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Evidenzbasierte Verfahren in der
motorischen Rehabilitation

J. Liepert

Kurzfassung: Eine zunehmende Fülle wissen-
schaftlicher Publikationen zur motorischen Re-
habilitation in der Neurologie erlaubt inzwi-
schen, evidenzbasierte Verfahren zu benennen.
In dieser Übersicht werden ältere und neue The-
rapieansätze für die Rehabilitation der oberen
und unteren Extremität nach Schlaganfall darge-
stellt. Berücksichtigt wurden insbesondere ran-
domisierte kontrollierte Studien, Metaanalysen
und systematische Reviews. Zusammenfassend
ergibt sich für Verfahren wie die „Constraint-
Induced Movement Therapy“ und die Anwen-
dung von Botulinumtoxin A bei fokaler Spastik
bereits eine sehr gute Evidenzlage, bei anderen
Verfahren wie dem „Impairment-Oriented Trai-

ning“, der Spiegeltherapie, dem mentalen Trai-
ning, dem Einsatz elektromechanischer Geräte
und dem spezifischen Gangtraining sind zumin-
dest deutliche Wirksamkeitshinweise vorhan-
den. Zweifelsohne besteht jedoch sowohl für
schon bekannte als auch für neue Therapiean-
sätze weiterer Forschungsbedarf.

Abstract: Evidence-Based Methods in Mo-
tor Rehabilitation. An increasing number of
publications dealing with motor rehabilitation
now allows to denominate evidence-based
therapies. In this review, old and new treat-
ments for motor rehabilitation of upper and

Einleitung

Der Begriff der „evidenzbasierten Medizin“ ist aus dem klini-
schen Alltag kaum noch wegzudenken. Die am weitesten ver-
breitete Definition stammt von Sackett et al. (1996) [1] und
beschreibt evidenzbasierte Medizin als den gewissenhaften,
ausdrücklichen klugen Einsatz der aktuell besten Evidenz, um
Entscheidungen für einzelne Patienten zu treffen. Dabei soll
die individuelle klinische Erfahrung mit der durch systemati-
sche Wissenschaft generierten klinischen Evidenz kombiniert
werden. Der wissenschaftliche Nachweis der Wirksamkeit
einer Therapie ist zweifellos erstrebenswert. In der neurologi-
schen Rehabilitation haben sich Verfahren wie zum Beispiel
die propriozeptive neuromuskuläre Fazilitation oder die
Vojta-Therapie etabliert, ohne dass hierfür eine ausreichende,
wissenschaftlich fundierte Grundlage bestand. Dennoch wer-
den diese Verfahren auf individueller Ebene durchaus erfolg-
reich eingesetzt. Wichtig ist daher, die Balance zwischen auf
Studienlage basierender Medizin und historisch tradierten
Therapien zu finden.

Zur wissenschaftlichen Beurteilung der Wertigkeit einer
Therapie sind randomisierte kontrollierte Studien (RKS) am
besten geeignet. Daher wurden in dieser Übersicht nahezu
ausschließlich RKS und Metaanalysen, die die Daten mehre-
rer Studien zu einem Gesamtergebnis zusammenfassen, be-
rücksichtigt. Wann kann man eine Therapie als „evidenz-
basiert“ ansehen? Für die in diesem Artikel vorgestellten
Therapieverfahren wurde definiert, dass mindestens 2 RKS
mit ausreichender Fallzahl (> 10 Teilnehmer pro Studienarm)
oder eine Metaanalyse erforderlich sind, um als evidenz-
basiert zu gelten. Dieser Artikel stützt sich unter anderem auf
die im April 2009 publizierte S2-Leitlinie der DGNR [2] und
auf ein kürzlich zu diesem Thema erschienenes Manuskript

[3]. In dieser Übersicht wird der Schwerpunkt auf Studien aus
den Jahren 2008 und 2009 gelegt.

Therapieansätze für die obere Extremität

„Constraint-Induced Movement Therapy“

Dieses Verfahren wurde aus tierexperimentellen Erkenntnis-
sen entwickelt und stellt das in den vergangenen 15 Jahren am
häufigsten und gründlichsten wissenschaftlich untersuchte
Therapiekonzept dar. Für geeignete Patienten mit einer parti-
ell vorhandenen Extensionsfähigkeit im Handgelenk und den
Fingern gilt es als derzeitiger „Goldstandard“ [4]. Als Haupt-
elemente sind ein intensives Training mit der betroffenen
Hand (bis zu 6 h pro Tag), eine Immobilisierung der nicht-
betroffenen Hand, „Shaping“-Strategien und das so genannte
„Transfer Package“, welches u. a. die regelmäßige Anwen-
dung des „Motor Activity Log“ (ein Fragebogen zur Selbst-
beurteilung der Menge und Qualität von mit der paretischen
Hand durchgeführten Alltagsaktivitäten) beinhaltet, zu nen-
nen. In der ersten RKS wurde ein Trainingseffekt auch noch
2 Jahre nach Beendigung der Therapie gefunden [5]. Auf-
grund der hohen Personalintensität und der (vorübergehend)
hohen Zeitintensität wurden in den vergangenen Jahren mul-
tiple Abwandlungen getestet (z. B. 3 h/Tag über 4 Wochen,
3× pro Woche über 10 Wochen), die sich jeweils als machbar
und auch als effektiv erwiesen. Zudem wurden nicht nur chro-
nische, sondern auch subakute und akute Schlaganfallpatien-
ten untersucht. Wolf et al. [6] setzten in einer multizentrischen
Studie bei 222 Patienten, deren Schlaganfall 3–9 Monate
zurücklag, die „klassische“ Version (6 h/Tag, 5× pro Woche,
2 Wochen) ein und verglichen diese mit „konventioneller“
Therapie, was sowohl „keine Therapie“ als auch Therapien in
geringer Intensität/Frequenz beinhalten konnte. Sowohl 12
als auch 24 Monate nach Beendigung der CIMT-Behandlung
war die Verumgruppe in Fremd- und Selbstbeurteilungs-
verfahren besser als die Kontrollgruppe [7]. Einschränkend
muss man konstatieren, dass diese Studie nicht automatisch
klärt, ob es sich um einen CIMT-spezifischen Effekt handelt

lower limbs after stroke will be presented. In
particular, randomised, controlled trials, meta-
analyses and systematic reviews have been
taken into consideration. In summary, evidence
is best for constraint-induced movement therapy
and for application of botulinum toxin type A in
patients with focal spasticity. Some efficacy has
been demonstrated for other therapies such as
impairment-oriented training, mirror therapy,
mental practice, the use of electromechanical
devices and specific gait training. Without
doubt, further scientific research is required for
already well-known as well as new treatment
strategies. J Neurol Neurochir Psychiatr
2010; 11 (1): 5–10.
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oder ob durch ein anderes Verfahren, in welchem ähnlich in-
tensiv trainiert wird, nicht auch eine vergleichbare Verbesse-
rung hätte erzielt werden können. In 2 Studien, in denen
CIMT mit Bobath verglichen wurde, war die CIMT-Behand-
lung jeweils effektiver [8, 9]. Eine 2008 publizierte, randomi-
sierte kontrollierte Studie an Patienten in der Subakutphase
nach Schlaganfall untersuchte die Effekte einer CIMT-Be-
handlung (6 h/Tag für 10 Therapietage) und fand, dass die
CIMT-Gruppe kurz nach Beendigung der Intervention signi-
fikant bessere motorische Armfunktionen zeigte als die
Kontrollgruppe, dass dieser Unterschied aber 6 Monate später
nicht mehr bestand, bedingt durch eine proportional stärkere
Funktionsverbesserung in der Kontrollgruppe [10]. Lin et al.
[11] untersuchten kürzlich, wie groß der Anteil des aktiven
Trainings an einer Funktionsverbesserung ist, indem sie nicht
nur in der CIMT-Gruppe (Training für 2 h/Tag, 5 Tage/Wo-
che, für 3 Wochen; Immobilisierung der nichtgelähmten
Hand für 5 h/Tag), sondern auch in der Kontrollgruppe eine
Immobilisierung der nichtgelähmten Hand vornahmen. Moto-
rische Funktionen und funktionelle Fähigkeiten sowie Le-
bensqualität waren in der CIMT-Gruppe besser, was auf die
Relevanz des aktiven Trainings hinweist.

Botulinumtoxin A zur Behandlung der Spastik

nach Schlaganfall
Botulinumtoxin A hemmt an der neuromuskulären Synapse
die präsynaptische Freisetzung von Acetylcholin-Quanten
und senkt so den Muskeltonus bzw. hemmt die muskuläre
Aktivität. Botox® ist in Deutschland u. a. zur Behandlung
einer schlaganfallbedingten fokalen Spastizität des Hand-
gelenkes und der Hand zugelassen. Dysport® ist zur sympto-
matischen Behandlung einer Armspastik nach Schlaganfall
zugelassen. Als wesentliche Behandlungsziele bestehen eine
Verbesserung der passiven Beweglichkeit, eine Vermeidung
von Sekundärkomplikationen (Gelenkversteifungen, trophi-
sche Störungen) und eine Schmerzreduktion. In einer Meta-
analyse von RKS zeigte sich, dass Botulinumtoxin A sowohl
eine klinisch bedeutsame Verbesserung auf der „modifizier-
ten Ashworth-Skala“ (MAS) als auch in der durch Patient
oder Angehörigen ausgefüllten „Global Assessment Scale“
bewirkte, die Häufigkeit von Nebenwirkungen hingegen auf
Placeboniveau lag [12]. Eine aktuelle Stellungnahme der
„American Academy of Neurology“ stellte fest, dass die
Wirksamkeit von Botulinumtoxin A bei Spastizität des Er-
wachsenen durch 14 Klasse-I-Studien bestens belegt ist und
somit der Einsatz zur Spastikbehandlung mit der höchsten
Empfehlungsstärke („Level A“) empfohlen werden kann [13].
Außer einer Spastikreduktion kann insbesondere bei Patien-
ten mit einer partiell erhaltenen Fähigkeit der Finger- oder
Handgelenksextension auch eine Funktionsverbesserung
erreicht werden, indem das Öffnen der Hand bei der Vorberei-
tung des Greifens sowie das Loslassen eines Gegenstandes
leichter gelingen [14].

Impairment-orientiertes Training

Basierend auf der Hypothese, dass ein gezieltes spezifisches
Training der paretischen oberen Extremität besonders wirk-
sam sein sollte, hat die Arbeitsgruppe um Platz ein „Arm-
Basis-Training“ für hochgradig paretische Extremitäten und

ein „Arm-Ability-Training“ für Patienten mit schon bestehen-
den motorischen Teilfunktionen entwickelt und in Studien
überprüft [15, 16]. Kürzlich wurde eine randomisierte kon-
trollierte Multicenter-Studie publiziert, in welcher Arm-Ba-
sis-Training und Arm-Ability-Training mit der jeweils besten
konventionellen Therapie bei 148 subakuten Schlaganfall-
patienten verglichen wurden [17]. Das IOT war den anderen
Verfahren überlegen, was rasche, innerhalb der 3–4-wöchi-
gen Interventionsphase auftretende Effekte anging. Die Über-
legenheit des Arm-Ability-Trainings war auch 4 Wochen
nach Therapieende noch nachweisbar. Die Autoren schluss-
folgerten, dass die Spezifität des Trainings für die Funktions-
wiederherstellung relevanter sei als die Intensität.

Bilaterales Training

Beim bilateralen Training werden Bewegungen beider Arme
entweder synchron oder alternierend durchgeführt. Die Wirk-
samkeit dieses Ansatzes wurde in mehreren Studien und einer
Metaanalyse [18] nachgewiesen. Allerdings existieren kaum
Untersuchungen zur Frage einer Gleichwertigkeit oder Über-
legenheit des bilateralen Trainings im Vergleich mit anderen
Verfahren. Eine Übersichtsarbeit konstatierte, dass bilaterales
Training u. a. aufgrund der vielen bimanuellen Alltagstätig-
keiten relevant ist und neben unilateralem Üben mit der
paretischen Extremität eingesetzt werden sollte [19]. In einer
RKS mit 24 chronischen Schlaganfallpatienten wurde bilate-
rales mit unilateralem Training verglichen [20]. In der Gruppe
der bilateral Übenden waren stärkere Verbesserungen proxi-
maler Armfunktionen festzustellen, sodass hierfür möglicher-
weise eine Überlegenheit des bilateralen Trainings bestehen
könnte.

Elektromechanisch assistiertes Training

Der Einsatz von elektromechanischen Geräten wird dazu
genutzt, bei nur unvollständigen Bewegungen der paretischen
oberen Extremität die Bewegung zu vervollständigen. Es
existieren inzwischen mehrere Geräte, von denen der am
„Massachussetts Institute of Technology“ entwickelte MIT-
MANUS in wissenschaftlichen Untersuchungen am gründ-
lichsten getestet wurde. In 2 unabhängig voneinander durch-
geführten Metaanalysen [21, 22] stellten beide Autorengrup-
pen fest, dass roboterassistiertes Training keine Veränderung
der Alltagsaktivitätsleistungen bringt, wohl aber eine Verbes-
serung der Kraft und motorischen Funktionen des paretischen
Armes im Schulter- und Ellbogenbereich. Die Frage, ob
roboterassistiertes gezieltes Üben einer im gleichen Umfang
durchgeführten (personalintensiven) Physiotherapie über-
legen ist, bleibt derzeit noch offen. Derzeit wird eine große
multizentrische randomisierte Studie mit 127 Teilnehmern
durchgeführt, in der 3 Gruppen gebildet wurden: (a) roboter-
assistiertes Training, (b) intensive Kontrolltherapie und
(c) „usual care“, also nur vereinzelte oder keine Therapien
[23]. Diese Untersuchung wird den Stellenwert des roboter-
gestützten Trainings hoffentlich klären können.

Kürzlich wurde berichtet, dass auch eine passive Orthese,
die die Wirkung der Schwerkraft vermindert und somit auch
Patienten mit hochgradiger Parese (Kraftgrad 2–3) Arm-
bewegungen gestattet, bei chronischen Schlaganfallpatienten
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(n = 28) zu einer auch mindestens 6 Monate anhaltenden Ver-
besserung der motorischen Kontrolle führte [24].

Mentales Training

Für Schlaganfallpatienten existieren bereits mehrere kontrol-
lierte Studien, die auf eine Wirksamkeit dieses Verfahrens
hinweisen (z. B. [25, 26]). In allen Untersuchungen wurden
Verbesserungen der Motorik nach der Therapie festgestellt.
Eine Wirksamkeit wurde sowohl für Patienten in der Subakut-
phase als auch für solche in der chronischen Phase gezeigt
[27, 28]. Die größte Untersuchung umfasste 46 Schlaganfall-
patienten [25] und kam zu dem Schluss, dass das mentale
Training sowohl die Planung als auch Ausführung zuvor trai-
nierter, aber auch neuer Aufgaben verbessert. Eine kleinere
Studie [26] fand eine isolierte Verbesserung der trainierten
Aufgabe. Auch eine weitere Studie mit einer kleineren Grup-
pe von subakuten Schlaganfallpatienten konnte zeigen, dass
mentales Trainieren von Daumen-Finger-Oppositionsbewe-
gungen im Vergleich zu konventioneller Therapie stärkere
Verbesserungen hinsichtlich Griffkraft und Feinmotorik
erbrachte [29]. In einer Publikation aus 2009 untersuchten
Page et al. [30], ob mentales Training als „Add-on“-Therapie
einer modifizierten CIMT-Behandlung zusätzliche Wirksam-
keit hat. Sowohl für den „Action Research Arm Test“ als auch
für die Fugl-Meyer-Skala ergaben sich in der Gruppe mit zu-
sätzlichem mentalen Training stärkere Verbesserungen, die
auch 3 Monate später noch nachweisbar waren. Dieser inter-
essante Ansatz weist darauf hin, dass auch eine CIMT-Be-
handlung durch Kombination mit einem anderen Verfahren
noch effektiver werden kann.

Ein aktueller systematischer Review stellt eine deutliche me-
thodische Heterogenität der bis dato publizierten Studien fest
und kommt zu dem Schluss, dass zwar Hinweise für eine
Wirksamkeit eines (zusätzlichen) mentalen Trainings zur
Verbesserung der Arm- bzw. Handfunktion erkennbar seien,
dass aber weiterer Bedarf an qualitativ hochwertigen RKS
bestehe [31].

Sensibilitätstraining
Mehr als 60 % der Schlaganfallpatienten weisen sensible
Defizite auf, und seit Langem ist bekannt, dass Sensibilitäts-
störungen die motorische Funktionsrestitution nach einem
Schlaganfall beeinträchtigen können [32]. Erste wissen-
schaftliche Studien zum Einsatz sensibler Stimuli liegen schon
mehr als 50 Jahre zurück [33]. Ein aktueller Übersichtsartikel
fasst die Datenlage zu aktivem und passivem Afferenztraining
zusammen; die Autoren berücksichtigten 14 RKS (8 zu passi-
vem, 6 zu aktivem Sensibilitätstraining). Daten von 3 Studien
konnten für eine Metaanalyse gepoolt werden; es zeigte sich
ein mäßiger Effekt von passivem Sensibilitätstraining auf
Sensibilitätsdefizite und motorische Funktionen [34]. Es wird
gefolgert, dass weiterer Bedarf an qualitativ hochwertigen
Studien mit klinisch bedeutsamen Messparametern besteht.

Spiegeltherapie

Bei dieser schon in den 1990er-Jahren untersuchten Therapie-
form [35, 36] werden Bewegungen der nichtgelähmten Hand

durchgeführt; der Patient sieht die Hand im Spiegel und
nimmt sie visuell als seine paretische Hand wahr. Diese Son-
derform einer Bewegungsbeobachtung führte bei Patienten
< 1 Jahr nach dem Schlaganfall mit schwerer bis moderater
Hemiparese zu einer stärkeren motorischen Erholung und
einer stärkeren Verbesserung der Selbständigkeit bei Alltags-
aktivitäten als eine gleich-intensive Kontrollintervention (je-
weils 30 min/Tag, 5 Tage/Woche, 4 Wochen lang). Der Effekt
war auch nach 6 Monaten noch nachweisbar [37]. Auch bei
subakuten Schlaganfallpatienten (< 8 Wochen nach dem Er-
eignis) zeigte die Spiegeltherapie (30 min/Tag, 5 Tage/Wo-
che, 6 Wochen lang) bei distal hochgradiger Parese eine stär-
kere Wirksamkeit als die Kontrollintervention. Zudem wur-
den Neglect-Symptome positiv beeinflusst [38]. Eine weitere
aktuelle RKS weist darauf hin, dass Spiegeltherapie bei
Schlaganfallpatienten, die ein komplexes regionales Schmerz-
syndrom Typ 1 in der paretischen Extremität entwickelt hat-
ten, eine langanhaltende Schmerzreduktion bewirkt [39].

Auch wenn die Anzahl der Studien mit Spiegeltherapie noch
begrenzt ist, scheint dieses Verfahren als „Add-on“-Therapie
einen zusätzlichen Nutzen zu haben, möglicherweise insbe-
sondere bei schwer betroffenen Patienten. Weitere Studien
mit größeren Patientengruppen sind allerdings wünschens-
wert.

Elektrostimulation
Als Verfahren lassen sich funktionelle Elektrostimulation und
EMG-getriggerte Elektrostimulation unterscheiden. Letztere
ist durch die intendierte Willkürbewegung an einem Gelenk
ohne direkten Aktivitätsbezug charakterisiert, erstere wird
eingesetzt, um eine Bewegung in einem funktionellen Kon-
text (z. B. Greifen) durchführen zu können [2]. Eine aktuelle
Metaanalyse, die die Wirksamkeit der EMG-getriggerten
Elektrostimulation der Unterarmextensoren untersuchte,
schloss 8 Studien mit insgesamt 157 Patienten ein und ver-
glich die EMG-getriggerte Elektrostimulation mit konven-
tionellen Verfahren. Bezogen auf verschiedene Parameter
(Geschicklichkeit, selektive Beweglichkeit, Arm- und Hand-
aktivitäten, Reaktionszeit) zeigten sich keine Vorteile der
Elektrostimulation [40]. Vergleicht man Elektrostimulation
mit „keine Intervention“, so ergeben sich Hinweise dafür, dass
die Elektrostimulation Paresegrad und motorische Funktio-
nen verbessern kann [41]. Auch frühere Reviews weisen auf
eine (begrenzte) Wirksamkeit der Elektrostimulation der Hand-
gelenksextensoren hin; eine Verbesserung der Kraft und der
motorischen Kontrolle im Handgelenk war jedoch nicht mit
einer Verbesserung von Alltagsaktivitäten verbunden [42, 43].

Die funktionelle Elektrostimulation zeigte in mehreren RKS
eine positive Wirkung auf alltagsrelevante Funktionen wie
das Greifen und Loslassen von Gegenständen [44–46].

Insgesamt ergibt sich insbesondere für die EMG-getriggerte
Elektrostimulation eine inkonsistente Datenlage; dieses Ver-
fahren ist anderen Interventionsarten wohl nicht überlegen,
aber wirksamer als reines Abwarten. Die Ergebnisse für die
funktionelle mehrkanalige Elektrostimulation sind konsisten-
ter und überzeugender. Für dieses Verfahren gilt in den
DGNR-Leitlinien ein Empfehlungsgrad B [2].
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Repetitive transkranielle Magnetstimulation

(rTMS) des Gehirns
Die Applikation repetitiver Magnetreize kann die Erregbar-
keit des Gehirns beeinflussen. Niedrigfrequente Stimulatio-
nen (z. B. 1 Hz) wirken inhibitorisch, höherfrequente (≥ 5 Hz)
wirken exzitatorisch. Basierend auf der Hypothese einer nach
dem Schlaganfall vorhandenen Dysbalance zwischen beiden
Hemisphären wird versucht, durch rTMS wieder ein inter-
hemisphärisches Gleichgewicht herzustellen. Sowohl inhibie-
rende rTMS mit einer Frequenz von 1 Hz über dem motori-
schen Kortex der nichtläsionierten Hemisphäre (z. B. [47–
54]) als auch hochfrequente rTMS (5–20 Hz) über dem moto-
rischen Kortex der läsionierten Hemisphäre (z. B. [55–57])
bewirkten Funktionsverbesserungen in der paretischen Extre-
mität, insbesondere Griffkraft und Feinmotorik betreffend.
Eine Übersichtsarbeit aus 2008 stellte allerdings fest, dass
sich aufgrund der noch kleinen Fallzahl der bislang mit diesen
Verfahren behandelten Patienten noch keine sicheren Emp-
fehlungen aussprechen lassen [58].

Ergotherapie
In einer Cochrane-Metaanalyse, die 10 RKS mit 1348 Teil-
nehmern berücksichtigte, konnte eine Wirksamkeit von Ergo-
therapie auf Alltagsaktivitätsleistungen nachgewiesen wer-
den [59]. Zudem wurde die Wahrscheinlichkeit eines schlech-
ten Outcomes signifikant reduziert. Laut Berechnung der
Autoren kann so pro 11 behandelten Patienten ein Fall mit
schlechtem Outcome vermieden werden. Aufgrund der star-
ken Heterogenität der in den Studien eingesetzten Techniken
und Verfahren war jedoch eine differenziertere Analyse mit
Benennung eines „besten“ Verfahrens nicht möglich.

Bobath-Konzept

Eine Metaanalyse, in der 15 Studien zur Bobath-Behandlung
berücksichtigt wurden, kam zu dem Resultat, dass das
Bobath-Konzept zwar prinzipiell wirksam sei, aber im Ver-
gleich mit anderen Methoden keine Überlegenheit bestehe
[60]. Zu einer vergleichbaren Aussage kommt auch die
DGNR-Leitlinie [2] sowie eine kürzlich erschienene Über-
sichtsarbeit, die lediglich für die Gleichgewichtskontrolle ei-
nen Vorteil des Bobath-Konzeptes erkennen lässt [61]. Seit
vielen Jahren wird kritisiert, dass Bobath-Studien keine klare
Beschreibung der angewandten physiotherapeutischen Tech-
niken beinhalten. Dieses Problem besteht weiterhin: Auch in
einer kürzlich publizierten Umfrage unter britischen Physio-
therapeuten konnte kein typisches „Paket“ an Maßnahmen zur
Verbesserung von posturaler Kontrolle und Mobilität, welche
das Bobath-Konzept repräsentieren, identifiziert werden [62].
Die Autoren fordern, dass zukünftige Interventionen spezi-
fisch und gut definiert sein müssen, um Teil des Bobath-Kon-
zeptes zu werden.

Verfahren zur Verbesserung des Gehens

Gangtraining
Ein systematischer Review zur Frage, welche Übungspro-
gramme die Gehfähigkeit nach einem Schlaganfall verbes-
sern, evaluierte 14 Studien, die gangspezifisches Training

(versus Kontrollintervention) beinhalteten. Sowohl Geh-
geschwindigkeit als auch -strecke konnten durch spezifisches
Training signifikant gebessert werden, im Trend ergab sich
auch eine Verbesserung des Gleichgewichtes, allerdings wur-
den Alltagsaktivitäten und die gesundheitsbezogene Lebens-
qualität nicht relevant beeinflusst. In 5 Studien, in denen vor
allem Beinkraft trainiert wurde, ergaben sich keine sicheren
Effekte auf Gangparameter [63]. Ein aktueller Cochrane-
Review zum Thema „Overground Gait Training“ berücksich-
tigte 9 RKS mit 499 chronischen Schlaganfallpatienten und
fand geringe Verbesserungen der Gehgeschwindigkeit, der im
6-Minuten-Gehtest zurückgelegten Strecke und des „Timed-
Up-and-Go-Tests“, die den Autoren zu geringfügig erschie-
nen, um von einer klinisch relevanten Verbesserung des
Gehens zu sprechen [64].

Elektromechanische Unterstützung des Gehens

Neben dem Laufband (s. u.) gibt es inzwischen mehrere
Geräte, die die Gehfähigkeit wiederherstellen bzw. verbes-
sern sollen. Ihnen gemeinsam ist, dass der körperliche Einsatz
des Therapeuten, der auf dem Laufband oftmals den Fuß des
Patienten setzen bzw. korrigieren muss, deutlich reduziert
wird, indem elektromechanisch betriebene Orthesen den Pro-
zess des Gehens automatisieren. Als wichtigste/bekannteste
Geräte stehen der Lokomat (Hocoma) und der Gangtrainer
(Rehastim) zur Verfügung. Weitere aktuellere Entwicklungen
sind der „Haptic Walker“, der „Anklebot“ und der „LOPES“.
In einem Cochrane-Review wurden 8 Studien mit insgesamt
414 Teilnehmern berücksichtigt [65]. Die Autoren stellten
fest, dass durch die Kombination von elektromechanisch
assistiertem Gangtraining und Physiotherapie signifikant
mehr Patienten wieder Unabhängigkeit beim Gehen erreich-
ten und die Gehstrecke signifikant zunahm, die Gehgeschwin-
digkeit sich hingegen nur trendmäßig verbesserte. Unklar
blieb, wie lange diese Verbesserungen nachweisbar bleiben
und welche die optimalen Trainingseinheiten sind (Dauer,
Häufigkeit) [65]. Eine aktuelle RKS mit 67 Schlaganfall-
patienten in der Subakutphase setzte den Lokomat zusätzlich
zu konventioneller Physiotherapie ein und fand nach der
6-wöchigen Therapiephase, dass mit Lokomat-Training ein
größerer Anteil der Patienten wieder unabhängig gehen konn-
te als mit alleiniger Physiotherapie [66]. In einer anderen Stu-
die wurde alleiniges elektromechanisch unterstütztes Gehen
mit einer Kombination von elektromechanischer Gangunter-
stützung und virtueller Realität verglichen [67]. Die kombi-
niert behandelte Patientengruppe zeigte sowohl direkt nach
dem 4-wöchigen Training als auch 3 Monate später eine stär-
kere Verbesserung der Gehstrecke. Diese Arbeit ist ein weite-
rer Hinweis dafür, dass die Kombination verschiedener Tech-
niken erfolgreicher sein kann als die Anwendung eines einzel-
nen Verfahrens.

Laufbandtherapie

Für das Laufbandtraining gibt es eine Reihe kontrollierter
Studien, die insbesondere Laufbandübungen mit anderen
Gangübungen verglichen haben (z. B. [68–70]). Es wurden
überwiegend Verbesserungen der Gangparameter gefunden,
jedoch keine Überlegenheit der Laufbandübungen. Auch ein
Vergleich von Laufbandtherapie mit einem elektromechani-
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schen Gangtrainer [71] (n = 30) zeigte verbesserte Gang-
parameter in ähnlichem Ausmaß für beide Verfahren. Pohl et
al. [72] berichteten (n = 60), dass geschwindigkeitsabhängi-
ges Laufbandtraining effektiver als konventionelle Gang-
therapie war. Bei 50 mäßig betroffenen Schlaganfallpatienten
wurde eine Kombination von Laufbandtraining und Bobath-
Behandlung mit alleiniger Bobath-Therapie verglichen; bezo-
gen auf Gehparameter war die kombinierte Behandlung der
isolierten Bobath-Therapie überlegen [73]. Macko et al. [74]
fanden eine Überlegenheit des Laufbandtrainings verglichen
mit Stretching-Übungen + Gehen mit geringer Intensität. Es
gibt mehrere Metaanalysen und Übersichtsartikel, die keine
einheitliche Auffassung vertreten. Ein Cochrane-Review
[75], der 15 RKS analysierte, fand keine Hinweise für eine
Überlegenheit des Laufbandes gegenüber anderen Verfahren.
Hesse et al. [76] fanden Evidenz dafür, dass das Laufband-
training stärker spastikreduzierend und positiver für kardio-
vaskuläre Funktionen als andere Gangübungen ist, während
Teasell et al. [77] die Datenlage des Laufbandtrainings als
zu dürftig ansahen. Van Peppen et al. [78] wiederum fanden
einen sicheren Wirksamkeitsnachweis für das Laufband-
training, wobei dieses nicht gleichbedeutend mit einer Über-
legenheit gegenüber anderen Verfahren ist. Zusammenfas-
send muss man derzeit davon ausgehen, dass Laufband-
therapie zwar imstande ist, Gehleistungen zu verbessern, dass
dieses aber in ähnlichem Maß auch mit anderen Verfahren
möglich ist.

Schlussfolgerungen

Die therapeutischen Ansätze in der motorischen Rehabilita-
tion weisen ein breites Spektrum auf. Sie sind z. T. empirisch
entstanden, z. T. auf tierexperimentellen Grundlagen entwi-
ckelt worden. Für Verfahren wie die Stimulation des Gehirns
mit Gleichstrom (z. B. [79]), die Bewegungsbeobachtung
[80], den Einsatz virtueller Realitäten (z. B. [81]) und die
Anwendung von Pharmaka (z. B. [82, 83]) werden weitere
RKS mit ausreichend großen Teilnehmerzahlen benötigt, um
ihre Wirksamkeit ausreichend belegen und mit anderen The-
rapieansätzen vergleichen zu können.

Ziel sollte sein, dem Patienten auf der Basis klarer wissen-
schaftlicher Evidenz die für ihn individuell beste Therapie
anzubieten. Wahrscheinlich werden in Zukunft auch vermehrt
Hinweise für sinnvolle Kombinationen (z. B. „Constraint-
Induced Movement Therapy“ als Verfahren mit v. a. repetiti-
vem Charakter plus mentales Training als ein mehr kognitives
Verfahren) gegeben werden können.

Derzeit besteht weiterer Forschungsbedarf, sowohl um schon
bekannte Ansätze wissenschaftlich besser abzusichern als
auch um die Wirksamkeit neuer Verfahren zu evaluieren.
Meines Erachtens sollte das „Evidenzprinzip“ nicht dazu füh-
ren, eine schon lange praktizierte Therapie aufgrund einer
(noch) unklaren Datenlage zu verwerfen. Allerdings ist wün-
schenswert, dass jedes der bei unseren Patienten angewandte
Therapieverfahren seine Wirksamkeit in randomisierten kon-
trollierten Studien nachweist.

Relevanz für die Praxis

Das Wissen um die Evidenzlage eines therapeutischen
Ansatzes kann zu mehr Transparenz bei der Auswahl der
angewandten Verfahren und zu einer individuellen, auf die
Funktionsstörungen zugeschnittenen Kombination von
Verfahren beitragen. Verfahren mit gesichertem Wirksam-
keitsnachweis sollten einen festen Platz in der neurologi-
schen Rehabilitation erhalten.
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