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Zusammenfassung

Fortschritte in den Verhaltens- und Neuro-
wissenschaften bereiten den Boden für neue
Maßnahmen in der Neurorehabilitation.Wie
am Beispiel der „Constraint-induced (CI)“-
Therapie, einem auf lerntheoretischen Prinzi-
pien und Erkenntnissen zur Neuroplastizität
basierenden Verfahren zur Rehabilitation
nach Schlaganfall, demonstriert wird, legen
systematische neurowissenschaftliche Expe-
rimente eines paradigmatisches Umdenken
in der Neurorehabilitation nahe. Der Erfolg
der „Constraint-induced-movement-Thera-
pie“ (CIMT) in der Behandlung von Hemipa-
resen konnte für eine große Zahl von Patien-
ten nachgewiesen werden. Durch die Verhin-
derung kompensatorischer Bewegungen der
weniger beeinträchtigten Extremität (con-
straint) und durch intensive (3–6 h/Tag über
zwei Wochen) und in ihrer Schwierigkeit
gestufte (shaping) motorische Übungen
kann selbst nach jahrelangem Nichtge-
brauch eine Verbesserung der von zentral-
nervösen Schädigungen beeinträchtigten
motorischen Funktionen erreicht werden.
Die in Folge der Therapie gemessenen Ver-
änderungen in der Organisation und Funk-
tionsweise des Gehirns unterstreichen die
Bedeutung kortikaler Reorganisation durch
Lernprozesse für die Rehabilitation.
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Grundlagen der CI-Therapie

Erkenntnisse über die Erholung nach
zentralnervösen Läsionen durch Um-
strukturierung der funktionellen Ge-
hirnorganisation legten den Grundstein
für die Entwicklung neuer Thera-
piemöglichkeiten in der neurologischen
Rehabilitation. Dies ist umso bedeutsa-
mer, als die wenigen systematischen Be-
obachtungen über die Effizienz traditio-
neller Behandlungsansätze als eher un-
befriedigend bewertet werden [19]. Im
Folgenden wird am Beispiel eines neu-
en Rehabilitationsansatzes begründet,
dass die Integration verhaltens- und
neurowissenschaftlicher Grundlagen-
forschung neue Ansätze zur Verbesse-
rung der motorischen, kognitiven und
perzeptiven Fähigkeiten von Patienten
mit ZNS-Schädigungen erlaubt und
einen Paradigmenwechsel im Bereich
der Neurorehabilitation nahe legt.

Nach einer Schädigung des ZNS ist
häufig eine spontane, zumindest parti-
elle Erholung der anfänglichen motori-
schen, perzeptiven und kognitiven Defi-
zite zu beobachten. Dies widerspricht
der von Broca [6] geprägten Sichtweise,
dass sich das Gehirn nach Abschluss sei-
ner Entwicklung kaum regenerieren
und in seiner Funktionsweise reorgani-
sieren kann, um Folgen einer Läsion
auszugleichen.Angesichts mangelhafter
Aufklärung des Phänomens spontaner
Funktionserholung dominierte diese

Sichtweise bis in die 80er Jahre des 20.
Jahrhunderts trotz widersprüchlicher
Ansichten [28, 39, 47]. Erst Forschungen
– etwa aus den Laboratorien von Merze-
nich [42, 43], Kaas [34] oder Wall [17, 83]
– belegten schließlich, dass das Nerven-
system erwachsener Säuger sich selbst
neu organisieren kann, wobei afferenter
Input durch intensive, verhaltensrele-
vante Übung von wesentlicher Bedeu-
tung ist. Dieses vor allem im zerebralen
Kortex und dort insbesondere in den
primären Repräsentationsarealen nach-
gewiesene Phänomen bezeichnen wir
als kortikale Reorganisation [22, 25].

Tiermodelle bildeten die Basis für
die Formulierung von Prinzipien kortika-
ler Reorganisation und Folgerungen für
die Neurorehabilitation: Wird beispiels-
weise bei einem Tier die afferente Verbin-
dung zwischen einer Extremität und den
entsprechenden Repräsentationsarealen
im sensomotorischen Kortex – und da-
mit die Fähigkeit zur Wahrnehmung die-
ser Extremität – chirurgisch unterbro-
chen,so benutzt das Tier diese Extremität
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Summary

Recent discoveries about the central nervous
system’s response to injury and how patients
reacquire behavioral capabilities by training
have yielded promising new therapies for
neurorehabilitation.This family of interven-
tions is termed constraint-induced (CI)
therapy and is essentially behavioral in
nature. Constraining movement of the arm
which is less affected by the stroke and
training (by shaping) the more affected arm
for many hours a day for two consecutive
weeks proved effective in the treatment of
hemiplegia in many studies. Successful ap-
plications other than for stroke have been for
traumatic brain injury, cerebral palsy, spinal
cord injury, fractured hip, and focal hand
dystonia. Extending the principles to other
consequences of stroke such as aphasia is
examined. Constraint-induced therapy is
shown to produce large changes in the orga-
nization and function of the brain, which
emphasizes the significance of cortical
reorganization and learning for neurorehabi-
litation.
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nicht mehr eigenständig. Wie Taub [68]
jedoch bei Affen nachwies,können Bewe-
gungseinschränkung des zur Kompensa-
tion benutzten,nicht betroffenen Gliedes
sowie wiederholte Bewegungen des deaf-
ferentierten Gliedes dazu führen,dass das
Tier dieses wieder funktional einsetzt.
Eine solch nachhaltige „Rehabilitation“
der Bewegung war bis dahin nicht für
möglich gehalten worden. Davon ausge-
hend wurde die Verbindung von „con-
straint“ (erzwungene Bewegungsein-
schränkung der nicht betroffenen Extre-
mität) und „induced movement“ (Bewe-
gungsübungen mit der betroffenen Ex-
tremität nach dem Prinzip des Shapings)
auf die Rehabilitation von Funktionen
zunächst der oberen, folgend auch der
unteren Extremitäten nach Schlaganfall
und traumatischen Hirnverletzungen
beim Menschen übertragen und im Pro-
gramm der Constraint Induced Move-
ment Therapy (CIMT) umgesetzt (s. un-
ten und [69, 70, 72, 73, 78].

CIMT basiert auf Prinzipien kortikaler
Reorganisation und lernpsychologi-
schen Prinzipien.

Prinzipien kortikaler Reorganisation

Kortikale Reorganisation impliziert Ver-
änderungen in den kortikalen Reprä-
sentationsarealen, die für bestimmte
sensorische oder motorische Funktio-
nen verantwortlich sind. Die grundsätz-
lichen, bisher bekannten Prinzipien der
kortikalen Reorganisation, wurden so-
wohl aus tierexperimentellen wie auch
aus Humanstudien an Gesunden und
Patienten abgeleitet [25]:

Unterbrechung des sensorischen Ein-
stroms oder Deafferenzierung bedingt
„Invasion“ angrenzender kortikaler
Repräsentationsareale in das deaffe-
renzierte Gehirnareal.

Tiereperimentelle Befunde

Bei Affen, bei denen Jahre zuvor eine
Vorderpfote deafferenziert worden war,
beobachteten Pons und Mitarbeiter [55],
dass taktile Stimulation im Gesicht nicht
nur Antworten im entsprechenden kor-
tikalen Repräsentationsareal auslöste,
sondern auch in einem angrenzenden
Areal,das dem Homunkulus zufolge den
nun deafferenzierten Arm repräsentier-
te. Dies entspricht einer massiven korti-

kalen Reorganisation, indem das korti-
kale Areal, das bislang den deafferen-
zierten Arm repräsentierte, vom Ge-
sichtsareal eingenommen wird.

Humanstudien

Humanstudien bestätigten diese Form
kortikaler Reorganisation durch verlet-
zungsbedingte Reduktion des somato-
sensorischen Inputs in kortikale Reprä-
sentationsareale z. B. anhand magneten-
zephalographischer Indikatoren: Bei
Armamputierten fand sich eine ähnliche
Invasion der Gesichtsregion in das Re-
präsentationsareal des (fehlenden) Ar-
mes [21, 24], wobei die Besetzung von
deafferenzierten Repräsentationsare-
alen mit dem Ausmaß von Symptomen
wie Phantomschmerz korrelierte [27,35].
Ähnlich variiert die Intensität von Tin-
nitus mit dem Ausmaß kortikaler Reor-
ganisation im zentralen auditorischen
System [46].Umgekehrt folgt aus den re-
habilitationsbedingten Veränderungen
(s. unten), dass der reduzierte Gebrauch
einer oberen Extremität nach einem
Schlaganfall mit einer Reduktion der
kortikalen Repräsentation dieser Extre-
mität einhergeht [40, 41].

Vermehrter Gebrauch eines Gliedes
führt zur Vergrößerung der kortikalen
Repräsentation dieses Körperteils

Tierexperimentelle Befunde

Recanzone, Merzenich und Mitarbeiter
[33, 59, 60, 61] legten erste Belege für ge-
brauchsabhängige kortikale Reorganisa-
tion beim Affen vor, die durch intensive
verhaltensrelevante taktile Stimulation
etwa der Fingerspitzen beim Griff nach
Futterpillen induziert wurde. Diese Stu-
dien zeigen, dass Reorganisation erst
nach wiederholter, intensiver sensori-
scher Stimulation oder Bewegungsübun-
gen auftritt und dass sensorische Stimu-
lation und motorische Erfahrung beim
Training verhaltensrelevant sein müssen,
um kortikale Reorganisation herbeizu-
führen.Erfahren Versuchstiere beispiels-
weise beim Griff nach Futter sensorische
Stimulation bestimmter Fingerspitzen,
wird also die sensorische Stimulation
durch den Griff nach Futter belohnt,
führt dies zur Reorganisation im senso-
rischen Kortex mit Ausdehnung der Re-
präsentation derjenigen Fingerspitzen,
die vermehrt stimuliert wurden.Werden
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Tiere zwar taktil stimuliert,aber für eine
gleichzeitige akustische Diskriminati-
onsleistung mit Futter belohnt, so zeigt
sich keine kortikale Reorganisation der
sensorischen Areale, das Fingerspitzen-
gefühl bleibt unverändert [33].

Nudo und Mitarbeiter legten 1996
eine bahnbrechende Studie vor, bei der
mittels intrakortikaler Mikrostimulati-
on bei erwachsenen Affen die Organisa-
tion des motorischen Kortex abgebildet
wurde. In dem Repräsentationsareal der
Hand wurde dann ein ischämischer In-
farkt induziert. Die ischämiebedingte
Beeinträchtigung konnte durch intensi-
ves Training (im Sinne einer CIMT) auf-
gehoben werden. Parallel zu der verbes-
serten Funktion ließ sich kortikal eine
Veränderung in den motorischen Reprä-
sentationsarealen, also Reorganisation
nachweisen: Das den Infarkt umgebende
Gebiet, das normalerweise nicht in die
Bewegungssteuerung der Hand invol-
viert ist, war nun in die Bewegungskon-
trolle involviert [49].

Humanstudien

Bildgebenden Verfahren bestätigen ge-
brauchsabhängige Reorganisation auch
in Humanstudien [5, 23, 24]. So konnten
wir z. B. nachweisen, dass die Repräsen-
tation des kleinen Fingers der linken
Hand im sensomotorischen Kortex bei
Musikern, die regelmäßig ein Streichin-
strument spielen, größer ist als bei
Nichtmusikern. Reorganisation wird bei
Musikern dadurch herbeigeführt, dass
beim Manipulieren der Saiten die Fin-
ger der linken Hand intensiv und verhal-
tensrelevant bewegt und stimuliert wer-
den.Aus diesem Prinzip folgt, dass auch
intensives Training einer Extremität
nach einer Verletzung des ZNS durch er-
höhten afferenten Einstrom in die be-
treffende kortikale Region übungsindu-
zierte Reorganisation bewirken müsste.
Diese Reorganisation wiederum verbes-
sert die Funktionstüchtigkeit der Extre-
mität, so dass intensives Training den
funktionalen Veränderungen des Ge-
hirns, die aufgrund des Schlaganfalles
aufgetreten sind (verletzungsbedingte
Reorganisation), entgegenwirken sollte.

Liepert et al. [41] kartierten mittels
fokaler transkranieller Magnetstimulati-
on (TMS) bei 6 hemiparetischen Patien-
ten mit mittlerer Chronifizierungsdauer
von 6 Jahren das motorische Kortexare-
al, das den Handmuskel Abduktor Polli-

cis brevis (APB) steuert. Der Vergleich
der TMS-Kartierung vor und nach inten-
sivem Bewegungstraining (CI-Therapie)
ergab,dass sich parallel zum vermehrten
Gebrauch des Armes nach 2-wöchigem
Training das kortikale Areal des APB ver-
größerte. Eine Folgestudie mit weiteren
9 Patienten dokumentierte die Stabilität
sowohl der motorischen Rehabilitation
wie der Veränderungen der Hirnfunkti-
on auch noch nach 6 Monaten [40]. Der
TMS-Befund weist darauf hin, dass CI-
Therapie zu mehr Erregbarkeit bzw. Re-
krutierung zusätzlicher Neuronen führt.
Der Effekt war groß genug, dass das den
APB innervierende Areal annähernd
wieder normale Größe erreichte.Ähnlich
deutet eine Zunahme der Amplitude des
Bereitschaftspotentials nach Bewegungs-
training (CI-Therapie [4]) auf eine stär-
kere neuronale Erregbarkeit in der be-
schädigten Hemisphäre hin. Wittenberg
und Mitarbeiter [84, 85] fanden im PET
bei Patienten (gegenüber Kontrollen) vor
CI-Training bei Bewegung der stärker
beeinträchtigten Seite eine stärkere bila-
terale Aktivierung im primären senso-
motorischen Kortex, die sich nach der
CI-Therapie verringerte.

Beide Formen der Reorganisation
können somit offenbar parallel auftre-
ten, d. h.„gebrauchs“-bedingte kortika-
le Reorganisation (durch CI-Therapie)
kann einer „nichtgebrauchs“-bedingten
Verkleinerung (in der Folge einer Läsi-
on) entgegenwirken [4, 36, 40, 41]. Alle
Befunde basierten auf intensivem Trai-
ning, so dass als weiteres Prinzip korti-
kaler Reorganisation abzuleiten wäre:

Gebrauchsabhängige kortikale Reor-
ganisation verlangt zeitlich konzen-
trierte, intensive, verhaltensrelevante
Übungen und hohe Motivation.

Lernpsychologische Prinzipien 
zur Vermittlung kortikaler Reorgani-
sation: shaping und constraint

Aus dem Einfluss verhaltensrelevanter
Übungen für kortikale Reorganisation
ergibt sich zwingend das lernpsycholo-
gische Prinzip operanter Konditionie-
rung. Während bei Verfahren, die auf
klassischer Konditionierung aufbauen,
kein Transfer von der experimentellen
Trainingssituation auf reale Situationen
beobachtet werden konnte, erbrachte
Training nach dem operanten Prinzip
des Shapings substanzielle Verbesserun-

gen der motorischen Fähigkeiten auch
in Alltagssituationen außerhalb des
Trainings [67, 68]. Beim Shaping nähert
man sich dem erwünschten Ziel in suk-
zessiven Schritten, so dass als Erfolg er-
lebte und belohnte Verbesserungen zu
jedem Zeitpunkt erreicht werden kön-
nen [45, 51, 62, 64].

Zum Verständnis des zweiten lern-
psychologischen Elementes, constraint,
ist es notwendig, sich die Folgen eines
Schlaganfalles zu vergegenwärtigen:
Jede substanzielle neurologische Läsion
geht mit der Einschränkung motori-
scher und perzeptiver Funktionen ein-
her, auch während der ersten Phase der
Erholung bleibt die Funktionstüchtig-
keit unter dem maximalen Funktionsni-
veau. Versuche, die Extremität in den
ersten Wochen und Monaten nach der
Verletzung zu benutzen, haben meist
unangenehme und schmerzhafte und
damit bestrafende Konsequenzen, z. B.
Koordinationsprobleme, Stürze, Unge-
schicklichkeit etc. In der Folge wird die
so bestrafte Verhaltensweise, d. h. der
Gebrauch der beeinträchtigten Extremi-
tät vermieden, die Kompensation mit
dem weniger beeinträchtigten Arm da-
gegen belohnt. Erlebt eine Person nach
einem Schlaganfall wiederholt eine
drastische Funktionseinschränkung,
z. B. eines Armes, so wird sie es nach er-
folglosen Versuchen aufgeben, diesen
Arm bei alltäglichen Funktionen einzu-
setzen und stattdessen den anderen, un-
beeinträchtigten Arm verwenden.
Dieses als „gelernter Nichtgebrauch“
(learned nonuse) beschriebene Phänomen
lässt sich, wie eingangs geschildert, auch
im Tierexperiment beobachten. Nichtge-
brauch eines Gliedes (z. B. nach Schlagan-
fall) kann somit als Ergebnis eines Lern-
vorgangs begriffen werden, bei dem eine
konditionierte Unterdrückung der Bewe-
gung in der Folge „bestrafter“, weil erfolg-
loser Versuche stattgefunden hat.

Gelernter Nichtgebrauch verhindert
aber auch, dass die Betroffenen lernen,
dass die vom Schlaganfall zunächst be-
einträchtigte und anschließend nicht
mehr benutzte Extremität im Verlauf der
Spontanerholung wieder funktionstüch-
tig und einsetzbar wird. Der Nichtge-
brauch wird somit chronisch,wobei zen-
tralnervöse wie periphere Anpassung die
Beweglichkeit des Armes weiter verrin-
gert: zentralnervös erschwert zuneh-
mende kortikale Reorganisation den er-
neuten Einsatz. Die Überwindung des
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gelernten Nichtgebrauchs in verhaltens-
relevanten Aufgaben bewirkt ihrerseits
eine funktionelle Umorganisation in den
beeinträchtigten zentralnervösen Syste-
men und führt so zur zunehmenden Er-
holung selbst bei chronischen Funkti-
onsausfällen. Kortikale Reorganisation
bildet die neuronale Basis für die zuneh-
mende Funktionstüchtigkeit des beein-
trächtigten Armes.Entsprechend berich-
ten Patienten häufig, dass die Bewegung
der betroffenen Extremität zunehmend
weniger Anstrengung erfordert.

Schlussfolgerung

Chronische Beeinträchtigung nach
Schlaganfall lässt sich als Teufelskreis
modellieren, indem Verhaltensunter-
drückung in der Folge der Läsion zur
Verkleinerung der kortikalen Repräsen-
tationsareale führt, was wiederum Be-
wegungen der beeinträchtigten Extre-
mität anstrengender werden lässt. Effek-
te des gelernten Nichtgebrauchs und der
Verkleinerung von Repräsentationsare-
alen interagieren und addieren sich auf
die Dauer im Effekt auf erlebte Funkti-
onsuntüchtigkeit. Dieser Kreislauf kann
unterbrochen und revidiert werden,
wenn neurorehabilitatives Bewegungs-

training Prinzipien übungsbedingter
kortikaler Reorganisation nutzt.

Wirksamkeitsnachweis 
der CIMT: Voraussetzungen 
und Einsatzbereich

Bis vor kurzem lagen nur wenige kontrol-
lierte Studien zur Effektivität von Physio-
und Ergotherapie bei Patienten mit chroni-
schen zerebrovaskulären Verletzungen vor.
Vergleicht man Berichte der vergangenen
10 Jahre,so scheint nicht einmal die Bewer-
tung der physischen Rehabilitation von
subakuten Patienten eindeutig gesichert
[15, 16, 19,26,50].Selbst ein Sonderheft der
Zeitschrift „Topics in Stroke Rehabilitati-
on“ im Jahr 1998 räumte – entgegen der Er-
wartungen, die das zum Thema „Functio-
nal Implications of Upper Extremity Man-
agement“ nahelegte – spezifischen thera-
peutischen Ansätzen zur Funktionsverbes-
serung der oberen Extremitäten nur wenig
Raum ein.Offenbar standen zu diesem Be-
reich der neurologischen Rehabilitation
kaum empirisch belegte Behandlungsan-
sätze zur Diskussion. Duncan [19] zitiert
die CI-Therapie als eine von 3 Behand-
lungsansätzen, deren klinische Wirksam-
keit empirisch belegt ist, und als einzige
Therapie,die 1.) durch Belege aus kontrol-

lierten randomisierten Studien gestützt
wird und 2.) eine Funktionsverbesserung
der oberen Gliedmassen bewirkt.

Anhand der ersten Validierungsstu-
die [73] (Abb. 1) seien Durchführungs-
parameter und Einschlusskriterien der
CIMT erläutert.

Durchführungsparameter 

Die zentralen Durchführungsparameter
der CIMT betreffen das Training des von
der Lähmung betroffenen Armes und die
Ruhigstellung des unbeeinträchtigten Ar-
mes. Deren Wirksamkeit wurde im Ver-
gleich einer Trainings- und einer Plazebo-
kontrollgruppe von Patienten mit chroni-
scher Hemiparese der oberen Extremitä-
ten geprüft. Die Patienten der Trainings-
gruppe unterzeichneten einen Vertrag, in
dem sie sich verpflichteten,ihren nicht be-
troffenen Arm für 14 Tage während 90%
der Wachzeit in einer Schlinge zu tragen
(constraint)1. An 10 Tagen übten die Ver-
suchspersonen 6 h lang (mit 1 h Pause)
unter Anleitung Bewegungen mit dem be-

Abb. 1 � Constraint-Induced Movement Therapy beinhaltet a) Bewegungseinschränkung
(constraint) des von einer Läsion weniger betroffenen Arms und b) systematische verhaltensthera-
peutische Übungen (shaping) der Bewegungen der betroffenen Extremität für mehrere Stunden am
Tag an 10–14 aufeinander folgenden Tagen. Die Einschränkung des weniger betroffenen Arms
erzwingt den weitmöglichsten Einsatz des betroffenen Armes. Dieser Einsatz wird durch das Shaping
systematisch in seiner Qualität verbessert. Die Grundlagen des Verfahrens liegen in systematischen
tierexperimentellen Studien

1 Kann Fixierung des gesunden Armes nega-
tive Konsequenzen haben? Die Gruppe um
Schallert [31, 32. 37] hatte bei Ratten eine
unilaterale Läsion im sensomotorischen Kor-
tex gesetzt und die jeweils unbeeinträchtig-
te Vorderpfote nach der Operation für meh-
rer Tage durch einen Verband fixiert, so dass
die Tiere gezwungen waren, die durch Deaf-
ferenzierung beeinträchtigte Pfote bei allen
Aktivitäten, auch der Fortbewegung, einzu-
setzen („forced overuse“). In der Folge kam
es zur einer „exzitatorischen“ Vergrößerung
der Läsion und einer Verstärkung des moto-
rischen Defizits.Vergleichbare negative Kon-
sequenzen der CI-Therapie sind nicht anzu-
nehmen, da die Intervention bei den Ratten
in der frühen akuten Phase stattfand, wäh-
rend die CI-Therapie vor allem bei chroni-
schen Schlaganfallpatienten durchgeführt
wird.Tatsächlich bestätigen spätere Arbeiten
aus Schallerts Labor eine „sensible Phase“
für negative Konsequenzen: Wurde die
intakte Pfote erst 7 Tage nach der Operation
fixiert, so war keine Zunahme der Läsion
festzustellen [32] und somit kann man an-
nehmen, dass auch eine Zunahme des moto-
rischen Defizits bei einer späteren Immobi-
lisierung des Gliedes nicht auftreten würde.
Ferner ist zu berücksichtigen, dass Tiere, die
alle Pfoten zur Fortbewegung benötigen,
von der Beweglichkeitseinschränkung jeder
Pfote stärker betroffen sind als Menschen,
deren Fortbewegung durch den „constraint“
eines Armes nicht behindert wird. Schließ-
lich sind bisher keine empirischen Belege für
negative Konsequenzen der CI-Therapie
bekannt.
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einträchtigten Arm (z. B. Essen, Ball spie-
len, Domino spielen, Kartenspielen,
Schreiben, Kehren mit dem Besen). Dem
Prinzip des Shapings folgend waren die
Aufgaben auf die individuellen motori-
schen Defizite der Patienten ausgerichtet,
Leistungsverbesserungen in kleinen
Schritten (sukzessive Annäherung) wur-
den durch explizite Rückmeldung und
verbale Verstärkung erzielt (s. auch [71,
75]). Kontrollpersonen wurde mitgeteilt,
dass sie mehr Bewegungen mit ihrem be-
einträchtigten Arm durchführen könnten
als sie es tatsächlich taten, sie wurden in
eine Reihe von passiven Bewegungsübun-
gen eingeführt und aufgefordert, diese
Übungen zuhause durchzuführen.

Die trainierten Patienten zeigten ge-
genüber der Kontrollgruppe eine signifi-
kante Verbesserung der motorischen Fä-
higkeiten (gemessen in 2 motorischen
Tests während der Trainingsperiode). Die
Trainingsgruppe zeigte während der 2-wö-
chigen Behandlungszeit eine Zunahme im
Gebrauch des Armes im Alltag und eine
weitere leichte Zunahme bei einer Testung
2 Jahre später,während die Kontrollperso-
nen keine Veränderung oder sogar eine
Verschlechterung im Alltagseinsatz der be-
einträchtigten Extremität zeigten.

In Ergänzung dieser Durchfüh-
rungsparameter erwiesen sich in kon-
trollierten Studien ebenfalls als erfolg-
reich [66, 72, 75, 77, 80]:

◗ Modelllernen
◗ Gezielte Starthilfen (prompting and

cuing)

◗ Shaping ohne constraint, um die Be-
deutung von Bewegungsunterdrü-
ckung und Übung zu differenzieren

◗ Shaping des beeinträchtigten Armes
ohne vollständigen constraint: Ein
Handschuh an der nicht beeinträch-
tigten Hand (der statt der Schlinge
getragen wird) dient als Erinne-
rungshilfe, nur die beeinträchtigte
Hand einzusetzen. Der Handschuh
empfiehlt sich vor allem bei Patien-
ten mit Gangunsicherheit, um das
Risiko eines Sturzes zu minimieren.

◗ Intensive physikalische Therapie (etwa
Bewegung unter Wasser, neurophysio-
logische Faszilitierung und Übungs-
aufgaben), die mit dem beeinträchtig-
ten Arm für 5 h/Tag an 10 aufeinander
folgenden Wochentagen durchgeführt
wird. Dabei wird der nicht beeinträch-
tigte Arm zwar nicht fixiert, die Pati-
enten werden jedoch gebeten, den ge-
sunden Arm nicht zu benutzen (wobei
Compliance beobachtet wird).

◗ Sterr et al. [65] trainierten Patienten
gemäß CI-Therapie 3 bzw. 6 h täglich
an 10 Wochentagen. Nach 4 Wochen
setzte auch die 3-Stunden-Gruppe
den trainierten Arm substanziell
(und gegenüber der Zeit vor dem
Training signifikant) mehr im Alltag
ein, mehr Training (6 h) kann aller-
dings den Effekt vergrößern.

Wirksamkeitsnachweis

Der Wirksamkeitsnachweis der CIMT
beruht

◗ auf einen standardisierten Bewe-
gungstest (Wolf-Test),

◗ auf einer Selbst- und Fremdbeurtei-
lung von Quantität und Qualität des
Einsatzes der beeinträchtigten Extre-
mität im Alltag und

◗ auf katamnestischen Erhebungen bis
zu 2 Jahren.

Neben Verbesserungen im Wolf-Test
führten alle genannten Verfahrensvari-
anten während der Behandlung dazu,
dass der beeinträchtigte Arm im Alltag
deutlich mehr eingesetzt wurde. Zwei
Jahre nach Abschluss der Behandlung
waren jeweils noch ungefähr 80% des ur-
sprünglichen Behandlungseffektes er-
halten (Abb. 2). Als zentrale Wirkfakto-
ren ließen sich aus vergleichenden Stu-
dien vor allem der wiederholte Gebrauch
der beeinträchtigten Extremität (durch
Shaping oder intensive physikalische
Therapie) bestimmen.Dem Tragen einer
Schlinge oder der Fixierung des nicht be-
einträchtigten Arms allein scheint dage-
gen höchstens eine förderliche Funktion
(als Erinnerungshilfe) zuzukommen.
Das Tragen der Schlinge allein hat keinen
oder deutlich reduzierten Effekt [77, 86].
Jegliche Technik, die den Patienten dazu
bringt, die beeinträchtigte Extremität
viele Stunden täglich an mehreren auf-
einander folgenden Tage einzusetzen,
scheint therapeutisch effizient und ver-
mutlich Grundlage langfristiger motori-
scher Rehabilitation zu sein [7,29,30,65].
Die Bedeutung massierter Übung belegt
der Vergleich mit Effekten eines redu-
zierten Behandlungsverfahrens, in dem
die praktischen Übungen Hobbys nach-
empfunden und die Probanden in Vie-
rergruppen mit jeweils einem oder zwei
Therapeuten trainiert wurden. Diese
Form der Intervention rief nicht die glei-
chen Behandlungseffekte hervor [82].

Wichtig erscheint für die Aufrechter-
haltung des Erfolges, dass noch während
der Therapie ein Mindestmaß an Funkti-
onstüchtigkeit wiederhergestellt wird.

Einschlusskriterien

Aufgrund der Literatur [3, 52, 81] und der
klinischen Erfahrung, dass in der Regel
ein Jahr nach dem Schlaganfall die moto-
rische Erholung ein Plateau erreicht,wur-
den zunächst chronische Schlaganfallpa-
tienten (Durchschnitt 4,4–4,5 Jahre) aus-
gewählt, die das minimale motorische
Kriterium (MMC) nach Wolf [86] erfüll-

Abb. 2 � Ein Erfolgsparameter für die Wirksamkeit der CI-Therapie ist der
Gebrauch des betroffenen Arms in Situationen des täglichen Lebens (Ordina-
te). Veränderungen sind hier illustriert für zwei Patientengruppen, die an der
Universität von Alabama in Birmingham (UAB) und an der Universität Konstanz
trainiert wurden. Die Zunahme des Gebrauchs (Abszisse) bleibt über Jahre
stabil, wenn ein Mindestmaß an Alltagsgebrauch erzielt wurde. Eine Kontroll-
gruppe, die ein allgemeines Fitnessprogramm durchlaufen hatte, zeigte keine
Veränderungen
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ten. Dieses verlangt eine Restbeweglich-
keit in Fingern und Handgelenk der be-
troffenen Extremität (mindestes 20°-Ex-
tension im Handgelenk und 10°-Extensi-
on in den Fingergrundgelenken – gemes-
sen aus dem fallenden Handgelenk). Da
schätzungsweise 20–25% der Patienten
mit chronischen zerebrovaskulären Schä-
digungen und verbleibenden motori-
schen Defiziten diese Kriterien erfüllen,
werden diese Patienten als solche des „1.
Quartils“,ihre Defizite als leicht bis mäßig
bezeichnet.Weitere Studien mit Patienten,
die demgegenüber als„lower-functioning“
bezeichnet werden,weil sie das minimale
motorische Kriterium nicht erfüllen,wei-
sen jedoch darauf hin, dass CI-Therapie
möglicherweise bei bis zu 75% der zere-
brovaskulär geschädigten Patienten mit
chronischen unilateralen motorischen
Defiziten erfolgreich ist,auch wenn die er-
zielten Verbesserungen etwas geringer
ausfielen als bei den „Higher-function-
ing“-Patienten. Dabei ist Shaping bei
Lower-functioning-Patienten wichtiger
als bei Patienten des „1.Quartils“ [76].Von
16 Patienten mit schweren motorischen
Defiziten, die jedoch in der Lage waren,
einen Waschlappen vom Tisch aufzuneh-
men und wieder fallenzulassen [79],zeig-
ten 15 nachhaltige Verbesserungen.

Insgesamt ist zu folgern, dass mehr
Hilfestellung und Führung durch die
Therapeuten erforderlich ist, je höher
die motorischen Defizite sind (2. und 3.
Quartil). Dromerick und Kollegen [18]
berichten jüngst sogar positive thera-
peutische Effekte der CI-Therapie bei
akuten Schlaganfallpatienten, wenn
7–14 Tage nach dem Insult mit der The-
rapie begonnen wird.

Fazit

Zusammenfassend konnte der Erfolg der
CI-Therapie bei Patienten mit chroni-
schen Beeinträchtigungen nach zerebro-
vaskulären Erkrankungen mittlerweile
in verschiedenen Labors aus den USA,
Deutschland und Schweden nachgewie-
sen werden [38, 44, 65]. Insgesamt wur-
den dabei über 300 Patienten behandelt
(die Klientel repräsentiert die oberen
75% an Schlaganfallpatienten in Bezug
auf anfängliche motorische Defizite).Bei
weniger als 5% der Patienten führte die
CI-Therapie nicht zum gewünschten Er-
folg, meist aufgrund von Behandlungs-
fehlern und mangelnder Motivation.Alle
anderen zeigten deutliche Behandlungs-

effekte mit Effektgrößen für den Alltags-
einsatz der beeinträchtigten Extremität
zwischen 2,1 und 4 (also relativ zu den
Richtwerten nach Cohen [13] durchaus
beachtliche Effektgrößen).

Ein entscheidender Vorteil der CIMT
wird in dem erfolgreichen Transfer der
Rehabilitation in den Alltag gesehen.An-
drews und Stewart betonten in ihrem Ar-
tikel „Stroke Recovery: He Can But Does
He?“ den Unterschied zwischen dem,was
die Patienten in der Klinik beherrschen
und dem, was sie auf den Alltag übertra-
gen,mit dem Satz „Jede alltägliche Aktivi-
tät wurde Zuhause in 25–45% der Fälle
schlechter ausgeführt“ ([1], S. 43). Die
meisten Therapeuten werden diese An-
gaben bestätigen und die Leistung der
Patienten außerhalb der Klinik gelegent-
lich als sehr frustrierend empfinden. Oft
arbeiten Kliniker mit den Patienten in-
tensiv über eine oder mehrere Therapie-
einheiten zusammen und erzielen dabei
substanzielle Verbesserungen bei be-
stimmten Bewegungsaspekten.Schon bis
zur nächsten Therapieeinheit gibt es un-
terschiedlich stark ausgeprägte Rück-
schritte. Manche Therapeuten berichten
über abnehmende Bewegungsqualität,
sobald der Patient den Therapieraum
verlässt und die Schwelle zum Korridor
überschreitet.Dieser Bruch zwischen den
motorischen Leistungen in der Klinik,die
spezifische Fähigkeiten erfordern, und
tatsächlichen Leistungen im Alltag ließe
sich als ein Hinweis auf den gelernten
Nichtgebrauch deuten. Da CI-Therapie
den Transfer motorischer Rehabilitation
in den Alltag betont,bildet sie eine Brücke
zwischen Klinik und Lebenssituation, so
dass die in der Klinik erreichten Ziele ide-
al auf die funktionale Unabhängigkeit der
Patienten im realen Leben übertragen
werden können. Viele Patienten haben,
obwohl sie nur eingeschränkte motori-
sche Fähigkeiten zeigen, eine beträchtli-
che latente Kapazität für motorische Ver-
besserungen, die durch die CI-Therapie
gefördert werden.

Ausdehnung 
des Einsatzbereiches

Der Einsatzbereich der CI-Therapie wur-
de z.B.bei einem Teenager mit zerebraler
Lähmung [14] sowie bei Kindern im Al-
ter von 8 Monaten bis 8 Jahren geprüft.
Kinder erzielten sogar noch deutlichere
Erfolge als Erwachsene, vermutlich auf-
grund der erhöhten Plastizität des Ner-

vensystems [53]. Positive Ergebnisse lie-
ferten Pilotstudien (in Vorbereitung auf
die derzeit laufende,vom NIH geförderte
klinische Testphase der CI-Therapie an 6
Forschungseinrichtungen in den USA)
bei Patienten mit subakuten zerebrovas-
kulären Schädigungen und Lähmung ei-
ner oberen Extremität. Erfolgreich be-
handelt wurden ferner unilaterlale moto-
rische Dysfunktionen einer oberen Ex-
tremität nach traumatischen Hirnverlet-
zungen ([63],Shaw,unveröffentlicht).Bei
zwei Patienten war die motorische Funk-
tionstüchtigkeit derjenigen zerebrovas-
kulärer Patienten des oberen Quartils
vergleichbar; die anderen Patienten er-
füllten das Einschlusskriterium für das 2.
und 3. Quartil. Bei Patienten mit trauma-
tischen Hirnverletzungen sind allerdings
Einschränkungen aufgrund kognitiver
Defizite,Gedächtnisprobleme und Beein-
trächtigung von Aufmerksamkeit und
Motivation zu berücksichtigen.Patienten
mit geringer Compliance erzielen keine
guten Behandlungseffekte. Können Pati-
enten den Therapieanweisungen folgten,
so zeigen sie vergleichbare Erfolge wie
Schlaganfallpatienten.

Untere Extremitäten

Eine Abwandlung des Trainings mit aus-
schließlicher Fokussierung auf das Sha-
ping-Element ließ sich inzwischen auch
erfolgreich zur Rehabilitation der unte-
ren Extremitäten bei chronischen
Schlaganfall-Patienten einsetzen [74].
Ungefähr 90% der Patienten mit chroni-
schen zerebrovaskulären Schädigungen
erreichen wieder ausreichende Gehfä-
higkeit, auch wenn eventuelle Ein-
schränkungen zurückbleiben2.

2 Diese gestörten Bewegungsabläufe sind
zum Teil kurz nach dem Schlaganfall erlernt
worden und erhalten geblieben, bevor die
einsetzende Spontanremission eine verbes-
serte Bewegungsform zugelassen hätte. Es
handelt sich hierbei also eher um „falsch
gelernten Gebrauch“ als um „gelernten
Nichtgebrauch“. Falsches Lernen kann
potenziell schwerer verändert werden als
gelernter Nichtgebrauch, denn dabei müs-
sen dysfunktionale Bewegungsmuster abge-
legt werden, bevor sie durch angemessenere
ersetzt werden können. Offenbar stellt es
jedoch kein grundsätzliches Problem dar,
inadäquate Bewegungsmuster zu überwin-
den, denn die Erwartung, dass bei der Be-
handlung der unteren Extremitäten nur ein
begrenzter Rehabilitationserfolg zu erzielen
ist, hat sich nicht bestätigt.
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Ferner erfuhren 6 Patienten mit
Rückenmarksverletzung, die nicht zu
vollständiger Lähmung geführt hatte,
die gleiche Behandlung wie die Schlag-
anfallpatienten (King, unveröffentlich-
te Daten). Alle Patienten waren gehfä-
hig, verbrachten jedoch die meiste Zeit
im Rollstuhl und berichteten, nur ca.
3 m weit gehen zu können (was sich im
Test bestätigen ließ). Bei allen Personen
waren die Ergebnisse der CI-Therapie
nachhaltig und annähernd so gut wie
bei den zuvor beschriebenen Patienten
mit Gehbehinderung aufgrund zere-
brovaskulärer Schädigungen. Alle Pro-
banden wurden vom Rollstuhl unab-
hängiger und konnten am Ende der Be-
handlung im Test innerhalb von 3 min
durchschnittlich circa 27 m überwin-
den [54].

Fokale Dystonie der Hand

Fokale Dystonie der Hand (auch Musi-
kerkrampf oder Schreibkrampf) kenn-
zeichnet eine Koordinationsstörung der
Finger und tritt vor allem in der Folge
anhaltender, intensiver und kraftvoller
Fingeraktivität auf. Bis Mitte der 90er
Jahre hatte sich keine Behandlungsform
als dauerhaft erfolgreich erwiesen.
Mittels magnetoenzephalographischer
Quellenlokalisation konnten wir zeigen,
dass es bei fokaler Dystonie der Hand zu
einer Überlappung der Repräsentati-
onsareale angrenzender Finger im so-
matosensorischen Kortex kommt [2, 8,
20]. Dies bestätigte einen tierexperi-
mentellen Befund eines ähnliches Phä-
nomens nach Überbeanspruchung der
Finger [9, 10]. Betrachtet man die Verän-
derungen der somatosensorischen
Handorganisation als gebrauchsbeding-
te Reorganisation (infolge anhaltender
gleichzeitiger Afferenzen bei häufiger,
schneller, fast gleichzeitiger Bewegung
und Stimulation benachbarter Finger),
so sollten sich diese Veränderungen ent-
sprechend den genannten Prinzipien
beeinflussen lassen – mit entsprechen-
den Auswirkungen auf die Fingerkoor-
dination. Das SMR-Verfahren (Sensori-
motor Retuning) zur Behandlung der fo-
kalen Dystonie der Hand [11, 12] wurde
zwar zunächst unabhängig von der CI-
Therapie entwickelt, die wirksamen
Prinzipien glichen sich jedoch so weit-
gehend, dass die Weiterentwicklung bei-
der Verfahren sich gegenseitig befruch-
tete.

An der ersten Studie [11] nahmen
Berufsmusiker teil, die bereits seit meh-
reren Jahren an Symptomen der fokalen
Dystonie litten und bereits verschiede-
ne erfolglose Behandlungen hinter sich
hatten. Die bei Koordinationsstörungen
oft kompensatorischen Bewegungen der
zum dystonen Finger benachbarten Fin-
ger wurden mittels einer kleinen Schie-
ne fixiert und so an der Mitbewegung
gehindert (constraint). Mit den fixierten
Kompensationsfingern wurden dann
systematisch Fingerübungen durchge-
führt (induced), um einen systematisch
getrennten afferenten Input in die kor-
tikalen Repräsentationsareale benach-
barter Finger zu gewährleisten. Die
Übungen erstreckten sich über 1,5–
2,5 h/Tag an 8 aufeinanderfolgenden Ta-
gen. Nach Beendigung der ersten Be-
handlungsperiode führten die Patienten
die Übungen mit der Schiene weiterhin
für 1 h/Tag oder an jedem 2. Tag zu Hau-
se durch und zwar in Kombination mit
zunehmend länger werdenden Übungs-
perioden ohne die Schiene.Veränderun-
gen wurden sowohl anhand einer Selbst-
beurteilungsskala erfasst, welche die Be-
wegungsqualität bei ausgewählten Pas-
sagen des Repertoirs und Bewegungsse-
quenzen erfragte, als auch anhand der
Messung der Koordination von Finger-
bewegungen im Takt eines Metronoms.
Die meisten Teilnehmer zeigten signifi-
kante und nachhaltige Verbesserungen
bis hin zu nahezu normaler Beweglich-
keit beim Spielen. Ein Rückgang des Er-
folges in Einzelfällen ließ sich auf nach-
lassende Motivation zurückführen [11,
12].

Sprachtraining bei Aphasien

Schließlich legt die Anwendung der CI-
Prinzipien auf das Sprachtraining bei
Aphasien eine Ausweitung auf kogniti-
ve Funktionserholung nahe. Aphasien
treten in Folge einer fokalen Schädigung
des Gehirns auf, häufig in Zusammen-
hang mit einem Schlaganfall. In einer
laufenden Studie prüfen wir, inwieweit
die kortikale Reorganisation durch ein
Training, das „constraint“ im Sinne ei-
ner Einschränkung nichtsprachlicher
Kommunikation (z. B. durch Gesten)
und „shaping“ im Sinne intensiver, ge-
stuften Übungen umfasst, die Rehabili-
tation der Sprachfunktionen fördert.

In einer ersten Studie [48, 57] nah-
men 10 Patienten mit chronischen Apha-

sien nach Schlaganfall an einem an den
Prinzipien der CI-Therapie gestalteten
Sprachtraining teil, in dem im Rahmen
von Sprachspielen [56, 58] 3 h täglich
über 10 Tage hinweg sprachliche Kom-
munikation mit gestuften Anforderun-
gen erzwungen und nichtsprachliche
Kommunikation unterbunden wurde.
Eine Trainingsgruppe bestand jeweils
aus 3 Patienten und 3 Therapeuten.Ver-
glichen mit Patienten, die in gleichem
Zeitumfang eine Standardaphasiethera-
pie erfuhren, verbesserten sich die Pati-
enten sowohl in sprachlichen Leistun-
gen gemessen an Untertests des Aache-
ner Aphasietests als auch in Umfang und
Qualität der Alltagssprache. Diese Er-
gebnisse konnten inzwischen bei weite-
ren 10 Aphasikern repliziert werden.
Ferner wurde in einer weiteren Gruppe
von 9 Patienten das CI-Sprachtraining
um ein Schriftsprachemodul und ein
Alltagstraining unter Einbeziehung der
Angehörigen ergänzt.Vorläufige Ergeb-
nisse bestätigen die Verbesserung von
Sprachfunktionen in allen Erfolgspara-
metern und deren Stabilität während ei-
ner 6-monatigen Katamnesephase.

Diese Erfolge stützen nicht nur die
der CI-Therapie zugrunde liegenden
Annahmen, sondern stellen für die Re-
habilitation gerade chronisch beein-
trächtigter aphasischer Patienten ein er-
gänzendes Therapiemodul in Aussicht,
das in kurzer Zeit zu drastischen Verbes-
serungen der Alltagssprache führt.

Schlussbemerkung: 
Ein Paradigmenwechsel 
in der Neurorehabilitation?

Diese Befunde zur lernbedingten Verän-
derbarkeit von Verhalten nach Verlet-
zung des zentralen Nervensystems legen
den Grundstein für die Entwicklung von
neuen Therapiemöglichkeiten für die
Rehabilitation von Funktionen bei neu-
rologischen Erkrankungen. Die Verbin-
dung von Grundlagenforschung in den
Verhaltens- und Neurowissenschaften
weckt Hoffnung auf ganz neue Ansätze,
um die motorischen, sprachlichen, kog-
nitiven und perzeptiven Fähigkeiten
nach neurologischen Schädigungen zu
verbessern.Neue,auf der Grundlage von
Erkenntnissen zu kortikaler Reorgani-
sation, Regeneration des Rückenmarks,
Neurogenese, pharmakologischer und
behavioraler Beeinflussbarkeit von mo-
torischen und sprachlichen Funktionen



Der Nervenarzt 4•2003 | 341

entwickelte Behandlungsansätze entste-
hen aus Verhaltens- und neurowissen-
schaftlicher Forschung. Sie beziehen
Verhaltenstechniken in Kombination
mit anderen Interventionsmethoden ein
und machen sich lernpsychologische Er-
kenntnisse zu Nutze, um das Nervensys-
tem systematisch zu modifizieren. Neu
sind dabei nicht unbedingt die Ansätze,
sondern eher der explizite Einbezug ver-
haltens- und neurowissenschaftlicher
Prinzipien und der Nachweis ihrer Ef-
fektivität. Die gegenwärtige Situation im
Bereich der Rehabilitation legt ein para-
digmatisches Umdenken nahe und gibt
den kognitiven und Verhaltensneuro-
wissenschaften die Möglichkeit, eine
Signalfunktion auszuüben.
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