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Zusammenfassung

Die Bedeutung evidenzbasierter Therapieverfahren nimmt auch in der Rehabilitation zu. In diesem 
Manuskript werden einzelne Verfahren, die sich auf die motorische Rehabilitation der oberen und 
unteren Extremität nach Schlaganfall beziehen, unter besonderer Berücksichtigung der Publikati-
onen der Jahre 2008 und 2009 vorgestellt. Berücksichtigt wurden randomisierte, kontrollierte Stu-
dien, Metaanalysen und systematische Reviews. Zusammenfassend ergibt sich für Verfahren wie die 
Constraint-Induced Movement Therapy und die Anwendung von Botulinumtoxin A bei fokaler Spastik 
bereits eine sehr gute Evidenzlage, bei anderen Verfahren sind zumindest deutliche Wirksamkeitshin-
weise vorhanden. Weiterer Forschungsbedarf sowohl für schon bekannte als auch für neue Therapie-
ansätze bleibt jedoch erkennbar.
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Evidence-based therapies in motor rehabilitation
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Abstract

Knowledge about evidence-based therapeutic approaches becomes increasingly important not only in 
acute medicine, but also in rehabilitation. This paper reviews several interventions for motor rehabilita-
tion of upper and lower extremity paresis after stroke. Papers published in recent years (2008 and 2009) 
are preferentially considered. The main focus is on randomized, controlled studies, on meta-analyses and 
on systematic reviews. In summary, most convincing evidence was found for constraint-induced move-
ment therapy in patients with some residual ability to extend the fingers and for the application of botu-
linum toxine Typ A in patients with focal spasticity. For several other interventions, sufficient evidence 
has been gathered to recommend them. However, there is clearly a need for further scientific evaluation 
of already well-known interventions as well as newly developed treatment strategies.
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Einleitung

In den letzten 20 Jahren hat insbesondere die Anzahl wis-
senschaftlicher Untersuchungen, die sich mit der Behand-
lung der Folgen eines Schlaganfalls beschäftigen, deutlich 
zugenommen. Neben Kasuistiken und Fallserien wurden 
auch viele kontrollierte, randomisierte Studien (RKS) pu-
bliziert. Letztere stellen den derzeitigen »Goldstandard« 
der Forschung dar und erlauben die sicherste Aussage 
hinsichtlich der Wirksamkeit einer Intervention. Daher 
werden in der nachfolgenden Darstellung verschiedener 
evidenzbasierter Therapieverfahren nahezu ausschließlich 
RKS und Metaanalysen, die die Daten mehrerer Studien 

zu einem Gesamtergebnis zusammenfassen, berücksich-
tigt. 
Wann kann man eine Therapie als »evidenzbasiert« anse-
hen? Für die in diesem Artikel vorgestellten Therapiever-
fahren wurde definiert, dass mindestens zwei RKS mit aus-
reichender Fallzahl (> 10 Teilnehmer pro Studienarm) oder 
eine Metaanalyse erforderlich sind, um als evidenzbasiert 
zu gelten. Dieser Artikel stützt sich unter anderem auf die 
S2-Leitlinie der DGNR, die im April 2009 veröffentlicht 
wurde und neben anderen Themen auch rehabilitative An-
sätze für die obere Extremität darstellt [35], sowie auf ei-
nen Buchbeitrag zum Thema »Evidenz-basierte motorische 
Rehabilitation« [20]. 
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Verfahren und Therapieformen

Verfahren für die obere Extremität

Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT)
Dieses Verfahren, erstmals von Taub et al. 1993 in einer 
kontrollierten Studie mit einer kleinen Anzahl von Schlag-
anfallpatienten (n = 9) vorgestellt, ist das in den letzten 
15 Jahren weltweit am häufigsten wissenschaftlich un-
tersuchte Therapiekonzept. In seiner Ursprungsform be- 
inhaltet es eine Anwendung bei chronischen Schlaganfall-
patienten mit einer Immobilisierung der nicht-gelähm-
ten Hand für zwölf Tage (90 % der wachen Phase) und 
einem intensiven Training (6 h/Tag) des gelähmten Ar-
mes in einem Patienten-Therapeuten-Verhältnis von 1 : 1. 
Aufgrund der hohen Personalintensität und der (vorüber
gehend) hohen Zeitintensität wurden in den letzten Jah-
ren multiple Abwandlungen getestet (z. B. 3 h/Tag über 
vier Wochen, dreimal pro Woche über zehn Wochen), die 
sich jeweils als machbar und auch als effektiv erwiesen. 
Zudem wurden nicht nur chronische, sondern auch sub
akute und akute Schlaganfallpatienten untersucht. Die re-
levanteste Publikation zu dieser Therapieform setzte bei 
222 Patienten, deren Schlaganfall drei bis neun Monate 
zurücklag, die »klassische« Version (6 h/Tag, fünfmal pro 
Woche, zwei Wochen) ein und verglich diese mit »konven-
tioneller« Therapie, was sowohl »keine Therapie« als auch 
Therapien in geringer Intensität/Frequenz beinhalten konn-
te [60]. Sowohl zwölf Monate als auch 24 Monate nach 
Beendigung der CIMT-Behandlung war die Verum-Gruppe 
in Fremd- und Selbstbeuteilungsverfahren besser als die 
Kontrollgruppe [61]. Einschränkend muss man konstatie-
ren, dass diese Studie nicht automatisch klärt, ob es sich 
um einen CIMT-spezifischen Effekt handelt oder ob durch 
ein anderes Verfahren, in welchem ähnlich intensiv trai-
niert wird, nicht auch eine vergleichbare Verbesserung hät-
te erzielt werden können. In zwei Studien, in denen CIMT 
mit Bobath verglichen wurde, war die CIMT-Behandlung 
jeweils effektiver [57, 49]. Eine vor Kurzem publizierte 
randomisierte, kontrollierte Studie an Patienten in der Sub-
akutphase nach Schlaganfall untersuchte die Effekte einer 
CIMT-Behandlung (6 h/Tag für zehn Therapietage) und 
fand, dass die CIMT-Gruppe kurz nach Beendigung der In-
tervention signifikant bessere motorische Armfunktionen 
zeigte als die Kontrollgruppe, dass dieser Unterschied aber 
sechs Monate später nicht mehr bestand, bedingt durch eine 
proportional stärkere Funktionsverbesserung in der Kon-
trollgruppe [6]. Lin et al. [21] untersuchten kürzlich, wie 
groß der Anteil des aktiven Trainings an einer Funktions-
verbesserung ist, indem sie nicht nur in der CIMT-Gruppe 
(Training für 2 h/Tag, fünf Tage/Woche, für drei Wochen; 
Immobilisierung der nicht-gelähmten Hand für 5 h/Tag), 
sondern auch in der Kontrollgruppe eine Immobilisierung 
der nicht-gelähmten Hand vornahmen. Motorische Funk-
tionen und funktionelle Fähigkeiten sowie Lebensqualität 
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 Azetylcholin-Quanten 
und senkt so den Muskeltonus bzw. hemmt die muskuläre 
Aktivität. Botox® ist in Deutschland u. a. zugelassen zur 
Behandlung einer Schlaganfall-bedingten fokalen Spastizi-
tät des Handgelenkes und der Hand. Dysport® ist zur symp-
tomatischen Behandlung einer Armspastik nach Schlagan-
fall zugelassen. Als wesentliche Behandlungsziele bestehen 
eine Verbesserung der passiven Beweglichkeit, eine Vermei-
dung von Sekundärkomplikationen (Gelenkversteifungen, 
trophische Störungen) und eine Schmerzreduktion. In einer 
Metaanalyse von RKS zeigte sich, dass Botulinumtoxin A 
sowohl eine klinisch bedeutsame Verbesserung auf der Mo-
difizierten Ashworth Skala (MAS) als auch in der durch 
Patient oder Angehörigen ausgefüllten »Global Assessment 
Scale« bewirkt, die Häufigkeit von Nebenwirkungen hin-
gegen auf Placebo-Niveau waren [43]. Eine aktuelle Stel-
lungnahme der American Academy of Neurology stellte 
fest, dass die Wirksamkeit von Botulinumtoxin A bei Spas-
tizität des Erwachsenen durch 14 Klasse-I-Studien bestens 
belegt ist und somit der Einsatz zur Spastikbehandlung 
mit der höchsten Empfehlungsstärke (»Level A«) empfoh-
len werden kann [48]. Außer einer Spastikreduktion kann 
insbesondere bei Schlaganfall-Patienten mit einer partiell 
erhaltenen Fähigkeit der Finger- oder Handgelenksexten-
sion auch eine Verbesserung des Greifens und Loslassens 
erreicht werden [5].

Elektromechanisch assistierte Therapien
Inzwischen existiert eine Reihe von Geräten, die eine elek-
tromechanische Unterstützung des Armtrainings darstellen 
und Armfunktionen und Alltagsaktivitäten verbessern sol-
len. Das weltweit wohl bekannteste ist der MIT-Manus aus 
dem Massachusets Institute of Technology; dieses Gerät 
erlaubt Roboter-assistierte passive Armbewegungen in eine 
zuvor am Bildschirm vorgegebene Richtung. In Deutsch-
land ist insbesondere der Bi-Manu-Track (Fa. Rehastim) 
bekannt; dieses Gerät wurde vor allem für bilaterale Bewe-
gungsmuster konzipiert. Eine Auflistung weiterer Geräte 
erfolgte in einem kürzlich erschienenen Cochrane-Review 
[25]. Die Autoren dieses Reviews führten eine Metaanaly-
se von elf RKS mit insgesamt 328 Teilnehmern durch und 
stellten fest, dass ein elektromechanisches und Roboter-
assistiertes Armtraining nicht imstande war, Alltagsaktivi-
täten zu verbessern. Es kam jedoch – verglichen mit einer 
Kontrollgruppe, die im gleichen Umfang konventionelle 
Therapie erhielt – zu einer signifikanten Verbesserung der 
motorischen Funktionen und der Kraft des Armes, wobei 
die Haupteffekte die proximalen Gelenke (Schulter und 
Ellbogen) betreffen. Ein relevantes Risiko war mit der An-
wendung der Geräte nicht verbunden [25].

Mentales Training
Mentales Training wird im Leistungssport schon seit Lan-
gem zur Optimierung insbesondere bei komplexen Bewe-
gungsabläufen erfolgreich eingesetzt. Auch für Schlag-
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anfallpatienten existieren bereits mehrere kontrollierte 
Studien, die auf eine Wirksamkeit dieses Verfahrens hin-
weisen (z. B. [22, 8]). In allen Untersuchungen wurden 
Verbesserungen der Motorik nach der Therapie festge-
stellt. Eine Wirksamkeit wurde sowohl für Patienten in 
der Subakut-Phase als auch für solche in der chronischen 
Phase gezeigt [33, 34]. Die größte Untersuchung umfass-
te 46 Schlaganfallpatienten [22] und kam zu dem Schluss, 
dass das mentale Training sowohl die Planung als auch 
Ausführung zuvor trainierter, aber auch neuer Aufgaben 
verbessert. Eine kleinere Studie [8] fand eine isolierte Ver-
besserung der trainierten Aufgabe. Auch eine weitere Stu-
die mit einer kleineren Gruppe von subakuten Schlagan-
fallpatienten konnte zeigen, dass mentales Trainieren von 
Daumen-Finger-Oppositionsbewegungen im Vergleich zu 
konventioneller Therapie stärkere Verbesserungen hinsicht-
lich Griffkraft und Feinmotorik erbrachte [29]. In einer ak-
tuellen Publikation untersuchten Page et al. [32], ob men-
tales Training als »Add-on-Therapie« einer modifizierten 
CIMT-Behandlung zusätzliche Wirksamkeit hat. Sowohl 
für den Action Research Arm Test als auch für die Fugl-
Meyer-Skala ergaben sich in der Gruppe mit zusätzlichem 
mentalen Training stärkere Verbesserungen, die auch drei 
Monate später noch nachweisbar waren. Dieser interessante 
Ansatz weist darauf hin, dass auch eine CIMT-Behandlung 
durch Kombination mit einem anderen Verfahren noch ef-
fektiver werden kann.
Ein aktueller systematischer Review stellt eine deutliche 
methodische Heterogenität der bis dato publizierten Studi-
en 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 [63].

Sensibilitätstraining
Mehr als 60 % der Schlaganfallpatienten weisen sensible 
Defizite auf, und seit Langem ist bekannt, dass Sensibi-
litätsstörungen die motorische Funktionsrestitution nach 
einem Schlaganfall beeinträchtigen können [44]. Erste 
wissenschaftliche Studien zum Einsatz sensibler Stimuli 
liegen schon mehr als 50 Jahre zurück [42]. Ein kürzlich 
publizierter Review fasst die aktuelle Datenlage zu ak-
tivem und passivem Afferenztraining zusammen; die Au-
toren berücksichtigten 14 RKS (acht zu passivem, sechs 
zu aktivem Sensibilitätstraining). Daten von drei Studien 
konnten für eine Metaanalyse gepoolt werden; es zeigte 
sich ein mäßiger Effekt von passivem Sensibilitätstraining 
auf Sensibilitätsdefizite und motorische Funktionen [46]. 
Es wird gefolgert, dass weiterer Bedarf an qualitativ hoch-
wertigen Studien mit klinisch bedeutsamen Messparame-
tern besteht.

Spiegeltherapie
Bei dieser schon in den 1990er-Jahren untersuchten Thera-
pieform [2, 27] werden Bewegungen der nicht-gelähmten 
Hand durchgeführt; der Patient sieht die Hand im Spie-

gel und nimmt sie visuell als seine paretische Hand wahr. 
Diese Sonderform 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 Selbststän-
digkeit bei Alltagsaktivitäten als eine gleich intensive Kont-
rollintervention (jeweils 30 min/Tag, fünf Tage/Woche, vier 
Wochen lang). Der Effekt war auch nach sechs Monaten 
noch nachweisbar [62]. Auch bei subakuten Schlaganfall-
patienten (< 8 Wochen nach dem Ereignis) zeigte die Spie-
geltherapie (30 min/Tag, fünf Tage/Woche, sechs Wochen 
lang) bei distal hochgradiger Parese eine stärkere Wirksam-
keit als die Kontrollintervention. Zudem wurden Neglect-
Symptome positiv beeinflusst [9]. 
Auch wenn die Anzahl der Studien mit Spiegeltherapie noch 
sehr überschaubar ist, scheint dieses Verfahren als »Add-on-
Therapie« einen zusätzlichen Nutzen zu haben, möglicher-
weise insbesondere bei schwer betroffenen Patienten. 

Bobath-Konzept
Das von Berta und Dr. Karel Bobath entwickelte Konzept 
basiert auf empirischen Beobachtungen bei Patienten mit 
Hirnläsionen und versteht sich als eine Grundlage für ein 
»24-Stunden-Management«. Grundidee ist, die Entstehung 
pathologischer Bewegungsmuster zu verhindern. Als we-
sentliche Elemente sind Ausrichtung von Schlüsselpunk-
ten, die Nutzung taktiler Kontrolle, die Aufspaltung kom-
plexer Bewegungsabläufe in einfachere Untereinheiten und 
die Veränderungen von Positionen und Unterstützungsflä-
chen zu nennen [15]. Das Bobath-Konzept ist in der eng-
lischsprachigen Literatur auch als »neurodevelopmental 
treatment« bekannt. Die Analyse bestehender Studien wird 
dadurch erschwert, dass eine genaue Beschreibung der phy-
siotherapeutischen Maßnahmen oftmals fehlt [45] und das 
Konzept überdies durch Integration neuerer und erfolgver-
sprechender Elemente der motorischen Rehabilitation ste-
tem Wandel und Anpassung unterliegt. Eine im Jahr 2000 
publizierte Therapeutenbefragung zu den zentralen, das 
Konzept definierenden Aspekten beinhaltete 1) die Analy-
se normaler Bewegungen, 2) die Tonuskontrolle und 3) die 
Fazilitierung der Bewegung [19]. 
Eine Metaanalyse, in der 15 Studien zur Bobath-Behand-
lung berücksichtigt wurden, kam zu dem Resultat, dass 
das Bobath-Konzept zwar prinzipiell wirksam sei, aber im 
Vergleich mit anderen Methoden keine Überlegenheit be-
stehe [31]. Zu einer vergleichbaren Aussage kommt auch 
die DGNR-Leitlinie [35] sowie ein kürzlich erschienener 
Review, der lediglich für die Gleichgewichtskontrolle einen 
Vorteil des Bobath-Konzeptes erkennen lässt [17]. Ein we-
sentliches Problem des Babath-Konzeptes besteht weiter-
hin: Auch in einer kürzlich publizierten Umfrage unter bri-
tischen Physiotherapeuten konnte kein typisches »Paket« 
an Maßnahmen zur Verbesserung von posturaler Kontrolle 
und Mobilität, welches das Bobath-Konzept repräsentiert, 
identifiziert werden [54]. Die Autoren fordern, dass zu-
künftige Interventionen spezifisch und gut definiert sein 
müssen, um Teil des Bobath-Konzeptes zu werden. 
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Elektrostimulation
Wie schon in der Leitlinie der DGNR beschrieben, lassen 
sich funktionelle Elektrostimulation und EMG-getriggerte 
Elektrostimulation unterscheiden. Letztere ist durch die in-
tendierte Willkürbewegung an einem Gelenk ohne direkten 
Aktivitätsbezug charakterisiert, erstere wird eingesetzt, um 
eine Bewegung in einem funktionellen Kontext (z. B. Grei-
fen) durchführen zu können [35]. Ein aktueller Review, der 
die Wirksamkeit der EMG-getriggerten Elektrostimulation 
der Unterarmextensoren untersuchte, schloss acht Studien 
mit insgesamt 157 Patienten ein und verglich die EMG-ge-
triggerte Elektrostimulation mit konventionellen Verfahren. 
Bezogen auf verschiedene Parameter (Geschicklichkeit, 
selektive Beweglichkeit, Arm- und Handaktivitäten, Re-
aktionszeit) zeigten sich keine Vorteile der Elektrostimu-
lation [26]. Vergleicht man Elektrostimulation mit »keine 
Intervention«, so ergeben sich Hinweise dafür, dass die 
Elektrostimulation Paresegrad und motorische Funktionen 
verbessern kann [39]. Auch frühere Reviews weisen auf 
eine (begrenzte) Wirksamkeit der Elektrostimulation der 
Handgelenksextensoren hin; eine Verbesserung der Kraft 
und der motorischen Kontrolle im Handgelenk war jedoch 
nicht mit einer Verbesserung von Alltagsaktivitäten verbun-
den [7, 3].
Die funktionelle Elektrostimulation zeigte in mehreren RKS 
eine positive Wirkung auf alltagsrelevante Funktionen wie 
das Greifen und Loslassen von Gegenständen [40, 41, 18].
Insgesamt ergibt sich insbesondere für die EMG-getrigger-
te Elektrostimulation eine inkonsistente Datenlage; dieses 
Verfahren ist anderen Interventionsarten wohl nicht über-
legen, scheint aber doch wirksamer als reines Abwarten 
zu sein. Aufgrund der aktuellen Datenlage wurde in der 
DGNR-Leitlinie keine Empfehlung für die Durchführung 
einer EMG-getriggerten Elektrostimulation gegeben. Für 
die funktionale mehrkanalige Elektrostimulation gilt ein 
Empfehlungsgrad B [35].

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 eine Kontrollintervention) beinhalteten. Sowohl 
Gehgeschwindigkeit als auch Gehstrecke konnten durch 
ein spezifisches Training signifikant gebessert werden, 
im Trend ergab sich auch eine Verbesserung des Gleich-
gewichtes, allerdings wurden Alltagsaktivitäten und die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität nicht relevant beein-
flusst. In fünf Studien, in denen vor allem Beinkraft trai-
niert wurde, ergaben sich keine sicheren Effekte auf Gang-
parameter [56].

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 Ein-

satz des Therapeuten, der auf dem Laufband oftmals den 
Fuß des Patienten setzen bzw. korrigieren muss, deutlich 
reduziert wird, indem elektromechanisch betriebene Orthe-
sen den Prozess des Gehens automatisieren. Als wichtigs-
te/bekannteste Geräte stehen der Lokomat (Fa. Hocoma) 
und der Gangtrainer (Fa. Rehastim) zur Verfügung. Weitere 
aktuellere Entwicklungen sind der »Haptic walker«, der 
»Anklebot« und der »LOPES«. In einem Cochrane-Review 
wurden acht Studien mit insgesamt 414 Teilnehmern be-
rücksichtigt [24]. Die Autoren stellten fest, dass durch die 
Kombination von elektromechanisch-assistiertem Gangtrai-
ning und Physiotherapie signifikant mehr Patienten wieder 
Unabhängigkeit beim Gehen erreichten und die Gehstrecke 
signifikant zunahm, die Gehgeschwindigkeit sich hingegen 
nur trendmäßig verbesserte. Unklar blieb, wie lange diese 
Verbesserungen nachweisbar bleiben und welches die opti-
malen Trainingseinheiten sind (Dauer, Häufigkeit) [24].

Einsatz von Orthesen beim Gehen
Da die Gelenkkontrolle aufgrund der muskulären Dys
balance bei den meisten Schlaganfallpatienten erschwert 
ist, wurden Orthesen entwickelt, die diese Kontrolle wieder 
verbessern. Bekanntestes Beispiel sind die Orthesen zum 
Ausgleich einer Fußheberschwäche (»Peroneusschiene«). 
In einem aktuellen Cochrane-Review wurde die funktio-
nelle Relevanz des Einsatzes von Orthesen durch Analyse 
von 14 RKS mit insgesamt 429 Teilnehmern untersucht. 
Für Orthesen der oberen Extremität konnten keine posi-
tiven Effekte in Bezug auf Armfunktion oder Bewegungs-
ausmaß gefunden werden, Beinorthesen hatten hingegen 
einen signifikanten, positiven Effekt auf Gehgeschwindig-
keit, Schrittlänge und Gleichgewicht (im Stehen). Die Au-
toren bemängeln allerdings, dass nur Effekte während des 
Tragens der Orthese, nicht aber Langzeiteffekte untersucht 
wurden [55].

Laufbandtherapie
Für das Laufbandtraining gibt es eine Reihe kontrollier-
ter Studien, die insbesondere Laufbandübungen mit an-
deren Gangübungen verglichen haben (z. B. [1, 30, 50]). 
Es wurden überwiegend Verbesserungen der Gangpara-
meter gefunden, jedoch keine Überlegenheit der Lauf-
bandübungen. Auch ein Vergleich von Laufbandtherapie 
mit einem elektromechanischen Gangtrainer (Werner et 
al. [59], n = 30 Pat.) zeigte verbesserte Gangparameter in 
ähnlichem Ausmaß für beide Verfahren. Pohl et al. [37] 
berichteten (n = 60 Pat.), dass geschwindigkeitsabhängiges 
Laufbandtraining effektiver als konventionelle Gangthera-
pie war. Bei 50 mäßig betroffenen Schlaganfallpatienten 
wurde eine Kombination von Laufbandtraining + Bobath-
Behandlung mit alleiniger Bobath-Therapie verglichen; be-
zogen auf Gehparameter war die kombinierte Behandlung 
der isolierten Bobath-Therapie überlegen [10]. Macko et 
al. [23] fanden eine Überlegenheit des Laufbandtrainings 
verglichen mit Stretching-Übungen + Gehen mit geringer 
Intensität. Es gibt mehrere Metaanalysen und Übersichts-
artikel, die keine einheitliche Auffassung vertreten. Ein 
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Cochrane-Review [28], der 15 RKS analysierte, fand keine 
Hinweise für eine Überlegenheit des Laufbandes gegenüber 
anderen Verfahren. Hesse et al. [12] fanden eine Evidenz 
dafür, dass das Laufbandtraining stärker spastikreduzie-
rend und positiver für kardiovaskuläre Funktionen ist als 
andere Gangübungen, während Teasell et al. [53] die Da-
tenlage des Laufbandtrainings als zu dürftig ansahen. Van 
Peppen et al. [58] wiederum fanden einen sicheren Wirk-
samkeitsnachweis für das Laufbandtraining, wobei dieses 
nicht gleichbedeutend mit einer Überlegenheit gegenüber 
anderen Verfahren ist. Zusammenfassend muss man derzeit 
davon ausgehen, dass Laufbandtherapie zwar imstande ist, 
Gehleistungen zu verbessern, dass dieses aber in ähnlichem 
Maß auch mit anderen Verfahren möglich ist.   

Schlussfolgerungen

Zum heutigen Zeitpunkt kann man bereits verschiedene 
therapeutische Ansätze mit einem hohen Empfehlungsgrad 
versehen und als evidenzbasiert betrachten. Bei anderen 
therapeutischen Ansätzen wie der Unterstützung moto-
rischer Rehabilitation durch L-Dopa-Einnahme [47] und 
dem »impairment«-orientierten Ansatz [36] wären Repli-
kationen der Ergebnisse durch andere Arbeitsgruppen wün-
schenswert und erforderlich, um diese Verfahren als sicher 
wirksam anzuerkennen. Weitere Ansätze wie die repetitive 
transkranielle Magnetstimulation (z. B. [16, 51]) und die 
Gleichstromstimulation des Gehirns (z. B. [14]) haben 
eine pathophysiologisch interessante und relevante Grund-
annahme, nämlich die einer dem Schlaganfall folgenden 
Dysbalance der Hemisphären mit einer (für die geschädigte 
Hemisphäre ungünstigen) Dominanz der nicht-läsionierten 
Hemisphäre. Aufgrund der noch kleinen Fallzahl der bis-
lang mit diesen Verfahren behandelten Patienten lassen sich 
jedoch noch keine sicheren Empfehlungen aussprechen 
[13]. Ähnliches gilt auch für den Ansatz der Bewegungsbe-
obachtung [11], wodurch das Spiegelneuronensystem des 
Menschen aktiviert werden soll. 
Es besteht somit weiterer Forschungsbedarf, um schon 
bekannte Ansätze wissenschaftlich besser abzusichern 
oder Hinweise für die Wirksamkeit neuer Verfahren zu 
erbringen. Meines Erachtens sollte das »Evidenzprinzip« 
nicht  dazu führen, eine schon lange praktizierte Therapie 
aufgrund einer (noch) unklaren Datenlage zu verwerfen; 
allerdings ist wünschenswert, dass jede der bei unseren 
Patienten angewandten Therapieverfahren ihre Wirksam-
keit in randomisierten, kontrollierten Studien nachweist.
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