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Summary
Evidence-based therapeutic procedures in stroke rehabilitation

Based on our growing knowledge about motor learning, mechanisms of
motor recovery and central neuronal plasticity evidence based therapeutic
strategies of stroke rehabilitation have been developed in the recent years.
Modern therapeutic strategies share common elements crucial for functional
recovery of both upper and lower extremity and, therefore, should be a part
of every therapeutic session. These elements are repetitive practice of simple
movements over eight minutes at least, performance adaptation on patients
functional recovery (shaping), training on the individual limit, execution of
task-specific and goal-directed exercises and implementation of training
elements into everyday motor performances. The present paper provides
the state of the art of evidence-based therapeutic procedures in stroke reha-
bilitation.

Physiotherapie ist wie Ergotherapie dann indiziert, wenn eine
funktionell relevante Storung der Bewegungsplanung, -initi-
ierung oder -ausfithrung vorliegt oder mit einer solchen Sto-
rung gerechnet werden muss. Um die definierten funktionell
und sozial relevanten Rehabilitationsziele zu erreichen, sind
die Erhaltung oder Verbesserung der aktiven und passiven
Beweglichkeit um ein Gelenk, die Optimierung der Haltungs-
und Gangstabilitat, die Forderung von Kraft und Ausdauer,
die Verbesserung selektiv-motorischer und feinmotorischer
Leistungen sowie die Reduzierung eines spastisch erhohten
Muskeltonus und unerwiinschter assoziierter Reaktionen
klassische physiotherapeutische Behandlungsziele.

Physio- und Ergotherapie in allen Phasen der Rehabili-
tation einschliesslich der ambulanten Weiterbetreuung
bedeutet storungsspezifisches Uben aller Kategorien motori-
scher Leistungen (posturale Kontrolle, Lokomotion, Mani-
pulation), Konsolidierung und Automatisation des Gelern-
ten sowie den Transfer des Gelernten in den Alltag.

Seit Beginn der 1990er Jahre wurden mehr und mehr
essentielle Elemente identifiziert, die in jeder physio- und
ergotherapeutischen Behandlung enthalten sein sollten,
damit diese tatsdchlich wirkt. Bei dem 1995 von Biitefisch
et al. (EbM-Stufe Ib, M) [1] vorgestellten «repetitiven sen-
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somotorischen Training» fir die zentral paretische obere
Extremitdt fiihrt der Patient wahrend ein bis vier Wochen
fiir zweimal 20 Minuten tdglich regelmassig wiederholend
einfache Bewegungen der Hand und der Finger aus, wobei
die Anforderungen an die dabei erzeugte Kraft und Ge-
schwindigkeit an das wachsende Leistungsvermogen ange-
passt werden (Shaping). Das repetitive sensomotorische
Training wurde zusatzlich zu traditioneller Physio- und
Ergotherapie durchgefiihrt und beschleunigt die funktionel-
le Erholung von Arm und Hand erheblich. Feys et al. besta-
tigten diese Ergebnisse 1998 (EbM-Stufe Ib, M) [2]. Hum-
melsheim et al. [3] wiesen nach, dass die aktive repetitive
Durchfiithrung eine wesentliche Bedingung fiir die ziigige
Funktionserholung ist. Alleinige elektrische Stimulation
paretischer Muskelgruppen bewirkt in einem Beobachtungs-
zeitraum von zwei Wochen keinen Funktionszuwachs,
wahrend das aktive repetitive sensomotorische Training in
diesem Zeitraum zu einem signifikanten Funktionszuwachs
fiihrt. Offenbar ist die mit der aktiven Bewegungsdurchfiih-
rung regelmassig assoziierte Kopplung sensibler Afferenz
aus dem bewegten Gliedmassenabschnitt mit der motori-
schen Efferenz («sensomotorische Kopplung») eine wichtige
Voraussetzung fiir die motorische Funktionserholung bei
Patienten mit zentralen Paresen. Die sensomotorische
Kopplung ist auch bei der EMG-initialisierten elektrischen
Muskelstimulation gegeben, bei der der Patient mit der von
ihm willkiirlich generierten elektrischen Muskelaktivitat eine
einstellbare Schwelle iiberschreiten muss und wo der aktive
Muskel elektrisch stimuliert wird. Die EMG-initialisierte
elektrische Muskelstimulation ist therapeutisch wirksam
(EbM-Stufe Ib, M) [4], jedoch dem repetitiven sensomoto-
rischen Training nicht iiberlegen [3].

Wahrend der physio- und ergotherapeutischen Behand-
lung stereotyp gleiche oder dhnliche Bewegungen durch-
zuflihren, ist fiir einige Patienten schwer einzusehen. Oft
bevorzugen sie daher alltagsnahe Trainingsinhalte. Natiirlich
ist es moglich, auch alltagsnahe motorische Leistungen
repetitiv zu tiben. Platz et al. priften die Wirksamkeit eines
Armfihigkeitstrainings [5]: Dabei wurden zundchst die funk-
tionellen Beeintrachtigungen des Patienten bestimmt und
anschliessend gezielt repetitiv trainiert. Der Schwierigkeits-
grad der trainierten objekt- und alltagsbezogenen motori-
schen Aktivitditen wurde regelmadssig an das zunehmende
Leistungsvermaogen angepasst (Shaping). Das Armféahigkeits-
training fiithrt zu einer signifikanten Verbesserung der
Armmotorik (EbM-Stufe Ib, fI); sein Nutzen war auch
in einer Follow-up-Untersuchung nach einem Jahr noch
nachweisbar.

Repetitives Training in einem alltagsmotorischen Kon-
text kennzeichnet auch die «Constraint induced movement
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Tabelle 1

therapy» (CIMT, syn. «forced use», «Taub’sches Training»).
Miltner et al. [6] untersuchten bei einer Gruppe chronischer
Schlaganfallpatienten den Einfluss einer fiir rund 90% der
Wachzeit durchgefiihrten Immobilisation der gesunden
Hand, kombiniert mit einem jeweils etwa siebenstiindigen
Training der betroffenen Hand an acht Tagen. Wahrend des
Trainings der betroffenen Hand wurden die Anforderungen
regelmassig an die zunehmende motorische Kompetenz
angepasst (Shaping). Das Training selbst war repetitiv und
aufgabenspezifisch, meist unter Verwendung von Alltags-
objekten. Die therapeutische Intervention war demnach
zweifach, namlich zum einen der erzwungene Gebrauch des
betroffenen Armes im (therapiefreien) Alltag, zum anderen
das hochst zeitaufwendige unmittelbare Training des betrof-
fenen Armes bzw. der betroffenen Hand. CIMT erweist sich
als hochwirksam, die erzielten eindrucksvollen Funktions-
verbesserungen sind zudem nachhaltig (EbM-Stufe Ib, T1).

Einen wichtigen Beitrag zur Klarung der Frage, ob inner-
halb der CIMT der erzwungene Gebrauch durch Immobilisa-
tion der gesunden Hand oder das hochdosierte Training (mit
Shaping) der betroffenen Hand die Wirksamkeit ausmachen,
legten Sterr et al. vor, indem sie den Einfluss eines dreistiin-
digen Trainings der betroffenen Hand mit einem sechssttindi-
gen Training der betroffenen Hand verglichen [7]. Die Dauer
der Immobilisation der gesunden Hand war in beiden Gruppen
gleich. Tatsdchlich zeigte die sechsstiindig behandelte Gruppe
bessere funktionelle Ergebnisse als die dreistiindig behandelte
Gruppe, was fiir eine nachrangige Bedeutung der Immobi-
lisation des betroffenen Armes spricht. Dass das Training der
betroffenen Hand und eindeutig weniger die Immobilisation
der gesunden Hand den entscheidenden wirksamen Faktor
darstellt, bestatigten Sterr und Freivogel [8]. Die Patienten
absolvierten iiber drei Wochen ein 90-mintitiges Training

Evidenzklassen fir klinische Interventionsstudien zur Erlauterung der im Text verwendeten

Klassifikationen.

EbM-Stufe  Evidenztyp

la Evidenz aufgrund von Metaanalysen randomisierter kontrollierter Studien
in systematischen Ubersichtsarbeiten

Ib Evidenz aufgrund mindestens einer randomisierten kontrollierten Studie

Ila Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten kontrollierten Studie ohne
Randomisierung

b Evidenz einer gut angelegten, quasi-experimentellen Studie

1] Evidenz aufgrund einer gut angelegten, nicht experimentellen deskriptiven Studie
(zum Beispiel Fallkontrollstudien)

\% Evidenz aufgrund von Berichten / Meinungen von Expertenkreisen, Konsensus-

konferenzen und / oder klinischer Erfahrung anerkannter Autoritaten ohne trans-
parenten Beleg

Empfehlung der AHCPR (US Agency for Health Care Policy and Research)

DGN-Leitlinien: Symbole zur wissenschaftlichen Evidenz der Empfehlung zur Diagnostik oder

Therapie:

MM Aussage zur Wirksamkeit wird gestiitzt durch mehrere adaquate, valide klinische Studien
(z.B. randomisierte klinische Studien) bzw. durch eine oder mehrere valide Metaanalysen oder
systematische Reviews. Positive Aussage gut belegt.

T Aussage zur Wirksamkeit wird gestiitzt durch zumindest eine adaquate, valide Klinische
Studie (z.B. randomisierte klinische Studie). Positive Aussage belegt.

Ul Negative Aussage zur Wirksamkeit wird gestiitzt durch eine oder mehrere adaquate, valide
klinische Studien (z.B. randomisierte klinische Studie), durch eine oder mehrere Metaanalysen
bzw. systematische Reviews. Negative Aussage gut belegt.

< Es liegen keine sicheren Studienergebnisse vor, die eine glnstige oder unglnstige Wirkung
belegen. Dies kann bedingt sein durch das Fehlen adaquater Studien, aber auch durch das
Vorliegen mehrerer, aber widersprichlicher Studienergebnisse.
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mit adaptiv steigenden Anforderungen an die motorische
Leistung von Arm und Hand (Shaping). Das Training war
repetitiv, alltagsbezogen und verwendete Objekte des Alltags.
Jede einzelne Aufgabe wurde fiir 8 bis 15 Minuten repetitiv
trainiert. Zur Kontrolle wurde tiber drei Wochen taglich eine
90-miniitige ergotherapeutische Ubungsbehandlung durch-
gefiihrt. Das beschriebene 90-mintitige repetitive Training
fiihrte zu einem deutlichen Leistungszuwachs der betroffenen
Hand, wahrend Ergotherapie ohne Einfluss blieb. Dabei ist
es ohne Belang, ob die dreiwdchige Ergotherapiephase der
Trainingsphase vorausgeht oder folgt.

Auch beim Laufbandtraining, dessen Nutzen fiir die Wie-
derherstellung des Gehens mehrfach belegt wurde, spielt die
repetitive Durchfiihrung gleicher Bewegungen eine Schliissel-
rolle. Der Patient wird dabei in ein Gurtsystem platziert, das
einen variierbaren Anteil seines Korpergewichts abnimmt.
Die Beweglichkeit der Beine wird durch dieses Aufhangungs-
system nicht eingeengt; es besteht Fusskontakt mit dem Lauf-
band. Zu Beginn des Laufbandtrainings mit partieller Gewichts-
entlastung [5] ist oftmals physiotherapeutische Assistenz
erforderlich, die sicherstellt, dass der initiale Fusskontakt
tatsachlich mit der Ferse erfolgt und eine Hyperextension im
Knie wahrend der Standphase vermieden wird. Dartiber hin-
aus konnen von physiotherapeutischer Seite her wahrend
des Lautbandtrainings die Gangsymmetrie, die Hiftrotation
sowie die Aufrichtung des Rumpfs gefordert werden. Mit
wachsendem Fortschritt wird der Anteil des Korpergewichts,
der durch das Gurtsystem iibernommen wird, allmdhlich
reduziert. Wahrend des Laufbandtrainings wird die Geh-
fahigkeit schneller wiedererlangt, und besonders die Gang-
geschwindigkeit nimmt zu. Vergleichbare Verbesserungen
werden durch ein physiotherapeutisches Behandlungspro-
gramm nicht erreicht (EbM-Stufe IIa, m.

Pohl et al. haben die oben im Zusammenhang der Reha-
bilitation des zentral paretischen Armes beschriebenen Prin-
zipien in das Laufbandtraining integriert [9]. Konsequentes
Shaping steigerte die Laufbandgeschwindigkeit bis in die
Ndhe der individuellen Leistungsgrenze. Die erzielten Zu-
wachse hinsichtlich Ganggeschwindigkeit, Schrittlange und
Kadenz (Schritte pro Minute) waren eindrucksvoll und -
wahrscheinlich wegen des konsequenten Shapings — einer
eher «milden» (in Analogie zu [9] konzipierten) Variante des
Laufbandtrainings deutlich iiberlegen (EbM-Stufe IIa, T).

Woldag et al. untersuchten den Einfluss eines repetitiven
Trainings komplexer Bewegungen auf die Funktion von Arm
und Hand bei Hirninfarktpatienten [10]. Zielparameter waren
dabei die Prazision der durchzufiihrenden Mehrgelenkbe-
wegungen, nicht Geschwindigkeit oder Kraft. Shaping, d.h.
eine Steigerung der Anforderungen parallel mit der Leistungs-
verbesserung, fand nicht statt. Der individuellen Leistungs-
grenze naherte man sich demnach nicht. Tatsachlich fiihrte
das so durchgetiihrte repetitive Training komplexer Bewe-
gungen nicht zu einem siginifikanten Zugewinn der Funktion
von Arm oder Hand. Die Autoren betrachten ihre «negativen»
Ergebnisse als Beleg fiir die Wichtigkeit von Shaping und von
hoheren Leistungsanforderungen.

Die folgende Ubersicht zeigt die Kernelemente, die in
jeder Ubungsbehandlung vorkommen sollten, damit diese
effizient dazu beitrdgt, motorische Funktionen bei Patienten
mit zentralen Paresen von Arm und Hand zu verbessern.
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Tabelle 2

Das Essentielle

Repetitive aktive Bewegungsausfiihrung

Shaping

Training in der nahe der individuellen Leistungsgrenze

Gezieltes Training einfacher Bewegungsparameter wie Kraft oder
Geschwindigkeit kann ausreichen

Aufgabenspezifisches Training (noch fraglich)
Alltagsrelevantes Training (noch fraglich)

Welche Rolle spielen nun heute noch traditionelle physio-
therapeutische Behandlungskonzepte, etwa die PNF-, die
Vojta- oder die Bobath-Methode? Tatsachlich wurde fiir tradi-
tionelle physiotherapeutische Schulen bislang ein methodo-
logisch tiberzeugender Wirksamkeitsnachweis nicht erbracht
Zudem konnte in mehreren Studien, die die Wirksamkeit
verschiedener therapeutischer Konzepte verglichen, kein
Unterschied nachgewiesen werden (Literaturiibersicht zu
den Studien bei [11]).

Fiir die nahe Zukunft werden die traditionellen Behand-
lungskonzepte in Physio- und Ergotherapie weiterhin eine
grosse Rolle spielen. Es ist aber zu erwarten und auch bereits
zu beobachten, dass sie sich fortentwickeln und die oben
beschriebenen essentiellen Kernelemente tibender Verfah-
ren mehr und mehr integrieren.
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