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1.1	 Einleitung Schlaganfall
Schlaganfall ist nach der Weltgesundheitsorgani­
sation (WHO) als ein Krankheitsbild definiert, bei 
dem klinische Zeichen einer fokalen bzw. globalen 
Störung zerebraler Funktionen plötzlich auftreten, 
länger als 24 Stunden anhalten oder zum Tod füh­
ren und offensichtlich nicht auf andere als vasku­
läre Ursachen zurückzuführen sind (WHO 1989). 

In Abhängigkeit von der Lage des vaskulären 
Defekts sind Funktionen, Aktivitäten und Teilhabe 
eingeschränkt bzw. zwischenzeitlich oder gar dau­
erhaft beeinträchtigt (WHO 1989). 

Schlaganfall ist und bleibt in den nächsten Jahr­
zehnten eine der Hauptursachen für Langzeitbe­
hinderung und Pflege in den meisten Industriena­
tionen und aufgrund der ansteigenden Prävalenz 
verbunden mit enormen sozialen Kosten. Verschie­
dene medizinische Interventionen haben zu einer 
verbesserten Überlebensrate nach Schlaganfall ge­
führt. Verbesserte Überlebensraten und eine verän­
derte und sich weiter verändernde demografische 
Entwicklung führen nun zu einer Erhöhung der 
Anzahl Menschen, welche mit den für Schlaganfall 
typischen Problemen und Folgen leben müssen. 

In der Europäischen Union erleiden jährlich 
mehr als eine Million Menschen einen Schlagan­
fall (Jorgensen et al. 1995). Die Inzidenz in der Ge­
samtbevölkerung in Deutschland beträgt basierend 
auf Registerdaten rund 182 auf 100 000 Einwohner 
pro Jahr (Kolominsky-Rabas u. Heuschmann 2002). 
Nach Berechnungen von Lierse et al. beträgt die In­
zidenz 219 auf 100 000 Einwohner pro Jahr (Lierse 
et al. 2005). 

Die Prävalenz wird vorrausichtlich um ca. 27 % 
im nächsten Jahrzent ansteigend (Struijs et al. 
2005). 

Wenn man überlegt, dass drei Monate nach dem 
Schlaganfall immer noch mehr als 20 % der Patien­
ten an den Rollstuhl gebunden sind, 70 % hinsicht­
lich Ihrer Gehfähigkeit so stark eingeschränkt sind, 
dass Ampelanlagen nicht sicher überquert werden 
können und dass mehr als jeder zweite Patient in 
Alltagaktivitäten deutlich beeinträchtigt bleibt, 
wird schnell die Forderung nach Innovationen auf 
dem Gebiet der Rehabilitation deutlich (Bonita 
et al. 1997, Jorgensen et al. 1995, O’Mahony et al. 
1999). 

Letztendlich besteht daher ein großer Bedarf an 
einer wissenschaftlich untermauerten und effizien­
ten Rehabilitation nach Schlaganfall, welche auf die 
Ziele der Patienten und deren Angehörigen ausge­
richtet ist. 

1.2	� Physiotherapie als 
bedeutender Bestandteil 
der Rehabilitation nach 
Schlaganfall 

Keine der derzeitigen medikamentösen Behand­
lungsformen kann eine bereits über mehr als 
24 Stunden bestehende Beeinträchtigung des Pa­
tienten nach Schlaganfall beeinflussen. Da mit 
Ausnahme der Lysetherapie die initiale Patholo- 
gie selbst nicht geheilt werden kann, ist im An­
schluss an die Akuttherapie die Rehabilitation die 
anerkannte Behandlungsstrategie, um Lebensqua­
lität der Patienten zu verbessern (Kwakkel et al. 
2004). 

Rehabilitation kann nach Stucki et al. als das 
multi- und interdisziplinäre Management der funk­
tionalen Gesundheit einer Person definiert werden 
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(Stucki et al. 2007). Ziele der Rehabilitation sind 
unter anderem die optimale Funktionsfähigkeit, die 
größtmögliche Selbstständigkeit in häuslicher Um­
gebung der Patienten und die optimale Reintegra­
tion in das Alltagsleben nach Wünschen und An­
sprüchen (Kwakkel et al. 2004).

Nach einer bereits in der Akutphase zum Bei­
spiel auf spezialisierten Schlaganfallstationen 
(Stroke-Units) frühzeitig beginnenden Rehabili­
tation werden Patienten nach einem Schlaganfall 
durch multidisziplinäre Teams in spezialisierten 
Rehabilitationseinrichtungen weiterbehandelt. In  
den Niederlanden z. B. werden 55 % bis 61 % der Pa­
tienten nach erstem Schlaganfall in ein Akuthaus 
verlegt. Studien zeigten, dass 40 % bis 68 % der 
Überlebenden Patienten nach Hause, 25 % bis 31 % 
in Pflegeheime entlassen wurden; lediglich 9 % bis 
15 % kamen in Rehabilitationszentren (Bots et al. 
1996, Koek et al. 2004, Van Exel et al. 2003). Auch 
nach der Rehabilitation sind Physiotherapiebe­
handlungen oftmals notwendig (Commissie CVA-
Revalidatie 2001). Zum ambulanten physiothera­
peutischen Behandlungsbedarf gibt es allerdings 
kaum Studien.

Die Physiotherapie ist eine der Schlüsseldiszip­
linen in der organisierten Schlaganfallbehandlung 
(Langhorne et a. 2002). Die Aufgaben von Physio­
therapeuten, die mit Patienten nach Schlaganfall 
arbeiten, sind:
1.	die Funktionsfähigkeit prüfen (Jette 1995) und 

Vorhersagefaktoren für ein funktionelles Ergeb­
nis zu bestimmen (Kwakkel et al. 2004, Kollen 
et al. 2005, Schenkman et al. 2006), 

2.	unmittelbar mit Interventionen beginnen, die 
motorische Kontrolle, Gehfähigkeit und andere 
Alltagsaktivitäten und Armfunktionen wieder­
herstellen, sowie geeignete Kompensations­

strategien für Alltagsdefizite nutzen und damit 
generell Teilhabe zu fördern (Jette et al. 2005, Po­
meroy u. Tallis 2000), 

3.	den funktionellen Verlauf und die Fortschritte 
der Patienten mit geeigneten Assessment-Ins­
trumenten zu überprüfen und zu dokumentieren 
(Jette 1995, Glasziou et al. 2005, Jette 2003). 

Physiotherapeuten setzen darüber hinaus Hilfsmit­
tel, z. B. Gehstützen und Fußschienen adäquat ein. 
Außerdem werden zunehmend Laufbänder und 
andere elektromechanisch-assistierende Geräte als 
zusätzliche Behandlungsoptionen genutzt (Com­
missie CVA-Revalidatie 2001). 

Zudem spielt die Angehörigenbetreuung, z. B. 
beim Anlernen bei der Schmerz- und Kontrak­
turprophylaxe, eine bedeutende Rolle (Jette et al. 
2005, Pomeroy u. Tallis 2000). 

1.3	� International Classification 
of Functioning, Disability 
and Health (ICF)

Im Jahre 2001, publizierte die WHO die Internati­
onal Classification of Functioning, Disability and 
Health (ICF) als ein Modell, um in einer standardi­
sierten Sprache Krankheitsfolgen und Funktions­
weisen im gesundheitsbezogenen Kontext zu be­
schreiben (WHO 2001). Das ICF-Modell besteht aus 
folgenden Komponenten (Abb. 1.1): 

TT Körperstrukturen und -funktionen, 
TT Aktivitäten Partizipation/Teilhabe und 
TT Umwelt als auch personenbezogene Faktoren. 

Mittlerweile wird dieses Modell weltweit und da­
mit weithin als ein strukturiertes Rahmenwerk zur 

Gesundheitszustand
(Störung oder Erkrankung)

Körperstrukturen
und Funktionen Aktivitäten Teilhabe

Umweltfaktoren personenbezogene
Faktoren

Abb. 1.1  International Classification 
of Functioning, Disability and Health 
(ICF) (WHO 2001). 
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Krankheitsfolgen- und Funktionsbeschreibung als 
auch zu wissenschaftlichen Zwecken wie Ergebnis­
evaluation genutzt (Stucki et al. 2007). 

Die ICF wird unter anderem genutzt, um gene­
rell die Zuordnung von Assessment-Instrumenten 
zu klassifizieren (Cieza et al. 2005), im Schlagan­
fallmanagement (Salter et al. 2005a–c) und kann 
nachweislich sehr gut in der Physiotherapie an­
gewendet werden bzw. hat dort Einzug gehalten 
(Jette 1994, Jette 2006). 

1.4	 Evidenzbasierte Praxis

Evidenzbasierte Praxis (EBP) ist als ein Paradigma 
bekannt, in welchem wissenschaftliche Erkennt­
nisse aus der Gesundheitsforschung als bedeuten­
de Basis für klinische Entscheidungen bei indivi­
duellen Patienten zur optimalen Versorgung im 
Gesundheitssystem einbezogen werden sollten 
(Haynes 2002). Der Begriff Evidenzbasierte Medizin 
wurde ursprünglich 1991 von Guyatt und Kollegen 
eingeführt (Guyatt 1991), über die Jahre weiter­
entwickelt und kürzlich neu definiert als Evidenz­
basierte Praxis (EBP) im „Sicily Statement“ (Dawes 
et al. 2005). EBP fordert im Prinzip, das Entschei­
dungen im Gesundheitssystem auf der Basis der 
derzeit aktuellsten, besten, gültigen und zuverläs­
sigsten wissenschaftlichen Nachweise in Kombi­
nation mit klinischer Erfahrung getroffen werden. 
Diese Entscheidungen sollten, auch in der Physio­
therapie, unter Einbeziehung des Patienten und der 
vorhandenen Möglichkeiten bzw. Alternativen ge­
fällt werden (Dawes et al. 2005). 

Im derzeit aktuellsten Modell zur evidenzbasier­
ten Entscheidungsfindung sind vier bedeutende 
Komponenten aufgeführt (Dawes et al. 2005, Hay­
nes et al. 2002; Abb. 1.2): 
1.	beste derzeitig verfügbare wissenschaftliche Evi­

denz (im Sinne von Nachweisen), 
2.	Lebensverhältnisse des Patienten, 
3.	Präferenzen und Aktivitäten des Patienten sowie 
4.	klinische Expertise, um die vorhergehenden 

Komponenten zu integrieren. 

Nach dem Modell von Haynes baut eine evidenzba­
sierte Entscheidungsfindung im Gesundheitswesen 
auf den derzeit besten verfügbaren wissenschaft­
lichen Nachweisen auf, welche für klinische Ent­
scheidungen genutzt werden (Haynes 2002), z. B. 
in der Physiotherapie bei Patienten in der Rehabi­
litation nach Schlaganfall. Gerade in den letzten 
Jahren wurde die Bedeutung von EBP, als ein Leit­

faden bei klinischen Entscheidungen, zunehmend 
von Physiotherapeuten beachtet (Holm 2000, Par­
ker-Taillon 2002). Obgleich EBP mittlerweile als 
Standard gilt und mehr und mehr Interventionen 
mit wissenschaftlicher Evidenz unterlegt werden, 
existieren auf dem Gebiet der Rehabilitation nach 
Schlaganfall noch eine Reihe an Lücken, welche es 
zu schließen gilt. 

1.5	� Ungenügende Evidenz für 
bestimmte Behandlungs­
ansätze

Vor Beginn der 1950er Jahre wurde für Patienten 
mit neurologischen Erkrankungen Physiotherapie 
vor allem als muskuläre Funktionsverbesserung 
unter orthopädischen Gesichtpunkten betrachtet. 
Durch wissenschaftliche Weiterentwicklung in den 
letzten Dekaden und zunehmenden Verständnis 
neurophysiologischer Zusammenhänge und Prin­
zipien der Bewegungskontrolle, entstanden neuere 
Konzepte und Ansätze als auch veränderte Behand­
lungsstrategien bei Bewegungsstörungen von Pa­
tienten nach Hirnschädigung. 

Ein Beispiel für einen solchen in den 1950ern 
entstandenen Behandlungsansatz stellt das Bo­
bath-Konzept dar, welches von Bertha und Karel 
Bobath entwickelt wurde und später auch un­
ter dem Namen neuro-developmental treatment 
(NDT) international bekannt wurde. Mehr als 
50 Jahre später wurden die zur damaligen Zeit re­
volutionären Ideen „der Bobaths“ vor allem in der 

Lebens-
verhältnisse

des Patienten

Präferenzen 
und

Aktivitäten des
Patienten

wissen-
schaftliche

Evidenz

klinische Expertise

Abb. 1.2  Modellhafte Darstellung der Schlüsselelemen-
te für evidenzbasierte klinische Entscheidungsfindung 
(Haynes 2002).
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westlichen Welt der am meisten bekannte Ansatz 
in der Behandlung von Patienten nach Hirnschä­
digung (Lennon et al. 2006). Aufgrund des stetig 
anwachsenden Wissens zur Wiedererholung nach 
Schlaganfall (Kwakkel et al. 2004) und weil in der 
damaligen Zeit für die vorhandenen Übungsstra­
tegien keine wissenschaftlichen Belege existierten 
(Pollock et al. 2007), entwickelte sich NDT über 
die Jahre und transferierte zum Teil auch neuere 
Erkenntnisse in das bestehende Konzept. Als eine 
wichtige Weiterentwicklung könnte man die Er­
kenntnis betrachten, dass sich Alltagsfunktionen 
nur verbessern, wenn diese in der Therapie auch 
explizit trainiert werden.

Aufgabenspezifität bedeutet außerdem, dass Be­
handlungserfolge kontextabhängig sind (Lennon u. 
Ashburn 2000), das heißt, dass Therapien vor allem 
in für Patienten sinnvollen Alltagsaktivitäten und 
-umgebungen geübt werden sollten.

Seit der Einführung der Bobath-Konzeptes gibt 
es weitreichende Zweifel und Kritik an der Effekti­
vität des Behandlungsansatzes (Pollock et al. 2007, 
Luke et al. 2004, Paci 2003). In den Niederlanden 
wurden aufgrund des ermittelten Bedarfs in einem 
Projekt Schulungen für Bobath-Instruktoren durch­
geführt, um diese in neuen wissenschaftlichen und 
evidenzbasierten Ergebnissen und Erkenntnissen 
zu schulen. Als ein Ergebnis dieses mit umfangrei­
chen finanziellen Mitteln ausgestatteten Projektes 
wurde der Name „Bobath-Konzept“ in den Nieder­
landen abgeschafft.

Eine kürzlich publizierte systematische Cochra­
ne-Übersichtsarbeit (14 Studien; 886 Patienten; 
Pollock et al. 2007) durchsuchte und bewer­
tete kritisch die derzeit vorhandene wissen­
schaftliche Literatur zu Therapieansätzen zur 
Verbesserung der posturalen Kontrolle und der 
Beinfunktion (u. a. Bobath/NDT, Brunnström, Pro­
priozeptive Neuromuskuläre Fazilitation [PNF] 
und Motor Relearning Programme [MRP]). Man 
versuchte herauszufinden, ob Unterschiede im 
Behandlungsergebnis in Abhängigkeit vom ver­
wendeten Behandlungskonzept nachzuweisen 
sind. Alex Pollock und Kollegen schlussfolgerten, 
dass derzeit keinerlei wissenschaftlicher Nachweis 
dafür existiert, dass ein physiotherapeutischer 
Behandlungsansatz mehr als ein anderer Alltags­
funktionen nach Schlaganfall verbessern kann. Al­
lerdings scheint ein Mix aus verschiedenen Ansät­
zen, ein sogenannter eklektischer Ansatz, effektiv 
zu sein, wenn das Ziel die Verbesserung der Selbst­
ständigkeit nach Schlaganfall ist (Pollock et al. 
2007). Physiotherapeuten sind demnach aufgefor­

dert, Wege zu finden, diese Ergebnisse bzw. dieses 
Wissen in die tägliche Praxis der Behandlung von 
Patienten zu integrieren. Bis heute behandeln bis 
zu 80 % der niederländischen Physiotherapeuten 
nach Prinzipien von NDT (Hafsteinsdottir et al. 
2005), was mit schwedischen (Nilsson u. Nord­
holm 1992), australischen (Carr et al. 1994) und 
britischen Kollegen (Davidson u. Waters 2000, 
Lennon et al. 2001) übereinstimmt. Es gibt kei­
nen empirischen Beleg, dass es im deutschspra­
chigen Raum andere Quoten gibt. In der nahen 
Zukunft sollte sich dagegen die Physiotherapie in 
der Schlaganfallbehandlung auf die existierende 
wissenschaftliche Evidenz anstatt auf die Philoso­
phien verschiedener Ansätze und Schulen bezie­
hen. 

1.6	� Klinische Behandlungs­
leitlinien zur Schlaganfall­
rehabilitation

Erst kürzlich wurde die „beste Evidenz“ in der 
Schlaganfallbehandlung, auf der Basis methodisch 
sauber durchgeführter klinischer Forschung, in sys­
tematischen Übersichtsarbeiten zusammengefasst 
und in multidisziplinäre Schlaganfall-Leitlinien 
überführt (Commissie CVA-Revalidatie 2001, Dutch 
Institute for Quality in Health Care 2000, Scottish 
Intercollegiate Guidelines Network 2002, Agen­
cy for Health Care Policy and Research 1995, Ro­
yal College of Physicians 1999, Hanger et al. 2004, 
National Stroke Foundation 2005, Khadilkar et al. 
2006). 

Allerdings reflektieren diese klinischen Praxis­
leitlinien, definiert als „systematisch entwickelte 
Stellungnahmen, um Kliniker bei spezifischen kli­
nischen Fragestellungen in angemessenen Patien­
tenentscheidungen zu unterstützen“ (Field MJ, Lohr 
1992), nicht die gesamte für Physiotherapeuten re­
levante wissenschaftliche Evidenz. 

Physiotherapeuten benötigen noch weit mehr als 
bisher wissenschaftliche Ergebnisse und detaillier­
tere Informationen für klinische Entscheidungen, 
vor allem um valide funktionelle Prognosen und 
Diagnosen stellen zu können, die bestmögliche 
bzw. effektivste Behandlung bereitzustellen und 
um exakt und angemessen funktionelle Ergebnisse 
messen zu können.

Diese genannten Aspekte sollten integraler Be­
standteil der täglichen Praxis sein.

Internationale Physiotherapieverbände nannten 
bereits, dass Messung und Verlaufsdokumentation 
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von Patienten wichtige Aspekte guter klinischer 
physiotherapeutischer Praxis sind (American Phy­
sical Therapy Association 2001, Australian Physio­
therapy Association 2003). 

Bis zum Jahr 2005 dagegen existierte keine wirk­
lich spezifische physiotherapeutische Leitlinie für 
die Behandlung von Patienten nach Schlaganfall, 
und das obwohl die Physiotherapie einen substan­
ziellen und wichtigen Anteil an der Gesamtthera­
piezeit in spezialisierten Rehabilitationseinrich­
tungen für Patienten nach Schlaganfall ausmacht, 
nämlich 44 % bis 90 % (Jette et al. 2005, De Wit et al. 
2005). Mit anderen Worten, es existiert ein Bedarf 
an einer detaillierten, evidenzbasierten klinischen 
Praxisleitlinie zur Physiotherapie von Patienten 
nach Schlaganfall.

1.7	� Implementierung  
von Leitlinien 

Hauptzielstellung von klinischen Praxisleitlinien ist 
die Verbesserung der Versorgungsqualität und eine 
Verhaltensänderung des Personals.

Prinzipiell sollten klinische Praxisleitlinien evi­
denzbasierte und anwendbare Empfehlungen zu 
folgenden Punkten geben: 
1.	Prognosefaktoren, 
2.	therapeutisch Interventionen und 
3.	Assessment-Instrumente. 

Klinische Praxisleitlinien sollten natürlich mit kli­
nischen Erfahrungen kombiniert werden (Davidoff 
1999, Mulrow et al. 1997), und sollten eben nicht 
als magische Problemlösung betrachtet werden. 

Vor allem aber implementieren sich Leitlinien 
nicht spontan von selbst.

Experten empfehlen daher verschiedene Verbrei­
tungswege, Implementierungs- und Auditstrate­
gien, um Leitlinien in die tägliche Routine zu in­
tegrieren (Grol u. Grimshaw 2003). 

Implementierung kann beschrieben werden als 
„ein geplanter Prozess und systematische Einfüh­
rung und/oder Veränderung von etablierten Wer­
ten und Vorstellungen in professionellen Abläufen 
von Organisationen oder in der Struktur der Ge­
sundheitsversorgung“ (Grol et al. 2005, S.10).

In den Niederlanden wurde eine Standardmetho­
de für die Implementierung physiotherapierelevan­
ter klinische Praxisleitlinien entwickelt (Hendriks 
et al. 2000). In der Standardprozedur wurde zu­
nächst ein Ausdruck der Leitlinie an alle Mitglieder 
des Physiotherapieverbands der Niederland („Ko­

ninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiothera­
pie“: KNGF) versendet.

Außerdem wurden Physiotherapeuten durch 
Hinweise in Fachzeitschriften und auf nationalen 
Konferenzen und Kongressen auf die Klinische Pra­
xisleitlinie aufmerksam gemacht (Bekkering et al. 
2003). 

Es gibt viele verschiedene effektive Strategien, 
um das Verhalten von Praktikern bzw. Klinikern zu 
ändern (Grol u. Grimshaw 2003). Die Literatur zu 
Implementierungsstrategien ist als umfangreich, 
heterogen und auch als komplex zu bezeichnen 
(Greenhalgh et al. 2004). Der Hauptanteil der Im­
plementierungsstrategien zielt auf den Einzelnen, 
insbesondere auf Wissen, Einstellung und Verhal­
ten (Grimshaw et al. 2004). Für viele Jahre wurden 
facettenreiche kombinierte Implementierungs­
strategien empfohlen (Grol u. Grimshaw 2003), 
allerdings zuletzt auch kritisiert (Grimshaw et al. 
2004). Bis heute werden gemischte Lehrstrategien 
mit dem Ziel, einen effektiven Wissenstransfer in 
die klinische Praxis zu schaffen, empfohlen (Grol u. 
Grimshaw 2003).

In diesem Zusammenhang beschreibt Jonathan 
Lomas ein Implementierungsmodell, welches eine 
Lehrstrategie durch Wissenstransfer in die klini­
sche Praxis integriert (Lomas 1993, Kitson et al. 
1998). Dieses Modell kann als Struktur für einen 
komplexen Prozess professioneller Verhaltensän­
derung genutzt werden (Abb. 1.3) (Lomas 1993, 
Kitson et al. 1998). Lomas erwähnt auch, dass die 
Implementierung von Forschungsergebnissen zur 
Lehrstrategie in eine weiterbildende Umgebung für 
Praktiker und Patienten ein komplexer Prozess ist, 
der von vielen kontextuellen Faktoren (z. B. Vor­
gaben der Leitungsebene), Prozessen (z. B. öffent­
licher Druck) und externen Faktoren (z. B. Medien) 
beeinflusst wird (Kitson et al. 1998). 

Anhand dieses Models ist zu schlussfolgern, dass 
Therapeuten im Umgang mit Forschungsergebnis­
sen, in Entscheidungsprozessen und Integration 
von Forschungsergebnissen in die Routine geübt 
bzw. angelernt werden sollten. So z. B. in interak­
tiven Sitzungen mit Tutoren und Klinikern (Grol u. 
Grimshaw 2003), in Kleingruppen oder Workshops 
unter Anwendung von problemorientiertem Ler­
nen (Davis et al. 1992). 
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1.8	 Lerninhalte 

  1.	Was ist die besondere Bedeutung des 
Krankheitsbildes Schlaganfall?

  2.	Welche Rolle spielt die Physiotherapie 
und andere Therapiegruppen in der Be-
handlung des Schlaganfalls?

  3.	Welche Einteilung lässt sich anhand der 
ICF vornehmen bzw. welche Ebenen wer-
den unterschieden?

  4.	Welche Bedeutung haben diese Ebenen 
in Bezug auf die Physiotherapie nach 
Schlaganfall?

  5.	Was bedeutet evidenzbasierte Praxis?

  6.	Welche Beispiele für evidenzbasierte Pra-
xis kennen Sie aus Ihrer Tätigkeit?

  7.	Welche Therapieinhalte werden nach 
Leitlinien zum Schlaganfall empfohlen?

  8.	Für welche Therapieinhalte gibt es un-
genügend wissenschaftliche Empfehlun- 
gen?

  9.	Was versteht man unter Implementie-
rung wissenschaftlicher Erkenntnisse in 
die Praxis?

10.	Welche Beispiele aus Ihrer Praxis kennen 
Sie dazu?
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