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Aufgabe der unteren Extremität

ÅKörpergewicht tragen

ÅKSP über Unterstützungsfläche halten: Stehen

ÅFortbewegung (Lokomotion): Aufstehen, Gehen, 

Laufen, Springen



Motorische Erholung nach Schlaganfall

Åjeder vierte Überlebende erreicht Teilhabe am 

αƴƻǊƳŀƭŜƴά [ŜōŜƴ

Å35 Prozent erreichen keine Alltagsfunktionen 

Å20-25 Prozent keine Gehfähigkeit nach 3 Monaten

Å70 Prozent in der Gehfähigkeit stark eingeschränkt

ÅVerbesserung der Gehfähigkeit von hoher Priorität 

(Bohannon1988, Jorgensenet al. 2005. Kwakkelet al. 2002, 2004)



Ziele der motorischen Rehabilitation

ÅSteigerung der Alltagskompetenz, z.B.

ïErreichen selbständiger Gehfähigkeit

ïArmeinsatz im Alltag

ÅGrößtmögliche Selbstständigkeit im Alltag

ÅVerbesserung der Teilhabe (Partizipation)

ïEinkaufen gehe n

ïHobbies nachgehen

ÅSteigerung gesundheitsbezogener Lebensqualität
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Verlauf und Prognose

ÅErholungsmuster (Ungern ςSteinberg 1991)

ïMuster 1 (ca. 30 Prozent)



ïMuster 2 (ca. 20 Prozent)



ÅMuster 3 (ca. 50 Prozent)



Prognose und Gehfähigkeit

ÅSelbständige Gehfähigkeit nach 3 Jahren

ïSelbständige Rollstuhlfortbewegung in Reha (Singh et al. 2006)

ïLebenspartnerschaft (Mehrholz2007)

ÅSelbständige Gehfähigkeit nach 6 Monaten

ïJüngeres Alter

ïHöherer initialer Barthel Index (Kollenet al. 2006)

Å selbständiges Gehen zu Hause nach 3 Monaten

ïGehgeschwindigkeit von 1,5 km/h bei Entlassung (Perry et al. 1995)
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Grundlagen Neurorehabilitation

Å Nichtlineares Erholungsmuster

ï ersten 6 Monate entscheidend 

Å Zeiteffekte größer als Therapieeffekte (ca. 10%)

Å Adaptation und Kompensation erklären Großteil der 

Alltagsverbesserungen (optimale Alternativstrategien)

Å Andere Erklärungen:

ïNeuronale Plastizität (Vikariation, Demaskierung, Sprouting)

ïErholung Penumbra

ïRückbildung Diaschisis(Hemmung funktionell verbundener 

Areale)

(Kwakkel2004a, Latash& Anson2001)
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Kwakkelet al. 2006
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!ōǎǘŜŎƘŜǊΥ αƴƻǊƳŀƭŜ .ŜǿŜƎǳƴƎά

ÅHypothese:

ïDas bevorzugte Bewegungsmuster von 

hemiplegischenPatienten könnte als optimale 

Anpassung des gegebenen Zustandes des 

motorischen Systems angesehen werden, nicht als 

αǇŀǘƘƻƭƻƎƛǎŎƘŜǎά ±ŜǊƘŀƭǘŜƴΦ

(Latash& Anson1996)



Bernsteins Theorie

ÅWichtigste Lösung für Probleme mit 

Bewegungskoordination ist die Reduktion der zu 

kontrollierenden Freiheitsgrade

ÅFunktionalität durch Kompensation



Å Bobath proposedthat workingfor normal movementpatternswould

leadto function. Thisideahasbeenmisinterpretedby someto the

extent that it is thought that the personwith neurologicalimpairment

canbecomenormal if only they receivethe "right" therapyanddo not 

makethemselvesspasticby overactivityor activitytoo early.

Å Firstly, the CNS is highly task oriented in its organisation(Flamentet al 1993; 

Ehrssonet al 2000), therefore movement patterns will not automatically lead 

to function - the function must be practisedin the correct context. 

Secondly, there is no evidence to suggest that stopping a client from 

moving will stop the development of spasticity.



Schlussfolgerung

ÅTraining der Funktion

ÅYŜƛƴŜ LƴƘƛōƛǘƛƻƴ αǇŀǘƘƻƭƻƎƛǎŎƘŜǊά 

Bewegungsmuster

ÅNormale Bewegung nicht als Referenz

ÅPartizipation im Vordergrund



Grundlagen Neurorehabilitation

Å Nichtlineares Erholungsmuster

ï ersten 6 Monate entscheidend 

Å Zeiteffekte größer als Therapieeffekte (ca. 10%)

Å Adaptation und Kompensation erklären Großteil der 

Alltagsverbesserungen (optimale Alternativstrategien)

Å Andere Erklärungen:

ïNeuronale Plastizität (Vikariation, Demaskierung, Sprouting)

ïErholung Penumbra

ïRückbildung Diaschisis(Hemmung funktionell verbundener 

Areale)

(Kwakkel2004a, Latash& Anson2001)



(Luft et al. 2004)

Trainingsabhängige Neuroplastizität



Taxifahrerstudie ςLondon (Maguireet al. 2000)



Motorisches Lernen - fördernde Faktoren

ÅIntensives Üben ςmassedpractice

ÅAnimierendes Lernumfeld (Kontext) 

ÅAufgabenspezifisches Üben

ÅWiederholungen

ÅLeistungsanpassung

ÅErfolg

Åoptimale Pausen

Å(Selbstgewähltes) Feedback

Åexterner Aufgabenfokus



Intensives Üben

ÅKleiner aber statistisch 

signifikanter Effekt auf ADL 

bei intensivierter Therapie

Åv.a. Differenz von mehr als 

16 Stunden 

(Kwakkelet al. 2004)



Der Inhalt ist ausschlaggebend

ÅCONCLUSIONS: The augmented exercise therapy 
time as Arm BASIS training enhanced selective 
motor control. Type of training was more relevant 
for recovery of motor control than therapeutic 
time spent.

Impairment-oriented training or Bobath therapy for severearm 
paresisafter stroke: a single-blind, multicentre randomized
controlled trial.
Platz T, EickhofC, van KaickS, Engel U, PinkowskiC, KalokS, Pause M.
ClinRehabil. 2005 Oct;19(7):714-24.
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Animierendes Lernumfeld

Bethesda2007, NIH Supplement Series Biological Sciences



Biernaski& Corbett 2001

A: betroffene Seite, B: nicht-betroffene Seite
IE: Ischämie + enrichedenv., IS: Ischämie-standardhousing, Sham+standard
housing



Aufgabenspezifisches ÜbenςTask orientedtraining

ÅAktive, selbst geplante & durchgeführte 

Bewegung

ïEntwicklung von Problem lösenden Strategien

ïnachhaltigere Speicherung im ZNS (Wulf 2004; Carr & 

Shepherd2003)

ÅαIŀƴŘǎ ƻŦŦά (Wulf 2004)

ÅGesamte Handlung einüben: eine Komponente 

hängt von der vorhergehenden ab (Carr & Shepherd

2003)



Trainingseffekte sind aufgabenspezifisch!

ÅαBridgingά ƛƴ wǸŎƪŜƴƭŀƎŜ Ƴƛǘ ŘŜǊ !ōǎƛŎƘǘ ŘƛŜ 

Hüftextension beim Stehen und Gehen zu verbessern?

ÅSiehe u.a.: 

ïVerbesserung der Standsymmetrie  bei hemiparetischen

PatientInnendurch Biofeedback ςTraining auf kippbarer 

Plattform

ïVerbesserung der Gangsymmetrie nicht erzielt

ÅGrundlage motorische Programme

(Winsteinet al. 1989)



Repetition

ÅRepetitives Üben => bessere Ausführung 
(Bütefischet al 1995)

ïLaufband (Hesse et al 1994 + 1995, Wernig & Müller 1992)

ïForceduse(Taub et al, 1993 + 1998 )

ïZirkeltraining (Carr & Shepherd, 2004)

ÅIntensität + Frequenz bedeutsam (Liepertet al 

1998)

ÅAber: variable Repetition



Systematische Steigerung

ÅKognitive Phase

ÅAssoziative Phase

ÅAutonome Phase
(Fitts& Posner 1967)



ÅLeistungsgrenzen erweitern

ÅRandomisiertes Üben (Wulf 2004)

ÅTrainiert Flexibilität hinsichtlich

ïAnpassungsfähigkeit => Transfer

ïReaktionsfähigkeit

ÅÜben in unvorhersehbaren Situationen: 

Entwicklung effektiver Strategien (Abreu 1995)



Erfolg

ÅErfolgreiche Durchführung Č Speicherung 

der Strategien im ZNS (Shumway-Cook & Woollacott, 2001)

ÅLernprozess: Positive Verstärkung

ÅErfolg Č Motivation = Voraussetzung für 

weitere Aufgaben

ÅErfolg muss nicht immer ausschließlich 

motorischesLernen bedeuten, s. Beispiel Č



Externer Fokus

ÅAnweisung durch den Therapeuten

nicht Bewegungsausführung

sondern

Ziel oder Bewegungseffekt

=> ûEffizienz, üFehler, ûKrafteinsatz (Wulf et al, 1999, 2001, 

2002; Fasoliet al, 2002)

= Automatisation

ÅBeispiel: Verbesserung der posturalenKontrolle (McNevin

& Wulf, 2002; Wulf et al, 2003)



Pausen

ÅEinfache Bewegungen 

ÅςPausendaueretwa halb so lang

ÅKomplizierte Bewegungen 

ÅςPausendauer etwa doppelt so lang

ÅVermehrtes Üben möglich!

ÅErmüdbarkeit (Fatigue) beachten

ÅDurchgänge durch Pausen unterbrechen!

ÅSchlaf als besondere Pause

(Weiss& Miltner 2001)



ÅJa!...Aber nicht zu viele!...denn....

Ålimitierte Ausdauer und Übungskapazität

(u.a. Mayo 2000; Pohl 2005)

ÅMöglichkeiten der Pausennutzung:

ïGruppentherapie/ Paartraining

ïBeobachtungslernen / Mentales Üben



Feedback

Ånicht zu viel

ÅPositiv formulieren

ÅSelbst wählen lassen (Wann, Was)

Ålieber schauen als spüren (visuelles Feedback)

ÅFeedback über Ergebnis, nicht über Ausführung 

(Knowledgeof Results)
(Wulf 2005, Carr & Shepherd 2003, Shumway-Cook 2001)
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Internationale 

Klassifikation für 

Funktionsfähigkeit, 

Behinderung und 

Gesundheit - ICF

International Classification of Functioning 

Disability and Health











Beispiel Gehen (vgl. Eng & Tang 2007) 



Zielsetzung

Å SMART

Å Goal AttainmentScale

Å Häufige Probleme (Bühler et al. 2005): 

ïTherapie als Ziel

ïVage Formulierung

ïNicht messbar

ïTherapeutenzentriert

ïZiele für Patienten unverständlich
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Lokomotionstherapie nach 
Schlaganfall



Problemstellung

ÅNur 7% der Patienten nach Schlaganfall unter 

Alltagsbedingungen gehfähig(Hill et al. 1997)

ïrund 0.5 m/s (0.3-0.8 m/s) schnell (normal: 1.3 

m/s)

ïnur 250m (40-400m) in 6 Minuten (normal: 500-

600m) 



Anforderungen für Gehen im Alltag

Lord & Rochester, Stroke2005)



ÅNotwendige Gehgeschwindigkeit bei 60 Berliner 

Ampelanlagen: 0.89 m/s

Å29 U-Bahnhöfe (U2 und U7) ohne Lift und 

Rolltreppen, durchschnittlich 25 Stufen

Fußgänger in Berlin nach einem Schlaganfall
Anforderungen im Straßenverkehr und in der U-Bahn 
S. Hesse, A. Welz, E. Aßmann, B. QuentinandA. Waldner
Nervenarzt 2009

http://www.springerlink.com/content/?Author=S.+Hesse
http://www.springerlink.com/content/?Author=A.+Welz
http://www.springerlink.com/content/?Author=E.+A%c3%9fmann
http://www.springerlink.com/content/?Author=B.+Quentin
http://www.springerlink.com/content/?Author=A.+Waldner
http://www.springerlink.com/content/?Author=A.+Waldner
http://www.springerlink.com/content/?Author=A.+Waldner


ÅFragestellungen:

ïWelche Einschränkungen?

ïWie messen?

ïWas trainieren?

ïWann trainieren?

ïWie trainieren?





Einschränkungen nach Schlaganfall

Å (teilweiser) Verlust der Gehfähigkeit

ÅReduktion der Gehgeschwindigkeit

ÅGeringe Ausdauer

ÅGeringes Gleichgewicht (erhöhte Doppelstanddauer)

ÅVerringerte Anpassungsfähigkeit an wechselnde 

Umweltbedingungen (dual taskΣ ¢ǊŜǇǇŜƴΣ IƛƴŘŜǊƴƛǎǎŜΣ Χύ

ÅVerminderte vertikale Reaktionskräfte bei Abdruck

ÅVerringerte Hüftextension



Funktionelle Einflussfaktoren

ÅMuskelkraft

ÅMotorische Kontrolle/ Koordination

ÅKardiovaskuläre Fitness

ÅVisuelle Kontrolle

ÅAdaptationsfähigkeit

ÅSpastik?

ÅWahrnehmung? 

ïOberflächensensibilität, Tiefensensibilität



Abstecher: kardiovaskuläre Fitness nach Schlaganfall
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ÅMaximales Sauerstoffvolumen bei 

131 chronischen Patienten 

gegenüber älteren 

Gesunden fast um 

die Hälfte reduziert

(Iveyet al. 2005)



ÅVerminderte Ausdauer senkt funktionelle Mobilität 

und Gehaktivität (Olneyet al. 1986, Mol et al. 1991, Michael et al. 

2005)

ÅReduzierte Sauerstoffaufnahmekapazität verhindert 

ADL auf hohem Niveau, stört Partizipation und 

vermindert Lebensqualität
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Biologische Ursachen für Dekonditionierung

ÅVerringerte neuronale Aktivität

ÅKardiovaskuläre Erkrankungen

ÅRespiratorische Insuffizienz

ÅPeriphere neuromuskuläre Ursachen

ïGroßflächige Muskelatrophie und erhöhtes intramuskuläre 

Fettgewebe (Ryan et al. 2002)

ïVeränderte Muskelfaserstruktur (Phänotypus) (DeDeyne et al. 

2004)

ïInsulin-Resistenz (Kernan et al. 2003)



Verringerte Muskelmasse

ÅBeeinträchtigt metabolische Sauerstoffnutzung

ÅVO2 und Muskelmasse eng verbunden

ÅVerantwortlich für 40% der Varianz aerober Fitness

ÅIntramuskuläres Fettgewebe auf Pareseseite25% höher -

kann für Insulinresistenz und deren Folgen verantwortlich 

sein

(Ryan et al. 2000)



Veränderte Gewebestruktur

ÅErhöhter Anteil Typ-II-Muskelfasern (FTF) in 

paretischer Muskulatur

ÅVerringerte muskuläre Ausdauer

ÅVerringerte Sauerstoff- und Glukoseaufnahme-

kapazität

Ҧ globale kardiovaskuläre Dekonditionierung

(Iveyet al. 2005)



Periphere Durchblutung
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paretisch nicht-paretisch

ÅVerringerter Blutfluss in paretischer Muskulatur(Iveyet 

al. 2004)



Veränderter Gesamtstoffwechsel

ÅDiabetes mellitus, Hyperglykämie oder 

Hyperlipoproteinämiehäufig bei Schlag-

anfallpatienten

ÅFaktoren führen zu veränderter Metabolikund damit 

u.U. zu verringerter kardiovaskulärer Fitness



Physische Aktivität Ź

Kardiorespiratorische

Fitness Ź

Periphere Effekte :

-Muskelatrophie

-Muskelfaseränderung

-gesenkte

Muskeldurchblutung

Kardiovaskuläre 

Dysfunktion:

-Arteriosklerose

-koronare Herz -

krankheit

-Hypertonie

Respiratorische 

Dysfunktion

-Respirationsmuskel -

schwäche

-gestörte Atmungs -

mechanismen

Funktionelle Mobilität Ҩ

Lebensqualität Ź

Neuromuskuläre

Dysfunktion :

-Lähmung

- Inkoordination

-Balancestörungen

-Spastik



Neglektin der Physiotherapie?

ÅEntlassung oft ohne vollständige Erholung und 

Empfehlungen für Erhalt der Aktivität

ÅKardiales Monitoring zeigt: < 3 Min. typischer PT 

Einheit erreicht geringe aerobe Intensität (MacKay-Lyons 

und Makrides2002)

ÅLeitlinie der AHA empfiehlt Training in aeroben 

Bereich von 20-60 Minuten mind. 3mal/Woche 

(Gordon et al. 2004)



AHA ςEmpfehlungen(Gordon et al. 2004) 



α Es besteht gute Evidenz, dass 

aerobes Training hilft, die aerobe 

Kapazität von Menschen mit 

geringem bis moderatem 

Schlaganfall zu steigern. Aerobe 

Übungen sollten eine wichtige 

Komponente der 

Schlaganfallrehabilitationseinά 



Frequenz, Intensität, Dauer, Modalität

ÅAufgrund geringer Datenlage keine abschließende 

Aussage mgl.

ÅPat. mit geringer Anfangskondition profitieren mehr 

bei gleicher Intensität

ÅDauer (30-60min; 50% HFmax) wichtiger als Intensität 

(40-70% HFmax) (Rimmeret al. (unpupl.))



Welche Physiotherapie ?

Parameter VO2 (ml/min/kg) Herzfrequenz (/min)

Übung MW ÑSD MW ÑSD

Üben im Sitzen 3,2 Ñ1,2 84,3 Ñ3,0

SitzïStand- dosiert 6,2 Ñ2,2 89,1 Ñ2,1

Üben im Stehen 9,9 Ñ3,0 106,4 Ñ7,0

Treppensteigen 14,0 Ñ4,2 122,8 Ñ8,6

6-Min-Gehtest 14,5 Ñ2,3 119,3 Ñ1,6

Sitz-Stand-forciert 17,1 Ñ2,0 123,5 Ñ2,4

ÅVergleich verschiedener Übungen bei gehfähigen 

Schlaganfallpatienten(Mehrholzund Pohl 2005)



Nebenwirkungen, Sicherheit

ÅSehr selten dokumentierte Nebenwirkungen bei 

aeroben Training

Åv.a. während Maximaltests (Hypertonie, Reinfarkt-

Symptome)

ÅKeine ernsthaften Zweifel über Sicherheit

ÅSystematisches Monitoring empfohlen

ÅKardiologe



Mögliches Protokoll

ÅAusschlusskriterien: sympt. Herzerkrankung, instabile 

Angina pectoris, paVk, andere bedenkliche Leiden

ÅGangtrainer(Mehrholz und Pohl 2005),

Laufband, Ergometer, fordernde

Übungen (Treppe, Sitz-Stand,

forciertes Gehen)



ÅMonitoring: Herzfrequenz, Borg Skala, RR 

ÅTest: 6min-Gehtest 



ÅTrainingsherzfrequenz: 

adaptierte KarvonenFormel(MavKay-Lions und Makrides2002) 

Untere BG: (((220 ςAlter) ςHFRuhe) x 40%) + HFRuhe

Obere BG: (((220 ςAlter) ςHFRuhe) x 85%) + HFRuhe

Bei Beta-Blocker Gabe:

Untere BG: ((((220 ςAlter) x 0,85) ςHFRuhe) x 40%) + HFRuhe

Obere BG: ((((220 ςAlter) x 0,85) ςHFRuhe) x 85%) + HFRuhe



ÅProgressive Steigerung (Intensität, Dauer)

ÅDokumentation alle 14 Tage

ÅAnpassung der Belastungsgrenzen bei Bedarf

ÅAnleitung zur anhaltenden Aktivität



Abstecher: Krafttraining

ÅIst ein Krafttraining nach Schlaganfall sinnvoll?

ÅIst ein Krafttraining nach Schlaganfall schädlich?



Weaknessandstrengthtraining in personswith poststroke
hemiplegia: Rationale, method, andefficacy

Carolynn Patten, PhD, PT; Jan Lexell, MD, PhD; Heather E. Brown, MSPT  (JRRD 2004)

ÅCONCLUSION 

ά²ƘƛƭŜ ǘƘŜ ƴǳƳōŜǊ ƻŦ ǎǘǳŘƛŜǎ ƛǎ ƭƛƳƛǘŜŘΣ ŜƳŜǊƎƛƴƎ ŜǾƛŘŜƴŎŜ 

suggests that persons with poststrokeweakness can improve 

strength through resistance exercise in the absence of negative side 

effects, including exacerbation of hypertonia. Moreover, these 

improvements in strength appear to transfer to functional 

improvements. Still, many unresolved issues remain. The potential 

for strength training to improve the overall outcomes of 

rehabilitation for persons with poststrokehemiplegiawarrants 

ŦǳǊǘƘŜǊ ƛƴǾŜǎǘƛƎŀǘƛƻƴΦέ 



Empfehlungen Krafttraining (Pak & Patten 2008)



Abstecher Spastik

ÅDefinition: motorische Störung, charakterisiert durch 

geschwindigkeitsabhängige Steigerung tonischer 

Dehnungsreflexe (Lance 1980)

ÅMuskuläre Hypertonie/ Steifigkeit: Widerstand bei passiver 

Bewegung (Dehnung)

ÅUntersuchung: modifizierte AshworthSkala, Tardieu Skala

ÅAssoziierte Phänomene: Reflexirradiation, verminderte 

reziproke Hemmung, Klonus



Å14 gehfähige Pat. nach 

Schlaganfall und 14 Gesunde

ÅDehnungsreflexe in Ruhe und 

bei Aktivität (Gehen) 

untersucht

Å2/3 der Patienten Spastikin 

Ruhe

Åkein Einfluss auf Reflexe im 

Gehen (bei Aktivität)





Ziele und Behandlung

ÅZiele

ïInhibition der Spastik???

ïErhalt/ Verbesserung der Muskellänge

ïErhalt/ Verbesserung der Flexibilität

ÅMaßnahmen

ïLanganhaltende Muskeldehnungen (z.B. Dehnlagerungen)

ïAktives Training

ïBei schweren Einschränkungen oder Schmerzen: 

medikamentös



Å3/Woche LBT über 3 Monate



Abstecher: Sensibilität

Å148 Patienten vor und nach 4wöchiger Reha 
untersucht

ÅKeine Effektivität sensorischen Trainings für UEX 
vs. Scheintherapie auf Sensorik, 
Gehgeschwindigkeit und Abhängigkeit von Hilfe 
(Lynch et al. 2007)





Gehen: Messinstrumente

ÅFunctionalAmbulationCategories(FAC)

Å10m Test

Å6 Minuten Test

ÅTimedUpandGo Test (TUG)

ÅRivermeadVisual GaitAssessment(RVGA)



Anforderungen und Beurteilungskriterien

klinische
Relevanz Praktikabilität

wissenschaftliche       
Gütekriterien



ÅPatientengruppe  

ÅZeitaufwand

ÅKosten 

ÅAusbildung

Praktikabilität



ÅReliabilität / Zuverlässigkeit / 

Wiederholbarkeit 

ÅValidität / Gültigkeit

ÅResponsiveness / Empfindlichkeit

ÅSensitivität

ÅSpezifität 

wissenschaftliche       
Gütekriterien



FunctionalAmbulationCategoriesFAC



Die Gehgeschwindigkeit

10ςMeter-Gehtest



Å10 Meter Strecke in schnellstem oder 

bevorzugten Tempo gehen

Å(Ein - oder Auslaufphase)

ÅBenötigte Zeit und Anzahl der Schritte

Ågenaue Dokumentation der Hilfsmittel 

und Testmodalitäten



Gehgeschwindigkeit:

10/ gemessene Zeit = m/s 

Ĭ3,6 = km/h

Schrittlänge

100/Anzahl der Schritte  (in cm)



ÅEiner der stärksten Prädiktorenfür ADL, 

Selbständigkeit und funktionellen Status(Potter et 

al. 1995, Lord et al. 2005)

ÅMeistenbiomechanischenGangparameter

sindvon Gehgeschwindigkeitabhängig

ÅErhöhteGehgeschwindigkeitverbessert

Biomechanikdes Gehensund Energie-

verbrauch (Olney et al. 2005)



ÅGehgeschwindigkeit ςKlassifkation

ïAn Wohnung gebunden: < 0.4 m/s

ïEingeschränkt unter Alltagsbedingungen gehfähig: 

0.4 - 0.8 m/s

ïUnter Alltagsbedingungen gehfähig: > 0.8 m/s

(Perry et al. 1995)



Gangkapazität - Fitness

6ïMinuten -
Gehtest



ÅPat. läuft für 6 (5, 1) Minuten in seinem 

bevorzugten Tempo

ÅGemessen wird zurückgelegte Strecke

ÅDokumentation der Hilfsmittel oder -

personen

ÅBei Abbruch Zeit und Strecke 

dokumentieren



ÅPrädiktor für maximale Sauerstoffaufnahmekapazität, 

damit (sub-) maximaler Ausdauertest

ÅPrädiktor für Morbidität und Mortalität bei links-

ventrikulärer Dysfunktion, Herzerkrankungen und 

COPD

ÅPrädiktor für verminderte Mobilität im Alltag

ÅGehstrecke < 200m Indikator für stationäre Reha



TimedUp& Go Test (TUG)



Åvon Lehnstuhl (Sitzhöhe ca. 40 -45 cm) 

aufstehen

Å3 m komfortabel gehen 

Åumdrehen und zurück gehen

Åhinsetzen

Ågemessen wird Zeit in s



ÅPrädiktor für Sturzrisiko



FunctionalGaitAssessmentScale





Visuelle Ganganalyse

ÅRivermeadVisual GaitAssessmentScale



Training: Wann beginnen ?

ÅCǊǸƘŜǎ ǳƴŘ αŀƎƎǊŜǎǎƛǾŜǎά ¢ǊŀƛƴƛƴƎ Ǿƻƴ DŜƘŀƪǘƛǾƛǘŅǘŜƴ 

fördert langfristige Selbständigkeit (Horn et al. 2005)

Åbei Mobilisation in Stand und Gang innerhalb der 

ersten 24 h, Wahrscheinlichkeit für besseres  Ergebnis 

nach 12 Monaten signifikant erhöht



Wie trainieren? - Der nicht gehfähige Patient

ÅZiel: Wiederherstellung der Gehfähigkeit



Wiederherstellung der Gehfähigkeit

Ågerätegestütztes Lokomotionstraining ςGangtrainer, Lokomat


