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8.1 
EINLEITUNG

Systematische Forschungsergebnisse 
belegen, dass eine multidisziplinäre 
Rehabilitation nach Schlaganfall die 
Überlebenschancen und Selbstän-
digkeit des Patienten erhöht und die 
Dauer des stationären Aufenthaltes 
verringert [1, 2, 3]. Dennoch bleibt 
unklar, warum spezialisierte Schlag-
anfalleinheiten effektiver sind als die 
bisher übliche Standardbehandlung. 
Mehrere Faktoren scheinen zur Effi-
zienz der Stroke Units beizutragen. 
Zu ihnen gehören ein umfassendes 
Assessment des klinischen Zustan-
des, von Impairment und Disabili-
ty, ein aktivierendes physiologisches 
Management, frühe Mobilisation und 
Vermeidung von Bettlägerigkeit, ge-
schulte Behandlung durch das Pfle-
gepersonal, frühe Festlegung eines 
Rehabilitationsplans unter Einbe-
ziehung der Angehörigen und frü-
he Beurteilung des Outcomes sowie 
rechtzeitige Einleitung der für die 
Entlassung notwendigen Nachsorge-
maßnahmen [1, 4]. Einige dieser Fak-
toren stehen in enger Beziehung zur 
Physiotherapie, die oft als Schlüssel-
disziplin der organisierten Schlagan-
fallbehandlung angesehen wird. Ein 

Cochrane Review von 14 Studien 
(n = 1.617) belegt auch, dass ambu-
lante Rehabilitation einschließlich 
Physiotherapie bei 7 von 100 Schlag-
anfallpatienten eine Verschlechte-
rung im weiteren Verlauf verhindern 
[6]. Hauptaufgabe der Physiotherapie 
ist es, die Gehfähigkeit und die da-
mit verbundenen Aktivitäten nach 
dem Schlaganfall wiederherzustel-
len, die Armfunktion zu verbessern 
sowie dem Patienten zu vermitteln, 
wie er mit den krankheitsbedingten 
Defiziten bei den Aktivitäten des täg-
lichen Lebens (ADL) zurechtkommt. 
Insgesamt soll dadurch die Teilha-
be des Patienten am gesellschaftli-
chen Leben ermöglicht werden. Ne-
ben dem motorischen Training ver-
ordnen Physiotherapeuten oft auch 
Gehhilfen und setzen andere Geräte 
wie das Laufband oder funktionelle 
Elektrostimulation zur Unterstützung 
der Behandlung ein. Zusätzlich bera-
ten sie Patienten, Familienangehörige 
und auch die Mitglieder des Schlag-
anfallteams über Maßnahmen zur 
Prävention von Komplikationen wie 
Stürzen oder Schulterschmerzen. 

Die Bedeutung der evidenzbasier-
ten Medizin als Richtlinie für den 
klinischen Entscheidungsfindungs-
prozess wird von Physiotherapeuten 
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zunehmend erkannt [8]. Dennoch ist 
die Effektivität physiotherapeutischer 
Maßnahmen bei der Behandlung des 
Schlaganfalls noch nicht systema-
tisch überprüft worden. Das Ziel des 
vorliegenden Reviews war es, Evidenz 
dafür zu gewinnen, dass physiothera-
peutische Maßnahmen wesentlich zur 
Verbesserung der Funktionsstörungen 
nach Schlaganfall beitragen.

8.2 
METHODIK

8.2.1 Literatursuche

Eine computergestützte Literatur-
recherche wurde in MEDLINE, CI-
NAHL, dem Cochrane Central Regis-
ter of Controlled Trials, der Cochra-
ne Database of Systematic Reviews, 
DARE, PEDro, EMBASE und DocOn-
line (Database of the Dutch Institute 
of Allied Healthcare) durchgeführt. 
Diese Datenbanken wurden von zwei 
Autoren (RPSvP und JCFK) unabhän-
gig voneinander nach relevanten Ar-
tikeln durchsucht. Die Suchstrategie 
bezog sich auf zerebrovaskuläre Er-
krankungen (Patiententyp) und damit 
verbundene physiotherapeutische In-
terventionen (Behandlungstyp). Es 
wurden sowohl randomisierte kon-
trollierte Studien (RCTs) als auch 
kontrollierte klinische Studien ohne 
Randomisierung (CCTs) ausgewertet. 
Unkontrollierte experimentelle Stu-
dien und kontrollierte Studien, die 
roboterunterstützte Verfahren oder 
Physiotherapie in Kombination mit 
Akupunktur oder Pharmakotherapie 
untersuchten, wurden nicht berück-
sichtigt. Alle relevanten Studien bis 
Januar 2004 wurden eingeschlossen. 

Die folgenden MeSH (medical 
subject headings) und Schlüsselwör-
ter wurden für die elektronische Re-
cherche verwendet: cerebrovascular 
disorders, cerebrovascular accident, 
stroke, hemiplegia, physical thera-
py, occupational therapy, exercise 
therapy und rehabilitation. Auch 
Bibliographien von Übersichtsarti-
keln, narrative unsystematische Re-
views und Kongressabstracts wurden 
nach relevanten Veröffentlichungen 
durchsucht. Zusätzlich wurden die 
Literaturverzeichnisse aller Artikel 
überprüft. Es wurden nur Artikel in 
Englisch, Deutsch oder Niederländisch 
ausgewertet. Die beiden unabhän-
gigen Autoren stimmten ab, welche 
Artikel in die Untersuchungen einge-
hen sollten. Die genaue Suchstrate-
gie kann beim Verfasser angefordert 
werden. Danach bestimmten sie un-
abhängig voneinander, ob ein Artikel 
folgende Kriterien erfüllte: Studien, 
die die Wirksamkeit physiotherapeu-
tischer Behandlung bei Erwachsenen 
(18 Jahre oder älter) mit der Diagnose 
Schlaganfall untersuchen.

8.2.2 Behandlungsmethoden

Für die vorliegende Untersuchung 
wurde die Physiotherapie in zehn In-
terventionskategorien eingeteilt, um 
ihre Effektivität zu beurteilen: 
1. traditionelle neurologische Be-

handlungsansätze, 
2. Training sensomotorischer Funk-

tion oder Programme zur Beein-
flussung des Muskeltonus, 

3. kardiovaskuläre Fitness- und Ae-
robicprogramme, 

4. Training der Mobilität und der 
damit verbundenen Aktivitäten; 
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5.  Übungen für den Arm,
6. Biofeedback Therapie für Arme 

und Beine,
7. funktionelle und neuromuskuläre 

Elektrostimulation für paretische 
Arme und Beine,

8. Orthesen und Hilfsmittel für Arme 
und Beine,

9. Behandlung von Schmerzen und 
Ödemen beim hemiplegischen 
Schulter-Handsyndrom und 

10. Intensität und Frequenz der 
Übungsbehandlungen.

Diese Kategorien basieren auf der in-
ternationalen Einteilung von Funk-
tion, Behinderung und Gesundheit 
(ICF) der World Health Organisation 
(WHO) [9] und den Empfehlungen 
der American Physical Health The-
rapy Association [10]. Die Katego-
rien wurden im Konsens von einer 
Gruppe von acht Physiotherapeuten 
und den zwei Untersuchern (GK und 
RPSvP) festgelegt.

8.2.3 Methodenqualität

Die Methodenqualität der RCTs wur-
de mit der PEDro-Skala bewertet 
[11]. Die RCTs wurden von zwei un-
abhängigen Untersuchern ausgewer-
tet (RPSvP und GK). Die Interrater-
Reliabilität der einzelnen Items der 
PEDro-Skala wurden mit Cohen’s 
Kappa berechnet. Im Falle der Nicht-
Übereinstimmung wurde ein Konsens 
gesucht. War ein solcher nicht zu 
erzielen, wurde ein dritter Untersu-
cher hinzugezogen (SWD), der dann 
die endgültige Entscheidung zu tref-
fen hatte. Ein Score von vier Punk-
ten oder höher auf der PEDro-Skala 
wurde als »qualitativ hochwertig« 
angesehen, wogegen Studien mit drei 

Punkten oder weniger als »qualitativ 
minderwertig« eingestuft wurden. 
Die PEDro-Scores wurden nicht als 
Einschluss- oder Ausschlusskriterien 
verwendet, sondern zur Beurteilung 
von Stärken und Schwächen einer 
Studie im Rahmen der »Best Evi-
dence«-Synthese herangezogen.

8.2.4 Quantitative Analyse

Die Analyse der Ergebnisse wurde 
für jede Interventionsgruppe separat 
durchgeführt und beschränkte sich 
auf die RCTs. Wenn diese bezüglich 
Intervention, Patientencharakteris-
tika und Outcome Parametern ver-
gleichbar waren, wurden die Werte 
gepoolt. Randomisierte Studien im 
Cross-over-Design wurden als RCTs 
behandelt und die Effektstärken vor 
dem Moment des Therapiewechsels 
berechnet. Die Daten wurden dann 
statistisch berechnet, indem die in-
dividuellen Effektstärken gepoolt 
und fixe Effektstärken benutzt wur-
den [12, 13]. Zur Ermittlung fixer 
Effektstärken (Hedge’s g) wurde der 
Unterschied zwischen den durch-
schnittlichen Veränderungen in der 
Verum- und Kontrollgruppe berech-
net und durch die durchschnittliche 
Standardabweichung der Stichpro-
be (SDi) geteilt. Um die SDi für das 
Hedge’s g zu bestimmen, wurden die 
Ausgangswerte sowie die Standard-
abweichungen der Verum- und Kon-
trollgruppen gepoolt. Der Einfluss der 
Stichprobengröße wurde für jede Stu-
die durch einen gewichtenden Faktor 
(wi) bestimmt, wodurch Studien mit 
größeren Probandenzahlen höheres 
Gewicht erhielten. Danach wurden 
die Hedge’s g der einzelnen Studien 
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gemittelt: Daraus resultierte eine ge-
wichtete SES. Zusätzlich wurden die 
Gewichte von jeder einzelnen Studie 
verbunden und die Varianz der SES 
bestimmt [14]. Bei einer statistischen 
Heterogenität mit signifikanter Vari-
anz zwischen den Studien wurde ein 
stochastisches Effektmodell ange-
wandt [15]. Gemäß der Klassifikati-
on von Cohen wurden Effektgrößen 
(SES) unter 0,2 als klein, zwischen 
0,2 und 0,5 als mittel und oberhalb 
von 0,5 als groß eingestuft [16].

8.2.5 Die Best-Evidence-Synthese

Wenn ein Poolen der Daten wegen 
Unterschieden in den Behandlungs-

ergebnissen, Interventionstypen, Pa-
tientenmerkmalen oder Mangel an 
Zielwerten (Mittelwerte und Media-
ne) und / oder Messungen der Vari-
abilität (z. B. Standardabweichungen 
und Konfidenzintervalle) nicht mög-
lich war, wurde eine s. g. Best-Re-
search-Synthese durchgeführt. Dazu 
verwendeten wir die Kriterien von 
Van Tulder et al. [17], die auf dem 
methodologischen Qualitätsscore der 
PEDro-Skala basieren. Anschließend 
wurden die Studien in fünf Evidenz-
grade eingeteilt: (1) starke Evidenz, 
(2) mäßige Evidenz, (3) limitierte Evi-
denz, (4) Hinweise und Trends oder 
(5) keine oder nicht hinreichende Evi-
denz (Tab. 1).

Strong evidence provided by statistically significant findings in outcome measures in
– at least 2 high-quality RCTs, with PEDro-scores of at least 4 points*

Moderate evidence provided by statistically significant findings in outcome measures in
– at least one high-quality RCT and
– at least one low-quality RCT (3 points on PEDro) or one high-

quality CCT*

Limited evidence provided by statistically significant findings in outcome measures in
– at least one high-quality RCT or
– at least two high-quality CCTs* (in the absence of high-quality RCTs) 

Indicative findings provided by statistically significant findings in outcome measures in 
at least 
– one high-quality CCT or low-quality RCTs* (in the absence of 

high-quality RCTs), or 
– two studies of a non-experimental nature with sufficient quality 

(in absence of RCTs and CCTs)*

No or insufficient
evidence

– in the case that results of eligible studies do not meet the criteria 
for one of the above stated levels of evidence, or

– in the case of conflicting (statistically significant positive and 
statistically significant negative) results among RCTs and CCTs, or

– in the case of no eligible studies 

Tab. 1: Best-Evidence-Synthese
*If the number of studies that show evidence is <50 % of the total number of studies found within the 
same category of methodological quality and study design (RCT, CCT or non-experimental studies), no 
evidence will be classified.
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8.3 
ERGEBNISSE

Die Literaturrecherche, die in mehre-
ren Datenbanken durchgeführt wur-
de, brachte bis zum 29. Januar 2004 
8.024 Treffer. Nachdem diese auf den 
Publikationstyp »Klinische Studie« 
beschränkt wurden, blieben nur noch 
735 übrig. Nach dem Ausschluss von 
1. präexperimentellen Studien und 
2. kontrollierten Studien, die auch 
Patienten einschlossen, bei denen 
kein Schlaganfall diagnostiziert wur-
de, oder 3. kontrollierte Studien, die 
Interventionen in Kombination mit 
Akupunktur, Medikamenten oder 
Robotern untersuchten, wurden 204 
relevante Studien anhand der Titel 
und Abstracts ausgewählt. Nur 22 
von diesen Artikeln waren systema-
tische Reviews [13, 18-38], 20 waren 
narrative Reviews [39-58]. Elf der 
verbliebenen 162 Studien wurden 
in mehr als einem Artikel veröffent-
licht [59-80]. Eine Gesamtanzahl von 
151 Publikationen (123 RCTs und 28 
CCTs), die sich mit der Wirksamkeit 
von Physiotherapie bei der Behand-
lung von Patienten mit Schlaganfall 
beschäftigten, wurden einer weiteren 
Analyse unterzogen. Der Cohen’s K, 
ein Wert zur Einschätzung der Über-
einstimmung zwischen den beiden 
Untersuchern hinsichtlich der metho-
dologischen Qualität der 123 RCTs, 
betrug 0,81.

Für jede physiotherapeutische 
Interventionskategorie wurden die 
Ergebnisse der Studien, die zur Meta-
analyse oder Best-Evidence-Synthese 
beitrugen, in den Tabellen 2 und 3 auf-
gelistet. Die methodische Qualität der 
RCTs wird in Tabelle 4 dargestellt.

8.3.1 Evidenz für die Wirkung 
traditioneller neurologischen 
Behandlungsmethoden

Acht RCTs [67, 81, 82, 83, 84, 85, 86, 
87] und zwei CCTs [88, 89] unter-
suchten die Wirkungen von spezifi-
schen neurologischen Behandlungs-
methoden. Anzahl der Patienten, 
Behandlungsmerkmale, Outcome und 
beobachtete Effekte sind in Tabelle 1 
dargestellt. Es wurden unterschiedli-
che Behandlungsmethoden evaluiert 
wie Bobath [67, 81, 82, 83, 86, 88], 
Brunnstrom [85, 87, 89], Rood [82, 
83], Johnstone [84], Propriozeptive 
Neuromuskuläre Fazilitierung (PNF) 
[85, 88], Motor Relearning Program-
me (MRP) [67], Ayres [82] oder Kom-
binationen derselben. Mit Ausnahme 
von zwei RCTs [84, 85] bewerteten 
alle Studien die Wirkungen der Bo-
bath-Therapie in einem der Behand-
lungsarme, wogegen eine Studie 
zwei Experimentalgruppen nutzte 
[86]. Zur Bewertung der Behand-
lungsergebnisse wurde in acht Stu-
dien die ADL mit dem Barthel Index 
(BI) [67, 82, 83, 86, 88], dem Func-
tional Independence Measure (FIM) 
[87] oder anderen ADL-Skalen [85, 
89] bestimmt. Vier Studien bewerte-
ten Kraft [83, 85], Bewegungssyner-
gie [84] oder Muskeltonus [88], drei 
Studien die Auswirkung der Behand-
lungsmethode auf die Länge des sta-
tionären Aufenthaltes (LOS) [67, 85, 
89] und verglichen die Wirkungen 
von MRP und Bobath [67], PNF und 
Brunnstrom [85] oder neuromusku-
lären Retraining Techniken [89]. Ein 
CCT verglich einen Impairment-ori-
entierten mit einem Disability-orien-
tierten Ansatz [90].
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Die Qualitäts-Scores der RCTs la-
gen zwischen 3 [82, 83] und 6 [67]. 
Da sowohl die Untersuchungsziele 
als auch die Outcomeparameter dif-
ferierten, konnten die Studien nicht 
gepoolt werden. Eine Best-Evidence-
Synthese lieferte mäßige Evidenz 
für eine Verkürzung der Liegezeit 
(LOS) durch MRP oder traditioneller 
Pflege verglichen mit Impairment-
fokussierten neuromuskulären Be-
handlungsmethode wie z. B. Bobath 
[67, 89, 90]. Es ließ sich kein Vorteil 
eines spezifischen neurologischen 
Behandlungsprogramms hinsichtlich 
einer Beeinflussung von Muskel-
stärke [83, 85], Bewegungssynergie 
[84], Muskeltonus [88], Gehfähigkeit 
[88], Koordination [67, 81, 87] oder 
ADL [67, 82, 83, 85, 86, 87, 88, 89] 
nachweisen.

8.3.2 Training sensomotorischer 
Funktionen und Interventionen zur 
Beeinflussung des Muskeltonus

Als »sensomotorisches Training« 
wurden Übungen definiert, die eine 
Verbesserung der motorischen Leis-
tung, Kraft, Stärke und Ausdauer 
([10], S. 72) sowie der sensorischen 
Fähigkeiten (Propriozeption, Palläs-
thesie, Stereognosie und Lagesinn 
([10] S. 90) zum Ziel hatten.

Kräftigung paretischer Muskeln 
Sechs RCTs [91, 92, 93, 94, 95, 96] 
und zwei CCTs [97, 98] untersuch-
ten exzentrische und konzentrische 
Kraftübungen für die unteren [91, 92, 
93, 94, 96, 97, 98] und oberen Extre-
mitäten [92, 97]. Die Behandlungs-
sitzungen dauerten zwischen 30 [96] 
und maximal 90 [95] Minuten pro 

Tag und wurden zwei- [91] bis sechs-
mal [93, 94] pro Woche abgehalten 
(Tab. 2). Die methodische Qualität lag 
zwischen 4 [91, 93] und 7 Punkten 
auf der PEDro-Skala [94]. 

Eine Metaanalyse konnte bei drei 
RCTs [91, 92, 94] durchgeführt wer-
den, die die selbstgewählte Laufge-
schwindigkeit bewerteten. Es wurde 
ein homogener, nicht-signifikanter 
Gesamteffekt (SES) in Bezug auf die 
Kraftzunahme der Muskeln der pare-
tischen unteren Extremität gefunden 
(Tab. 3). Wenn man die Studienqua-
lität gewichtet, wies die Best-Evi-
dence-Synthese eine starke Evidenz 
für Steigerung der Muskelkraft der 
unteren Extremität bezüglich maxi-
maler willkürlicher Leistungen [92], 
Massenbewegungen (Elgin table of 
contents) [93] oder maximaler isoki-
netischer Kraft (Kin-Com, isokinetic 
protocol) [94] auf. Wenig Evidenz 
wurden für die Verbesserung der 
Ausdauer beim Gehen [91, 92] und 
anderer Gangparameter gefunden 
[94, 95]. Keine Evidenz konnte für 
Übungen zur Stärkung der Kraft in 
den Händen [92, 97], zum Aufbau 
von Muskeln, die beim Treppenstei-
gen unterstützend wirkten [94], für 
Transfererleichterungen [92], Übun-
gen, die zum Aufbau einer symme-
trischer Gewichtsverteilung zwischen 
hemiplegischer und gesunder Seite 
beitragen [98], für die Feinmotorik 
[92, 97] sowie für körperliche und 
psychische Gesundheit [94] gefunden 
werden.

Trainieren der sensorischen Integrität 
In einem CCT [99] wurde die Effekti-
vität der Wiederherstellung sensori-
scher Funktionen in den betroffenen 



146 G. Kwakkel et al. 147Einfluss der Physiotherapie auf das funktionelle Outcome nach Schlaganfall

Gliedmaßen untersucht. Das Training 
fand in einem Zeitraum von sechs 
Wochen dreimal wöchentlich statt 
und dauerte 45 Minuten (Tab. 2). Die 
Haut-Stimulation beinhaltete Aufga-
ben wie beispielsweise das Identifi-
zieren von Buchstaben, die Unter-
scheidung von Objekten und die Lo-
kalisierung von Körperteilen auf der 
paretischen Seite. Während über eine 
signifikante Verbesserung der somato-
sensorischen Wahrnehmung berichtet 
wurde, fehlte der funktionelle Transfer 
durch die Behandlung. Somit erbrach-
te die Auswertung des einen CCT [99] 
lediglich Hinweise dafür, dass sensori-
sches Training die somatosensorische 
Wahrnehmung verbessern kann. 

Beeinflussung von Muskeltonus und 
Spastik 
In neun RCTs [71, 84, 100, 101, 102, 
103, 104, 105, 106] und einem CCT 
[107] wurden die Wirkungen von 
verschiedenen Interventionen für die 
Behandlung der Hemispastik durch 
die Anwendung von aufblasbaren 
Druckschienen [84], reflexhemmen-
der Positionierung [100, 108], Mus-
keldehnübungen, hemmenden Gipsen 
oder thermoplastischen Arm-Schie-
nen [102, 103, 107] sowie transku-
taner elektrischer Nervenstimulation 
(TENS) [71, 104, 105, 106] unter-
sucht. 

Die Qualitätsbewertungen von 
diesen RCTs lagen zwischen 2 [103] 
und 7 Punkten [100].

Wegen der Unterschiede bezüg-
lich der Endpunkte und Modalitä-
ten der Behandlung war ein Pooling 
der Studien nur bei TENS möglich 
und zeigte laut einer modifizierten 
Ashworthskala [71, 105] signifikant 

homogene SES für die Reduktion 
des Muskeltonus (Tab. 3). Außerdem 
lieferte eine Best-Evidence-Synthese 
der langsamen Dehntechniken limi-
tierte Evidenz für eine Erweiterung 
des aktiven Bewegungsumfanges 
(ROM) [101]. Unzureichende Evidenz 
für eine Verbesserung des passiven 
Bewegungsumfanges (ROM) fand 
sich hingegen für TENS [71, 104] 
sowie Gipse oder thermoplastische 
Schienen [102, 103, 107]. 

Für eine Verbesserung der moto-
rischen Funktionen durch Dehntech-
niken, Schienen oder TENS fand sich 
keine Evidenz.

8.3.3 Kardiovaskuläre Fitness- 
und aerobe Programme

Untersucht wurde die aerobe Kapa-
zität und physische Ausdauer, de-
finiert als die Fähigkeit zu arbeiten 
oder an Aktivitäten des täglichen Le-
bens ausdauernd teilzunehmen. Als 
Bewertungsmaßstab wurden Sauer-
stoffaufnahme sowie Energiezufuhr 
und -freisetzungsmechanismen ge-
wählt ([10], S. 48).

Drei RCTs [109, 110, 111] und ein 
CCT [112] untersuchten die Auswir-
kungen von kardiovaskulärem Fit-
ness-Training nach Schlaganfall. Die 
medizinische Trainingstherapie (MTT) 
[110] bestehend aus Fahrradergome-
ter oder Krafttraining auf einem Be-
wegungstherapiegerät [109, 110, 111] 
wurde zu Hause durchgeführt. Die 
Studien bewerteten die Trainingser-
gebnisse in Bezug auf Bewegungs-
synergie [109, 110], aerobe Kapazität 
[109], Gehgeschwindigkeit [110, 111], 
Ausdauer beim Laufen [110, 111] und 
ADL [110, 111].
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Die Behandlungen dauerten zwi-
schen 30 [109] und 90 [110] Minuten 
pro Tag und wurden in einem Zeit-
raum von 8 [110, 111] bis 10 [109] 
Wochen drei [109, 110] bis fünfmal 
pro Woche durchgeführt (Tab. 2). Die 
Qualität der RCTs lag zwischen vier 
[109] und sieben Punkten [110, 111]. 
Aufgrund von Unterschieden bei den 
Messungen war das Datenpooling 
nur bei der Fugl-Meyer-Motorskala 
(FM-Motorskala) und der Gangge-
schwindigkeit möglich. Der Effekt 
(SES) auf die Ganggeschwindigkeit 
war statistisch signifikant [110, 111], 
der Fugl-Meyer-Motorscore wies 
hingegen eine nicht-signifikante he-
terogene SES auf [109, 110] (Tab. 3).

Die Best-Evidence-Synthese be-
legt eine hohe Evidenz für die ma-
ximale Arbeitsbelastung [109, 111] 
und Gehstrecke [110, 111], wogegen 
sich nur eine limitierte Evidenz für 
die aerobe Kapazität (VO2, Ve und 
VCO2) [109] finden ließ. Durch das 
kardiovaskuläre Fitnesstraining lie-
ßen sich keine Verbesserung der 
motorischen Grundfähigkeiten [110] 
oder der ADL [110,111] erzielen.

Fünf RCTs [80, 113, 114, 115, 
116] untersuchten die Kombination 
von Kraft- und Ausdauertraining. 
Bewertet wurden die Beinkraft [114, 
116], Bewegungssynergien der unte-
ren Extremitäten [80, 114], Gleich-
gewicht [80, 114], aerobe Kapazität 
[114, 115], Ausdauer [113, 114], das 
Aufstehen aus dem Sitzen [113], 
Gehgeschwindigkeit [80, 113, 114, 
116], Fingerfertigkeit [114] und ADL 
[80]. Die Trainingeinheiten wurden 
in einem Zeitraum von vier [113] bis 
zwölf [114, 115] Wochen mit einer 
Frequenz von drei- [[113, 114, 115, 

116] bis zehnmal pro Woche und 
einer Dauer zwischen 60 [113, 115] 
und 90 [114, 116] Minuten abgehal-
ten (Tab. 2). Die Methodenqualität lag 
zwischen drei [113, 115, 116] und sie-
ben [114] Punkten.

Ein Datenpool war möglich für 
die Muskelstärke, Bewegungssyner-
gie, aerobe Kapazität, Ausdauer beim 
Gehen und Ganggeschwindigkeit.

Eine homogene signifikante SES 
wurde für Verbesserung der aeroben 
Kapazität [114, 115], eine heterogene 
statistisch signifikante SES für den 
Kraftzuwachs der unteren Extremität 
berechnet [114, 115, 116]. Für Bewe-
gungssynergien der unteren Extremi-
täten [80, 114], Ausdauer beim Gehen 
[113, 114] oder Ganggeschwindigkeit 
[80, 113, 114, 116] fanden sich keine 
statistisch signifikanten homogenen 
SESs (Tab. 3).

8.3.4 Methoden für das Training 
der Mobilität sowie der mobilitätsbe-
zogenen Aktivitäten

Das Training der Mobilität und der 
damit verbundenen Aktivitäten 
wurde in drei Kategorien unterteilt: 
Gleichgewichts-, Gang- und Roll-
stuhltraining.

Das Training von Gleichgewicht  und 
Haltungskontrolle 
Von den 14 RCTs und einem CCT 
untersuchten 4 RCTs die Wirkung 
von Gleichgewichtstraining auf die 
Rumpfstabilität beim Sitzen [86, 117, 
118, 119], 5 RCTs das Aufstehen aus 
dem Sitzen [61, 113, 117, 119, 120], 
7 RCTs und ein CCT die Balance im 
Stehen mit visuellem Feedback [121, 
122, 123, 124, 125, 126, 127, 128] 
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oder 1 RCT mit wahrnehmungsbezo-
genem Feedback [129]. Die Behand-
lungssitzungen dauerten zwischen 
zwei [86, 117, 121, 129] und acht Wo-
chen [124, 126], fanden drei [123, 127] 
bis fünfzehnmal in der Woche [61] mit 
einer Dauer von 15 [61] bis 120 [118] 
Minuten pro Tag statt (Tab. 2). Ziel 
dieser Interventionen war es, den Bo-
dysway zu reduzieren [121, 122, 123, 
124, 125, 126, 127,129], die Symme-
trie der Gewichtsverteilung zwischen 
der paretischen und nicht-paretischen 
Seite [61, 86, 113, 117, 120, 122, 124] 
zu erhöhen und die Anzahl der Stür-
ze zu verringern [120]. Die Studiener-
gebnisse wurden bezüglich Gewichts-
verteilung im Sitzen [86, 117, 118, 
119] oder beim Stehen [61, 113, 117, 
120], der Zeit, die für das Aufstehen 
aus dem Sitzen in den Stand [61, 120] 
bzw. bis zum Gehen benötigt wurde 
[124, 126, 127], das Ausmaß des Bo-
dysway und der posturalen Symme-
trie [121, 122, 123, 124, 125, 129] 
sowie der Ganggeschwindigkeit [128] 
beurteilt. Die methodische Qualität lag 
zwischen vier [121, 126] und sieben 
[117] Punkten.

Studien zur Verbesserung des 
Transfers und der Standsicherheit 
konnten gepoolt werden. Eine signi-
fikante homogene Effektstärke (SES) 
wurde für die posturale Symmetrie 
beim Transfer vom Sitzen in den 
Stand [61, 113, 117, 120], das Hin-
setzen aus dem Stand [61, 120] und 
die Zeit, die zum Aufstehen benötigt 
wurde [61, 120], gefunden. Das Trai-
nieren der Standsicherheit führte zu 
einer signifikanten Verminderung 
des Bodysway und zu einer erhöhten 
Symmetrie der Gewichtsverteilung 
zwischen den paretischen und nicht-

paretischen Seiten [121, 122, 123, 
124, 125] (Tab. 3). 

Eine signifikant positive hetero-
gene SES wurde für die Geschwin-
digkeit für den Sitz-Transfer [61, 
120] gefunden, wohingegen der 
Timed Up & Go-Test eine heteroge-
ne, signifikant negative SES für die 
Patienten aufwies, bei denen die 
Standsicherheit trainiert wurde [124, 
126, 127]. Zudem ließen sich keine 
signifikanten Wirkungen in Studi-
en finden [124, 126, 127], die die 
Gleichgewichtskontrolle mit der Berg 
Balance Skala maßen (Tab. 3).

Die Best-Evidence-Synthese zur
Bewertung der Wirkungen des Rumpf-
stabilitätstrainings im Sitzen belegte 
eine starke Evidenz für eine Verbes-
serung der Fähigkeit, den Arm aus 
der Sitzhaltung heraus nach vorne zu 
strecken [86, 117, 118, 119]; nur ge-
ringe Evidenz konnte für das Verhin-
dern von Stürzen gefunden werden, 
wenn Programme zur Verbesserung 
des Transfers eingesetzt wurden.

Laufbandtraining
Laufbandtraining wurde (1) mit und 
(2) ohne Gewichtsentlastung bewer-
tet. Fünf RCTs [77, 130, 131, 132, 
133] und zwei CCTs [134, 135] un-
tersuchten die Wirkungen von Lauf-
bandtraining mit Gewichtsentlastung 
(BWSTT) auf die Wiederherstellung 
des Gleichgewichts [77, 131, 132, 
133, 134], des Gangzyklus [77, 130, 
131, 132, 133, 134] und der Ausdauer 
beim Gehen [77, 130, 133]. Die Ge-
wichtsentlastung lag zwischen 0 % 
[77] und mehr als 40 % [134]. Die 
Behandlung wurde drei- [132, 134] 
bis fünfmal [130, 131, 133] pro Wo-
che für 20 [77, 132, 133] bis 45 Mi-
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nuten [130] pro Tag in einem Zeit-
raum von zwei [134] bis elf [131] 
Wochen durchgeführt (Tab. 2). Die 
methodologische Qualität rangierte 
zwischen vier [130, 133] und sieben 
[131] Punkten.

Die Metaanalyse zeigte große 
Effektgrößen für die Ausdauer beim 
Gehen [77, 130, 133]. Keine relevan-
ten Effektgrößen ließen sich für die 
posturale Kontrolle, gemessen mit der 
Berg Balance Skala [77, 131], sowie 
für das Gehvermögen [131, 133] oder 
die Ganggeschwindigkeit [77,130, 
131, 132, 133] (Tab. 3) finden.

Die Wirkungen von Laufbandtrai-
ning ohne Körpergewichtsentlastung 
wurde in fünf RCTs [80, 136, 137, 
138, 139] mit einer Methodenqua-
lität zwischen fünf [80] und acht 
[139] Punkten untersucht. Die Be-
handlungssitzungen fanden in einem 
Zeitraum von drei [80] bis sechs [80] 
Wochen statt, dauerten von fünf Mi-
nuten [136] bis zu einer Stunde [137] 
und wurden drei [137, 138, 139] bis 
fünfmal [80] pro Woche durchgeführt 
(Tab. 2). Die RCTs wiesen signifikan-
te homogene SES für die Gehfähig-
keit [136, 138] auf, wogegen für die 
Ganggeschwindigkeit eine heterogene 
nicht-signifikante SES gefunden wur-
de [80, 136, 137, 138] (Tab. 3).

Externe auditive Rhythmisierung (EAR)
Drei RCTs [140, 141, 142] untersuch-
ten die Wirkungen von EAR auf tem-
poro-spatiale Parameter des Gangzy-
klus wie Schrittlänge, Kadenz, Sym-
metrie und Ganggeschwindigkeit 
[140, 141, 142]. 

Die Behandlungen fanden in 
einem Zeitraum von drei [142] bis 
zwölf [140] Wochen statt, dauerten 

20 [142] bis 30 Minuten [141] und 
wurden zwei [140] bis zehnmal [141] 
pro Woche durchgeführt (Tab. 2). 
Die methodologische Qualität betrug 
zwischen drei [140, 141] und sechs 
Punkten [142] auf der PEDro-Ska-
la. Ein Poolen dieser Studien zeigte 
eine homogene signifikante SES für 
die Schrittlänge [140, 142] und die 
Ganggeschwindigkeit [140, 141, 142] 
(Tab. 3).

Training mit Gewichten 
Ein RCT [143] untersuchte die Wir-
kungen von Übungsbehandlung mit 
Gewichten in Kleidung und an den 
Gelenken auf die Verbesserung von 
Gleichgewicht und Gang (Tab. 2). Das 
so zu Hause durchgeführte Training 
mit beschwerten Kleidungsstücken 
wurde mit einem konventionellen 
Training ohne Gewichte verglichen. 
Die Studie zeigte keine statistisch 
signifikanten Effekte. Es gibt somit 
keine Evidenz, dass das Üben mit 
Gewichten sich positiv auf die Hal-
tung oder die Schrittgeschwindigkeit 
auswirkt.

Rollstuhltraining 
Ein RCT [144] und ein CCT [145] be-
fassten sich mit der Wirkung, die das 
eigenständige Fortbewegen mit dem 
Rollstuhl auf den Muskeltonus [144], 
die Kontrolle und Genauigkeit beim 
Rollstuhlfahren sowie auf die ADL 
[144] ausübt. Eine Best-Evidence- 
Synthese der Studien fand keinen 
Beleg dafür, dass das Rollstuhltrai-
ning mit der nicht-gelähmten Hand 
und dem nicht-gelähmten Fuß zu ei-
ner Verbesserung der ADL führt oder 
dass dadurch die Spastik positiv be-
einflusst würde. (Tab. 2)
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8.3.5 Übungen für die obere 
Extremität

Die Wirksamkeit von Übungstherapie 
beim paretischen Arm
Elf RCTs [65, 69, 73, 82, 83, 87, 110, 
146, 149] untersuchten die Wirkung 
von Übungstherapie auf die Verbesse-
rung der Funktionen im paretischen 
Arm. Das Training beinhaltete neuro-
logische Behandlungsansätze im Ver-
gleich zu Task-orientierten Program-
men. Die Behandlungssitzungen fan-
den in einem Zeitraum von fünf [69] 
bis 20 [65] Wochen statt, dauerten 
30 [147] bis 90 Minuten [110, 149] 
pro Tag und wurden drei [110] bis 
fünfmal [65, 82, 147, 149] die Woche 
durchgeführt (Tab. 2). Die Ergebnisse 
wurden bezüglich Muskelkraft [73, 
83, 149], Bewegungssynergie [110, 
147], Fingerfertigkeit [65, 69, 73, 87, 
147, 149] oder ADL [65, 69, 73, 82, 
83, 87, 110, 147, 148, 149] bewertet. 
In einigen Studien wurde das spezifi-
sche Übungsprogramm zusätzlich zu 
einem konventionellen Behandlungs-
programm durchgeführt [65, 69, 73, 
147, 148, 149]. Die Qualität der Un-
tersuchungsmethoden lag zwischen 
drei [82, 83] und sieben [65, 110] 
Punkten. Wegen unterschiedlicher 
Ergebnisse war ein Poolen der Daten 
nicht möglich. Die Best-Evidence- 
Synthese erbrachte keinen hinrei-
chenden Wirksamkeitsnachweis für 
Übungsprogramme, welche die Fein-
motorik im paretischen Arm fördern 
oder die ADL verbessern sollten. Es 
ließ sich auch keine Evidenz dafür 
finden, dass sich die Muskelstärke 
oder Bewegungssynergie durch spe-
zielle Übungsprogramme für den pa-
retischen Arm verbessern ließen.

Constraint-induced movement Therapie 
(CIMT)
Sechs RCTs [150, 151, 152, 153, 154, 
155] untersuchten die Wirkungen von 
CIMT auf die motorische Leistung 
[151, 152, 155], auf die Feinmoto-
rik der paretischen Hand [150, 151, 
152, 153, 154, 155] und auf die ADL 
[150, 151, 152, 153, 154, 155]. Der 
nicht-paretische Arm war über eine 
Periode von zwei [150, 154, 155] bis 
zehn [151, 152] Wochen fünf [151, 
152] bis zehn [153] Stunden pro Tag 
ruhiggestellt. CIMT wurde zwischen 
einer [151, 152] und sechs Stunden 
pro Tag [153, 155] drei- [151, 152] 
bis fünfmal pro Woche [153] durch-
geführt (Tab. 2). Die Bewertung der 
Methodenqualität der RCTs erreichte 
vier [153] bis sieben [155] Punkte auf 
der PEDro-Skala.

Die Metaanalyse belegte eine 
statistisch signifikante SES für die 
Verbesserung der Handmotorik durch 
CIMT – gemessen mit dem Arm Mo-
tor Activity Test (AMAT) oder dem 
Action Research Arm Test (ARAT) 
[150, 151, 152, 154, 155]. Allerdings 
konnte keine signifikante Evidenz 
für einen Leistungstransfer mit einer 
Verbesserung der ADL gefunden wer-
den [154, 155] (Tab. 3). Zwischen den 
CIMT-Patienten und den Kontrollen 
war kein Unterschied im Barthel 
Index [150], dem Rehabilitation Ac-
tivities Profile (RAP) [153] oder dem 
Functional Independence Measure 
(FIM) [150] nachzuweisen.

Bilaterales Armtraining 
Ein RCT [156] und ein CCT [97] un-
tersuchten die Wirkungen von hoch-
frequentem repetitiven bilateralen 
zyklischen Training des Armes. Die 
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Ziele waren Verbesserung der Mus-
kelkraft und Fingerfertigkeit [97, 
156] (Tab. 2). Wegen der relativ ge-
ringen methodischen Qualität sowie 
unterschiedlichen Resultaten war ein 
Poolen der Ergebnisse nicht möglich. 
Die Best-Evidence-Synthese erbrach-
te lediglich statistisch nicht signifi-
kante Hinweise auf Effekte des bila-
teralen Armtrainings auf die Griff-
stärke [97] und die Feinmotorik der 
paretischen Hand [97].

Spiegeltherapie 
Zwei RCTs [146, 157] untersuchten 
die Wirkung der Spiegeltherapie auf 
den aktiven Bewegungsumfang (ROM) 
[146], den Muskeltonus [157] und die 
Fingerfertigkeit – bewertet mit ARAT 
– bei Schlaganfallpatienten [157]. Die 
Patienten wurden gebeten, den gesun-
den Arm zu bewegen und im Spiegel 
zu beobachten. Dadurch wurde der 
Eindruck vermittelte, dass der pareti-
sche Arm sich bewege. 

Die Therapiesitzungen dauerten 
15 [166] bis 30 [157] Minuten am Tag 
und fanden zwei- [157] bis sechsmal 
[146] in der Woche in einem Zeitraum 
von fünf [157] bis acht Wochen statt 
[146] (Tab. 2). Eine Best-Evidence- 
Analyse der Studien mit moderater 
Methodenqualität (Werte von vier 
[146] bis fünf [157] Punkten) deutete 
auf eine begrenzte Wirksamkeit der 
Spiegeltherapie hin, die Feinmotorik 
der Hand zu verbessern.

8.3.6 Biofeedback

Biofeedbacktherapie am paretischen 
Bein
Zwölf RCTs [140, 158-168] und vier 
CTs [169, 170, 171, 172] untersuch-

ten die Wirkungen von Biofeedback, 
EMG-Feedback [158, 159, 160, 162, 
163, 164, 165, 166, 167] und posi-
tionellem Feedback [140, 161] am 
paretischen Bein. Das Biofeedback 
sollte zur Verbesserung der Kniefle-
xion [165] und -extension [167] so-
wie der Dorsalflexion [158, 159, 162, 
163, 166] bzw. Plantarflexion [140] 
im Fußgelenk beitragen und die Hy-
perextension des Knies [168] wäh-
rend des Gangzyklus reduzieren. In 
sechs RCTs [158, 159, 161, 164, 165, 
167, 168] wurde Biofeedback zusätz-
lich zur physiotherapeutischen Stan-
dardtherapie angewandt und mit ei-
ner Kontrollgruppe verglichen, die in 
fünf Studien eine spezifische neuro-
logische Behandlungsmethode erhielt 
[159, 161, 164, 166, 167], Gangtrai-
ning absolvierte [158], mit Placebo-
Biofeedback [160] oder überhaupt 
nicht behandelt wurde [140]. Die 
Frequenz des Biofeedbacktrainings 
lag zwischen 20 [163] bis hin zu 60 
[164] Minuten zwei- [149, 161] bis 
fünfmal [164, 167, 168] die Woche 
über einen Zeitraum zwischen zwei 
[163] bis zwölf [140] Wochen hinweg 
(Tab. 2). Die Qualität der RCTs betrug 
zwischen zwei [165] und sechs Punk-
ten [162, 163, 164,168]. Ein Poolen 
der Studie war nur bei zwei Ergebnis-
sen möglich. Homogene, nicht-signi-
fikante SESs wurden für den aktiven 
Bewegungsumfang des paretischen 
Knöchels [140, 158, 159, 166] und 
die Ganggeschwindigkeit [140, 159, 
161, 162, 164, 165, 166] gefunden 
(Tab. 3). 

Biofeedbacktherapie am paretischen Arm 
Zehn RCTs [81, 163, 173, 174, 175, 
176, 177, 178, 179, 180] und drei 



152 G. Kwakkel et al. 153Einfluss der Physiotherapie auf das funktionelle Outcome nach Schlaganfall

CCTs [181, 182, 183] untersuchten 
die Wirkung von EMG-Feedback 
auf die motorische Kontrolle und 
die Fingerfertigkeit der Hand. In drei 
von zehn Studien wurde EMG-Feed-
back zusätzlich zu Grundübungspro-
grammen [173, 175, 177] durchge-
führt und mit einer neurologischen 
Behandlungsmethode [81, 173, 176, 
177, 178, 181], Placebo-EMG [163, 
175, 180] oder keiner Behandlung 
[182] verglichen. Biofeedbackthera-
pie wurde in einem Zeitraum zwi-
schen einer Woche [179] und sechs 
Monaten [182] 30 [179] bis 60 Mi-
nuten [177, 178, 181] pro Tag zwei- 
[176, 178] bis fünfmal die Woche 
[163, 179] appliziert (Tab. 2). Die 
Qualität der Studien erreichte zwei 
[174] bis sieben [175] Punkte. 

Wegen verschiedener Endpunkte 
und Ergebnisse in den Studien war 
ein Poolen der Daten nicht möglich. 
Die Ergebnisse der meisten RCTs zeig-
ten keine statistische Signifikanz. Die 
Best-Evidence-Synthese lieferte kei-
ne Belege für eine Verbesserung der 
Kraft [177] oder des aktiven Bewe-
gungsumfanges durch das Biofeed-
backtraining [163, 176, 177, 179]. 
Es fanden sich lediglich statistisch 
nicht signifikante Hinweise auf eine 
Verbesserung der Fingerfertigkeit der 
paretischen Hand [173, 175].

8.3.7 Funktionelle Elektrostimula-
tion (FES) und neuromuskuläre 
Stimulation (NMS)

Die Wirkung von FES auf die unteren 
Extremitäten
Fünf RCTs [188, 189, 190, 191] unter-
suchten die Wirkungen von FES auf 
die Muskelkraft [187], Synergie [184, 

186], Energiebilanz (PCI) [185], Geh-
fähigkeit [186], Laufgeschwindigkeit 
[162, 184, 185] und ADL [186] von 
Schlaganfallpatienten. Die Synergie 
der Beinbewegungen – gemessen mit 
der Fugl Meyer Skala – konnte nicht 
signifikant gebessert werden [184, 
186]. Ebenfalls eine nicht signifikan-
te heterogene SES ließ sich bei der 
Beeinflussung der Ganggeschwindig-
keit [184, 185] (Tab. 3) beobachten. 
Eine Best-Evidence-Synthese brachte 
begrenzte Evidenz für den Effekt von 
FES auf den Kraftzuwachs [187] so-
wie auf den PCI [185] und die Geh-
fähigkeit [186]. Die ADL – gemes-
sen mit dem Barthel Index – konnte 
durch die FES und NMS nicht verbes-
sert werden. 

Neuromuskuläre Stimulation des pare-
tischen Unterarms mit und ohne EMG-
Triggerung
Vier RCTs [188, 189, 190, 191] un-
tersuchten bei Schlaganfallpatienten 
die Wirkungen von NMS ohne EMG-
Trigger auf den aktiven ROM und die 
Feinmotorik der Hand. Die NMS der 
Extensoren des Handgelenks und der 
Finger der paretischen Hand wurden 
30 [180] bis 90 [191] Minuten am Tag 
über einen Zeitraum von drei [189] 
bis acht [191] Wochen stimuliert. Das 
Ergebnis wurde bezüglich der Kraft 
der Handgelenksstrecker [188, 191], 
der Synergie [189], des aktiven ROM 
[188], der Fingerfertigkeit [191] und 
der ADL [189, 191] bewertet (Tab. 2). 
Die Qualität der Methoden erreichte 
drei [188] bis sieben [191] Punkte. 
Das Poolen war wegen unterschied-
licher Ergebnisse und Unterschiede 
in den Parametern der eingesetzten 
NMS nicht möglich. In der Best-Evi-
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dence-Synthese fanden sich Hinwei-
se auf einen Benefit der NMS für den 
aktiven Bewegungsumfang [188] und 
limitierte Evidenz für die Verbesse-
rung der Muskelkraft [188, 191] und 
Fingerfertigkeit [191] der betroffenen 
Hand. Allerdings war die signifikan-
te Verbesserung der Feinmotorik auf 
die Patienten beschränkt, die schon 
zu Studienbeginn eine geringe Kon-
trolle der Bewegung im Handgelenk 
und der Fingerstreckung aufwiesen 
[191].

Vier RCTs [192, 193, 194, 195] 
und ein CCT [196] untersuchten die 
Wirkungen von NMS mit EMG-Trig-
gerung auf die Verbesserung von 
Finger- und Handextension. In zwei 
Untersuchungen wurden nur Patien-
ten einbezogen, die bereits das Hand-
gelenk [192] geringgradig bewegen 
konnten bzw. Kraft in den langen 
Extensoren aufwiesen [193]. Die Sti-
mulation wurde über einen Zeitraum 
von zwei [192, 195] bis zwölf [194, 
196] Wochen zwei- [195] bis fünfmal 
[193, 194, 196] pro Woche für jeweils 
30 [193, 194] bis 90 [195] Minuten 
am Tag durchgeführt (Tab 2). Das 
Ergebnis wurde anhand der Kraft 
der Unterarmextensoren [192], der 
Flexoren [196], Bewegungssynergie 
[192, 193, 194, 196], Fingerfertigkeit 
[192, 194, 195] und ADL beurteilt 
[193]. Die Methodenqualität der Stu-
dien lag zwischen drei [192] und fünf 
[193, 194, 195] PEDro-Punkten. 

Das Poolen der einzelnen RCTs 
erbrachte für die Verbesserung der 
Bewegungssynergie eine nicht signi-
fikante homogene Effektstärke (SES) 
[193, 194] (Tab. 3).

Für einen Zuwachs an Muskel-
kraft [192, 196] bzw. Fingerfertigkeit 

[192, 194] durch die EMG-getrigger-
te NMS fand sich keine hinreichende 
Evidenz.

Neuromuskuläre Stimulation des sub-
luxierten Schultergelenks (GHS) und bei 
hemiplegischem Schulterschmerz (HSP)
Vier RCTs [63, 75, 197, 198] und 
zwei CCTs [199, 200] untersuchten 
die Wirkungen von NMS auf die 
subluxierte hemiplegische Schulter. 
Die NMS beschränkte sich auf den 
M. supraspinatus und den dorsalen 
Deltamuskel der paretischen Schul-
ter. Die Behandlungssitzungen über 
vier [198] bis sechs [63, 75, 197, 200] 
Wochen nahmen täglich 30 Minuten 
[198, 200] bis sechs Stunden [63, 75, 
197] in Anspruch und fanden fünf- 
[75, 197, 200] bis siebenmal [63, 198] 
pro Woche statt. Die Studienqualität 
wurde mit 4 [63, 75, 197] bis 7 [198] 
Punkten eingeschätzt.

Die Metaanalyse der RCTs zeigte 
eine heterogene, statistisch signi-
fikante SES für die Reduktion der 
Subluxation nach kaudal [63, 75, 
197, 198] und eine homogene, sta-
tistisch signifikante SES für einen 
Anstieg des lateralen passiven Be-
wegungsumfang im Schultergelenk 
(ROM) [63, 198] (Tab. 3). Die Best-
Evidence-Synthese konnte allerdings 
keine hinreichende Evidenz für eine 
Reduktion des hemiplegischen Schul-
terschmerzes durch die NMS finden.

8.3.8 Orthesen und Hilfsmittel 
für die unteren und oberen Extremi-
täten

Hilfsmittel für die unteren Extremitä-
ten, die das Gehen erleichtern sollen, 
werden in unterstützende und adap-
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tive Geräte und Vorrichtungen un-
terteilt. Zu den ersteren zählen Krü-
cken, Gehstöcke, Rollatoren, elektri-
sche neuromuskuläre Hilfsmittel so-
wie statische und dynamische (Knie-)
Fußgelenk-Orthesen (KAFO, AFO). 
Unter adaptive Hilfsmittel werden 
Rollstuhlsysteme und Systeme zur 
Anpassung der Umwelt-Kontextfak-
toren gezählt ([10], S. 54).

Die orthetischen und assistiven 
Hilfsmittel für die Arme bestanden 
aus Stützen, Gips, Schlingen, Schie-
nen und unterstützendem Tapen, 
neuromuskulärer Stimulation und 
EMG-getriggertem Feedback-Equip-
ment ([10], S. 76). 

Anwendung von Fußgelenksorthesen 
(AFOs)
Ein RCT [59] untersuchte die Wirkun-
gen von AFO auf die Gehfähigkeit 
und Ganggeschwindigkeit [59]. Eine 
Best-Evidence-Synthese, die auf die-
sem hochqualitativen RCT [59] ba-
sierte, zeigte keinerlei Belege für eine 
Verbesserung der Ganggeschwindig-
keit durch den Einsatz einer AFO 
nach dem Schlaganfall (Tab. 2).

Anwendung von Schlingen, unterstüt-
zenden Hilfsmitteln und Strapping zur 
Verminderung der glenohumeralen 
Subluxation (GHS) 
Es wurde schon mit vielen Techniken 
versucht, die Subluxation im pareti-
schen Schultergelenk zu beeinflussen 
und damit zu einer Verminderung 
des hemiplegischen Schulterschmer-
zes beizutragen. Ein CCT [201] un-
tersuchte die Wirksamkeit der An-
wendung einer Armschlinge. In ei-
nem weiteren RCT [202] und einem 
CCT [203] wurde die Beeinflussung 

der hemiplegischen Schulter durch 
zusätzliches Tapen untersucht. Die 
Qualität des RCTs [202] betrug sie-
ben Punkte (Tab. 2)

Da sich die Studien nicht ver-
gleichen ließen, wurde eine Best-
Evidence-Synthese durchgeführt. 
Der Einsatz von Armschlingen oder 
Strapping-Techniken führte zu kei-
ner signifikanten Stabilisierung der 
Schultersubluxation und zu keiner 
Verminderung des hemiplegischen 
Schulterschmerzes.

8.3.9 Behandlung von hemiple-
gischem Schulterschmerz und Hand-
ödemen

Übungsbehandlung für die hemiplegi-
sche Schulter
Zwei RCTs [204, 205] und zwei CCTs 
[206, 207] untersuchten die Wir-
kung einer Übungstherapie auf die 
schmerzhafte hemiplegische Schul-
ter. Dabei wurden Ultraschall [204], 
Kryotherapie [205], nichtsteroidale 
Antirheumatika [207] oder Zugappa-
rate für die paretische Schulter [206] 
verglichen. Die Übungseinheiten fan-
den in einem Zeitraum zwischen vier 
Wochen [204, 205] und drei Mona-
ten [207] statt und wurden drei- [204, 
207] bis fünfmal [206] die Woche je-
weils 15 bis 30 Minuten pro Tag ab-
solviert [206] (Tab. 2). Die Qualität 
der Studien lag zwischen vier [206] 
und fünf [204] Punkten [205]. Die 
Best-Evidence-Synthese zeigte keine 
signifikante Wirkung bezüglich einer 
Reduktion von Schulterschmerzen 
[204] oder hinsichtlich einer Ver-
größerung des Bewegungsumfangs 
(ROM) in der hemiplegischen Schul-
ter [204, 205, 206, 207]. 
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Behandlung von Handödemen
Ein RCT [208] studierte die Wirkung 
von apparativer Lymphdrainage (IPC) 
[208] auf Ödeme der paretischen 
Hand. Die IPC wurde vier Wochen 
lang zweimal pro Werktag für jeweils 
zwei Stunden durchgeführt [208]. In 
der Best-Evidence-Synthese konnte 
die apparative Lymphdrainage keine 
signifikante Reduktion der Handöde-
me belegen (Tab. 2).

8.3.10 Intensität der Übungsthera-
pie

Um den Effekt einer hochfrequenten 
Übungsbehandlung zu beurteilen, 
wurde die zusätzliche Therapiezeit 
des Intensivtrainings gegenüber der 
Kontrollgruppe bestimmt. Zwanzig 
RCTs [65, 69, 73, 80, 85, 147, 148, 
149, 209-220] und drei CCTs [221, 
222, 223] untersuchten die Wirkung 
von intensivierter Übungstherapie 
auf die funktionellen Behandlungser-
gebnisse (Tab. 2). Bei den RCTs betrug 
der Unterschied der Therapiezeit zwi-
schen Interventions- und Kontroll-
gruppen 132 [215] bis 6.816 Minuten 
[209]. Evaluiert wurden komfortable 
Ganggeschwindigkeit [65, 80, 210, 
214, 215, 218], Fingerfertigkeit [65, 
69, 147, 149, 218], ADL [65, 69, 73, 
80, 85, 147, 148, 149, 209-220] und 
funktionelle ADL [69, 149, 210, 212, 
213, 216, 218, 219]. Die Qualität der 
RCTs lag zwischen vier [85, 148] und 
acht [215, 219] Punkten. Die gepool-
ten Daten belegten einen statistisch 
signifikanten (SES) Benefit des Inten-
sivtrainings für ADL [65, 69, 73, 80, 
85, 147, 148, 149, 209-220], Gang-
geschwindigkeit [65, 80, 214, 215, 
218] und funktionelle ADL [65, 69, 

149, 210, 212, 213, 216, 218, 219]. 
Eine homogene, nicht-signifikante 
SES wurde für die Feinmotorik der 
Hand ermittelt [65, 69, 147, 149, 218] 
(Tab. 3). Für ein detailliertes Update 
sei hier auf [224] verwiesen.

Die methodologische Qualität für 
alle 123 RCTs wird in Tab. 4 darge-
stellt. Der Median dieser Studien lag 
bei fünf Punkten (mean 5.1; range 
2 - 8 Punkte). Nur in 39 RCTs erfolgte 
eine geblindete Zuordnung, lediglich 
19 RCTs wiesen eine Intention-to-
Treat-Analyse auf. In keiner der Stu-
dien war eine Verblindung für Pati-
ent und Therapeut möglich und nur 
72 der 123 RCTs hatten den Auswer-
ter verblindet (Tab. 4).

 

8.4 
DISKUSSION

8.4.1 Evidenz für physiotherapeu-
tische Interventionen

Der vorliegende Literatur-Review 
zeigte kleine, aber statistisch be-
deutsame Effektstärken für intensi-
ve, hochfrequente Übungsbehand-
lungen. Durchschnittlich konnte eine 
5 %-ige Verbesserung der Aktivitäten 
des täglichen Lebens (ADL) erreicht 
werden. Signifikante SESs von mitt-
lerer Größe ließen sich für aerobes 
Training, TENS und für Forced-use-
Therapie finden. Große Effektstärken 
(SES) wurden für das Trainieren des 
Transfers vom Sitzen in den Stand, 
das Anwenden von neuromuskulärer 
Stimulation bei glenohumeraler Sub-
luxation und externe auditive Rhyth-
men während des Gehens sowie für 
das Laufbandtraining mit und ohne 
Körpergewichtsentlastung gefunden. 
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Qualitativ hochwertige RCTs wie-
sen unterschiedlich hohe Effektstär-
ken für die nachfolgenden Parameter 
auf, die von 5 % für hochfrequente 
Übungsbehandlung bis zu 31 % für 
verbesserte Ausdauer durch das Lauf-
bandtraining mit Gewichtsentlastung 
(BWSTT) reichten.

Die klinische Bedeutung dieser 
Evaluation der physiotherapeuti-
schen Interventionstechniken ist 
schwer zu beurteilen. Die Ergebnisse 
der vorliegenden Metaanalysen bele-
gen jedoch, dass Physiotherapie eine 
Verbesserung der Leistungs- und Be-
lastungsfähigkeit bei den Aktivitäten 
des täglichen Lebens bewirkt, insbe-
sondere wenn die Behandlung früh 
nach dem Schlaganfall begonnen 
wurde [224]. Dabei ist herauszustrei-
chen, dass die Effekte in den Studien 
dann signifikant wurden, wenn die 
Übungsprogramme Task-orientiert 
ausgerichtet waren. 

In einzelnen Studien wurde das 
aufgabenorientierte Übungspro-
gramm intensiviert durch lokomo-
torisches Training auf dem Laufband 
[30], durch die Forced-use-Therapie 
für den Arm über mehrere Stunden 
pro Tag [225] oder durch das Durch-
laufen einer progressiven Belastung 
an verschiedenen Therapieplätzen 
mit dem Ziel, Stärke und Ausdauer 
durch funktionsbezogene Aufga-
benstellungen weiter zu verbessern 
[114]. 

Im Gegensatz dazu führten Pro-
gramme, die sich auf die Funkti-
onsbeeinträchtigung (Impairment) 
konzentrierten – z. B. Krafttraining, 
Biofeedback-unterstütztes Muskel-
aufbautraining [21] sowie neuro-
muskuläre [22] oder transkutane 

[105] Nervenstimulation – zwar zu 
einer signifikanten Verbesserung des 
Bewegungsumfangs, der Muskelkraft 
und Reduzierung des Muskeltonus, 
diese Zugewinne ließen sich aber 
nicht auf die Alltagsaktivitäten über-
tragen. Vergleichbare Beobachtungen 
wurden bei Studien zur Verbesserung 
der kardiovaskuläre Fitness durch Er-
gometertraining gemacht [27]. Trotz 
deutlich höherer Belastungsfähigkeit, 
die in den qualitativ hochwertigen 
RCTs [27] belegt wurde, änderte sich 
die allgemeine Fitness nicht. 

Eine starke negative Evidenz wur-
de für neuromuskuläre Stimulation 
der subluxierten Schulter gefunden. 
Diese Therapie konnte den hemi-
plegischen Schulterschmerz nicht 
vermindern, sondern verstärkte ihn 
tendenziell sogar.

Aus statistischen Überlegungen 
heraus ließen sich signifikante Ef-
fekte meist nur bei intervallskalierten 
Variablen oder der nominal skalier-
ten Odds Ratio erzielen. Dies traf z. B. 
auf die Ganggeschwindigkeit [77], 
die Gehstrecke, [110], den posturalen 
Bodysway und die Symmetrie bei der 
Gewichtsübernahme zwischen hemi-
plegischer und nicht-hemiplegischer 
Seite zu [61]. 

Obwohl eine Verbesserung dieser 
Parameter für das Wiedererlangen 
motorischer Fähigkeiten wichtig er-
scheint [226], muss ihre tatsächliche 
Bedeutung für die Durchführung von 
gangbezogenen Alltagsaktivitäten in 
der zukünftigen Forschung noch kla-
rer herausgestellt werden.

Der vorliegende Review konn-
te keine Evidenz dafür finden, dass 
spezifische neurologische Behand-
lungsansätze bessere funktionelle 
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Ergebnisse erzielten als reine Versor-
gung und pflegerische Betreuung. Im 
Gegenteil gab es sogar eine mäßige 
Evidenz dafür, dass Patienten mit 
einer konventionellen Behandlung 
weniger Zeit für das Erreichen ihrer 
funktionellen Ziele benötigten [88] 
oder einen kürzeren stationären Auf-
enthalt hatten als Patienten, die mit 
spezifisch neurologischen Methoden 
wie beispielsweise nach Bobath be-
handelt wurden [67, 85, 89]. Dieser 
Befund steht in Einklang mit der Kri-
tik, dass diese traditionellen Metho-
den zu sehr auf das Impairment aus-
gerichtet sind [33, 47, 49]. In diesem 
Zusammenhang sind auch andere 
Behandlungsmethoden dafür kriti-
siert worden, dass sie ausschließlich 
empirisch gestützt sind und keinen 
ausreichenden theoretischen Unter-
bau haben [49, 227, 228]. Oft kom-
men sie dadurch in Konflikt mit den 
neuesten Erkenntnissen z. B. über das 
motorische Lernen [229, 230]. 

Für die Entwicklung von effek-
tiveren Behandlungsansätzen ist ein 
besseres theoretisches Verständnis 
der zugrundeliegenden Mechanismen 
der gestörten Bewegungskoordinati-
on in Verbindung mit Wahrnehmung 
und Handlungsplanung notwendig 
[49]. Der Einsatz von Orthesen (z. B. 
AFO zur Unterstützung des Fußge-
lenks) [59] oder anderer Hilfsmittel 
zur Reduktion von Handödemen 
[208] weist keine Evidenz auf. Auch 
der Einsatz von Gehhilfen erreichte 
keinen ausreichenden Evidenzlevel, 
was vielleicht auf den Mangel an 
kontrollierten Studien zurückzufüh-
ren ist. Bedauerlicherweise konnte 
keine Behandlungsmethode eine si-
gnifikante Wirkung auf die Vermin-

derung des hemiplegischen Schul-
terschmerzes [204, 205] oder eine 
Verbesserung der spastischen Hand 
[24] aufzeigen. 

8.4.2 Einschränkungen dieser 
Studie

Dieser Review beinhaltet eine Anzahl 
von Defiziten. Es wird eine Vielfalt 
von Behandlungen untersucht, die in 
der Physiotherapie zur Anwendung 
kommen. Die meisten Studien weisen 
aber methodische Fehler auf wie z. B. 
fehlende Randomisierung, fehlen-
de Intention-to-Treat-Analysen und 
keine Verblindung der Auswerter. 

Ein Negativtrend wurde zudem 
zwischen den Effektgrößen der aus-
gewählten RCTs und der auf der 
PEDro-Skala basierenden Metho-
den-Qualität festgestellt (r = -0.19; 
p = 0.08). Diese Defizite sind mit der 
Gefahr eines Bias verbunden, da auch 
durch die Nichtberücksichtigung von 
systematischen Dropouts tendenziell 
die beobachteten Effekte überbewer-
tet werden. Positiv zu verzeichnen ist 
eine andere Entwicklung: Es besteht 
eine hohe Korrelation zwischen dem 
Jahr der Veröffentlichung und einem 
hohen Punktwert auf der PEDro-
Skala (r = 0.42; p < 0.01). Dies deutet 
auf die erhöhte Bereitschaft bei den 
Forschern hin, Studien mit hoher 
methodischer Qualität zu initiieren, 
bei der Studienplanung einen Bias 
zu vermeiden und so eine objektive 
Evaluation der Physiotherapie zu er-
möglichen. 

Ein anderes großes Problem stell-
te die kleine Anzahl von Probanden 
in den meisten RCTs dar. Dadurch 
waren die Möglichkeiten stark ein-
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geschränkt, statistisch signifikante 
Effekte zu erhalten. Wegen der unter-
schiedlichen Endpunkte und Interven-
tionen konnten die Daten auch nur in 
einem beschränkten Umfang gepoolt 
werden. Außerdem sind insbesondere 
RCTs, die die Wirkungen von Physio-
therapie auf Treppensteigen, die An-
wendung von Gehhilfen oder auf eine 
Prävention von Stürzen untersuchen, 
nur spärlich in der Literatur vertreten. 
Diese Mängel machen sowohl die 
Notwendigkeit für mehr hochquali-
tative RCTs als auch für einen Kon-
sens über die Anwendung derselben 
Core Sets bei der Planung zukünftiger 
Schlaganfallstudien deutlich.

Eine weitere methodische Schwie-
rigkeit bestand darin, dass sich viele 
Studien in ihrem Endpunkt oder den 
angewandten Methoden nicht ver-
gleichen ließen. Auch wegen der ge-
ringen Anzahl von hochqualitativen 
RCTs musste deshalb für die Daten-
analyse eine Best-Evidence-Synthese 
herangezogen werden. Obwohl diese 
Methode sich dem Vorwurf nicht 
entziehen kann, dass sie auf will-
kürlichen Kriterien beruht, scheint 
eine Best-Evidence-Synthese dann 
gerechtfertigt zu sein, wenn das Poo-
len der Studiendaten nicht möglich 
oder mit schweren Fehlern behaftet 
wäre [37]. Auch die Einteilung der 
Physiotherapie in zehn verschiede-
ne Interventionskategorien war eine 
willkürliche Auswahl, die notwendig 
wurde, um der Heterogenität der Stu-
dienziele Rechnung zu tragen.

Zuletzt muss noch angemerkt 
werden, dass für die Studie nur eng-
lische, niederländische und deutsche 
Quellen verwendet wurden.

8.4.3 Klinische Botschaft

– Es gibt eine starke Evidenz da-
für, dass Patienten von Übungs-
programmen profitieren, in denen 
komplexe Funktionen taskorien-
tiert und intensiv trainiert werden.

– Programme, die sich auf eine Beein-
flussung des Impairments konzent-
rieren, wie z. B. Biofeedback, neu-
romuskuläre oder transkutane Ner-
venstimulation, kardiovaskuläres 
Fitnesstraining und Muskeltraining 
scheiterten beim Transfer der funk-
tionellen Verbesserungen auf die 
Aktivitäten des täglichen Lebens.

– Die Rationale für die verschiede-
nen Behandlungsmaßnahmen ist 
immer noch dürftig. Es notwendig, 
ein besseres Verständnis von der 
»Natur« des Koordinationsdefizits 
bei funktionellen Aufgaben zu ge-
winnen, um die Rehabilitation des 
Schlaganfalls weiter zu verbessern.
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