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Gehen nach Schlaganfall 
 Nach 3 Monaten 

 20 – 30 Prozent nicht slb. gehfähig 

 70 Prozent stark eingeschränkt in außerhäusl. Gehfähigkeit 

(van de Port et al. 2006) 

 Persistierende Einschränkungen 

 Reduzierte Gehgeschwindigkeit und Gangkapazität (Kollen et 

al. 2005) 

 Gleichgewichtsdefizite – Sturzgefahr 

 Hoher Energieverbrauch 



Frühe Prognose der Gehfähigkeit? 

 EPOS – Studie (Veerbeek et al. 2011) 

 Präzise Vorhersage der selbständigen Gehfähigkeit nach 

72 Stunden möglich (n=206) 

 30 Sek. am Bettrand sitzen (Trunk Control Test) 

 Motricity Index (alle 3 Items: sichtbare Kontraktion oder 1 Item: 

Bewegung gegen schwachen Widerstand) 

 98%ige Wahrscheinlichkeit für FAC 4  nach 6 Monaten 

 Vorhersage der nichtselbständigen Gehfähigkeit ungenau 



Ziele 

 Erreichen selbständiger Gehfähigkeit 

 Erreichen adäquater Gehgeschwindigkeit und 

Gehstrecken 

Gehfähigkeit im außerhäuslichen Bereich/ 

Partizipation 



Ziele 

Nicht gehfähige Patienten:  

selbständige Gehfähigkeit 



Elektromechanisch assissitiertes Gehtraining 
(Veerbeek et al. 2014, Mehrholz et al. 2013) 

- Odds Ratio für selbständige Gehfähigkeit 2,39 bei nicht 

gehfähigen Patienten 

- v.a. innerhalb der ersten 3 Monate nach Schlaganfall 



Ziele 

Nicht gehfähige Patienten:  

selbständige Gehfähigkeit 

Gehfähige Patienten 

Adäquate 

Gehgeschwindigkeit 





Weitere Ansätze 

 Zirkeltraining (Van den Port 2012) 

 geschwindigkeitsorientiertes Gehtraining in der 

Ebene 

 rhythmische Stimulation (Thaut et al. 1997, 2007) 

 



 N=250  

 MW 3 Mo. post  

 usual PT vs. CCT  

 12 Wochen, 24 Einheiten 
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Transfers 



Ergebnisse 

 Gehgeschwindigkeit > 0,17m/s: 

  39/124 (PT) vs. 70/126 (Zirkeltraining) 

 Gehstrecke  > 39m: 

  55/124 (PT) vs. 74/126 (Zirkeltraining) 

 p < 0.05 



Ziele 

Nicht gehfähige Patienten:  

selbständige Gehfähigkeit 

Gehfähige Patienten 

Adäquate 

Gehgeschwindigkeit 

Adäquate  

Gehstrecke 



 Laufbandtraining bei gehfähigen Patienten 30,6m 

mehr gegenüber Kontrolltherapien 



Aerobes Laufbandtraining ( adaptiert nach Macko et al. 2005) 
 

Trainingsbeginn: 

- Vitalzeichen, HF-Messung 

- Sicherheitsgurt, wenn nötig 

- Start v bis 70% v bei Maximal-Test 

- Ziel: 12-15 min 

 

Steigerung Trainingsdauer: 

- Dauerhaft 12-15 min, Pause wenn  

  nötig 

- 5 min. länger alle 2 Wochen, soweit  

  toleriert 

Steigerung Trainingsintensität: 

- Zwischen unterer und oberer BG 

- Steigerung Geschwindigkeit 0,2 km/h  

  bis „schnellste gut mgl. Geschw.“    

- Steigung erhöhen um 1% bis BGmax 

- BG angleichen wenn nötig  

Trainingsziele: 

- 5 Min. Aufwärmen und Abkühlen 

- bis 45 min. Training 

- bis obere BG in 2-3 Mo. 



Ziele 

Nicht gehfähige Patienten:  

selbständige Gehfähigkeit 

Gehfähige Patienten 

Adäquate 

Gehgeschwindigkeit 

Adäquate  

Gehstrecke 

Außerhäusliche Gehfähigkeit/ 

Partizipationsmöglichkeit 



Voraussetzungen und Barrieren 
(Robinson et al. 2011, 2013, Lord et al. 2005) 

 Objektive Voraussetzungen 

 Gehgeschwindigkeit: 3,2 - 4,5 km/h 

 Gehstrecke: 330m – 500m 

 Treppe steigen und Bordsteinkanten überwinden 

 Höhere Selbsteffektivität bezüglich Balance und Stürzen  

 Subjektive Voraussetzungen 

 Sicheres Gehen auf unebenem Untergrund und über 

Bordsteine 

 Beachte 

 Objektive Messungen (Pedometer) korrelieren nicht mit 

subjektiver Zufriedenheit und empfundener Schwierigkeit 

 



 Keine Gruppenunterschiede 

 nur 11 Patienten selbständig in der „community“ gehfähig 



Frühes und intensives Gehtraining 







Entscheidende Prinzipien 

Aufgabenspezifität 

 Frühzeitiger Beginn 

 intensives Üben 

 Kontextspezifität ? 



Vielen Dank ! 


