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Zusammenfassung

Hintergrund und Ziel der Arbeit: Die 
Effektivität von zwei unterschiedlichen 
Methoden, die „Constraint-Induced-
Movement-Therapie“ und die  „ Hand-Arm 
Bimanual-Intensive-Therapie“, sollte er-
mittelt werden, um eine mögliche phy-
siotherapeutische Handlungsempfehlung 
auszusprechen. Die beiden Behandlungs-
methoden basieren auf den Prinzipien 
des motorischen Lernens und werden bei 
hemiplegischer Zerebralparese verwen-
det.

Methodik: 14 Publikationen, die zwei 
obengenannte Therapien gegenüberstel-
len oder eine der Behandlungsmethoden 
mit einer alternativen Therapie verglei-
chen, wurden  ausgewertet.

Ergebnisse: Alle Autoren berichten über 
signifikante Verbesserungen durch bei-
de Therapien, wobei keine der anderen 
überlegen scheint. Beide Interventionen 
können als Therapiestrategie bei unilate-
raler Zerebralparese empfohlen werden. 
Je nach Zielsetzung muss jedoch diffe-
renziert werden. Die Constraint-Induced-
Movement-Therapie erreicht hauptsäch-
lich strukturelle Verbesserungen, wäh-
rend im Bereich Alltagsaktivität beide 
gleiche Erfolge erzielen.

Schussfolgerung: Weiterer Forschungs-
bedarf besteht vor allem hinsichtlich 
der neurophysiologischen Auswirkungen 
und der Evaluierung des Therapieerfolges 
nach gleichen Bewertungsmethoden.
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Abstract

Background and objective: The effec-
tiveness of two different methods, the 
“Constraint-Induced Movement Therapy“ 
and the „Hand-Arm Bimanual Intensive 
Therapy”, should be determined to sug-
gest a potential physiotherapeutic treat-
ment advice. Both therapy methods are 
based on principles of motor learning 

and are applied in patients with hemi-
plegic cerebral palsy.

Methods: 14 Publications that compare 
between these two methods or between 
one of these methods and some alterna-
tive therapy were evaluated.

Results: All authors report significant 
improvements due to both therapies. 
 However, none of the treatments can 
be considered as superior to another. 
Both methods can be recommended as 
a  therapy strategy for unilateral cerebral 
 palsy patients. Nevertheless, there must be 
differentiated according to the objective 
of the therapy. The  constraint-induced 
 movement therapy is mainly  effective 
for structure improvements whereas both 
therapies are equally successful for en-
hancement of daily activity.

Conclusion: Further research is neces-
sary to evaluate the neurophysiological 
therapy effect of both rehabilitation 
treatments under using the same assess-
ment methods.
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Abb. 2: Patient mit spastischer Hemiparese und Handbeugekontraktur rechts.
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Hintergrund
In Deutschland kann man aufgrund ei-

nes fehlenden zentralen Registers die Prä-
valenz der infantilen Zerebralparese nur 
auf 2-3 von 1.000 Lebendgeburten schät-
zen. Sie ist damit eine der häufigsten neu-
rologischen Erkrankungen im Kindesalter. 
Bei den Subtypen stellt die spastische Ze-
rebralparese mit circa 85% die häufigste 
Form dar. Die spastische Hemiplegie wie-
derum ist mit circa 33% eine ihrer häu-
figsten Ausprägungen [1]. Für Patienten 
mit Zerebralparesen bestehen bis zum jet-
zigen Zeitpunkt nur wenige medizinische 
Möglichkeiten. Die physiotherapeutische 
Behandlung spielt deshalb eine entschei-
dende Rolle. Sie soll es ermöglichen, in 
jeder Phase den höchstmöglichsten Ent-
wicklungsstand zu erreichen und die Se-
kundärschäden auf ein Minimum zu be-
grenzen. Dem Alter des Patienten und der 
Art der Ausprägung der Zerebralparese 
entsprechend, stehen dabei unterschied-
liche Schwerpunkte im Vordergrund. Bei 
Kindern und Jugendlichen mit unilateraler 
Zerebralparese, spielt dabei vor allem die 
Förderung der Handfunktion sowie deren 
Einsatz bei der Bewältigung von Alltags-
aufgaben eine große Rolle.

De Luca entwickelte 2002 den Begriff 
„developmental disregard“ [2], den man 
mit „entwickelte Missachtung“ über-
setzen kann, auf der Grundlage der An-
nahme, dass ein Kind mit hemiplegischer 
Zerebralparese im Laufe seiner Entwick-
lung „lernt“, seine betroffene Extremität 
zu missachten. Im Gegensatz zu einem 
Erwachsenen mit einer Hemiplegie nach 
Schlaganfall, hat ein solches Kind gar nicht 
erst die Erfahrung gemacht, eine „norma-
le“ motorische Funktion der betroffenen 
Seite zu entwickeln. Somit darf die the-
rapeutische Intervention nicht prinzipiell 
darauf aufgebaut sein, einen „erlernten 
Nichtgebrauch“ und eine „erlernte“ ge-
hemmte motorische Funktion zu über-
winden. Vielmehr sollte eine Therapie für 
die Kinder und Jugendlichen durch einen 
gezielten Einsatz von Umwelt und Aktivi-
täten Situationen schaffen, in denen sie 
lernen ihren betroffenen Arm einzusetzen. 
Diese Funktion können möglicherweise 
die Constraint-Induced Movement The-
rapie (CIMT) und die bimanuelle Therapie 
erfüllen. Die Befürworter der CIMT sehen 
in dieser eine Möglichkeit, das Gehirn zu 
zwingen, neue motorische Strategien zu 

finden. Wie in Abb.1 zu sehen ist, wird die 
paretische Hand von der kontralateralen 
gesunden Gehirnhälfte mitgesteuert. Dies 
wiederum könnte langfristig zu verbesser-
ter motorischer Funktion im betroffenen 
Arm/Hand führen. Kritiker warnen jedoch 
vor einer möglichen Verschlechterung des 
nicht betroffenen Armes durch das Weg-
binden während der Therapie. Vertreter 
der bimanuellen Therapie, vor allem die 
des Konzeptes HABIT (Hand-Arm Bimanual 
Intensive Therapy), werfen der CIMT man-
gelnden Alltagsbezug vor. Da die meisten 
Aktivitäten im Alltag, wie zum Beispiel 
Anziehen, Essen und Haarewaschen bima-
nuelle Aktivitäten sind, sollten diese auch 
gezielt und beidhändig trainiert werden.

Die Absicht dieser Literaturarbeit war es 
deshalb, die Effektivität beider Interventi-
onen bei diesem Krankheitsbild mit spas-
tischer Hand (vgl. Abb. 2) zu vergleichen 
und somit mögliche physiotherapeutische 
Handlungsempfehlungen auszusprechen.

Methoden
Als methodische und inhaltliche Basis 

dieser Literaturarbeit dient ein Cochrane- 
Review [2] zum Thema Constraint-induced 
movement therapy in der Behandlung der 
oberen Extremität bei Kindern mit hemi-

plegischer Zerebralparese, das die beste-
hende Literatur zum Thema bis September 
2006 analysiert. Hoare et al. [2] schlossen 
ihr Review mit der Erkenntnis ab, dass der 
Einsatz der CIMT in der Therapie der hemi-
plegischen Zerebralparese als experimentell 
anzusehen ist. Sie konnten bis September 
2006 drei passende Studien identifizieren. 
Nur eine von ihnen berichtete von signi-
fikanten Verbesserungen durch die CIMT, 
die anderen beiden beschrieben nur einen 
positiven Trend. Ungefähr zur gleichen Zeit 
stellten Gordon et al. [3] ihr Gegenkonzept 
zur CIMT, die hand-arm bimanual therapy 
vor. Sie gehen davon aus, dass eine bimanu-
elle Therapie, die auf denselben Prinzipien 
wie eine pädiatrische CIMT basiert, sie in 
ihrer Effektivität übertrumpfen kann. Aus 
diesen Gründen führten die Autoren dieser 
Übersichtsarbeit ihre Recherche auf allen 
Datenbanken (Cinahl, Cochrane, Pedro, 
Pubmed, Google Scholar) mit der zeitlichen 
Limitierung September 2006 bis September 
2012 durch.

Die methodologische Bewertung erfolg-
te mithilfe der Pedro-Scale [4] und AMSTAR 
[5]. Der inhaltliche Vergleich der Studien be-
inhaltete die Kriterien Fallzahl, Einschluss-
kriterien, Interventionen, Zeit und Intensi-
täten, Messzeitpunkte und Messmethoden 
sowie die wichtigsten Ergebnisse.
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Abb. 1: Gehirnaktivität bei Fingerbewegungen mit der linken gesunden Hand (links) und bilaterale Aktivierung in beiden Gehirnhälften bei Bewe-
gung der gelähmten Hand (rechts).

Ergebnisse

Insgesamt erbrachte die Literatur-
suche eine Gesamttrefferzahl von 638 
Studien.

Nach Ausschluss anhand der Über-
schriften, Beschreibungen und Abstracts 
sowie von Doppelnennungen, blieben 
35 Studien übrig. Diese wurden über 
die elektronische Zeitschriftenbiblio-
thek herunter geladen. Zudem wurden 
nicht frei erhältliche Studien über eine 
Anmeldung bei Medpilot [6] und Subito 
[7] bestellt.

Es wurden nur Studien eingeschlos-
sen, die folgende Kriterien erfüllten:
1. Es handelt sich um ein klinisches Tri-

al, ein randomisiertes klinisches Trial 
oder ein Review.

2. Probanden waren Kinder und Jugend-
liche mit unilateraler/hemiplegischer 
Zerebralparese und

3. es handelt sich um einen direkten Ver-
gleich der Effektivität der Interventi-
onen Constraint-Induced Movement 
Therapie mit einer gleich intensiven 
bimanuellen Therapie oder um den 
Vergleich einer der beiden Interven-
tion mit einer Kontrollanwendung.
Unter Berücksichtigung aller Ein- und 

Ausschlusskriterien blieben am Ende 
vierzehn relevante Studien [10-23] üb-
rig, davon zwölf Trials [10-21] und zwei 
Reviews [22,23]. Unter den zwölf klini-
schen Studien sind:

– vier Studien, die eine CIMT–Gruppe mit 
einer Kontrollgruppe vergleichen

– drei Studien, die eine CIMT–Gruppe mit 
einer bimanuellen Therapie–Gruppe 
vergleichen

– zwei Studien, die eine CIMT–Gruppe 
mit einer bimanuellen Therapie–Grup-
pe und mit einer Kontrollgruppe ver-
gleichen

– zwei Studien, die unterschiedliche For-
men von CIMT–Gruppen miteinander 
vergleichen (unterschiedliche Intensi-
tät; unterschiedlicher Therapieort)

– und eine Studie, die eine bimanuelle 
Therapie–Gruppe mit einer Kontroll-
gruppe vergleicht.
Zwei aufgrund ihres Titels eigentlich 

für diese Arbeit interessante Studien 
konnten nicht eingeschlossen werden. 
Eine war zum Zeitpunkt der Erstellung der 
Arbeit noch nicht veröffentlicht [8] und 
eine Studie konnte absolut nicht erhalten 
werden [9]. Die Studie, die die Langzeiter-
gebnisse dieser Arbeit darstellt und Bezug 
auf die Methodik und Ergebnisse der ei-
gentlichen Studie [9] nimmt, war jedoch 
erhältlich [10]. Somit entgingen hier keine 
wichtigen Fakten.

Bei durchschnittlich guter metho-
dologischer Qualität fielen die Studien 
durch große methodische und inhaltliche 
Unterschiede auf. Alle Studien jedoch 
berichteten von positiven Behandlungs-
ergebnissen, unabhängig von ihren Ein-
schlusskriterien.

Diskussion

Die in diese Übersichtsarbeit einge-
schlossenen vierzehn Studien bestäti-
gen, dass die CIMT als Intervention im 
Vergleich zu einer Kontrollanwendung 
effektiver ist. Auch eine in ihrer Intensi-
tät der CIMT entsprechende bimanuelle 
Therapie, stellt sich im Vergleich zu Kon-
trollanwendungen als effektiver heraus. 
Direkte Vergleiche zwischen CIMT und 
bimanueller Therapie belegen die Effekti-
vität beider Interventionen, aber keine der 
beiden zeigt sich der anderen gegenüber 
signifikant überlegen. Diese Aussagen sind 
jedoch nur eingeschränkt wertvoll. Nur 
drei Studien [11-13] berichten von einem 
Vergleich einer der Interventionen mit ei-
ner Kontrollanwendung, die in derselben 
zeitlichen Intensität durchgeführt wurde. 
Die Aussagen der restlichen Studien sind 
also nur auf der Grundlage zu betrachten, 
dass die konventionelle Therapie mit weit 
weniger Intensität durchgeführt wurde, 
was wiederum keinen sinnvollen Vergleich 
erlaubt. Aus diesen Ergebnissen lässt sich 
also nur schlussfolgern, dass die CIMT und 
die bimanuelle Therapie aufgrund ihrer 
Intensität rein allgemein betrachtet gleich 
effektiv sind.

Bei der bimanuellen Therapie zeigt sich 
die Anwendung eines festen Konzeptes 
wie des HABIT (Hand-Arm Bimanual In-
tensive Therapy) in einem Vergleich zur 
CIMT als besonders sinnvoll [13,14]. Dieses 
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wird, teilweise im Gegensatz zu anderen 
bimanuellen Therapien, nicht nur in glei-
cher Intensität durchgeführt, sondern 
basiert auch auf Prinzipien des motori-
schen Lernens (vor allem Wiederholung 
und Feedback), die auch bei der CIMT als 
erfolgsversprechende Faktoren gehan-
delt werden.

Um eine wirkliche Aussage über die 
therapeutische Signifikanz dieser Ef-
fektivität zu bekommen, muss beachtet 
werden, was die einzelnen Autoren als 
effektiv definieren und wie sie auf diese 
Ergebnisse kommen. Die große Menge an 
verwendeten unterschiedlichen Mess-
methoden, erschwert dies erheblich. Von 
den zwölf in dieser Arbeit eingeschlosse-
nen Trials, verwendeten sechs Publikati-
onen [10,12,15-17] mehr als eine Mess-
methode. Hoare et al [2] beschrieben in 
ihrem Review spezielle Methoden, wie 
die Effektivität eines CIMT-Programmes 
bei Kindern beurteilt werden kann. Fünf 
Studien [14,18-21] verwendeten zu-
mindest eine dieser Methoden, um ihre 
Ergebnisse zu erfassen. Eine Studie [11] 
verwendete komplett selbst erfundene, 
nicht wissenschaftlich untersuchte Tests. 
Eine klinisch wertvolle Effektivität der 
Therapien kann damit nur eingeschränkt 
als gegeben beschrieben werden.

Große Unterschiede bestehen auch 
im Vergleich der einzelnen Interven-
tionsprotokolle der eingeschlossenen 
Trials und derer, die in die Reviews ein-
geschlossen wurden. Case-Smith et al. 
[10] und Gordon et al. [14] führten eine 
„originale“ CIMT–Behandlung durch. 
Sakzewski et al. [16,17] sind die einzigen, 
die den Gesamtumfang der Therapie auf 
zehn Tage reduzierten und dafür das täg-
liche Training auf sechs Stunden erwei-
terten. Alle anderen Trials führten eine 
„modifizierte“ CIMT durch. Ein weiterer 
wichtiger Aspekt bei der CIMT ist natür-
lich die Zeit, in der der nicht betroffene 
Arm der Kinder und Jugendlichen weg-
gebunden wird. Leider bestehen hierüber 
in einigen Trials nicht immer eindeutige 
Angaben. Die Restriktionszeiten scheinen 
zwischen drei Stunden pro Tag und Rest-
riktion über die gesamte Zeit zu variieren. 
Auch die Art und Weise, wie die Restrikti-
on durchgeführt wird, ist unterschiedlich 
und reicht von sanften Stoffschlingen, 
bis hin zur Restriktion mit einem Gips 
über den ganzen Arm.

Bei der Frage, ob eine modifizier-
te CIMT über mehrere Wochen hinweg 
langfristigere Erfolge aufweist, als eine 
über einen kürzeren Zeitraum durchge-
führte, widersprechen sich Aarts et al. 
[15] und Fedrizzi et al. [20] in ihren Er-
gebnissen. Der positive Trend nach zehn 
Wochen bei Aarts et al. konnte dabei von 

Fedrizzi et al. nicht bestätigt werden. 
Unklar bleibt, ob eine „klassische“ CIMT 
über einen längeren Zeitraum als zwei 
Wochen hinweg. effektiver wäre. Posi-
tiv scheint sich zudem eine Therapie zu 
Hause, aber unter Anleitung eines The-
rapeuten, auszuwirken. Taub et al. [12] 
berichten davon und Rostami et al. [21] 
belegen es im direkten Vergleich mit ei-
ner „CIMT-Klinik“–Gruppe. Dass eine hö-
here Dosierung (sechs Stunden pro Tag 
anstatt drei) zu mehr motorischen Ver-
besserungen führen könne, widerlegten 
Case-Smith et al. [10] in ihrer Studie. Sie 
halten ein Protokoll, wie es Sakzewski 
et al. [16,17] (zehn Tage sechs Stunden 
täglich Therapie) beschreiben außerdem 
nicht für effektiv, da es schnell zu einer 
Demotivierung und Überbelastung der 
Kinder führen könne.

Es bleibt festzuhalten, dass die wirk-
lich erfolgsversprechenden Faktoren bei-
der Therapien, der CIMT und der bima-
nuellen Therapie, noch nicht eindeutig 
geklärt sind.

In Hinblick auf die Einschlusskriteri-
en, die ihre Probanden erfüllen mussten, 
variieren die Studien stark. Hier muss 
eindeutig gesagt werden, dass die Stu-
dien, die höhere Voraussetzungen an 
ihre Probanden stellten, nicht von einer 
signifikant höheren Effektivität berich-
ten können. Es konnten keine prognosti-
schen Faktoren identifiziert werden, die 
zu einem Mehrerfolg der Therapie führen 
würden. Es scheint also, dass alle Kinder 
und Jugendlichen, die die Mindestvor-
aussetzungen „Diagnose hemiplegische 
Zerebralparese“, „Fähigkeit einfache An-
weisungen zu verstehen“ und „Fähigkeit 
vorgegebene Aktivitäten durchzuführen“ 
erfüllen, von einer CIMT und/oder einer 
bimanuellen Therapie profitieren.

Schlussfolgerung
Sowohl die CIMT, als auch die intensi-

ve bimanuelle Therapie, können als The-
rapieoption bei unilateraler Zerebralpa-
rese empfohlen werden. Ob die Therapie 
dabei als effektiv bewertet wird, ist ab-
hängig von den individuellen Zielen, die 
zusammen mit den Betroffenen identifi-
ziert und formuliert werden sollten. Bei 
beiden Interventionen sollte zudem auf 
ein motivierendes Umfeld, den Einbezug 
des Umfeldes und einen hohen Alltags-
bezug geachtet werden, um das höchste 
Ziel, die Förderung der Selbständigkeit, 
anzustreben. Zukunftsfähig und erfolgs-
versprechend in Hinblick auf die Umset-
zung beider Interventionen sind auch 
Modelle, die beide Interventionen alters-
entsprechend spielerisch über Camps mit 
Themen wie „Piraten“ [15] oder „Zirkus“ 

[16,17] umsetzen. Die Durchführung 
wäre zum Beispiel in den Schulferien 
ähnlich den Städtekonzepten „Kid City“ 
oder der „Stadtranderholung“ für Kinder 
ohne Handicap möglich.

Um Verbesserungen auf rein struktu-
reller Ebene, wie zum Beispiel dem Be-
wegungsausmaß zu erzielen, kann eine 
CIMT mehr empfohlen werden. Vielver-
sprechend kann zudem eine Kombination 
aus beiden Methoden sein. Eine kompak-
te, intensive Ausführung beider Inter-
ventionen ist gerade bei langjähriger 
Therapie guten Gewissens zu empfeh-
len, um neuen Schwung in die Therapie 
zu bringen und die Patienten über die 
schnellen Ergebnisse neu zu motivieren. 
Beide Methoden sollten dabei nicht nur 
als einmalige Interventionen gesehen 
werden. Die Vorteile beider Therapien 
überwiegen die Nachteile.

Weiterer Forschungsbedarf besteht 
jedoch in erster Linie hinsichtlich der 
erfolgversprechenden Faktoren der The-
rapien. Vor allem bei der CIMT stellt sich 
weiterhin die Frage, ob ihre Effektivität 
mehr auf der Intensität der Therapie oder 
der Restriktion des funktionstüchtigen 
Armes basiert. Dafür müssten beide In-
terventionen aber auch mit Kontrollin-
terventionen mit der gleichen Intensität 
verglichen werden. Auch die Frage nach 
dem besten Interventionsprotokoll ist 
noch nicht ausreichend geklärt. Hierbei 
sollte in Zukunft jedoch mehr auf die 
Individualität der Betroffenen und ihrer 
Ziele geachtet werden. Eine Option, an 
die man sofort denkt, ist die Kombina-
tion aus CIMT und bimanueller Therapie. 
Einige Studien probierten sich bereits an 
diesem Modell [10,12,15,18], allerdings 
sollte es in Zukunft auch mit den alleini-
gen Interventionen in gleicher Intensität 
verglichen werden.

Der größte Forschungsbedarf besteht 
auf der Ebene der neurophysiologischen 
Effekte der Interventionen. Untersu-
chungen mit bildgebenden und dar-
stellenden Verfahren aus dem Bereich 
der Neurologie müssen die Basis für die 
Entwicklung einer aus den Erkenntnissen 
abgeleiteten optimalen Therapie sein. 
Hinweisen darauf, dass der Reorganisa-
tionstyp des Cortex nach der frühkind-
lichen Schädigung auf die Effektivität 
beider Therapien Einfluss nehmen kann 
und je nach kortikaler Struktur eine der 
Therapien möglicherweise mehr oder 
weniger empfohlen werden kann, muss 
nachgegangen werden. Eine Anpassung 
der Therapie an die Individualität der 
Betroffenen, auch in kortikaler Hinsicht, 
ist die Voraussetzung für optimale nach-
haltige Ergebnisse und die Entwicklung 
evidenter Therapieverfahren.
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