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Trainiert Physiotherapie im Rahmen der 
neurologischen Rehabilitation ausreichend 
das Herz-Kreislaufsystem? 
Ein Vergleich verschiedener Übungen bei gehfähigen Patienten mit 
Hemiparese nach Schlaganfall
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Zusammenfassung

In internationalen Leitlinien wird für Patienten nach Schlaganfall ein Üben analog adäquater Trainingsintensitäten 
gefordert. Demgegenüber ist bisher nicht untersucht, welche physiotherapeutischen Übungen die empfohlenen 
Intensitäten beinhalten. In der hier vorliegenden Pilotstudie wurde deshalb die Übungsintensität verschiedener 
Behandlungen in der Physiotherapie gehfähiger Patienten nach Schlaganfall evaluiert.
Zwölf Patienten nach Schlaganfall (Erkrankungsdauer < 60 Tage, Barthel-Index > 65 Punkte, Functional Ambu-
lation Category (FAC) 4 – 5) wurden während einer stationären Rehabilitation bezüglich der Trainingsintensitäten 
folgender therapeutischer Einheiten untersucht: Üben im Sitzen, dosiertes und forciertes Aufstehen, alternie-
rende Stehübungen, 6 Minuten forciertes Gehen und Treppensteigen. Während der Therapieeinheiten wurden 
die Parameter Energieverbrauch (METS und VO2/kg ml/min) mittels ambulanter Spirometrie, Blutdruck (RR), 
Herzfrequenz (HR) und selbst eingeschätztem Anstrengungsempfinden mit der Borg-Skala erhoben. Parameter 
des aeroben Trainingsbereiches wurden mit der adaptierten Karvonnen-Formel berechnet.
Trainingsintensitäten im aeroben Zielbereich erreichten die Patienten vor allem beim Treppensteigen, forcierten 
Aufstehen und auch beim forcierten Gehen. Beim Üben im Stehen, dosierten Aufstehen und Üben im Sitzen 
dagegen blieben sie meist unterhalb der unteren Belastungsgrenze. Die Borg-Skala korrelierte hoch mit den 
Belastungsparametern VO2/kg ml/min (Pearsons r =  0,83; Bestimmtheitsmaß B = 69 %), Rate Pressure Produkt 
(r = 0,82; B = 68 %) und HR (r = 0,82; B = 67 %). Keiner der Patienten erreichte anaerobe Bereiche bzw. klinische 
Zeichen kardialer Überbelastungen.
Die Mehrzahl der Patienten nach Schlaganfall besitzt neben den motorischen Defiziten nur eine limitierte 
Übungskapazität. Durch ein Trainieren im aeroben Bereich könnte die kardio-pulmonale Belastbarkeit des Pati-
enten wesentlich gesteigert werden. Treppensteigen, forciertes Aufstehen und auch forciertes Gehen können adä-
quate Trainingsreize sein, um das kardio-pulmonale System bereits gehfähiger Patienten nach Schlaganfall ohne 
Überbelastung zu trainieren. Vom Üben im Sitzen bzw. im Stehen allein kann keine adäquate kardio-pulmonale 
Trainingsintensität (wie in Leitlinien gefordert) erwartet werden.
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Does physiotherapy provide adequate training intensity for ambulatory patients after stroke?
J. Mehrholz, M. Pohl

Abstract

International guidelines call for exercise with adequate training intensity for post-stroke patients. It has, how-
ever, not been established which therapeutic exercises provide the recommended level of intensity. In this pilot 
study, various conditioning exercises are compared with respect to training intensity for ambulatory post-stroke 
patients. 
Twelve post-stroke patients (duration of illness < 60 days, Barthel-Index > 65 points, Functional Ambulation Category 
(FAC) 4 – 5) were evaluated for training intensity while performing the following therapies: seated exercises, limited 
and forced sit to stand maneuvers, alternated standing exercises, and 6 minutes forced walking and stair-climbing. 
During the exercises parameters of energy use (METS and VO2 per kg (ml/min/kg)) were assessed with ambulatory 
breath by breath exercise testing (spirometry), blood pressure (RR), heart rate (HR), and perceived exertion using the 
Borg Scale. Parameters for aerobic training intensity were calculated with the adapted Karvonnen formula. 
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Einleitung

In den letzten Jahren ziehen zunehmend sporttherapeu-
tische Aspekte in die Gangrehabilitation von Patienten 
nach Schlaganfall ein. Training im sogenannten aeroben 
Bereich (wie seit Jahren in der kardiologischen Rehabili-
tation zur Sekundär- und Tertiärprophylaxe durchgeführt) 
verbessert die allgemeine Kondition und die kardio-pul-
monale Belastbarkeit [28]. Obwohl der Einsatz von ae-
roben Trainingsaspekten auch in der Gangrehabilitation 
bei Patienten mit Hemiparese sinnvoll erscheint, zeigten 
Untersuchungen von MacKay-Lyons und Makrides, dass 
Patienten nach Schlaganfall innerhalb der konventionellen 
Physiotherapie im Durchschnitt lediglich knapp drei Minu-
ten pro Therapieeinheit im aeroben Trainingsbereich beübt 
wurden [24]. Eine so durchgeführte Therapie lässt eine für 
diese Patienten erforderliche Verbesserung der kardio-pul-
monalen Belastbarkeit nicht erwarten. Demgegenüber wird 
in den aktuellen Leitlinien der American Heart Associati-
on ein Trainieren der aeroben Kapazität von 20 – 60 Minu-
ten an mindestens drei Tagen in der Woche für Patienten 
nach Schlaganfall empfohlen [14]. Erhöhtes Sturzrisiko, 
eine Zunahme der Spastik bzw. eine »Verschlechterung 
des Tonus« und schädliche Herzreaktionen auf Überbelas-
tung, die notwendig seien, um Trainingseffekte zu erzielen, 
werden von Physiotherapeuten als Rationalen angeboten, 
höhere Übungsintensitäten für Patienten nach Schlaganfall 
zu vermeiden [31]. Diese Befürchtungen sind nach Unter-
suchungen von McKay-Lyons allerdings unbegründet [25]. 
Die Therapieeinheiten der Physiotherapie scheinen weder 
das Risiko einer Übungsüberlastung des kardiovaskulä-
ren Systems zu beinhalten noch adäquaten metabolischen 
Stress zu bewirken, um überhaupt einen Trainingseffekt zu 
induzieren [25]. Letztlich ist die aerobe Konditionierung, 
obwohl sie seit Jahren in der kardiologische Rehabilitati-
on etabliert ist, derzeit kein wesentlicher Bestandteil in der 
Rehabilitation von Patienten nach Schlaganfall [25]. 
Kürzlich zeigten Eich et al. dass während 30 Minuten Lauf-
bandtraining (in Kombination mit konventioneller Physiothe-
rapie) durchaus aerobe Bereiche erreicht wurden und sich da-
mit das Gehen der Patienten nach Schlaganfall im Vergleich 
zu alleiniger Bobath-Therapie deutlich verbesserte [11]. Al-
lerdings wurde bisher kaum untersucht, welche speziellen 

physiotherapeutischen Übungen über das Laufbandtraining 
hinaus die von Leitlinien empfohlenen aeroben Intensitäten 
beinhalten. Es existiert also ein Bedarf an Studien zum aero-
ben Training von Patienten nach Schlaganfall [29, 40].
Ziel der hier vorliegenden Pilotstudie war es daher, die Be-
lastungsintensität während einzelner Übungen in der Phy-
siotherapie von bereits gehfähigen Patienten nach Schlag-
anfall zu vergleichen.

Methodik

Zwölf bereits gehfähige Patienten nach Schlaganfall (In-
tervall < 60 Tage, Barthel-Index > 65, FAC Grad 4 – 5) wur-
den während eines stationären Rehabilitationsaufenhaltes 
in die Studie einbezogen. Die Patientencharakteristik ist in 
Tabelle 1 dargestellt. Das Protokoll beinhaltete: Üben im 
Sitzen, dosiertes (Sitz-Stand-equiv.) und forciertes Aufste-
hen (Sitz-Stand-max.), alternierende Stehübungen (Üben 
im Stehen), sechs Minuten forciertes Gehen (6MWT) und 
Treppensteigen. Übungen im Sitzen beinhalteten Gleich-
gewichtsverlagerung und Balancetraining wie von Lennon 
beschrieben [22]. Beim dosierten Aufstehen wurde der 
Patient aufgefordert, in drei Minuten alle zehn Sekunden, 
beim forcierten Aufstehen so oft wie nur möglich in drei 
Minuten von einer Übungsliege ohne Abstützen der Hände 
möglichst symmetrisch aufzustehen [3]. Die Höhe der Sitz-

Aerobic training intensities were arrived at primarily with stair-climbing, forced standing, and also with forced 
walked. Aerobic intensities were hardly ever reached through assisted standing exercises, limited sit to stand 
maneuvers and seated exercises. The Borg Scale correlated well with the exertion parameter VO2 per kg (Pearsons 
r = 0,83; r² = 69 %), Rate Pressure Product (r = 0,82; r² = 68 %), and HR (r = 0,82; r² = 67 %). No patients reached 
anaerobic levels of exertion (i.e. clinical signs of cardiac overexertion.)
The majority of post-stroke patients, due to motor deficits, have only a limited capacity for physical exercise. 
Through training at aerobic intensity levels, the cardiovascular fitness of the patient could be significantly 
improved. Stair-climbing, forced standing, as well as forced walking can provide cardiovascular conditioning 
without overexertion in ambulatory post-stroke patients. Stationary exercises while seated or standing cannot 
provide adequate intensity levels (as given in guidelines) for cardiovascular training.
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Nr. Ge-
schlecht

Läsions-
seite

Alter Dauer der Er-
krankung (Tage)

Barthel- 
Index

Gehstrecke (Meter 
in 6 Minuten)

1 w rechts 53 49 100 360

2 m links 51 34 90 420

3 w rechts 35 36 100 410

4 m links 60 114 90 210

5 m rechts 51 60 100 280

6 m links 51 39 90 450

7 m rechts 60 45 85 180

8 m links 55 19 85 280

9 w links 46 41 90 320

10 m links 53 42 70 160

11 m rechts 67 35 90 415

12 m rechts 38 56 75 130

Tab.: 1: Patientencharakteristik (w = weiblich, m = männlich)
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fläche (Therapieliege) betrug für alle Patienten 110 % der 
individuellen Unterschenkellänge [3]. Die alternierenden 
Stehübungen beinhalteten in der ersten Minute ein repeti-
tives Aufstellen des paretischen Fußes, in der zweiten Mi-
nute repetitives Aufstellen des nicht-paretischen Fußes auf 
eine Treppenstufe. Der Patient wurde, falls posturale Kon-
trolle nicht ausreichte, dabei von einem Physiotherapeuten 
unterstützt. Im Anschluss erfolgte eine Minute »Stehpau-
se«. Beim forcierten Gehen wurde der Patient aufgefordert, 
in sechs Minuten so weit und so schnell wie nur möglich zu 
gehen [12]. Der Test entsprach dem allgemein bekannten 
»six minute walk test« [12, 30]. Treppensteigen beinhal-
tete das Hinauf- und Hinabsteigen von insgesamt 40 Trep-
penstufen (beginnend mit 20 Stufen abwärts, gefolgt von 
20 Stufen aufwärts, danach wiederum 20 Stufen abwärts 
usw.). Die Benutzung eines Handlaufes war erlaubt. Alle 
Patienten waren instruiert, die Treppenstufen so schnell wie 
möglich, aber sicher zu gehen.
Zwischen den einzelnen Übungen erfolgte jedesmal eine 
vollständige Pause, in welcher der Puls des Patienten wie-
der auf das Ruhe- bzw. Ausgangsniveau sank. Bei allen 
Testdurchläufen wurden Herzfrequenz (HR) und Energie-
verbrauch (METS und VO2/kg x ml/min-1) kontinuierlich 
und der Blutdruck (RR) sowie das selbst eingeschätzte 
Anstrengungsempfinden nach der Borg-Skala [1] im An-
schluss an die jeweilige Übung erhoben. Die Herzfrequenz 
wurde mit dem Polar® S410 Herzfrequenzmesser nach den 
Empfehlungen von McKay-Lyons gemessen und aufge-
zeichnet [24]. Der Energieverbrauch (VO2) wurde mit ei-
nem tragbaren Spiroergometriegerät von COSMED® k4b2 
kontinuierlich entsprechend allgemeinen Empfehlungen 
gemessen [3, 26]. Parameter des (aeroben Ziel-)Trainings-
bereiches wurden mit der adaptierten Karvonnen-Formel 
wie folgt berechnet [25]: 
untere Belastungsgrenze = (((220 – Alter) – Ruhepuls) x 40 %) + Ruhepuls 

obere Belastungsgrenze = (((220 – Alter) – Ruhepuls) x 85 %) + Ruhepuls

Bei medikamentöser Gabe von Beta-Blockern wurde eine 
von McKay-Lyons vorgeschlagene adaptierte Formel be-
nutzt:
untere Belastungsgrenze = ((((220 – Alter) x 0,85) – Ruhepuls) x 40 %) + Ruhepuls

obere Belastungsgrenze = ((((220 – Alter) x 0,85) – Ruhepuls) x 85 %) + Ruhepuls

Es wird angenommen, dass Übungsintensitäten unterhalb 
des berechneten Trainingsbereiches zu gering (Unterfor-

derung) und Übungsintensitäten oberhalb des berechneten 
Trainingsbereiches zu hoch sind, um einen Trainingseffekt 
auf das Herz-Kreislaufsystem zu bewirken [14, 24].
Zur Messung des Anstrengungsempfindens der Patienten 
wurde die numerische Borg-Skala (»Rate of perceived 
exertion«, RPE) gewählt [1]. Die selbst eingeschätzte Be-
lastungsintensität gibt die subjektiv gefühlte Reizintensität 
einer physikalischen Arbeit wieder [1]. Jeder Patient wurde 
zunächst mit dem Gebrauch der Skala bekannt gemacht, 
um nach der Durchführung der jeweiligen Übung seine 
subjektive Belastungsintensität selbst einzuschätzen.
Mittelwerte, Standardabweichungen und approximative 
Konfidenzintervalle wurden berechnet. Assoziationen zwi-
schen einzelnen Parametern wurden mit Hilfe von Pear-
sons-Korrelationskoeffizienten berechnet. Zur Berechnung 
der Richtung des Zusammenhangs von VO2 ml/kg und 
Herzfrequenz wurde eine Regression durchgeführt.

Ergebnisse

Die in den einzelnen physiotherapeutischen Übungen er-
fassten Parameter sind in Tabelle 2 dargestellt. Adäquate 
Trainingsintensitäten erreichten die Patienten vor allem 
beim Treppensteigen, forcierten Aufstehen und beim for-
cierten Gehen, weniger beim Üben im Stehen und kaum 
beim dosierten Aufstehen und Üben im Sitzen (Tabelle 2). 
Die Borg-Skala korrelierte hoch mit den Belastungspara-
metern VO2/kg/ml/min (Pearsons r = 0,83; Bestimmtheits-
maß B = 69 %), Rate Pressure Produkt (r = 0,82; B = 68 %) 
und HR (r = 0,82; B = 67 %). Keiner der Patienten erreichte 
anaerobe Bereiche bzw. klinische Zeichen einer kardialen 
Überbelastung. Herzfrequenz und VO2/kg/ml/min korre-
lierten moderat (r = 0,59; p < 0,05 (Abbildung)).

Diskussion

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass Trep-
pensteigen, forciertes Aufstehen und forciertes Gehen adä-
quate Trainingsreize sein können, um das kardio-pulmona-
le System von bereits gehfähigen Patienten nach Schlagan-
fall ohne Überbelastung zu trainieren. Üben im Sitzen bzw. 
im Stehen allein konnte keine adäquate kardio-pulmonale 
Trainingsintensität (wie in den AHA-Leitlinien gefordert 
[14]) erreichen. Die hohe Korrelation der Borg-Skala mit 
Belastungsparametern wie Herzfrequenz, Blutdruck und 

Parameter VO2 (ml/min/kg) Herzfrequenz (pro min) BORG-Skala (RPE) Blutdruck (systolisch mmHg)

Übung MW ± SD 95 % CI MW ± SD 95 % CI MW ± SD 95 % CI MW ± SD 95 % CI

Üben im Sitzen 3,2 ± 1,2  2,5 ... 3,8 84,3 ± 3,0  82,6 ... 86,0 6,0 ± 0,0  6,0 ... 6,0 115,4 ± 10,8 109,3 ... 121,5

Sitz-Stand-equiv. 6,2 ± 2,2  5,0 ... 7,5 89,1 ± 2,1  87,9 ... 90,2 7,2 ± 1,0  6,6 ... 7,8 123,8 ± 13,3 116,2 ... 131,3

Üben im Stehen 9,9 ± 3,0  8,2 ... 11,6 106,4 ± 7,0  102,5 ... 110,4 11,8 ± 1,8  10,8 ... 12,9 132,1 ± 16,0 123,0 ... 141,1

Treppensteigen 14,0 ± 4,2  11,6 ... 16,4 122,8 ± 8,6  118,0 ... 127,7 15,8 ± 1,6  14,9 ... 16,7 153,3 ± 21,5 141,2 ... 165,5

6MWT 14,5 ± 2,3  13,2 ... 15,8 119,3 ± 1,6  118,4 ... 120,2 13,8 ± 2,0  12,7 ... 15,0 142,5 ± 17,6 132,5 ... 152,5

Sitz-Stand-max. 17,1 ± 2,0  15,9 ... 18,3 123,5 ± 2,4  122,1 ... 124,9 15,5 ± 2,0  14,3 ... 16,6 155,4 ± 22,2 142,9 ... 168,0

Tab. 2: Messparameter der einzelnen physiotherapeutischen Übungen (95 % CI = approximatives 95 % Konfidenzintervall [N = 12], MW= Mittelwert, SD = 
Standardabweichung, VO2 = Volumen Sauerstoff (Verbrauch))
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Energieverbrauch zeigen, dass diese Skala durchaus Trai-
ningsbelastungen von Patienten nach Schlaganfall abbilden 
kann. Die Borg-Skala könnte dadurch eine Hilfe zum Er-
fassen und zur Steuerung der Übungsintensität bei bereits 
gehfähigen Patienten nach Schlaganfall sein.
Energieverbrauch und Herzfrequenz korrelierten (erwar-
tungsgemäß) (Abb.). Aufgrund des sehr hohen (zeitlichen 
wie personellen) Aufwandes der Spiroergometrie (Vor-
bereitung, Durchführung und Nachbereitung) eignet sich 
diese kaum für die klinische Routine, sondern eher für die 
klinische Forschung. Das Überwachen von Herzfrequenz 
(z. B. via Pulsgurt) und Blutdruck sowie die Anwendung 
der Borg-Skala sind für die klinische Routine hinsichtlich 
Überwachung und Belastungssteuerung der therapeuti-
schen Einheiten weitaus besser geeignet.
Die drei wichtigsten gesundheitswissenschaftlichen Ziele 
für Patienten nach Schlaganfall sind die Prävention von 
Komplikationen durch vermehrte Aktivität (bzw. Verrin-
gerung von Inaktivität), Verringerung des Risikos weiterer 
Schlaganfälle und kardialer Ereignisse und Steigerung der 
kardiovaskulären Fitness. Eine Reduktion von Risikofakto-
ren könnte die Inzidenz neuer Schlaganfälle und kardialer 
Komplikationen senken. Ein aerobes Konditionierungspro-
gramm kann helfen, den Glukosestoffwechsel zu regulie-
ren, Gewicht und Fettanteil des Gewebes zu reduzieren und 
besonders bei hypertensiven Patienten den Blutdruck zu 
senken [14]. Die Aktualität dieser Thematik unterstreicht 
auch eine der diesjährigen Ausgaben der Zeitschrift »To-
pics in Stroke Rehabilitation« [19, 23, 27]. Die Mehrzahl 
der Patienten nach Schlaganfall besitzt neben den moto-
rischen Defiziten nur eine limitierte Übungskapazität [25, 
38, 39]. Obwohl ein Trainieren im aeroben Bereich wesent-
lich zur Verbesserung der kardio-pulmonalen Belastbarkeit 
des Patienten beitragen könnte [19, 21, 27, 37], kann da-
von ausgegangen werden, dass der überwiegende Teil der 
konventionellen (neurologischen) Physiotherapie nicht in 
einem Bereich übt, der die kardiopulmonale Belastbarkeit 
steigert. 
Ziele der Übungstherapie von Patienten nach Schlaganfall 
sollten unter besonderer Berücksichtigung der Sekundär-
prävention gestaltet werden. Einen Überblick geben die 
aktuellen Leitlinien der American Heart Association, wel-
che Krafttraining, Geschwindigkeits- und Koordinations-

training sowie Training im sogenannten aeroben Bereich 
explizit empfehlen [14]. Als Konsequenz sind Physiothera-
peuten damit aufgefordert, zweifelhafte Übungsinhalte von 
Patienten nach Schlaganfall wie zum Beispiel »Tonusnor-
malisierung« und »Hemmung assoziierter Muster« im Sit-
zen zu überprüfen. 
Um die Gefahr einer kardialen Überbelastung von Patien-
ten zu minimieren, wird von den Autoren außerdem emp-
fohlen, einen in der Rehabilitation geschulten Kardiologen 
in die Trainingsplanung (z. B. Festlegung von Grenzwerten) 
einzubeziehen.
Hesse et al. zeigten in einem Survey im Berliner Raum, 
dass die Methoden der ambulanten Physiotherapie zur Be-
handlung von Patienten nach Schlaganfall vor allem Üben 
im Sitzen und Liegen beinhalten [17]. Dieses Vorgehen der 
Physiotherapie sollte vor dem Hintergrund sowohl aktueller 
Erkenntnisse des motorischen Lernens als auch der Trai-
ningslehre kritisch hinterfragt werden. Jedenfalls kann vom 
Üben im Sitzen und im Liegen kein Trainieren im aeroben 
Bereich, wie in Leitlinien zu diesem Thema beschrieben [4, 
14], erwartet werden. 
An dieser Stelle sollte auch darauf hingewiesen werden, 
dass trainingsphysiologische Ansätze für Patienten nach 
Schlaganfall und Patienten mit anderen Schädigungen 
des zentralen Nervensystems keinesfalls als neu bezeich-
net werden können. Bereits 1916 beschrieb ein berühmter 
Neurochirurg und Urvater der modernen Physiotherapie 
aus Breslau, Ottfried Förster, im »Handbuch der Therapie 
der Nervenkrankheiten« [13] heute noch anerkannte The-
rapierichtlinien, nämlich dass für jegliche Übungstherapie 
das Prinzip Gültigkeit hat, dass der »erhöhte Anspruch die 
Leistungsfähigkeit« steigert [13]. Dieses allgemeine Prin-
zip der Übungstherapie erlebt in den letzten Jahren eine 
gewisse Renaissance unter den Namen »Shaping« [41 – 43] 
und »Training« [3, 36]. Förster forderte, in der Übungs-
therapie die betreffende Bewegung gegen Widerstand aus-
führen zu lassen (Widerstandsgymnastik), und wurde damit 
dem Grundsatz gerecht, dass der erhöhte »Anspruch« die 
Funktion verbessert [13]. Försters »Widerstandsgymnas-
tik« erfreut sich mittlerweile wieder wachsender Beliebt-
heit, was sich in zahlreichen Studien zum Thema Krafttrai-
ning bei Patienten nach Schlaganfall [4, 10, 32] und bei 
Patienten mit Zerebralparesen äußert [5 – 9, 33].
Die vorliegende Untersuchung ist durch die begrenzte 
Patientenzahl und Probandenstichprobe in ihrer Aussage 
limitiert. So wurden nur zwölf gehfähige Patienten zu ei-
nem einzigen Zeitpunkt untersucht. Ob sich die Ergebnis-
se auf nicht-gehfähige Patienten übertragen lassen, muss 
in weiteren Untersuchungen gezeigt werden. Weitere Stu-
dien sollten eine größere Population von gehfähigen und 
nicht gehfähigen Patienten nach Schlaganfall und anderen 
Diagnosen im Langzeitverlauf untersuchen. Multizentri-
sche Studien zur Evaluation von Trainings- und Übungs-
strategien in der Behandlung der zumeist chronischen 
Patienten mit Hemiparese (u. a. zur Rezidivprävention 
und Verringerung von Komorbidität und Mortalität) sind 
angezeigt. 
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Die Integration einer rationalen und wissenschaftlich be-
gründeten Physiotherapie, welche Prinzipien des motori-
schen Lernens mit (Sport-)Trainingsprinzipien kombiniert 
und anwendet, scheint ein vielversprechender Weg einer 
modernen Rehabilitation nach Schlaganfall zu sein.
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