intonation wohl nicht der 
Schlüssel zu nicht flüssiger Aphasie ist

B. Stahl, S.A. Kotz, I. Henseler, R. Tuner und St. Geyer, Leipzig

Seit rund zwei Jahrhunderten 
berichten Kliniker von Schlag­
anfallpatienten mit nicht flüs­

siger Aphasie, die dennoch einzel­
ne Wörter singen können. Diese 
erstaunliche Beobachtung fand ihre 
klinische Anwendung in der umstrit­
tenen Melodischen Intonationsthera­
pie [1]. Die Therapie umfasst neben 
zahlreichen Elementen drei grundle­
gende Bestandteile: melodische Into­
nation, rhythmisches Sprechen und 
die Verwendung alltäglicher Flos­
keln. Aus therapeutischer Sicht mag 
die vielfältige Zusammenstellung 
der klassischen Intonationstherapie 
durchaus sinnvoll erscheinen. Liegt 
jedoch das Augenmerk auf der Wirk­

samkeit einzelner Therapieelemente, 
stellen sich einige grundlegende 
Fragen. Inwieweit sind melodische 
Intonation und rhythmisches Spre­
chen tatsächlich entscheidend für die 
Sprachproduktion bei nicht flüssiger 
Aphasie? Welchen Einfluss hat dabei 
der jeweilige Läsionsort im Gehirn? 
Welche Rolle kommt dem Gedächtnis 
zu, wenn Aphasiker vertraute Lieder 
singen? Und inwieweit ist eine moto­
rische Restautomatisierung der ver­
wendeten Floskeln der Intonations­
therapie förderlich?

In einer multizentrischen Läsi­
onsstudie wurden 17 Schlaganfall­
patienten mit nicht flüssiger Aphasie 
untersucht. Im Rahmen eines Quer­
schnittsdesigns mit Messwiederho­
lung wurde dabei systematisch zwi­
schen gesungener und gesprochener 
Modalität variiert. Darüber hinaus 
wurden unterschiedliche Liedtexte, 
abgestuft nach Vertrautheit und 
motorischer Restautomatisierung 
genutzt. Kontrolliert wurden unter 
anderem die Tonhöhenvarianz, die 
Silbendauer, der Grad der Rhythmi­
zität und die phonetische Komplexi­
tät. cCT- und cMRT-Befunde der Pati­
enten flossen in die Auswertung ein.

Entgegen der gängigen Meinung 
erwies sich die melodische Intonati­
on in den eigenen Daten nicht als 
entscheidend für Patienten mit nicht 
flüssiger Aphasie. Vielmehr könnte 
der Rhythmus eine Schlüsselrolle 
einnehmen, insbesondere für Pati­
enten mit Läsionen einschließlich 
der Basalganglien. Therapeutische 
Erfolge, die in der Vergangenheit dem 
Singen zugeschrieben wurden, liegen 
in Wirklichkeit womöglich im Rhyth­
mus begründet. Von durchschlagender 
Bedeutung scheinen darüber hinaus 
die Vertrautheit und der Automatisie­
rungsgrad der verwendeten Liedtexte 
zu sein. So könnte der Abruf vertrauter 
Liedtexte aus dem Langzeitgedächtnis 
die Sprachproduktion massiv beein­
flussen. Dieser  Umstand dürfte der 
häufig geschilderten klinischen Beob­
achtung Rechnung tragen, Aphasiker 
seien flüssiger im Singen bekannter 
Lieder als in der Spontansprache. 
Nicht zuletzt werfen die eigenen Ergeb­
nisse neues Licht auf die motorische 
Restautomatisierung als ungemein 
wertvolle Ressource für die Therapie. 
Diese Ressource systematisch zu nut­
zen, ist das Ziel einer gerade laufenden 
Nachfolgestudie.

Literatur:
1.	 Albert ML, Sparks RW, Helm N. Melodic Intonation The­

rapy for Aphasia. Arch Neurol 1973; 29: 130-131.
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Sitz mit Armstütz; Level 2: Sitz 
mit Armstütz und kontinuierlicher 
Rumpfflexion und Extension; 
Level 3: mobiler Sitz mit konti­
nuierlicher Flexion/Extension im 
Becken.

3.	 Stand auf dem Vibrosphere® – 
Level 1: halbaktiver (angelehnter) 
Stand mit deutlicher Fazilitation; 
Level 2: Stand mit mittlerer thera­
peutischer Fazilitation und Halte­
möglichkeit; Level 3: freier Stand.
Dabei wurde – sofern möglich – 
eine Übung/Level in jeder Aus­
gangsstellung durchgeführt. Die 
Durchführung der Therapien 

erfolgte ausschließlich im Einzel­
setting.

Ein umfangreiches Prä-/Post-Asses­
ment wurde mit folgenden Bestand­
teilen durchgeführt: Barthel-Index, 
Timed-up-and-go-Test, Tinetti-Balan­
ce-Test, Berg-Balance-Test sowie 
einem Test nach eigenem Schema zur 
Messung der selektiven Beweglichkeit 
und Stabilität des unteren Rumpfes 
[1]. Zusätzlich wurden Assessment­
ergebnisse aus dem Bereich der Neu­
ropsychologie in die Auswertung mit 
einbezogen, um Aussagen zur not­
wendigen kognitiven Compliance 
geben zu können.

Literatur:
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vibration and balance training using Vibrosphere®: im­
provement of trunk stability, muscle tone, and postural 
control in stroke patients during early geriatric rehabi­
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Kognitive Dysphasien:  
Einteilung und Therapiemöglichkeiten

M.-D. Heidler, Berlin

Kognitive Dysphasien sind hirn­
organisch bedingte, nicht 
aphasische zentrale Sprach­

störungen infolge beeinträchtigter 
Aufmerksamkeits-, Gedächtnis- und 
Exekutivfunktionen. Mit solchen 
Sprachverarbeitungsstörungen sind 
im neurologisch-geriatrischen Klinik­
alltag mittlerweile sehr viele Spracht­
herapeuten konfrontiert, da sie z. B. im 
Rahmen von degenerativen und vas­
kulären Demenzen, Hypoxien, Schä­
delhirntraumata, degenerativen Basal­
ganglienerkrankungen, Epilepsien 
[6] oder Psychosen vorkommen. Die 
Symptome kognitiver Dysphasien sind 
sehr heterogen und reichen von soge­
nannten »pragmatischen« Störungen 
(wie Tangentialität, einem erschwer­
ten Verständnis von Metaphern oder 
sozial unangemessener Kommunikati­
onsweise) über Konfabulation bis hin 
zu schweren Sprachantriebsstörungen 
[3, 4].

Theoretische Grundannahme ist, 
dass Sprachverarbeitung ein dyna­
misches System ist, welches auf 
Interaktionen in hochgradig distribu­
ierten und parallel arbeitenden neu­
ronalen Netzwerken basiert. Werden 
Teilsysteme dieser Netzwerke durch 
fokale, diffuse oder degenerative 
Hirnläsionen geschädigt, resultieren 
systembedingte Beeinträchtigungen in 
anderen Bereichen des funktionellen 
Netzwerkes. Da normale Sprachverar­
beitung untrennbar an Aufmerksam­
keits-, Gedächtnis- und Exekutivfunk­
tionen gebunden ist, führen Störungen 
dieser kognitiven Leistungen system­
bedingt zu Beeinträchtigungen in der 
Sprachverarbeitung [1]. Während die 
sprachlichen Beeinträchtigungen bei 
Aphasien linguistischer Natur sind, 
zeigen Patienten mit kognitiver Dys­
phasie beispielsweise Störungen bei 
der übergeordneten Planung, Sequen­
zierung, Initiierung und Kontrolle ver­
baler Handlungen (bei gestörten Exe­
kutivfunktionen), in der Fokussierung 
und adäquaten Reizverarbeitung (bei 
gestörten Aufmerksamkeitsfunkti­
onen) und/oder in der Enkodierung, 

Speicherung und im Abruf verbaler 
Informationen (bei gestörten Gedächt­
nisfunktionen).

Die Einteilung kognitiver Dyspha­
sien kann sowohl ätiologisch als auch 
symptomatisch erfolgen, wobei im 
klinischen Alltag vor allem die Klas­
sifikation hinsichtlich dominanter 
Symptome relevant ist: Einerseits 
führen unterschiedliche Ursachen 
häufig zu ähnlichen Symptomen (z. B. 
Schädelhirntraumata, Basalganglien­
läsionen, Hypoxien oder Anterior­
infarkte zu gestörten Exekutivfunk­
tionen), andererseits werden durch 
Neuropsychologen und Sprachthera­
peuten kognitive Symptome diagnos­
tiziert und therapiert und nicht deren 
Ursachen. Eine fundierte Diagnostik 
soll diejenigen kognitiven Störungen 
identifizieren, die sich im Alltag der 
Patienten am nachhaltigsten auf 
Sprachverarbeitungsprozesse auswir­
ken und die dementsprechend inner­
halb der Therapie Priorität haben 
sollten.

Für die Therapie von Patienten 
mit kognitiver Dysphasie sollten sich 
Sprachtherapeuten und Neuropsy­
chologen gleichermaßen zuständig 
fühlen. In Abhängigkeit vom Ausmaß 
und von der Progression der Hirnschä­
digung kann dabei entweder kompe­
tenzfördernd (symptomorientiert) oder 
aber kompetenzerhaltend (umgekehrt-
symptomorientiert) vorgegangen 
werden [2]. Priorität hat generell ein 
Training basaler und selektiver Auf­
merksamkeitsleistungen, die zentraler 
Faktor für läsionsinduzierte Neuro­
plastizität [5] und Basiskomponenten 
einer effektiven Sprachverarbeitung 
sind. So verlangt beispielsweise die 
Produktion von Sprache ein hohes 
Maß an Aufmerksamkeitsressourcen, 
um das Gesprochene planen und 
überwachen zu können; auch Sprach­
verständnisleistungen sind zu einem 
Großteil angewiesen auf intakte Auf­
merksamkeits- und Arbeitsgedächtnis­
funktionen, ohne die keine kohärente 
mentale Textbasis erstellt werden 
kann.
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Neglektdyslexien 
Modelle – Diagnostik – Therapie

2012, br., Spiralbindung, 138 S.,  39,90,  
ISBN 978-3-936817-69-0 mit CD-ROM

Neglektdyslexien kommen im neurolo-
gisch-klinischen Alltag sehr häufig vor, 
werden bei Diagnostik und Therapie jedoch 
deutlich vernachlässigt. Für die gesonderte Erfassung und Therapie 
von Neglektdyslexien existieren weder Screeningverfahren noch 
spezifische Therapiematerialien. Diese Lücke soll mit der hier 
vorgelegten Materialsammlung geschlossen werden – einerseits 
aufgrund der hohen Alltagsrelevanz des Lesens, andererseits, 
um auch Sprachtherapeuten an das Störungsbild der peripheren 
Dyslexien heranzuführen.  Mit dem vorliegenden Material können 
sowohl Patienten mit links- als auch rechtsseitiger Neglektdyslexie 
untersucht und therapiert werden.
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LSVT-BIG: ein neues Behandlungskonzept bei 
Morbus Parkinson. Neurobiologischer Hintergrund, 
Behandlungsprinzip und aktuelle Studienergebnisse

A. Ebersbach, Beelitz-Heilstätten

Aktivierende Therapien wie 
Logopädie, Physio- und Ergo­
therapie stellen bei der Par­

kinson-Erkrankung eine wichtige 
Ergänzung zur medikamentösen und 
neurochirurgischen Intervention dar. 
Besondere Bedeutung haben aktivie­
rende Therapien bei der Behandlung 
pharmakoresistenter Symptome zu 
denen zum Beispiel Sprechstörungen 
sowie Gang- und Gleichgewichtsstö­
rungen gehören. Zu den am besten 
erforschten Therapien gehört das Lee 
Silverman Voice Treatment (LSVT-
LOUD), das ein intensives Training 
der Sprechamplitude beinhaltet. 
Hohe Übungsintensität und Wieder­
holungsrate, steigende Komplexität 
und individuelle Relevanz sind aus 
der Grundlagenforschung abgeleitete 
Prinzipien des LSVT-Trainings. In der 
Berliner BIG-Studie wurde die Wirk­
samkeit der aus dem LSVT-Stimm­
training abgeleiteten Physiothera­
pie-Methode LSVT-BIG untersucht, 
die ebenfalls auf einem intensiven 
Training von großamplitudigen Bewe­
gungen beruht.

Das Kernproblem der Akinese beim 
idiopathischen Parkinsonsyndrom 
(IPS) ist die Ausführung automatisier­

ter motorischer Routineleistungen. 
Hierbei sind zwei Komponenten der 
motorischen Kontrolle betroffen: Zeit­
gebung und Steuerung der Amplitu­
de. Durch diese verminderte Kontrolle 
werden Bewegungen verzögert (akine­
tisch), verlangsamt (bradykinetisch) 
und mit verminderter Amplitude 
durchgeführt. Der Wechsel von einem 
motorischen Programm zum nächsten 
(»set-shifting«) ist erschwert, und 
repetitive Bewegungen erfolgen mit 
verlängerten beziehungsweise irre­
gulären Intervallen und reduzierten 
beziehungsweise irregulären Ampli­
tuden.

Externe cues können einen starken 
Einfluss auf das motorische Verhalten 
bekommen und sowohl motorische 
Blockaden als auch paradoxe Beweg­
lichkeit triggern. Neben der gesteiger­
ten Abhängigkeit von externen senso­
rischen Informationen fanden sich bei 
Parkinson-Patienten sensomotorische 
Defizite in der Wahrnehmung und 
Einschätzung passiv durchgeführter 
Bewegungen, die zu einer Überschät­
zung aktiv durchgeführter und passiv 
eingestellter Bewegungsamplituden 
führt. Konsequenz ist ein »undersca­
ling« von Bewegungen, das sich in 
Bradykinese und Hypophonie mani­
festiert.

Neuere Ergebnisse der Grundlagen­
forschung haben zudem gezeigt, dass 
intensives Üben von Bewegungen (im 
Tiermodell der Parkinson-Krankheit) 
eine teilweise Normalisierung der 
Bewegungsamplituden sowie neuro­
plastische und neuroprotektive Pro­
zesse an den dopaminproduzierenden 
Nervenzellen bewirken kann.

Obwohl die Bedeutung der 
Übungsbehandlung zunehmend 
erkannt wird, gibt es bisher nur weni­
ge wissenschaftliche Untersuchungen 
zur Wirkung verschiedener aktivie­
render Therapien bei der Parkinson-
Erkrankung. Die derzeit am besten 
untersuchte aktivierende Therapie ist 
das LSVT-LOUD. Eine starke und lang 

anhaltende Wirkung wurde in meh­
reren Untersuchungen nachgewiesen. 
Eine amerikanische Forschungsgrup­
pe hat ausgehend vom LSVT-LOUD das 
neue Behandlungskonzept LSVT-BIG 
entwickelt, das speziell auf die Verbes­
serung der Bewegungen ausgerichtet 
ist [2].

LSVT-BIG beinhaltet schwerpunkt­
mäßig das Einüben großräumiger 
Bewegungen. Durch intensives Wie­
derholen der Übungen und kontinuier­
liche Rückmeldung über die erzielten 
Ergebnisse werden ungenutzte Mög­
lichkeiten des Übenden aktiviert und 
ausgebaut. Der Therapeut motiviert 
den Patienten, jede Bewegung mit 
möglichst großem Einsatz (mindes­
tens 80 % der maximalen Energie) 
und spürbarer Anstrengung aus­
zuführen. Durch die ständige Rück­
meldung des Therapeuten lernt der 
übende Patient, die Wahrnehmung 
seiner eigenen Bewegung neu zu »kali­
brieren«. Durch die Anwendung von 
»BIG-Bewegungen« im Alltag entsteht 
zunehmend eine Situation des per­
manenten Übens, sodass die verbes­
serten Bewegungsabläufe immer mehr 
automatisiert und selbstverständlich 
werden [3].

Mit Unterstützung der deutschen 
Parkinson-Vereinigung wurde die 
Wirksamkeit der LSVT-BIG-Therapie 
in der dreiarmigen radomisierten, 
Rater-geblindeten Berliner BIG-Studie 
[1] bei 60 Patienten mit Parkinson-
Erkrankung in milden bis modera­
ten Krankheitsstadien untersucht. 
Jeweils 20 Probanden wurden auf 
drei verschiedene Behandlungsgrup­
pen verteilt. In der ersten Gruppe 
erfolgte eine intensive krankengym­
nastische Behandlung nach der LSVT-
BIG-Methode mit vier Einzelthera­
pien pro Woche über eine Stunde 
in einem Therapiezeitraum von vier 
Wochen, sodass 16 Therapiesitzungen 
resultierten. In der zweiten Gruppe 
erfolgte eine Gruppenbehandlung 
(jeweils fünf Teilnehmer) mit phy­
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siotherapeutisch geleitetem Nordic 
Walking, zwei Stunden pro Woche 
über acht Wochen, insgesamt 16 The­
rapiestunden, und die dritte Gruppe 
war eine inaktive Vergleichsgrup­
pe, die eine einstündige Schulung 
für ein häusliches Selbstübungspro­
gramm erhielt, jedoch keine weiteren 
aktiven Interventionen. Vor Behand­
lungsbeginn, am Behandlungsende 
und nach vier Monaten erfolgte eine 
ausführliche ärztliche Untersuchung 
der Beweglichkeit, Hirnleistung und 
Lebensqualität. Hauptkriterium für 
den Behandlungserfolg war eine Ver­
besserung der Beweglichkeit beim 
4-Monats-Follow-up. Die Bewertung 

erfolgte anhand von Videoratings des 
UPDRS-Motor-Score durch einen ver­
blindeten Auswerter, der nicht über 
den Untersuchungszeitpunkt und die 
Gruppenzugehörigkeit informiert war. 
Zusätzlich wurden die Lebensqualität 
(PDQ-39), Reaktionszeiten (TAP-Test) 
und zeitkritische Bewegungsprü­
fungen (Gehgeschwindigkeit, Timed-
up-and-go-Test) erfasst. Bei zwei 
Therapieabbrüchen (einmal Gruppe 
2 und einmal Gruppe 3) standen die 
Ergebnisse von 58 Patienten für die 
Endauswertung zur Verfügung. Die 
Veränderung der Beweglichkeit zwi­
schen Eingangs- und der Abschluss­
untersuchung unterschied sich deut­

lich: Während in der BIG-Gruppe 
eine Verbesserung um 5 Punkte im 
UPDRS-Motor-Score feststellbar 
war, verschlechterten sich die Haus­
übungsprogrammgruppe um 1,7 und 
die Nordic-Walking-Gruppe um 0,6. 
Dieser klinisch bedeutsame Unter­
schied war statistisch signifikant. 
Die Auswertung der Reaktionszeiten 
zeigte ebenfalls statistisch signifi­
kante Verbesserungen. Nach diesen 
Ergebnissen kann davon ausgegangen 
werden, dass LSVT-BIG ein wirkungs­
volles Behandlungsverfahren bei Par­
kinson darstellt.

Medikamentöse Therapieansätze von 
Mobilitätsstörungen bei MS-Patienten

T. Ziemssen, Dresden

Einschränkungen der Gehfähig­
keit gehören für Patienten mit 
Multipler Sklerose (MS) zu den 

größten Belastungen. Mit Fampridin 
(Fampyra®) steht für die betroffenen 
Patienten mit Gehbehinderung, die 
einen mit der Expanded Disabili­
ty Status Scale (EDSS) gemessenen 
Behinderungsgrad von 4 bis 7 aus­
weisen, seit Sommer 2011 die erste 
zugelassene medikamentöse Therapie 
zur Verbesserung der Gehfähigkeit zur 
Verfügung. Der selektive Kaliumblo­
cker 4-Aminopyridin erhöht die Leit­
fähigkeit demyelinisierter Axone [1]. 
Es blockiert spannungsabhängige neu­
ronale Kaliumkanäle, sodass Kalium 
aus den freiliegenden Kanälen nicht 
entweichen kann. Mit 4-Aminopyridin 
kommt es trotz Demyelinisierung wie­
der zur Verbesserung der Weiterleitung 
von Aktionspotentialen [2]. Fampridin 
(Fampyra®) ist eine Retardtablette des 
Wirkstoffs 4-Aminopyridin und wurde 
speziell zur Verbesserung der Gehfä­
higkeit von erwachsenen Patienten 
mit MS entwickelt [3]. Infolge einer 
Schädigung der Myelinhülle wird bei 
MS-Patienten die Übermittlung von 
Signalen im zentralen Nervensystem 
blockiert oder gestört. Studien bele­
gen, dass Fampridin die Signalübertra­

gungen im geschädigten Nervensystem 
verbessern und somit zu einer Verbes­
serung der Gehfähigkeit führen kann. 
Die Darreichungsform ist oral mit einer 
Dosis von zweimal täglich 10 mg. Im 
Gegensatz zu Immuntherapien greift 
Fampridin nicht in das Fortschreiten 
der MS ein und zielt damit nicht auf 
eine Reduktion von Schubrate und 
Behinderungsprogression ab. Die Sub­
stanz kann jedoch in Ergänzung zu der 
bestehenden immunmodulierenden 
Therapie angewendet werden [4].

Die neue Therapie ist bei allen Ver­
laufsformen der MS – schubförmig und 
progredient – wirksam. Fampridin kann 
mit allen bestehenden Basistherapien 
kombinieret oder als Monotherapie ein­
genommen werden. Wie bei den beiden 
multizentrischen, randomisierten, pla­
cebokontrollierten Phase-III-Studien 
zur Zulassung, MS-F203 und MS-F204 
[5, 6], nachgewiesen wurde, verbessert 
es die Gehfähigkeit bei Respondern 
signifikant um rund 25 % (MS-F203: 
25,2 % und MS-F204: 24,7 % versus 
4,7 % und 7,7 % unter Placebo). Die 
Wirksamkeit, bestimmt durch die 
signifikant höhere Gehgeschwindigkeit 
im Timed 25-Foot Walk (T25FW), tritt 
bei Respondern nach ca. zwei Wochen 
ein. Als Responder werden Patienten 
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definiert, die in mindestens drei von 
vier T25FW-Tests unter Fampridin eine 
höhere Gehgeschwindigkeit erreichten 
als beim besten von fünf T25FW-Tests 
ohne Fampridin. Zusätzlich konnte 
noch eine Verbesserung der Lebens­
qualität durch Fampridin anhand einer 
Verbesserung des MSWS-12-Wertes (12-
Item Multiple Sclerosis Walking Scale), 
einer Patienten-Einschätzungsskala, 
gezeigt werden. So verbessert Fam­
pridin neben dem klinisch messbaren 
Befund der Gehgeschwindigkeit auch 
die Mobilität aus Sicht der betroffenen 
Patienten.

Als häufigstes unerwünschtes 
Ereignis traten in klinischen Stu­
dien bei etwa 12 % der Fampyra®-
Patienten Harnwegsinfektionen auf. 
Diese wurden jedoch in den meisten 
Fällen nicht durch eine positive Kul­
tur gesichert. Im Vergleich zu Pla­
cebo wurden unter Fampyra® unter 
anderem vermehrt Schlaflosigkeit, 
Angstzustände, Gleichgewichtsstö­
rungen, Schwindel, Parästhesien, 
Tremor, Kopfschmerzen und Asthenie 
beobachtet. Als dringende Kontra­
indikation ist eine positive Kranken­
geschichte für epileptische Anfälle zu 
nennen. Fampridin wird renal elimi­
niert und muss somit nur bei signifi­
kanter Niereninsuffizienz in der Dosis 
angepasst werden.

Die retardiert Formulierung wurde 
von Acorda Therapeutics, Inc., Haw­
thorne, New York, USA, entwickelt und 
wird in den USA unter dem Markenna­
men AMPYRA (Dalfampridin) Exten­
ded Release Tablets 10 mg vertrieben. 
Im Rahmen eines Lizenzvertrages mit 
Acorda übernimmt Biogen Idec die 
Vermarktung, den Vertrieb und die 
Weiterentwicklung des Medikamentes 
außerhalb der USA. Fampyra® wurde 
auf Basis der Elan Matrix Drug Absorp­
tion System (MXDASTM)-Technologie 
entwickelt und wird von Elan herge­
stellt.
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Das von Frau Carmen Schmitz vorgelegte Buch ver-
steht sich als eine Grundlage für Ärzte, Pädago-
gen und Psychologen. Es ist ein Plädoyer für die 
Stärkung der Kohärenz. In der Rehabilitation von 
Patienten nach erworbenen Hirnschäden wird das 
Kohärenzgefühl (Sense of Coherence, SOC) in sei-
ner Entwicklung als zentrale Gesundheitsressource 
untersucht. Es stellt kein Persönlichkeitsmerkmal 
dar, sondern eine durch Erfahrungen der Teilha-
be an sozial anerkannten Aktivitäten in Kindheit 
und Jugend erworbene Lebensorientierung. Durch 
grundlegend andersartige Lebenserfahrungen kann 
es sich im weiteren Verlauf verändern. Durch die 
Studie wird dies für die Folgen erworbener Hirnschä-
den erfasst, sodass auch Rückschlüsse für thera-
peutischen Handlungsbedarf möglich sind.
Zur Untersuchung des Kohärenzgefühls werden 
nach dem Modell der Gesundheitsentstehung 
(Salutogenese) von Antonovsky drei miteinander 
verbundene Teilkomponenten erfasst. Zunächst 
sind im Rehabilitationsprozess die kognitiven 
Fähigkeiten zu beurteilen, inwieweit Betroffene 
ein Gefühl des Verstehens der Lebensumstände 
besitzen. Die zweite zu ermittelnde Komponente ist 
die Fähigkeit, Aufgaben des Lebens zu meistern, 
und die Dritte das Empfinden der Sinnhaftigkeit 
als Motivation. 
Mit der Erfassung des Kohärenzgefühls wird ver-
mittelt, in welchem Umfang Anforderungen aus der 
inneren und äußeren Erfahrungswelt vorhersagbar 
und erklärbar erscheinen. Zu erkennen sind so 
auch das Ausmaß des Verstehens der Lebenssitua-
tion und die Einschätzung verfügbarer Ressourcen, 
um Anforderungen gerecht zu werden. 
Positive oder negative Einflüsse auf das Kohärenz-
gefühl können durch das behandelnde Team in der 
Rehabilitation ausgeübt werden, weil es ein hohes 
Maß an Kontrolle über die Lebenssituation kranker 
Menschen besitzt und deren Lebenserfahrungen 
beeinflussen kann. Eine Stärkung der Kohärenz 
zielt dahin, Betroffenen Erfahrungen zu vermitteln, 
den Genesungsprozess selbst aktiv mitzubestim-
men und Prozesse der Teilhabe an sozial aner-
kannten Aktivitäten zu fördern. 
Nach umfangreicher Pilotphase zur Entwicklung 
des Studiendesigns wurde die Längsschnittunter-
suchung auf einer Station mit 70 Betroffenen mit 
schwerer Hirnschädigung durchgeführt. Nur 20 
Probanden waren aufgrund ihrer Befunde in der 
Lage teilzunehmen. Hiervon lehnten 9 Personen 
die Teilnahme ab, sodass die Erhebung bei 11 Teil-
nehmern erfolgte. 

Zwischen drei Erhebungszeitpunkten lagen jeweils 
Intervalle von sechs bis acht Wochen. Eingesetzt 
wurden ein Interviewleitfaden (16 Items), ein Pati-
entenfragebogen zur Erfassung der Rehabilita-
tions-Motivation (PAREMO 20) und ein Fragebogen 
zur Lebensorientierung (14 Items) zur Messung des 
Kohärenzgefühls. 
Nach Studienauswertung hat die Autorin ihre 
Ergebnisse mit vier ehemaligen Untersuchungs-
teilnehmern besprochen und deren Einschätzung 
der Interpretation eingeholt (kommunikative 
Validierung). Bei diesem Termin wurde der Fra-
gebogen zur Lebensorientierung ein viertes Mal 
erhoben. Bei drei der vier Probanden zeigte sich 
ein Absinken des Kohärenzgefühls um bis zu 17 
Prozentpunkte. Die Betroffenen bekundeten, wie 
unzufrieden der Therapieverlauf gesehen wurde 
und wie schwer es fällt, auf Hilfe von anderen 
angewiesen zu sein. Die Familie war nicht immer 
eine große Hilfe. Ein Patient machte deutlich, wie 
negativ sich die gesundheitlichen Beeinträchtigun-
gen auf sein Sozialleben ausgewirkt haben.
Obgleich es sich um eine Einzelfallstudie handelt, 
zeigen die Ergebnisse, dass das Kohärenzgefühl 
im Übergang von der stationären bis zur ambu-
lanten Behandlung zu Hause im Schnitt abnimmt. 
Eine Tendenz, die für die Untersuchungsteilnehmer 
hohen Behandlungsbedarf impliziert. Sie verdeut-
licht, dass die Betroffenen ihren Zustand weder 
verstehen noch handhaben können und immer 
weniger Sinn in ihrem Leben sehen. 
Die Studie von Frau Schmitz bestätigt langjäh-
rige klinische Erfahrungen, dass Rehabilitation 
ein hohes Maß an therapeutischem Engagement 
bedeutet, um Teilhabe Betroffener zu fördern. 
Hierzu erscheint eine stärkere Einbeziehung der 
Rehabilitationspädagogik sinnvoll. Die Studiener-
gebnisse sensibilisieren für die Problemlage der 
Betroffenen. Einer positiven Einflussnahme auf 
die Kohärenz sollte bei der Behandlung höheres 
Gewicht beigemessen werden. Hierin wird ein Weg 
gesehen, neue Handlungsmöglichkeiten zu vermit-
teln, die für die jeweilige Person bedeutsam, Sinn 
stiftend und sozial anerkannt sind. 
Ich teile die Ansicht der Autorin, dass eine Förde-
rung der Kohärenz umfassendere Unterstützung 
und Stärkung der Betroffenen durch Therapie, 
Information, Beratung und Begleitung erfordert. 
Besseres Verstehen ihrer Erkrankung und Erwei-
terung von Handlungsstrategien zur Alltagsgestal-
tung könnten sie befähigen, mehr Energie in ihre 
Genesung zu investieren. 
Das Buch ist ein wertvoller Beitrag zur Förde-
rung aktiver Teilhabe von Menschen mit Behinde-
rungen. Es setzt sich dabei auch für den Dialog 
zwischen Medizin und Pädagogik ein. Der Autorin 
wünsche ich erfolgreiche Verbreitung des Buchs 
und Stärkung der Kohärenzforschung.  

PD Dr. med. Ralf Quester, Köln
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