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Seit der erstmaligen Anwendung des 
Therapieansatzes im Jahr 1995 durch 
Ramachandran bei Patienten mit 
Phantomschmerz hat sich die Spiegel-
therapie stetig weiterentwickelt und 
erfreut sich einer steigenden Akzep-
tanz in der therapeutischen Praxis. 
Im Bereich der Rehabilitation nach 
Schlaganfall konnten durch fundierte 
Studien u. a. mit Hilfe bildgebender 
Verfahren die Wirkungsweise und Ef-
fizienz dieses Therapieverfahrens be-
legt werden. 
Das BeST – Berliner Spiegeltherapie-
protokoll wurde in der Median Klinik 
Berlin Kladow entwickelt und wissen-
schaftlich evaluiert. Neben einer ge-
nauen Anleitung zur Durchführung der 
Spiegeltherapie nach dem BeST ent-
hält das Buch Dokumentationsbögen 
und Bildvorlagen, die als Kopiervorla-
gen genutzt werden können.
Eine standardisierte Durchführung 
und Dokumentation der Spiegelthera-
pie in der Praxis ermöglicht Transpa-
renz in Bezug auf Qualität und Effekti-
vität des Therapieverfahren. Gleichzei-
tig ist damit Kontinuität gegeben, die 
insbesondere für therapeutenüber-
greifende Arbeit von Bedeutung ist. 
Darüber hinaus bietet eine standardi-
sierte Dokumentation die Möglichkeit, 
Therapieerfolge zu veranschaulichen, 
was insbesondere für Kostenträger 
eine wichtige Rolle spielt.

Mit Zusatzmaterial zum Download!
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EDITORIAL

Liebe Leserinnen und Leser,

vielleicht werden Sie sich wundern, dass Sie nicht das 
angekündigte Themenheft zur Phase E in Händen halten. 
Das Thema wurde aus aktuellem Anlass aufgeschoben 
und wird jetzt in der Ausgabe 5/2015 von Neurologie & 
Rehabilitation ausführlich behandelt werden.

Aktuell ist zum einen die S2e-Leitlinie »Rehabilita-
tion der Mobilität nach Schlaganfall (ReMoS)«, die von 
der entsprechenden Arbeitsgruppe der DGNR nach lang-
wieriger Arbeit als Konsensusversion fertiggestellt wur-
de und zum Europäischen NeuroRehabilitationskongress 
Anfang Dezember in Wien in ihrer endgültigen Fassung 
vorgelegt werden soll. Auf den Seiten 179 – 184 des vorlie-
genden Heftes finden Sie eine Kurzfassung  dieser Kon-
sensusversion,  die Langfassung mit der ausführlichen 
Diskussion der einzelnen Interventionen kann im Inter-
net unter www.dgnr.de nachgelesen werden. Sie sind 
herzlich eingeladen, bis zum 30. Oktober 2015 Anmer-
kungen und Änderungsvorschläge zur Konsensusversi-
on an die zuständige Koordinatorin der Arbeitsgruppe, 
Reina Tholen, per E-Mail zu übermitteln (R.Tholen@phy-
sio-akademie.de). Diese Änderungen können dann gege-
benenfalls in die endgültige Version der Leitlinie einge-
arbeitet werden.

Ganz aktuell sind weiterhin die Qualitätsstandards für 
die Neurologisch-Neurochirurgische Frührehabilitation, 
die von Mitgliedern der Landesarbeitsgemeinschaft Neu-
rologisch-Neurochirurgische Frührehabilitation (NNCH-
FR) NRW erarbeitet wurden und  in dieser Zeitschrift erst-
mals vorgelegt werden. Sie sollen dazu beitragen, dass 
neurologisch-neurochirurgisch schwerstbetroffene Pati-
enten nach hohen Qualitätsstandards versorgt werden, 
daneben aber auch die inhaltliche, medizinisch-fachliche 
Grundlage für die Abstimmung zwischen den involvierten 
Akteuren im Gesundheitssystem bilden. Dabei beschäfti-
gen sich die Autoren auch mit den Übergängen zwischen 
Akut- und Rehabilitationsmedizin. 

In ihrem Beitrag beschreiben die Autoren, welche 
Strukturen, Prozesse und Ergebnisse gewährleistet sein 
müssen, um die erforderliche einheitliche Versorgungs-

qualität sicherzustellen. Neben einer genauen Auflistung 
der notwendigen räumlichen, personellen und appara-
tiven Ausstattung wird auch die Prozessqualität anhand 
von Diagnosen, Patientenmerkmalen, Behandlungs- und 
Therapieprozessen klar definiert. Ein eigener Abschnitt 
widmet sich der Neurologisch-Neurochirurgischen Früh-
rehabilitation mit Beatmung. Zur Begleitung, langfristigen 
Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitätsstandards 
empfehlen die Autoren – analog zu Qualitätssicherung 
der Stroke Units – eine Zertifizierung der NNCHFR-Abtei-
lungen sowie die Einrichtung einer gemeinsamen NNCH-
FR-Datenbank. 

Weitere Themen dieser Ausgabe sind die Bündelung 
therapeutischer und ökonomischer Ressourcen in einem 
gerätegestützten Lokomotionsstudie – Stefan Hesse und 
Kollegen untersuchen dessen Effektivität und Effizienz 
bei mehr als 200 Patienten. Tobias Braun und Kollegen 
analysieren die Eignung des in der Geriatrie gut etab-
lierten De Morton Mobility Index (DEMMI) zur Beurtei-
lung der Mobilität von Patienten in der Schlaganfallre-
habilitation und bescheinigen ihm auch für diese Pati-
entengruppe ein gutes Potential. Und Michaela Adams 
berichtet kasuistisch über gute Behandlungserfolge bei 
somatosensorischen Störungen nach Schlaganfall durch 
Kombination der Spiegeltherapie mit unterschwelliger 
Galvanisch-Vestibulärer Stimulation.

Zuletzt möchten wir darauf hinweisen, dass am  
30.	Oktober	2015 nicht nur die Leitliniendiskussion, son-
der auch die reguläre Registrierungsfrist für den European 
Congress of  NeuroRehabilitation (ECNR) in Wien endet – 
daher gilt in doppelter Hinsicht: Save the date!

Ihre

Christian Dettmers
Herausgeber

Brigitte Bülau
Redaktion





Aus internationalen
Fachzeitschriften

Schlaganfall

Galvanisch-vestibuläre	Stimulation	
reduziert	Raumstörungen	nach	
Schlaganfall

Hintergrund: Nach rechtshemisphärischem Insult kommt 
es häufig zu Störungen in der Wahrnehmung der Ver-
tikalität des Raumes, die das Outcome der Betroffenen 
nachweislich beeinträchtigen. Die Vertikalenstörung 
nach einem rechtshemisphärischen Schlaganfall mani-
festiert sich oft multimodal in Form einer (subjektiv von 
den Betroffenen nicht wahrgenommenen!) Verdrehung 
der visuellen und haptischen Vertikalen oder Horizonta-
len gegen den Uhrzeigersinn. Diese wiederum erschwert 
die vertikale Ausrichtung des Körpers zur Schwerkraft, 
und ist oft mit einer ungünstigen Körperhaltung beim 
Stehen (»Posturalen Imbalance«) der Betroffenen und 
einem schlechteren Outcome assoziiert. Was lässt sich 
dagegen tun? 
Methode:	 Kürzlich haben Forscher aus Saarbrücken um 
Professor Georg Kerkhoff und aus Bad Aibling um Pro-
fessor Ingo Keller untersucht, ob sich diese Störungen 
durch schwache elektrische (galvanische) vestibuläre 
Stimulation kurzfristig therapeutisch beeinflussen las-
sen. Bei dieser Stimulation wird eine unterschwellige 
Stimulation am Mastoid des Betroffenen mittels Klebe-
elektroden über einen Zeitraum von jeweils 20 Minuten 
pro Sitzung vorgenommen. Die Nebenwirkungen dieser 
Stimulation sind minimal, sie darf allerdings nicht bei 
Personen mit Metallimplantaten im Kopf oder Epilepsie 
angewendet werden. 
In der Studie wurde der Einfluss dieser galvanisch-
vestibulären Stimulation (GVS) auf die visuelle bzw. 
haptische Einstellung der Vertikalen und Horizontalen 
bei insgesamt 24 Patienten in separaten Sitzungen unter-
sucht. 
Ergebnisse:	Die GVS führte zu einer raschen Verbesserung 
der Einstellungen sowohl in der visuellen wie auch 
der haptischen Einstellung der subjektiven Vertikalen 
und Horizontalen, wenngleich nicht alle statistischen 
Vergleiche signifikant waren. Scheinstimulation hatte 
keinen messbaren Effekt. Es zeigte sich zum einen eine 
Reduktion der Verkippung (des »Tilts«) als auch einer 
Reduktion der oft pathologisch erhöhten Variabilität der 
einzelnen Einstellungen unter GVS. 

Fazit: mit dem einfach anwendbaren Verfahren der GVS 
kann die Vertikalenstörung nach einem Rechtshirnin-
sult kurzfristig deutlich (wie in der Abbildung illus-
triert) reduziert werden. Ob dieser Effekt auch langfris-
tig anhält, wurde in der Studie nicht untersucht. Es 
erscheint jedoch plausibel, dass wiederholte Stimulati-
onen auch zu dauerhaften Verbesserungen führen.

Oppenländer, K., Utz, K.S., Reinhart, S. Keller, S., Kerkhoff, G., 
Schaadt, A.-K. Galvanic-vestibular stimulation recalibrates the 
distorted visual and tactile subjective vertical in right-sided 
stroke. Neuropsychologia 2015; 74: 178-183.

Schlaganfall

Mechanische	Thrombektomie:	eine	
Revolution	in	der	Schlaganfalltherapie
Gleich fünf positive Studien innerhalb eines Jahres brach-
ten bei schweren Schlaganfällen so eindeutige Vorteile 
der mechanischen Thrombektomie, dass vier von ihnen 
aus ethischen Gründen vorzeitig abgebrochen werden 
mussten. »Die Ergebnisse sind so klar, dass derzeit von 
einer Revolution in der Schlaganfalltherapie gesprochen 
wird«, sagte Professor Hans-Christoph Diener von der 
Deutschen Gesellschaft für Neurologie. 
Im Jahr 2002 wurde die systemische Thrombolyse mit rt-
PA in einem Zeitfenster von drei Stunden innerhalb der 
europäischen Union zugelassen. Ein Nachteil der syste-
mischen Thrombolyse war, dass es bei Verschlüssen der 
großen proximalen Hirnarterien wie der distalen Arteria 
carotis interna und der proximalen Arteria cerebri me-

Abb.: Einschätzung der Vertikalen und Horizontalen vor GVS-
Stimulation (A) und während dieser (B) bei Patienten mit 
Rechtshirninsult
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dia nur bei der Hälfte der Patienten zu einer Rekanalisie-
rung mit entsprechender klinischer Verbesserung kommt.
Ein wesentlicher technischer Fortschritt war daher die 
Entwicklung von Katheter-Systemen, mit denen es ge-
lang, ähnlich wie in der Kardiologie, eine Thrombektomie 
durchzuführen. Die ersten drei randomisierten Studien, 
die diese Therapie untersuchten, verliefen allerdings ne-
gativ, was auf einer Vielzahl von methodischen Mängeln 
dieser Studien beruhte. In der Folgezeit wurden dann fünf 
große randomisierte Studien bei Patienten mit distalen 
Verschlüssen der Arteria carotis interna und der proxi-
malen Arteria cerebri media begonnen, in denen eine 
sys temische Thrombolyse im Zeitfenster von 4,5 Stunden 
mit einer systemischen Thrombolyse plus zusätzlicher 
Thrombektomie mit einem sogenannten Stent-Retriever 
verglichen wurde. 
Alle fünf Studien brachten innerhalb eines knappen Jah-
res positive Ergebnisse, und vier der Studien mussten we-
gen eindeutiger Überlegenheit der Thrombektomie vor-
zeitig abgebrochen werden. Nimmt man die fünf Studien 
mit ihren 633 Patienten mit Thrombolyse  plus Thrombek-
tomie zusammen und vergleicht die Ergebnisse mit den 
650 Patienten, die nur  eine systemische Thrombolyse er-
hielten, führte die Kombinationstherapie zu einer 2,42-fa-
chen Wahrscheinlichkeit, den Schlaganfall nur mit mini-
malen neurologischen Ausfällen zu überleben. Bezüglich 
der Sterblichkeit ergab sich ein positiver Trend, und es 
bestanden keine erhöhten Raten an intrakraniellen Blu-
tungen. Mit den Ergebnissen dieser fünf positiven Studien 
ist ein wichtiger Meilenstein in der Schlaganfalltherapie 
erreicht worden. Im Gegensatz zur systemischen Throm-
bolyse, bei der die Rekanalisationsraten zwischen 40 und 
50 % liegen, wurden hier Rekanalisationsraten von 70 bis 
90 % erreicht.
Die gesundheitspolitische Herausforderung wird sein, 
die Versorgung von Schlaganfallpatienten in Stroke Units 
und Schlaganfallzentren so zu organisieren, dass mög-
lichst viele Patienten von dieser neuen Therapie profitie-
ren. Vor allem gilt es sicherzustellen, dass die rund 10.000 
zusätzlichen radiologisch-interventionellen Eingriffe pro 
Jahr auch wirklich mit der notwendigen hohen Qualität 
durchgeführt werden können. 

Saver JL, Goyal M, Bonafe A, Diener HC, Levy EI, Pereira VM et 
al. Stent-Retriever Thrombectomy after Intravenous t-PA vs. t-PA 
Alone in Stroke. N Engl J Med. 2015

Jovin TG, Chamorro A, Cobo E, de Miquel MA, Molina CA, Rovira 
A et al. Thrombectomy within 8 Hours after Symptom Onset in 
Ischemic Stroke. N Engl J Med. 2015

Campbell BC, Mitchell PJ, Kleinig TJ, Dewey HM, Churilov L, Yas-
si N et al. Endovascular Therapy for Ischemic Stroke with Perfu-
sion-Imaging Selection. N Engl J Med. 2015

Goyal M, Demchuk AM, Menon BK, Eesa M, Rempel JL, Thorn-
ton J et al. Randomized Assessment of Rapid Endovascular Treat-
ment of Ischemic Stroke. N Engl J Med. 2015

Berkhemer OA, Fransen PS, Beumer D, van den Berg LA, Lingsma 
HF, Yoo AJ et al. A randomized trial of intraarterial treatment for 
acute ischemic stroke. N Engl J Med. 2015; 372(1): 11–20

Quelle: Pressemitteilung der Deutschen Gesellschaft für Neuro-
logie (DGN)

Neue	Leitlinie	Morbus	Parkinson

Deutliche	Erweiterungen	gegenüber	der	
Vorgängerversion	
Die neue Leitlinie der DGN zum »Idiopathischen Parkin-
son-Syndrom« befindet sich nach vierjähriger Arbeit kurz 
vor ihrer Fertigstellung. Sie soll im November 2015 in der 
Endfassung erscheinen. Die neue S3-Leitlinie enthält 
Empfehlungen zu neuen wie zu bestehenden Therapien. 
Anhand von mehr als 50 Schlüsselfragen sind die wesent-
lichen Aspekte der Diagnostik, der Therapie und weiterer 
Behandlungsoptionen aufgearbeitet worden. Ein Schwer-
punkt der Leitlinie liegt auf den Behandlungsverfahren. 
Hier sind insbesondere die Tiefe Hirnstimulation sowie 
die Therapieoptionen für Patienten im fortgeschrittenen 
Stadium des Parkinson-Syndroms neu bewertet worden. 
In vier neuen Empfehlungen zur Tiefen Hirnstimulation 
können behandelnde Neurologen rasch und sicher das 
derzeitige Wissen für diese Behandlungsform in Erfah-
rung bringen. Zu allen medikamentösen Therapieopti-
onen sind Empfehlungen in der neuen Leitlinie zu finden; 
auch alternative Therapien, wie der Einsatz von Coen-
zym Q, von Vitaminen u. a. haben Eingang in die Bewer-
tung gefunden.

Erstmalig für den deutschen Sprachraum sind auch 
die Zusatzverfahren wie Physiotherapie, Ergotherapie, Lo-
gopädie systematisch aufgearbeitet und mit spezifischen 
Empfehlungen versehen worden. Häufig führen Verhal-
tens- und psychische Symptome zu einer Einschränkung 
der betroffenen Parkinson-Patienten. In der Leitlinie sind 
hierzu Empfehlungen zur Behandlung und Führung der 
Patienten aufgenommen worden.

Die finale Version der S3-Leitlinie »Idiopathisches 
Parkinson-Syndrom« soll im November 2015 erscheinen.

Quelle: Pressemitteilung der Deutschen Gesellschaft für Neuro-
logie (DGN)

Die mechanische Thrombektomie (©) Covidien
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S2e-Leitlinie	»Rehabilitation	der	
Mobilität	nach	Schlaganfall	(ReMoS)«		
Kurzfassung	der	Konsensusversion
Re MoS Arbeitsgruppe (in alphabetischer Reihenfolge):  
Ch. Dohle1,2,  J. Quintern3, S. Saal4, K. M. Stephan5, R. Tholen6, H. Wittenberg5

1  MEDIAN Klinik Berlin-Kladow, Berlin
2 Centrum für Schlaganfallforschung Berlin, Charité - Universitätsmedizin Berlin 
3 Medical Park Loipl, Bischofswiesen 
4 Institut für Gesundheits- und Pflegewissenschaft, Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg
5 St. Mauritius Therapieklinik, Meerbusch 
6 Physio Deutschland – Deutscher Verband für Physiotherapie (ZVK), Köln

Neurol Rehabil 2015; 21(4): 179–184 
DOI: 10.14624/NR201509.001
© Hippocampus Verlag 2015

1 Einleitung und Fragestellung

Die Leitlinie »Rehabilitation der Mobilität nach Schlag-
anfall« wurde gemeinsam von in der Rehabilitation 
tätigen Neurologen und Physiotherapeuten erstellt. Im 
Zentrum der Leitlinie stehen die folgenden Leitfragen:

■■  Welche Rehabilitationsmaßnahmen führen nachge-
wiesenerweise bei Patienten mit einem Schlaganfall 
oder einer Hemiparese nach Schlaganfall zu einer 
Verbesserung der 
a) Gehfähigkeit
b) Stand- und Gangsicherheit (Sturzrisiko, Balance)
c) der Gehgeschwindigkeit und/oder Gehstrecke? 

■■  Welche Rehabilitationsmaßnahmen können zur Ver-
besserung der oben genannten Zielparameter emp-
fohlen werden?

Dabei ist diese Leitlinie streng nach Zielkriterien orien-
tiert. Der Grund einer Einschränkung beispielsweise der 
Gehgeschwindigkeit (nicht nur Parese, sondern auch 
sensible Störung, Gleichgewichtsdefizite etc.) wird nicht 
unterschieden, solange es sich ausschließlich um Folgen 

nach einem Schlaganfall handelt. Es können aber unter-
schiedliche Empfehlungen für Patienten im akuten, 
subakuten oder chronischen Stadium nach Schlaganfall 
und für initial nicht gehfähige oder gehfähige Patienten 
resultieren (siehe Kapitel 3).

2 Methodik

2.1 Prinzipielles Vorgehen

In der Erstellung der Empfehlungen dieser Leitline 
wurde wie folgt vorgegangen:
1. Systematische Literatursuche nach definierten Krite-

rien
2. Bewertung der Einzelarbeiten
3. Zusammenfassung von Einzelarbeiten zu einer Fra-

gestellung und Bewertung der Ausgangsqualität der 
Evidenz

4. Kritische Zusammenfassung unter Berücksichtigung 
von Angemessenheit und Direktheit der Evidenz, 
resultierend in einer finalen Qualität der Evidenz 
(GRADE Schema)

Evidenzklasse
Einzelarbeit	nach	
CEBM

Ausgangsqualität	der	
Evidenz

Zusammenfassung	
Einzelarbeiten,	
Bewertung	bezüglich	
Fragestellung

Qualität	der	Evidenz	
für	die	Fragestellung	
(GRADE-Schema)

Kritische	
Zusammenfassung	
und	praktische	
Abwägung

Empfehlungsgrad

1a, 1b Hohe Qualität Hohe Qualität
Starke Empfehlung, 
A, »soll«

1b–, 2b
(abgewertete RCTs)

Mittlere Qualität Mittlere Qualität
Empfehlung B, 
»sollte«

Niedrige Qualität
Empfehlungsgrad 0, 
»kann«

Sehr niedrige  
Qualität

Keine Empfehlung

Abb.	1: Von der Einzelstudie zur Empfehlung
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5. Praktische Abwägung (z. B. Risiko des Therapiever-
fahrens) und daraus Generierung einer Empfehlung.

2.2 Systematische Literatursuche

2.2.1 Suchstrategie
Im Folgenden ist die Fragestellung noch einmal mit Hilfe 
des PICO-Schemas dargestellt:

Die Suche erfolgt mit dem Programm Reference Manager 
in den Datenbanken Medline	(Pubmed)	und	PEDro. Die letz-
te systematische Suche erfolgte am 25.06.2012. Der PICO-
Suchalgorithmus enthielt für alle genannten Datenban-
ken gleiche Begriffe, jedoch war je nach Version der 
Internet-Datenbank eine syntaktische Veränderung des 
Such-Terms notwendig. Besonders bei Pubmed änderte 
sich die interne Suchmaschine offensichtlich mehrmals 
erheblich. Daher gingen jeder Literatursuche mehrere 
Testsuchen mit orientierender Sichtung der Ergebnisse 
und Anpassung des Suchalgorithmus voraus. 

2.2.2 Eingeschlossene Interventionen
Es wurde eine bezüglich Interventionen offene Litera-
tursuche (»rehabilitation«, »therapy«) durchgeführt, die 
Referenzen nur nach Zielkriterien und Patientenkollek-
tiv selektierte. Dabei wurden auch Studien gefunden, 
bei denen dieses Zielkriterium nicht primär intendiert 
war und ein plausibler, spezifischer Wirkmechanismus 
nicht unmittelbar hergestellt werden kann. So fanden 
sich beispielsweise Interventionen, die primär die obere 
Extremität adressierten, bei denen aber eine der genann-
ten Zielkriterien mit erhoben wurde. 

Das Ziel dieser Leitlinie ist jedoch – analog zu der 
zuvor publizierten von Platz und Roschka – die Untersu-
chung von Effekten einer rehabilitativen Therapie (wie 
Physiotherapie, Ergotherapie, Akupunktur, Elektrosti-
mulation, Robot-assistierte Therapie, Biofeedback-The-
rapie, Medikation) mit dem Ziel einer Verbesserung der 
Funktion der unteren Extremität. Daher wird untersucht, 

ob es mindestens eine Studie gab, in der diese Interven-
tion als Primärintervention untersucht wird. War dies 
gegeben, wurde der Effekt der Intervention auch in den 
Studien berücksichtigt, in denen diese Intervention als 
Kontrollintervention behandelt wird. Nicht berücksich-
tigt wurden auch Studien, die rein akutmedizinische 
Aspekte wie Gefäßinterventionen oder Hirnödemthera-
pie beinhalteten.  

2.2.3 Eingeschlossene Studien
Eingeschlossen wurden folgende Studien:

■■  randomisierte, kontrollierte Studien,
■■  randomisierte Cross-over Studien (nur erste Phase 

berücksichtigt)
■■  systematische Reviews und
■■  Metaanalysen.

Eingeschlossen wurden nur Artikel in englischer und 
deutscher Publikationssprache zu erwachsenen Schlag-
anfall-Patienten.

2.2.4 Eingeschlossene Zielkriterien und Assessments
Da in der Leitlinie keine Einschränkung der Form der 
rehabilitativen Interventionen zur Verbesserung des 
Stehens und Gehens gemacht wurde, war es auch auf 
Grund des Umfangs der gefunden Studien notwendig, 
die Zielkriterien auf funktionell relevante Parameter zu 
beschränken. Die Auswahl und Einstufung der Zielpa-
rameter erfolgte zunächst in einer ausführlichen Zwi-
schenanalyse von 204 Referenzen (Publikationszeitraum 
April 2004 bis Oktober 2006). Die Einstufung der Zielpa-
rameter wurde im Konsens der Leitliniengruppe auf die 
folgenden klinisch relevanten Punkte beschränkt: 

 –  Gehfähigkeit (keine Symmetriedaten)
 –  Gehgeschwindigkeit (nicht Kadenz, Schrittlänge etc.)
 –  Ausdauer bezogen auf die Strecke (nicht metaboli-

sche Parameter oder PCI)
 –  Sturzgefahr / Stürze / Frakturen / klinische Skalen zur 

Standsicherheit (nicht posturographische Parame-
ter)

Aus dieser Klassifizierung ergibt sich dann auch die Glie-
derung der nachfolgenden Leitlinie nach Zielkriterien. 
Explizit nicht berücksichtigt werden allgemeine moto-
rische Skalen wie Fugl-Meyer Assessment, Rivermead 
Motor Assessment oder auch Gesamt-ADL Skalen wie 
Barthel-Index, FIM etc. Arbeiten, deren Zielgröße aus-
schließlich physiologische Parameter waren, z. B. Mus-
kelkraft oder kinematische Parameter, wurden ebenfalls 
nicht in die Leitlinie eingeschlossen. 

2.2.5 Zahl der eingeschlossenen Studien
Insgesamt wurden unter Berücksichtigung der o. g. Kri-
terien für diese Leitlinie 199 Arbeiten, davon 188 Studien 
und 11 systematische Übersichtsarbeiten, eingeschlos-
sen.

Tabelle	1: PICO-Fragestellung

P Patients Führt bei Patienten mit einem Schlaganfall oder einer 
Hemiparese nach Schlaganfall

I Intervention die spezifische rehabilitative Therapie (Physiothe-
rapie, Ergotherapie, Physikalische Therapie, Aku-
punktur, Elektrostimulation, Maschinen-assistierte 
Gangtherapie, Laufbandtraining, Biofeedback-Thera-
pie, Implantation medizinischer Geräte, Injektion von 
Botulinum-Toxin, Orthesenversorgung und andere 
rehabilitative Therapie) 

C	Comparison in unterschiedlicher Dosierung oder bei unterschied-
lichen Inhalten

O Outcome zu einer Verbesserung der Kraft oder der Beweglich-
keit in den unteren Extremitäten oder zu einer Ver-
besserung der Balance, des Gehens, der Mobilität, 
oder zur einer Verringerung der Zahl der Stürze?
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2.3 Bewertung der Einzelarbeiten

2.3.1 Systematische Datenextraktion und Methodenbewertung
Zunächst wurde jede einzelne Studie unabhängig von 
der Leitlinienfragestellung bewertet. 

Die Kriterien der Studienmethodik bestimmen die 
Validität einer Studie und damit auch die Einstufung 
nach der Oxford-Klassifikation. 

2.4 Zusammenfassung von Einzelarbeiten zu einer 
Fragestellung 

2.4.1 Definition der Fragestellung
Zur Generierung einer praxisnahen Empfehlung wurde 
versucht, die Studien möglichst übergeordneten The-
rapieansätzen zuzuordnen. Diese Strukturierung hat 
unmittelbar Einfluss auf die Evidenzbeurteilung und die 
Empfehlungen. So wurde beispielsweise bei verschie-
denen gerätegestützten Verfahren versucht, nicht jedes 
Industriemodell isoliert zu betrachten, sondern das 
gemeinsame Wirkprinzip (z. B. Endeffektor versus Exo-
skeleton). Dabei ist zu berücksichtigen, dass eine derar-
tige Einstufung einem bestimmten Maß an Subjektivität 
unterliegt. Die gewählten Klassifizierungen wurden in 
der Leitliniengruppe konsentiert. Auf dieser Basis wur-
den die Interventionen wie folgt gegliedert:

4.1	 Konventionelles	Gehtraining

4.2	 Gangtraining	mit	Hilfen	
4.2.1  Laufbandtraining bei Patienten im subakuten Stadium 
4.2.2  Laufbandtraining bei Patienten im chronischen Stadium  
4.2.3 Endeffektor-basierte Geräte (z. B. Gangtrainer)  
4.2.4  Exoskelett-gestützte Geräte (z. B. Lokomat, AutoAmbulator)

4.3	 Training	zur	Förderung	von	Kraft	und	Ausdauer	
4.3.1 Ausdauertraining 
4.3.2 Krafttraining 
4.3.3 Kraft-Ausdauertraining 
4.3.4 Ergometertraining

4.4	 Spezifisches	Balancetraining

4.5	 Sensorische	Feedforward-Stimulation	ohne	Feedback		
		 (außer	Elektrostimulation)	
4.5.1 Vibration 
4.5.2 Thermische Stimulation 
4.5.3 Akustische Stimulation (Feedforward) 
4.5.4 Nadelakupunktur

4.6	 Feedback,	Virtual	Reality 
4.6.1 Feedback/Reinforcement 
4.6.2 Biofeedback 
4.6.3 Virtual Reality

4.7	 Kognitive	Therapiestrategien 
4.7.1 Mentales Training 
4.7.2 Spiegeltherapie 
4.7.3 Bewegungsbeobachtung 
4.7.4 Dual-task-basierte Übungsprogramme 
4.7.5 Neglect

4.8	 Übergreifende	physiotherapeutische	Behandlungskonzepte 
4.8.1 Bobath 
4.8.2 Motor Relearning

4.9	 Elektrostimulation	
4.9.1 Funktionelle Elektrostimulation (FES) mit Oberflächen- 
  elektroden während des Gehens 
4.9.2 Elektrostimulation des N. peronäus während des 
  Gehens mit implantiertem System 
4.9.3 Funktionelle elektrische Mehrkanalstimulation mit  
  perkutanen Drahtelektroden 
4.9.4 Funktionelle Elektrostimulation kombiniert mit elektro- 
  mechanischem Gangtrainer 
4.9.5 Zyklische neuromuskuläre Elektrostimulation  
  (nicht während des Gehens) 
4.9.6 Extern getriggerte neuromuskuläre Elektrostimulation  
  (nicht während des Gehens) 
4.9.7 Gemischte Elektrostimulations-Programme untere  
  Extremitäten (auch während des Gehens) 
4.9.8 Fahrradtraining (Cycling) mit Funktioneller Elektro- 
  stimulation (FES) 
4.9.9 Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS),  
  sensorische Stimulation (ohne Elektroakupunktur) 
4.9.10 Elektroakupunktur und Elektrostimulation an  
  Akupunkturpunkten

4.10	 Hilfsmittel 
4.10.1 Orthesen 
4.10.2 Andere Hilfsmittel

4.11	 Zentrale	Stimulation 
4.11.1 Repetitive Magnetstimulation (rTMS) 
4.11.2 Transkranielle Gleichstromstimulation (tDCS)

4.12	 Medikamentöse	Therapie 
4.12.1 Orale Medikamente 
4.12.2 Botulinumtoxin 
4.12.3 Andere Spastikbehandlung

4.13	 Lagerungsschulung

Ergebnisse nach 
Abstractscreening

n = 648

ausgeschlossen
n = 924

Ergebnisse nach  
Volltextscreening

n = 199

ausgeschlossen
n = 449

Eingeschlossene systematische 
Übersichtsarbeiten (n= 11)

und RCTs (n = 188)
n = 199 

Ergebnis nach Ausschluss der Dubletten (n =37)
n = 1.572

Zusätzliche Studien aus 
anderen Quellen 

n = 63 

Datenbankrecherche
PubMed (n = 1496)

PEDro (n = 50)
n = 1546

Abb.	2: PRISMA Flow Diagramm (nach Moher et al., 2009)

Neurologie & Rehabilitation 4 · 2015 | 181

LEITLINIENS2e-Leitlinie »Rehabilitation der Mobilität nach Schlaganfall (ReMoS)« – Kurzfassung der Konsensusversion



Zudem erfolgte die Bewertung von Konzepten zur Thera-
pieorganisation wie folgt:

5.1	 Organisation	der	Therapieeinheiten
5.1.1 Trainingsintensität, zusätzliche Physiotherapie
5.1.2 Trainingsorganisation
5.1.3 Zirkeltraining

5.2	 Übergreifende	Organisationskonzepte
5.2.1 Early supported Discharge mit anschließender multidiszi- 
 plinärer Rehabilitation im häuslichen Umfeld
5.2.2 Organisationskonzepte im häuslichen Umfeld

Diese Gliederung erlaubte auch eine übergreifende Dis-
kussion möglicher Wirkprinzipien

2.4.2 Zusammenfassende Bewertung aller Quellen zu einer 
Fragestellung

In einem ersten Schritt der zusammenfassenden Bewer-
tung von Quellen wird die formelle Ausgangsqualität der 
Evidenz für eine Fragestellung in der vierstufigen GRADE-
Klassifikation bestimmt, ausgehend von der der methodi-
schen Qualität der Einzelstudien (Guyatt et al. 2008).

Unter Einschluss der inhaltlichen Aspekte der Quel-
len erfolgt die zusammenfassende Bewertung der Quali-
tät der Evidenz nach GRADE. 

Aus der Beurteilung der Qualität der Evidenz erfolgt 
im Konsensusverfahren unter Berücksichtigung mögli-
cher Risiken und klinischem Nutzen die Formulierung 
einer Empfehlung. Analog zu den früheren Leitlinien 
der DGNR (Platz & Quintern 2009) werden die folgenden 
Empfehlungsstufen verwandt, die sowohl positiv als 
auch negativ formuliert werden können:

In der Formulierung der offenen Empfehlung muss 
dabei unterschieden werden, ob die Empfehlung zustan-
de kommt aufgrund nicht ausreichender Evidenzstärke, 
z. B. in einer sehr kleinen Studie, oder aufgrund fehlen-
der Effekte, auch in größeren Studien. Nur im ersten Fall 
wird eine »kann«-Empfehlung (0) ausgesprochen. Im 
zweiten Fall wird »keine Empfehlung« ausgesprochen 
ohne Angabe eines Empfehlungsgrades.

3 Zusammenfassende Bewertung aller 
Interventionen

Während der Wertung der Evidenzlage und die Ablei-
tung von Empfehlungen zunächst nach Interventionen 
getrennt erfolgt, sind im abschließenden Kapitel die 
Empfehlungen noch einmal für die einzelnen Zielkrite-

rien zusammengestellt. Diese Übersicht soll es ermögli-
chen, im konkreten Fall unter einer bestimmten Frage-
stellung geeignete Interventionen auszuwählen. 

3.1 Gehfähigkeit

Zur Verbesserung der Gehfähigkeit ist die hohe Zahl der 
durchgeführten Schritte (Wiederholungen) ein wesent-
liches Wirkprinzip. In der Wahl der anzuwendenden 
Therapien muss dabei unterschieden werden, ob die 
Patienten zu Beginn der Therapie bereits gehfähig sind 
oder noch nicht. Bei nicht gehfähigen Patienten können 
die folgenden Empfehlungen ausgesprochen werden:

Bei zumindest mit Hilfe gehfähigen Patienten ist die Geräte-
unterstützung nicht mehr als präferentiell zu sehen:

Tabelle	2: Empfehlungen

Empfehlungsstärke Formulierung	positiv Formulierung	negativ

A soll soll nicht

B sollte sollte nicht

0 kann durchgeführt 
werden

»kann nicht empfohlen 
werden«

Keine	Empfehlung

Tabelle	3:	Erlangung der Gehfähigkeit  bei nicht gehfähigen Patienten

subakut chronisch

A	(soll):

B	(sollte): – Intensives Gehtraining, falls verfügbar 
und realisierbar unter Einschluss des 
Gangtrainers

0	(kann): – Intensives Gehtraining unter Einschluss 
des Laufbands oder des Lokomaten 

– zyklische Mehrkanalstimulation zur 
Erzeugung gehähnlicher Beinbewegungen 
des paretischen Beines im Liegen 

– Zusätzliche Elektroakupunktur 
– Für Patienten mit Neglect: Spezifisches 

Neglect-Training

–	B	(sollte	
nicht)

Tabelle	4:	Verbesserung der Gehfähigkeit bei (eingeschränkt) gehfä-
higen Patienten

subakut chronisch

A	(soll):

B	(sollte): – Intensives Gehtraining: 
konventionell oder unter 
Einschluss des Laufbands 
(möglichst progressiv) 

– Für Patienten mit 
spastischer Equinova-
rus-Deformität: Injek-
tion von Botulinumto-
xin zur Reduktion des 
Hilfsmittelgebrauchs

0	(kann): – Aufgabenbezogenes Training 
mit Bewegungsvorstellung 
und

– Nutzung von Gehhilfen
– Kombinationstherapie aus 

Gangtrainer mit funktioneller 
Elektrostimulation

– Nadelakupunktur inklusive 
Elektroakupunktur während 
intensiver Rehabilitation

– Unterstützung eines 
Laufbandtrainings 
mit VR

–B	(sollte	
nicht)

– Für Patienten mit 
spastischer Equino-
varus-Deformität: 
Thermokoagulation 
des N. tibialis 
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3.2 Gehgeschwindigkeit

Zur Verbesserung der Gehgeschwindigkeit können die 
folgenden Empfehlungen ausgesprochen werden:

3.3 Gehstrecke

Zur Verbesserung der Gehstrecke können die folgenden 
Empfehlungen ausgesprochen werden:

Tabelle	5:	Verbesserung der Geschwindigkeit bei (eingeschränkt) gehfähigen Patienten

subakut chronisch

A	(soll): – Aufgabenbezogenes progressives Ausdauertraining (in der 
Umsetzung Laufband oder progressives Zirkeltraining)

B	(sollte): – Intensives Gehtraining ohne Laufband oder
– Intensives Gehtraining unter Einschluss eines Laufbands  

oder
– Intensives supervidiertes Heimübungsprogramm (Kräftigung, 

Ausdauer, Balance) mit Progression
– Gangtraining mit Stimulation von Flexorreflex-Afferenzen

– Orthese mit Elektrostimulation des N. peronäus (mittelbarer 
Effekt)

0	(kann): – Intensives progressives aufgabenbezogenes Training
– Aufgabenbezogenes Training mit Bewegungsvorstellung
– Gehtraining mit Gehtrainer oder Lokomat, wenn Gerät vor-

handen
– Kraft-Ausdauertraining
– Isokinetisches Krafttraining
– Kraft-/Ausdauertraining
– Gehtraining mit akustischer Stimulation
– Akustisches Feedback beim Gehen
– Feedback/Reinforcement (tägliche Zeitmessung beim Gehen 

mit verstärkendem Feedback)
– Kombinationstherapie aus Gangtrainer mit funktioneller Elek-

trostimulation
– Elektroakupunktur
– Sprunggelenksorthese 
– Frühzeitiger orthopädischer Schuh (4.10)
– Bei schwerer Armparese: Armschlinge

– Intensives progressives aufgabenbezogenes Training
– Aufgabenbezogenes Ausdauertraining, z.B. progressives 

aerobes Laufbandtraining
– Kombination aus Laufbandtraining und variablem Geh-

training auf dem Boden
– Gehtraining mit Gehtrainer, wenn Gerät vorhanden
– Zusätzliches Training von Rückwärtsgehen
– Aufgabenbezogenes Krafttraining
– Zusätzlicher Balancetrainer
– Kraftfeedbacktraining
– Zusätzliches VR-basiertes Training
– Zusätzliches Dual-Task-Training
– Bewegungsbeobachtung
– TENS am Sehnenübergang des spastischen M. gastrocnemius
– TENS an Akupunkturpunkten vor einem aufgabenorientierten 

Training
– Sprunggelenksorthese
– Orthese mit Elektrostimulation des N. peronäus (unmittel-

barer Effekt)
– Zehenspreizer mit/ohne Schuh
– repetitive Magnetstimulation in Kombination mit aufgaben-

orientiertem Training

–	B	(sollte	nicht) – Für Patienten mit spastischer Equinovarus-Deformität:  
Thermokoagulation des N. tibialis 

Tabelle	6:	Verbesserung der Gehstrecke bei (eingeschränkt) gehfähigen Patienten

subakut chronisch

A	(soll): – Aufgabenbezogenes progressives Ausdauertraining 

B	(sollte): – Intensives supervidiertes Heimübungsprogramm (Kräfti-
gung, Ausdauer, Balance) mit Progression 

– Progressives aerobes Laufbandtraining 
– Intensives Gehtraining unter Einschluss eines Laufbands

– Aufgabenbezogenes Ausdauertraining, z. B. progressives 
aerobes Laufbandtraining 

– Orthese mit Elektrostimulation (mittelbarer Effekt) 

0	(kann): – Aufgabenbezogenes Training mit Bewegungsvorstellung  
– Gehtraining mit Gehtrainer oder Lokomat, wenn Gerät 

vorhanden 
– Kraft-Ausdauertraining
– zusätzliches Kraft-Ausdauertraining
– Funktionelle Elektrische Mehrkanalstimulation während 

Gangtraining

– Intensives progressives aufgabenbezogenes Training
– Kombination aus Laufbandtraining und variablem Gehtraining 

auf dem Boden 
– Gehtraining mit Gehtrainer, wenn Gerät vorhanden 
– Ergometertraining 
– Aufgabenbezogenes Krafttraining 
– Kraftfeedbacktraining 
– Bewegungsbeobachtung 
– Orthese mit Elektrostimulation (unmittelbarer Effekt)

–	B	(sollte	nicht) – Funktionelle Elektrostimulation mit perkutanen Drahtelektroden 
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3.4 Balance

Zur Verbesserung der Balance können die folgenden 
Empfehlungen ausgesprochen werden:

3.5 Zusammenfassung

Zusammenfassend liefert somit die kritische Analyse 
der Evidenz und die daraus resultierenden Ableitungen 
von Empfehlungen auch pathophysiologische Rationale, 
die der Verbesserung der entsprechenden Zielkriterien 
zugrunde liegen. Wichtig ist im gesamten Kontext nicht 
nur die Fokussierung auf bestimmte Therapiemaßnah-
men, sondern die Betrachtung des relevanten Wirkprin-
zips. 

Es ist offensichtlich, dass es weiterer Studien bedarf, 
um das optimale Therapieregime für einen individuellen 
Patienten genauer definieren zu können. 

4 Hinweis zum Konsensusverfahren

Die vorliegende Version ist die Kurzfassung der Konsen-
susversion der beschriebenen Leitlinie. Die Langfassung 
mit der ausführlichen Diskussion der einzelnen Inter-
ventionen findet sich im Internet unter 

www.dgnr.de/	

Alle Interessierten sind aufgefordert, eventuelle Ände-
rungsvorschläge 

bis	zum	30.	Oktober	2015

einzureichen an

Reina	Tholen	(R.Tholen@physio-akademie.de)

Nach diesem Datum erfolgt die Einarbeitung einge-
gangener Vorschläge, ggfs. unter Rücksprache mit den 
Vorschlagenden und die finale Abstimmung mit dem 
Vorstand und der Leitlinien-Kommission der DGNR. 
Die auf diese Weise konsentierte Version der Leitlinie 
erscheint in der Dezember-Ausgabe der Neurologie & 
Rehabilitation.

5 Literatur

In der Online-Version (www.dgnr.de/)
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Dr. med. Christian Dohle, M. Phil.
MEDIAN Klinik Berlin-Kladow 
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Dr. med. Klaus Martin Stephan
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D-40670 Meerbusch
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Tabelle	7:	Verbesserung der Balance (statisch, dynamisch, Stürze)

subakut chronisch

A	(soll):

B	(sollte): – Intensives Gehtraining ohne Laufband oder
– Intensives Gehtraining unter Einschluss eines Laufbands  

oder 
– Intensives supervidiertes Heimübungsprogramm (Kräfti-

gung, Ausdauer, Balance) mit Progression 
– Motor Relearning Programme 

0	(kann): – Gangtraining mit Gangtrainer oder Lokomat, Laufband, 
wenn vorhanden 

– zusätzliches Ergometertraining  
– Kraft-/Ausdauertraining 
– Rumpfaktivitäten auf instabiler Unterstützungsfläche  
– Zusätzliche Biofeedback-Plattform mit erweiterten Aufga-

benstellungen 
– Akustisches Feedback beim Gehen 
– Nadelakupunktur inklusive Elektroakupunktur während 

intensiver Rehabilitation 
– Zusätzliche Elektroakupunktur 
– Frühzeitiger orthopädischer Schuh 

– Gangtraining mit Gangtrainer oder Lokomat, wenn vorhanden 
– Aufgabenbezogenes Krafttraining 
– Übungen auf instabiler Unterstützungsfläche  
– Übungsprogramm mit systematischer Verringerung der Unter-

stützungsfläche und Progression der Perturbation 
– Individualisiertes Übungsprogramm (Balance, Koordination) 
– Ai Chi (Tai Chi im Wasser) 
– Bewegungsbeobachtung 
– Zusätzliche Biofeedback-Plattform mit erweiterten Bewegungs-

komponenten 
– Zusätzliches VR-basiertes Training  
– Kombiniertes Dual-Task-basiertes Übungsprogramm 

–	B	(sollte	nicht) – Funktionelle Elektrostimulation mit perkutanen Drahtelektroden 
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Qualitätsstandards	in	der	Neurologisch-
Neurochirurgischen	Frührehabilitation		
P. W. Schönle1, E. W. Busch2, M. Ebke3, St. Knecht4, A. Riecker5, K. Dechant6, Th. Brand7, D. Schä-
fer8, A. Petershofer9  *

Zusammenfassung

Die Qualitätsstandards in der Neurologisch-Neurochirurgischen Frührehabilitation (NNCHFR), 
die notwendigen strukturellen und prozessbezogenen Qualitätsanforderungen und die zu errei-
chende Ergebnisqualität ergeben sich aus der Schwere und der Komplexität der neurologisch-
neurochirurgischen Krankheitsbilder, den gleichzeitig zu erbringenden und eng abzustim-
menden intensivmedizinischen und rehabilitativen Leistungen sowie der Notwendigkeit der 
kontinuierlichen Integration der einzelnen beteiligten Berufsgruppen. Zur Sicherstellung der 
erforderlichen Versorgungsqualität wurden von der Landesarbeitsgemeinschaft Neurorehabilita-
tion Nordrhein-Westfalen Qualitätsstandards konsentiert, die hier vorgestellt werden. Sie bilden 
eine inhaltliche, medizinisch-fachliche Grundlage für die Abstimmung zwischen den involvierten 
Akteuren im Gesundheitssystem hinsichtlich der Implementierung, Fortentwicklung und der 
notwendigen Ressourcenallokation im Kontext der Fallpauschalen-/Budgetvereinbarungen bzw. 
Vergütungsvereinbarungen der Leistungsträger und Leistungserbringer.
Zur nachhaltigen Sicherung der Qualitätsstandards wird analog zur Qualitätssicherung der 
Stroke Units eine Zertifizierung der NNCHFR Abteilungen und die Einrichtung einer gemeinsa-
men NNCHFR-Datenbank empfohlen. 
Schlüsselwörter: Neurologisch-Neurochirurgische Frührehabilitation, Qualitätssicherung, Struk-
turqualität, Prozessqualität, Ergebnisqualität, DRG-System, Phasenmodell, OPS 8-552, §§ 39, 40, 
108, 109, 111 SGB V
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1  Einleitung

Der Qualität der Neurologisch-Neurochirurgischen 
Frührehabilitation kommt wegen der Herausforderung 
durch die Schwere der Krankheitsbilder bei Schädi-
gungen des zentralen oder peripheren Nervensystems, 
die gleichzeitig zu erbringenden neurointensivmedizi-
nischen und neurorehabilitativen Leistungen und die 
Notwendigkeit der Integration der einzelnen beteiligten 
Berufsgruppen eine besondere Bedeutung zu. 

Vor diesem Hintergrund wurden von der Landes-
arbeitsgemeinschaft Neurorehabilitation Nordrhein-
Westfalen, ausgehend von den BAR Empfehlungen [4], 
§ 39 SGB V / OPS8-552 [23, 5] und der wissenschaftli-
chen Literatur [1–3, 9–22, 26–28], Qualitätsstandards für 
die Neurologisch-Neurochirurgische Frührehabilitation 
in neurologischen und neurochirurgischen Akut- und 
Rehabilitationskliniken konsentiert und hier vorgestellt, 
um eine einheitlich hohe Qualität der neurologisch-
neurochirurgischen frührehabilitativen Versorgung von 
Patienten mit schwersten Schädigungen des peripheren 
oder zentralen Nervensystems zu gewährleisten, und 

zwar unabhängig von der historisch 
entstandenen sozial rechtlichen Ver-
ortung. 

Unter der Voraussetzung der 
Einhaltung der einheitlichen Quali-
tätsstandards kann die NNCHFR in Akut- und/oder 
Rehabilitationskliniken erfolgen, wobei sie in einigen 
Bundesländern entwicklungsbedingt noch in wenigen 
Fällen als medizinische Rehabilitation in Rehabilitati-
onskliniken in Betten nach §111 und § 40 SGB V erbracht 
wird. Seit Inkrafttreten des SGB IX im Jahr 2001 und der 
damit verbundenen Anpassung des § 39, 1 SGB V1 findet 
die NNCHFR grundsätzlich jedoch nur noch als Teil der 
akutmedizinischen Krankenhausbehandlung in Kran-
kenhausbetten (Planbetten oder Versorgungsvertrags-
betten nach §§ 108,109) statt, in einigen Bundesländern 
historisch noch nach beiden gesetzlichen Grundlagen.

Für die notwendige Ressourcenallokation zur Umset-
zung der Qualitätsstandards kommt allerdings den Ver-
trägen der Krankenkassen mit den Akut- und Reha-

1 Art. 5 Nr. 11 des SGB IX v. 19.6.2001 (BGBl. I S. 1046) [25] hat § 39 
Abs. 1 Satz 3 SGB V mit Wirkung zum 1.7.2001 um einen Halbsatz er-
weitert. Danach erfasst die akutstationäre Behandlung auch die im 
Einzelfall erforderlichen und zum frühestmöglichen Zeitpunkt ein-
setzenden Leistungen zur Frührehabilitation (BGBl. I S. 1046, 2001); 
frühere Fassungen des § 39 SGB V, s. a. https://www.buzer.de/s1.htm
?a=§+39&g=sgb+5&kurz=SGB+V&ag=2497

*Die Autoren danken Herrn Dr. Alexander Loevenich, Leiter des 
medizinischen Fachbereichs Neurologie MDK Nordrhein, und Herrn 
LMR Dr. Julius Siebertz, MGEPA NRW, für hilfreiche Kommentare bei 
der kritischen Durchsicht einer früheren Version der Manuskripts.
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bilitationskliniken eine besondere Bedeutung zu. Als 
eine inhaltliche, medizinisch-fachliche Grundlage für 
derartige Vereinbarungen dienen die hier vorgelegten, 
konsentierten Qualitätsstandards.

Zur Begleitung und langfristigen Sicherung der 
Implementierung der Qualitätsstandards sind analog 
zur Qualitätssicherung der Stroke Units eine Zertifi-
zierung der NNCHFR-Abteilungen und die Einrichtung 
einer gemeinsamen NNCHFR-Datenbank zu empfehlen.

Die Gliederung der Qualitätsstandards folgt der in 
der Qualitätssicherung üblichen Begrifflichkeit Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualität [7, 8]. 

2  Strukturqualität 

2.1 Krankenhausstruktur, räumliche und apparative 
Ausstattung 

Zur Intensivüberwachung und -behandlung sind Betten 
in einer NNCHFR Einheit mit folgender Ausstattung 
und folgenden Möglichkeiten vorzuhalten: Monitore mit 
Zentralmonitoreinheit, EKG, Langzeit-EKG, Defibrillator, 
kontinuierliche Blutdrucküberwachung, Überwachung 
der Körpertemperatur, Atmungskontrolle, Pulsoxyme-
trie, Blutgasanalyse, Röntgendiagnostik und Bildgebung 
(CT/ MR, innerhalb 60 Minuten an 24 Stunden an 7 
Tagen), Labor (innerhalb 60 Minuten an 24 Stunden an 
7 Tagen, u. a. Gerinnung, Blutbild, Elektrolyte, Kreati-
nin, Harnstoff, Blutzucker, Troponin T, d-Dimere, CRP, 
Liquordiagnostik), Mehrkanal-EKG-Gerät, Ultraschallge-
rät (Farbduplex), Anlage von zentralvenösen Kathetern, 
Blasenkathetern und Ernährungssonden, EEG, EMG, 
EVP, MEP, Schluckdiagnostik (Videoendoskopie und/
oder Videofluoroskopie), Spirometrie, Bronchoskopie 
(bei Beatmung). Bei sehr schweren intensivmedizini-
schen Verläufen u. a. mit Beatmung, Weaning, Dialyse 
ist eine unmittelbare Verfügbarkeit von Bildgebung und 
Labor erforderlich.

2.2 Raumstruktur

NNCHFR-Einheit mit intensivmedizinischer und behin-
dertengerechter Raumstruktur und integrierten The-
rapieräumlichkeiten. Eine Einheit sollte mindestens  
10 Betten umfassen. Bei Behandlung von Patienten mit 
schwerem hirnorganischem Psychosyndrom und eigen- 
oder fremdgefährdendem Verhalten werden spezielle 
beschützte Stationen vorgehalten.

2.3 Personal

Die NNCHFR wird von einem Neurofrührehateam unter 
Leitung eines Facharztes für Neurologie oder Neurochir-
urgie erbracht, das Ärzte, Pflegekräfte, Therapeuten und 
Sozialarbeiter umfasst. Ärztliche und Pflegerische Mitar-
beiter müssen über tätigkeitsbezogene intensivmedizini-

sche Erfahrungen oder über mehrjährige Erfahrungen in 
der Neurologisch-Neurochirurgischen Frührehabilitati-
on verfügen. Im Frührehateam muss der neurologische 
oder neurochirurgische Sachverstand kontinuierlich 
eingebunden sein. Es erfolgt eine kontinuierliche Aus-, 
Fort-, Weiterbildung und Schulung der Mitarbeiter2.

2.3.1 Ärztliches Personal
Die Leitung und Leitungsvertretung der NNCHFR wird 
durch einen Facharzt für Neurologie/Neurochirurgie 
wahrgenommen, beide mit mindestens einer dreijäh-
rigen Erfahrung in Neurologisch-Neurochirurgischer 
Frührehabilitation; die Hintergrund-Bereitschaft wird 
von in der Frührehabilitation erfahrenen Fachärzten 
geleistet. 

Ergänzend benötigen Frührehabilitationseinrich-
tungen, in denen Patienten mit sehr schweren Verläufen 
(Beatmung, Weaning, Dialyse, internistische Komplika-
tionen usw.) betreut und sehr früh aus der Akutklinik 
übernommen werden, für diesen Überwachungsbereich 
einen entsprechend höheren ärztlichen Stellenschlüs-
sel.

Die täglich am Patienten erbrachte ärztliche Leistung 
umfasst durchschnittlich mindestens 30 Minuten.

2.3.2 Pflegepersonal
Die Pflegekräfte sollten möglichst über Erfahrungen 
in der Neurologisch-Neurochirurgischen Frührehabi-
litation verfügen. Für die aktivierend-therapeutische 
Pflege sollte ein besonders auf dem Gebiet der Neurolo-
gisch-Neurochirurgischen Frührehabilitation geschultes 
Pflege personal zur Verfügung stehen.

2.3.3 Funktionstherapeutisches Personal
Erforderlich sind Mitarbeiter aus den Bereichen Physio-
therapie, Ergotherapie, Logopädie (fazio-orale Thera-
pie), Physikalische Therapie, Neuropsychologie, Sozial-
arbeit, ggf. Atem- und Musiktherapie. Sie sollten über 
Erfahrungen in der Neurologisch-Neurochirurgischen 
Frührehabilitation verfügen.

2.3.4 Weiteres Personal
Neurophysiologische(r) Assistent(in), Schreibdienst, 
Sozialdienst.

2.4 Kooperationen

Nicht in der Klinik mit NNCHFR vorgehaltene Struktur-
anforderungen sind durch Kooperationsvereinbarun-
gen und hinterlegte Verfahrensabläufe zur Kooperation 
sicherzustellen, u. a. insbesondere mit neurochirurgi-
schen Abteilungen. 

2 Personalanhaltszahlen werden gesondert veröffentlicht.
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3 Prozessqualität

3.1 Eingangskriterien 

Aufgenommen werden erwachsene Patienten mit schwe-
ren Akuterkrankungen des zentralen oder peripheren 
Nervensystems, deren ausgeprägte Aktivitäts- und Funk-
tionsstörungen eine länger dauernde Rehabilitation mit 
intensivmedizinischer Überwachung und Behandlung 
erfordern.

3.1.1 Diagnosen (u. a.) 
 – Schlaganfall
 – Schädelhirntraumen
 – Hirnblutungen
 – CIP (Critical Illness Polyneuropathie)
 – Zerebrale Hypoxie nach Reanimation u. a. bei kar-

diologischen, kardiochirurgischen, pulmologischen 
Erkrankungen

 – Locked-in-Syndrom
 – Guillain-Barré-Syndrom
 – Hoher Querschnitt und Hirnschädigung
 – Polytrauma mit Hirnschädigung
 – Hirnentzündungen
 – Hirntumore 
 – Vergiftungen 

3.1.2 Patientenmerkmale 
An schweren Funktionsstörungen können u. a. vorliegen: 

 – qualitative oder quantitative Bewusstseinsstörungen 
(Koma, Wachkoma / apallisches Syndrom / vegetati-
ver Zustand, minimales Bewusstsein, Delir)

 – Tetra-, Para- oder Hemiparese,
 – Schluckstörungen (Trachealkanülen, PEG usw.)
 – Ventilationsstörung (Trachealkanüle, Weaning usw.) 
 – neurokognitive Störungen
 – neuropsychische Störungen
 – neurobehaviorale Störungen
 – u. U. erhebliche Selbst- und/oder Fremdgefährdung 

bei Dyskontrollsyndrom, Verwirrtheitszuständen 
oder anderen schweren neuropsychischen Störungen

 
Weitere Merkmale:

 – aktuell keine operative Intervention (neurochirur-
gisch oder allgemein-/unfallchirurgisch, orthopä-
disch) erforderlich

 – keine Sepsis, keine floride Osteomyelitis
 – intrakranielle Druckverhältnisse stabil
 – Herzkreislauf- und Atmungsfunktionen im Liegen stabil
 – nicht fähig zur kooperativen Mitarbeit
 – vollständig von pflegerischer Hilfe abhängig
 – in der Regel Sonden-Ernährung erforderlich
 – in der Regel können Ausscheidungsfunktionen nicht 

kontrolliert werden
 – Frührehabilitations-Barthel-Index von ≤ 30 entspre-

chend BAR-Kriterien

3.2 Beginn der NNCHFR 

Die Frührehabilitation beginnt begleitend bereits wäh-
rend der akuten Krankenhausbehandlung, sobald die 
primäre Behandlung (z. B. chirurgische, chemothera-
peutische, strahlentherapeutische Interventionen) eine 
rehabilitative Behandlung erlaubt, wobei eine inten-
sivmedizinische Überwachungs- und Behandlungsnot-
wendigkeit fortbesteht und u. a. ggf. Beatmung, zentrale 
Venenkatheter, parenterale Ernährung, Tracheostoma, 
Dialyse oder VAC-Therapiesysteme erforderlich sein kön-
nen. Je nach Einrichtungsvoraussetzungen können Pati-
enten z.  B. mit Beatmung, Dialyse oder VAC-Therapie 
behandelt werden. 

3.3 Fortführung der NNCHFR in der Rehabilitationsklinik 

Die NNCHFR kann in Akut- und Rehabilitationskliniken 
stattfinden, solange die akutstationäre Krankenhausbe-
handlung erforderlich ist und die landesplanerischen 
Voraussetzungen gegeben sind3. 

In der Versorgungswirklichkeit erfolgt die akutsta-
tionäre Krankenhausbehandlung schwer hirngeschä-
digter Patienten meist in zwei Stufen: zunächst in der 
primär behandelnden Akutklinik und nach Verlegung 
in einer Rehabilitationsklinik mit akutstationären Kran-
kenhausbetten, in der die (sekundäre) akutmedizinische 
Krankenhausbehandlung und die NNCHFR fortgesetzt 
werden. 

Bei Verlegung sollte aktuell die primäre akutmedi-
zinische Behandlung definitiv abgeschlossen sein, d. h. 
operative Interventionen (neurochirurgisch oder all-
gemein-/unfallchirurgisch, orthopädisch) sollten nicht 
mehr erforderlich sein; es sollten keine Sepsis und 
keine floride Osteomyelitis vorliegen; die intrakraniellen 
Druckverhältnisse sollten normal und stabil sein (z. B. 
keine extrakraniellen Ventrikeldrainagen); die Herz-
kreislauf- und Atmungsfunktionen sollten im Liegen 
stabil sein. 

Verlegt werden können Patienten in die akutmedizini-
sche Krankenhausbehandlung und NNCHFR einer Reha-
bilitationsklinik auch, wenn sie nicht fähig zur kooperati-
ven Mitarbeit sind, sie vollständig von pflegerischer Hilfe 
abhängen, wenn noch Sonden-Ernährung erforderlich 
ist, sie die Ausscheidungsfunktionen nicht kontrollie-
ren können und/oder u. U. erhebliche Selbst- und/oder 
Fremdgefährdung bei Dyskontrollsyndrom, Verwirrtheits-
zuständen oder anderen schweren neuropsychischen, 
neurobehavioralen Störungen vorliegen. Patienten mit 
letzteren Störungen müssten ansonsten in geschlossene 
Abteilungen psychiatrischer Kliniken überwiesen wer-
den, die für ihre Behandlung nicht geeignet sind. 

3 Nach den Empfehlungen der Kostenträger [4] sollten im Interesse 
eines nahtlosen Reha-Verfahrens die Betten der Phasen B, C und D 
möglichst in einer Einrichtung oder im unmittelbaren Verbund er-
richtet werden.
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3.4 Behandlungsprozesse

Die NNCHFR umfasst parallel zur ICF-orientierten 
funktions-, aktivitäts- und teilhabebezogenen Rehabi-
litationsbehandlung die akutmedizinische Kranken-
hausbehandlung schwerer neurologischer und/oder 
neurochirurgischer Erkrankungen und deren Folgen. Im 
NNCHFR-Team muss der neurologische oder neurochir-
urgische Sachverstand kontinuierlich eingebunden sein. 

Das Vorgehen ist an festgelegten Therapiestandards 
und Behandlungspfaden in Anlehnung an die Leitli-
nien der relevanten Fachgesellschaften auszurichten, 
u. a. für Reanimations- und Notfallmanagement, Aspi-
rations- und Respiratorpneumonien, Sepsisbehandlung, 
Weaning, Atemtherapie (auch apparativ), Trachealkanü-
lenmanagement mit Monitoring, Epilepsiebehandlung 
(einschließlich Status epilepticus), Wundbehandlung, 
Decubitusprophylaxe, Dysphagiemanagement, Ernäh-
rungsmanagement (PEG, Sondenernährung, parenterale 
Ernährung), Spastikbehandlung (Redressionsschienen-
behandlung, Botulinumtoxinbehandlung, intrathekale 
Baclofenpumpentherapie, Sehnenverlängerung, Myo-
fasziotomie), Behandlung heterotoper Ossifikationen, 
Blasenkontinenztraining, funktionelle Elektrostimula-
tion, Lymphdrainage, Behandlung von schweren neu-
ropsychischen und/oder neurobehavioralen Störungen 
(u. a. mit Eigen- oder Fremdgefährdung), Einrichtung 
einer Betreuung, Beantragung freiheitsentziehender 
Maßnahmen.

3.4.1 Akutmedizinische Behandlung 
Die akutmedizinische Behandlung in der NNCHFR führt 
die in der primären Akutphase begonnenen kurativme-
dizinischen Maßnahmen fort und umfasst u. a. 

 – intensivmedizinische Behandlung mit Monitoring 
und invasiven Maßnahmen, z. B. Anlage von intra-
venösen Kathetern, einrichtungsabhängig ggf. 
Beatmung (Beatmungsformen mit Einstellung und 
Anpassung der Beatmungsparameter, s. u.)

 – Behandlung vitaler Funktionsstörungen, einschließ-
lich vegetativer Krisen

 – Beherrschung lebensbedrohlicher und eventuell bei 
der Mobilisierung auftretender Komplikationen

 – medizinische Diagnostik der ZNS-/PNS-Schädigun-
gen und ihrer Ursachen sowie der Grund- /Begleiter-
krankungen und weiterer Verletzungen (ätiologische 
und Funktionsdiagnostik)

 – permanente Überwachung des Krankheitsverlaufs, 
insbesondere durch Neuro-Monitoring und Inten-
sivpflege

 – Vorhaltung von akutmedizinischer ärztlicher 
Behandlungskompetenz 7 x 24 h 

 – neurologische Aufnahme- und Verlaufsuntersuchun-
gen

 – Kontrolle und Beurteilung der Laborwerte und der 
mikrobiologischen Befunde

 – medikamentöse Therapie einschließlich infektiologi-
scher Therapie

 – Delirbehandlung
 – täglich mehrfache Visiten 
 – Supervision der Tätigkeiten des Rehateams 
 – konsiliarärztliche (Mit-)Betreuung (internistisch, 

unfallchirurgisch, orthopädisch, urologisch etc.) bei 
dringlicher Indikation innerhalb von 24 h

 – Hygienemanagement entsprechend Hygieneplan mit 
Berücksichtigung der besonderen Situation in der 
NNCHFR durch die Übernahme von länger liegenden 
Patienten zuweisender Intensivstationen mit zuneh-
mend resistenten Keimen

 – Einleitung sekundärprophylaktischer Maßnahmen

3.4.2 Rehabilitationsmedizinische Behandlung 
Die NNCHFR ist insgesamt an der ICF struktur-, funk-
tions-, aktivitästs- und teilhabebezogen unter Einbezie-
hung der persönlichen, familiären und umweltbeding-
ten Kontextfaktoren auszurichten u. a. hinsichtlich der 
Beurteilung des Rehabilitationsbedarfs und -potentials, 
Aufnahme- und Verlaufsuntersuchung, Rehazielformu-
lierung, der jeweiligen inhaltlichen Behandlungspla-
nung, der Gesamtplanung, Dokumentation und Evalua-
tion der Rehabilitationsprozesse und -ergebnisse sowie 
der Beendigung der NNCHFR und der weiterführenden 
Maßnahmen. 

Wegen der Schwere und der Vielfalt der Struktur-, 
Funktions-, Aktivitäts- und Teilhabestörungen ein-
schließlich der häufigen initialen vitalen Gefährdungen 
nach einer Hirnschädigung sind engmaschige und kurz-
fristige Anpassungen sowohl der medikamentösen und 
apparativen als auch der funktionellen Therapien erfor-
derlich. Die Behandlung durch das multidisziplinäre 
NeuroRehaTeam ist daher entsprechend der individuel-
len funktionellen Verlaufsdynamik struktur-, funktions- 
und aktivitätsbezogen dynamisch, ggf. kurzfristig, zu 
organisieren und zu koordinieren. Wegen der Schwere 
der Hirnschädigungsfolgen werden die therapeutischen 
Leistungen in der Regel als Einzeltherapie erbracht, da 
die Patienten noch nicht kleingruppenfähig sind (BAR-
Kriterium für die Phase C). 

Die rehabilitativen Prozesse umfassen im Detail u. a. 
 – standardisiertes funktions-, aktivitäts- und teilhabe-

bezogenes Frührehabilitations-Assessment inkl. 
wöchentlichem Frühreha-Barthel mit Erfassung und 
Wertung der funktionellen Defizite in mindestens 
fünf Bereichen (Bewusstseinslage, Kommunikation, 
Kognition, Mobilität, Selbsthilfefähigkeit, Verhalten, 
Emotion) zu Beginn der Behandlung und regelmäßig 
im Verlauf bei jedem Patienten durchzuführen

 – Therapieziele und daraus abgeleitete Therapiemaß-
nahmen (Therapieplan) werden individuell für jeden 
Patienten dem jeweiligen Krankheitszustand ent-
sprechend in einem kurz-, mittel- und längerfristigen 
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Zeitfenster ICF-basiert formuliert, priorisiert, regel-
mäßig angepasst und dokumentiert. Die Ziele umfas-
sen u. a. Besserung des Bewusstseinszustandes, 
Herstellen der Kommunikations-, Interaktions- und 
Kooperationsfähigkeit, beginnende Mobilisierung, 
Minderung des Ausmaßes von Schädigungen des 
ZNS und PNS, Vermeidung sekundärer Komplikatio-
nen, Klärung des Rehabilitationspotentials

 – tägliche Teamübergabe bei Schichtwechsel (Ärzte, 
Pflegekräfte, Therapeuten) mit Dokumentation

 – wöchentliche Teambesprechung (Ärzte, Pflegekräf-
te, Therapeuten) zur Koordination der Behand-
lung mit ICF-orientierter Statusaktualisierung, ggf. 
Anpassung der Therapieziele und -planung der 
Therapiemaßnahmen, Dokumentation bisheriger 
Behandlungsergebnisse; ggf. muss abhängig von der 
Dynamik des zugrundeliegenden Krankheitsgesche-
hens eine kurzfristige Abstimmung erfolgen.

 – tägliche Dokumentation der Therapien (Therapeut, 
Therapieart, Uhrzeit, Dauer)

 – aktivierend-therapeutische Pflege durch besonders 
geschultes Pflegepersonal auf dem Gebiet der Neuro-
logisch-Neurochirurgischen Frührehabilitation

 – gezielte funktionelle Behandlung durch Vorhan-
densein und Einsatz von Physiotherapie/Kranken-
gymnastik, Physikalische Therapie, Ergotherapie, 
Neuropsychologie, Logopädie/fazioorale Therapie 
und/oder therapeutische Pflege (Waschtraining, 
Anziehtraining, Esstraining, Kontinenztraining, Ori-
entierungstraining, Schlucktraining, Tracheostoma-
management, isolierungspflichtige Maßnahmen 
u.a.), patientenbezogen in unterschiedlichen Kom-
binationen, ggf. nach speziellen Konzepten (u. a. 
basale Stimulation, Bobath, Kinästhetik, Affolter).

 – Förderung von Motorik, Sensorik, Koordination ein-
schließlich respiratorischer, mastikatorisch-degluti-
tiver und sprechmotorischer Leistungen

 – orofaciale Therapie (Kau-, Schluck- und Eßtraining) 
und Sprechtherapie

 – Förderung mentaler Leistungen einschließlich 
Ko gnition, Affekt und Emotion 

 – kontrolliert stimulierende Behandlung mit dem Ziel 
der Kontaktaufnahme über verschiedene sensori-
sche Zugänge, Kommunikations-/Interaktionsbe-
handlung und Sprachtherapie 

 – Selbstständigkeitstraining (auf basaler Ebene)
 – Verhinderung von Sekundärschäden im Bereich der 

Bewegungsorgane
 – Erfassung der Rückbildungstendenzen der funk-

tions-, aktivitäts- und teilhabebezogenen Leistungen 
(rehabilitationsspezifische Verlaufsdiagnostik)

 – Klärung der Notwendigkeit und Einleitung von wei-
terführenden Rehabilitationsleistungen (aufgrund 
systematischer Verlaufsbeobachtung)

 – Beratung, Anleitung und Betreuung von Angehörigen
 – Gewährleistung der nahtlosen Weiterverlegung in 

die nächste Rehabilitationsstufe (ggf. verbindliche 
Kooperation) 

 – fortlaufende Dokumentation der diagnostischen und 
therapeutischen Maßnahmen und medizinischen 
Daten

 – Verlegungsmanagement, Hilfsmittelversorgung, Ver-
legungsbrief und Pflegeüberleitung in die weiterbe-
handelnde Einrichtung

3.5 Therapeutische Bereiche

Für die Erbringung der neurorehabilitativen Leistungen 
sind entsprechend der funktionellen Komplexität des 
Gehirns eine Vielzahl von Therapiebereichen erforder-
lich und daher vorzuhalten, u. a. Physiotherapie/Kran-
kengymnastik, Atemtherapie, Physikalische Therapie 
(u. a. mit funktioneller Elektrotherapie,  Lymphdraina-
ge, Schmerztherapie),  Ergotherapie, Neuropsychologie, 
Logopädie, fazioorale Therapie, therapeutische Pflege). 
Zur Anwendung kommen täglich Maßnahmen aus meh-
reren Therapiebereichen4. 

3.5.1 Therapiedichte
Im Durchschnitt der Behandlungsdauer der NNCHFR sind 
täglich patientenbezogen in unterschiedlichen Kombina-
tionen mindestens 300 Minuten für Therapien und/oder 
therapeutische Pflege zu erbringen, wobei bei simultanem 
Einsatz von zwei oder mehr Mitarbeitern die Mitarbeiter-
minuten aufsummiert werden dürfen. Leistungen der 
durch Musiktherapeuten durchgeführten Musiktherapie 
können auf die tägliche Therapiezeit angerechnet werden, 
wenn das therapeutische Konzept der Frührehabilitati-
onseinrichtung Musiktherapie vorsieht. Eine gleichzeitige 
(dauernde oder intermittierende) akutmedizinische Dia-
gnostik bzw. Behandlung geht nicht in die Berechnung 
ein (OPS 8-522). Bei den 300 Minuten handelt es sich um 
eine Minimalforderung, die teilweise durch pflegerische 
Maßnahmen aufgebraucht werden können;  zur Sicher-
stellung der funktionstherapeutischen Behandlungen 
sind daher im Aufenthaltsdurchschnitt ggf. zusätzlich 
mindestens 100 Minuten an spezifischen funktionsthera-
peutischen Leistungen täglich zu erbringen.

Anmerkung: Die Kostenträger [4]5 geben realistischer-
weise für die Intensivpflege/-überwachung unter Ein-

4 Im Gegensatz zur Neurologisch-Neurochirurgischen Frührehabi-
litation ist die Frühmobilisation in ihrer Leistungserbringung be-
schränkt auf Einzelmaßnahmen aus einem Therapiebereich (z.B. 
Physiotherapie). Sie umfasst möglichst frühzeitig eingeleitete und 
mit geringerem zeitlichem Aufwand erbrachte pflegerische oder 
therapeutische Maßnahmen, die der Abwendung, Beseitigung, 
Minderung oder Verhütung der Verschlimmerung krankheits- und 
behandlungsbedingter Immobilisationsfolgen dienen (BMG, 2004).

5 AOK Bundesverband, BKK Bundesverband, Bundesverband der 
gewerblichen Berufsgenossenschaften, Medizinischer Dienst der 
Krankenkassen Baden-Württemberg, Medizinischer Dienst der Spit-
zenverbände der Krankenkassen, Verband der Angestellten Kran-
kenkassen /Arbeiter Ersatzkassen-Verband, Verband Deutscher Ren-
tenversicherungsträger 
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schluss von Rehabilitationspflege (hier als aktivierende 
Pflege) täglich vier bis sechs Stunden vor; das sind 
bei 240 Minuten jeweils 10 Minuten jede Stunde über 
24 Stunden, bei 360 Minuten 15 Minuten jede Stunde 
über 24 Stunden. An Funktionstherapien sind nach den 
Kosten trägern insgesamt mehrere Stunden am Tag zu 
erbringen, häufig durch mehrere Therapeuten gleich-
zeitig. 

In Anlehnung an die BAR-Kriterien (240 bis 360 
Minuten) wurde im ursprünglichen OPS 8-522 ein mittle-
rer Wert von 300 Minuten für die therapeutische Pflege 
vorgegeben. In einer späteren Version wurden die thera-
peutischen Behandlungszeiten mit in die 300 Minuten 
eingeschlossen. Durch die Einfügung von »oder« wurde 
»Einsatz und Vorhandensein folgender Therapieberei-
che ... und therapeutische Pflege« neu formuliert als 
»Einsatz und Vorhandensein folgender Therapieberei-
che ... und /oder therapeutische Pflege«), so dass OPS 
8-522 erfüllt ist, wenn insgesamt während der NNCHFR 
im Durchschnitt täglich 300 Minuten Therapie und the-
rapeutische Pflege, das sind lediglich ca. 12,5 Minuten 
jede Stunde über 24 Stunden, erbracht werden. 

Die BAR Vorgaben berücksichtigen realistischer, 
dass in Anbetracht des Schweregrades der Patienten 
der NNCHFR ein hoher Anteil der später im OPS 8-522 
vorgegebenen 300 Minuten, ggf. die ganze Behandlungs-
zeit im Bereich der aktivierend-therapeutischen Pflege 
»verbraucht« wird, wie das nachstehende Beispiel zeigt, 
und so, obwohl in der Regel erforderlich, keine weiteren 
Behandlungen durch die Therapeuten erbracht werden 
müssten. 

Allein die funktionelle Lagerung beispielsweise, 
die von Pflegekräften zur Verhinderung von Decubi-
tusbildung und zur Tonusadaptation pro Patient pro 
Tag erbracht werden muss, beansprucht in 24 Stunden 
4 Stunden, wenn ein Patient alle 2 Stunden gelagert 
wird und dies jeweils 20 Minuten dauert (12 mal 20 
Minuten ergeben 240 Minuten bzw. 4 Stunden pro 
Tag). Wenn ein Patient wegen seines Gewichtes nur 
von zwei Pflegekräften gelagert werden kann, sind 480 
Personaleinsatzminuten (6 Personalstunden) über 24 
Stunden erforderlich. Bei 300 Personalminuten wie 
im OPS 8-522 vorgesehen ergeben sich 150 Personal-
Behandlungsminuten in 24 h, womit nicht einmal die 
Lagerung gewährleistet ist. 

Daher sind in Anlehnung an das Mehrere-Stunden-
BAR-Kriterium im Aufenthaltsdurchschnitt mindes-
tens 100 Minuten an spezifischen funktionstherapeu-
tischen Leistungen täglich sicherzustellen, das sind 
12,5 Minuten/Stunde bzw. ca. drei Therapieeinheiten 
von 30 Minuten im 8 Stunden Therapeutenarbeitstag. 
Bei erforderlicher Behandlung mit zwei Therapeuten 
beträgt die Patienten-Behandlungszeit damit nur noch 
50 Minuten.

Wesentlich für die Behandlung des einzelnen Patien-
ten sind daher dessen Bedarfe und die daraus erforder-

lich werdenden die Patienten-Behandlungszeiten, d. h. 
die Zeit, in der der Patient behandelt wird, und nicht 
die Mitarbeiter-Behandlungszeiten, in denen diese am 
Patienten arbeiten. 

3.6 Ende der NNCHFR und Übergang in die 
weiterführende medizinische Neurorehabilitation

Die NNCHFR endet, wenn eine akutstationäre Kranken-
hausbehandlung (siehe 3.4.1) nicht mehr erforderlich ist 
und Merkmale der anteiligen Selbstständigkeit gegeben 
sind6, sie geht damit in die weiterführende medizinische 
Rehabilitation Phase C über [23]. 

Diese ist dann indiziert, wenn nur eine Nachbe-
handlung von Krankheiten notwendig ist, daher der 
akutmedizinische Behandlungsbedarf nicht oder nur 
in geringem Umfang (wie z. B. in der Phase C) und 
dementsprechend die ärztliche Präsenz und Leitung im 
Vergleich zur Krankenhausbehandlung nur in geringem 
Maße erforderlich sind sowie manifeste, nicht nur vor-
übergehende Beeinträchtigungen der Aktivitäten und/
oder drohende bzw. manifeste Beeinträchtigungen der 
Teilhabe (Rehabilitationsbedürftigkeit), Rehabilitati-
onsfähigkeit und eine positive Rehabilitationsprognose 
vorliegen. Da bei der Rehabilitation die Nachbehand-
lung von Krankheiten im Vordergrund steht, sind die 
Anforderungen an die ärztliche Präsenz und die ärzt-
liche Leitung gegenüber der Krankenhausbehandlung 
abgesenkt [23].

3.7 Dauer der NNCHFR

Bei Patienten in der NNCHFR sind häufig wegen der 
Komplexität der Hirnleistungen und der Schwere und 
Komplexität der Hirnschädigungsfolgen einschließlich 
der häufig längeren Instabilität der vitalen Funktio-
nen mit vegetativen Krisen längere Behandlungsdauern 
erforderlich, die im Bereich von 2 bis 3 Monaten lie-
gen, im Einzelfall können aber auch 12 bis 18 Monate 
erforderlich sein. An detaillierten Verweildauern und 
deren Verteilung werden in der Literatur angegeben: 
bis 3 Monate 34 %, von 3 bis 5 Monate 16 %, von 5 bis  
12 Monaten 31 % und von mehr als einem Jahr 19 % [19]. In 
der landesweiten Baden-Württemberg-Studie zur NNCH-
FR, die vom Sozialministerium Baden-Württemberg 
gemeinsam mit allen NNCHFR-Einrichtungen des Lan-
des durchgeführt wurde, lag das arithmetische Mittel 
der Verweildauer bei 53 Tagen, der Median betrug  
40 Tage, ca. 19 % der Patienten benötigten eine Verweil-
dauer von mehr als 80 Tagen, einige bis zu einem Jahr 
[20]. Ähnliche Ergebnisse finden sich bei Rollnik und 
Janosch [13]. Die mittlere Verweildauer lag über den 
Gesamtzeitraum bei 44,6 Tagen, wobei die Behandlung 
von schwerst betroffenen Patienten mit sehr niedrigem 

6 Vorgabe des § 39 SGB V, Abs. 1 Satz 3
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Frühreha-Barthel-Index über den OPS 8-980 (»intensiv-
medizinische Komplexbehandlung«) kodiert wurde und 
ihre längeren Verweildauern nicht in die Berechnung 
eingingen [13].

Da nach den BAR-Kriterien in der NNCHFR der 
Phase B auch intensiv- und ggf. beatmungspflichtige 
Patienten aufgenommen werden können, die nach OPS 
8-552 nicht kodiert werden, liegen die Empfehlungen 
der Kostenträger [4] zur Verweildauer deutlich höher, in 
der Regel bei bis zu 6 Monaten, bei besonderer medizi-
nischer Indikation und Prognose auch länger. Wenn bei 
ungestörtem Therapieverlauf über mindestens 8 Wochen 
kein funktioneller Zugewinn feststellbar ist, ist die Been-
digung der NCHNFR angezeigt und die Verlegung in eine 
Phase F-Einrichtung einzuleiten. Der funktionelle Zuge-
winn ist besonders detailliert zu dokumentieren, da ein 
Anspruch auf Fortführung der NNCHFR besteht, solange 
funktionelle Verbesserungen erreicht werden können, 
und die akutmedizinische Krankenhausbehandlung 
noch erforderlich ist.

Auch nach OPS 8-522 sind verschiedene Behand-
lungsdauern vorgesehen und kodierbar, und zwar von  
7 Tagen an, einschließlich einer Behandlung über 56 
Tage hinaus ohne obere Grenzangabe, die lange Verläufe 
berücksichtigt und damit ermöglicht.

3.8 Angehörigenbetreuung

In der NNCHFR kommt den Angehörigen und ihrer 
Betreuung eine große Bedeutung zu. Daher ist im Rah-
men des einrichtungsspezifischen NNCHFR-Konzep-
tes die Beratung und Einbeziehung der Angehörigen 
beschrieben, u. a. neben Einzelgesprächen, z. B. durch 
– (wöchentlich stattfindende) Angehörigengruppen 

mit Mitgliedern des Teams 
– Angehörigenpraktika (Teilnahme an Diagnostik, 

Therapien und Pflege, Aktivierung
– Angehörigenkurse (z. B. zu Kinästhetik, Umgang mit 

schwersthirngeschädigten Patienten, Versorgungs-
möglichkeiten im Gesundheitssystem, Erleben und 
Selbsterfahrung als Angehöriger) 

– Möglichkeit zum Rooming-in
– Möglichkeit zum Treffen und Austausch der Angehö-

rigen untereinander

4 Ergebnisqualität 

Ergebnisqualität ist im Gesundheitswesen vorrangig als 
Veränderung des Gesundheitszustands einer Person 
definiert, die der vorausgegangenen Gesundheitsver-
sorgung zugeordnet werden kann [7, Bd. 2]. Zentraler 
Bezugspunkt der Ergebnisqualität ist dementsprechend 
das Behandlungsergebnis (Outcome) durch eine medizi-
nische Intervention, wobei die Beurteilung der Ergebnis-
qualität wesentlich davon abhängt, ob deren Zielsetzung 
erreicht wurde [8].

In der NNCHFR ist das grundsätzliche Ziel die nach-
haltige Verbesserung des Gesundheitszustandes schwer 
hirngeschädigter Patienten möglichst bis zur Erreichung 
der Fähigkeit, in die weiterführende Rehabilitation der 
Phase C verlegt zu werden. Diese ist erreicht, wenn der 
Frührehabilitations-Barthel-Index größer 30 ist, damit 
die BAR-Eingangskriterien der Phase C erreicht sind und 
der Patient damit in die Phase C verlegt werden kann. 
Folgende Merkmale liegen dann in toto vor: 

 – Patient ist überwiegend bewusstseinsklar, kommt 
einfachen Aufforderungen nach, seine Handlungs-
fähigkeit reicht aus, um an mehreren Therapiemaß-
nahmen täglich von je etwa 30 Minuten Dauer aktiv 
mitzuarbeiten 

 – Patient ist kommunikations- und interaktionsfähig 
(ggf. unter Verwendung von Hilfsmitteln)

 – Patient ist teilmobilisiert (z. B. längere Zeit kontinuier-
lich zwei bis vier Stunden im Rollstuhl verbringend) 

 – Patient ist für alltägliche Verrichtungen weitgehend 
auf pflegerische Hilfe angewiesen

 – Patient bedarf keiner intensivmedizinischen Über-
wachung/Therapie, da praktisch keine Gefahr für 
lebensbedrohliche Komplikationen mehr besteht 
(vital-vegetative Stabilität) 

 – Patient ist nicht mehr beatmungspflichtig
 – Es besteht kein Tracheostoma mehr
 – Bestehende Begleiterkrankungen dürfen eine Mobili-

sierung nicht verhindern 
 – keine konkrete Selbst- und Fremdgefährdung (z. B. 

durch Weglauftendenz, aggressive Durchbrüche) 
und keine schweren Störungen des Sozialverhaltens.

 – Kleingruppenfähigkeit (drei bis fünf Patienten) muss 
vorliegen und darf nicht durch schwere Verhaltens-
störungen gefährdet werden. Diese sollten nicht nur 
kurzfristig beeinflussbar sein. 

Die individuelle Zielerreichung der Patienten ist aller-
dings bei gegebener Struktur- und Prozessqualität u. a. 
auch wesentlich durch die Patientencharakteristika 
mitbestimmt, wie Lebensalter, prämorbide Persönlich-
keit, Vor- und Miterkrankungen, Art, Ort, und Schwere 
der Hirnschädigung, sowie durch den bisherigen Ver-
lauf und die Qualität der vorausgehenden Akutthera-
pie.

Dementsprechend ist die Ergebnisqualität hinsicht-
lich der erreichbaren Ziele und erreichten Ergebnisse 
(Outcome) unterschiedlich, wie sich in der Baden-
Württemberg-NNCHFR-Studie zeigte [20]. Bei 830 Pati-
enten konnte im Frühreha-Barthel-Index bei 46 % eine 
Verbesserung um 1 bis 100 Punkte, bei 25 % um 101 bis 
200 Punkte und bei 9 % der Patienten um mehr als 200 
Punkte erreicht werden; bei 19 % konnte keine Verbes-
serung erzielt werden, bei 1 % trat eine Verschlechte-
rung ein; 54 % erreichten die Phase C. Bei Bertram und 
Brandt [3] konnten 55 % in die Phase C weiterverlegt 
werden.
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5 NNCHFR mit Beatmung

Einzelne Einrichtungen der Neurologisch-Neurochirur-
gischen Frührehabilitation können auf beatmete Pati-
enten mit zusätzlicher Beatmungsentwöhnung oder 
auf dialysepflichtige Patienten spezialisiert sein. Die 
Versorgung dieser Patientengruppen erfordert das Vor-
handensein zusätzlicher spezifischer Ausstattungs- und 
Leistungsmerkmale auf einer entsprechend ausgestatte-
ten Station.

5.1 Apparative und räumliche Ausstattung 

 – Ausstattung mit Beatmungsplätzen (Druckluft, Sau-
erstoff und Möglichkeit der Absaugung)

 – Blutgasanalyse
 – Bronchoskopie mit Möglichkeit zum tiefen Absaugen
 – Fiberendoskopie zur Untersuchung der Schluckstö-

rungen 

5.2 Personelle Ausstattung

Ärztliches und pflegerisches Personal muss Kenntnisse 
und Erfahrung in der Beatmung und Entwöhnung haben 
und an 24 h / 7 Tagen in einem entsprechend höheren 
Stellenschlüssel zur Verfügung stehen. Nach DIVI (2011) 
ist pro Schicht für zwei Behandlungsplätze eine Pflege-
kraft vorzuhalten [6].

6 Quantitative Aspekte

Entscheidend für das Erreichen einer nachhaltigen 
Ergebnisqualität ist die am einzelnen Patienten qualita-
tiv und quantitativ erbrachte Leistung. Die Qualität des 
Personals voraussetzend, müssen deswegen die zeitli-
chen für die Rehabilitation hirngeschädigter Patienten 
erforderlichen Ressourcen bereitgestellt werden.

Bei schwerhirngeschädigten Patienten sind wegen 
der pathophysiologischen Besonderheiten der Hirnschä-
digungsfolgen ausreichend lange und häufige Therapien 
und wegen der völligen Abhängigkeit in allen Bereichen 
eine umfassende 24-Stunden-Pflege erforderlich.

Pathophysiologische Folgen von Hirnschädigungen 
bestehen u. a. in der De-Automatisierung zerebraler 
Verarbeitungsprozesse, Verlangsamung aller Prozesse 
und Handlungen sowie Umstellungserschwernis von 
einem Prozess zum anderen und von einer Handlung 
zur nächsten. Alle Interaktionen, Untersuchungen und 
Behandlungen sind daher langsam durchzuführen und 
somit zeitaufwendig. Hohe Zeitaufwände werden des 
Weiteren notwendig, weil häufige Wiederholungen zur 
Einübung und der Re-Automatisierung eine große Rolle 
spielen. 

Neben der Qualität kommt daher der Allokation der 
am Patienten erbrachten Behandlungszeit für den Erfolg 
und die Nachhaltigkeit der rehabilitativen Interventionen 

eine entscheidende Bedeutung zu (keine Qualität ohne 
Quantität, Quantitätsstandards sind auch Qualitätsstan-
dards). Für die Behandlungszeiten pro Patient sind pro 
Tag im ärztlichen Bereich mindestens 30 Minuten (Pati-
enten unter Beatmung, Weaning, Dialyse, internistische 
Komplikationen usw. benötigen entsprechend mehr Zeit), 
im pflegerischen Bereich – abgesehen von der intensiv-
medizinisch basierten Pflege – mindestens 120–180  
Minuten NNCHFR-therapeutische Pflege sowie im the-
rapeutischen Bereich mindestens 120–180 Minuten zu 
erbringen. Dabei gestalten sich die Anforderungen an 
die Pflegezeiten in Abhängigkeit von den Bedarfen der 
Patienten (z. B. Lagerungsbedarf bei Plegien, Absaugen 
bei Tracheostomata) teilweise wesentlich höher.

Die Summe aus NNCHFR-therapeutischer Pflege und 
Funktionstherapie muss mindestens 300 Minuten im 
Durchschnitt pro Tag betragen.

Auch höchste Behandlungsqualität bedarf einer aus-
reichenden Behandlungszeit. 

7 Verstetigung der Qualitätssicherung

Für die Abteilung liegt ein einrichtungsspezifisches 
NNCHFR-Konzept vor, das regelmäßig aktualisiert wird. 
Zur nachhaltigen Sicherung der Qualitätsstandards wer-
den interne und externe Qualitätssicherungsmaßnah-
men durchgeführt. Die inhaltliche Qualität wird durch 
kontinuierliche externe und interne Fortbildungen und 
Supervision gesichert. Analog zur Qualitätssicherung 
der Stroke Units werden eine Zertifizierung der NNCH-
FR-Abteilungen, die Einrichtung einer gemeinsamen 
NNCHFR-Datenbank sowie die Teilnahme an externen 
Qualitätssicherungszirkeln empfohlen.

ANHANG 
§ 39 SGB V mit Begründung der Frührehabilitation

§ 39 SGB V: Krankenhausbehandlung 
1) Die Krankenhausbehandlung wird vollstationär, 
teilstationär, vor-und nachstationär (§ 115 a) sowie ambu-
lant (§ 115 b) erbracht. Versicherte haben Anspruch auf 
vollstationäre Behandlung in einem zugelassenen Kran-
kenhaus (§ 108),wenn die Aufnahme nach Prüfung durch 
das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungs-
ziel nicht durch teilstationäre, vor- und nachstationäre 
oder ambulante Behandlung einschließlich häuslicher 
Krankenpflege erreicht werden kann. Die Krankenhaus-
behandlung umfasst im Rahmen des Versorgungsauf-
trags des Krankenhauses alle Leistungen, die im Ein-
zelfall nach Art und Schwere der Krankheit für die 
medizinische Versorgung der Versicherten im Kranken-
haus notwendig sind, insbesondere ärztliche Behand-
lung (§ 28 Abs.1), Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, 
Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpflegung; die 
akutstationäre Behandlung umfasst auch die im Einzel-
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fall erforderlichen und zum frühest möglichen Zeitpunkt 
einsetzenden Leistungen zur Frührehabilitation. 
www.bma.de/download/gesetze_web/SGB05/sgb05x039.htm: 
übernommen am 7.11. 2001 

Begründung zu § 39 Abs. 1 SGB V: Frührehabilitation im Rahmen 
akutstationärer Behandlung 
Die Neuregelung stellt im Grundsatz klar, dass im 
Rahmen der Behandlung im Krankenhaus, die bereits 
heute viele Elemente einer Frührehabilitation, z. B. 
die Frühmobilisation/Motivation, die Versorgung mit 
Heil- und Hilfsmittel, die psychologische Betreuung bei 
lebensbedrohlichen Erkrankungen und die Sozialbera-
tung beinhaltet, zukünftig noch konsequenter die Chan-
cen der medizinischen Rehabilitation genutzt werden 
sollen. Die Rehabilitation soll von Anfang an integraler 
Bestandteil der medizinischen Versorgung sein. Ärzte-
schaft, Pflegepersonal und das spezifische Fachpersonal 
haben an dieser Aufgabe mitzuwirken. 

Für die Feststellung des individuellen medizinischen 
Rehabilitationsbedarfs im Akutkrankenhaus sind Art 
und Schwere der Erkrankung und die individuellen Vor -
aussetzungen wie z. B. Lebensalter und Multimorbidität 
des Patienten zugrunde zu legen. Hierfür sowie für Art 
und Umfang der medizinischen Rehabilitationsmaß-
nahmen im Rahmen der Krankenhausbehandlung sind 
Kriterien aufzustellen. Vorrangiges Ziel dieser frühen 
Rehabilitation im Krankenhaus ist die Wiederherstel-
lung der Basisfähigkeiten, wozu neben der Mobilität 
die weitgehende Unabhängigkeit in den einfachen 
Aktivitäten des täglichen Lebens gehört sowie die Kom-
munikation mit und die Orientierung in der Umwelt; 
hinzu kommen die frühzeitige Auseinandersetzung mit 
Fähigkeitsstörungen in der Folge von Erkrankungen/
Unfällen und der frühzeitige Einstieg in das Erlernen von 
Bewältigungsstrategien. Soweit medizinisch erforder-
lich, sind auch fachspezifische Rehabilitationsansätze 
zum frühestmöglichen Zeitpunkt zu integrieren. 

Über die bereits vorhandenen Rehabilitationsansätze 
im Krankenhaus hinaus sind zukünftig bereits bei 
Aufnahme in das Akutkrankenhaus der funktionelle 
Status, das Rehabilitationspotenzial und der Rehabi-
litationsbedarf des Patienten in die Diagnosestellung 
einzubeziehen und ein am individuellen Bedarf aus-
gerichtetes Rehabilitationskonzept in die Krankenbe-
handlung zu integrieren. Die medizinisch notwendigen 
rehabilitativen Maßnahmen im Krankenhaus sind dabei 
differenziert an den individuellen Voraussetzungen der 
Patienten auszurichten. Auch hierfür sind Kriterien zu 
entwickeln und die Qualität sicherzustellen. Dabei ist 
zu beachten, dass sowohl rehabilitative Unter- als auch 
Überversorgung ausgeschlossen wird. 

Das Erbringen von medizinischen Leistungen zur 
Rehabilitation hat im Rahmen der für die jeweilige Akut-
behandlung erforderlichen Verweildauer zu erfolgen. 
Das Krankenhaus kann und soll die Rehabilitations-

einrichtung nicht ersetzen, sondern die Ausschöpfung 
des Rehabilitationspotenzials im Rahmen der Kran-
kenhausbehandlung verbessern bis zur Entlassung des 
Patienten bzw. der Fortsetzung der Rehabilitation in 
einer spezifischen ambulanten oder stationären Rehabi-
litationseinrichtung. Die Integration der medizinischen 
Rehabilitation in die Krankenhausbehandlung stellt vor 
allem eine Qualitätsverbesserung der stationären Ver-
sorgung dar. Für weitergehende Rehabilitationsziele ste-
hen die fachspezifischen Rehabilitationseinrichtungen 
zur Verfügung.

Begründung zum Gesetzestext der Bundesregierung vom 17.1. 
2001, übernommen am 7.11.2001 von http://www.behinderten-
beauftragter.de/sozialgesetzbuch.stm 
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Das	Lokomotionsstudio:	eine	effektive	und	effiziente	
Lokomotionstherapie	in	der	Gruppe	für	Patienten	der	
Phasen	B,	C	und	D	der	neurologischen	Rehabilitation
S. Hesse, U. Köhler, S. Schnaack, C. Werner 

Zusammenfassung

Die gerätegestützte Stand- und Gangtherapie ist mit guter Evidenz ein fester Bestandteil der 
neurologischen Rehabilitation. Um sowohl therapeutische als auch ökonomische Ressourcen 
besser zu bündeln, wurde ein Lokomotionsstudio (LKS), bestehend aus Stehpult (SP), einem 
Gangtrainer (GT I) und einem Laufband (LB) mit Gurtsicherung, konzipiert. In dieser Beobach-
tungsstudie zur Effektivität und Effizienz des LKS wurde eine Kohorte von 210 Patienten, die 
sich in der stationären neurologischen Rehabilitation befanden und innerhalb von vier Wochen 
mindestens 12 Termine im LKS wahrgenommen hatten, untersucht. Die Patienten wurden 
gemäß ihren Fähigkeiten, aber unabhängig von der Ätiologie ihrer Erkrankung einer von drei 
Subgruppen zugeordnet: A) initial Stehpult, B) initial Gangtrainer GTI und C) initial Laufband. 
Abhängige Variablen waren die Ganggeschwindigkeit, -Ausdauer, der Barthel-Index (BI, 0–100), 
der Rivermead Mobility Index (RMI, 0–15) und die Functional Ambulation Categories (FAC, 0–5). 
Das Assessment wurde bei Aufnahme ins LKS, nach vier Wochen und, falls verfügbar, nach acht 
Wochen durchgeführt. An jedem Werktag wurden von einem Sport- und einem Co-Therapeuten 
im Mittel 35 Patienten behandelt, davon 14,3 % im Stehpult (Kategorie A), 26,7 % im GT (Kategorie 
B) und 59,0 % auf dem LB (Kategorie C). Alle Patienten verbesserten ihre motorischen Fähigkei-
ten über die Zeit. Eine Amortisation der Geräte ergab sich nach 19 Monaten. Zusammenfassend 
ist das Lokomotionsstudio eine effiziente Möglichkeit die Gangrehabilitation von Patienten der 
Rehabilitationsphasen B, C und D zu steigern. Eine Studie zur Effektivität steht noch aus. 
Schlüsselwörter: Gangrehabilitation, Laufband, Gangtrainer, Physiotherapie
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Einleitung

Auf die Frage nach den Zielen auf der Aktivitätenebene 
nennen die meisten Patienten in der neurologischen 
Rehabilitation eine Wiederherstellung bzw. Verbesse-
rung ihrer Gehfähigkeit an erster Stelle. 

Am Anfang einer erfolgreichen Lokomotionsthera-
pie steht die rasche Mobilisierung aus dem Bett in 
den Rollstuhl mit nachfolgender Vertikalisation im 
Stehpult/-Brett. Die Vorteile der frühen Vertikalisation 
wie Pneumonie-, Thrombose-, Kontrakturprophylaxe, 
Kreislauftraining, Anregung der vegetativen Funktionen 
und psychischen Faktoren sind anerkannt [4].

Für die sich anschließende Gangrehabilitation des 
rollstuhlmobilisierten Patienten hat sich ein aufgaben-
spezifisch repetitiver Ansatz durchgesetzt, getreu dem 
Slogan: »Wer gehen lernen möchte, muss gehen« [9]. 
Um eine empfohlene Intensität von mehreren hundert 
Schritten pro Therapieeinheit zu erreichen, bieten sich 
Gangmaschinen an [13]. Die Geräte folgen entweder dem 
Endeffektor- oder dem Exoskeleton-Prinzip. Für den end-
effektorbasierten Gangtrainer GT I belegten mehrere kon-
trollierte Studien übereinstimmend einen überlegenen 
Effekt in der Verbesserung der Gehfähigkeit des sub-
akuten Schlaganfallpatienten, des Kindes mit infantiler 
Zerebralparese und des M. Parkinson-Patienten [6, 15, 16].

Im Falle des bereits gehfähigen Patienten unter-
schiedlichster Ätiologie (Schlaganfall, M. Parkinson, 
ICP, MS, SHT) konnte das Laufbandtraining mit Gurt-
sicherung die Ganggeschwindigkeit, Ausdauer und kar-
diovaskuläre Fitness des bereits gehfähigen Patienten 
nachweislich steigern [2, 11, 12, 17, 20].

Trotz positiver Evidenz werden Stehpulte, end-
effektorbasierte Gangmaschinen und Laufbänder mit 
Gurtsicherung, selbst wenn sie vorhanden sind, nicht 
immer optimal eingesetzt. Wesentliche Gründe sind eine 
fehlende Integration der Geräte in den Tagesablauf der 
Rehabilitation und im Falle von Knappheit an abzuge-
benden Heilmitteln eine Bevorzugung der individuellen 
Physiotherapie als der angenommenen höherwertigeren 
Therapieform.

Das neu konzipierte Lokomotionsstudio (LKS) mit 
den drei Gerätetypen Balancetrainer, Gangtrainer und 
Laufband mit Aufhängung ist eine mögliche Alternati-
ve, um in der Minigruppe eine effektive und effiziente 
Gangrehabilitation des neurologischen Patienten der 
Phasen B, C und D anzubieten. Armstudios mit mehre-
ren Geräten sind die aktuelle und Zander Institute die 
historische Vorlage einer gerätegestützten Therapie in 
der Gruppe. [1, 18] Eine hohe Effizienz und die Vorteile 
der sozialen Interaktion der Patienten untereinander 
sind dokumentiert [7]. 
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Der vorliegende Artikel möchte das Konzept des LKS und 
die zugrunde gelegten Therapiealgorithmen im Rahmen 
einer offenen Studie vorstellen.

Patienten

Die Studie umfasste 210 Patienten einer neurologischen 
Rehabilitationsklinik mit 100 Betten (20 Phase B, 45 
Phase C, 35 Phase D), die über einen Beobachtungszeit-
raum von sechs Monaten zumindest 12 Termine inner-
halb von drei oder vier Wochen im LKS wahrnahmen. 
Die verordnenden Ärzte waren instruiert, jeden zumin-
dest in den Pflegrollstuhl mobilisierten Patienten der 
stationären neurologischen Rehabilitation in der LKS 
anzumelden. Ausschluss- oder Abbruchkriterien waren:

■■  Akute Verwirrtheit
■■ Akutmedizinischer Behandlungsbedarf
■■  Im assistierten Stehversuch subjektive Angabe der 

Kreislaufüberbelastung und/oder signifikanter RR-
Abfall (-20 mm HG systolisch) und/oder Synkope

■■  Aktivierte Arthrose der großen Beingelenke
■■  Schwere Beugespastik der großen Beingelenke mit 

einem Extensionsdefizit für Knie und Hüfte > 30°
■■  Offene Stellen im Bereich von Polster- oder Gurt-

auflagen
■■  Patient wünschte nach zwei Probetrainings keine 

Fortsetzung der LKS-Therapie 

Des Weiteren galt es unvorhersehbare Ausfälle der The-
rapeuten oder der Geräte und Planungsfehler in der 
Auslastung des LKS zu berücksichtigen. 

Die Besiedelung mit 4MRGN, ESPL oder Klebsiella 
war kein Ausschlusskriterium, da diese Patienten Einzel-
therapien in der letzten Behandlungsstunde des Tages 
erhielten. 

Das Lokomotionsstudio und sein Therapielagorithmus 

Auf einer Fläche von 42 qm standen ein Balancetrai-
ner A, ein elektromechanischer Gangtrainer B und ein 
Laufband mit Schienensystem an der Decke C zur Gurt-
sicherung und Gewichtsentlastung. Der Balancetrainer 
verfügte über zwei Grundeinstellungen, die über ein 
Federsystem verstellt werden konnten. Zum einen die 
Option eines festen Stehpults, welches eine gurtgesi-
cherte Vertikalisierung erlaubte. Zum anderen verfügte 
das Gerät über einen dynamischen Modus. Über das 
Federsystem konnten verschiedene Steifheitsgrade ein-
gestellt werden, so dass der Patient die Gewichtsverlage-
rung in allen Achsen üben konnte. Des Weiteren war der 
Balancetrainer mit einem computerbasierten Feedback-
verfahren verbunden, so dass der Patient durch seine 
Gewichtsverlagerung beispielsweise einen Ball schie-
ßen konnte. Im Endeffektor-basierten Gangtrainer GT I 
konnte der gurtgesicherte Patient das Gehen bis zu 1.500 
Schritten pro Therapieeinheit repetitiv üben. Der Patient 
stand auf zwei Fußplatten, die die Stand- und Schwung-
beinphase simulierten. Ein Seilsystem steuerte über den 
Gurt den Körperschwerpunkt in der horizontalen und 
vertikalen Ebene. Der Gangtrainer erlaubte die stufen-
lose Einstellung der Schrittlänge (Ganggeschwindigkeit) 
bis maximal 48 cm (2 km/h). Auf dem Laufband lief 
der Patient entweder gurtgesichert oder ohne Gurt. Die 
Geschwindigkeit (Steigung) konnte bis maximal 10 km/h 
(15°) eingestellt werden. 

Therapiealgorithmen

Die Therapiealgorithmen richteten sich ausschließlich 
nach der Schwere der Einschränkung der Mobilität. Sie 
waren unabhängig von der Ätiologie der Erkrankung. 
Die initiale Einteilung des jeweiligen Patienten oblag 
dem Arzt und der Wechsel der Geräte während der 
Behandlung dem Behandlerteam im LKS. Die Patienten 
wurden in drei Kategorien eingeteilt. Der schwerst-
betroffene Patient (Kategorie A) war zumindest in den 
Pflegerollstuhl mobilisiert. In der Functional Ambulati-
on Category [10] (FAC 0–5; 0 = nicht gehfähig; 5 = in allen 
Belangen selbständig gehfähig) hatten die Patienten 
einen FAC von 0 in dem Sinne, dass der Patient trotz 
umfänglicher Hilfe nicht gehen konnte. 

Patienten der Kategorie B konnten zumindest 15 
Minuten im Stehpult ohne relevanten RR-Abfall stehen 
und an der Bettkante mit Festhalten und den Füßen auf 
dem Boden sitzen. Im FAC (0–5) erreichten die Patienten 
in Abhängigkeit von der erforderlichen Unterstützung 

Loco-studio: an effective and efficiant locomotion group therapy approach 
in patients of Phase B,C and D in neuro-rehabilitation
S. Hesse, U. Köhler, S. Schnaack, C. Werner 

Abstract

The device-assisted stance and gait therapy is evidence-based and an 
integral approach in neuro-rehabilitation. To bundle therapeutic and eco-
nomic resources a loco-studio (LS) was designed, it consisted of a stand-
ing frame (SF), a gait trainer (GT I) and a treadmill with a pulley-system 
(TM). Within this observational study 210 patients of a neurorehabilitation 
clinic were enrolled, they had at least 12 appointments within 3–4 weeks. 
Patients were allocated according to their disabilities but not to their eti-
ology in 3 subgroups: A) initially SF, B) initially GT I and C) initially TM. 
Dependant variables were gait velocity and –endurance, the Barthel Index 
(BI, 0–100), the Rivermead Mobility Index (RMI,0-15) and the Functional 
Ambulation Categories (FAC, 0–5). Assessment was performed on LS-
admission, after 4 weeks and, if available, after 8 weeks. On every workday, 
a sports-therapist and a therapy assistant treated a mean of 35 patients, 
thereof 14,3 % with the SF (Category A), 26,7 % with GT I (Category B) and 
59,0 % with the TM (Category C). All patients improved their gait function 
and motor control over time. An amortisation of the devices was achieved 
within 19 months. In conclusion the LS is an efficient approach to intensify 
gait rehabilitation in neuro-rehabilitation patients of the phases B, C and 
D. An effectiveness study is warranted.
Keywords: Gait rehabilitation, treadmill, gait trainer, physiotherapy
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einen Score von 0 (in dem Sinne, dass der Patient beim 
Gehen zumindest die Hilfe von zwei Therapeuten benö-
tigte), von 1 (der Patient benötigte die andauernde Hilfe 
einer Person, um das Gewicht zu tragen und das Gleich-
gewicht zu stabilisieren) oder von 2 (in dem Sinne, dass 
der Patient die andauernde oder intermittierende Hilfe 
einer Person zur Sicherung des Gleichgewichts und der 
Koordination benötigte).

Patienten der Kategorie C benötigten noch minimale 
Hilfe im Stand-by (FAC 3) oder waren bereits selbststän-
dig gehfähig innerhalb (FAC 4) oder sogar außerhalb 
des Hauses einschließlich der Benutzung von Treppen 
(FAC 5).

Je nach Steigerung der individuellen Fähigkeiten 
wechselten die Patienten die Kategorien. 

Intervention

Ein festes Team von zwei Sport- und zwei Physiothera-
peuten sowie zwei therapeutischen Hilfskräften bildeten 
das Behandlerteam im LKS. Jeweils ein Sporttherapeut 
und eine therapeutische Hilfskraft waren halbtags für 
das LKS zuständig; am Nachmittag wechselte das Team. 
In einer 30-minütigen Therapieeinheit wurden zwei 
schwer betroffene Patienten oder zwei leicht und ein 
schwer betroffener Patient gleichzeitig behandelt. Pati-
enten der Kategorien A & B (entsprechend Rehaphasen 
B und C) wurden über mehrere Wochen (4–8 Wochen) 
3–5-mal pro Woche im Lokostübchen behandelt, Patien-
ten der Kategorie C (entsprechend Rehaphase D) wurden 
in der Regel über 3–4 Wochen an drei bis vier Tagen im 
LKS trainiert, sie sollten mindestens 12 Termine wahr-
nehmen. 

Patienten aus der Kategorie A wurden im Balancetrai-
ner vertikalisiert, angestrebt wurde eine Nettostehzeit 
von mindestens zehn Minuten. Die beiden Therapeuten 
stellten den Patienten gemeinsam in den Balancetrainer. 
Eine kurze Pause von zwei bis drei Minuten mit Hinset-
zen in den hinter dem Patienten positionierten Rollstuhl 
war je nach Belastbarkeit möglich. Der Balancetrainer 
war im festgestellten Modus so gedreht, dass der Patient 
in den Raum blickte, im dynamischen Modus schaute 
der Patient auf den Bildschirm. 

Patienten aus der Kategorie B wurden auf dem Gang-
trainer behandelt, ein oder zwei Therapeuten halfen 
beim Einstieg, angestrebt wurde eine Nettotherapiezeit 
von mindestens 20 Minuten entsprechend einer Schritt-
anzahl von 400–800 Schritten bei einer Ganggeschwin-
digkeit von 0,8 bis 1,5 km/h. Die Gewichtsentlastung 
sollte 20 % des Körpergewichts nicht überschreiten. 
Das paretische Knie wurde manuell oder mit Hilfe eines 
Knieschlaufensystems unterstützt. Ein oder zwei Sitz-
pausen im Gerät waren möglich. 

Patienten aus der Kategorie C trainierten auf dem 
Laufband mit oder ohne Gurtsicherung. Angestrebt 
wurde eine Nettotherapiezeit von mindestens 20 min, 

eine Pause mit Hinsetzen auf einem auf dem Band posi-
tionierten Stuhl war möglich. Je nach Trainingszustand 
und Paresegrad des Patienten steigerte der Sportthe-
rapeut die Bandgeschwindigkeit und die Steigung des 
Laufbandes schrittweise, um im Idealfall eine Trainings-
herzfrequenz nach der Formel (180 – Alter, bei Beta-
blockereinnahme werden weitere 10 Schläge abgezogen) 
zu erreichen. Die Herzfrequenz wurde mittels eines 
Polargurtes oder einer Uhr mit Herzfrequenzmessung 
bestimmt.

Zeitgleich mit der drei- oder vierwöchigen Behand-
lung im LKS erhielt jeder Patient ein auf seine individu-
ellen Bedürfnisse zugeschnittenes multiprofessionelles 
Therapieprogramm mit durchschnittlich vier bis sieben 
Terminen unter der Woche und ein bis zwei Terminen am 
Samstag, am Sonntag war therapiefrei.

Assessment

Das Assessment zu Beginn und Ende der LKS-Therapie 
umfasste für alle Patienten die Functional Ambulation 
Category (FAC, 0–5) [10] und den Rivermead Mobility 
Index (RMI, 0–15)[3]. Falls möglich wurden der 10-m-Test 
zur Beurteilung der Ganggeschwindigkeit sowie der 
6-min-Test zur Beurteilung der maximalen Gehstrecke 
bestimmt [19]. Falls nicht möglich, wurden als Grundla-
ge für die statistische Auswertung eine Ganggeschwin-
digkeit von 0,001 m/s und eine Gehstrecke von 0 m 
angenommen. Zwei Therapeuten aus dem Team waren 
für das Assessment verantwortlich. Zusätzlich wurden 
die Patienten und die behandelnden Physiotherapeuten 
nach ihrer Einschätzung der Therapiewertigkeit befragt.

Statistik
Für die abhängigen Variablen wurden je Gruppe die 
Mittelwerte (SD), Mediane (Interquartile Bereiche), die 
95 % Konfidenzintervalle und die p-Werte (p=0,005) der 
gepaarten Differenzen zu Aufnahme, nach vier Wochen 
und falls verfügbar nach 8 Wochen bestimmt. Zusätzlich 
wurde unter Berücksichtigung der Auslastung eine Effi-
zienzbetrachtung angestellt. Patienten, die die Therapie 
vorzeitig abbrachen, gingen in die Auswertung im Sinne 
einer »intention-to-treat«-Analyse mit ein. Patienten 
wurde innerhalb der Kategorie ausgewertet, in die sie 
initial eingeteilt wurden.

Ergebnisse

Patienten & Auslastung

Tabelle	1 nennt die klinisch demographischen Daten der 
210 Patienten je nach Kategoriezugehörigkeit. 

Die 210 Patienten waren 67,7 % aller in dem sechs-
monatigen Beobachtungszeitraum behandelten Patien-
ten der neurologischen Rehabilitation (n = 650 Patienten 
pro Jahr), davon waren 24,3 % initial in der Phase B, 
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48,1 % in Phase C und 27,6 % in der Phase D. Wesentli-
che Gründe der verbliebenen 22,3 % der Patienten für 
eine Nichtteilnahme waren: »nicht verordnet« (72 %) 
(anderer Reha-Fokus), internistische (15,2 %) bzw. ortho-
pädische Einschränkungen (8,8 %), Vigilanzminderung 
(BI ≤ 100) (2,4 %), Isolierungspflicht (1 %) und Verweige-
rung (0,6 %). 

Bei 9,7 % der 210 Patienten wurde die Therapie früh-
zeitig beendet. Wesentliche Gründe waren zu je einem 
Drittel eine klinische Verschlechterung oder Verlegung, 
Beschwerden der großen Beingelenke oder eine kardio-
pulmonale Einschränkungen.

 Weniger als 12 Termine im LKS trotz gegebener 
Einschlusskriterien erhielten 7,2 % aller Patienten, vor-
wiegend der Phase D. Wesentliche Gründe für eine zu 
geringe Therapiefrequenz waren Planungs- und Termin-
engpässe sowie Entlassung des Patienten nach Hause.

 An jedem Werktag wurden im Mittel 35 Patienten 
behandelt, davon 14,3 % im Stehpult (Kategorie A), 26,7 % 
im GT (Kategorie B) und 59,0 % auf dem LB (Kategorie C). 

Veränderungen über die Zeit

Tabelle	2 nennt die Ergebnisse der Patienten der Kategori-
en A, B und C vor und nach der dreiwöchigen Interventi-
on, Tabelle 3 die 95 % Konfidenzintervalle der gepaarten 
Differenzen zur Interpretation der klinischen Relevanz 
der Veränderungen über die Zeit.

Subjektiv äußerten sich die große Mehrzahl (93,8 %) 
der Patienten positiv (u. a. die Lokomotionstherapie 
sei effektiv, zielführend, mache Spaß und man sporne 
sich gegenseitig in der Gruppe an). Eine Minderheit 
empfand das Training als zu anstrengend. Das Urteil der 
Physiotherapeuten war gleichfalls überwiegend positiv 
(81,5 %). Synergien mit der eigenen Arbeit wurden ein-
deutig erkannt, lediglich sollte die Physiotherapie nicht 
unmittelbar auf den Termin im LKS folgen, da sonst 
manche Patienten zu erschöpft seien. 

Effizienzbetrachtung

Die beiden Therapeuten (Sporttherapeut + Hilfskraft) 
behandelten 35 Patienten à 30 Minuten pro Werktag. 

Die einmaligen Nettoanschaffungskosten der Geräte 
+ 20 % Overhead liegen in der Größenordnung von 3,0 
Bruttojahresgehältern (i. e. ca. 35.000,- Euro pro Jahr) des 
Sporttherapeuten. 

Tab.	1:	Klinische Daten aller drei Patientengruppen gemäß ihren initialen Therapiegeräten

Parameter Gruppe A  
Balancetrainer

Gruppe B  
Gangtrainer

Gruppe C  
Laufband

Anzahl der 
Patienten [n]

30 56 124

Alter [Jahre] 65,7 ±14,0 66,2 ±14,3 67,0 ±12,2

Geschlecht 
[n]

m♂= 17; w♂=13 m♂= 35; w♂=21 m♂= 73; w♂=51

Diagnose [n] Ischämie: 11 
Hämorrhagie: 8 
Schädelhirntrauma: 0 
Multiple Sklerose: 3 
M.Parkinson: 0 
Polyneuropathie: 0 
Neoplastische Syn-
drome: 1 Querschnitt: 7 
Andere: 0

Ischämie: 26
Hämorrhagie: 9 
Schädelhirntrauma: 0 
Multiple Sklerose: 5 
M.Parkinson: 5 
Polyneuropathie:3 
Tumor: 3 
Querschnitt: 4 
Andere: 1

Ischämie: 70 
Hämorrhagie: 16 
Schädelhirntrauma: 3 
Multiple Sklerose: 3 
M. Parkinson: 3 
Polyneuropathie: 11 
Tumor: 8 
Querschnitt: 9 
Andere: 1

Betroffene 
Extremität [n]

Hemi links = 10 
Hemi rechts = 9 
Paraparese = 4 
Tetraparese = 7

Hemi links = 20 
Hemi rechts = 15 
Paraparese = 12 
Tetraparese =9 

Hemi links = 42 
Hemi rechts = 42 
Paraparese = 29 
Tetraparese = 11

Intervall 8,7 ±25,6 10,9 ±34,3 5,6 ±19,1

Tabelle	2: Mittelwerte (SD) und Mediane (IQB) der abhängigen Variablen zu Therapiebeginn, nach vier und acht Wochen pro Gruppe

Mittelwert	[SD]	des	
Barthel-Index	[BI,	
0–100]

Median	[IQB]	der	
Functional	Ambulation	
Categories	[FAC,	0–5]

Median	[IQB]	des	
Rivermead	Mobility	
Index	[RMI,	0–15]

Mittelwert	[SD]	der	
Ganggeschwindigkeit	
[m/s]

Mittelwert	[SD]	der	
Ausdauer	[m]

Gruppe	A	(n=30)	Balancetrainer

Therapiebeginn 17,6 ± 16,9 0 (0–0) 2 (0–3) 0,001 ± 0,001 0 ± 0

nach 3 Wochen 25,5 ± 24,1 0 (0–0) 3 (1–5,25) 0,04 ± 0,065 3 ± 12

nach 6 Wochen* 38,8 ± 23,7 0 (0–2) 5 (1,5–6) 0,12 ± 0,19 35 ± 52

Gruppe	B	(n=41)	Gangtrainer

Therapiebeginn 28,1 ± 11,5 0,5 (0–1) 3,5 (3,5–5) 0,10 ± 0,13 21 ± 66

nach 3 Wochen 39,6 ± 19,7 2 (2–3) 6 (5–7) 0,36 ± 0,26 86 ± 94

nach 6 Wochen** 61,5 ± 25,4 3,5 (2,5–4,5) 6 (6–10) 0,48 ± 0,31 77 ± 52

Gruppe	C	(n=64)	Laufband

Therapiebeginn 55,7 ± 22,3 4 (3–5) 10 (7–14) 0,89 ± 0,45 228 ± 132

nach 3 Wochen 78,9 ± 18,7 4 (4–5) 14 (11–15) 1,19± 0,50 316 ± 138

nach 6 Wochen*** 83,2 ± 20,9 5 (5–5) 13 (11,75–14) 1,00 ± 0,37 298 ± 82

* n=16; ** n=24; *** n= 27

32,3%?
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Laut Heilmittelkatalog für gesetzlich Versicherte 
wird eine Therapieienheit im Stehpult und auf dem 
Gangtrainer mit 29,50 € pro Einheit abgerechnet. Beide 
Therapeuten behandeln im Mittel 19 Patienten auf einem 
der beiden Geräte, sie erwirtschaften somit 560,50 € pro 
Tag. Zusätzlich behandeln sie im Mittel 25 Patienten 
auf dem Laufband, was mit jeweils 13,90 € abgerechnet 
wird, was eine Summe von 347,50 € am Tag ergibt. Die 
Gesamtsumme des LKS beträgt somit 908,00 € pro Tag. 
Unter den Annahmen, dass ein Therapeut 14 Therapie-
einheiten pro Tag leistet und eine Physiotherapieeinheit 
mit 28,50 € bzw. der Einsatz des Co-Therapeut hälftig 
(14,25 €) berechnet wird, ergibt sich eine Gesamtsumme 
von 598,50 € pro Tag in der konventionellen Therapie. 
Das ergibt einen Vorteil für das LKS von 251 € pro Tag, 
respektive 63.252 € pro Jahr unter der Annahme von 252 
Arbeitstagen im Jahr. Die Gerätekosten amortisieren sich 
somit in ca. 19 Monaten. Die Therapie von Privatpatien-
ten ist in dieser Rechnung nicht berücksichtigt. 

Diskussion

Das LKS ist eine effiziente Möglichkeit, die Therapiein-
tensität der modernen Gangrehabilitation in einer 
neurologischen Rehabilitationsklinik zu steigern. Der 
impairmentspezifische Therapiealgorithmus erlaubt, 
dass ein Sporttherapeut und eine Hilfskraft gleichzeitig 
zwei bis drei Patienten der Phasen B, C und D unabhän-
gig von deren Ätiologie behandeln. Bei einer mittleren 
Auslastung von 35 behandelten Patienten pro Tag ergibt 
sich eine Amortisation der Gerätekosten innerhalb von 
19 Monaten. Die Ergebnisse der offene Studie lassen 
keine Aussagen zur Effektivität zu. 

Wesentliche zu beachtende Nebenwirkungen, die 
zum Abbruch der Therapie bei 11 % der Patienten führ-
ten, waren eine reaktivierte Gon- und Coxarthrosen, eine 
kardiovaskuläre Überforderung und die Ablehnung der 
Gruppentherapie bzw. der gerätegestützten Therapie.

»Ist die Gruppentherapie im LKS eine minderwertige 
Mogelpackung, um den immer schärferen Forderungen 
der Kostenträger nachzukommen?« wird sich manch 
einer fragen. English et al. konnten jedoch in einer kon-
trollierten Studie zur Gangrehabilitation zeigen, dass 
Gruppen- und Einzeltherapien in der Schlaganfallrehabi-
litation zumindest gleichwertig waren [5]. Weitere Argu-
mente für die Gruppe sind die Interaktion der Patienten 
untereinander, die mögliche Imitation über die Betrach-
tung des Mitpatienten und der überwiegend positive 
Eindruck der Patienten und des therapeutischen Teams.

Das LKS zielt nicht darauf, die Individualtherapie 
zu ersetzen, vielmehr ergänzen sich beide Formen. Die 
gerätegestützte Gruppentherapie setzt auf der Ebene 
der Funktionen und die Individualtherapie auf der der 
Aktivitäten an. Das Gehen im Zimmer oder auf dem Kli-
nikflur vermittelt keines der Geräte, aber sie stellen die 
Basis für eine erfolgreiche Translation. 

Ein Sporttherapeut und eine Hilfskraft leisteten im 
Mittel 35 Termine pro Tag, wovon 24,3 % auf Phase B-, 
48,1 % auf Phase C und 27,6 % auf Phase-D-Patienten 
fielen. Somit ergibt sich eine Amortisation der Geräte-
kosten binnen 19 Monate. Die Abschreibung der Geräte 
und die Therapie von Privatpatienten sind dabei nicht 
berücksichtigt. 

Die vorgelegten Ergebnisse lassen keine gesicherte 
Aussage zur Effektivität des LS zu, weder gab es eine 
Kontrollgruppe noch erfolgte die Therapie in der Gruppe 
ausschließlich. Für die einzelnen Stationen gilt festzu-
stellen, dass die frühe Vertikalisation in der stationären 
Rehabilitation »best practice« ist, und dass der GT im 
Falle des nicht-gehfähigen und das LB im Falle des geh-
fähigen Patienten eine exzellente Evidenz aufweisen [2, 
6, 11, 12, 15, 17, 20]. Beide Therapieformen sind mit der 
Evidenz I b in den Leitlinien untere Extremität unserer 
Fachgesellschaft bewertet. Die berichteten Verbesse-

Parameter Mittel-
wert

Standard- 
abweichung

Konfidenzintervall 
der Differenz

Signifikanz 
(p-Wert)

Untere Obere

Initial	Balancetrainer

FAC_3Wo – FAC_Beginn 0,17 0,38 0,03 0,31 0,023

FAC_6Wo – FAC_Beginn 0,69 1,08 0,11 1,26 0,022

RM_3Wo – RM_Beginn 1,00 1,69 0,34 1,60 0,004

RM_6Wo – RM_Beginn 1,9 2,22 0,69 3,06 0,004

v_3Wo – v_Beginn 0,04 0,07 0,01 0,06 0,003

v_6Wo – v_Beginn 0,12 0,19 0,02 0,22 0,020

m_3Wo – m_Beginn 2,8 11,7 1,5 7,2 0,196

m_6Wo – m_Beginn 35,3 54,0 6,5 64,1 0,020

Initial	Gangtrainer

FAC_3Wo – FAC_Beginn 1,56 1,04 1,27 1,83 < 0,001

FAC_6Wo – FAC_Beginn 2,13 1,12 1,65 2,60 < 0,001

RM_3Wo – RM_Beginn 2,32 2,06 1,77 2,87 < 0,001

RM_6Wo – RM_Beginn 4.00 2,64 2,82 5,10 < 0,001

v_3Wo – v_Beginn 0,25 0,23 0,19 0,31 < 0,001

v_6Wo – v_Beginn 0,29 0,25 0,18 0,39 < 0,001

m_3Wo – m_Beginn 64,4 72,5 44,8 84,0 < 0,001

m_6Wo – m_Beginn 67,1 47,2 46,7 87,6 < 0,001

Initial	Laufband	

FAC_3Wo – FAC_Beginn 0,68 0,84 0,53 0,83 < 0,001

FAC_6Wo – FAC_Beginn 1,30 1,20 0,82 1,77 < 0,001

RM_3Wo – RM_Beginn 2,32 2,33 1,91 2,74 < 0,001

RM_6Wo – RM_Beginn 4,82 2,36 3,77 5,87 < 0,001

v_3Wo – v_Beginn 0,31 0,29 0,26 0,36 < 0,001

v_6Wo – v_Beginn 0,40 0,28 0,28 0,53 < 0,001

m_3Wo – m_Beginn 67,8 98,1 50,4 85,2 < 0,001

m_6Wo – m_Beginn 109,5 76,0 75,8 143,2 < 0,001

309,50?
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rungen entsprachen den Ergebnissen vorangegangener 
kontrollierter Studien zum Gangtrainer GT I und zum 
Laufbandtraining mit Gewichtsentlastung [8]. Unter den 
Patienten der Kategorie befanden sich x hochgradi-
ge Querschnittlähmungen, die erwartungsgemäß ihre 
Gehfähigkeit nicht verbesserten, primäre Ziele waren 
die Steigerung der Rumpfkontrolle, des Transfers, die 
Prophylaxe von Komplikationen und die Anregung vege-
tativer Funktionen. Entsprechend steigerte sich lediglich 
der Rivermead Mobility Index.  

Die vorgenommene Einteilung der Patienten anhand 
der Functional Ambulation Category (FAC, 0–5) in drei 
Funktionsklassen hat sich klinisch bewährt. Alternativ 
böte sich eine Einteilung anhand der selbst gewählten 
Ganggeschwindigkeit an [14], sie könnte jedoch nur 
eingeschränkt zwischen den Kategorien A und B unter-
scheiden.

In der Praxis hat es sich bewährt, dass ein festes The-
rapeutenteam von 4–6 Personen sich die Aufgabe im LKS 
teilt. Ein Wechsel des jeweils zuständigen Zweierteams 
sollte halbtätig erfolgen. Teammitglieder sollten frühes-
tens nach sechs Monaten wechseln. Andernfalls sind zu 
hohe Ausfallzeiten und mangelnde Therapiekenntnisse 
zu gegenwärtigen.

Wesentliche Einschränkung der Studie ist die fehlen-
de Kontrollgruppe und ein fehlendes Follow-up.

Zusammenfassend ist das Lokomotionsstudio eine 
effiziente Möglichkeit, die Gangrehabilitation von Pati-
enten der Rehabilitationsphasen B, C und D zu steigern. 
Ein Sporttherapeut und ein Assistent behandelten im 
Schnitt 35 Patienten am Tag, so dass sich eine Amortisie-
rung der Anschaffungskosten in weniger als zwei Jahren 
ergab. Die Therapie im LKS ergänzte die individuelle 
Gangrehabilitation im Hause.  
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Der	De	Morton	Mobility	Index	(DEMMI)	
als	Messinstrument	der	Mobilität	in	der	
Schlaganfallrehabilitation	–	eine	Pilotstudie
T. Braun1,2, D. Marks2, C. Thiel1, C. Grüneberg1 

Zusammenfassung

Einleitung: Momentan fehlt ein intervallbasiertes, psychometrisch hochwertiges Messinstrument 
zur Beurteilung der Mobilität von betroffenen Patienten in der Schlaganfallrehabilitation. Der 
De Morton Mobility Index (DEMMI) weist für das geriatrische Setting gute Gütekriterien auf und 
könnte auch in der Rehabilitation nach Schlaganfall geeignet sein.
Methoden: Diese Pilotstudie basiert auf der sekundären Datenanalyse einer randomisierten Inter-
ventionsstudie. Zu zwei Messzeitpunkten wurden der DEMMI sowie weitere Mobilitätstests bei 
funktionell schwer beeinträchtigten Patienten in der subakuten Phase nach einem Schlaganfall 
erhoben. Der erste Messzeitpunkt lag am Anfang der stationären Rehabilitation (n=28), die zweite 
Messung erfolgte fünf Wochen danach (n=25). Eine psychometrische Prüfung des DEMMI erfolgte 
anhand vorgegebener Richtlinien.
Ergebnisse: Der DEMMI konnte komplikationslos und in unter 10 Minuten durchgeführt werden. Es 
zeigten sich weder Boden- noch Deckeneffekte. Die Interne Konsistenz, als Maß der Reliabilität, 
lag zu beiden Zeitpunkten über 0,80. 88 % der a priori aufgestellten Hypothesen zur Prüfung der 
Validität konnten bestätigt werden, da der DEMMI meist stark mit anderer Mobilitäts-Assessments 
korrelierte. Ein hypothesen-prüfendes Vorgehen wies auf eine hohe Veränderungssensitivität hin.
Diskussion: Das psychometrische Potential des DEMMI für die Schlaganfallrehabilitation konnte 
in dieser Pilotstudie bestätigt werden. Eine weitere Überprüfung scheint auf Grundlage der hier 
gefundenen Ergebnisse aussichtsreich.
Schlüsselwörter: Schlaganfall, Mobilität, Rehabilitation, Physiotherapie, Psychometrie
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Einleitung

In der akuten und chronischen Phase nach einem zere-
bro  vaskulären Ereignis treten häufig Mobilitätsein-
schränkungen auf [26, 27]. Je nach Ausprägungsgrad 
der diagnosetypischen Symptome reicht das Spektrum 
hier von völliger Immobilität, bei der ein selbstständiges 
Umlagern im Bett nicht möglich ist, bis hin zu leichten, 
aber alltagsrelevanten Gleichgewichtsdefiziten [8, 21].

Mobilitätsverbesserungen stellen ein zentrales inter-
disziplinäres Ziel der Rehabilitation nach Schlaganfall 
dar. Um dieses Ziel über den gesamten Rehabilitati-
onsverlauf evaluieren zu können, ist die Erfassung des 
Mobilitätsstandes über das komplette Mobilitätsspekt-
rum hinweg erstrebenswert.

Die in Reviews und Umfragen unter Physiothera-
peuten identifizierten Mobilitäts-Assessments weisen 
jedoch entweder bedeutsame psychometrische Limita-
tionen auf oder decken nur einzelne Aspekte der Mobi-
lität ab [16, 35, 36, 44, 45]. Empfohlene Assessments, 
wie die Functional Ambulation Categories (FAC) [23] 
und die Gehgeschwindigkeit, bewerten nur den Gang, 
beziehungsweise setzen diese Tests eine Gehfähigkeit 

voraus, die jedoch bei einigen Patienten am Anfang der 
Rehabilitation (noch) nicht vorhanden ist [26]. Es kann 
hier zu unerwünschten Bodeneffekten kommen. Andere 
genannte Assessments, wie die Berg Balance Scale (BBS) 
[2], erfassen nicht den Gang, einen entscheidenden 
Aspekt der Mobilität.

Viele dieser Tests messen auf Ordinalskalen-Niveau, 
welches mitunter kritisiert wird [19, 22, 29]. Vor allem bei 
der Messung von Veränderungen, welche in der Reha-
bilitation sehr bedeutsam sind, können Ordinalskalen 
das Ergebnis, und somit die klinische Entscheidungs-
findung, verzerren [22]. Diese Probleme können durch 
Fragebögen und Assessments umgangen werden, die im 
Kontext der Latent Trait Theorie (LTT) erstellt wurden 
[22, 29]. Das Rasch-Modell stellt einen Ansatz der LTT 
dar [37, 41].

Ein psychometrisch robuster Mobilitätstest auf Inter-
vallskalen-Niveau, welcher das gesamte Mobilitätsspek-
trum in der Schlaganfallrehabilitation abdeckt, existiert 
bisher nicht [35, 36, 44]. Solch ein Messinstrument wäre 
jedoch nützlich, um im klinischen Alltag und in wissen-
schaftlichen Untersuchungen die Mobilität der betroffe-
nen Patienten valide objektivieren zu können [22].
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Zur Messung der Mobilität älterer Patienten wurde 
2008 mithilfe des Rasch-Modells der De Morton Mobility 
Index (DEMMI) entwickelt [11]. Seine psychome trischen 
Eigenschaften beim Einsatz in verschiedenen Populati-
onen wurden bereits ausgiebig geprüft und als hinrei-
chend bewertet [9, 10, 24, 25].

Es wurde die Hypothese aufgestellt, dass der DEMMI 
auch in der Schlaganfallrehabilitation hinreichende 
Gütekriterien aufweist. Dies sollte vor der Durchführung 
einer größeren psychometrischen Studie mittels der vor-
liegenden Pilotstudie überprüft werden.

Methodik

Stichprobe

Diese Pilotstudie basiert auf den Daten einer zweiarmi-
gen, randomisierten Studie, in der die Effektivität von 
zwei verschiedenen Methoden additiven Stehtrainings 
auf die funktionelle Erholung nach Schlaganfall unter-
sucht wurde. Alle 28 dort eingeschlossenen Patienten 
befanden sich in der subakuten Phase nach Schlaganfall 
zur stationären Rehabilitation in einer schweizerischen 
Klinik für Neurorehabilitation. Der Rekrutierungspro-
zess wurde an anderer Stelle ausführlich beschrieben [5].

In die Studie eingeschlossen wurden erwachsene, 
nicht gehfähige Patienten (FAC Wert < 3 Punkte), maxi-

mal drei Monate nach Ereignis, vegetativ stabil und pas-
siv stehfähig für mindestens 20 Minuten. Es war stets der 
erste Schlaganfall und es lagen keine schwerwiegenden 
sprachlichen, kognitiven und visuellen Beeinträchtigun-
gen vor, die das informierte Einverständnis zur Studien-
teilnahme beeinträchtigt hätten. Alle Patienten gaben 
das schriftliche Einverständnis zur Teilnahme. Diese 
Studie wurde von der zuständigen Ethikkommission 
(Ethikkommission des Kantons Thurgau, CH) bewilligt 
und gemäß der Deklaration von Helsinki in der aktuel-
len, überarbeiteten Fassung von 2008 durchgeführt.

Experimentelle Durchführung

In der Primärstudie wurden funktionelle Parameter vor 
(Baseline) und direkt nach (Retest) einem fünfwöchigen 
Interventionszeitraum sowie nach einer zweiwöchigen 
Follow-up-Periode erhoben. Die hier vorliegende Aus-
wertung basiert lediglich auf den Ergebnissen der ersten 
zwei Messungen. Drei Probanden konnten zum Retest 
hin nicht mehr untersucht werden (ein Proband wurde 
frühzeitig entlassen und zwei Probanden zogen ihre 
Teilnahme zurück).

Zu beiden Messungen (Baseline und Retest) wurden 
der DEMMI (Mobilität) sowie weitere standardisierte 
performance-basierte Assessments durchgeführt. Die 
Assessments wurden von zwei Physiotherapeuten mit 21 
Jahren (DM) beziehungsweise zwei Jahren (TB) klinischer 
Berufserfahrung in der neurologischen Rehabilitation 
durchgeführt. Beide Tester waren sehr mit den Tests ver-
traut. Es wurden mehrere Übungs-Assessments durch-
geführt und zur Verbesserung der Interrater-Reliabilität 
fand ein ausgiebiger Austausch zwischen beiden Testern 
sowohl vor als auch (bei Bedarf) während der klinischen 
Studienphase statt. Die Interrater Reliabilität des DEMMI 
zwischen zwei Physiotherapeuten bei der Messung geria-
trischer Patienten liegt bei r = 0,94 (95 % Konfidenzinter-
vall: 0,86 bis 0,98) [11]. Beide Tester waren verblindet 
gegenüber der Gruppenzugehörigkeit der Probanden.

Messinstrumente

Der DEMMI [6, 11] (siehe	Anhang)	ist ein unidimensionaler 
Bedside-Test des Konstruktes Mobilität. Er beinhaltet 15 
Items, welche innerhalb von fünf Subkategorien (Bett-
mobilität, Transfers, Gang, statisches und dynamisches 
Gleichgewicht) erfasst werden. Ein ordinaler Rohwert 
kann anhand einer Umrechnungstabelle in einem inter-
vallbasierten Testwert umgerechnet werden, welcher 
zwischen 0 (völlig immobil) und 100 (hohe Mobilität) 
DEMMI Punkten betragen kann. Es werden nur obliga-
torisch vorhandene Gegenstände benötigt (Bett, Stuhl, 
Stift) und die Durchführungszeit liegt bei circa zehn 
Minuten [6, 11, 24].

Die Berg Balance Scale (BBS) ist eine Skala zur Mes-
sung des Gleichgewichts [3, 4, 39, 45]. Auf einer Ordinal-

The De Morton Mobility Index (DEMMI) as a measure of post-stroke 
mobility – a pilot study
T. Braun, D. Marks, C. Thiel, C. Grüneberg 

Abstract

Introduction: There is no interval based, psychometrically robust measure of 
post-stroke mobility. The De Morton Mobility Index (DEMMI) shows good 
psychometric properties when it is used in geriatric care, and could poten-
tially be valid in stroke rehabilitation as well.
Methods: This pilot study is based on a secondary data analysis of a ran-
domized interventional study. At two different points in time, the DEMMI 
and other mobility measures were conducted with severely affected stroke 
survivors. The first measure was performed at the beginning of the inpa-
tient rehabilitation program (n=28), the second evaluation followed after 
5 weeks (n=25). The psychometric analysis of the DEMMI followed recom-
mended procedures.
Results: No problems occured during the conduction of the DEMMI, which 
did not take more than 10 minutes in general. There were no floor- or ceiling 
effects. Internal consistency, as a measure of reproducibility, was above 0.80 
at both measurement points. Eighty-eight percent of the a priori formulated 
hypotheses on the validity of the DEMMI could be confirmed. There were 
mostly strong correlations with other mobility outcome measures. Respon-
siveness to change was indicated by a procedure of hypotheses-testing.
Conclusions: The results of this pilot study approve the psychometric poten-
tial of the DEMMI for for stroke rehabilitation. A further evaluation seems 
to be promising based on the present results.
Keywords: stroke, mobility, rehabilitation, physical therapy modalities, 
psychometrics
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skala werden statische und dynamische Aktivitäten mit 
unterschiedlichen Schwierigkeitsgraden bewertet. Mehr 
Punkte weisen auf eine bessere posturale Kontrolle hin 
als wenige Punkte (0 bis 56 Punkte).

Der Functional Reach Test (FRT) [12, 13] misst die 
Distanz, die eine Person mit ausgestrecktem Arm nach 
vorne reichen kann, wobei die Füße nebeneinander 
stehen und nicht bewegt werden dürfen. Höhere Werte 
deuten auf eine bessere Gleichgewichtsfähigkeit hin. Die 
praktische Durchführung des FRT gleicht der in Item 8 
der BBS, weshalb hier lediglich die genaue Distanz in 
Zentimetern notiert wurde.

Die Functional Ambulation Categories (FAC) [23, 31] 
ist eine Ordinalskala zur Beurteilung der Gehfähigkeit 
anhand von sechs Stufen. Der Patient wird dabei auf-
gefordert, eine Strecke von 10 Metern zu gehen und der 
Level an Unterstützung beziehungsweise die Sicherheit 
werden beurteilt. Es werden 0 bis maximal 5 Punkte 
vergeben (Patient kann nicht gehen bzw. Patient kann 
Treppen steigen und auf allen anderen Untergründen 
selbstständig gehen).

Der Functional Independence Measure (FIM) ist eine 
Skala zur Quantifizierung der Selbstständigkeit in den 
Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL) [28]. Ein Mini-
malwert von 18 Punkten bedeutet völlige Abhängigkeit 
in den ADLs, höhere Werte ein höheres Maß an Selbst-
ständigkeit (maximal 126 Punkte). Die beiden Unterka-
tegorien »Transfers« (Item I bis K) und »Fortbewegung« 
(L und M) wurden in dieser Studie zu einem »FIM Mobi-
lität« (FIMmob) zusammengefasst. Der FIM wurde in 
dieser Studie im Rahmen der Standardversorgung von 
speziell in der Durchführung des FIM geschultem Pfle-
gepersonal durchgeführt.

Psychometrische Gütekriterien

Zur Ermittlung von Boden- und Deckeneffekten wurde 
der prozentuale Anteil der Probanden ermittelt, welche 
entweder den DEMMI nicht durchführen konnten oder die 
Minimalpunktzahl (0 Punkte) erreichten, sowie der Anteil 
der Probanden mit dem Maximalscore (100 DEMMI-Punk-
te). Als Grenzen wurden jeweils 15 % definiert [42].

Als Maß der Reliabilität wurde die interne Konsistenz 
des DEMMI zu beiden Messzeitpunkten analysiert [46].

Es wurden unterschiedliche Aspekte der Validi-
tät und Veränderungssensitivität des DEMMI unter-
sucht. Hierzu wurde ein hypothesenprüfendes Vorge-
hen gewählt, welches in modernen psychometrischen 
Lehrbüchern [46] und den aktuellen Richtlinien des 
COSMIN-Statements (»Consensus-based Standards for 
the selection of health Measurement Instruments«) [33, 
43] empfohlen wird. Hiernach kann ein Messinstrument 
als hinreichend valide angesehen werden, wenn > 80 % 
der a priori aufgestellten Hypothesen bestätigt werden.

Als Maß der Konstruktvalidität (konvergierenden 
Validität) wurde die Korrelation des DEMMI mit anderen 

Messinstrumenten des gleichen oder von ähnlichen 
Konstrukten zu beiden Messzeitpunkten berechnet. Die 
a priori aufgestellten Hypothesen lauteten, dass der 
DEMMI zu beiden Messzeitpunkten jeweils stark (≥ 0,70) 
mit den anderen Mobilitätsskalen korreliert. Mit dem 
FIM wurde eine moderate Korrelation (0,50 ≤ rho ≤ 0,70) 
angenommen, da dieser ein unterschiedliches, aber 
inhaltlich verwandtes Konstrukt (Selbstständigkeit in 
den ADL) misst.

Weiterhin wurde überprüft, ob der DEMMI zwischen 
relevanten Gruppen von Patienten unterscheiden konnte 
(Known-Groups-Validity). Als relevante Gruppen wurden 
definiert: gehfähige Patienten versus nicht-gehfähige 
Patienten (FAC Grenzwert ≥ 3) und FRT möglich versus 
FRT nicht möglich (dynamische Gleichgewichtsfähig-
keit). Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen 
den Gruppen sowie eine Fläche unter der Grenzwertop-
timierungskurve (area under the curve, AUC) von ≥ 0,70 
wurden für beide Bedingungen a priori angenommen. Es 
wurde weiterhin ein signifikanter Gruppenunterschied 
im DEMMI zwischen Probanden mit unterschiedlicher 
Gehfähigkeit (FAC-Kategorien 0 – 5) angenommen.

Die Veränderungssensitivität ist ein Kriterium, wel-
ches definiert ist als die Fähigkeit eines Instruments, 
Veränderungen des zu messenden Konstruktes im Zeit-
verlauf festzustellen, auch wenn diese Veränderungen 
klein sind [34, 42]. Zur Prüfung der Veränderungssensi-
tivität des DEMMI wurde eine hypothesengeleitete Über-
prüfung der Veränderungssensitivität vorgenommen 
[46]. Hierzu wurden a priori die Hypothesen aufgestellt, 
dass Veränderungen im DEMMI stark (≥ 0,70) mit Verän-
derungen der anderen Mobilitätsinstrumente (BBS, FAC, 
FR, FIMmob) und mäßig (0,50 ≤ rho ≤ 0,70) mit Verände-
rungen im FIM korrelieren.

Die Praktikabilität und Sicherheit der Durchführung 
des DEMMI bemaßen sich anhand der benötigten Admi-
nistrationszeit sowie des Auftretens von unerwünschten 
und unvorhergesehenen Komplikationen bei der Test-
durchführung, wie Stürze, vegetative Probleme oder das 
Auftreten von Schmerzen.

Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mittels SPSS Version 
17.0. Das Signifikanzniveau lag bei 5 %. Soziodemografi-
sche Variablen und Ergebnisse zur Praktikabilität sind 
deskriptiv beschrieben. Intervallbasierte Daten wurden 
mit dem Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung geprüft. 
Mittelwertsvergleiche der Testergebnisse zwischen den 
Messzeitpunkten fanden für beide verbundenen Stich-
proben mittels t-Test beziehungsweise Mann-Whitney 
U-Test statt.

Korrelationen zwischen DEMMI und anderen Funkti-
onsskalen wurden mittels Pearsons Korrelationskoeffizi-
ent r (Intervallskalen) oder Spearmans Korrelationskoef-
fizient rho (Ordinalskalen) berechnet.
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Mittelwertsvergleiche zwischen zwei kategorialen 
Gruppen wurden mittels t-Test für unabhängige Stich-
proben durchgeführt. Als unabhängige Variablen gal-
ten hier die Gehfähigkeit (anhand FAC Score) und die 
Durchführbarkeit des FRT. Weiterhin wurde zur Bestim-
mung der diskriminierenden Validität des DEMMI die 
AUC in Prozent mittels Receiver Operating Character-
istic (ROC) Analyse bestimmt. Hier wurden die DEMMI 
Werte als Testvariable und die dichotomen Variablen 
Gehfähigkeit (ja/nein) und dynamische Gleichgewichts-
fähigkeit (FRT möglich: ja/nein) jeweils als Zustands-
variablen definiert. Mittelwertsvergleiche des DEMMI 
(abhängige Variable) basierend auf der Gehfähigkeit 
(unabhängige Variable) wurden mittels einfaktorieller 
Varianzanalyse berechnet.

Korrelationen zwischen den durchschnittlichen Ver-
änderungen zwischen DEMMI und anderen Messinstru-
menten wurden ebenfalls mit Pearsons r beziehungs-
weise Spearmans rho Korrelationskoeffizient berechnet.

Ergebnisse

Die Mittelwerte von DEMMI sowie die Mediane von 
BBS, FAC und FIM zeigen deutliche, statistisch signi-
fikante (alle p < 0,01) Veränderungen zwischen beiden 
Messzeitpunkten, was bedeutet, dass der DEMMI in 
dieser Pilotstudie an zwei Probandengruppen mit unter-
schiedlichen funktionellen Fähigkeiten evaluiert wurde 
(Tabelle	1).

Boden- und Deckeneffekte

Die DEMMI Werte waren normalverteilt zur Baseline 
(p = 0,247; Schiefe = 0,111, Standardfehler (SE) = 0,441; 
Kurtosis = -0,782, SE = 0,858) und zum Retest (p = 0,339; 
Schiefe = 0,415, SE: = 0,464; Kurtosis = -0,642, SE: 0,902). 
Der Minimalwert wurde zur Baseline von drei (11 %), 
beim Retest von keinem Probanden erreicht. Kein Pro-
band erzielte den Höchstwert (Abbildungen	 1	 und	 2). Es 
zeigten sich somit weder Boden- noch Deckeneffekte.

Reliabilität

Cronbach’s alpha lag zur Baseline bei 0,84, zum Retest 
bei 0,91.

Validität

Tabelle	2 zeigt alle a priori formulierten Hypothesen zur 
Prüfung der Validität. Von 20 Hypothesen konnten drei 
aus oben genannten Gründen nicht überprüft werden. 
Von den 17 verbleibenden Hypothesen konnten 15 (88 %) 
bestätigt werden. Zur Baseline wurde eine Korrelation 
mit dem FRT aufgrund zu weniger Werte (n = 6) nicht 
berechnet. Auch war hier ein Gruppenvergleich hinsicht-
lich der Gehfähigkeit nicht möglich, da aufgrund der 

Tabelle	2: Hypothesen zur Überprüfung der Validität

Nr. Hypothese bestätigt abgelehnt

1.

Ba
se

lin
e Ko

rr
el

at
io

n 
DE

M
M

I 
m

it

BBS ≥ 0,70 0,83* -

2. FAC ≥ 0,70 0,72* -

3. FRT ≥ 0,70 § §

4. FIMmob ≥ 0,70 - 0,60*

5. FIM ≥ 0,50 und ≤ 0,70 0,59* -

6.

Un
te

rs
ch

ie
d

Gehfähigkeit (ja/nein) p < 5% § §

7. Gehfähigkeit (ja/nein) AUC ≥ 70% § §

8. FRT möglich (ja/nein) p < 5% < 0,001 -

9. FRT möglich (ja/nein) AUC ≥ 70% 95 %* -

10. FAC Level (Zwischengruppen) p < 5% < 0,001 -

11.

Re
te

st

Ko
rr

el
at

io
n 

DE
M

M
I 

m
it

BBS ≥ 0,70 0,96* -

12. FAC ≥ 0,70 0,94* -

13. FRT ≥ 0,70 0,72* -

14. FIMmob ≥ 0,70 0,81* -

15. FIM ≥ 0,50 und ≤ 0,70 - 0,84*

16.

Un
te

rs
ch

ie
d

Gehfähigkeit (ja/nein) p < 5% < 0,001 -

17. Gehfähigkeit (ja/nein) AUC ≥ 70% 99 %* -

18. FRT möglich (ja/nein) p < 5% < 0,001 -

19. FRT möglich (ja/nein) AUC ≥ 70% 98 %* -

20. FAC Level (Zwischengruppen) p < 5% < 0,001 -

Abkürzungen: DEMMI: De Morton Mobility Index, BBS: Berg Balance Scale, FAC: Functio-
nal Ambulation Categories, FRT: Functional Reach Test, FIM: Functional Independence 
Measure, AUC: area under the curve § wurde nicht berechnet aufgrund zu weniger Werte; 
* p < 0,001

Tabelle	1: Eigenschaften der Teilnehmer 

Baseline	 Retest

Anzahl 28 25

Alter, Jahre 60 ± 14 (32 – 80) 59 ± 14 (32 – 80)

Frauen, % 57 % 64 %

Betroffene Hemisphäre (rechts/links/bilateral), % 39/54/7 36/56/8

Ätiologie (ischämisch/hämorrhagisch), % 82/18 84/14

Lokalisation (supra-/infratentoriell), % 86/14 84/16

Zeit nach Ereignis, Tage 30 ± 21 (10 – 95) 68 ± 22 (45 – 133)

Zeit nach Klinikeintritt, Tage 12 ± 15 (0 – 60) 50 ± 16 (34 – 98)

De Morton Mobility Index 22 ± 14 (0 – 53) 44 ± 18 (15 – 85)

Berg Balance Scale 8 (4 – 16,5) 24 (7,5 – 44,5)

Functional Ambulation Categories 0,5 (0 – 1) 2 (1 – 4)

Functional Independence Measure (Total) 57 (42 – 71) 78 (65 – 92)

Functional Independence Measure (Mobilität) 9 (8 – 14) 18 (13 – 22)

Functional Reach Test möglich: ja/nein 6/22 14/11

Distanz, Zentimeter 22 ± 4 (15 – 28) 20 ± 9 (3 – 32)

Werte als Mittelwerte ± Standardabweichung (Range), Median (Interquartilsbereich) oder 
wie sonst angegeben.
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Einschlusskriterien alle Probanden initial nicht gehfähig 
waren (FAC < 3).

Nach fünf Wochen waren 12 Probanden gehfähig 
(59 ± 12 DEMMI-Punkte) und 13 nicht gehfähig (DEMMI: 
29 ± 8; p < 0,001). Zu beiden Messzeitpunkten zeigten die 
Probanden, die einen FRT ausführen konnten, im Mittel 
signifikant höhere DEMMI-Werte als die Patienten, die 
dies nicht konnten (Baseline: möglich 40 ± 8 Punk-
te, n = 6; nicht möglich 17 ± 12 Punkte, n = 22; p < 0,001. 
Retest: möglich 56 ± 14 Punkte, n = 14; nicht möglich 
28 ± 8 Punkte, n = 11, p < 0,001).

Probanden mit einem unterschiedlichen Gehfähig-
keits-Level anhand der FAC zeigten zu beiden Zeit-
punkten statistisch signifikant unterschiedliche DEMMI 
Durchschnittswerte (Baseline: p < 0,001, df = 2, F= 14,7; 
Retest: p < 0,001, df = 5, F= 27,5).

Veränderungssensitivität

Von 25 Probanden lagen DEMMI Werte zu beiden Mess-
zeitpunkten vor. Die Korrelationen zwischen Verände-
rungen im DEMMI und denen anderer Assessments ent-
sprachen den a priori angenommenen Werten, weshalb 
alle vier Hypothesen (100 %) zur Veränderungssensitivi-
tät bestätigt werden konnten (Tabelle	3).

Praktikabilität

Beide Physiotherapeuten konnten die insgesamt 53 
DEMMI-Testungen sicher und komplikationslos in unter 
zehn Minuten durchführen. Es wurde als praktisch 
empfunden, dass der DEMMI aus einem Testbogen (ein 
einziges Blatt Papier [6], s.	 Anhang) besteht und dass 
keine zusätzlichen Testmaterialen mitgeführt werden 
mussten.

Diskussion

Die Ergebnisse dieser Pilotstudie weisen auf eine poten-
ziell hinreichende Praktikabilität, Interne Konsistenz 
(Reliabilität), Konstruktvalidität und Veränderungssen-
sitivität des DEMMIs zur Beurteilung der Mobilität bei 
Patienten in der subakuten Phase nach einem Schlagan-
fall hin. Eine weitere psychometrische Überprüfung des 
Assessments scheint daher aussichtsreich.

Für die klinische Verwendung des DEMMIs in der 
Schlaganfallrehabilitation sind weitere relevante Aspek-
te der Reproduzierbarkeit, wie beispielsweise die relative 
und die absolute Test-Retest und Inter-Rater Reliabilität 
von Interesse. Bei akutgeriatrischen Patienten beträgt 
die »Minimal Detectable Change« (MDC 90 %), also 
der absolute Messfehler, 9 Punkte auf der 100-Punkte- 
DEMMI-Skala [11]. Ob dieser Wert auch für die Schlagan-
fallrehabilitation gilt, muss untersucht werden.

Die Ergebnisse dieser Pilot-Studie deuten außerdem 
auf eine potenzielle Validität und Veränderungssensiti-
vität des DEMMIs in der Schlaganfallrehabilitation hin. 
Bei einer zukünftigen Prüfung sollte jedoch neben den 

Tabelle	3: Veränderungen der Mobilität 

Messinstrument (n = 24) Baseline Retest Delta Korrelation (rho) 
mit DEMMI Delta

De Morton Mobility Index (DEMMI) 23 ± 13 44 ± 18 22 ± 15 -

Berg Balance Scale 12 ± 11 27 ± 18 16 ± 4 0,86*

Functional Ambulation Categories 0,6 ± 0,7 2,4 ± 1,6 1,8 ± 1,4 0,82*

FIM Total 58 ± 17 77 ± 19 20 ± 13 0,66* 

FIM Mobilität 12 ± 5 17 ± 6 6 ± 5 0,74*

Abkürzungen: FIM: Functional Independence Measure, *p < 0,001 Werte als Mittel-
werte ± Standardabweichung, n = 25

Abb.	 1: Histogramm der DEMMI-Ausprägung bei Patienten nach 
Schlaganfall zur Baseline-Messung (n = 28) 

Abb.	 2: Histogramm der DEMMI-Ausprägung bei Patienten nach 
Schlaganfall zur Retest-Messung (n = 25)
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verwendeten Methoden auch ein ankerbasierter Ansatz 
zur Analyse der Veränderungssensitivität verfolgt wer-
den [42, 46].

Der FRT stellte sich in dieser Analyse als ungeeignet 
heraus. Die FAC erlauben eine Einteilung der Gehfähig-
keit in relevanten Kategorien, jedoch sollte der DEMMI 
mit weiteren differenzierteren, möglichst intervallba-
sierten Tests der Mobilität und Lokomotion verglichen 
werden (zum Beispiel 10-Meter-Gehtest [4], 6-Minuten-
Gehtest [14, 18], Timed Up and Go Test [20], Rivermead 
Mobility Index (RMI) [1, 38]).

Der DEMMI stellte sich bei motorisch schwerbetrof-
fenen Patienten mit einem Schlaganfall in einer frühen 
und späteren Phase der Rehabilitation als praktikabel 
heraus. Erprobungen des DEMMI in einer größeren, 
repräsentativen und hinsichtlich der Berufsausbildung 
und Berufserfahrung heterogenen Gruppe von neurore-
habilitativ tätigen Fachpersonen als Untersucher stehen 
jedoch aus. Hinsichtlich aller genannten Gütekriterien 
ist in zukünftigen Untersuchungen eine größere Proban-
denzahl zu beachten, die laut COSMIN mindestens n = 
100 betragen sollte [33, 43].

Eine Generalisierbarkeit und Übertragbarkeit der 
Ergebnisse dieser Pilotstudie auf die gesamte Rehabili-
tation nach Schlaganfall ist nur sehr bedingt gegeben, 
da unter anderem gehfähige und nicht passiv stehfähige 
Patienten ausgeschlossen wurden. Der Mobilitätsstand 
der gehfähigen und nicht vegetativ stabilen Patienten ist 
ebenfalls von Interesse, weshalb der DEMMI in zukünfti-
gen psychometrischen Studien an einer möglichst reprä-
sentativen Stichprobe untersucht werden sollte [46].

Messinstrumente für die Rehabilitation sollten idea-
lerweise intervallbasiert und mittels LTT beziehungswei-
se Rasch-Analyse entwickelt und/oder überprüft werden 
[17, 19, 22, 29, 46]. Dieses Procedere wurde bereits für 
einige existierende Tests von mobilitäts-relevanten Kon-
strukten durchgeführt (BBS [30] und RMI [1]), jedoch 
misst die BBS nicht direkt die Mobilität, und der RMI 
ist ein Fragebogen, welcher gerade bei den teilwei-
se sprachlich und kognitiv eingeschränkten Patienten 
mit Schlaganfall zu einem sogenannten »recall-bias« 
führen kann [17]. Außerdem werden hier Boden- und 
Deckeneffekte berichtet [15, 40]. Auch wurden bereits 
neue Assessments auf Grundlage der LTT erstellt [7, 32], 
jedoch misst keines davon direkt das Konstrukt »Mobili-
tät«, welches solch eine hohe Bedeutung für die neuro-
logische Rehabilitation hat.

Zusammenfassung und Ausblick

Die vorliegenden Ergebnisse bestätigen das Potential des 
DEMMIs als Messinstrument der Mobilität für die Schlag-
anfallrehabilitation. Bevor eine neue Skala entwickelt 
wird, ein Prozess, der viel Zeit und Aufwand kostet, soll-
ten die Gütekriterien des DEMMI in der Neurorehabilita-
tion in einer weiteren Studie, die auf dieser Pilotstudie 

aufbaut, überprüft werden. Eine ausführliche Prüfung 
wird momentan durchgeführt (German Clinical Trial 
Register: DRKS00004681).
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Galvanisch-vestibuläre	Stimulation	als	Add-on-
Verfahren	bei	der	Behandlung	somatosensorischer	
Störungen	und	Missempfindungen	nach	Schlaganfall:		
Drei	Fallstudien
M. Adams1, G. Kerkhoff1, St. Reinhart1 

Zusammenfassung

Obwohl über die Hälfte aller Schlaganfallpatienten unter somatosensorischen Störungen oder 
Missempfindungen leiden, gibt es kaum adäquate, evidenzbasierte Behandlungsansätze für 
diese Störungen. Neuere Befunde sprechen für einen modulierenden Einfluss der Galvanisch-
Vestibulären Stimulation (GVS) auf das somatosensorische System. Auch die Spiegeltherapie 
beeinflusst somatosensible Störungen positiv. Im vorliegenden Beitrag werden drei Patienten vor-
gestellt, die infolge eines rechtshemisphärischen Infarktes unter initialer Hemiparese und lang-
anhaltenden Missempfindungen der linken Körperseite litten, wie einem dumpfen, fremdartigen 
Gefühl oder Brennen und Kribbeln in verschiedenen Körperregionen. Trotz zum Teil mehrerer 
Reha-Aufenthalte persistierte die Symptomatik. Wir führten daraufhin ein dreiwöchiges kombi-
niertes Therapieprogramm mit Spiegeltherapie und paralleler, unterschwelliger GVS durch. Bei 
allen drei Patienten konnte innerhalb von drei Wochen eine deutliche und anhaltende Reduktion 
der Empfindungsstörungen erzielt werden. Die gleichzeitige Anwendung von Spiegeltraining und 
die Applikation schwacher elektrischer Ströme über das thalamo-vestibuläre System ist daher 
eine vielversprechende und leicht anwendbare Methode zur Verstärkung therapeutischer Effekte 
in der somatosensiblen Neurorehabilitation nach Schlaganfall. 
Schlüsselwörter: Missempfindungen, somatosensorische Störungen, galvanisch-vestibuläre Stimu-
lation, Therapie, Rehabilitation
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Einleitung

Somatosensorische Funktionsbeeinträchtigungen sind 
nach zerebrovaskulären Schädigungen häufig anzutref-
fen. Hierzu zählen Störungen der Oberflächen- und Tie-
fensensibilität, sowie Missempfindungen. Etwa 50–85 % 
aller Schlaganfallpatienten sind von solchen Störun-
gen betroffen [10]. In den ersten Wochen nach einem 
Schlaganfall können zwar spontane Erholungen der 
initialen Funktionsverluste beobachtet werden, häufig 
persistieren die Symptome jedoch, sind mit längeren Kli-
nikaufenthalten verbunden [40] und resultieren in einer 
chronischen Beeinträchtigung des alltäglichen Lebens 
[46]. Im Alltag kann eine gestörte Wahrnehmung der 
Tiefensensibilität zu Verletzungen durch Anstoßen am 
Türrahmen oder anderen Hindernissen führen. Einige 
Patienten berichten sogar von Verbrennungen an der 
betroffenen Extremität aufgrund des eingeschränkten 
Temperaturempfindens. Auch Berührungen und kör-
perliche Nähe durch uns vertraute Menschen wie ein 
wohltuendes Streicheln über die Wange kann nur ein-
geschränkt gespürt werden oder wird aufgrund einer 
Hypersensitivität als unangenehm oder gar schmerz-
haft erlebt. Ein gestörtes körperliches Empfinden hat 
dadurch auch Auswirkungen auf das psychische Befin-
den und die Beziehung zu anderen Menschen. Anders 

ausgedrückt: Somatosensible Beeinträchtigungen infol-
ge einer Hirnschädigung wirken sich im doppelten Sinne 
auf das Alltagsleben aus: primär als Fähigkeitsdefizit 
und sekundär als Störung des emotional-körperlichen 
Empfindens und Befindens.

Während für die Behandlung motorischer Defizite 
infolge von Schlaganfall eine Vielzahl von therapeu-
tischen Maßnahmen existiert und auch ständig neue 
Verfahren hinzukommen [22], finden somatosenso-
rische Störungen und Missempfindungen trotz ihrer 
hohen Relevanz noch zu selten Berücksichtigung in der 
Behandlung. Dies liegt vermutlich auch daran, dass 
bisher nur wenige evaluierte Behandlungsmethoden 
zur Verfügung stehen und diese z. T. sehr personalin-
tensiv sind. Insbesondere für die nicht selten auftreten-
den Missempfindungen [2] gibt es bislang – abgesehen 
von einer symptomatischen Dauermedikation durch 
Schmerzmittel – kaum wirksame Therapieverfahren. 

Im vorliegenden Beitrag beschreiben wir daher unse-
re Erfahrungen mit drei Patienten, die chronisch unter 
solchen Missempfindungen verschiedener Qualitäten 
und Intensitäten litten.  Da wir in eigenen Untersuchun-
gen bereits positive Effekte sowohl bei Spiegeltraining 
als auch bei GVS fanden [38, 39], kombinierten wir in der 
hier vorgestellten klinisch-experimentellen Pilotstudie 
beide Verfahren mit dem Ziel, die Missempfindungen 
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möglichst zeitökonomisch und maximal zu reduzieren. 
Im Folgenden beschreiben wir zunächst die therapeu-
tischen Interventionen, im Anschluss daran die drei 
Fallbeispiele und deren Behandlungsergebnisse. 

Beschreibung der kombinierten therapeutischen 
Intervention

Die Spiegeltherapie 

Die Spiegeltherapie hat sich mittlerweile als gängiges 
Therapieverfahren in der Neurorehabilitation von moto-
rischen Defiziten etabliert [42]. Ihren Ursprung hat die 
Therapie in der Behandlung von Phantomempfindun-
gen nach Amputation. Für die Ursache von Phantom-
empfindungen werden zwei verschiedene Erklärungen 
diskutiert. Eine Erklärung postuliert die Existenz einer 
Neuromatrix, ein neuronales Netzwerk, welches u. a. in 
Teilen des Thalamus, der somatosensorischen Hirnrin-
de, dem limbischen System und dem posterioren Parie-
talcortex lokalisiert zu sein scheint [26, 27, 28, 29]. Es 
bildet die neuroanatomische Grundlage für eine stabile 
Repräsentation des Körpers (Körperschema). Bei dem 
Körperschema handelt es sich um eine multidimensio-
nale Empfindung, die durch taktile, propriozeptive und 
vestibuläre, aber auch visuelle Informationen modi-
fiziert werden kann. Die sensorischen Informationen 
hinterlassen ein spezifisches Aktivierungsmuster, die 
Neurosignatur. Melzack vermutet, dass bei Menschen, 
denen eine Gliedmaße amputiert wurde, eine abnorm 

veränderte sensorische Information entsteht, welche 
sich dann in Form eines Phantomschmerzes zeigen 
kann. Ein ähnlicher Erklärungsansatz sieht die Ursache 
von Phantomschmerzen in einer ungünstigen kortika-
len Reorganisation nach Deafferenzierung [16, 17, 18].
Die fehlende afferente Information nach Amputation 
führt zu einer Verschiebung der umliegenden kortikalen 
Regionen in das deafferenzierte Areal [32]. Diese kor-
tikale Reorganisation korreliert mit der Intensität von 
Phantomschmerzen, wie Flor und Kollegen [16] zeigen 
konnten. 

Mithilfe der Spiegeltherapie wird versucht, die 
ursprüngliche Topographie im motorischen und soma-
tosensorischen Cortex wiederherzustellen und damit die 
Phantomschmerzen zu lindern. Dabei wird ein Spiegel 
sagittal zur Körpermitte so positioniert, dass die betrof-
fene Extremität hinter dem Spiegel nicht mehr sichtbar 
ist. Der Patient beobachtet auf der anderen Seite das 
Spiegelbild der gesunden Extremität. Hierdurch entsteht 
die Illusion, dass die im Spiegel verfolgten Bewegungen 
durch den betroffenen Arm oder das betroffene Bein 
ausgeführt wird. Die Anwendung dieses Verfahrens bei 
Patienten mit Schlaganfall wurde erstmals von Rama-
chandran [33] vorgeschlagen und von Altschuler und 
Kollegen [3] in einer Pilotstudie umgesetzt. Inzwischen 
existieren zahlreiche Studien, die die Wirksamkeit der 
Spiegeltherapie bei Personen mit motorischen Defiziten 
nach zerebrovaskulären Schädigungen belegen [30]. In 
einer Studie mit Schlaganfallpatienten und resultieren-
der schwerer Hemiparese konnte durch ein mehrwöchi-
ges Spiegeltraining nicht nur eine Verbesserung distaler 
motorischer Funktionen, sondern auch ein positiver 
Einfluss auf die Oberflächensensibilität festgestellt wer-
den [11].

Die Galvanisch-vestibuläre Stimulation (GVS) 

Die GVS ist eine nicht-invasive, einfach anwendbare und 
– wenn die Sicherheitsstandards eingehalten werden – 
praktisch nebenwirkungsfreie Stimulationsmethode des 
vestibulären Systems [45]. Bei der bipolaren, bilateralen 
GVS werden zwei Elektroden unterschiedlicher Polarität 
binaural über den Mastoiden platziert, die schwache 
elektrische Ströme (< 1 mA) abgeben (Abb.	1). 

GVS beeinflusst über Polarisationseffekte die Otholi-
then und Bogengangafferenzen des Nervus vestibularis, 
welcher bilateral unter den Mastoiden vom Innenohr 
zu den Vestibulariskernen im Hirnstamm verläuft [14]. 
Diese Kerne stehen wiederum in Verbindung mit dem 
Thalamus (Nucleus ventroposterolateralis). Von dort 
führen zahlreiche Projektionen zu kortikalen vestibu-
lären Gebieten (parieto-insulärer vestibulärer Cortex, 
PIVC) und zum somatosensorischen Cortex [19]. Durch 
GVS wird eine Aktivierung des gesamten thalamo-kor-
tikalen vestibulären Systems induziert. In Abhängig-
keit von der Polarität der Elektroden werden diese 

Galvanic vestibular stimulation in the somatosensory neurorehabilitation 
after stroke – 3 case studies
M. Adams, G. Kerkhoff, St. Reinhart 

Abstract

Although more than 50 % of stroke patients show somatosensory deficits 
and paresthesias, there is only a limited number of evidence-based retrain-
ing approaches that focus on such deficits. 
Recent findings suggest a modulating influence of galvanic vestibular 
stimulation (GVS) on the somatosensory system. Mirror therapy as a 
further treatment, also seems to have a high impact on somatosensory 
disturbances. 
We studied three patients with initial left-sided hemiparesis and persistent 
paresthesia (e.g. burning or tingling sensations) due to chronic right-
hemisphere lesions. Despite several inpatient rehabilitation programs, 
the symptoms still persisted. We therefore conducted a combined therapy 
program including mirror therapy and parallel subliminal GVS, for a total 
of three weeks. The treatment revealed a long lasting decrease of sen-
sory disturbances in all three cases. The concomitant treatment of mirror 
training and the application of weak electrical currents over the thalamo-
vestibular system is therefore a promising and readily applicable method 
for the enhancement of therapeutic effects in the somatosensory neurore-
habilitation after stroke.
Keywords: paresthesia, somatosensory dysfunction, galvanic vestibular 
stimulation, rehabilitation, treatment
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Gehirnareale auf unterschiedliche Weise stimuliert: 
links-kathodale/ rechts-anodale GVS (L-GVS) führt zu 
einer bihemisphärischen Aktivierung, rechts-kathodale/
links-anodale (R-GVS) zu einer unilateralen rechtshemi-
sphärischen Aktivierung. Da das vestibuläre System als 
multisensorisches System in viele Areale des Gehirns 
projiziert, konnten für die GVS positive Effekte für unter-
schiedliche Modalitäten sowohl bei gesunden Personen 
als auch neurologischen Patienten gefunden werden. So 
wurde bei Patienten mit zerebralen Schädigungen durch 
GVS eine vorübergehende Reduktion visueller Neglegt-
symptome erreicht [37, 44, 31]. Auch visuell-räumliche 
und visuo-konstruktive Defizite konnten durch GVS-
Applikation positiv moduliert werden [47, 48]. In zwei 
weiteren Studien konnten wir einen lang anhaltenden 
Einfluss weniger GVS-Applikationen beider Polaritäten 
auf die taktile Extinktion (die Vernachlässigung eines 
kontraläsionalen Reizes bei simultaner bilateraler tak-
tiler Stimulation) belegen [20, 38]. Die GVS wirkt sich 
auch positiv auf die Propriozeption aus. Defizite in 
der Propriozeption führen zu erheblichen Alltagsbe-
einträchtigungen, wie Anstoßen des Armes, fehlende 
Geschicklichkeit oder Nichtgebrauch des Körperteils. 
Sie ist häufig nach Schädigungen des somatosensori-
schen und vestibulären Systems beeinträchtigt. Bei einer 
Untersuchung der Proprio zeption der Armposition bei 
Neglect-Patienten konnten die positiven Auswirkungen 
der GVS auf diese Leistung eindeutig nachgewiesen 
werden. Ihre ungenaue Einschätzung der Position des 
Armes verbesserte sich unter L-GVS signifikant auf das 
Niveau von Gesunden. Dabei zeigte sich, dass GVS nicht 
nur zu einer unmittelbaren Verbesserung der Proprio-
zeption führte, sondern dass diese Verbesserung auch 
bei der Untersuchung eines Nacheffektes 20 Minuten 
nach Stimulationsende stabil blieb [39].

Neben dieser vestibulären Stimulationsmethode fin-
det die kalorisch-vestibuläre Stimulation (CVS) Anwen-
dung. Ihr Nebenwirkungsprofil ist im Gegensatz zur 
galvanisch vestibulären Stimulation deutlich größer. 
Durch eine Spülung der horizontalen Bogengänge mit 
meist eisgekühltem Wasser kommt es auch hier zu 
einer Aktivierung vestibulärer Funktionskreise. Für die 
kalorisch-vestibuläre Stimulation (CVS) belegen bereits 
einige Studien eine Interaktion zwischen somatosen-
sorischem System und Vestibulärapparat. So konnten 
Bottini und Kollegen [7] zeigen, dass eine in den linken 
Gehörgang applizierte CVS zu einer transienten Reduk-
tion einer linksseitigen Hemianästhesie infolge einer 
rechtshemisphärischen Schädigung führte. Die Befunde 
werden auf eine neuroanatomische Überlappung zwi-
schen vestibulären und taktilen Projektionen zurückge-
führt [6]. Der Einfluss der vestibulären Stimulation ist 
nicht auf pathologische Hirnfunktionen beschränkt. In 
zwei Studien konnte gezeigt werden, dass CVS und GVS 
zu einer unmittelbaren Senkung der Wahrnehmungs-
schwelle für taktile Reize bei gesunden Menschen führen 

[12, 13]. Eine vestibuläre Stimulation kann außerdem zu 
einer vorübergehenden Beeinflussung der Repräsen-
tation des eigenen Körpers (Bodyschema) führen. So 
konnte  gezeigt werden, dass CVS zu einer temporären 
Veränderung der internalen Repräsentation des Hand-
areals führte [24]. Störungen der Körperwahrnehmung 
finden sich am häufigsten nach rechtshemisphärischen 
Schädigungen des parieto-temporalen Kortex, dem eine 
wichtige Bedeutung bei der Integration visueller, takti-
ler und propriozeptiver Signale zugeschrieben wird [9].
Das gebräuchlichste Paradigma für Untersuchungen 
zur Manipulation dieser multisensorischen Integration 
ist die sogenannte »rubber hand« Illusion [8]. Gewöhn-
lich werden eine vor der Person platzierte sichtbare 
Gummihand und die eigene verdeckte, nicht sichtbare 
Hand mit einem Pinsel synchron berührt. Diese Mani-
pulation führt zu der illusionären Wahrnehmung, dass 
die Gummihand zum eigenen Körper dazugehört (body-
ownership). Das bedeutet, dass die unechte Hand kurz-
fristig in das Körperschema integriert wurde. Lopez und 
Kollegen [23] stellten fest, dass diese Illusion durch GVS 
noch verstärkt werden kann. GVS ist also nicht nur zur 
kurzfristigen Verbesserung von Neglectsymptomen und 
assoziierten Störungen wie Extinktion geeignet, sondern 
beeinflusst auch entscheidend die internale Körperre-
präsentation bei gesunden Personen. 

Insgesamt sprechen diese Belege für einen starken 
Einfluss des vestibulären Systems auf das gesamte soma-
tosensorische System. Da wir in zwei Studien bereits 
einen Langzeiteffekt der L-GVS (0,5 mA, 20 Minuten) auf 
die taktile Extinktion fanden [20, 38], könnte GVS geeig-
net sein, propriozeptive und andere körperbezogene 
Störungen nicht nur kurzfristig zu verbessern, sondern 
auch langfristige therapeutische Effekte erzielen. 

Abb.	1: GVS-Gerät und Platzierung der Elektroden am Mastoid (links). Schematische Dar-
stellung des thalamo-kortikalen vestibulären Systems (rechts, Utz et al., 2010).

Parieto-insulärer 
vestibulärer Cortex 
(PIVC)

Thalamus

Innenohr

Nuclei vestibulares

Nervus  
vestibulocochlearis

Mastoid 
(Processus 
mastoideus)

GVS

Neurologie & Rehabilitation 4 · 2015 | 213

KASUISTIKGalvanisch-vestibuläre Stimulation bei der Behandlung somatosensorischer Störungen nach Schlaganfall



Vor diesem Hintergrund scheint die kombinierte 
Anwendung dieser Methoden ein vielversprechender 
Ansatz zu sein, um einen Maximaleffekt zu erreichen: 
das Spiegeltraining als aktiv übendes Verfahren sowie 
L-GVS als Add-on-Verfahren zur Modulation somatosen-
sorischer Defizite nach Schlaganfall. 

Durchführung der galvanisch-vestibulären Stimulation

Die GVS wurde subliminal, also unterschwellig mit einer 
durchschnittlichen Stromstärke zwischen 0,7  mA und 
0,8 mA appliziert. Die Schwellenbestimmung erfolgte 
durch Erhöhung des Gleichstromes in Schritten von 
0,1  A, bis ein leichtes Kribbeln wahrgenommen wurde. 
Die Stromstärke wurde dann so weit vermindert, bis das 
Kribbeln verschwand. Die Applikation der schwachen 
elektrischen Ströme erfolgte mit einem Gleichstromgerät 
(9 Volt-Batterie, Typ ED 2011, Hersteller: DKI GmbH, 
DE-01277 Dresden) über selbstklebende Elektroden (5 x 
9 cm, Hersteller: DKI GmbH, DE-01277 Dresden). Genau-
ere Angaben über Schwellenhöhe, Applikationsart (sin-
gle-session/multi-session) und Applikationsdauer fin-
den sich in den jeweiligen Fallbeschreibungen der drei 
Patienten. 

Durchführung des Spiegeltrainings 

Da alle Patienten über ausreichende Restfunktionen in 
den betroffenen Gliedmaßen verfügten, wurde ein akti-
ves Spiegeltraining durchgeführt, das heißt, die Übungen 
wurden sowohl durch die gesunde als auch die beein-
trächtigte Extremität simultan ausgeführt. Wesentlich für 
das Spiegeltraining ist die Beobachtung von Handlungs-
ausführungen der nicht betroffenen Extremität. Durch 
die Beobachtung dieses visuellen Perzeptes soll die 
Illusion entstehen, die betroffene Extremität bewege sich 
normal. Der therapeutische Erfolg hängt maßgeblich von 
der Konzentration  auf das Spiegelbild und der Vorstel-
lungskraft des Patienten ab. Vorteil des aktiven Trainings 
ist das zusätzlich zum visuellen Reiz hinzukommende 

propriozeptive Feedback, welches die Illusion der sich 
bewegenden Extremität verstärken kann.

Jede Trainingssitzung wurde mit einer kurzen Einge-
wöhnungsphase mit einfachen Bewegungen der jeweili-
gen Extremitäten zur Herstellung und Stabilisierung der 
Illusion eingeleitet. Im Anschluss wurde zu komplexeren 
Aufgaben übergegangen. Bei allen Patienten wurden 
individuell angepasste motorische und somatosensori-
sche Übungs- und Stimulationssequenzen durchgeführt 
(genauere Beschreibungen zum Training finden sich im 
Abschnitt  »Therapeutische Intervention« für den jewei-
ligen Patienten). Tabelle	1 gibt einen Überblick über die 
wichtigsten Merkmale der drei Patienten.

Fallbeschreibung H. B.

Bei H. B. handelte es sich um einen 84-jährigen Patien-
ten, der 34 Monate vor dem Untersuchungszeitraum, ver-
mutlich perioperativ, einen rechtsseitigen Mediainfarkt 
hochparietal an der Mantelkante erlitten hatte. Bei der 
neuroradiologischen Untersuchung wurden zusätzlich 
Zeichen einer vaskulären Leukenzephalopathie gefun-
den. Der Infarkt resultierte in einer beinbetonten Hemi-
parese links mit deutlicher Sensibilitätsstörung und 
fehlender Propriozeption. Abbildung	2 (linke Grafik) gibt 
einen Überblick über die Lokalisation der sensiblen 
Empfindungsstörungen. H.B. befand sich im chroni-
schen Stadium nach dem Infarkt, Spontanremissionen 
waren daher nicht mehr zu erwarten.

Beschreibung der Missempfindung 

H. B. kontaktierte unsere Neuropsychologische Universi-
tätsambulanz, weil er nach einem rechtsseitigen Media-
infarkt im Jahre 2012 auch nach erfolgter stationärer 
Rehabilitation noch erhebliche Defizite im Bereich der 
Sensibilität, insbesondere der Oberflächensensibilität 
und der Propriozeption (Lagesinn) der linken Körper-
hälfte hatte. H. B. beschrieb ein starkes Taubheitsgefühl, 
beginnend ab dem unteren Oberschenkel, welches sich 

Tabelle	1: Übersicht der wichtigsten Merkmale der  Patienten I.R., H.B. und K.S. nach unilateraler rechtshemisphärischer Schädigung.

Patient Alter/Geschlecht Ätiologie Läsion ZSL	(Monate) Hemiparese NEG APS Sens.	Lok. Stim.	schwelle

H. B. (1) 84/m I M 34 links motor -- Bein, Fuß (li) 0,7 mA

K. S. (2) 44/m H SG, Th 82 links motor, visuell -- Kopf, Schulter,  
Hand, Fuß (li)

0,8 mA

I. R. (3) 72/w I M, SG 9 links visuell, Body + Kopf, Oberkörper,  
Arm, Hand, Fuß (li)

0,7 mA

Mittelwert: 66,7 Jahre 2 I, 1 H Median:  
34 Monate

3/3  
Hemiparese

3/3 Neglect 2/3 gestörte  
Propriozeption

Abkürzungen: I/H: ischämischer/hämorrhagischer Schlaganfall; M/SG/Th: Mediainfarkt/Stammganglien/Thalamus; ZSL: Zeit seit Läsion; Hemiparese j/n: ja/
nein; NEG: Neglect: motor: motorischer Neglect; visuell: visueller Neglect; Body: körperbezogener (body-) Neglect; APS: Armpositionschätzung/Propriozeption 
(--: gestört, +: ungestört); Sens.Lok.: Lokalisation der Sensibilitätsstörungen/Missempfindungen, genauere Beschreibungen siehe Text; (li): linke Körperseite.Stim. 
schwelle: Schwellenwertbestimmung der GVS.
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bis in die Fußsohle durchzog. Weiterhin gab er an, das 
Bein habe eine Art Eigenleben, es fühle sich »fremd-
artig« an, er könne nicht genau sagen, was an seinem 
linken Bein passiere, wo dieses stehe, und sei deshalb 
noch unsicher auf den Beinen. Beim Aufstehen müsse 
er sich immer vergewissern, wo und in welcher Position 
das Bein stehe. Die Beschreibungen legten damit eine 
gestörte Propriozeption des Beines nahe. Manchmal 
vergesse er auch das linke Bein, was dann meistens zu 
Stolpern oder ähnlichen Problemen führe. Auch bei 
anderen bilateralen motorischen Aufgaben würde er die 
linke Seite manchmal »ausblenden«. Diese Schilderun-
gen deuteten auf einen motorischen Neglect hin. Hieraus 
ergab sich eine Stand-und Gangunsicherheit, die den 
Patienten nach eigenen Angaben im Alltag einschränk-
te. H. B. sei als leidenschaftlicher Fahrradfahrer seit dem 
Schlaganfall nicht mehr in der Lage, diesen Sport aus-
zuüben. Die geschilderten Empfindungen würden ihm 
erst bewusst, wenn er das Bein aktiv benutze, wie beim 
Gehen. Wenn er sich nicht um das Bein »kümmere«, 
habe er auch keine unangenehmen Empfindungen.

Somatosensorisches und motorisches Assessment 

Zur Quantifizierung der Funktionsbeeinträchtigungen 
und zur Verlaufsmessung wurde ein Fragebogen zur 
Erfassung von Sensibilitätsstörungen und Missempfin-
dungen eingesetzt [36]. In diesem wurden die verschie-
denen Qualitäten der sensorischen Beeinträchtigung 
beziehungsweise Missempfindung (Druck, Kribbeln, 
Kälteempfinden) auf einer siebenstufigen Skala (0 = gar 
nicht bis 6 = extrem stark vorhanden) abgefragt. Einen 
Überblick über die intensivsten Empfindungsstörun-

gen und deren Lokalisation gibt Abbildung	 2. Vor der 
therapeutischen Intervention wurden zwei Baseline-
Messungen erhoben sowie täglich Messungen während 
der Therapie zur Verlaufskontrolle durchgeführt.

Die Messung der Oberflächensensibilität erfolgte 
mittels Semmes-Weinstein-Monofilamenten jeweils bila-
teral an den Händen (u. a. Fingerbeere des Zeigefin-
gers) und den Beinen. Um die Sensibilitätsschwelle zu 
bestimmen, wurde mit einem Monofilament mit einer 
Stärke von 2,83 beginnend jeweils zweimal in auf- und 
absteigender Reihenfolge getestet. Jeder Stimulus wurde 
dabei dreimal für jeweils 1,5 Sekunden wiederholt auf 
der Haut appliziert und als wahrgenommen gewertet, 
wenn der Patient mindestens zwei von drei Berührun-
gen erkannte. Als weiteres Sensibilitätsmaß wurde die 
statische Zwei-Punkt-Schwelle erfasst (Discrim-A-Gon, 
Firma Baseline). Zur Erfassung der Tiefensensibilität 
wurde das Vibrationsempfinden mithilfe einer Stimm-
gabel (Rydel-Seiffer, 64 Hz) erfasst. Um Temperaturdif-
ferenzen zwischen rechter und linker Körperseite zu 
erfassen, wurde die Oberflächentemperatur der Haut 
an der Außenfläche der Hand und dem Schienbein mit 
einem Infrarot-Thermometer (Firma Raytek) gemessen. 
Zur Erfassung der Handgeschicklichkeit kam der Nine 
Hole Peg Test [25] zum Einsatz.

Therapeutische Intervention: H. B.

H. B. absolvierte ein dreiwöchiges Therapieprogramm, 
bestehend aus einer Kombination von multi-session 
L-GVS (tägliche GVS-Applikation) und Spiegeltraining. 
Zu Beginn der Therapie erfolgte die individuelle Schwel-
lenbestimmung der GVS. Bei jeder täglichen Therapie-

Abb.	2: Patient H.B.: Lokalisation der sensiblen Empfindungsstörungen am linken Bein (linke Grafik). Rating der intensivsten Empfindungsstö-
rungen/Missempfindungen (Anmerkung: nur die intensivsten Ratings sind dargestellt, weitere Nennungen möglich)  vor der Therapie (Base-
line 1 & Baseline 2), unmittelbar nach drei Wochen Treatment mit Spiegeltherapie und L-GVS (Post-Treatment)  & Follow-up zwei Wochen nach 
dem Treatment (rechte Grafik).
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einheit wurde eine 20-minütige Stimulation mit L-GVS 
bei 0,7 mA durchgeführt. Da die GVS nicht zu Habitua-
tionseffekten führt [43, 44], entschieden wir uns bei die-
sem Patienten für die tägliche Anwendung der Stimula-
tionsmethode (5-mal/Woche). Parallel dazu absolvierte 
H. B. jeden Tag für 50 bis maximal 90 Minuten ein indi-
viduelles Spiegeltraining. Da die Sensibilitätsstörungen 
auf das Bein und den Fuß beschränkt waren, wurde ein 
Spiegel sagittal zur Körpermitte zwischen beiden Beinen 
auf dem Boden positioniert. Neben bilateralen moto-
rischen Übungen (Pronation und Supination der Füße 
sowie Dorsalflexion und Plantarflexion der Füße und 
Zehen) lag der Fokus auf bilateraler somatosensorischer 
Stimulation der Beine und Füße. Die Stimulation erfolgte 
durch unterschiedlich raue Stoffe und Materialien: ver-
schiedenporige Schwämme, Schaumgummi, Filze unter-
schiedlicher Rauigkeit, Peelinghandschuhe, Teppiche 
und unterschiedliche Flauschstoffe. Zur Stimulation der 
Fußsohlen, die eine deutlich geringere Oberflächensen-
sibilität aufweisen, wurden entsprechend Materialien 
mit gröberen Oberflächeneigenschaften verwendet wie 
taktile Bodenscheiben mit unterschiedlichen Strukturen 
(»Taktile Scheiben«, Firma Wehrfritz). 

Ergebnisse

Bei der Auswertung des Fragebogens zeigte sich, dass 
sich die am Anfang als sehr unangenehm berichteten 
Empfindungen bezüglich der wahrgenommenen abwei-
chenden Position der Fußstellung, des Fremdheitsge-
fühls des gesamten Beines als auch des Taubheitsge-
fühls deutlich verbesserten. Die anfänglich subjektiv 
als sehr stark empfundenen Missempfindungen (=6), 
reduzierten sich auf eine mittlere Intensität (Abb.	 2,  

rechts). Hinzu kamen andere Empfindungen, die vom 
Patienten jedoch nicht als Missempfindungen, sondern 
als angenehme Wahrnehmungen (Kribbeln) geschildert 
wurden. Sie wurden vom Patienten selbst einem bes-
seren Spüren im Zusammenhang mit einer parallelen 
Reduktion des Taubheitsempfindens und einer stärke-
ren Aktivierung des Beines zugeschrieben. Auch nor-
malisierte sich der anfängliche Temperaturunterschied 
zwischen der linken pathologischen Seite und der rech-
ten intakten Seite von initial 1° C Seitenunterschied in 
der Oberflächentemperatur, gemessen am Schienbein, 
sukzessive in Schritten von 0,2° auf bis zuletzt 0,2° 
Gesamtunterschied (32,6° links und 32,4° rechts). Die 
Tendenz zu einer symmetrischeren Körpertemperatur 
an beiden unteren Extremitäten zeigt an, dass die drei-
wöchige Therapie zu einer Normalisierung beitrug. Die 
verbesserte Empfindungsfähigkeit führte vermutlich 
dazu, dass die betroffene Extremität wieder häufiger 
bewegt wurde, wodurch die Durchblutung des Beines 
und der Lymphfluss günstig beeinflusst werden. Da 
unmittelbar vor jeder GVS-Applikation als auch kurze 
Zeit danach Veränderungen hinsichtlich der Missemp-
findungen mit dem Fragebogen eruiert wurden, konnte 
der direkte Nacheffekt der GVS erfasst werden. Es zeigte 
sich nicht nur im Gesamtverlauf, sondern auch nach 
einigen Anwendungen eine unmittelbare Reduktion der 
Missempfindungs-Symptomatik (Abb.	3). 

Die Diagnostik der Oberflächensensibilität mithilfe 
von Semmes-Weinstein-Monofilamenten ergab vor der 
Intervention eine deutlich pathologisch verringerte 
Sensitivität im Bereich der unteren Extremität. Nach 
dem dreiwöchigen Training konnte eine Verbesserung 
der Oberflächensensibilität am Schienbein und der 
Wade um mindestens zwei Stärken festgestellt werden. 
Die Berührungssensitivität verbesserte sich auch an 
der linken Hand, was auf eine umfassende, nicht nur 
auf das Bein beschränkte Aktivierung durch unser 
Behandlungskonzept hindeutet. Die Sensitivitätsmes-
sung des Fußes ergab keine Veränderung. Erklärbar ist 
dieser Umstand möglicherweise durch neuropathische 
Einflüsse bei einem langjährigen Diabetes mellitus. 
Die Zwei-Punkt-Diskrimination ergab vor der Therapie 
Werte im Normbereich für die rechte Hand, gemessen 
an der Fingerbeere (5 mm = normale Sensibilität). Die 
Messung an der linken Hand ergab einen Wert von 
6 mm, was einem eingeschränkten Berührungsemp-
finden entspricht [1]. Auch das Vibrationsempfinden, 
welches mit einer Stimmgabel an der oberen und unte-
ren Extremität (Phalanx distalis, Processus styloideus 
ulnae, Tibia, Malleolus lateralis, Metatarsalgelenk) 
gemessen wurde, war vor Beginn der Therapie deutlich 
beeinträchtigt (Pallhypästhesie). Im Therapieverlauf 
normalisierte sich das Vibrationsempfinden für die 
untere und obere linke Extremität von einem Wert von 
4/8 zu 6/8, gemessen mit einer Stimmgabel nach Rydel-
Seiffer (64 Hz). 

Abb.	3: Anzahl der Missempfindungen bei H. B. unmittelbar vor und 
nach L-GVS sowie Follow-up zwei Wochen nach der Therapie (t1–t10:  
Messzeitpunkt 1–10). Die einzelnen Linien sind zur besseren Unter-
scheidbarkeit versetzt dargestellt.
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Fallbeschreibung I. R.

I. R. war eine 72-jährige Patientin, die neun Monate vor 
Therapiebeginn, vermutlich aufgrund einer Kardioem-
bolie bei persistierendem Foramen ovale, einen ausge-
dehnten ischämischen Mediainfarkt erlitt. Die radiologi-
sche Untersuchung zeigte ein ausgedehntes demarkiertes 
Infarktareal im Mediastromgebiet sowie eine geringe 
hämorrhagische Inhibierung in einem rechts frontoba-
salen Infarktareal und auf Höhe der Stammganglien. Der 
Infarkt resultierte in einer armbetonten Hemiparese und 
Sensibilitätsstörungen. Bei erhaltenem Lageempfinden 
wurde ein reduziertes Vibrationsempfinden (Pallhypäs-
thesie), Hyperästhesie und ein distal reduziertes Wär-
meempfinden festgestellt. Die Hemiparese bildete sich 
während eines stationären Reha-Aufenthaltes weitgehend 
zurück und war nur noch latent vorhanden. Im weiteren 
Verlauf entwickelten sich einschießende, schmerzhafte 
Missempfindungen an der linken Körperseite.

Beschreibung der Missempfindung 

I. R. stellte sich 2013 bei uns mit schmerzhaften Miss-
empfindungen an der linken Körperseite vor. Beson-
ders intensiv schilderte sie die Missempfindungen im 
Bereich der linken Gesichtshälfte (Wange und Ohr) 
sowie der Handinnenfläche und der Fußsohle. Auslöser 
seien taktil-haptische Reize der linken Körperseite oder 
auch längere Aktivität im entsprechenden Körperteil. So 
berichtet die Patientin, dass das längere Umgreifen eines 
Fahrradlenkers schon genüge, um eine schmerzhafte 
Missempfindung in der Handinnenfläche auszulösen. 
Außerdem gab sie an, die Empfindungen seien tages-

zeitabhängig und vor allem morgens nach dem Aufste-
hen besonders stark ausgeprägt. Auch Kältereize seien 
häufig Auslöser. Die Empfindungen seien vergleichbar 
mit dem Hineingreifen in Nesseln, es käme zu einem 
plötzlichen  starken Brennen, welches auch manchmal 
durch Stiche begleitet würde. Fremdberührungen seien 
sehr unangenehm. Im Alltag falle I. R. auf, dass sie gele-
gentlich beim Gehen den linken Schuh oder Pantoffel 
verliere, manchmal auch an Hindernissen anstoße oder 
Personen auf der linken Seite übersehe. Diese Schilde-
rungen deuteten auf einen multimodalen Neglect hin 
(visueller Neglect & Body-Neglect). Da I. R. umgelernte 
Linkshänderin war, belasteten sie die Funktionsstörun-
gen auf der linken Seite im Alltag ganz besonders.

Assessment

Um die Missempfindungen zu erfassen, wurde auch 
hier der Fragebogen zur Erfassung von Sensibilitätsstö-
rungen und Missempfindungen eingesetzt [36]. Einen 
Überblick über die intensivsten Empfindungsstörungen 
und deren Lokalisation gibt Abbildung	4. 

Vor der therapeutischen Intervention wurden zwei 
Baseline-Messungen erhoben, während der Therapie 
wurden Messungen zur Verlaufskontrolle durchgeführt.

Zur Untersuchung der taktilen Extinktion wurde der 
Qualitative Extinktionstest [41] verwendet. Es handelt 
sich um einen Test, der durch unilaterale Stimulation 
und bilaterale Doppel-Simultan-Stimulationen des lin-
ken und rechten Handrückens mit Berührungsreizen die 
taktile Extinktionsrate misst. Der Patient muss die sechs 
unterschiedlichen Materialien (Flausch, Jute, Seide, 
Schaumgummi, Plastikfolie, Sandpapier) erkennen und 

Abb.	4: Patientin I. R.: Lokalisation der sensiblen Empfindungsstörungen (linke Grafik). Rating der intensivsten Empfindungsstörungen/Miss-
empfindungen (Anmerkung: nur die intensivsten Ratings sind dargestellt, weitere Nennungen möglich) vor der Therapie (Baseline 1 und Base-
line 2), unmittelbar zu Beginn des Treatments  mit Spiegeltherapie und L-GVS (Treatment L-GVS) & Follow-up 19 Monate nach dem Treatment 
(rechte Grafik).
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benennen. Wegen der Schilderungen der Patientin, dass 
sie Hindernisse auf der linken Seite übersehe, wurden 
mehrere Neglect-Tests durchgeführt (u. a. Neglect-Durch-
streichtests, Motor Neglect-Alltagsrating und die deut-
sche Version der Catherine Bergego-Scale für Patienten 
mit Neglect).

Therapeutische Intervention: I. R.

I. R. nahm in unserer neuropsychologischen Universi-
tätsambulanz eine dreiwöchige Therapie in Anspruch.
Auch hier bestand die therapeutische Intervention in 
einer Kombination aus motorischen und taktilen Spie-
geltrainingseinheiten (ca. 1½ Stunden) sowie paralleler 
L-GVS. Nach der Schwellenbestimmung wurde täglich 
für 20 Minuten subliminal bei 0,7 mA stimuliert. Da 
die Missempfindungen sowohl in den oberen als auch 
unteren Extremitäten lokalisiert waren, wurde die obere 
Extremität am Tisch mit dem Spiegel und die untere 
Extremität mit dem Spiegel auf dem Boden trainiert. 
Die Übungen am Spiegel beinhalteten motorische und 
haptische Komponenten. Motorische Übungen für die 
obere Extremität beinhalteten die Pronation und Supi-
nation der Unterarme, die Extension und Flexion der 
Hände und die Opposition und Reposition des Daumens. 
Nach diesen einführenden motorischen Übungen wur-
den dann auch komplexere Objektmanipulationen am 
Spiegel durchgeführt (z. B. Holzklötze in einer Schale 
ablegen). Motorische Übungen für die untere Extremität 
umfassten die Pronation und Supination der Füße sowie 
Dorsalflexion und Plantarflexion der Füße und Zehen. 
Die bilaterale somatosensorische Stimulation wurde 
auf die Hände, die Arme und die Füße beschränkt. 

Unterschiedlich raue Materialien und Stoffe dienten als 
taktile Berührungsreize (siehe oben, Patient H. B.). Zur 
Stimulation der Fußsohlen wurden entsprechend gröbe-
re Materialien verwendet.

Ergebnisse

Die Auswertung des Fragebogens ergab eine deutliche 
Reduktion der Anzahl und Intensität der Missempfin-
dungen (Abb.	 5) parallel zum Stimulationsbeginn mit 
L-GVS.

Einige Symptome remittierten sogar vollständig  (»Zie-
hen« und »Stechen« in den Extremitäten, Abbildung	 4,  
rechte Grafik). I. R. gab außerdem bei Therapieende an, 
dass sie die linke Hand und das linke Bein mittlerweile 
länger bewegen oder belasten könne, ohne dass es zu 
unangenehmen Missempfindungen käme. Auch würde 
sie nirgendwo mehr anstoßen, sondern Hindernisse oder 
Personen frühzeitig erkennen. Wir verabschiedeten die 
Patientin mit einer minimalen Restsymptomatik bezüg-
lich der Empfindungsstörungen. In der telefonischen 
Nachuntersuchung (Follow-up, Abbildung 4) 19 Monate 
später, berichtet die Patientin, dass sie etwa ein Jahr 
nach der Therapie zwei zerebrale Krampfanfälle erlitt. 
Seit dem Zeitpunkt seien die Missempfindungen wieder 
stärker geworden. Die Monate zuvor sei die Symptomatik 
stabil gewesen. Dennoch hätten sich die Missempfin-
dungen durch die Anfallssymptomatik nur teilweise 
verschlechtert und sind nach wie vor deutlich gerin-
ger in Bezug zum ursprünglichen Ausgangsniveau. Die 
Patientin erklärte auch, dass ihre sozialen Aktivitäten 
nicht mehr wegen der Missempfindung leiden würden, 
sondern dass sie sich wieder regelmäßig mit Bekannten 
treffe und ihrem Hobby nachginge. 

Fallbeschreibung K. S.

Bei K. S. handelte es sich um einen 44-jährigen Patien-
ten, der 82 Monate vor Therapiebeginn eine rechtsseitige 
Stammganglien- und Thalamusblutung unklarer Genese 
erlitt. Die zerebrovaskuläre Schädigung resultierte in 
einer linksseitigen spastischen Hemiparese, einer laten-
ten Fazialisparese und einer dystonen Fehlstellung der 
linken Hand (»Thalamushand«). Hinzu kamen intermit-
tierend auftretende, z. T. schmerzhafte Kribbelparästhe-
sien vor allem im Bereich der Wange, der Hand, Schulter 
und des Beins sowie fehlendes Lageempfinden und 
Apallästhesie (fehlendes Vibrationsempfinden) für die 
linke Körperseite. Eine Small-fiber-Neuropathie mit rezi-
divierenden neuropathischen Schmerzen wurde bereits 
vor dem Insult diagnostiziert.

Beschreibung der Missempfindung

K. S. beschrieb intensive Kribbelparästhesien im Bereich 
der linken Wange, der Hand, der Schulter und des Beins. 

Abb.	5: Anzahl und Intensität der Missempfindungen bei I. R. vor der 
Kombinationsbehandlung mit L-GVS (t1 & t2) sowie Beginn mit der 
galvanisch-vestibulären Stimulation (t3–t8) & Follow-up 19 Monate 
nach der Therapie. t: Messzeitpunkt. 
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Weiterhin beschrieb er, er empfinde hinsichtlich der 
Missempfindungen häufig ein unangenehmes Ziehen 
sowie Verkrampfungen, die meist im Schulterbereich 
lokalisiert seien. Insgesamt nehme er die linke Körper-
hälfte sehr dumpf und fremdartig wahr (Abb.	6,	rechts). 
Neben der dystonen Haltung der Hand käme es auch oft 
zu Verkrampfungen in den Fingern, manchmal würden 
sich die Finger kreuzen, worauf er keinen Einfluss habe. 
K. S. sei umgelernter Linkshänder, habe deshalb bis vor 
dem Schlaganfall die linke Hand für die meisten Tätig-
keiten außer dem Schreiben benutzt. Dementsprechend 
sei der Alltag durch die spastische Hemiparese und die 
Missempfindungen der linken Hand stark beeinträch-
tigt. K. S. bemerke gelegentlich Situationen, in denen 
er die linke Körperhälfte vernachlässige. So vergesse er, 
Körperteile links richtig anzukleiden oder den linken 
Arm und das linke Bein zu benutzen, was als motori-
scher Neglect gedeutet wurde. Seine gestörte Proprio-
zeption zeige sich darin, dass K. S. nie so genau wisse, 
wo sich sein Arm, Bein und Fuß im Raum befinde, und 
er mache daher oft ungeschickte Bewegungen. 

Assessment

Die Art der Missempfindungen sowie deren Ausbrei-
tung wurden auch hier mit dem Fragebogen [36] erfasst 
(Abb.	6). 

Es wurden zwei Messungen vor Therapiebeginn 
durchgeführt, weitere unmittelbar nach dem Training 
und 14 Monate nach der Behandlung. Die Lageeinschät-
zung des Armes (Armpropriozeption) wurde mithilfe 
eines Armpositionsgerätes [39] gemessen. Die Überprü-
fung der taktilen Extinktion erfolgte anhand des Qualita-

tiven Taktilen Extinktionstests. Zur Klärung der Neglect-
symptomatik kamen mehrere Neglect-Tests zum Einsatz.

Therapeutische Intervention

K. S. erhielt ebenfalls eine dreiwöchige Kombinations-
therapie aus Spiegeltraining und 20-minütiger paralleler 
subliminaler L-GVS (5 Mal/Woche). Die Schwellenbe-
stimmung ergab einen Wert von 0,8 mA. Auch hier wur-
den die gleichen bilateralen, synchronen motorischen 
und somatosensorischen Übungen mit unterschiedlichs-
tem Stimulationsmaterial als taktile Reize durchgeführt. 
Das Training fand täglich mit einer Dauer von 1½ Stun-
den statt. 

Ergebnisse

Sowohl die Anzahl als auch die Intensität der Missemp-
findungen reduzierten sich während der dreiwöchigen 
Behandlung deutlich und blieben auch bis zur Follow-
up-Messung 14 Monate nach der Therapie stabil (Abb.	7). 

Der Patient selbst berichtete neben der deutlichen 
Reduktion der Missempfindungen auch weniger Ver-
krampfungen im Bereich der Schulter. Vor der thera-
peutischen Intervention konnte der Patient keinerlei 
Angaben dazu machen, wo sich der Arm ohne visuelle 
Kontrolle im Raum befand. Dieser Umstand zeigte sich 
deutlich bei der Messung des Armpropriozeption. Die 
Messung des Lagesinns nach der therapeutischen Inter-
vention zeigte eine deutliche Besserung der Tiefensensi-
bilität (über 10° Abweichung von der tatsächlichen Arm-
position vor der Therapie auf maximal 4° Abweichung 
nach der Therapie). 

Abb.	6: Patient K. S.: Lokalisation der sensiblen Empfindungsstörungen (linke Grafik). Rating der intensivsten Empfindungsstörungen/Miss-
empfindungen (Anmerkung: nur die intensivsten Ratings sind dargestellt, weitere Nennungen möglich) vor der Therapie (Baseline1 und Base-
line 2), unmittelbar nach drei Wochen Treatment mit Spiegeltherapie und L-GVS (Post-Treatment) & Follow-up 14 Monate nach dem Treatment 
(rechte Grafik). 
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In der telefonischen Nachuntersuchung 14 Monate 
nach der Therapie berichtet K. S. eine stabile Rückbil-
dung vieler Missempfindungen. Lediglich das fremdar-
tige Gefühl (durchschnittlicher Skalenwert 6 = extrem 
stark vor der Therapie zu Skalenwert 2 = sehr schwach 
im Follow-up) und ein Kribbeln (durchschnittlicher 
Skalenwert 5 = sehr stark vor der Therapie zu Skalenwert 
2 = sehr schwach im Follow-up) seien weiterhin spürbar 
(Abb.	6,	rechts).

Diskussion und Ausblick

Die Therapie von Missempfindungen nimmt bisher 
immer noch keinen entscheidenden Stellenwert in der 
Neurorehabilitation nach Schlaganfall ein. Viele Pati-
enten erhalten lediglich eine Dauermedikation mit teil-
weise starken Nebenwirkungen. Dabei sind relativ viele 
Personen nach einem Schlaganfall davon betroffen [2]. 
Die Auswirkungen dieser Beeinträchtigung sind von 
höchster Relevanz im täglichen Leben. Eine gestörte 
Propriozeption kann zu Anstoßen und Verletzungen 
führen und die Mobilität beeinflussen, wenn die Lage 
oder die Bewegung für das Bein im Raum nicht genau 
durch adäquate sensorische Informationen ermittelt 
werden kann. So hat eine geschädigte Sensibilität nicht 
nur Auswirkungen auf die wahrgenommene Haptik von 
Objekten und Gegenständen, die angefasst werden, 
sondern kann auch zwischenmenschliche Beziehungen 
beeinflussen, da Berührungen entweder gar nicht, ver-
mindert oder als schmerzhaft wahrgenommen werden.

Ziel dieser experimentell-klinischen Pilotstudie war 
es zu zeigen, dass eine bessere Behandlung von sensi-
blen Störungen, insbesondere Missempfindungen nach 
Schlaganfall ohne Dauermedikation möglich ist.

Alle drei Schlaganfallpatienten profitierten deutlich 
von der dreiwöchigen kombinierten therapeutischen 
Intervention. Auch mehrere Wochen bzw. Monate nach 
der Therapie blieben die erzielten Verbesserungen wei-
testgehend stabil. Bei H. B., dessen Empfindungsstörun-
gen nach einer Ischämie im Bereich der rechtshemisphä-
rischen Mantelkante auf das linke Bein und den linken 
Fuß beschränkt waren, sanken die Intensitäten der Miss-
empfindungen deutlich. Die Oberflächensensibilität, die 
Zwei-Punkt-Diskrimination und das Vibrationsempfin-
den zeigten Verbesserungen bis in den Normalbereich. 
Patientin I. R. erlitt einen ausgedehnten rechtsseitigen  
ischämischen Infarkt im Mediastromgebiet, dessen kli-
nisches Bild durch eine Hyperästhesie und einschie-
ßende schmerzhafte Missempfindungen geprägt war. 
Auch hier führte die Doppel-Stimulation durch GVS und 
Spiegeltraining zu einer massiven Verminderung vie-
ler Missempfindungen. Unmittelbar nach der Therapie 
waren die sehr unangenehmen stechenden, kribbelnden 
und krampfartigen Empfindungsstörungen vollständig 
verschwunden. Etwa ein Jahr nach Abschluss der erfolg-
reichen Behandlung kam es zu einem teilweisen Rezidiv 
der Empfindungsstörungen, vermutlich geschuldet zwei 
zwischenzeitlich aufgetretenen zerebralen Krampfan-
fällen. Trotzdem blieb sowohl die Anzahl als auch die 
Intensität der wiedergekehrten Missempfindungen im 
Vergleich zu der Zeit vor Therapiebeginn reduziert. Auch 
im dritten Fall des Patienten K. S. reduzierten sich die 
Empfindungsstörungen deutlich. Die nach einer intraze-
rebralen Blutung im Bereich der Stammganglien und des 
Thalamus aufgetretenen Missempfindungen konnten 
effektiv innerhalb von drei Wochen behandelt werden. 
Auch in der Nachuntersuchung blieb die Restsymptoma-
tik minimal. 

Zusammenfassend kann daher festgehalten werden, 
dass die Kombination von Spiegeltherapie und GVS ein 
vielversprechendes Potenzial im Hinblick auf die Wie-
derherstellung eines gestörten Körperschemas hat [23, 
24, 26, 27, 34] und damit zu einer Reduktion oder gar 
Beseitigung von Missempfindungen beitragen kann. Um 
den Effekt, der auf L-GVS als Add-on-Verfahren zurück-
geht, genauer zu untersuchen, führen wir gegenwärtig 
kontrollierte, randomisierte Studien mit einer größeren 
Anzahl an Patienten mit entsprechender residualer Sym-
ptomatik durch.
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MS-Forschung eröffnet Chancen individualisierter 
Therapie
Die Multiple Sklerose (MS) stellt sich weder vom klinischen Erscheinungsbild noch vom Krankheitsverlauf her als homogene 
Erkrankung dar. Die Charakterisierung der MS als „Krankheit mit vielen Gesichtern“, wie sie in der Vergangenheit häufig kol
portiert wurde, brachte allerdings weniger eine Erkenntnis über die vielfältigen Erscheinungsformen der Erkrankung zutage. Im 
Gegenteil kam in dieser unzureichenden Beschreibung vielmehr die Unkenntnis über die tatsächlichen Zusammenhänge des 
Autoimmungeschehens und seiner neurodegenerativen Aktivität zum Ausdruck. Mittlerweile hat sich aber der Horizont gelich
tet. Und es kommen immer klarer die entscheidenden Parameter zum Vorschein, die nicht nur die aktuelle Krankheitsaktivität 
erfassen, sondern auch Auskunft über die individuelle Prognose geben. Wie die neuen Erkenntnisse aus der Grundlagenfor
schung sowie der klinischen Forschung in die alltägliche Praxis umgesetzt werden können, darüber gab die 67. Jahrestagung 
der American Academy of Neurology (AAN) in Washington D.C. Ende April 2015 Aufschluss.
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Gute Therapieplanung ist der 
Erkrankung immer einen Schritt voraus

Noch vor Einleitung erster therapeutischer Maßnahmen sollte 
eine sorgfältige Planung in Angriff genommen werden. Das 
forderte Prof. Dr. Mark Freedman, Ottawa, Ontario (Kanada). 
Seinen Ausführungen zufolge kommt es entscheidend dar
auf an, den aktuellen Stand der Krankheitsaktivität des Pa
tienten festzustellen sowie einzuschätzen, in welcher Phase 
des Krankheitsverlaufes er sich befindet. Freedman machte in 
diesem Zusammenhang darauf aufmerksam, dass eine fach
gerechte Diagnose auch wegweisend sein sollte und stets 
die vermutliche Dynamik des Krankheitsprozesses im Auge 
behalten sollte.

Die frühe Therapie bezeichnete er als evidenzbasier
ten Standard. Sie ziele darauf, das Voranschreiten der Er
krankung so früh und so effektiv wie möglich zu verhindern, 
ohne dabei aber die (langfristige) Sicherheit außer Acht zu 
lassen. Einen wesentlichen Anteil an der Effektivität der 
eingeschlagenen Therapie habe ihre Akzeptanz und damit 
die Adhärenz, die sich im Praxisalltag ganz anders darstelle 
als unter dem strengen Reglement in Studien. Zur besseren 
Orientierung in der Therapieplanung empfahl Freedman, 
sich bei jedem Patienten folgende wegweisenden Fragen  
zu stellen:
– In welchem Bereich des therapeutischen Fensters befin

det sich der Patient?

– Welche Wünsche hat der Patient und wie lassen sich die
se mit den Erfordernissen der frühen Therapie in Einklang 
bringen?

– Welche Begleitfaktoren liegen vor, die Einfluss auf die 
Therapieadhärenz ausüben könnten?

– Welche speziellen prognostischen Faktoren müssen be
rücksichtigt werden?

– Wie hoch ist das Risiko für eine bevorstehende Krank
heitsprogression einzuschätzen?

Bei der Entscheidung für eine initial einzuschlagende Thera
pie ist laut Freedman unbedingt schon vorausschauend zu be

Abb. 1: Hilfestellung, 
um die Therapiean
sprache zu beurteilen:  
The Canadian treatment 
optimization model

Jede Anzeige steht für  
ein Kontinuum von keine“ 
(hellblau) über „geringe“ 
(hellgrau), mäßige“ (blau) 
bis „hohe“ (schwarz) 
Aktivität. Drei „geringe“, 
zwei „mäßige“ oder ein 
„starker“ Befund deuten 
auf eine möglicherweise 
suboptimale Behandlung 
und die Notwendigkeit 
einer Änderung der Be
handlungsstrategie hin.

(nach FreedmanMS, et al. 
Can J Neurol Sci 2013)

Schub    Progression

MRT



rücksichtigen, welche Behandlung im Falle eines Versagens 
problemlos folgen könnte.

Für den weiteren Verlauf forderte der Neurologe ein prak
tikables Vorgehen, das eine Einschätzung darüber erlaubt, ob 
der Patient auf die Therapie anspricht oder nicht. Bei subopti
malem Ansprechen liege idealerweise bereits ein alternativer 
Therapieplan vor. Mit dessen Umsetzung könne man dann oh
ne Zeitverzögerung beginnen. Bei der Beurteilung des The
rapieansprechens gehe es nicht um eine pauschalisierende 
Einschätzung, ob die Erkrankung aktiv ist oder nicht, betonte 
Freedman. Es komme vielmehr auf eine möglichst genaue 
Erfassung der wesentlichen Parameter an: Schubfrequenz, 
MRTAktivität und Behinderungsprogression (Abb. 1).

Biomarker für Diagnose und Verlauf 
im Visier

Bei der Entscheidung für die Wahl der Behandlung, ebenso wie 
für die Beurteilung des Therapieansprechens, könnten Biomar
ker wertvolle Hinweise geben. Das stellte Prof. Dr. Suhayl Dhib-
Jalbut, New Brunswick, New Jersey (USA), in Aussicht und wies 
darauf hin, dass in klinischen Studien bislang radiologische, 
aber auch immunologische Biomarker zum Einsatz kamen.

Grundsätzlich erwarte man sich von Biomarkern Infor
mationen in Hinsicht auf mehrere Aspekte der MS in der kli
nischen Anwendung sowie als Surrogatparameter in der kli
nischen Forschung:
– Frühe Diagnose,
–■■ Pathologischer Phänotyp,
– Krankheitsaktivität,
–■■ Klinischer Verlauf,
– Therapieansprechen und
– Therapiekomplikationen.

Idealerweise sollten geeignete Biomarker in ihrer Aussage
kraft dem Krankheitsgeschehen vorauseilen und prognos
tische Einschätzungen erlauben. Aus zahlreichen Studien ließ 
sich bereits konsistent eine positive Korrelation aus aktuellen 
MRTBefunden und künftiger Schubaktivität ableiten. Dies  
gilt nach DhibJalbut aber nicht nur für den Krankheitsverlauf, 
sondern auch für die Wirksamkeit der Therapie. So gehen un
ter derselben Behandlung einem Therapieansprechen hin
sichtlich der Schubfrequenz positive Effekte hinsichtlich der 
im MRT detektierten Läsionslast voraus. Neuerdings ergaben 
sich ferner positive Korrelationen zwischen der Normalisie
rung des Verlustes an Hirnvolumen auf der einen Seite sowie 
klinischen und MRTCharakteristika auf der anderen Seite.

In einer aktuellen Übersicht nannte der Experte eine Reihe 
von immunologischen Biomarkern, die in der Liquordiagnostik 

für die Beurteilung des Krankheitsverlaufes infrage kommen 
könnten. Aber auch der lang gehegte Wunsch nach Biomar
kern im Serum zur Diagnose sowie zur Überprüfung der ein
geschlagenen Therapie könnte bald in Erfüllung gehen. Spe
ziell für das Therapieansprechen von Interferon beta böten 
Zytokine im Serum eine vielversprechende Perspektive. So 
scheine ein Anstieg des antiinflammatorisch wirksamen Bo
tenstoffes Interleukin10 (IL10) auf eine Wirksamkeit der Be
handlung hinzuweisen. Und ein erhöhter Spiegel von IL17, 
das als proinflammatorisches Zytokin mit dem Krankheitspro
zess in Zusammenhang steht, deute hingegen eher ein Versa
gen der InterferonTherapie an. Aus solchen Beobachtungen 
habe sich aber bis heute noch kein Biomarker ergeben, der 
als Surrogatparameter für den klinischen Verlauf oder sogar 
für ein Therapieansprechen tatsächlich validiert werden konn
te. Im Unterschied zur Neuromyelitis Optica (NMO), für die 
Aquaporin4 als aussagekräftiger Biomarker identifiziert wer
den konnte, werde es für die MS voraussichtlich keinen einzel
nen Parameter geben, der isoliert für eine Testung infrage kä
me. Bessere Chancen für die prognostische Beurteilung des 
Krankheitsverlaufs sowie des Therapieansprechens räumte 
DhibJalbut eher einer Kombination aus verschiedenen Bio
markern ein. Und diese könnte in ihrer Zusammensetzung va
riieren, um die Besonderheiten des individuellen Krankheits
verlaufs gezielt sowie den Respons auf die gewählte Thera
pie spezifisch zu erfassen.

Biomarker weisen auch den Weg bei 
pädiatrischer MS

Bei Verdacht auf MS nach einem ersten demyelinisierenden 
Ereignis bei Kindern könnten Biomarker ebenfalls hilfreich 
sein, eine frühzeitige Differentialdiagnose zu stellen. Das geht 
aus einer prospektiven KohortenStudie mit 300 Kindern in Ka
nada hervor, über die Prof. Dr. Brenda Banwell, Philadelphia, 
Pennsylvania (USA), berichtet hat. Demnach gibt es nicht ei
nen einzelnen Biomarker, der das Diagnoseproblem der päd
iatrischen MS lösen könnte. Vielmehr scheint auch hier das 
kombinierte Vorliegen von verschiedenen Parametern mit ho
her Wahrscheinlichkeit auf die Differentialdiagnose MS hinzu
weisen. Als Marker wurden der VitaminDStatus, virale Ex
positionen, MRTBefunde sowie MSRisikoAllele und die kli
nisch sichtbare Krankheitsaktivität identifiziert. So ergab sich 
hinsichtlich der VirusHypothese der MSGenese ein differen
ziertes Bild. Für Kinder mit dokumentierter EpsteinBarrVi
rus(EBV)Infektion und positivem antiEBNA1Befund wur
de ein fünffach erhöhtes MSRisiko errechnet. Die Exposition 
mit dem CytomegalieVirus (CMV) ging dagegen mit einem 
deutlich verringerten MSRisiko einher. Das MSRisiko nach 
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Infektion mit dem HerpessimplexVirus Typ 1 (HSV1) war in
teressanterweise nur dann erhöht, wenn in der genetischen 
Untersuchung zugleich ein HLADRB1501 negativer Status 
erhoben wurde.

Aus einer kombinierten Risikoberechnung der drei Parame
ter HLADRB1501Status, EBVStatus und VitaminDStatus 
ging schließlich eine Differenzierung hervor, die in Zukunft bei 
der Diagnose der pädiatrischen MS zielführend werden könnte. 
So wurde bei entsprechender Konstellation ein Risiko von 57 
Prozent errechnet, nach einem ersten demyelinisierenden Er
eignis eine MS zu entwickeln. Bei Kindern mit hohen Vitamin
DSpiegeln hingegen sowie negativen genetischen und viralen 
Befunden lag das Risiko bei lediglich fünf Prozent.

Neue Verfahren zur Messung der 
Behinderungsprogression
Frühe Diagnostik und frühe Therapie zielen gleichermaßen 
darauf, die drohende Behinderungsprogression zu stoppen. 
Es besteht allerdings Einigkeit darin, dass die EDSS als ge
bräuchlichster Maßstab inzwischen nicht mehr ausreicht, den 
Grad der Behinderung in all seinen individuellen Facetten ab
zubilden. Zu diesen zählen schließlich nicht nur motorische Be
einträchtigungen. Insbesondere sensorische Störungen gehö
ren zu den frühesten Symptomen einer MS, nehmen mit dem 
Krankheitsverlauf zu und scheinen somit auch auf fortschrei
tende neurodegenerative Prozesse hinzuweisen. Vor diesem 
Hintergrund hat eine Arbeitsgruppe um Dr. Sonya Bakshi, Be
thesda, Maryland (USA), die Zusammenhänge von Vibrations
empfinden, Thalamusatrophie und EDSS untersucht. Hierzu 
entwickelte sie eine Methode zur quantifizierbaren Erfassung 
des Vibrationsempfindens, dessen Ergebnisse auch repro
duzierbar sind. Es ergaben sich klare Korrelationen aller drei 
Parameter. Mit dem Vibrationsempfinden ging auch das Tha
lamusvolumen zurück, und der EDSS stieg an. Der Vibra
tionstest erwies sich insbesondere bei niedrigem Behinde
rungsgrad (EDSS < 3) als überaus sensibel. Nach eingehender 
Evaluierung könnte er somit in Zukunft zur Beobachtung des 
Krankheitsverlaufs und sogar zur Beurteilung des Therapie
ansprechens eingesetzt werden, stellte Bakshi in Aussicht.

Für die quantitative Erfassung der motorischen Beeinträch
tigungen bei einem EDSS in höheren Bereichen (> 4 – 5) hat ei
ne Arbeitsgruppe um Prof. Dr. Friedemann Paul von der Berli
ner Charité ein zukunftsträchtiges Verfahren vorgestellt. Hierzu 
machte sie sich die Technologie von Videospielkonsolen zunut
ze, die allein durch Körperbewegungen gesteuert werden. Die 
Bewegungsabläufe lassen sich schließlich in diesem System 
auch systematisch aufzeichnen und können dokumentiert wer
den. Die eigens entwickelte Testbatterie beinhaltete nicht nur 

Gang und Gleichgewichtstests, sondern berücksichtigte auch 
die oberen Extremitäten in standardisierten Untersuchungen. 
Die Aufzeichnungen lieferten zuverlässige, quantifizierbare und 
reproduzierbare Messergebnisse. In einer Langzeituntersu
chung soll jetzt geklärt werden, inwieweit dieses Verfahren ge
eignet ist, auch Änderungen der motorischen Kompetenz quan
titativ zu erfassen. Damit ließe sich das Ausmaß der Behinde
rungsprogression objektiv ermitteln, was zudem die Perspektive 
einer Beurteilung des Therapieansprechens eröffnen würde.

Nachhaltige Effekte 
etablierter Therapien auf die 
Behinderungsprogression 
Die therapeutische Zielsetzung, die Behinderungsprogression 
zum Stillstand zu bringen, kann umso nachhaltiger gelingen, 
je besser auch ihre prognostischen Faktoren wirksam behan
delt werden. Aus diesem Bestreben heraus hat sich das Be
handlungskonzept „no evidence of disease activity“ (NEDA) 
entwickelt. Von einer bestmöglichen Therapie wird somit er
wartet, dass sie nicht nur das Fortschreiten der Behinderung 
stoppt, sondern auch keine radiologisch im MRT sowie kli
nisch an Schüben sichtbare Krankheitsaktivität mehr zulässt.
Dieses anspruchsvolle Ziel konnte bei der Mehrzahl der Pati
enten, die mit Interferon beta1a s.c. 3 x 44 µg behandelt wur
den, erreicht werden. Das hat jetzt eine PosthocAnalyse der 
EVIDENCEStudie (EVidence of Interferon Doseresponse: 
EuropeanNorth American Comparative Efficacy) gezeigt, die 
Prof. Dr. Mark Freedman, Ottawa, Ontario (Kanada), präsen
tierte. Demnach profitierten 61 Prozent aller Patienten nach 

IFN ß-1a 44 µg s.c.
2 x / Woche (n=316)

IFN ß-1a 30 µg i.m.
1 x / Woche (n=311)

Abb. 2: EVIDENCE PosthocAnalyse zu NEDA: Signifikanter Unterschied zugunsten 
Wirksamkeit hoher Dosis und Frequenz IFNß1a s.c. (3 x 44 µg)

OR: 2,18 (95 % CI:1,59, 3,01) 
p=0,001
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24 Wochen von einem NEDAStatus, wenn sie mit hochdo
siertem (44 µg) Interferon beta1a s.c. dreimal wöchentlich be
handelt wurden. NEDA wurde dabei für die PosthocAnalyse 
definiert als Freiheit von Schüben und Freiheit von nach zwölf 
Wochen bestätigter Behinderungsprogression sowie Nicht
Detektierbarkeit von neuen oder vergrößerten T2Läsionen 
im MRT. Unter Interferon beta1a i.m. 30 µg einmal wöchent
lich gelang es lediglich bei 42 Prozent der Patienten, diesen 
Status zu erreichen. Auch nach 48 Wochen Behandlung blieb 
die signifikante Überlegenheit des hochdosiert und hochfre
quent verabreichten Interferons im Hinblick auf den NEDA
Status erhalten (Abb. 2).

Prof. Dr. Antony Reder, Chicago, Illinois (USA), führte die
se Überlegenheit unter anderem auch auf den frühen Wirk ein
tritt von hochdosiert und hochfrequent gegebenem Inter feron 
beta1a s.c. 3 x 44 µg zurück. Denn einer weiteren Posthoc
Analyse der EVIDENCEStudie zufolge wurden bereits nach 
acht Wochen signifikant weniger Gadoliniumanreichernde 
Läsionen im MRT gesehen, wenn die Patienten das hochdo
sierte InterferonPräparat dreimal wöchentlich erhalten hatten. 
Und mit der Abwesenheit von Läsionen steigerte sich auch die 
Wahrscheinlichkeit, einen krankheitsfreien Status zu erreichen.

Kongress-Highlights in Kürze:

■ Grundlagenforschung und klinische Forschung bieten Ori
entierung bei der individualisierten MSTherapie.

■ Es bestehen keine Zweifel an der Notwendigkeit eines frü
hen Therapiebeginns.

■ Gute Therapieplanung ist der Erkrankung immer einen 
Schritt voraus. Die Erwägung möglicher Behandlungsal
ternativen bei suboptimalem Therapieansprechen gehört 
zu den ersten Planungsschritten.

■ Radiologische und immunologische Biomarker geben 
Auskünfte über den individuellen Status des Patienten 
und über das Therapieansprechen. Die Zukunft wird in 
der Kombination von Biomarkern liegen.

■ Biomarker weisen auch den Weg bei der Diagnose der 
pädiatrischen MS.

■■■Frühe Diagnostik und frühe Therapie zielen gleicherma
ßen auf den Stillstand der Behinderungsprogression.

■ Neue Verfahren zur Messung der Behinderungsprogres
sion verfeinern die groben Resultate des EDSS.

■ Etablierte Therapien haben nachhaltige Effekte auf die 
Behinderungsprogression.

Kongress Spezial AAN – „Was gibt es Neues zur MS?“

Als Kongress-Service für Neurologen stehen auf der Ärzteplatt-
form „www.coliquio.de“ ausgewählte Themenschwerpunkte und 
Präsentationen bereit. Sie haben hier die Möglichkeit, die von 
Experten gesammelten Beiträge in zusammengefasster Form 
anzuschauen und mit Ihren Fachkolleginnen und -kollegen zu 
diskutieren. Speziell zum diesjährigen AAN präsentiert Professor 
Dr. med. Ralf Linker, Erlangen, die neuesten Studien und seine 
persönlichen Eindrücke vom AAN 2015 in Washington. Bitte be-
achten Sie die Ankündigung auf  „www.coliquio.de“.
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Schlaganfall-Prophylaxe	bei	Vorhofflimmern

Real Life Daten bestätigen das aus Studien bekannte 
gute Sicherheitsprofil von Rivaroxaban
Dreieinhalb Jahre nach der Zulassung in der Indikation »Antikoagulation bei nicht valvulärem Vorhofflimmern« bestätigen 
erste Praxisdaten für Rivaroxaban die aus der Zulassungsstudie bekannte Blutungsinzidenz. Trotz Einführung der neuen 
oralen Antikoagulanzien (NOAK) zeigt sich der Praxisalltag weiterhin verbesserungswürdig.

Versorgung von Patienten mit Vorhof-
flimmern ist noch nicht optimal 
In Deutschland leben knapp zwei 
Millionen Menschen mit Vorhofflim-
mern, ihre Zahl wird demografisch 
bedingt  noch ansteigen [1]. Patienten 
mit nicht-valvulärem Vorhofflim-
mern (VHF) und einem zusätzlichen 
Risikofaktor für einen Schlaganfall 
(CHA2DS2-VASc-Score ≥ 1) sollten ge-
mäß ESC-Leitlinie eine orale Anti-
koagulation erhalten [2]. Die aktu-
elle Auswertung des internationalen 
GARFIELD-AF-Registers [3] zeigt al-
lerdings, dass diese Empfehlung in 
der Praxis keineswegs konsequent 
umgesetzt wird, sondern vielmehr ei-
ne deutliche Unter- und Fehlversor-
gung besteht. »Nach wie vor werden 
viele Patienten mit erhöhtem Schlag-
anfallrisiko nicht anti koaguliert. An-
dere erhalten eine Thrombose-Pro-
phylaxe, obwohl sie diese nicht 
benötigen, und anstelle von Antikoa-
gulanzien kommen immer noch die 
weniger wirksamen Thrombozyten-
aggregationshemmer zum Einsatz«, 
sagte PD Dr. Friedhelm Späh, Krefeld. 
Die Mehrzahl der Patienten wird noch 
mit Vitamin-K-Antagonisten (VKA) 
behandelt, obwohl immer mehr Stu-
dien zeigen, dass neue orale Antikoa-
gulanzien wie Rivaroxaban (Xarelto®) 
wichtige Therapievorteile aufweisen.

Rivaroxaban bei VHF: eine wirksame 
und gut verträgliche Option
In der Zulassungsstudie ROCKET-AF 
zeigte Rivaroxaban bei der Prophylaxe 
von Schlaganfällen und systemischen 
Embolien signifikante Vorteile bei 
schwersten Blutungen, wie intrakrani-
ellen und tödlichen Blutungen. Zusätz-
lich zu diesem Sicherheitsvorteil er-
wies sich das NOAK mindestens eben-
so wirksam wie der VKA Warfarin [4]. 
In dieser Studie waren viele Patienten 

mit Komorbiditäten und einem hohen 
CHA2DS2-VASc-Score eingeschlossen, 
sodass die Population einem Alltags-
kollektiv sehr nahe kam. Subanaly-
sen zeigten, dass ältere Patienten, Pa-
tienten mit moderater Niereninsuffizi-
enz, Diabetes mellitus,Herzinsuffizienz 
sowie Schlaganfall und Myokardin-
farkt in der Anamnese ebenso von Ri-
varoxaban profitierten wie das Gesamt-
kollektiv.

»Nun bestätigen auch Daten aus 
der Anwendungspraxis, dass Riva-
roxaban im Routineeinsatz ein gutes 
Nutzen-Risiko-Profil aufweist«, so 
Späh. Die Daten stammen aus einer 
US-Pharmakovigilanzstudie mit mehr 
als 27.400 Patienten [5] und dem 
Dresdner NOAC-Register mit 1.200 
VHF-Patienten [6], die zur Schlagan-
fall-Prophylaxe Rivaroxaban erhal-
ten hatten. »Schwere Blutungen tra-
ten darin mit einer Inzidenz von 2,9 % 
bzw. 3,1 % pro Patientenjahr auf«, er-
läutert Späh. Zudem war im Regis-
ter die Letalität nach schweren Blu-
tungen unter VKA deutlich höher als 
unter Rivaroxaban (16,3 % vs. 6,1 %) 
(Abb.). Das liegt unterhalb der in  
ROCKET-AF ermittelten Rate von 
3,6 % und unterhalb der im Dresd-
ner Register ermittelten Rate für VKA 
(4,1 %) [7].

Morgendliche Einmalgabe unterstützt 
die Compliance
Darüber hinaus ist die Therapie-
treue unter Rivaroxaban höher als 
unter anderen oralen Antikoagu-
lanzien. In einer Studie setzten VHF-
Patienten Rivaroxaban um 37 % sel-
tener ab (Persistenz: aHR: 0,63;  
95 % KI 0,59–0,68) und befolgten zu-
dem zu 46 % häufiger die vorgeschrie-
bene tägliche Einnahme (Adhärenz: 
aHR: 0,54; 95 %, KI 0,49–0,58) als un-
ter Warfarin [8]. Späh zufolge schei-
nen dabei die einmal tägliche mor-
gendliche Gabe in fixer Dosierung  so-
wie die bessere Handhabbarkeit von 
Rivaroxaban eine entscheidende Rol-
le zu spielen.                         | B. Bülau |

1. Wilke T et al. Europace 2013; 15(4):486-93  
2. Camm AJ et al. Eur Heart J 2012; 33: 2719-47
3. Global Atrial Fibrillation Registry, ermittelt 

den Behandlungsstandard bei Vorhofflim-
mern. www.tri-london.ac.uk/garfield/status

4. Patel MR et al. N Engl J Med 2011; 365: 883-91
5. Tamayo S et al. Clin Cardiol 2015; 38(2): 63-68
6. Beyer-Westendorf J et al. Blood 2014; 24(6): 

955-62
7. Michalski F et al. Thrombosis and Haemo-

stasis 2015; 114(4)
8. Nelson WW et al. Current Medical Research 

& Opinion 2014; 30(12): 2461-69

Quelle: Presseveranstaltung »Arterielle und ve-
nöse thromboembolische Erkrankungen – was 
gibt es Neues zu Xarelto®?« am 09.07.2015. 
Mit freundlicher Unterstützung der Bayer Vital 
GmbH, Leverkusen.
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Schwere	Blutungen Letalität	nach		
schweren	Blutungen

■		Marcumar®

■		Rivaroxaban®
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Abb.: Dresdner NOAC-Re-
gister: Blutungsereignisse 
VKA vs. NOAK
Unterschiedliche Patien-
tencharakteristika: Die 
VKA-Patienten wiesen ei-
nen deutlich niedrigeren 
HAS-BLED-Score als die 
NOAK-Patienten auf und 
waren relativ gut auf VKA 
eingestellt (TTR > 75 %). 
Nach [7].
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Die Behandlungsmöglichkeiten bei 
der MS haben sich in jüngster Zeit er-
weitert, und es gibt weitere neue Wirk-
stoffe in den pharmazeutischen Pipe-
lines, berichtete Professor Dr. Dr. Sven 
Meuth, Münster, in Köln. Er nannte 
als Beispiel unter anderem den Anti-
CD52-Antikörper GZ402668, der sich 
derzeit in Phase I befindet und offen-
bar eine vielversprechende Wirksam-
keit und Verträglichkeit besitzt, sowie 
den Anti körper Vatelizumab, der sich 
gegen VLA-2 richtet und damit akti-
vierte Immunzellen hemmt.

Allerdings wird die Potenz der be-
reits verfügbaren MS-Medikamente 
noch längst nicht voll genutzt, wie  
Dr. Michael Lang, Ulm, in Köln dar-
legte. Oftmals wird aus seiner Sicht 
zu lange mit einer Therapieanpas-
sung gezögert, werden  MS-Patienten 
infolgedessen zu oft hospitalisiert, 
auf Kosten der Lebensqualität.

Besserung bestehender Behinderungen
Vor dem Hintergrund der moder-
nen Behandlungschancen ist es laut 

Lang zunehmend bedeutsam, die Be-
handlung so zu steuern, dass durch 
eine optimal an die individuelle Er-
krankung angepasste Medikation ei-
ne maximale Wirkung auf die Krank-
heitsschübe, die Progression und 
auch die psychosoziale Integration 
der Patienten gewährleistet ist.

Dazu gehört zum einen, dass die 
Behandlung einfach in der Durchfüh-
rung ist, wenig Aufwand erfordert und 
möglichst keine Nebenwirkungen her-
vorruft. Bei der MS geht es zum ande-
ren stets darum, dem Auftreten von 
Behinderungen möglichst entgegen-
zuwirken und bereits eingetretene Be-
hinderungen zurückzubilden. Dass  
dies möglich ist, zeigt nach Lang ei-
ne Analyse der CARE-MS II-Studie, die 
dokumentiert, dass es unter Alemtu-
zumab (Lemtrada®) zu einer signifi-
kanten Besserung bereits ausgebil-
deter Behinderungenkommt, was mit 
einer gesteigerten Lebensqualität der 
MS-Patienten einhergeht [1] (Abb.	1).

Entsprechend den Ergebnissen 
der CAMMS223-Verlängerungsstudie 

über nunmehr fünf Jahre [2] bessert 
sich der EDSS (Expanded Disability 
Status Scale) als Maß für den Behin-
derungsgrad bei 53 % der Patienten. 
Außerdem bleiben 68 % der Patienten 
unter Alemtuzumab über den gesamt-
en Zeitraum schubfrei. 84 % sind pro-
gressionsfrei, berichtete Professor Dr. 
Thorsten Rosenkranz, Hamburg.

Die individuellen Patientenbedürf-
nisse berücksichtigen 
Anhand der Kasuistik eines DJs ver-
deutlichte der Neurologe darüber 
hin aus, wie wichtig es ist, neben der 
Krankheitsaktivität auch die indivi-
duelle Lebenssituation der Patienten 
in die Therapie mit einzubeziehen. 
Bei dem 32-jährigen Mann manife-
stierte sich die MS mit einer Diplo-
pie sowie einer Hypästhesie im linken 
Arm und einer inkompletten Abdu-
zensparese links. Im MRT waren drei 
Kontrastmittel-aufnehmende Herde 
nachweisbar, der EDSS wurde mit 2  
ermittelt. Bei der Therapiebespre-
chung entschied sich der DJ für Te-
riflunomid (Aubagio®) mit der Be-
gründung, durch seinen unregelmä-
ßigen Lebensrhythmus bestenfalls 
bei Einnahme einer Tablette täglich 
eine langfristige Therapietreue ge-
währleisten zu können.

Die gute klinische Wirksamkeit 
von Teriflunomid wurde laut Ro-
senkranz in Studien dokumentiert: 
So ergab eine Post-hoc-Analyse der 
gepoolten Daten der beiden Zulas-
sungsstudien TEMSO und TOWER 
eine Reduktion der Krankheitsschü-
be mit Residuen um 53 % gegenüber 
Placebo [3] und eine Minderung der 
Behinderungsprogression um 46 % 
[4]. Der mittlere EDSS-Wert blieb un-
ter Teriflunomid über einen Beobach-
tungszeitraum von etwa zwölf Jahren 
stabil unter einem Wert von 2,5 [5].

| C. Vetter | 

1. Kita M et al., AAN 2015, Washington DC, USA, 
P3.260, www.abstracts2view.com/aan/view.
php?nu=AAN15L1_P3.260&terms

2. Coles AJ et al., Neurology 2012; 78: 1069-1078
3. Macdonell et al., MultScler 2013;19: (S1) 74–558, 

P1095
4. Kappos L et al., MultScler 2013;19: (S1) 74-558, 

P618
5. Kremenchutzky M et al., AAN 2015, Washington, 

USA, P7.223, www.abstracts2view.com/aan/view.
php?nu=AAN15L1_P7.223&terms

Quelle: MS-Workshop »1. MS-Special(ists)«, 
20.8.2015, Köln, Veranstalter: Genzyme 

Behandlung	der	Multiplen	Sklerose

Die Lebensqualität in den Fokus nehmen
Eine Reduktion der Schubrate wie auch der Behinderungsprogression sind die traditionellen Behand-
lungsziele bei der MS. Dank der modernen Therapiemöglichkeiten ist die Zielsetzung jedoch ehrgeizi-
ger geworden: Zunehmend steht dabei die Lebensqualität im Fokus. Dazu ist es wichtig, eine einfach 
zu realisierende, den individuellen Bedürfnissen angepasste Therapie zu wählen, die dem Patienten 
möglichst ein normales Leben ohne Beeinträchtigung durch Behinderungen erlaubt – so das Fazit 
beim »1. MS Special(ists)«-Workshop unter Leitung von Professor Dr. Peter Rieckmann, Bamberg.
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■		Alemtuzumab 12 mg – No SRD        ■		Alemtuzumab 12 mg – With SRD
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Year	1		 	 																Year	2	 	 															Year	3

Abb.	 1: Eine	 Besserung	 bestehender	 Behinderungen	 bedeutet	 für	 die	 MS-Patienten	 eine	 Zunahme	 ihrer	 Lebensquali-
tät	 (nach	 [1]). Nach zwei Jahren wiesen Patienten mit Verbesserung von Behinderung (SRD) unter Alemtu-
zumab einen signifikant höheren Zugewinn an Lebensqualität auf (gemessen anhand des FAMS Score) 
Die Verbesserung der Lebensqualität blieb auch im dritten Jahr stabil. 
SRD=sustained reduction of disability=anhaltende Reduktion der Behinderung um min. 1 EDSS Punkt über 6 Monate

n=262 n=59 n=229 n=92 n=104n=187

* siginficant 
change from 
baseline

† significant 
difference  
between 
groups
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Die Epilepsie beginnt bei TSC-Patien-
ten meist im Säuglingsalter als West-
Syndrom mit Blitz-Nick-Salaam-An-
fällen (BNS). Im späteren Alter do-
minieren fokale, rasch sekundär 
generalisierende, Anfälle. Bei jedem 
zweiten bis dritten Betroffenen sind 
die Krampfanfälle assoziiert mit neu-
ropsychiatrischen Störungen wie ko-
gnitiven Beeinträchtigungen, Au-
tismus und anderen Verhaltensauf-
fälligkeiten. Unklar ist bisher nach 
Aussage von Dr. Christoph Hertzberg, 
Chefarzt am Zentrum für Sozialpädia-
trie und Neuropädiatrie am Vivantes-
Klinikum Berlin-Neukölln, ob es sich 
dabei um kausale Realitäten oder 
Epiphänome handelt.

Das bisher einzige Medikament, 
das zielgerichtet in die Ursache der 
Erkrankung eingreift, ist Everolimus 
(Votubia®). Die Substanz hemmt die 
pathognomonische Überaktivität von 
mTOR (mammalian target of rapamy-
cin), einem zentralen Regulator von 
Zellwachstum und Zellangiogenese. 
Die Zulassungsstudien belegen, dass 
sich mit Everolimus die Volumina der 
TSC-typischen subependymalen Rie-
senzellastrozytome und renalen An-
giomyolipome signifikant reduzieren 
lassen. Therapeutisch relevante Da-
ten zum Rückgang epileptischer An-
fälle lieferten diese Studien nicht.

Erstmalig speziell auf die antikon-
vulsive Wirkung von Everolimus bei 
TSC-Patienten ausgerichtet war eine 
prospektive Untersuchung einer Ar-
beitsgruppe an der Universität Cin-

cinnati in den USA [1]. Die Patienten 
(n=20) litten im Median an 31 Anfällen 
pro Monat trotz Therapie mit bis zu 
vier Antiepileptika – zum Teil in Kom-
bination mit Vagusnervstimulation 
(n=5), ketogener Diät (n=5) oder nach 
epilepsiechirurgischem Eingriff (n=4). 
Von der zusätzlichen Everolimus-Ga-
be profitierten 17 Patienten. Im Medi-
an nahm die Anfallsfrequenz um 73 % 
und die Anfallsdauer um 70 % ab. Vier 
Patienten wurden anfallsfrei, bei acht 
weiteren die Anfallsaktivität mehr als 
halbiert. Parallel dazu sei es zu signi-
fikanten Verbesserungen in den Be-
reichen Sozialverhalten, Unsicherheit/
Angst und Aufmerksamkeit/Konzen-
tration gekommen, was sich positiv 
auf die Lebensqualität ausgewirkt ha-
be, berichtete Hertzberg.  

Ähnliche positive Erfahrungen 
mit Everolimus bei TSC-Patienten 
wurden am pädiatrischen Epilepsie-
zentrum in Wien gemacht. Acht der 
zwölf Kinder/Jugendlichen mit zuvor 
zwei bis 1.470 Anfällen pro Monat wa-
ren Responder (viermal Anfallsfrei-
heit, viermal mindestens 50 %ige An-
fallsreduktion). Auch in Wien war das 
Nachlassen der Anfallsaktivität un-
ter Everolimus begleitet von einer si-
gnifikanten Verbesserung der Verhal-
tensauffälligkeiten [2].              | G. Kiel |
1. Krueger DA et al. Ann Neurol 2013; 74: 679-687
2. Samueli S et al. Poster 18 bei der 9. Dreilän-

dertagung der DGfE, ÖGfE und SLgE 2015 in 
Dresden.

Quelle: Novartis-Symposium »mTOR-Inhibi-
toren bei TSC« am 23. April 2015 in Dresden 
im Rahmen der 9. Dreiländertagung 

mTOR-Inhibitor	Everolimus	bei	TSC-Patienten

Gute Chance auf Reduktion von Anfallsaktivität 
und Verhaltensauffälligkeiten

Die Tuberöse Sklerose ist eine komplexe Systemerkrankung, die zu Dysplasien/Tu-
moren in fast allen Organen führen kann – bei bis zu 90 % der Patienten in Koinzidenz 
mit epileptischen Anfällen. Die einzige medikamentöse Behandlungsoption, die ziel-
gerichtet am TSC-Pathomechanismus ansetzt, ist der mTOR-Inhibitor Everolimus. 

EPISTOP	erforscht	Epileptogenese	bei	TSC	
EPISTOP ist eines der größten von der EU geförderten Forschungs-projekte im Gesundheitsbereich. Ziel ist 
es, bislang unbekannte Biomarker der Epilepsieentstehung zu finden und damit mögliche neue therapeut-
sche Ansätze. Eingeschlossen werden Neugeborene mit vorgeburtlich vermuteter TSC und Säuglinge mit 
TSC bis zum Alter von vier Monaten, die noch keine Epilepsie entwickelt haben. Die Studie gliedert sich in 
einen Beobachtungsteil mit klinischen, elektrophysiologischen, genetischen, immunologischen und ent-
wicklungspsychologischen Untersuchungen sowie einen randomisierten Teil mit der Fragestellung, ob eine 
medikamentöse Behandlung schon bei epilepsietypischen EEG-Veränderungen oder erst nach dem ersten 
Anfall beginnen sollte. Kollegen mit für die Teilnahme an EPISTOP geeigneten Patienten bittet Dr. Christoph 
Hertzberg, Berlin, sich bei ihm zu melden (christoph.hertzberg@vivantes.de).



In Deutschland erleiden jährlich et-
wa 270.000 Menschen einen Schlag-
anfall. Rund 14.600 sind in der Fol-
ge von Fußheberschwäche betroffen. 
Patienten haben Schwierigkeiten, 
den Fuß beim Gehen anzuheben, die 
Fußspitze zeigt häufig nach unten 
und jeder einzelne Schritt erfordert 
eine hohe Konzentration. Fußheber-
schwäche kann auch in Zusammen-
hang mit Multipler Sklerose, einer 
inkompletten Querschnittslähmung 
oder einem Schädel-Hirn-Trauma auf-
treten.

Mit verschiedenen Produkten 
hat sich die Firma Otto Bock auf die 
Versorgung von Menschen mit Fuß-
heberschwäche spezialisiert. Neben 

den dynamischen Unterschenkelor-
thesen der WalkOn Produktfamilie, 
dem Neuroimplantat ActiGait® sowie 
dem Oberflächenstimulator MyGait® 
bietet das Unternehmen unterschied-
lichste Lösungen, die eine hochindi-
viduelle Versorgung von Anwendern 
erlauben. Der Oberflächenstimula-
tor MyGait® nutzt dabei Funktionelle 
Elektrostimulation (FES).

Mit Hilfe von MyGait® wird der Pe-
ronäusnerv während der Schwung-
phase am Wadenbein stimuliert. Da-
durch kommt es zu einer kontrol-
lierten Dorsalflexion im Fuß. Der Fuß 
hebt sich und der Gang wird sicherer.

Das MyGait® System besteht aus 
verschiedenen Komponenten, die 

der Patient selbst angelegen kann. 
Ein Fersenschalter registriert, ob 
sich der Anwender in der Stand- oder 
Schwungphase befindet. Diese Infor-
mation sendet er kabellos an den Sti-
mulator, der in der Manschette am 
Unterschenkel fixiert ist. Integrierte 
Elektroden an der Manschetteninnen-
seite geben diese Impulse über den 
Peronäusnerv an jenen Muskel wei-
ter, der eine kontrollierte Fußhebung 
veranlasst. Die Gefahr, mit der Fuß-
spitze und Bodenunebenheiten hän-
gen zu bleiben, wird dadurch ver-
mindert. Der Anwender fühlt sich 
sicherer, seine Gehgeschwindigkeit 
wird erhöht und er kann weitere Stre-
cken zurücklegen.

Neu: Sehr schlanke und komfortable 
Stoffmanschette
Neu ist jetzt die Manschette Soft, die 
dank ihrer schlanken Ausführung 
selbst unter Kleidung kaum auffällt. 
Die sehr weiche und komfortable 

Peronäusparese

MyGait® Stimulationssystem hilft  
bei Fußheberschwäche

Die Zulassung von Edoxaban (Lixia-
na®) für die Schlaganfallprävention 
bei Patienten mit nicht valvulärem 
Vorhofflimmern (nvVHF) beruht auf 
den Ergebnissen der ENGAGE-AF-TI-
MI-48-Studie [1], der größten Studie, 
die mit einem NOAK in dieser Indi-
kation durchgeführt wurde. Wie Prof. 
Dr. Andreas Goette, Paderborn, be-
richtete, wurden 21.105 Patienten in 
diese Studie eingeschlossen. Sie er-
hielten einmal täglich 60 mg, einmal 
täglich 30 mg Edoxaban oder Warfa-
rin (Ziel-INR 2,0 – 3,0). Die Dosis der 
Prüfsubstanz konnte in beiden Edo-
xaban-Gruppen zu Beginn, aber auch 
im Verlauf der Studie adaptiert wer-
den. Eine Halbierung war vorgesehen 

bei einem Körpergewicht ≤ 60 kg, ei-
ner eingeschränkten Nierenfunkti-
on (Kreatinin-Clearance 30 – 50 ml/
min) oder einer gleichzeitigen Thera-
pie mit bestimmten P-Glykoprotein-
Inhibitoren.

In der Gruppe mit 60 mg Edoxa-
ban traten Schlaganfälle und syste-
mische Embolien in einer jährlichen 
Inzidenz von 1,18 %, in der Gruppe 
mit 30 mg in einer jährlichen Inzi-
denz von 1,61 % auf, im Vergleich zu 
1,50 % unter gut eingestelltem War-
farin (60 mg: HR = 0,79; p < 0,001; 
30 mg: HR = 1,07; p = 0,005). Die Häu-
figkeit schwerer Blutungen, des pri-
mären Sicherheitsendpunkts, war 
unter 60 mg Edoxaban im Vergleich 

zu Warfarin signifikant reduziert 
(2,75 % vs. 3,43 % pro Jahr; HR = 0,80; 
p = 0,0009). Noch größer fiel der Un-
terschied in der Gruppe mit 30 mg aus 
(1,61 % vs. 3,43 %; HR 0,47; p  < 0,001).

Die Zulassung von Edoxaban zur 
Behandlung von tiefen Venenthrom-
bosen (TVT) und Lungenembolien 
(LE) sowie zur Prophylaxe rezidivie-
render venöser Thromboembolien 
(VTE) beruht auf den Daten der Ho-
kusai-VTE-Studie [2]. Auch hier er-
wies sich Edoxaban als dem Warfarin 
nicht unterlegen in der Inzidenz re-
zidivierender, symptomatischer VTE, 
aber als signifikant überlegen im pri-
mären Sicherheitsendpunkt, dem Ri-
siko für klinisch relevante Blutungen. 

Der selektive Faktor-Xa-Inihibitor 
wird in allen Indikationen standard-
mäßig in der Dosierung von 60 mg 
einmal täglich appliziert.

| Martin Bischoff |

1. Giugliano RP et al. Edoxaban versus war-
farin in patients with atrial fibrillation. 
NEJM 2013;369(22):2093-2104

2. The Hokusai-VTE Investigators. Edoxa-
ban versus warfarin for the treatment of 
symptomatic venous thromboembolism. 
N Engl J Med 2013; 369(15): 1406-1415

Vorhofflimmern	und	venöse	Thromboembolien

Sichere und einfache Antikoagulation 
mit Edoxaban
Neue orale Antikoagulanzien (NOAK) haben die gerinnungshemmende Therapie 
im Vergleich zu Vitamin-K-Antagonisten (VKA) sicherer und einfacher gemacht. 
Als jüngste Substanz dieser Gruppe wurde im Juni 2015 Edoxaban zur Schlag-
anfallprävention bei Vorhofflimmern sowie Behandlung und Prophylaxe venöser 
Thromboembolien zugelassen.

Schlaganfall

Mechanische	Thrombektomie:	eine	Revolution	in	der	
Schlaganfalltherapie
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MS-Schwester	des	Jahres	2015	gesucht!
Der von Merck Serono ausgerichtete Wettbewerb »MS-Schwester 
des Jahres« geht in die achte Runde: Unter dem diesjährigen 
Motto »Jeden Tag aufs Neue motiviert!« werden zehn Schwe-
stern gesucht, die durch ihr Engagement MS-Patienten ein ak-
tives Leben ermöglichen. Erstmalig steht der Wettbewerb un-
ter einer Schirmherrschaft und erhält mit Frau Dr. med. Alaleh 
Raji, Neurozentrum Hamburg, fachkundige Unterstützung. Bei 
der Therapie der Multiplen Sklerose (MS) sind MS-Schwestern 
wichtige Ansprechpartner und eine emotionale Stütze – sie 
nehmen damit eine wichtige Schlüsselrolle ein, um die Lebens-
qualität von Betroffenen zu verbessern. Ab sofort haben Pati-
enten wieder die Möglichkeit, bis zum 15. Dezember 2015 auf 
www.leben-mit-ms.de ihre Stimme abgeben. Ein neues Nomi-
nierungsverfahren bietet jetzt auch die Möglichkeit, die Wahl 
mit einem Foto, einem animierten Bild oder einem kleinen Vi-
deo zu begründen. Natürlich können auch Neurologen nomi-
nieren; die Ausschreibungsunterlagen werden persönlich über-
reicht. Die zehn MS-Schwestern mit den meisten Stimmen wer-
den im Frühjahr 2016 stellvertretend für alle ihre Kolleginnen 
ausgezeichnet.
Der etablierte Wettbewerb wurde im Jahr 2008 durch das for-
schende biopharmazeutische Unternehmen Merck Serono in Ko-
operation mit der Pflege-Fachzeitschrift »Heilberufe« (Springer 
Verlag) und dem Neuro Centrum Odenwald ins Leben gerufen, 
um das außergewöhnliche Engagement der MS-Schwestern zu 
würdigen. Merck Serono fördert seit vielen Jahren die Aus- und 
Weiterbildung der MS-Schwestern mit dem Ziel, Patienten auch 
neben der Therapie tatkräftig zu unterstützen.

Stoffmanschette mit ansprechendem Design gibt es in je-
weils einer Version für das rechte und das linke Bein. Sie 
ist angenehm zu tragen und passt sich in Form und Mate-
rial optimal an die Körperkontur an. Wie die Manschette 
Original kann die Manschette Soft mit nur einer Hand an-
gelegt werden – ein wichtiger Punkt für Hemiplegie-Pati-
enten. Ein magnetischer Klippverschluss sowie ein Klett-
verschluss erleichtern ebenfalls das Öffnen und Schließen 
beziehungsweise das Anlegen der Manschette. Praktisch 
für den täglichen Einsatz sind Orientierungshilfen, die 
den Anwender dabei unterstützen, die Manschette bzw. 
Elektroden korrekt am Bein zu positionieren. Die Man-
schette Original in einer stabileren und kompakteren Bau-
weise eignet sich bestens für Testversorgungen, da sie für 
weitere Versorgungen wieder aufbereitet und somit mehr-
fach verwendet werden kann. Die beiden MyGait® Man-
schetten setzen damit die Anforderungen von Kliniken 
wie die Wünsche von Anwendern gleichermaßen um. Das 
MyGait® ist im Sanitätsfachhandel erhältlich.

Weitere Informationen: 
Britta Weiland 
Otto Bock HealthCare GmbH, Max-Näder-Str. 15, 37115 Duderstadt 
Britta.Weiland@ottobock.de 
http://www.fussheberschwaeche.de

 



07.10.–10.10. Barcelona (ES)

ECTRIMS	2015

i   Congress Secretariat, c/o Congrex Swit-
zerland Ltd, Peter Merian-Str. 80, P. O. Box, 
CH-4002 Basel, Tel.: +41 61 / 686 77 77, 
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DACH-Tagung	des	Deutsch-Österreichisch-
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i  Claudia Saint-Lôt,  Universitätsklinik 
für Neurologie, Biomagnetismus - MEG,  
Schwabachanlage 10,  91054 Erlangen, 
E-Mail:  claudia.saint-lot@uk-erlangen.de, 
 www.dach2015.de

15.10.–17.10. Köln 

50.	Jahrestagung	der	Deutschen	Gesell-
schaft	für	Neuroradiologie	(DGNR)
i  KUKM Kongress- und Kulturmanage-
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14.10.–17.10. Düsseldorf

Rehacare	International	–	Fachmesse	mit	
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i   www.rehacare.de

29.10.–30.10. Bern (CH)

Gemeinsame	Jahrestagung	2015		
Schweizerische	Neurologische	Gesell-
schaft,	Schweizerische	Gesellschaft	für	
Verhaltensneurologie,	Schweizerische	
Gesellschaft	für	Neurorehabilitation

i   IMK Institut für Medizin und Kommuni-
kation AG, Münsterberg 1, CH-4001 Basel, 
Tel.: +41 61 /2713551, Fax: - /2713338 
E-Mail: congress@imk.ch, 
www.imk.ch/sng2015

06.11.–07.11. Gießen 

41.	Jahrestagung	der	Sektion	Intrakrani-
eller	Druck,	Hirndurchblutung	und	Hydro-
zephalus	der	Dt.	Ges.	für	Neurochirurgie

 

Conventus Congressmanagement & Marke-
ting GmbH, Carl-Pulfrich-Straße 1, 07745 
Jena, Franziska Schreiber, Tel.: 03641/ 
3116-364, E-Mail: sidhh@conventus.de, 
www.sektionstagung-icp.de

13.11.–14.11. Delmenhorst

Fatigue	und	MS:	Pathogenese	und	Be-
handlung

i  Hanse Wissenschaftskolleg (HWK), 
Lehmkuhlenbusch 4, 27753 Delmenhorst,  
Anmeldung über Katrin Hanken, Tel.: 
04221/9160-100, Fax: -/9160 199, 
E-Mail: hwh@h-w-k.de

16.11.–19.11. Düsseldorf

MEDICA	–	Fachmesse	mit	Kongress	und	
Foren

i   www.medica.de

25.11.–28.11. Berlin

DGPPN-Tagung	2015	
i  CPO Hanser Service GmbH, Pauls-

borner Straße 44, 14193 Berlin, Tel.: 
030/300 669 0, Fax: 030/300 669 50,  
E-Mail: dgppn15@cpo-hanser.de,   
www.dgppn.de/kongress.html

27.11.–28.11. Halle/Saale

6.	Mitteldeutscher	Schmerztag	2015

i  Conventus Congressmanagement & 
Marketing GmbH, Carl-Pulfrich-Straße 1, 
07745 Jena, Frau Ulrike Kaiser, E-Mail: ul-
rike.kaiser@conventus.de, 
www.mitteldeutscher-schmerztag.de

01.12.–04.12. Wien (A)

3rd	European	Neurorehabilitation	Con-
gress	in	Conjunction	with	the	Annual	
Meeting	of	the	Austrian	Society	of	Neuro-
rehabilitation

i  Mondial Congress & Events, Operngasse 
20B, A-1040 Vienna, Barbara Obritzhauser,
Tel.: +43/1 58804-172, E-Mail: obritzhau-
ser@mondial-congress.com, 
www.ecnr.org

03.12.–05.12. Köln

23.	Jahrestagung	der	Dt.	Ges.	für	Schlaf-
forschung	und	Schlafmedizin	(DGSM)	

i  Conventus Congressmanagement & Mar-
keting GmbH, Carl-Pulfrich-Straße 1, 07745 
Jena,  Frau Ulrike Kaiser, E-Mail: info@dgsm-
kongress.de, 
www.dgsm-kongress.de

TERMINE	
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RUBRIKEN Termine 

Das Pro Vita Rehazentrum Am Klosterwald sucht für die Neurologische Rehaklinik 
(44 Betten) ab 01.01.2016 

Chefarzt (m/w)
Facharzt Neurologie

Sie rehabilitieren unsere Patienten in den Rehabilitationsphasen C + D. Neben  
Berufserfahrung im Rehawesen sollten Sie möglichst die Zusatzbezeichnung  
„Sozialmedizin“ oder „Rehabilitationswesen“ vorweisen. Wir wünschen uns von 
Ihnen, neben Führungs- und Leitungsqualitäten im multiprofessionellen Team,  
Engagement und Zuverlässigkeit. 

Wir bieten Ihnen:
m ein modernes Haus mit eigenen Diagnostikmöglichkeiten
m eine leistungsgerechte Vergütung 
m eigenverantwortliche Tätigkeit in guter Arbeitsatmosphäre

Das moderne Rehazentrum hat 94 Betten, davon 44 in der Neurologischen Reha-
klinik. Ist Ihr Interesse geweckt? Dann richten Sie Ihre Bewerbung bitte an: 

Pro Vita GmbH – Neurologische Rehabilitation   
Geschäftsleitung · Wilhelm-Schickard-Str. 15

78052 Villingen-Schwenningen

Stellenanzeige



2016

28.01.–30.01.  Berlin

ANIM	2016

i  Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH, 
Carl-Pulfrich-Straße 1, 07745 Jena, Frau Kaiser, Tel.: 03641/ 
3116281, E-Mail: ulrike.kaiser@conventus.de, 
www.anim.de

29.01.–31.01. Stuttgart 

TheraPro

i  Landesmesse Stuttgart GmbH, Kompetenz-Team Wirt-
schaft & Bildung / Medizin & Gesundheit, Anja Bräutigam

25.02.–26.02. Berlin

10.	Nachsorgekongress	der	ZNS	-	Hannelore-Kohl-Stiftung

i  ZNS - Hannelore Kohl Stiftung, Nicola Jung, Tel.: (0228) 
97845-40, E-Mail: info@nachsorgekongress.de 

02.03–05.03. Jena

53.	Jahrestagung	der	Deutschen	Gesellschaft	für	
Epileptologie	e.	V.

i  Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH, 
Carl-Pulfrich-Straße 1, 07745 Jena, Ulrike Kaiser, Tel.: 
03641/3116-347, E-Mail: epilepsie@conventus.de, 
www.epilepsie2016.de

10.03.–12.03. Würzburg

19.	Würzburger	Aphasie-Tage

i  Zentrum für Aphasie & Schlaganfall, Thomas Hupp, Tel.: 
0931/29975-15, E-Mail: hupp@aphasie-unterfranken.de, 
www.aphasie-unterfranken.de

15.03.–16.03. Düsseldorf

II.	International	Conference	on	Deep	Brain	Stimulation	
(DBS)

i  Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH, 
Carl-Pulfrich-Straße 1, 07745 Jena, Frau Kaiser, Tel.: 
03641/3116281, E-Mail: ulrike.kaiser@conventus.de, 
www.dbs-conference.de

16.03.–19.03. Düsseldorf

60.	DGKN-Jahrestagung

i  Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH, 
Carl-Pulfrich-Straße 1, 07745 Jena, Frau Kaiser, Tel.: 
03641/3116281, E-Mail: ulrike.kaiser@conventus.de, 
www.dgkn-kongress.de

19.04.–22.04. Leipzig

9th	International	Symposium	on	Neuroprotection	and	
Neurorepair	(ISN&N)

i  event lab, Annika Sauerland, Tel.: 0341/240596-62,  
E-Mail: asauerland@eventlab.org, 
www.neurorepair-2016.de 

 Termine
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SCHWERPUNKTTHEMA
Umsetzung der BAR-Phase-E-Empfehlungen
Ergebnisse einer Fachtagung des BV ANR e. V.
Gastherausgeber: W. Fries, J. Pichler

Phase E der Neuro-Rehabilitation als Brücke zur Inklusion
M. Schmidt-Ohlemann

Phase E im SGB IX: Wie können Überlegungen dazu in das Leis-
tungsrecht einfließen?
Th. Stähler

Die neurologische Reha-Phase E: Nachgehende Leistungen zur 
medizinischen und soziale (Re)Integration und Teilhabe bei neu-
rologischen Erkrankungen – ein Kontinuum?
P. Reuther

Erfahrungen und Ergebnisse aus einer Einrichtung zur Phase-
E-Rehabilitation
S. Seiler

Ergebnisse der Phase-C-Rehabilitation im ambulanten Setting – 
Erfahrungen eines multidisziplinären Reha-Teams mit 200 Pati-
enten in sechs Jahren
P. Reuther, U. Bergermann

Reine Kopfsache? Konzepte der Nachsorge für hirnverletzte Kinder
G. Wietholt

Änderungen vorbehalten

Hinweise für Autoren
NEUROLOGIE & REHABILITATION ver  öffentlicht Origi nal arbeiten aus den Ge bieten der rehabilitativen Neurologie, der 
Neuro psychologie, der Physikalischen Me di zin und der neurowissenschaftlichen Grundlagenforschung sowie aus 
allen an der Neurorehabilitation beteiligten therapeutischen Disziplinen. Fachübergreifende Beiträge sind ausdrück-
lich erwünscht. Die Arbeiten können in Form eines Übersichtsartikels, einer Mitteilung von For schungs ergebnissen, 
einer Methodenbeschreibung, eines Kommen  tars sowie als Ein zel falldar stel lungen eingereicht werden. Die Beiträge 
müssen druck  reif sein und sollten einen Umfang von 75.000 Zeichen inkl. Leerzeichen möglichst nicht überschrei-
ten. Die genauen Formatierungshinweise entnehmen Sie bitte dem Internet (www.hippocampus.de/Autorenhinwei-
se.12303.html). Einreichungen per E-Mail sind willkommen.

Adressaten:
Die Manuskripte richten Sie bitte wahlweise an:
■ Prof. Dr. Ch. Dettmers, Kliniken Schmieder Konstanz, Eichhornstr. 68, 78464 Konstanz, c.dettmers@kliniken-

schmieder.de
■■■Prof. Dr. Dr. P. W. Schönle, Schubertstr. 10, 78464 Konstanz, paul-walter.schoenle@maternus.de
■■■Prof. Dr. C. Weiller, Neurologische Universitätsklinik, Breisacher Str. 64, 79106 Freiburg, cornelius.weiller@unikli-

nik-freiburg. de

und in Kopie an den Verlag (brigitte.buelau@hippocampus.de).
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aus dem Bildband »Schlaganfall« von Michael Donner, € 19,50 inkl. MwSt., zzgl. Versand. 
Bestellung über www.hippocampus.deTherapiematerialPoster


