
Früher Beginn ist für ein gutes Therapieergebnis bedeutsam

Neurorehabilitation nach Hirnschlag

Der Hirnschlag ist die häufi gste Ursache für Langzeitbehinde-

rung im Erwachsenenalter. Trotz Fortschritten in der Akutbe-

handlung durch Thrombolyse und die Spezialisierung der 

Schlaganfall-Behandlung, wie das Stroke-Unit-Konzept, bleibt 

die Neurorehabilitation eine wichtige Säule in der Hirnschlag-

behandlung, da ein grosser Teil der Hirnschlag-Patienten am-

bulante und stationäre Therapien benötigt.

L‘AVC est la cause la plus fréquente d‘invalidité à long terme 

chez les adultes. Malgré les progrès dans le traitement aigu 

avec la thrombolyse et la spécialisation dans le traitement des 

accidents vasculaires cérébraux, tels que le concept des Stro-

ke Units, la neuro-réadaptation reste un pilier important dans 

le traitement de l‘AVC, car une grande proportion de patients 

victimes d‘AVC ont besoin de traitements ambulatoires ou 

hospitaliers

F
rühe Elemente der Neurorehabilitation wie eine rasche Mobi-
lisation kommen bereits im Frühbehandlungskonzept zur An-

wendung (1, 2). 
Ein hoher Anteil der Patienten benötigt im Anschluss eine in-

tensive Weiterbetreuung im Rahmen einer stationären Neuroreha-
bilitation. Der Zeitpunkt der Verlegung muss individuell festgelegt 
werden, aber ein früher Beginn der Rehabilitation ist bedeutsam 
für ein gutes Th erapieergebnis. Entscheidend ist die Anwendung 
von spezifi schen Th erapieverfahren mit hoher Intensität und einem 
hohen Anteil von aktiven Th erapien bei individueller Zielplanung 
durch ein spezialisiertes multidisziplinäres Team. Die Behandlung 
läuft  koordiniert ärztlich geleitet ab und es fi nden regelmässig Re-
Evaluationen der Patienten statt (3).

Neuronale Plastizität und Prinzipien 

der Neurorehabilitation

Während man lange im letzten Jahrhundert und zu Beginn der 
Formation der Neurowissenschaft en noch davon ausgegangen war, 
dass die Möglichkeiten zu Anpassungen im strukturellen neura-
len Netzwerk nach Schädigungen beim Erwachsenen sehr limitiert 
seien (4), hat später ein Paradigmen-Wechsel stattgefunden: Die 
Neurowissenschaft en konnten zuerst durch Messung des Eff ekts 
von neurorehabilitativen Massnahmen, später unter Verwendung 
von Tiermodellen, neurophysiologischen und funktionell-bildge-
benden Verfahren nachweisen, dass das erwachsene menschliche 
Gehirn über ein erstaunliches Potential der Adaptivität und Erho-
lung verfügt, welches selektiv gefördert werden kann (5). Gleich-
wohl ist das Ausmass der Erholungsmöglichkeiten nach Hirnschlag 
von vielen Faktoren abhängig, wozu auch Grösse und Lokalisation 
der Läsion gehören. 

Schliesslich fl acht die Erholungskuve mit längerer Zeitdauer seit 
dem initialen Ereignis ab (6). Generell umfassen Vorgänge der Neu-
roplastizität zunächst funktionelle und nachfolgend auch struktu-
relle Veränderungen, was zuerst anhand von Modulationen der 
synaptischen Aktivität beschrieben wurde (7) und später auch in 
grösseren Zusammenhängen von Neuronen und Netzwerken beob-
achtet werden konnte. Als Hauptgruppen gelten somit funktionelle 
Veränderungen an den Synapsen, Veränderungen der Proteinsyn-
these und der Proteinase-Aktivität in Neuronen, die Bildung neu-
er struktureller Verbindungen bzw. morphologische Veränderun-
gen an Synapsen, sowie auch apoptotische Vorgänge (8).
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Abb. 1: Nichtinvasive Stimulationstechniken zur Förderung der neuro-

nalen Plastizität werden wissenschaftlich evaluiert und gehören derzeit 

nicht zur Standardtherapie. Ihr angenommener Effekt bezieht sich teils 

auf das postläsionelle funktionelle Ungleichgewicht der Hemisphären 

(contralesional hemisphere overexcitability hypothesis): Die wichtigsten 

Techniken sind die repetitive transkranielle Magnetstimulation (repe-

tetive transcranial magnetic stimulation; rTMS) und Gleichstromappli-

kation (transcranial direct current stimulation; TDCS), welche beide je 

nach Frequenz bzw. Polung zur Hemmung oder Aktivierung kortikaler 

Funktionen verwendet werden können.
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Hinsichtlich der Mechanismen der Neuroplastizität im Einzel-
nen ist besonders die Veränderung der Repräsentation kortikaler 
Areale gut untersucht (9, 10). Auch weiter entfernte Hirnareale än-
dern ihre Aktivität besonders in der frühen Phase der Kompensa-
tion. Mittels funktioneller Bildgebung konnte gezeigt werden, dass 
besonders erfolgreiche Verläufe bei der späteren Reorganisation 
wieder ähnliche Aktivierungsmuster wie vor Eintreten des Hirn-
schlags zeigen (11). 

Auch das funktionelle Gleichgewicht zwischen den Hemisphä-
ren ist bedeutsam und es kann zu einer zusätzlich schädlichen 
Überaktivität der kontraläsionalen Hemisphäre kommen (Abb. 1) 
(12, 13). Eine Übersicht zu weiteren Mechanismen der neuronalen 
Plastizität wie u.a. synaptische Plastizität, kortikale Representation, 
Vikariation, Diaschisis, dentritische und axonale Veränderungen 
fi ndet sich bei den Literaturangaben (6, 14, 15).

Angewandte Förderung der 

neuronalen Plastizität

Es gibt Parallelen zwischen dem postläsionellen Wiedererlernen 
nach Hirnschlag und normalen Lernvorgängen in der individuel-
len menschlichen Entwicklung, wobei Verhaltensänderungen und 
das Erlernen von Fähigkeiten durch wiederholte Interaktionen 
mit dem v.a. sozialen Umfeld erreicht werden. In der klinischen 
Neurorehabilitation nach Hirnschlag werden durch die multidiszi-
plinäre Teamarbeit und hierbei spezifi sch angewendete Th erapie-
verfahren neuroplastizitätsstimulierende Lernsituationen geschaf-
fen, die genau auf die individuellen Bedürfnisse/Lernziele der Pati-
enten angepasst sind. Dies bezieht sich sowohl auf die Alltagsfunk-
tionen in der Klinik, Interaktionen mit dem Behandlungsteam, als 
auch auf die spezifi schen Th erapien. Eine individuelle praxisorien-
tierte Zielsetzung (Abb. 2), die sich zumeist an der „International 
Classifi cation of Functioning, Disability and Health” (ICF, WHO 
2001) orientiert, ist wichtig. 

Ein didaktisch wertvolles Prinzip, um nach Hirnschlag das 
Lernen zu fördern, ist die CIT-Methode (constraint-induced the-
rapies) (16, 17), welche allerdings nicht bei der Mehrheit der Hirn-
schlagpatienten und insbesonders nicht in der Frühphase ange-
wendet werden kann. Hierbei wird -sofern eine ausreichende se-
lektive Funktion vorliegt – die gesunde Extremität immobilisiert 
und somit die gestörte Funktion forciert trainiert. 

Stimulationstechniken und 

pharmakologische Interventionen

Desweiteren wird die Verwendung von Stimulationstechniken in 
der Neurorehabilitation wissenschaft lich evaluiert, etwa durch 
Verwendung repetitiver Magnetstimulation. Hierbei wird durch 
ein magnetisches Feld Einfl uss auf die darunterliegende Kortexak-
tivität genommen. Je nach Protokoll können sowohl hemmende, 
als auch aktivierende Aktivitätsänderungen induziert werden. Bis-
lang kann allerdings noch kein hiervon abgeleitetes Behandlungs-
schema generell für den klinischen Alltag empfohlen werden. Ne-
ben der Anwendung in der motorischen Rehabilitation könnte 
sich eine besondere Bedeutung etwa für die Behandlung von ne-
glektartigen Störungen ergeben, wo das funktionelle Ungleichge-
wicht der Hemisphären besonders evident ist. 

Betreff end einer medikamentösen Förderung der (motori-
schen) Rehabilitation gibt es für kein Medikament eine Evidenz-
Klasse I Empfehlung. Einige Studien zeigten positive Eff ekte für L-
Dopa, Amphetamin-Derivate und andere Stimulantien, sowie an-
triebsfördernde SSRI. Die Ergebnisse waren nicht einheitlich, so 
dass es keine generelle Empfehlung oder Zulassungen für den Ein-
satz einer medikamentösen Unterstützung gibt. Andere Substan-
zen wie Benzodiazepine, hoch- und niederpotente Neuroleptika, 
sowie Clonidin zeigten demgegenüber negative Eff ekte. 

Hirnschlag-Patienten, die einen verminderten Antrieb zur 
Teilnahme an den Th erapien zeigen sollten zuerst sorgfältig be-

treff end einer depressiven Erkrankung 
(Post Stroke Depression) evaluiert wer-
den und ggfs. mit einem stimulierenden 
Antidepressivum behandelt werden. Im 
Einzelfall kommt auch eine Behandlung 
LDopa oder einem zentral stimulieren-
den Agens in Frage, wobei Prinzipien der 
„Off - Label“ Behandlung beachtet werden 
müssen. Eine Übersicht zu den untersuch-
ten Substanzen fi ndet sich bei18: gros-
se kontrollierte Studien sind nötig bevor 
generelle Empfehlungen ausgesprochen 
werden können. 

Organisierte multidisziplinäre 

Neurorehabilitation

Eine grosse Meta-Analyse (19) konnte den 
Nachweis der Eff ektivität der spezialisier-
ten Neurorehabilitationsbehandlung mit 
signifi kant besseren Ergebnissen bez. To-
desfälle, Institutionalisierung und Abhän-
gigkeit gegenüber weniger spezialisier-
ten Nachbehandlungen bringen. Auch be-
treff end des Aufenthaltsorts nach der An-
schlussbehandlung zeigte sich, dass pro 

ABB.2 Individuelle praxisorientierte Zielsetzung

Die ICF Klassifi kation (The International Classifi cation of Functioning, Disability and Health; WHO 2001) setzt 

die verschiedenen Komponenten Aktivitäten, Körperfunktionen/-strukturen und Partizipation mit dem auslö-

senden Ereignis und persönliche und umgebungsbezogene Kontext-Faktoren in Beziehung. Letztgenannte 

können sich verstärkend oder inhibierend auswirken. (Abbildung modifi ziert und mit Beispielen ergänzt nach 

„International Classifi cation of Functioning, Disability and Health“, World Health Organization 2001)
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100 Patienten, die mit einer spezialisierten, organisierten multidis-
ziplinären Neurorehabilitation behandelt wurden, zusätzlich fünf 
Patienten unabhängig nach Hause zurückkehrten. Gleichwohl soll-
ten Elemente der Neurorehabilitation bereits in der Akutphase auf 
der Stroke-Unit zum Einsatz kommen (20). 

Der Nutzen einer frühen Mobilisation konnte wiederholt ge-
zeigt werden. Eine frühe Mobilisation innerhalb von 24 Stunden 
führte zu einer signifi kant verbesserten Gehfähigkeit, wobei der 
Vorteil während der Beobachtungszeit von der Gruppe mit späterer 
Mobilisation nicht mehr aufgeholt werden konnte (21, 22). 

Der medizinisch instabile Patient oder solche mit einer kriti-
schen zerebralen Perfusion bedürfen allerdings weiterhin einer 
stufenweisen Mobilisation. Nach der akuten Hirnschlag-Behand-
lung sollte für den medizinisch stabilen Patienten mit relevan-
ten neurologischen Defi ziten so früh wie möglich eine ambulan-
te oder stationäre Behandlung durch das spezialisierte Rehabilita-
tionsteam erfolgen (Abb. 3).

Die Tätigkeit zentriert sich auf den einzelnen Patienten unter 
Einbezug der Angehörigen. Im multidisziplinären Team arbeiten 
Ärzte, Pfl egeteam, Physiotherapie, Ergotherapie, Logopädie, Psy-
chologen und Neuropsychologen, Sozialdienst, Rekreationsthera-
peuten und andere koordiniert zusammen. Zu Beginn der Behand-
lung erfolgt neben einer neurologischen Untersuchung ein multi-
disziplinäres Assessment, wobei auch funktionelle Leistungen wie 
die Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL), sowie spezifi sche Ska-
len zur Anwendung kommen. Es erfolgt eine Zielsetzung der Be-
handlung u.a. unter Berücksichtigung der sozialen und berufl i-
chen Reintegration und Re-Evaluationen der Entwicklung im Ver-
lauf der Behandlung.

Beginn der Behandlung und Intensität

In verschiedenen Studien konnte der Nutzen eines frühen Be-
ginns der organisierten intensiven Neurorehabilitation belegt wer-
den, wobei dies neben einem verbesserten funktionellen Outcome 
auch die Lebensqualität der Betroff enen umfasst (23, 24). Neben 
dem frühen Beginn gibt es auch Untersuchungen zur Th erapiein-
tensität, wobei in Meta-Analysen gezeigt werden konnte, dass eine 
hohe Th erapiedichte von aktiv ausgerichteten Th erapien verschie-
dener Modalitäten mit einem höheren Grad an Mobilität, Selbst-
ständigkeit und aktiven Fähigkeiten einhergeht (25). Auch eine 
Assoziation mit einer Verkürzung der Dauer der stationären Be-
handlung konnte festgestellt werden. 

Eine Erhöhung der Th erapieintensität kann auch durch den 
zusätzlichen Einsatz von Th erapierobotern erreicht werden, wo-
bei besonders Gehroboter und Armroboter, teils in Verbindung 
mit Elementen einer „virtuellen Realität“ zum Einsatz kommen. 
Der Vorteil liegt neben einer Entlastung von Th erapeuten auch in 
der Behandlungsmöglichkeit von höhergradigen Paresen. Hin-
gegen konnte eine generelle Überlegenheit gegenüber therapeu-
tisch durchgeführten Th erapien bislang nicht nachgewiesen wer-
den (26-28). 

In der Augmentation und Schaff ung eines vielseitigen Rehabi-
litationsprogramms haben die Th erapieroboter jedoch einen Stel-
lenwert. Eine detailliertere Darstellung sowie weitere Th emen sind 
in einem aktuellen Buchbeitrag der Autoren zu fi nden (14).
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ABB. 3 Behandlung durch spezialisiertes Rehabilitationsteam

Patientenzentriertes Modell der multidisziplinären spezialisierten Neurorehabi-

litation: Nach der Akutbehandlung nimmt der medizinisch stabile Patient am 

intensiven Neurorehabilitationsprogramm teil, welches von einem spezialisiertes 

multidisziplinäres Team durchgeführt wird. Die Zielsetzung erfolgt individuell und 

der Verlauf wird regelmässig re-evaluiert. Das spezialisierte Team zeichnet sich 

durch eine übergreifende interdisziplinäre Zielsetzung; eine multidisziplinäre 

Zusammensetzung (Neurologen, Pfl egeteam, Therapeuten, andere) mit Exper-

tise in der Hirnschlagbehandlung; koordinierter Tätigkeit, darunter wöchentliche 

Teamsitzungen; Einbezug von Patienten und Angehörigen in den Rehabilitations-

prozess; sowie ein strukturiertes Weiterbildungsprogramm aus (19). 
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Take-Home Message

◆  Früher Therapiebeginn ist bedeutsam für gutes Therapieergebnis

◆  Anwendung von spezifi schen Therapieverfahren mit hoher Intensität 

und hohem Anteil aktiver Therapien durch spezialisiertes Team

empfohlen 

◆  Durch Verwendung von Stimulationstechniken können hemmende 

als auch aktivierende Aktivitätsänderungen induziert werden. Bislang 

liegt allerdings noch kein Behandlungsschema für den klinischen All-

tag vor

◆  Für medikamentöse Behandlung noch keine Klasse I-Empfehlung, 

positive Effekte für L-Dopa, Amphetamin-Derivate und andere Stimu-

lantien, sowie antriebsfördernde SSRI in Studien beobachtet 
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