
Begriffsklärung
Unter dem Begriff Forced-Use-Therapie (= 
erzwungener Gebrauch) wird ein therapeu-
tisches Verfahren für Patienten mit Hemipa-
resen verstanden, bei dem der Patient durch 
das Tragen einer Schiene, Schlinge oder ei-
nes Handschuhs an der nicht betroffenen 
oberen Extremität gezwungen wird, die be-
troffene Extremität im Alltag zu benützen. 
Dieses therapeutische Vorgehen ist weit 
verbreitet und die Wirksamkeit sowohl bei 
Patienten mit Hemiparesen nach erworbe-
ner wie auch angeborener Hirnschädigung 
durch mehrere Studien belegt [33, 35, 38].

Die Verwendung des Begriffs Forced-Use-
Therapie wird im klinischen Gebrauch aller-
dings meist etwas unscharf benützt. Während 
in der ersten wissenschaftlichen Publikation 
zu diesem Thema von Carole Ostendorf und 
Steven Wolf die Therapie der hemipareti-
schen Patienten lediglich in der Immobilisie-
rung der nicht betroffenen oberen Extremität 
bestand, wurde in den späteren Untersuchun-
gen von Edward Taub und Wolfgang Miltner 
parallel dazu ein repetitives Training funktio-
nell relevanter Armbewegungen durchgeführt 
und von den Autoren – im Gegensatz zu dem 
Verfahren von Ostendorf und Wolf, bei der 
lediglich die Restriktion eingesetzt wurde – 
als Constraint-Induced Movement Therapy 
(CIMT) bezeichnet [14, 15, 24].

Wird die nicht betroffene obere 
Extremität immobilisiert, wird dieses 
Vorgehen korrekt als Forced-Use-
Therapie bezeichnet. Findet parallel 
dazu ein strukturiertes Training der 
betroffenen oberen Extremität statt, ist 
es die Constraint-Induced Movement 
Therapy (CIMT).

Mittlerweile sind verschiedene Therapie-
protokolle mit unterschiedlicher Übungsin-
tensität oder Tragedauer der Restriktion be-
schrieben und untersucht worden.

Die Idee des „erzwungenen Gebrauchs“ 
geht auf Edward Taub zurück und wurde von 
ihm ursprünglich für die obere Extremität 
beschrieben [27]. Zum Teil wird in jünge-
rer Zeit ein analoges Vorgehen für den Wie-
dererwerb der Sprache eingesetzt und auch 
versucht, die Vorgehensweise auf die untere 
Extremität zu übertragen. Beim bilateralen 
und bimanuellen Training wird im Gegen-
satz dazu keine Restriktion der nicht beschä-
digten Extremität eingesetzt.

Mit bilateralem Training meint man 
die synchrone und symmetrische 
Aktivierung beider oberen Extremitäten, 
während sich das bimanuelle 
Training auf die bei Alltagsaktivitäten 
notwendige koordinative, 
asymmetrische Aktivierung beider 
oberen Extremitäten fokussiert.

Constraint-Induced Movement 
Therapy (CIMT) oder 
Taub’sches Training

Edward Taub, ein in der wissenschaftlichen 
Grundlagenforschung tätiger amerikani-
scher Verhaltenspsychologe hat das Vorge-
hen aufgrund seiner tierexperimentellen 
und verhaltenstheoretischen Daten entwi-
ckelt. Er wiederholte in den 70er Jahren des 
letzten Jahrhunderts die 1906 von Sherring-
ton publizierten Deafferentierungsstudien 
(18), um zu überprüfen, ob der sensible In-
put tatsächlich unabdingbare Voraussetzung 
für eine Bewegungsfähigkeit ist [18]. Bei die-
sen Deafferentierungsstudien wird auf der 

Höhe der dorsalen Wurzeln der sensibel af-
ferente Einstrom einer Extremität durch-
trennt.

Anders als Sherrington, der aus diesen 
Experimenten geschlossen hat, dass man 
nur bewegen kann, wenn man spürt, d.h. 
wenn der sensible Input vorhanden ist, 
konnte Edward Taub zeigen, dass die Affen 
dann den Arm bewegen, wenn ihnen kei-
ne andere Möglichkeit bleibt, als Futter mit 
dem deafferentierten Arm zu greifen. Die 
von den Affen beim Greifen des Futters ge-
zeigten Bewegungen waren anfänglich zwar 
ungeschickt und langsam, verbesserten sich 
jedoch mit der Zeit zunehmend [27].

Edward Taub schloss daraus, dass Bewe-
gungen sehr wohl auch ohne sensiblen Input 
möglich sind, dass in diesem Falle aber ein 
genügend großer Anreiz und eine Notwen-
digkeit, die deafferentierte Extremität ein-
zusetzen, vorhanden sein muss.

Aufgrund dieser Experimente hat Taub 
vorgeschlagen, auch bei Patienten mit He-
miparesen den nichtbetroffenen Arm durch 
eine Handschiene, Armschlinge oder einen 
Handschuh zu immobilisieren, um den Pati-
enten so zu zwingen (= „forced use“, „con-
straint-induced“) Alltagsaktivitäten mit der 
betroffenen Seite durchzuführen [25, 26, 28]. 
Im Vordergrund stand dabei die Überlegung, 
dass für das Gehirn ein Anreiz, eine Notwen-
digkeit vorhanden sein muss, um eine neue 
Bewegungsstrategie zu entwickeln. Nicht ge-
meint war damit, dass ein Verlust der peri-
pheren somatosensiblen Afferenz mit einer 
zentralen Läsion gleichgesetzt werden kann.

Durch den erlernten Nichtgebrauch 
verliert der betroffene Arm an Aktivität
In der klinischen Beobachtung zeigt sich, 
dass Patienten mit Hemiparesen – nach in-
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itial frustrierenden Bewegungsversuchen – 
den paretischen Arm häufig nicht benützen, 
obwohl Restfunktionen vorhanden wären. 
Dies ist vor allem dann der Fall, wenn All-
tagsaktivitäten mit der nichtbetroffenen Ex-
tremität schneller und präziser durchgeführt 
werden können. Der betroffene Arm wird 
zunehmend weniger eingesetzt und ver-
lernt die an sich noch vorhandenen motori-
schen Fertigkeiten zusehends. Taub hat dafür 
den Begriff des „erlernten Nichtgebrauchs“ 
(„learned non-use“) geprägt [25, 26, 28]. Die 
Frage, ob es bei Patienten mit Hemiparesen 
zu einem „erlernten Nichtgebrauch“ kommt 
und die Patienten tatsächlich über eine grö-
ßere Bewegungsfertigkeit verfügen, als sie 
im Alltag einsetzen, wurde durch eine klini-
sche Untersuchung bestätigt [21]. Nicht rest-
los geklärt werden konnte, ob es sich dabei 
ursächlich und ausschließlich um einen „er-
lernten Nichtgebrauch“ oder auch um einen 
motorischen Neglekt handelt.

Zur Überwindung des erlernten Nicht-
gebrauchs hat Edward Taub zusätzlich zum 
erzwungenen Gebrauch durch eine Schiene 
eine intensive Übungstherapie (= „massed 
practice“) vorgeschlagen, in der relevante 
Hand- und Armfunktionen sowie Hand- und 
Armaktivitäten repetitiv und strukturiert 
geübt werden. Taub geht davon aus, dass die 
notwendige neuronale Umstrukturierung 
nur durch intensives Üben zusammen mit 
der Forced-Use-Bedingung überwunden wer-
den kann, und postuliert eine 14-tägige Be-
handlungsphase, in der an 12 Therapietagen 
während 6 Stunden defizitäre Funktionen 
beübt und die Schiene zur Immobilisierung 
während 90% der restlichen Wachstunden 
getragen wird. Er hat diese Vorgehensweise 
1993 mit einer Studie untersucht, deren posi-
tive Ergebnisse 1999 in einer Wiederholungs-
studie von Miltner bestätigt wurden [14, 24].

Modifikationen von CIMT – ökonomischer, 
aber nicht effektiver
Die von Taub vorgeschlagene Vorgehenswei-
se hat sich allerdings in der klinischen Praxis 
aufgrund des hohen therapeutischen Aufwan-
des, der durch die Immobilisierung der nicht-
betroffenen Extremität bedingten Verschlech-
terung der Selbsthilfeaktivitäten und zum Teil 
auch wegen der negativ besetzten Termini des 
erzwungenen Gebrauchs oder der Restriktion 
in der ursprünglichen Version im Rahmen der 
neurologischen Rehabilitation nur beschränkt 
umsetzen lassen. Aus diesem Grunde existie-
ren mittlerweile eine Vielzahl modifizierter 

Vorgehensweisen, die die Anzahl der Thera-
piestunden, die Immobilisierungsbedingung 
sowie Übungsinhalt und -struktur betreffen. 
Unbestritten ist jedoch, dass der Therapieer-
folg größer ist, je länger das tägliche Training 
und die Dauer der Restriktion sind (20).

Restriktion: nur erfolgreich bei begin-
nender Motorik und Motivation
Voraussetzung für die Durchführung einer 
Restriktionsbehandlung ist ein aufklärendes 
Gespräch mit dem Patienten. Dabei werden 
die patientenseitigen Voraussetzungen ge-
klärt, der Hintergrund des Vorgehens und 
die zu erwartenden Probleme besprochen 
und individuelle Übereinkünfte getroffen.

Eine Restriktion der nicht betroffenen 
Extremität hängt sowohl von motorischen 
als auch von kognitiven und emotionalen 
Faktoren ab.

Die motorischen Voraussetzungen der 
betroffenen Extremität sind nach Taub:

▪▪ Aktive Bewegungen:
–– 20° Dorsalextension Handgelenk
–– 10° Extension der Fingergelenke
–– 20° Schulterflexion

▪▪ Keine exzessive Spastik:
–– Grad 3 (und höher) der modifizierten 
Ashworth-Skala in mehr als zwei Ge-
lenken [1]

▪▪ Posturale Kontrolle des Patienten ist aus-
reichend, so dass keine Sturzgefährdung 
vorliegt.

Um den Patienten in seinen Selbsthilfeak-
tivitäten nicht zu sehr in seiner Autonomie 
einzuschränken, sollte aus klinisch prakti-
scher Erfahrung in Ergänzung dazu zusätz-
lich ein Grobgriff (Faustgriff, Hakengriff, La-
teralgriff) mit der betroffenen Hand möglich 
sein. Die motorischen Leistungen der betrof-
fenen Seite müssen ausreichend sein, um in 
Notsituation die Restriktion zu entfernen.

An kognitiven Leistungen ist neben ei-
nem ausreichenden Sprachverständnis auch 
eine Einsichts- und Planungsfähigkeit Vor-
aussetzung. Die Tatsache, dass die effektive 
Strategie des kompensatorischen Einsatzes 
des nicht betroffenen Arms für ein ungewis-
ses Fernziel aufgegeben werden soll, stellt 
größte Anforderungen an die Planungs- und 
Antizipationsfähigkeit des Patienten.

Ebenso setzt die eingeschränkte Auto-
nomie und die verlangsamte Durchführung 
von Selbsthilfeaktivitäten eine beträchtliche 
Frustrationstoleranz der Patienten voraus. 
Deshalb kann eine Restriktionsbehandlung 
nur dann erfolgreich angewandt werden, 

wenn eine tragfähige, intern generierte Mo-
tivation zur Durchführung dieses Vorgehens 
sowie auch eine stabile emotionale und mo-
tivationale Bindung an das durchführende 
Rehabilitationsteam vorhanden sind.

Sensibilitätsstörungen oder ein motori-
scher Neglekt sind hingegen keine Gründe, 
eine Restriktionsbehandlung auszuschließen 
[33].

Edward Taub schätzt den Anteil von chro-
nischen Patienten nach Schlaganfall, die von 
einer Restriktionsbehandlung profitieren 

Abb. 1a � Hilfsmittel zur Immobilisierung der 
nicht betroffenen Extremität – ein Tuch, das 
zur Armschlinge umfunktioniert wurde. b  Die 
Lagerungsschiene wird zur Restriktion der 
nicht betroffenen Hand eingesetzt. c  Der 
Handschuh mit einem Brett auf der Volarseite 
immobilisiert die nicht betroffene rechte Hand 
des Patienten.

Q
ue

lle
na

ng
ab

en
: J

. M
eh

rh
ol

z.
 N

eu
ro

re
ha

 n
ac

h 
Sc

hl
ag

an
fa

ll.
 S

tu
tt

ga
rt

: T
hi

em
e;

 2
01

1

Schwerpunkt Hand-Arm-Aktivität: Aus der Praxis178

Freivogel S. Forced-Use-Therapie, Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT), bilaterales und bimanuelles Training. neuroreha 2011; 4: 177–183



könnten, relativ hoch ein und geht von ei-
ner möglichen Größenordnung von 50% aus 
[5]. In der klinischen Praxis hat sich dieser 
hohe Prozentsatz jedoch nicht bestätigt.

Erfüllen die Patienten die oben erwähn-
ten Einschlusskriterien, sind Geschlecht, 
Seite der Hemiparese, Zeitraum vom aku-
ten Ereignis bis zum Therapiebeginn und 
auch die Schwere der Hand- und Armdefi-
zite und Sensibilitätsdefizite für den Erfolg 
der Behandlung irrelevant (16).

Zur Immobilisierung der nicht betroffe-
nen oberen Extremität können Unterarm-
schienen, Armschlingen oder ein Handschuh 
eingesetzt werden (a Abb. 1 a–c).

Behandlungsvertrag klärt die Spielregeln
Die Art der Restriktion erfolgt in Absprache 
mit dem Patienten. Zu beachten sind dabei 
neben der Kooperationsbereitschaft des Pa-
tienten auch mögliche posturale Probleme. 
Während bei vorhandenen posturalen Defi-
ziten vorzugsweise Handschuhe oder Arm-
schlingen eingesetzt werden, mit denen bei 
Gleichgewichtsproblemen die nicht betrof-
fene Hand gleichwohl zum Stützen benützt 
werden kann, muss die Restriktion bei eher 
ungeduldigen Patienten die Fingerbewegun-
gen vollständig verhindern, was zum Bei-
spiel durch einen Fäustling, in den ein Brett 
eingebracht ist, möglich wird. Neben der Art 
der Restriktion werden auch die Dauer und 
die Ausnahmen der täglichen Restriktion 

besprochen und in einem Vertrag verbind-
lich festgehalten (a Kasten „Behandlungs-
vertrag“).

Durch die Unterzeichnung des Vertrags 
soll sich der Patient bewusst für die Einhal-
tung der Therapieregeln entscheiden. Kön-
nen die Regeln patientenseitig nicht einge-
halten werden, wird das weitere Vorgehen 
besprochen und fällige Änderungen wer-
den im Vertrag vermerkt. Festgehalten wer-
den sollte vor Therapiebeginn auch, welche 
Gründe einen Therapieabbruch bewirken.

Durchführung: Motivation ist von allen 
Beteiligten gefordert
Die Zeit, während der die Restriktion ge-
tragen wird, wird anhand eines Protokolls 
dokumentiert. Der Patient wird jeweils am 
Folgetag befragt und die Zeiten werden ent-
sprechend eingetragen. Erfasst wird bei der 
Befragung auch, welche Tätigkeiten mit der 
betroffenen Hand durchgeführt wurden 
und welche Schwierigkeiten während des 
Tragens der Schiene aufgetreten sind. The-
rapeutische Aufgabe ist es, zusammen mit 
dem Patienten Lösungen für auftretende 
Probleme zu suchen und den Patienten für 
das weitere Tragen der Restriktion zu ermu-
tigen und zu motivieren. Im Klinikalltag ist 
es unabdingbar, dass alle weiteren Therapie-
bereiche und die Pflege über das Vorgehen 
informiert und zur Unterstützung mit ein-
bezogen werden. 

Einschränkungen einer Restriktions
behandlung
Möglicherweise sind Patienten, deren Funk-
tionsrestitution auf einer Aktivierung durch 
ipsilaterale Bahnen des kontraläsionalen 
Motorkortex beruht, für eine Restriktions-
behandlung nicht geeignet. Diese Patienten 
fallen klinisch bei Aktivitäten der betroffe-
nen Seite durch ausgeprägte spiegelbildli-
che Mitbewegungen der nicht betroffenen 
Seite auf. Bei diesen Patienten könnte eine 
Immobilisierung der nicht betroffenen Sei-
te die Bewegungsfähigkeit der betroffenen 
Seite verschlechtern. Cornelius Weiller und 
sein Team schätzen die Quote der hemipa-
retischen Patienten, bei denen das der Fall 
sein könnte, mit 10–15% ein [34].

Kritisch anzumerken ist hier auch, dass 
die motorischen Defizite bei Patienten nach 
Schlaganfall in der Regel auch die bima-
nuelle Koordination und dadurch auch die 
Durchführung von bimanuellen Alltagsak-
tivitäten betreffen [42]. Diese können in der 
Zeit, in der eine Restriktion erfolgt, nicht 
beübt werden und müssen durch den The-
rapeuten oder durch Hilfspersonen unter-
stützt werden.

Richtiger Zeitpunkt noch ungeklärt
Für die Frage, welches der richtige Zeitpunkt 
zur Durchführung einer Restriktionsbe-
handlung ist, liegt noch keine abschließen-
de Antwort vor. Zwar zeigen die Ergebnis-
se der Studien von Taub und Miltner, dass 
auch Jahre nach einer Hirnschädigung und 
einem etablierten „erlernten Nichtgebrauch“ 
eine Verhaltensänderung durch eine inten-
sive Übungsbehandlung und die Restrikti-
onsbedingung möglich ist [14, 24]. Doch ist 
zu überlegen, ob nicht durch eine frühzeitig 
einsetzende Behandlung die Entwicklung 
eines erlernten Nichtgebrauchs verhindert 
werden könnte. Weil jedoch einerseits wäh-
rend der Akutphase die Gefahr einer erhöh-
ten Exitoxizität bei intensiv übenden Ver-
fahren diskutiert wird und andererseits in 
der Postakutphase die größtmögliche Selbst-
ständigkeit des Patienten im Vordergrund 
steht, liegen dazu noch keine verwertbaren 
Daten vor.

Repetitives Funktionstraining
In der zusätzlich zur Schienenbedingung 
durchgeführten Übungstherapie werden 
Hand- und Armbewegungen mit der betrof-
fenen Seite wiederholt (repetitiv) und unter 
kontinuierlicher Steigerung des Schwierig-

Behandlungsvertrag
Allgemeines:

Ich, ........................................, erkläre mich einverstanden, eine Schiene an meinem 
gesunden Arm zu tragen. Ich erkläre mich bereit, den betroffenen Arm so viel wie möglich 
einzusetzen. Die Schiene soll mich davon abhalten, den gesunden Arm zu gebrauchen. 
Die Schiene nehme ich nur bei den festgelegten Tätigkeiten oder wenn meine Sicherheit 
gefährdet ist, ab.  

Einsetzen des betroffenen Arms:
Ich bin einverstanden, dass ich versuche, in und außerhalb der Klinik nur den betroffenen 
Arm einzusetzen mit Ausnahme folgender Situationen:
1.	 Aktivitäten, bei denen meine Sicherheit gefährdet ist
2.	 Aktivitäten, die mit beiden Händen ausgeführt werden müssen
3.	 wenn ich Wasser verwende (Toilette und Händewaschen)
Je länger ich die Schiene trage, umso besser. Die tägliche Tragedauer muss mindestens 
........... Stunden betragen. Wann ich die Schiene trage, halte ich im Schienentagebuch fest. 

Unterschrift Patient: ...................................................................................
�Unterschrift Therapeut: ...............................................................................  
Allgemeines:
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keitsgrades (= Shaping) geübt. Dabei stehen 
funktionelle Aktivitäten im Vordergrund. 
Zentral für funktionelle Aktivitäten ist die 
Fähigkeit, Objekte zu ergreifen, zu halten, 
zu bewegen und zu manipulieren. Dies 
setzt nicht nur Hand-, Finger-, Ellbogen- 
und Schulterbewegungen voraus, sondern 
zum zielgenauen, schnellen Ergreifen eines 
Objekts auch die Integration visueller In-
formation über Größe und Raumposition 
der Objekte. Ebenso müssen Oberflächen-
struktur und Gewicht eines Objekts in das 
Bewegungsprogramm integriert werden, 
denn sie bedingen eine unterschiedliche, 
an das jeweilige Objekt angepasste Griff- 
und Haltekraft. Aus diesem Grunde wer-
den während des repetitiven Funktions-
trainings vorzugsweise Aktivitäten, die in 
Komponenten zerlegt werden können, mit 
Objekten beübt.

Das individuell den Fähigkeiten des Pa-
tienten angepasste Funktionstraining fin-
det vor dem Hintergrund der mit dem Pati-
enten vereinbarten Behandlungsziele statt. 
Die vereinbarten Behandlungsziele sollten 
konkret und realisierbar sein und können im 
Sinne eines Stufenmodells in Teilabschnitte 
gegliedert werden. Ein Behandlungsziel, das 
nur als allgemeine Verbesserung mit Erhö-
hung von Tempo, Kraft und Beweglichkeit 
definiert wird, ist zu unkonkret. Als Zielvor-
gabe reicht auch die Aussage „wieder nor-
mal essen zu können“ nicht. Es sollte klar 
benannt werden, ob zum Beispiel ein Löf-
fel zum Mund geführt oder ein Messer beim 
Schneiden gehalten werden soll.

Eine konkrete, aktivitätsorientierte 
Zielvorgabe motiviert den Patienten 
und gibt Hinweise zu Übungsinhalten.

Geübt werden – unter positiver Verstär-
kung von Seiten des Therapeuten – einzel-
ne zur Durchführung der erwünschten Ak-
tivität notwendige Bewegungskomponenten 
(= „part practice“) oder ganze motorische 
Handlungen/Aufgaben (= „task practice“). 
Der Schwierigkeitsgrad einer Anforderung 
wird – in Abhängigkeit vom Bewegungser-
folg – sukzessiv bis hin zu der funktionell er-
wünschten Fertigkeit gesteigert (= Shaping).

Aufmerksamkeit liegt auf dem 
Bewegungsziel
Ist das Therapieziel zum Beispiel das Trin-
ken aus einer Tasse, werden dazu zuerst 
die Bewegungen Fingerstreckung, Greifen, 

Handgelenksstabilisation, Stabilisation des 
Armgewichtes und die Bewegung des Ar-
mes im Raum im Sinne eines Komponen-
tentrainings isoliert geübt. Sind die einzel-
nen Bewegungskomponenten erlernt, kann 
der komplexe Bewegungsablauf als Üben 
der motorischen Handlung/Aufgabe durch 
das Ergreifen der Tasse und zum Mund füh-
ren trainiert werden. Ob das Training ein-
zelner Komponenten oder der motorischen 
Handlung im Vordergrund steht, hängt vom 
Schwierigkeitsgrad der Anforderung und 
der Leistungsfähigkeit des Patienten ab. Nur 
wenn der Schwierigkeitsgrad der Anforde-
rung auf die individuelle Leistungsgrenze 
des Patienten abgestützt ist, kann ein Lern-
zuwachs erzielt werden [37].

Im Gegensatz zu einem isolierten sen-
somotorischen Üben werden beim re-
petitiven Funktionstraining Objekte ein-
gesetzt, die sowohl eine Zielvorgabe wie 
auch eine Rückmeldung zum Bewegungs-
erfolg bewirken. Beim Üben mit Objekten 
wird der Bewegungserfolg nicht nur in-
trinsisch, sondern auch visuell und/oder 
akustisch rückgemeldet und die Aufmerk-
samkeit auf das Bewegungsziel fokussiert 
[43, 44]. Ist zum Beispiel das Ziel die Be-
wegungskomponente „Supination des 
Unterarms“ zu verbessern, wird ein Line-
al gegriffen, mit dem ein seitlich liegen-
der Gegenstand berührt werden muss. 
Die Instruktion des Therapeuten soll da-
bei verhindern, dass der Patient eine un-
erwünschte Kompensationsstrategie be-
nutzt, die ein Beüben der erwünschten 
Komponente verhindert (a Abb. 2).

Eine Steigerung der Anforderung, in die-
sem Falle eine vergrößerte Supination, wird 
bewirkt, wenn das Objekt, das mit dem Line-
al getroffen werden muss, kleiner wird. Ge-
übt wird immer an der momentanen indivi-
duellen Leistungsgrenze des Patienten und 
unter Ziel- und Zeitvorgabe. Der Therapeut 
formuliert die Aufgabe, notiert sich die be-
übte Bewegungskomponente und misst die 
Zeit, die der Patient zur Durchführung ei-
ner vorgegebenen Anzahl Wiederholungen 
braucht.

Zeit: sportliche Dokumentation mit 
Motivationskick
Ist die erwünschte Bewegungskomponente 
„Pronation und Supination des Unterarms“, 
kann die Aufgabe zum Beispiel heißen: 
„Wie lange brauchen Sie, um die 10 Bierde-
ckel umzudrehen?“ Die Zeit zur Durchfüh-

rung wird gemessen, dem Patienten rück-
gemeldet und in einen Protokollbogen ein-
getragen. Die Rückmeldung der Zeit soll den 
Patienten motivieren, bei einem nächsten 
Übungsdurchgang die 10 Bierdeckel noch 
schneller umzudrehen.

Beim Üben von Komponenten oder mo-
torischen Handlungen/Aufgaben kann ent-
weder eine Zeit vorgegeben und die An-
zahl der Durchführungen gezählt werden 
oder die Anzahl Durchführungen vorgege-
ben und die benötigte Zeit gemessen wer-
den. Als Beispiel für eine Zeitvorgabe: Wie 
viele Murmeln können in dreißig Sekunden 
aus einem Gefäß genommen werden? Als 
Beispiel für die Anzahl: Wie viel Zeit wird 
benötigt, um zehn Bälle in einen Korb zu le-
gen? Unabhängig davon wird jede Aufgabe 
mit 6–10 Übungsdurchgängen wiederholt 
während ca. 10–15 Minuten geübt.

Funktionelle Aktivitäten benötigen 
Fingerstreckung, Griffkraft und Handge-
lenksstabilisation
Ausgewählt werden die beübten Bewe-
gungskomponenten und motorischen 
Handlungen/Aufgaben zum einen vor dem 
Hintergrund der Ziele des Patienten und 
zum andern von einer vom Therapeuten 
eingeschätzten Verbesserungsfähigkeit. 
Wegen ihrer Bedeutung für funktionel-
le Aktivitäten stehen grundsätzlich dis-
tale Komponenten wie Fingerstreckung, 
Griffkraft, Handgelenksstabilisation im 
Vordergrund und werden vorrangig vor 
dem Beüben von Schulterbewegungen 
erarbeitet.

Während einer Therapieeinheit von ei-
ner Stunde werden drei bis fünf Übungsauf-
gaben durchgeführt. In der nächsten Thera-
piesitzung wiederholen die Patienten die 
gleichen Aufgaben so lange, bis es im Tem-
po zu keiner deutlichen Verbesserung mehr 

Abb. 2 � Um eine endgradige Supination zu 
erreichen, muss der Gegenstand, der berührt 
werden soll, niedrig sein und der Unterarm des 
Patienten auf dem Tisch liegen.
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kommt. Dann wird im Sinne des „Shapings“ 
eine Steigerung der Anforderung in Bezug 
auf Bewegungsradius, Zielgenauigkeit oder 
Komplexität verlangt.

Zentral für einen Lernerfolg ist auch die 
Rückmeldung, die durch den Therapeuten 
erfolgt. Rückmeldungen werden ausschließ-
lich im Sinne einer positiven Verstärkung als 
Lob und emotional unterstützend gegeben. 
Bei mehrfach fehlerhafter Durchführung 
wird der Anforderungsgrad einer Aufgabe 
reduziert.

Wegen des hohen zeitlichen Aufwandes 
wird das Üben zum Teil auch in Kleingrup-
pen durchgeführt. Unterstützt wird diese 
Vorgehensweise durch die Tatsache, dass 
auch das Beobachten von Bewegungsabläu-
fen eine wichtige Rolle beim Bewegungsler-
nen spielt. Sinnvollerweise wird deshalb das 
repetitive Funktionstraining in Kleingrup-
pen durchgeführt und so strukturiert, dass 
jeweils ein Patient die ausgewählte Bewe-
gungskomponente beübt oder die motori-
sche Handlung/Aufgabe durchführt, wäh-
rend die anderen Teilnehmer beobachten 
oder eine Pause machen. Wenn das Leis-
tungsniveau der Patienten vergleichbar ist, 
ist in diesen Gruppen häufig eine leistungs- 
und motivationsfördernde, kompetitive 
Übungssituation beobachtbar. Die Befürch-
tung, dass durch das Beobachten eines nicht 
idealen Bewegungsablaufs möglicherweise 
keine optimalen Lernbedingungen gegeben 
sind, konnte durch die Arbeiten von Gabri-
ele Wulf und ihren Mitarbeitern widerlegt 
werden. Sie zeigten, dass der Fertigkeit des 
Modells keine wesentliche Bedeutung zu-
kommt [44].

Während eine Restriktionsbehandlung 
nur bei Patienten mit mittleren und 
leichten Paresen möglich ist, kann 
das repetitive Funktionstraining 
mit Objekten, Zielorientierung 
und Rückmeldung auch bei 
schwerbetroffenen Patienten 
durchgeführt werden und wird in dieser 
Form gelegentlich auch als „Hand-Arm-
Funktionstraining“ bezeichnet.

Bilaterales repetitives  
Funktionstraining

Bei Patienten nach Schlaganfall fällt bei 
differenzierter Testung häufig auch eine 
Minderung der Geschicklichkeit der nicht 
betroffenen oberen Extremität auf. Bei 

schwerbetroffenen Patienten ist außerdem 
eine willkürliche Aktivierung oftmals nur 
bei bilateral symmetrischen Aktivitäten 
möglich. Aus diesen Gründen und auch weil 
viele Selbsthilfeaktivitäten ein bimanuelles 
Manipulieren erfordern, werden in jünge-
rer Zeit Bewegungskomponenten auch bi-
lateral und Aktivitäten bimanuell eingeübt 
[13]. Als bilateral symmetrisches Training 
der Griffkraft wird zum Beispiel eine gro-
ße Dose vom Patienten mit beiden Händen 
gegriffen und vom Untersucher nach oben 
weggezogen oder für die Fingerstreckung 
ein geschlossenes Band, das vom Thera-
peuten weggezogen wird, vom Patienten 
festgehalten. Als bimanuelles Training wird 
zum Beispiel das Auf- und Zuknöpfen un-
terschiedlich großer Knöpfe oder das Bin-
den eines Knotens unter Zeitmessung geübt.

Es liegen erste Studien zu diesen For-
men des Übens vor; bei schwerbetroffenen 
Patienten nach erworbener Hirnschädigung 
zeigt sich das bilateral symmetrische Trai-
ning überlegen, während dies bei leichter 
betroffenen Patienten nicht belegt werden 
konnte [12, 13].

Das bimanuelle Training scheint insbe-
sondere in der Behandlung von kindlichen 
Hemiparesen zur Entwicklung der bimanu-
ellen Koordination von wesentlicher Bedeu-
tung [3].

Checklisten – Gedächtnisstütze  
für den Alltag
Unabhängig vom gewählten übenden Vor-
gehen muss bei jedem Patienten der All-
tagseinsatz des betroffenen Armes geför-
dert werden. Zu diesem Zwecke erstellen 
Therapeut und Patient – abgestützt auf 
die individuellen Fähigkeiten des Patien-
ten – eine Liste der Tätigkeiten, bei de-
nen der Patient die betroffene Hand ein-
setzen soll (a Kasten „Checkliste Essen“). 
Der Therapeut überprüft regelmäßig, ob 
die Tätigkeiten im Alltag tatsächlich auch 
durchgeführt werden. Dies können bei-
spielsweise Handlungen sein wie Türen 
und Schränke öffnen und schließen, So-
cken an- und ausziehen, Reißverschluss an 
Hose oder Jacke öffnen und schließen. Als 
Gedächtnisstütze eignen sich Merkzettel, 
die im Zimmer des Patienten oder an den 
entsprechenden Objekten angebracht wer-
den. Selbstverständlich müssen dabei die 
individuelle Situation und die Bedürfnis-
se des Patienten erfragt und berücksich-
tigt werden.

Checkliste Essen

▪▪ Brötchen beim Streichen halten
▪▪ Brötchen essen
▪▪ Getränk einschenken
▪▪ aus einer Tasse trinken (Tasse halb 

voll)
▪▪ Joghurtbecher festhalten
▪▪ Mund abwischen
▪▪ mit Messer schneiden
▪▪ beim Schneiden die Gabel halten
▪▪ mit der Gabel essen
▪▪ aus der Flasche trinken
▪▪ Fingerfood essen
▪▪ Tisch abwischen

Kontrolle des Therapieerfolges
Die Veränderung motorischer Fertigkeiten 
erfolgt vor dem Hintergrund der ICF auf 
Funktions-, Struktur-, Aktivitäts- und Par-
tizipationsebene.

Auf der Funktions- und Strukturebene 
werden Muskelkraft, Tonuserhöhung und 
Bewegungen erfasst und dazu validierte 
Tests wie der Motricity-Index oder die mo-
difizierte Ashworth-Skala und gültige Mes-
sungen eingesetzt [1, 4].

Die Tests auf Aktivitätsebene sind zahl-
reich und umfassen sowohl Tests, bei denen 
Handfertigkeiten mittels vorgegebener Auf-
gaben überprüft werden, wie auch solche, 
bei denen die zur Durchführung benötigte 
Zeit ermittelt wird. In die erste Kategorie fal-
len ARAT (Action Research Arm Test), Fren-
chay Arm Test, Teilbereiche aus dem Fugl-
Meyer-Test obere Extremität, in die zwei-
te Box-and-Block-Test, Nine-Hole-Peg-Test, 
Jebsen-Taylor-Handfunktionstest, Wolf-Test 
und weitere.

Eine große Herausforderung stellt die 
Erfassung derjenigen Leistungen, die der 
Patient in seinem Alltag tatsächlich durch-
führt, das heißt der Partizipationsebene, 
dar. Taub hat zu dieser Überprüfung den 
MAL (= Motor Activity Log) vorgeschlagen. 
Der Test gibt eine Reihe von uni- und bila-
teralen Tätigkeiten vor. Der Patient wird be-
fragt, wie häufig er die jeweilige Tätigkeit 
im Alltag mit der betroffenen Hand durch-
führt oder mitbenützt (= Häufigkeit des Ar-
meinsatzes/Amount of Use) und anschlie-
ßend nochmals dazu befragt, wie gut (= 
Qualität des Armeinsatzes/Quality of Use) 
die Tätigkeit mit der betroffenen Hand aus-
geführt werden kann. Sowohl Häufigkeit 
wie auch die Qualität werden anhand ei-
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ner sechsstufigen Skala (0–5) vom Patien-
ten selber bewertet und aus der Addition 
der Werte ein Gesamtscore für Häufigkeit 
und Qualität berechnet. Die Validität die-
ses in verschiedenen Versionen (14 und 28 
Items) eingesetzten Tests wurde von Giten-
dra Uswatte und seinen Mitarbeitern un-
tersucht und bestätigt [29, 30]. Angezwei-
felt wird jedoch die Konstruktvalidität des 
MAL zur Evaluierung eines Therapieerfol-
ges bei Patienten, bei denen eine Interven-
tion mit einer Fokussierung des Einsatzes 
der betroffenen Extremität bei Alltagsakti-
vitäten erfolgte [32].

Der AAUT (Actual Amount of Use) erfasst 
den tatsächlichen Einsatz der betroffenen 
oberen Extremität anhand einer struktu-
rierten Beobachtung. Der Patient wird dabei 
im Rahmen eines semistrukturierten Inter-
views aufgefordert, eine Reihe von Aktivitä-
ten durchzuführen, und es wird beobachtet, 
welche obere Extremität er dabei benutzt. 
Aus der Anzahl der mit der betroffenen und 
nichtbetroffenen Seite durchgeführten Tä-
tigkeiten wird ein Summenscore gebildet. 
Sinnvollerweise wird dieser Test durch eine 
nicht am Training beteiligte Betreuungsper-
sonen durchgeführt, was die Objektivität des 
Tests wesentlich verbessert [31].

Ergebnisse
Es liegen mittlerweile eine Vielzahl von Stu-
dien zur Wirksamkeit sowohl des „erzwun-
genen Gebrauchs“ als auch zu unterschied-
lichen Protokollen von „Constraint-Induced 
Movement Therapy“ vor, die grundsätzlich 
alle den positiven Effekt sowohl der Restrik-
tion als auch des systematisierten repetiti-
ven Funktionstrainings belegen. Zu erwäh-
nen ist die als Multicenterstudie durchge-
führte Evaluation des Verfahrens (EXITE = 
Extremity Constraint-Induced Therapy Eva-
luation), deren positive Ergebnisse 2006 von 
Steven Wolf und seinen Mitarbeitern publi-
ziert wurden [39]. In einer Follow-up-Un-
tersuchung waren die klinischen Verbesse-
rungen noch zwei Jahre nach der Therapie 
nachweisbar [40]. Auch zur Frage einer The-
rapie in Kleingruppen liegen erste positive 
Studienergebnisse vor [2, 9].

2009 wurde zu CIMT auch ein Cochra-
ne-Review vorgelegt, das die Reduktion 
der motorischen Einschränkung nach dem 
Training bestätigt [19]. Für einen Langzeit-
erfolg bezüglich vermehrtem Alltagseins-
atz des betroffenen Arms fanden sich je-
doch – zum Teil aufgrund methodischer 

Einschränkungen und zu kleiner Patien-
tenzahlen der Studien – noch keine aus-
reichenden Belege.

Die Frage, welche der beiden Komponen-
ten a) Restriktion oder b) repetitives Üben 
maßgeblicher die Verbesserung bewirkt, 
ist nicht abschließend geklärt. In einer Stu-
die von Ann Hammer und ihren Mitarbei-
tern wurde der Effekt der Restriktion da-
durch untersucht, dass zwei Gruppen gebil-
det wurden, deren Übungstherapie gleich 
intensiv war, jedoch nur die Patienten ei-
ner Gruppe zusätzlich bis sechs Stunden/
Tag eine Schlinge zur Restriktion der nicht-
betroffenen oberen Extremität trugen [6]. 
Die Patienten beider Gruppen verbesserten 
sich in den motorischen Tests, die Gruppe 
der Patienten mit der Restriktion zusätzlich 
deutlicher in der Selbsteinschätzung ihres 
Armeinsatzes und der Bewegungsqualität 
mittels des MAL. Diese verbesserte Selbst-
einschätzung war allerdings nicht signifi-
kant und nur kurzzeitig nach dem Training 
nachzuweisen. Die Differenz in der Selbst-
einschätzung zur Gruppe ohne Restriktion 
flachte in Follow-up-Testung nach drei Mo-
naten ab, weshalb die Untersucher davon 
ausgehen, dass die Restriktion keinen lang-
fristigen zusätzlichen Gewinn bewirkt. An-
zumerken ist, dass bei dieser Studie die Tra-
gedauer der Restriktion mit 14 Tagen kurz 
war und dass die fehlende Signifikanz auch 
durch die vergleichsweise geringe Zahl der 
untersuchten Patienten (N=30) bedingt sein 
könnte.

Die Restriktion der nichtbetroffenen 
oberen Extremität ist aufgrund der 
Einschränkung der Autonomie des 
Patienten nur für Patienten mit leichten 
und mittleren Paresen möglich und 
stellt für schwerbetroffene Patienten 
keine Behandlungsoption dar.

Nicht bestimmt werden konnte bis jetzt auf 
der Grundlage der vorliegenden Studien die 
zur Erzielung einer Verbesserung notwen-
dige Dauer und Intensität des repetitiven 
Funktionstrainings [7, 19]. Unbestritten ist 
jedoch, dass bei längeren Übungszeiten mit 
mehr Wiederholungen bessere Resultate er-
zielt werden [20]. Es ist davon auszugehen, 
dass Dauer und Intensität abhängig sind von 
der Komplexität der zu erlernenden moto-
rischen Anforderung sowie der individuel-
len Lernfähigkeit und der motorischen Be-
einträchtigung.

Untersucht wurden auch Einzelaspek-
te wie die Entwicklung der Spastik und 
der Bewegungsqualität. Im Gegensatz zu 
der häufig geäußerten Befürchtung, dass 
das Üben zu einer Verstärkung der Spas-
tik führt, konnten Annette Sterr und ihr 
Team zeigen, dass das repetitive Funkti-
onstraining zu einer signifikanten Reduk-
tion der Spastik bei gleichzeitiger Verbes-
serung der Bewegungsqualität (gemessen 
mit dem MAL und durch Fremdeinschät-
zung) führt [22]. Die Verbesserung der Be-
wegungsqualität wurde auch durch eine ki-
nematische Analyse der Bewegungstrajek-
torien einer vergebenen Greifbewegung vor 
und nach einem dreiwöchigen Funktions-
training bestätigt [41, 42]. Liegt ein moto-
rischer Neglekt vor, scheint eine Restrikti-
onsbehandlung hinsichtlich des spontanen 
Gebrauchs der betroffenen Seite außeror-
dentlich günstig [33]. Der vermehrte Ein-
satz der vernachlässigten Extremität führt 
zu einer deutlich verbesserten Aufmerk-
samkeitsleistung und zu einer Minimie-
rung der Neglektphänomene auch anderer 
Modalitäten [17].

Neben diesen Studien zur klinischen 
Wirksamkeit gibt es auch Untersuchungen, 
die die neuroplastischen Veränderungen 
durch CIMT untersuchen und belegen. Jo-
achim Liepert und seine Mitarbeiter zeig-
ten in Studien von 1998 und 2000 mithil-
fe der transkraniellen Magnetstimulation 
erstmals, dass sich das Gebiet der Handre-
präsentation im primär motorischen Kortex 
nach einer CIMT-Therapie ausdehnt [10-11]. 
Sie lieferten damit den Nachweis, dass die-
se Therapieform in der Lage ist, eine korti-
kale Reorganisation zu bewirken. Heidi Jo-
hansen-Berg konnte mittels funktioneller 
Magnetresonanztherapie zeigen, dass sich 
nach repetitivem Üben korreliert zur mo-
torischen Verbesserung die Aktivität sowohl 
im prämotorischen Kortex als auch im se-
kundären somatosensorischen Kortex und 
in den Kleinhirnhemisphären erhöht [8]. 
Dass die CIMT-Therapie der Mechanismus 
und nicht etwa ein spontan ablaufender Er-
holungsprozess die Ursache einer veränder-
ten Aktivierung und Größe des Handareals 
ist, konnten George Wittenberg und sein 
Forscherteam 2003 mittels transkranieller 
Magnetstimulation und Positronen-Emissi-
ons-Tomografie in einer Untersuchung von 
Patienten nach CIMT im Vergleich mit einer 
weniger intensiv behandelten Kontrollgrup-
pe zeigen [36].
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Zusammenfassung
Bei Patienten mit Hemiparesen führt so-
wohl eine Restriktion der nicht betroffe-
nen oberen Extremität als auch ein syste-
matisches repetitives Funktionstraining 
der betroffenen Seite zu einer Reduktion 
der motorischen Einschränkungen. Rest-
riktion wie auch Übungsbehandlung sind 
individuell den Bedürfnissen und Fähig-
keiten des Patienten anzupassen. Die aus 
der Restriktion resultierenden Schwierig-
keiten bei der Durchführung von Alltags-
aktivitäten müssen mit allen Beteiligten 
besprochen werden. Schließlich sollte das 
repetitive Funktionstraining strukturiert 
und unter lerntheoretischen Vorgaben er-
folgen und kann sowohl in Einzeltherapie 
als auch in Kleingruppen durchgeführt 
werden.
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