SCHWERPUNKTTHEMA

Ausdauertraining nach Schlaganfall

]J. Mehrholz

Zusammenfassung

In nationalen und internationalen Leitlinien wird fiir Patienten nach Schlaganfall ein Uben
analog addquater Trainingsintensitaten gefordert. Ausdauertraining kénnte bei Patienten nach
Schlaganfall helfen, deren Fitnessreserve, die periphere Durchblutung und den Blutdruck zu
verbessern, den Glukosestoffwechsel, das Gewicht und den Fettanteil des Gewebes zu regulieren
und gerade bei hypertensiven Patienten den Blutdruck zu senken. Die geforderten Ubungsinten-
sitdten erreichen die Patienten vor allem beim Treppensteigen, beim Laufbandtraining, durch
forciertes Aufstehen und beim ziigigen Gehen. Zur Trainingssteuerung eignen sich neben der
Pulserfassung durch Herzfrequenzableitung ebenso die Berechnung individueller Trainingsbe-
reiche mithilfe der adaptierten Karvonen-Formel und die Borg-Skala zur Messung des Anstren-
gungsempfindens. Ein optimales Training erfordert es, drei- bis fiinfmal pro Woche unter Ein-
beziehung grofier Muskelgruppen fiir mindestens 20 Minuten zu iiben. Zusatzlich sollten je ca.
fiinf Minuten Auf- und fiinf Minuten Abwarmen eingeplant werden. Bei sehr schwer betroffenen
Patienten sollten je nach Fitnesszustand kiirzere Einheiten mit angepasster Intensitédt geplant
werden. Die Trainingsintensitdt sollte wie nach Vorgaben in Leitlinien bei 40-70% der maxi-
malen Sauerstoffaufnahme bzw. Training bei 50 — 80 % der maximalen Herzfrequenz erfolgen.

Ein aktuelles Cochrane-Review mit 24 randomisierten und kontrollierten Studien und insgesamt
1.147 Patienten nach Schlaganfall zeigte, dass kardiovaskuldres Training die Gehfahigkeit der
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Patienten verbessern kann (1a-Evidenz).

Schliisselworter: Schlaganfall, Training, Fitness

Hintergrund

Ein Grofdteil der Patienten nach Schlaganfall hat eine
zusitzliche Herzerkrankung [42]. Dadurch besteht ein
erhohtes Risiko fiir einen erneuten Schlaganfall, fiir
Myokardinfarkte und viele andere sekundare Folgen der
meist durch die chronische Erkrankung hervorgerufenen
Immobilitit [12]. Nach anerkannten internationalen Leit-
linien [12] sind die drei wichtigsten gesundheitswis-
senschaftlichen Ziele fiir Patienten nach Schlaganfall
a) die Pravention von Komplikationen durch vermehr-
te korperliche Aktivitdt (d.h. durch Verringerung von
Immobilisation und Inaktivitét), b) die Verringerung des
Risikos weiterer Schlaganfdlle und kardialer Ereignisse
und c) die Steigerung der kardiovaskuldren Fitness der
Patienten [12].

Die Reduktion bestimmter Risikofaktoren konnte
prinzipiell das Neuauftreten von Schlaganfdllen und
kardialen Komplikationen senken helfen. Zum Beispiel
konnte ein auf die Verbesserung der Ausdauer ange-
legtes aerobes Konditionierungsprogramm bei Patienten
nach einem Schlaganfall helfen, deren Fitnessreserve zu
verbessern [29, 31], die gestOrte periphere Durchblutung
zu verbessern [16], den Glukosestoffwechsel zu regulie-
ren [18], das Gewicht und den Fettanteil des Gewebes zu
reduzieren und gerade bei hypertensiven Patienten den
Blutdruck zu senken [2, 12, 17].

Obgleich Schlaganfall und koronare Herzkrankheit
auf gemeinsame Risikofaktoren und pathophysiologische
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Prozesse zuriickgehen, unterscheidet sich die Rehabi-
litation dieser beiden Erkrankungen aus klinischem
Blickwinkel deutlich. Patienten nach herzchirurgischen
Eingriffen werden normalerweise in Einrichtungen reha-
bilitiert, die eine grofle Anzahl an Ubungsgeriten bereit-
stellen. Der Zweck von Laufbdndern, Fahrradergometern
und Pulsmessgerdten ist dabei vollig unmissverstand-
lich. Die Patienten wissen meist, dass trainiert werden
muss, um Kraft, Ausdauer und Fitness wiederzuerlangen
[7]. Der Schwerpunkt in der Rehabilitation nach Schlag-
anfall dagegen liegt primadr auf der neurologischen
Schadigungsebene, kardiovaskuldre Anpassungen an
korperliche Inaktivitdt werden hingegen oftmals wenig
beachtet. Die kardiologische Rehabilitation beinhaltet
schon seit vielen Jahren ein kardiopulmonales Training
im aeroben Belastungsbereich. Die funktionelle Erho-
lung nach einem Schlaganfall und die Riickkehr zur
Selbststandigkeit werden jedoch nicht allein durch das
neuromuskuldre System erreicht [7]. Durch die Folgen
korperlicher Inaktivitit kénnen Patienten den hohen
Energieanforderungen bestimmter Alltagsaktivititen
nicht mehr gerecht werden [17, 33].

Die Mehrzahl der Patienten nach Schlaganfall besitzt
neben den motorischen Defiziten nur eine limitierte
Ubungskapazitit [26, 42, 43]. Das bedeutet, dass fiir ver-
gleichbare Alltagsaufgaben im Vergleich zu Gesunden
doppelt so viel Energie aufgewendet werden muss [38].
Anders ausgedriickt: Patienten miissen sich nach einem
Schlaganfall fiir gleiche Leistung viel starker anstren-
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gen bzw. kardiopulmonal mehr belasten als ohnehin
schon. Dadurch wird klar, dass das Trainieren im aeroben
Bereich, wie es im Ubrigen auch Gesunden zur Prévention
empfohlen wird, wesentlich zur Verbesserung der kardio-
pulmonalen Belastbarkeit des Patienten beitragen kann
[17, 20, 23, 30, 41].

Obwohl ein Trainieren im aeroben Bereich wesentlich
zur Verbesserung der kardiopulmonalen Belastbarkeit des
Patienten beitrdgt [4, 5, 17, 20, 30, 41], kann aber davon
ausgegangen werden, dass der iiberwiegende Ubungsan-
teil der neurologischen Physio- und Ergotherapie nicht in
einem fiir eine addquate kardiopulmonale Belastbarkeit
forderlichen Trainingsbereich liegt.

Zu den Ursachen einer Dekonditionierung nach
Schlaganfall und Zielsetzungen

Die Ursachen der Dekonditionierung nach Schlaganfall
sind vielfdltig. Eine verringerte motorische Aktivitat,
zusdtzliche kardiovaskuldre Komorbiditdt, verringerte
respiratorische Leistung bis hin zur Insuffizienz, Muskel-
atrophien und Veranderungen der Muskelfaserstruktur
wie eine Zunahme des fettgeweblichen Anteils in der
Muskulatur tragen zu einer allgemeinen Dekonditionie-
rung nach Schlaganfall bei [17].

Folgende Ziele sollten demnach von einer interdiszi-
plindren Rehabilitation und insbesondere Physiothera-
pie erwartet werden:

B Steigerung der korperlichen Aktivitdt und Verhinde-
rung von Komplikationen durch Inaktivitét;

B Verringerung des Risiko fiir erneuten Schlaganfall
und kardiale Ereignisse;

B Steigerung der kardiovaskuldren Fitness;

B Verbesserung der Muskelkraft.

Diese Ziele werden in einer modernen Rehabilitation
mittlerweile akzeptiert, und in den letzten Jahren zie-
hen zunehmend sporttherapeutische Aspekte u.a. in
die Gangrehabilitation von Patienten nach Schlaganfall
ein. Training im aeroben Bereich (wie seit Jahren in der
kardiologischen Rehabilitation zur Sekundar- und Ter-
tidrprophylaxe durchgefiihrt) verbessert die allgemeine
Kondition und die kardiopulmonale Belastbarkeit [32].

Diese genannten sporttherapeutischen Ziele und
Ideen sind nicht neu. Bereits 1916 beschrieb der beriihmte
Neurochirurg und Urvater der modernen Physiotherapie
aus Breslau, Ottfried Forster, der u. a. fiir den Nobelpreis
vorgeschlagen wurde, im »Handbuch der Therapie der
Nervenkrankheiten« [11] folgendes Therapieprinzip: »|...]
dass fiir jegliche Ubungstherapie das Prinzip Giiltigkeit
hat, dass der erhdhte Anspruch die Leistungsfahigkeit«
steigert [11]. Forster betonte daher, dass in der Ubungs-
therapie die betreffende Bewegung gegen Widerstand
auszufithren seien (Widerstandsgymnastik). Diese vor
fast 100 Jahren aufgestellten Thesen haben auch heutzu-
tage noch nichts von ihrer Giiltigkeit eingebiifit und sind
Gegenstand aktueller Untersuchungen zum Ausdauer-
training nach Schlaganfall.

Cardiovascular training after stroke
J. Mehrholz

Abstract

International guidelines call for exercise with adequate training intensity
for post-stroke patients. Such training may improve fitness reserve, periph-
eral blood flow and blood pressure, may regulate glucose metabolism and
the amount of fat tissue and may reduce blood pressure in hypertensive
patients after stroke. Required intensities during training may be achieved
especially when climbing stairs, during treadmill training, by forced step
rising as well as during forced walking.

For training management it is required to measure and control individual
target heart rate zones using the Karvonen formula and/or using the Borg
scale for measuring the effort of exercises. An optimal training requires
practice 3 to 5-times per week, including large muscle groups for at least
20 minutes per session. Each session should additionally include a warm-
up and cool-down phase of approx. five minutes each. For more severely
affected patients, depending on the level of fitness, shorter multiple ses-
sions should be planned with adjusted intensity. Training intensity should
be made at 50— 80% of maximum heart rate during exercise.

A recent Cochrane review of 24 randomized controlled trials including a
total of 1147 patients post-stroke showed that cardiovascular exercise may
improve walking ability (1a evidence).

Key words: stroke, training, fitness
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Leitlinien der American Heart Association

Wahrend im deutschsprachigen Raum zwar seit 1dn-

gerem Trainingsempfehlungen zur Pravention oder bei

Herzerkrankungen existieren, befiirworten die Leitlinien

der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie erst seit 2012

explizit ein kardiovaskuldrem Training nach Schlagan-

fall als Bestandteil der neurologischen Rehabilitation

(DGN Leitlinien 2012, Kapitel 88 »Rehabilitation von

sensomotorischen Storungen« unter dem Absatz »Sport-

und Bewegungstherapie in der Rehabilitation von sen-

somotorischen Stérungen«, im Druck). Im angloame-

rikanischen Raum dagegen empfehlen das American

College of Sports Medicine (ACSM) und die American

Heart Association (AHA) in ihren Leitlinien schon seit

vielen Jahren folgende Zielstellungen und Belastungs-

intensitdten zum aeroben Training fiir Patienten nach

Schlaganfall [12]. Hauptziele eines aeroben Trainings

sind demnach [12]:

B Verbesserung von Alltagsaktivitdten;

B Steigerung der Gehgeschwindigkeit und der Effektivi-
tat des Gehens;

B bessere Belastungstoleranz bei andauernder korper-
licher Aktivitét;

B Reduktion kardiovaskuldrer Risikofaktoren.

Die Intensitdt des Herz-Kreislauf-Trainings geben die

AHA-Leitlinien [12] wie folgt vor:

B Training bei 40-70% der maximalen Sauerstoffauf-
nahme bzw.

B Training bei 50— 80 % der maximalen Herzfrequenz

B 20-60 Minuten pro Therapieeinheit (oder mehrere
10-Minuten-Sitzungen)

B drei- bis siecbenmal w6chentlich.
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Um die Gefahr einer kardialen Uberbelastung von Pati-
enten zu minimieren, wird von verschiedenen Auto-
ren auflerdem empfohlen, einen in der Rehabilitation
geschulten Kardiologen in die Trainingsplanung (z.B.
Festlegung von Grenzwerten) einzubeziehen [36].

Die AHA empfiehlt in ihren Leitlinien iiber das Herz-
Kreislauf-Training hinausgehend ebenso ein Training der
Muskelkraft und Flexibilitat sowie der Koordination [12].

Wie wird konditioniert?

Die Arbeitsgruppe um Hesse et al. zeigte in einer Umfrage
im Berliner Raum, dass die Inhalte der ambulanten Phy-
siotherapie zur Behandlung von Patienten nach Schlag-
anfall vor allem Uben im Sitzen und Liegen beinhalten
[14]. Dieses Vorgehen der Physiotherapie sollte vor dem
Hintergrund der Trainingslehre kritisch hinterfragt wer-
den. Jedenfalls kann vom Uben im Sitzen und im Liegen
kein wie in den Leitlinien geforderter Trainingseffekt [8,
12] im aeroben Bereich erwartet werden.

Obwohl der Einsatz von aeroben Trainingsaspekten
auch in der Gangrehabilitation bei Patienten mit Hemi-
parese sinnvoll erscheint, zeigten Untersuchungen
von MacKay-Lyons und Makrides im stationdren Reha-
bilitationsbereich, dass Patienten nach Schlaganfall
innerhalb der konventionellen Physiotherapie im
Durchschnitt lediglich knapp drei Minuten pro Thera-
pieeinheit im aeroben Trainingsbereich beiibt wurden
[25]. Eine so durchgefiihrte Therapie ldsst ebenfalls
keine Verbesserung der kardiopulmonalen Belastbar-
keit erwarten.

Als Griinde fiir die Vermeidung hoherer bzw. aerob
trainingswirksamer Belastungsintensititen bei Pati-
enten nach Schlaganfall nennen Physiotherapeuten u. a.
die Sorge vor einem erhdhten Sturzrisiko, der Zunahme
der Spastik bzw. einer »Verschlechterung des Tonus«
oder schidlichen Herzreaktionen auf Uberbelastung
[34]. Solche Befiirchtungen sind nach Untersuchungen
von McKay-Lyons allerdings unbegriindet [26]. Therapie-
einheiten der Physiotherapie scheinen weder Risiken
einer Uberlastung des kardiovaskuldren Systems zu
beinhalten noch addquaten metabolischen Stress zu
erzeugen, um iiberhaupt einen Trainingseffekt des Herz-
Kreislauf-Systems zu erzielen [26]. Letztlich ist die aero-
be Konditionierung, obwohl diese seit Jahren in der
kardiologische Rehabilitation etabliert ist, derzeit kein
wesentlicher Inhalt in der Rehabilitation von Patienten
nach Schlaganfall [26]. Auch eigene Untersuchungen der
Arbeitsgruppe des Autors bestitigten diese Ergebnisse
[37].

Die Einfithrung addquater Pausenzeit im Sinne von
»lohnenden Pausen« wird an dieser Stelle als ein Bei-
spiel fiir eine Integration von sporttherapeutischen
Prinzipien genannt. Bei dem aus dem sportlichen Trai-
ning bekannte Prinzip der lohnenden Pause (Stichwort
Intervallmethode) wird die Pausenlédnge so eingerichtet,
dass die nichste Ubung bereits folgt, wenn Patient und
Therapeut der Auffassung sind, dass die gleiche Belas-
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tung gerade eben wieder durchgefiihrt werden kann.
Entscheidend ist dabei, dass eine lohnende Pause eben
nicht zur vollstdndigen Erholung (z.B. zur vollstindigen
Absenkung der Herzfrequenz auf den Ruhepulsbereich)
fiihrt. Grob veranschaulicht erholt sich ein z.B. beim
Gehtraining auf der Treppe belasteter Patient nach etwa
einem Drittel der vollstdndigen Erholungszeit schon zu
etwa zwei Drittel. Es wird teilweise argumentiert, dass
solche Pausengestaltung im Widerspruch zu Erkenntnis-
sen des motorischen Lernens stiinden, bei denen eine
stetige vollstindige Erholung nach einzelnen Ubungen
gefordert sei. Allerdings zeigen gerade Untersuchungen
zu aufgabenorientiertem Ausdauertraining auch positive
plastische Verdnderungen des Gehirns und Verbesse-
rungen motorischer Leistungen im Sinne von moto-
rischem Lernen [22].

Auch Hesse und Eich et al. zeigten, dass wahrend 30
Minuten Laufbandtraining, welches auf bestimmte Herz-
frequenzbereiche zielte (in Kombination mit konventio-
neller Physiotherapie), aerobe Trainingszielsetzungen
erreicht wurden und im Resultat die Gehstrecke der
Patienten nach Schlaganfall im Vergleich zu alleiniger
Therapie nach Bobath selbst nach 18 Wochen deut-
lich verbessert war [9]. Allerdings wurde bisher kaum
untersucht, welche speziellen physiotherapeutischen
Ubungen iiber das Laufbandtraining hinaus die von
Leitlinien empfohlenen aeroben Intensititen erzeugen.
Es existiert also ein Bedarf an Studien zum aeroben Trai-
ning von Patienten nach Schlaganfall 33, 44].

Trainingssteuerung

Zur Trainingssteuerung eignen sich neben der Puls-
erfassung durch Herzfrequenzableitung ebenso die
Berechnung individueller Trainingsbereiche mithilfe
der Karvonen-Formel, die Borg-Skala zur Messung des
Anstrengungsempfindens und die direkte Erfassung des
Energieverbrauchs durch Atemgasanalyse im Rahmen
der Spiroergometrie.

Trainingsherzfrequenz und adaptierte Karvonen-Formel

Die Herzfrequenz kann sehr einfach mit Pulsuhren (mitt-
lerweile existiert im Handel ein breites Angebot an Puls-
uhren mit integrierten programmierbaren Herzfrequenz-
messern) kontrolliert und aufgezeichnet werden.

Parameter des individuellen aeroben Trainingsbe-
reiches konnen auch bei nur wenig belastbaren Pati-
enten in der neurologischen Rehabilitation sehr gut mit
der fiir diese Patientengruppe adaptierten Karvonen-
Formel berechnet werden. Diese Berechnung basiert auf
Empfehlungen von McKay-Lyons [25].

untere Belastungsgrenze = (((220 - Alter) — Ruhepuls)
* 40 %) + Ruhepuls

obere Belastungsgrenze = (((220 — Alter) — Ruhepuls)
*85%) + Ruhepuls
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Bei medikamentGser Gabe von Betablockern kann eine
von McKay-Lyons vorgeschlagene adaptierte Formel
benutzt werden [25, 26]:

untere Belastungsgrenze = ((((220 — Alter) * 0,85) — Ruhe-
puls)* 40 %) + Ruhepuls

obere Belastungsgrenze = ((((220 — Alter) * 0,85) — Ruhe-
puls) * 85%) + Ruhepuls

Borg-Skala

Zur Messung des Anstrengungsempfindens von Pati-
enten kann die Borg-Skala (»Rate of perceived exertion,
RPE-Skala) benutzt werden [3]. Diese eignet sich insbe-
sondere fiir Patienten mit instabilem Sinusrhythmus,
also fiir Personen, bei denen ein kontinuierliches Messen
der Herzfrequenz nicht sinnvoll scheint. Die selbstein-
geschitzte Belastungsintensitéit (RPE) gibt die subjektiv
gefiihlte Reizintensitat einer physikalischen Arbeit wie-
der [3]. Jeder Patient muss eingangs im Gebrauch dieser
Skala geschult werden, um nach der Durchfiihrung der
jeweiligen Ubung seine subjektive Belastungsintensitit
selbst korrekt einzuschdtzen. Eine wichtige Einschran-
kung der Skala ist neben der offensichtlichen Subjekti-
vitdt, dass Patienten mit sprachlichen und kognitiven
Einschrankungen diese Skala nur bedingt zuverldssig
nutzen kénnen.

Die Borg-Skala korreliert nach Schlaganfall hoch
mit Belastungsparametern wie der Sauerstoffauf-
nahme VO, (Pearsons r=0,83; Bestimmtheitsmaf}
B=69%), dem Druck-Frequenz-Produkt (r=o0,82;
B=68%) und der Herzfrequenz (r=0,82; B=67%)
[36].

Die hohe Korrelation der Borg-Skala mit diesen Belas-
tungsparametern zeigt, dass die Borg-Skala die subjektiv
empfundene Trainingsbelastungen von Patienten nach
Schlaganfall recht valide abbilden kann. Die Borg-Skala
kénnte demnach eine Hilfe zum Erfassen und zur Steu-
erung der Ubungsintensitit bei Patienten nach Schlag-
anfall sein.

Energieverbrauch, Spirometrie

Der Energieverbrauch (VO,) kann mit tragbaren Gerdten
wie dem Spiroergometriegerdt »kgb2« von COSMED®
kontinuierlich gemessen werden [6, 27].

Energieverbrauch und Herzfrequenz korrelieren nach
Schlaganfall hoch [36]. Aufgrund des sehr hohen zeit-
lichen wie personellen Aufwandes der Spiroergometrie
(Vorbereitung, Organisation, Durchfiihrung und Nach-
bereitung) eignet sich diese allerdings kaum fiir die
klinische Routine, sondern eher fiir die klinische For-
schung. Das Uberwachen von Herzfrequenz (z.B. via
Pulsgurt) und Blutdruck sowie die Anwendung der Borg-
Skala sind fiir die klinische Routine hinsichtlich Uber-
wachung und Belastungssteuerung der therapeutischen
Einheiten weitaus praktikabler.

Inwieweit lassen Ubungen der Physiotherapie
erwiinschte Intensitdten erwarten?

Bisher ist wenig untersucht, welche speziellen in der
Rehabilitation verwendeten Ubungen in der Physiothe-
rapie zu den empfohlenen aeroben Intensititen fiihren.
Ziel einer Pilotstudie war es daher, die Belastungsinten-
sitdt wihrend einzelner Ubungen von bereits gehfihigen
Patienten nach Schlaganfall zu vergleichen.

Zwanzig gehfdhige Patienten nach Schlaganfall (Inter-
vall <60 Tage, Barthel-Index > 65, Functional Ambulation
Categories (FAC) 3-5 [15]) wurden wihrend des stationdren
Rehabilitationsaufenthalts in die Studie einbezogen.

Das Ubungsprotokoll beinhaltete: Uben im Sitzen,
dosiertes Aufstehen (Sitz-Stand,,,) und forciertes Aufste-
hen (Sitz-Stand,,), alternierende Stehiibungen (Uben
im Stehen), sechs Minuten forciertes Gehen und Trep-
pensteigen. Die Ubungen im Sitzen beinhalteten konven-
tionelle Gleichgewichtsverlagerung und Sitz-Balance-
Training, wie zuvor von Lennon beschrieben [21].

Beim dosierten Aufstehen (Sitz-Stand,,) wurde
der Patient aufgefordert, drei Minuten lang von einer
Ubungsliege alle zehn Sekunden aufzustehen. Beim
forcierten Aufstehen (Sitz-Stand,,,,) wurde der Patient
aufgefordert, so oft wie nur méglich in drei Minuten von
einer Ubungsliege ohne Abstiitzen der Hinde moglichst
symmetrisch aufzustehen [6]. Die Sitzh6he betrug fiir alle
Patienten 110% der individuellen Unterschenkelldnge
[6]. Die alternierenden Stehiibungen beinhalteten in der
ersten Minute ein repetitives Aufstellen des paretischen
Fufles, in der zweiten Minute ein repetitives Aufstellen
des nichtparetischen Fufies auf eine Treppenstufe. Der
Patient wurde, falls seine posturale Kontrolle nicht aus-
reichte, dabei unterstiitzt bzw. gehalten. Im Anschluss
erfolgte eine Minute »Stehpause«. Beim forcierten Gehen
wurde der Patient aufgefordert, in sechs Minuten so weit
wie nur moglich in einem 40-Meter-Parcours zu gehen
[10]. Der Test entsprach dem von Eng et al. beschrie-
benen 6-Minuten-Gehtest [10].

Treppensteigen beinhaltete das Auf- und Absteigen
von insgesamt 40 Treppenstufen (beginnend mit 20
Stufen abwirts, gefolgt von 20 Stufen aufwirts, danach
wiederum 20 Stufen abwirts steigen und 20 Stufen
aufwiérts). Die Benutzung des Treppenhandlaufs war
erlaubt. Alle Patienten waren instruiert, die Treppenstu-
fen so schnell wie mdglich, aber sicher zu gehen.

Zwischen den einzelnen Ubungen erfolgte jedes Mal
eine vollstindige Pause, in welcher der Puls des Pati-
enten wieder auf das Ruhe- bzw. Ausgangsniveau sank.
Bei allen Testdurchldaufen wurden Herzfrequenz (HR)
und Energieverbrauch (metabolisches Aquivalent=MET
und VO,/kg*ml/min~) kontinuierlich und der Blutdruck
(RR) sowie das selbst eingeschitzte Anstrengungsemp-
finden nach der Borg-Skala [3] im Anschluss an die jewei-
lige Ubung erhoben.

Adéquate Trainingsintensitdten, d.h. Trainingsinten-
sitaiten im individuell empfohlenen Trainingsbereich
ohne Uberforderung, erreichten die Patienten vor allem
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Parameter VO, (ml/min/kg) Herzfrequenz (pro min) cher, talusrelchend Getrank.e und geelgnete Desinfekti-
iib MW £SD 95 %-KI MWSD 95%-KI onsmittel etc. sollten bereitgestellt sein.

4 9 = + Y = . . . . . .
- uns : > : > B Therapiemodus, -dauer und -hdufigkeit: Ein optima-
Uben im Sitzen 3,4¢1,6 2,2 bis 4,6 76,9+14,1 66,5 bis 87,3 les Fitnesstraining erfordert es, drei- bis fiinfmal
Sitz-Stand, 6,3:2,4 4,4 bis 8,1 80,4+9,6 73,3 bis 87,5 pro Woche unter Einbeziehung grofier Muskelgrup-
UbenimStehen  9,7:3,8  6,9bis12,4  99,0£19,1 84,9 bis 113,2 pen fiir mindestens 20 Minuten zu tiben. Zusétzlich
. . . sollten je ca. fiinf Minuten Auf- und Abwédrmen ein-
Treppensteigen 14,1+5,5 10,0 bis 18,1 114,9+16,7 102,5 bis 127,3 . . . .
i ) ) geplant werden. Die Mindestzeit, die es zu planen
6-Minuten-Geh-Test ~ 14,9+4,6 11,5 bis 18,3 116,6 £14,6 105,8 bis 127,4 gilt, umfasst demnach 30 Minuten. Bei sehr schwer
Sitz-Stand,,, 18,7+5,5 14,7 bis 22,8 123,0:17,6 109,9 bis 136,0 betroffenen Patienten sollten je nach Fitnesszustand

Tab. 1: Herz-Kreislauf-Parameter einer Patientengruppe (n =20). MW = Mittelwert, SD = Stan-
dardabweichung, KI=Konfidenzintervall

beim Treppensteigen, forcierten Aufstehen und beim for-
cierten Gehen, weniger beim Uben im Stehen und kaum
beim dosierten Aufstehen und Uben im Sitzen. Die wih-
rend der einzelnen Ubungen erfassten Herz-Kreislauf-
Parameter sind in Tabelle 1 dargestellt.

Die Ergebnisse zeigen, dass Treppensteigen, for-
ciertes Aufstehen und forciertes Gehen addquate Trai-
ningsreize erzeugen, um das kardiopulmonale Sys-
tem von gehfdhigen Patienten nach Schlaganfall ohne
Uberbelastung zu trainieren. Uben allein im Sitzen bzw.
im Stehen erreichte keine addquate kardiopulmonale
Trainingsintensitdt wie in den AHA-Leitlinien gefordert
[12].

Die Pilotuntersuchung ist durch die begrenzte Pati-
entenzahl sowie das Fehlen einer Kontrollgruppe und
die Probandenstichprobe in ihrer Aussage limitiert. So
wurden nur 20 bereits gehfdhige Patienten zu einem
einzigen Zeitpunkt untersucht. Ob sich die Ergebnisse
auf nichtgehfdhige Patienten iibertragen lassen, muss in
weiteren Untersuchungen gezeigt werden.

Was ist beim aeroben Training zu beachten?

Bei einem aeroben Training neurologischer Patienten

werden u.a. folgende Empfehlungen gegeben [24]:

B Screening: Um potenzielle geeignete neurologische
Patienten fiir ein aerobes Training zu gewinnen, emp-
fehlen Leitlinien (z. B. American College of Sports Medi-
cine) eine kardiale Voruntersuchung inklusive Belas-
tungstest [1, 24].

B Patientenvorbereitung: Patienten sollten instruiert wer-
den, bis zu zwei Stunden vor dem Training nichts zu
essen, entsprechende Medikamente nach Plan zu neh-
men, die Blase und ggf. den Darm vor Trainingsbeginn
zu entleeren sowie bequeme Trainingssachen anzule-
gen, inkl. unterstiitzendes addquates Schuhwerk.

B Trainingsplanung und -umgebung: Das Training sollte
zu angebrachten Tageszeiten, wenn moglich vormit-
tags, stattfinden. Bei schwer betroffenen Patienten
sollte das Training ausschliefllich stationar erfolgen.
Ein Protokoll {iber die Trainingseinheit (u.a. zu Uber-
wachungs- und Belastungsparametern, moglichen
Nebenwirkungen etc.) sollte gefiihrt werden. Handtii-
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kiirzere Einheiten mit angepasster Intensitdt geplant
werden, z.B. mehrere fiinfminiitige Einheiten mit
Pausen. Die Pausenzeit sollte systematisch reduziert
werden mit dem Ziel, 20 Minuten ohne Pause iiben zu
konnen.

B Trainingsintensitdt: Die Trainingsintensitat sollte wie
eingangs erldutert nach Vorgabe der AHA-Leitlinien
bei 40-70% der maximalen Sauerstoffaufnahme
bzw. Training bei 50-80% der maximalen Herzfre-
quenz erfolgen [12].

B Ergebnismessung: Zur Dokumentation bzw. Ergebnis-
messung werden neben Uberwachungs- und Belas-
tungsparametern wie Blutdruck und Herzfrequenz in
Ruhe und bei Belastung u.a. der 6-Minuten-Gehtest
empfohlen [35].

B Modifizierung des Lebensstils: Um Verbesserungen
des Fitnessniveaus auch nachhaltig bzw. langerfris-
tig beibehalten zu konnen, sind eventuell ebenfalls
Anpassungen des Lebensstils von Bedeutung, wie
z.B. Erndhrungsumstellung, Erhéhung der koérper-
lichen Aktivitdat, Raucherentwéhnung usw.

Effekte durch kardiovaskuldres Training

Katz-Leurer et al. fanden, dass friihes, lediglich mode-
rat-intensives aerobes Training in der Rehabilitation
keinen Einfluss auf Alltagskompetenz sechs Monate
nach Schlaganfall hat [19]. Dagegen zeigten Studien von
Macko et al. und Eich et al., dass gerade gehfdhige Pati-
enten nach Schlaganfall langfristig von einem aeroben
Training hinsichtlich selbststdndiger Gehfahigkeit profi-
tieren [9, 28, 29].

Pang und Kollegen beschrieben 2005 bei leicht betrof-
fenen Patienten nach Schlaganfall, dass neben der Balan-
ce zu 16% auch der maximale Sauerstoffverbrauch die
Gehstrecke im 6-Minuten-Test erklaren [40]. Obgleich der
Zusammenhang zwischen Gehstrecke und Fitness, gemes-
sen mit maximalem Sauerstoffverbrauch, manchen als
gering erscheinen mag, so ist die entscheidende Frage,
welche Verbesserungen durch ein Fitnesstraining in der
neurologischen Rehabilitation erreicht werden kénnen.

In einer Metaanalyse, welche randomisierte Studien
zum Fitnesstraining nach Schlaganfall mit insgesamt
480 Patienten einschloss, kamen Pang und Kollegen
2006 zu dem Schluss, dass Fitnesstraining nach Schlag-
anfall den maximalem Sauerstoffverbrauch, die maxima-
le Gehgeschwindigkeit und die Gehstrecke im 6-Minuten-
Test verbessert [39].
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Saunders und Kollegen zeigten in einem aktuellen
Cochrane-Review mit 24 randomisierten und kontrol-
lierten Studien mit insgesamt 1.147 Patienten nach
Schlaganfall, dass kardiovaskuldres Training die Gehfa-
higkeit verbessern kann [44].

Hassett und Kollegen zeigten in einem Cochrane-
Review mit sechs randomisierten und kontrollierten Stu-
dien mit insgesamt 303 Patienten, dass kardiovaskulares
Training nach Schéddelhirntrauma ebenfalls vielverspre-
chend sein kénnte [13].

Eigene Ergebnisse zeigen, dass ein hdufig wieder-
holtes elektromechanisch unterstiitztes Gehtraining in
Kombination mit Physiotherapie h6here Herzfrequenzen
erzeugt als alleinige Physiotherapie [37]. Die Ergebnisse
sind wie folgt interpretierbar:

B Die Art des Trainings ist entscheidend: friihzeitiges
repetitives Gehtraining in Kombination mit Physio-
therapie erh6ht die Chance, bei empfohlenen Herzfre-
quenzen zu iiben.

B Patienten mit bereits guter funktioneller motorischer
Erholung haben eine gréflere Chance, mit einer
bestimmten Wiederholungszahl zu iiben und damit
die empfohlenen Herzfrequenzen zu erreichen.

Zusammenfassung

Die Integration einer wissenschaftlich begriindeten
Bewegungstherapie, die Prinzipien des motorischen
Lernens mit kardiovaskuldren Trainingsprinzipien leit-
liniengerecht kombiniert und anwendet, scheint ein
vielversprechender Bestandteil einer modernen Reha-
bilitation nach Schlaganfall zu sein. Weitere Studien
sollten eine grofiere Population von gehfdhigen und
nicht gehfdahigen Patienten nach Schlaganfall und ande-
ren Diagnosen untersuchen, vor allem im Langzeitver-
lauf. Multizentrische Studien zur Evaluation von Trai-
nings- und Ubungsstrategien in der Behandlung von
zumeist chronischen Patienten mit Hemiparese (u. a. zur
Rezidivpravention und Verringerung von Komorbiditét
und Mortalitit) sind angezeigt.
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