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VORWORT

Garantiert
virenfrei!

Liebe Leserinnen und Leser,

Eine Sommerausgabe 2020 der THERAPY ohne
giftig bunte Viren-Bubbles und Covid-19-Schlag-
zeile auf dem Deckblatt? Wie geht das?

Gleich vorweg: Auch beim weiteren Durch-
blattern dieser Ausgabe werden kritisch Suchende
kaum fiindig werden. Der Grund dafiir ist einfach.
Wir sind ein kleines Team und der Redaktions-
schluss fiir diese Ausgabe war bereits im Februar
- vor dem grofSen Lockdown.

Wir haben lange tiberlegt, ob das iiberhaupt
geht. In dieser Zeit, nach allem, was die Pandemie
ausgelost hat, eine Magazinausgabe zu veroffent-
lichen, in der es nahezu scheint, als hatte es Corona
nie gegeben.

Klar geht das. Denn an den Prinzipien des mo-
torischen Lernens hat Corona nichts geandert und
das Training in der Rehabilitation wird an Bedeu-
tung nicht verlieren. Im Gegenteil. Die positiven
Effekte einer frithen Mobilisation, bereits auf der
Intensivstation, sind auch bei Covid-19-Patienten
unbestritten.

Folglich halt diese Ausgabe sehr wohl viele
wichtige Informationen fiir die Therapie der

Zukunft bereit. Ich wiinsche Ihnen eine span-
nende Lektiire und viel Erfolg beim Transfer neuer
Erkenntnisse auf die gegenwirtige Lage.

Bleiben Sie gesund!
Thr Jakob Tiebel

Kontakt zur Redaktion: therapy(@thera-trainer.com
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Aufgeben kommt nicht infrage -
ich will zuriick ins Leben!

Jirgen Winkler

Mein Leben in
Bewegung
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THERAPIE & PRAXIS

MEIN LEBEN
IN BEWEG

UNG

Ein Badeunfall veranderte Jirgen Winklers Leben grundlegend.
Eben noch engagierter und aktiver Fu3ganger, sal3 er von einem
Augenblick auf den nachsten querschnittsgelahmt im Rollstuhl.

Und vor der Frage: ,Aufgeben oder Kampfen?" Er entschied
sich, alles dafur zu tun, um wieder so aktiv und selbststandig
wie moglich zu werden. Ein Bericht iber Optimismus,

Training und Motivation.

Jurgen Winkler

Schon als ,,Fuf3ganger® hatte ich ein Leben, das
standig in Bewegung stand. Als aktiver Spieler im
Fuflballverein war ich mehrere Tage die Woche mit
Training und Spielen beschiftigt. An den tibrigen

Tagen engagierte ich mich bei der Wasserwacht

und beim THW und auch die freiwillige Feuer-
wehr nahm viel Zeit in Anspruch. An den meisten
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der 80 bis 120 Einsdtze im Jahr war ich beteiligt
und konnte die Feuerwehr neben meinem Schrei-
nerberuf schon fast als zweiten Arbeitsplatz sehen.
Wenn gerade keine Vereinsaktivititen anstanden,
fuhr ich gerne Motorrad und arbeitete viel mit Mo-
torsdge und Axt im Wald, denn im Winter méch-
te man es ja warm haben. Reisen, Tagesausfliige,




Freunde treffen, Partys feiern und diese auch ver-
anstalten machten mein Leben rund.

Im Juni 2003 hat sich mein Leben von einer
Sekunde auf die andere veriandert. Ich hatte am
Gardasee in Italien einen Badeunfall und bin
seit diesem Augenblick querschnittsgelahmt -
eine komplette Lihmung auf Hohe des 5. und 6.

Halswirbels. Mit diesem Moment hat sich mein
bisheriges Leben komplett auf den Kopf gestellt.
Plotzlich war nichts mehr in Bewegung. Alles,
was ich bis dato so getrieben habe, funktionierte
nicht mehr.

In den ersten Wochen im Krankenhaus war
ich komplett ans Bett , gefesselt. Danach durfte
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ich stundenweise in einem Pflegerollstuhl sitzen.
In dieser Anfangszeit machte ich mir viele Gedan-
ken, wie es weitergehen sollte: Aufgeben oder doch
schauen, was noch alles geht? Zum Gliick traf ich
in der Klinik gleich auf andere Rollstuhlfahrer, die
schon seit Jahren im Rollstuhl saflen und mir er-
zahlten, wie lebenswert ihr Leben trotz Rollstuhl
ist.

Damit war meine Entscheidung schnell getrof-
fen: Aufgeben kommt nicht infrage — ich will zu-
riick ins Leben! Ab diesem Zeitpunkt setzte ich
alles daran, wieder so selbststindig wie moglich zu
werden. Klar, in erster Linie fiir mich, aber auch
fiir meine damalige Freundin, Eltern und Freun-
de. Also ging es unter ,Volldampf® los mit Ergo-
und Physiotherapie sowie Krafttraining. Ich habe
schnell gemerkt, dass mit den Ubungen fiir den
Alltag und dem Krafttraining etwas voran geht. Ich
gewann immer mehr an Selbststindigkeit zuriick
und das Leben wurde wieder lebenswerter. Nach
etwa 6 Monaten wurde ich aus dem Krankenhaus
entlassen.

Zuhause ging ich regelmaflig weiter zur Ergo-
und Physiotherapie und versuchte weiterhin,
Kraftaufbau zu betreiben. Nach ein paar Monaten
habe ich einen Platz in einem Berufsforderungs-
werk bekommen. Hier konnte ich nicht nur eine
neue Ausbildung zum Industriekaufmann absol-
vieren, sondern zugleich auch eine Reha machen.
Das Ganze war auf zwei Jahre ausgelegt, in denen
sich viel verdndert hat. Ich bin absolut selbststin-
dig geworden, habe einen Arbeitsplatz gefunden
und bin mit vielen Sportarten in Beriithrung ge-
kommen.

Aufgeben kommt
nicht infrage —

ich will zuriick ins
Leben!
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EIN LEBEN IN
BEWEGUNG,

als und trotz Rollstuhlfahrer

Seit rund 17 Jahren sitze ich nun im Rollstuhl. In
dieser Zeit hat sich vieles getan. Dennoch gibt es
auch eine Konstante: Mein Leben ist voller Bewe-
gung.

Ich bin begeisterter Handbike-Fahrer, sei es bei
einfachen Tagestouren oder bei der Teilnahme an
Rennen. Zudem bin ich seit Jahren als freier Do-
zent titig und halte unter anderem bei Firmen,
Sanitdtshdusern oder Versicherungen Vortriage
zum Thema Motivation. Des Weiteren gebe ich in
Querschnittskliniken Schulungen fiir Ergo-, Phy-
sio-, Sporttherapeuten und Pflegekrifte sowie Be-
troffene zum Thema ,, Alltagsbewiltigung im Roll-
stuhl. Auch das Reisen, sei es in Stidte oder an
landschaftlich schone Orte, ist zu einem Schwer-
punkt in meinem Leben geworden.

Um diese Aktivitdten alle machen zu kénnen,
heifit es aber auch: fit bleiben. Dazu trainiere ich
viel mit meinen Handbikes und fahre natiirlich
sehr viel mit meinem Rollstuhl, da das der normale
Alltag ist. Dieses Training findet meistens Outdoor
statt. In den Wintermonaten oder bei schlechtem
Wetter ist das natiirlich nicht umsetzbar. In dieser
Zeit stelle ich mein Liegebike in die Wohnung, um
auf einer Rolle zu trainieren.

Von Anfang meiner Rollstuhlkarriere an ist der
THERA-Trainer ein treues Trainingsgerdt. Meine
erste Begegnung damit hatte ich in der Klinik. Ich
habe ihn mir dann verordnen lassen, damit ich
auch daheim trainieren kann. Vor allem nutze ich
die Kurbeln fiir den Oberkérper bzw. die Arme,
denn damit kann ich aktiv meine noch vorhande-
nen Muskeln erhalten und auch etwas aufbauen.
Ich versuche, mehrmals die Woche mit dem tigo zu
trainieren. Meine Einheiten sind dann zwischen 30

Minuten und 3 Stunden lang - je nachdem, wie viel
Zeit ich habe und ob ich nur etwas Bewegung oder
richtig anstrengendes Training méchte. Der pas-
sive Beintrainer kommt auch immer wieder zum
Einsatz. Damit kann ich zwar nicht aktiv arbeiten,
dennoch tut er mir gut. Denn durch die Bewegung
der Beine wird meine Spastik reduziert. Zudem re-
agiert auch mein Darm positiv darauf.

Super finde ich, dass ich keine bzw. nur kaum
Riistzeiten damit habe. Beim Oberkérpertraining
brauche ich mit dem Rollstuhl nur hinzufahren und
es kann sofort losgehen. Um die Beine durchbewe-
gen zu lassen, brauche ich zwar ein paar Handgrifte,
aber das geht auch recht fix. Gut ist, dass ich das al-
les trotz meiner hohen Lahmung selbststédndig hin-
bekomme. Den THERA-Trainer kann man aufSer-
dem super in den Alltag integrieren. Meiner steht
im Wohnzimmer und wird oft einfach neben dem
Fernsehschauen genutzt. Gerade wenn ich Sport-
berichte schaue, fahre ich meist dazu mit dem tigo.
Sportschauen und sich selbst dazu bewegen finde
ich genial - es macht Spaf} und die Trainingsein-
heiten laufen wie von selbst. Damit mache ich teils
spielerisch etwas, das mir auch fiir meinen Alltag
etwas bringt, und bekomme ein besseres Korper-
gefithl. Weil man immer versucht, seine Werte zu
steigern, wird die Motivation hochgehalten. Wenn
das gelingt, fithlt man sich danach auch gleich um
einiges besser.

Somit habe ich jetzt zwar ein komplett anderes
Leben als zuvor - aber ein absolut zufriedenes.

Ich wiirde daher jedem empfehlen, sich so viel
wie moglich zu bewegen. Dabei muss es nicht so
extrem sein wie bei mir. Die positiven Eigenschaf-
ten kommen einem einfach im Alltag zugute.

THERAPY Wissensmagazin - 02 | 2020 4. Jahrgang



THERAPIE & PRAXIS

Therapieempfehlungen

zur Verbesserung der
Mobilitat bei MS

Die Deutsche Gesellschaft fur Neurologische Rehabilitation
[DGNR) gibt in ihrer S2e-Leitlinie ,Bewegungstherapie zur
Verbesserung der Mobilitat von Patienten mit Multipler Sklerose”
Therapieempfehlungen ab. Welche Behandlungen sind demzufolge
sinnvoll?

Jakob Tiebel

Vorrangiges Therapiemittel zur Verbesserung der
Mobilitat von Multipler Sklerose-Patienten ist ein
therapeutisch angeleitetes Gangtraining. Dieses
kann auf dem Laufband oder konventionell auf dem
Boden durchgefiihrt werden. In jedem Fall muss es
derart gestaltet sein, dass die Patienten durch das
Training auch im Ausdauer- und Kraftbereich ge-
fordert werden. Im Vorfeld bietet es sich an, eine
gezielte Testung von Fuflbeuger, Hiiftbeuger, Wa-
denmuskulatur und Quadriceps vorzunehmen, da
diese Muskeln bei MS-Patienten haufig ein Kraftde-
fizit aufweisen. Je nach Befund sollten dort befind-
liche Schwiachen durch eine gesonderte Kréftigung
der entsprechenden Muskulatur trainiert werden.
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Eine schwache Empfehlung besteht fiir Balance-
training, das als ergdnzendes Therapiemittel fiir
die Gangsicherheit sowie insbesondere zur Sturz-
vermeidung empfohlen wird. Es kann das Gehtrai-
ning jedoch nicht ersetzen. Pilates, Yoga, Tai Chi
und Hippotherapie zeigen in der Untersuchung
ahnliche Wirkung wie klassisches Balancetraining,
weshalb diese Therapieformen zur Variation ins-
besondere bei leicht betroffenen Patienten genutzt
werden konnen.

Keine Empfehlung kann fiir Bewegungsvor-
stellung und Vibrationstraining gegeben werden.
Diese zeigten in der Studie keinerlei Auswirkung
auf die Mobilitit der Patienten.



Grundsitzliches Ziel der Behandlung von MS-
Patienten ist die Steigerung der eigenen Aktivitat.
Diese soll sich auch bei Erkrankten nach den Bewe-
gungsempfehlungen der WHO richten (150 Minuten
moderate bzw. 75 Minuten hohe Intensitéit pro Wo-
che). Selbstverstindlich miissen dabei die individu-
ellen korperlichen Voraussetzungen der Patienten
berticksichtigt werden. In diesem Zuge untersuchte
die Studie auch den Einfluss von Telerehabilitation,
beispielsweise in Form von Virtual Reality oder Tele-
kommunikation (Videoanleitung). Es konnte gezeigt
werden, dass diese Verfahren die Aktivitit der Pa-
tienten im Alltag deutlich erhohten und dadurch die
therapeutischen Interventionen sinnvoll ergédnzten.

Die Ubersichtsgrafik fasst alle Behandlungs-
empfehlungen zusammen.

QUELLE

Deutscher Verband fiir Physiotherapie (ZVK] e. V. (2019). Fokus
Forschung: Therapieempfehlungen zur Verbesserung der Mo-
bilitdt bei Multiple Sklerose, online zugegriffen am 09.03.2020:
https://www.physio-deutschland.de/fachkreise/news-bundesweit/
einzelansicht/artikel/detail/News/fokus-forschung-therapieemp-
fehlungen-zur-verbesserung-der-mobilitaet-bei-multiple-sklero-

se.html.
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WISSENSCHAFT

Expertenbericht
Haltungskontrolle

Wir alle leben mit der Schwerkraft - meist ohne einen
Gedanken daran zu verschwenden, dass wir hinfallen konnten.
Dies verhindert ein integrierter Haltungskontrollmechanismus.

Im zweiten Teil unseres Expertenberichts erfahren Sie mehr
Uber dessen Aktivierung.

Marc Michielsen

Aktivierung des Haltungs-
kontrollmechanismus

Eine Grundvoraussetzung fiir die posturale Kont-
rolle ist das Vermogen, gerade zu stehen und dabei
der Schwerkraft aktiv entgegenzuwirken. Eine wei-
tere Voraussetzung ist die Fahigkeit zur Selektion
und Wahrnehmung von sensorischem Input zum
Aufbau des Kérperschemas und zur Ausrichtung
des Korpers in Relation zur Umgebung. Dieser Ar-
tikel beschiftigt sich schwerpunktméflig mit dem
neurophysiologischen Mechanismus, der fiir die
Aktivierung der posturalen Muskulatur zustdndig
ist.

Das neuromotorische System, das Fortbewe-
gung und Gleichgewichtssinn ermdéglicht, ist das

DOI: 10.6084/m?9.figshare.11994393

System der medialen deszendierenden (abstei-
genden) Nervenbahnen. Es verlduft mittig im Rii-
ckenmark und endet beidseitig in den Motoneuro-
nen-Pools insbesondere der axialen Muskulatur. Es
aktiviert Kopf und Rumpf und tibermittelt Befehle
an die Beine, um so fiir Kraft und Balance zu sor-
gen.

Der supraspinale ,Prozessor zur Gleichge-
wichtssteuerung hat viele Ausgangspunkte. Das
Kraftzentrum unseres Gleichgewichtssinns sitzt im
Hirnstamm (Nuclei reticulospinales). Die retiku-
lospinalen Bahnen erméglichen die aufrechte Hal-
tung. Das ,Schattensystem® zur Gleichgewichts-
steuerung ist ein komplex verschaltetes Gebilde,
das die Nuclei vestibulares mit den zerebellaren
Neuronen verbindet. Die vestibulospinalen Bahnen
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Gleichgewichtssinn ist trainierbar

Bei einer Versuchsreihe wurde das Gleichgewicht
ausgebildeter Balletttanzer und einer Kontrollgrup-
pe aus Nicht-Tanzern mechanisch gestort, um die
Zeit bis zum Einsetzen der Muskeldehnung sowie
deren Konsistenz zu messen. Die Ergebnisse stiit-
zen die Annahme, dass sich die neuromuskularen
Reaktionen von Balletttdnzern durch signifikant
schnellere Lange-Latenz-Reflexe (LLR] bei signi-
fikant konsistenterer Muskeldehnung auszeichnen.
Diese Erkenntnisse deuten auf einen Uberlegenen
Haltungskontrollmechanismus bei ausgebildeten
Tanzern hin und dienen moglicherweise als Er-
klarung fur deren Vermdgen, das statische Gleich-
gewicht selbst bei geringer Stitzbasis aufrechtzu-
erhalten. [6]

erméglichen eine schnelle und prizise reaktive
Haltungskontrolle. ,Reaktiv® meint hier die Be-
wegungskorrektur iiber direkte Kommunikations-
wege durch periphere Fehlerriickkopplung. Die
reaktive Haltungskontrolle folgt den Bewegungen
des Korpers wie ein Schatten, um uns aufrecht zu
halten. Gleichgewichtsfehler werden vom Klein-
hirn erkannt, das die Bewegungsiiberginge fort-
laufend mit der beabsichtigten Haltung abgleicht.
Damit die Fehlerriickkopplung im Rahmen der
pradiktiven Bewegungskontrolle von Nutzen sein
kann, miissen Folgebewegungen im Rickgriff auf
vorangegangene Bewegungen korrigiert werden.
Durch wiederholtes Ausprobieren passt das Klein-
hirn unsere Bewegungen an neue Gegebenheiten
an. Pradikative Mechanismen miissen erlernt und
durch Vergleich der vorhergesagten mit den be-
obachteten Resultaten aktualisiert werden. [1]

Vorhersage von Gleich-
gewichtsstorungen

Der bewusstseinssteuernde Kortex ist eine tiber-
geordnete Instanz zur Koordinierung der mit-
einander verbundenen Retikular-, Vestibular- und
Zerebellarsysteme. Er sagt die Folgen einer Bewe-
gung anhand fritherer Erfahrungen voraus und
richtet den Korper im Vorhinein aus, um einer et-
waigen Verlagerung des Korperschwerpunkts ent-
gegenzuwirken. Die Risiken einer Bewegung wer-
den automatisch erkannt: Der Kortex kann einen
Sturz vorhersagen. Das Gehirn ,wei3 beispiels-
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weise, dass es den Korper aus dem Gleichgewicht
bringen kann, wenn wir die Hand ausstrecken, um
jemanden zu begriiflen. Schon die reine Absicht,
jemandem die Hand zu schiitteln, ruft das im Kor-
perschema abgespeicherte posturale Wissen ab.
Wihrend der frithesten Phasen einer Bewegung,
in denen noch keine Korrekturen tber periphere
Riickmeldungen moglich sind, formt der Kortex
diese Bewegung aus dem Koérperschema heraus.
Diese pradiktive Bewegungssteuerung lisst sich
anhand einer kooperativeren Ausrichtung des
Korpers und einer erhdhten ,,Alarmbereitschaft®
der sensorischen Systeme beobachten. Ohne diese
Haltungsanpassungen durch den Kortex (iiber die
kortiko-retikulospinalen Bahnen) bestiinde durch-
aus das Risiko, dem Gegentiiber beim Handeschiit-
teln in die Arme zu fallen. Der Begriff ,,pradiktiv®
bezieht sich auf geplante Bewegungen. Dieser Be-
fehl zur Bewegung wird antizipatorische posturale
Anpassung (APA) genannt. Die Haltungsmuskeln
sind so organisiert, dass sie wirkungsstarke Krifte
gegen die jeweilige Standfldche erzeugen, um den
Korperschwerpunkt zu verlagern bzw. beizube-
halten und tiberméaflige Bewegungen der Gelenke
aufgrund indirekter entgegenwirkender Drehmo-
mente steuern bzw. verhindern zu kénnen. Um
eine effiziente Gleichgewichtskontrolle zu ermogli-
chen, miissen diese Krifte die erforderliche Stérke,
Schnelligkeit und Prézision aufweisen.

Die motorischen Befehle des Kortex liefern al-
lerdings nur eine gute Einschatzung ab. Sie konnen
lediglich den Zusammenhang herstellen und die
Bewegung aus einem mehr oder weniger effizienten
posturalen Set heraus in die Wege leiten. Gleichzei-
tig wird das Kleinhirn benétigt, um die Parame-
ter (Gewicht, Richtung, Geschwindigkeit usw.) zu
prézisieren. Lahmungserscheinungen etwa nach
einem schweren Schlaganfall beeintrachtigen die-
ses System. Der Mangel an motorischer Erfahrung
vermindert die Fahigkeit zum Ausbalancieren. Pa-
tienten mit entsprechenden Symptomen zeigen im
Vergleich zu gesunden Testpersonen verminderte
und/oder verzdgerte antizipatorische posturale
Anpassungen [3]. Hierbei birgt jede bewusste se-
lektive Bewegung das Risiko des Gleichgewichts-
verlusts. Zwar erscheint es moglich, jemandem
die Hand zu schiitteln, nach etwas zu greifen oder
den Fuf§ zu heben, doch das Gehirn ,lugt“ und
Schlaganfallpatienten mangelt es an Prazision, da
die antizipatorischen posturalen Anpassungen zu
schwach, in zu geringer Anzahl und zu langsam
tbermittelt werden.



dieser Grenzen schaltet sich das Kleinhirn ein, slm 3

dass die Fahigkeit zur reaktiven Korrektur von Hal-
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Haltungsmechanismen sind
beobachtbar

Die Strategien, die wir nutzen, um das Gleich-
gewicht zu halten, kann man beobachten - wenn
man weif}, wohin man schauen muss. Bei gerin-
gen Schwankungen und geniigend Halt auf der
Stiitzfliche kommt iiblicherweise die Fufigelenk-
strategie zum Einsatz. Der sich verlagernde Kor-
perschwerpunkt wird durch Bewegungen rund um
die Fuf3gelenke und die Articulatio tarsi transversa
wiederhergestellt. Gleichgewichtskorrekturen als
Reaktion auf stirkere, schnelle Storungen, etwa
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Bei einem kleinen Fehler lernt das Kleinhirn dazu
und der Gleichgewichtssinn verbessert sich. Bei
etwas groferen Fehlern sucht der Kortex nach
Kompensationsmaoglichkeiten. Bei grofBen Fehlern
entwickelt sich eine Angst vor Stiirzen und die Sta-
bilitatsgrenzen werden durch Fixierung herabge-

setzt.

beim Stehen in einem fahrenden Bus, werden
durch ausladende, schnelle Bewegungen der Hiift-
gelenke in Kombination mit gegenphasigen Rota-
tionen der Fufigelenke gesteuert. Wenn die Gleich-
gewichtsstorung zu grof3 ist und zu schnell auf
den Korper einwirkt, muss mithilfe eines Korrek-
turschritts eine neue Stiitzbasis gefunden werden,
um die Balance wiederherzustellen. Dieser Schritt
muss schnell, prizise und kraftvoll sein. Oft erfolgt
er selbst dann, wenn sich der Korperschwerpunkt
innerhalb der Stiitzbasis befindet [2, 4]. Altere
Menschen machen hiufig schon einen Korrek-
turschritt, bevor die Stabilitdtsgrenzen erreicht



sind. Als letzte Option kénnen mehrere Schritte
zuriickgelegt werden, um sich den Storeinfliissen
zu entziehen. Die Anzahl der Schritte, die eine
Person bendtigt, um einen Sturz abzufangen, lie-
fert Erkenntnisse iiber die Effizienz dieser Gleich-
gewichtsstrategie. Bei diesen Haltungskontroll-
strategien — Fufigelenk-, Hiift- und Schrittstrategie
- handelt es sich um sensomotorische Losungen,
die sich von Person zu Person unterscheiden. Sie
sind vergleichbar mit den unterschiedlichen Fort-
bewegungsarten: Gehen, Schreiten, Joggen, Ren-
nen und Sprinten.

Ein geiibter Beobachter wird Gleichgewichts-
probleme feststellen, wenn sich sensorische Be-
dingungen &ndern. Posturale Fixierung ist bei-
spielsweise vermehrt in dunklen Rdumen oder bei
fehlender Brille zu beobachten. Beim Greifen nach
einer Tasse auf dem obersten Regalbrett ist gegebe-
nenfalls ein Korrekturschritt erforderlich, um dem
Schwindelgefithl entgegenzuwirken, das durch
die Kopfbewegung beim Hochschauen verursacht
wird. Diese Beispiele zeigen den Stellenwert der
Neubewertung der sensorischen Impulse auf. Bei
sich dndernden Umweltbedingungen orientiert
sich das Gehirn in seinen strategischen Entschei-
dungen an derjenigen sensorischen Quelle, die die
genauesten Informationen liefert. Jede sensorische
Strategie ist also ein Prozess der Neubewertung.
Durch die Neubewertung der sensorischen Im-
pulse kommt es zu einer geringfiigigen zeitlichen
Verzogerung des posturalen ,Verarbeitungsmecha-
nismus®. Durch Training kann diese Zeitverzoge-
rung so gering wie moglich gehalten werden.

Stabilitatsgrenzen sind real

Die Stabilitdtsgrenzen (Limits of Stability, LOS)
sind definiert als die hochstmogliche Entfernung,
die sich eine Person aus aufrechter, vertikaler Hal-
tung in alle Richtungen beugen kann, ohne zu
stiirzen, einen Korrekturschritt zu machen oder
nach Halt zu suchen. Die Féhigkeit, eine belie-
bige Korperposition innerhalb dieser Grenzen
einzunehmen, ist entscheidend fiir grundlegende
Handlungen wie das Greifen nach Objekten, das
Aufstehen aus dem Sitzen (bzw. Hinsetzen aus dem
Stand) und das Gehen.

Innerhalb unserer jeweiligen Stabilititsgrenzen
fithlen wir uns in unseren Bewegungen sicher und
stabil. In diesem Zustand sind wir in der Lage, die
Umgebung durch Auswertung der Sinneseindrii-
cke und motorische Handlungen zu erkunden. Aus

Stabilitatsgrenze

Trainingszone = 60 %
der Stabilitdtsgrenze

Abb. 1: Der hellgraue Trichter markiert die Stabi-
litatsgrenzen, die durch die maximale Standreich-
weite der Person in unterschiedliche Richtungen
definiert ist. Die Trainingszone, die 60 % des Be-
reichs innerhalb der Stabilitdtsgrenzen umfasst, ist
jener Bereich, in dem Therapielibungen auf sichere

und sinnvolle Weise durchfihrbar sind.

Stabilitatsgrenzen nicht aus den Augen verlieren

Die Patienten kontrollieren ihre Stabilitatsgrenzen
selbst. Ein Behandlungsziel besteht in der Akti-
vierung des posturalen .Verarbeitungsmechanis-
mus”, um dessen Effizienz zu steigern. Motorische
und sensorische Strategien konnen durch Isolation
und gezieltes Training verbessert werden. Viele Pa-
tienten leiden unter einer gestorten Gelenkausrich-
tung und einer geschwachten Gelenkumgebung.
Die von einer Parese betroffene Extremitat kann
den Korper in aufrechter Position nicht steuern und
verhalt sich passiver als GliedmafBen mit bewegli-
chen Gelenken. Die Folge sind eine Uberstreckung
des Knies oder die kontinuierliche Uberspannung
des Beins. Das fihrt dazu, dass Patienten zu einer
Anpassungsstrategie gezwungen werden, indem sie
die nicht von der Parese betroffenen Gliedmafien
einbeziehen [5]. Der Kérper kompensiert dies durch
verstarkte Aktivierung der nicht-paretischen Mus-
keln und/oder Einsatz der Schrittstrategie, um eine
aufrechte Haltung beizubehalten. Diese Patienten
mogen keine schnellen Bewegungen. Es werden
nur geringe innere bzw. duflere Schwankungen to-
leriert. Die Stabilitatsgrenzen dieser Patienten soll-

ten nicht Uberschatzt werden.
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diesem Grund ist die Wiederherstellung der Balan-
cefdhigkeit eine entscheidende Komponente des
motorischen Verhaltens, die zur selbststindigen
Verrichtung von Alltagsaktivititen erforderlich
ist [4]. Unser Gleichgewichtsempfinden hat einen
starken Einfluss auf unser tagliches Leben. Viele
Menschen entwickeln nach einem Sturz Angst vor
erneuten Stiirzen, selbst wenn sie sich dabei nicht
verletzt haben. Die Angst fithrt zu Vermeidungs-
verhalten, was wiederum zu eingeschrankter Mo-
bilitdit und einem Mangel an korperlicher Fitness
fithrt. Dadurch erhoht sich wiederum das tatséach-
liche Risiko eines Sturzes [7].

Ist die Balancefahigkeit
messbar?

Bei vielen Therapeuten ist es gingige Praxis, die
Balancefihigkeit zu testen, indem sie bei statischer
Haltung Schwankungen herbeifithren und die
Korrekturschritte auswerten. Dieses Verfahren ist
insbesondere bei jungen Therapeuten sehr beliebt.
Solche ,,statischen® Tests sind in der Tat wichtig fiir
die funktionelle Stabilitdt im Alltag. Dafiir nennen
Maki und Mcllroy zwei Griinde. Zum einen sind
quasi-statische Bewegungen und Handlungen tat-
sachlich fiir einen beachtlichen Anteil an Stiirzen
(40 bis 50 %) verantwortlich. Zum anderen liefern
»statische“ Tests aufschlussreiche Informationen
im Hinblick auf die zahlreichen Stiirze, die beim
Gehen passieren. Der Korrekturschritt zum Aus-
gleich von Verlagerungen des Kérperschwerpunkts
hat Ahnlichkeiten mit der Ganginitiation und den
Schrittanpassungen beim Gehen.

Zur Bewertung der Balancefihigkeit reicht je-
doch ein einzelner Test bzw. eine einzelne Priif-
methode nicht aus. Zudem ist das Ergebnis oft
diskutabel. Die Ursache fiir einen Sturz ist in-
dividuell verschieden, da bei jedem Menschen
unterschiedliche einschrinkende Faktoren und
Ressourcen zur Haltungskontrolle vorliegen. Der

Therapeut sollte versuchen, die jeweiligen Risiko-
faktoren zu identifizieren. Es ist wichtig, die zu-
grundeliegenden physiologischen Systeme und
verfiigbaren Kompensationsstrategien zu be-
werten, um das Sturzrisiko abschétzen zu kénnen
und optimale Interventionsmoglichkeiten fiir Pa-
tienten mit Gleichgewichtsstorungen zu ermit-
teln. Aktuelle klinische Hilfsmittel zur Bewertung
der Balancefdhigkeit sind nicht dafiir konzipiert,
Therapeuten bei der Ermittlung der zugrunde-
liegenden Haltungskontrollsysteme zu unterstiit-
zen, die fiir eine schlechte Funktionsfahigkeit des
Gleichgewichtssinns verantwortlich sind. [3]
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THERAPIE & PRAXIS

Gleichgewichts-
training praktisch

gestalten

Der Artikel beschaftigt sich mit
der Anwendung der Taxonomie
iIm Rahmen der Therapie mit

i Geraten aus dem Standing-and-
Balancing-Bereich (SB-Gerate).

Abb. 1: Ubungsvideo Posturale Kontrolle: Parallelstand
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Kernidee der Taxonomie ist es, durch die geziel-
te Auswahl der Aufgabe und die ebenso gezielte
Gestaltung der Umwelt, eine individuell ,,mafige-
schneiderte® Therapie (,tailored therapy®, ,targeted
therapy®) [9] zu gewidhrleisten. Diese Vorgehens-
weise setzt die Forderungen der niederldndischen
Schlaganfallleitlinie nach Aufgaben- und Umwelt-
spezifitit an die Therapie um [5, 6, 10, 16]. Stand-
ing-and-Balancing-Gerite (SB-Gerite) bieten hier
viele Optionen.

Unterstiitzungsflache

Eine der wichtigsten Moglichkeiten der gezielten
Anpassung der Aufgabe besteht in der Wahl der

Abb. 2: Ubungsvideo Posturale Kontrolle: Schrittstand

j
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Grofle der Unterstiitzungsflache (USFL) (s. Abb.
1), denn die Fuflposition ist wahrscheinlich die
klassischste Art ein sogenanntes Shaping zu ge-
stalten. Mit Shaping ist hier die systematische Stei-
gerung des Schwierigkeitsgrades gemeint [15]. Im
Sinne der Challenge-Point-Theorie geht es darum,
dass der Ubende immer an seinem individuellen
Leistungslimit gefordert wird [4]. Der Steigerungs-
verlauf lautet: Parallelstand, Schrittstand, Tan-
demstand, Einbeinstand [8]. Es konnte noch der
Kreuzstand dazu genommen werden. Diese Stand-
position ist jedoch nicht sehr funktionell.

Eine weitere wichtige Komponente zur An-
passung der Aufgabe besteht darin, festzulegen, in
welche Richtungen der Kérperschwerpunkt iiber
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GG-Strategie
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multisensorisch

single task
eben, stabil

mehrere

antizipativ

Schwerpunkt: 0SG-Strategie
Aktivierung distal

Schrittstand - Tandemstand

fangen
reichen innerhalb der Armlange

Augen geschlossen
Blickfolge/-stabilisation

dual task
schrag

eines

Abb. 3 Taxonomie zur Gestaltung der Therapie der posturalen Kontrolle im Stand

Abb. 4: Ubungsvideo Posturale Kontrolle: Greifiibungen

reaktiv
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Abb. 5: Ubungsvideo Posturale Kontrolle: Sensorische Integration und Neugewichtung

Der ,Klassiker® zur Therapie
der sensorischen Gewichtung
ist die Arbeit mit geschlossenen
Augen
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der Unterstiitzungsflache bewegt werden soll. Die
Hauptbewegungsrichtungen sind anterior-poste-
rior (a-p), medio-lateral (m-1) und die sogenannten
2D-Bewegungen, die aus einer Kombination von
a-p- und m-l-Gewichtsverlagerungen resultieren
(s. Abb. 2). Die anterioren Gewichtsverlagerungen
sind ein sinnvolles Mittel, um die sog. Sprung-
gelenksstrategie zu iiben, welche hauptséichlich
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die distalen Muskeln aktiviert [11, 13], wahrend
m-l-Gewichtsverlagerungen eher die laterale Be-
wegungskontrolle trainieren. Hierbei sind v. a. die
proximalen Muskeln gefordert. Bei schwerbetrof-
fenen Patienten kann es auch sinnvoll sein, statisch
zu trainieren, d. h. der Koérperschwerpunkt soll le-
diglich ohne sichtbare Bewegungen iiber der USFL
gehalten werden. Dabei geht es also darum, nicht
umzufallen.

Gewichtsverlagerungen koénnen auch iiber
Reich- und Greifbewegungen der oberen Ext-
remitit induziert werden (s. Abb. 4). Das ist ein
sehr funktioneller Zugang, denn der Alltag steckt
voller Arm- und Greifbewegungen im Stehen. Je
nach Zielpunkt der Reich- oder Greifbewegung
kann die Richtung der Gewichtsverlagerung be-
stimmt werden [11]. Bei Greifbewegungen kann



auflerdem iiber das Gewicht des anzuhebenden
Gegenstandes zusitzlich der Schwierigkeitsgrad
der Aufgabe angepasst werden (Stichwort: Sha-

Spiele konnen die Motivation
wdahrend des Trainings giinstig

ping).
Sensorische Gewichtung

Viele neurologische und auch geriatrische Patien-
ten haben Schwierigkeiten mit der sogenannten
sensorischen Gewichtung. Sensorische Gewich-
tung ist der dynamische Prozess der Integration
und Verarbeitung sensorischer Informationen
[12]. Die sensorischen Informationen, die das
ZNS zur Gleichgewichtskontrolle nutzt, sind der
somatosensorische, der visuelle und der vestibu-
lare Input. Beispielweise muss bei ungiinstigen
Lichtverhéltnissen die sensorische Integration
zugunsten der Somatosensorik und weg vom vi-
suellen Input gewichtet werden. Haufig gewoh-
nen sich Menschen mit Gleichgewichtsproble-
men einen Ubermifligen Gebrauch des Visus an
[7]. Daraus resultierend kommt es zu einer mehr
oder weniger ausgepragten Blickfixation. Um die
sensorische Gewichtung zu trainieren, kann die
Aufgabe entsprechend angepasst werden. Eine

beeinflussen

Moglichkeit, die Blickfixation abzubauen, sind
Blickfolge- bzw. Blickstabilisationsaufgaben. Da-
bei wird der Kopf bewegt, wihrend die Augen
stabil bleiben. Der ,Klassiker® zur Therapie der
sensorischen Gewichtung ist die Arbeit mit ge-
schlossenen Augen. Hier gilt es zu beachten, dass
es sinnvoll ist, Zielpunkte fir die Gewichtsver-
lagerung zu geben, die somatosensorisch gespiirt
werden konnen (s. Abb. 5). Diese Zielpunkte ge-
ben dem Ubenden Orientierungspunkte fiir das
Ausmaf der Gewichtsverlagerungen.

Die Umwelt anpassen

Die gezielte Anpassung der Umwelt bietet weitere
interessante Therapieoptionen (s. Abb. 6). V. a. der
Therapiekeil ist sehr geeignet, bestimmte Aspek-
te der posturalen Kontrolle spezifisch zu trainie-

Abb. 6: Ubungsvideo Posturale Kontrolle: Verschiedene Untergriinde
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ren [8]. Grundsitzlich gibt es drei Varianten der
Keilposition: toes-up (Zehen hoch), toes-down
(Zehen abwirts) und beides in Kombination mit
der diagonalen Keilposition, welche dann einen
pronatorischen Kippeffekt hat. Die unterschied-
lichen Keilpositionen haben unterschiedliche
Indikationen [8]. Die toes-up-Stellung bewirkt
eine Mobilisation der Wadenmuskulatur, die to-
es-down-Stellung bewirkt eine verstarkte Aktivie-
rung der Wadenmuskulatur, was zur Verbesserung
der Sprunggelenksstrategie beitragen kann. Die
diagonale Keilposition bewirkt eine Pronations-
stellung im unteren Sprunggelenk (USG), welche
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Abb. 7: Ubungsvideo Posturale Kontrolle: Exergames (THERA-soft)

der typischen Supinationsfehlstellung der Fiif3e bei
neurologischen Patienten entgegenwirken soll. Die
diagonale Position kann sowohl mit toes-down
als auch mit toes-up kombiniert werden. Weitere
Optionen ergeben sich dann aus dem zusitzlichen
Einbezug der verschiedenen Fuflpositionen in die
Arbeit mit dem Therapiekeil.

Motivation durch Exergaming

Eine Erweiterung der Therapieoptionen bietet der
Einsatz des Exergamings (s. Abb. 7). Durch ver-
schiedene Spielsituationen koénnen ganz gezielt




bestimmte Aspekte der posturalen Kontrolle trai-

niert werden. Die Spiele konnen die Motivation am

Training giinstig beeinflussen und sind auflerdem

gut fiir ein Eigentraining geeignet, da eine perma-

nente Betreuung durch einen Therapeuten nicht
notig ist. Das Exergaming kann problemlos mit al-
len oben genannten Aspekten der Aufgaben- und

Umweltgestaltung kombiniert werden.

Abschliefiend eine kurze (und unvollstindige)

Auflistung ,typischer Gleichgewichtsprobleme

neurologischer und geriatrischer Patienten [1, 2,

3, 14]:

- eingeschrankte OSG-Strategie bei der
Gewichtsverlagerung v. a. nach anterior aber
auch nach posterior

- medio-laterale Instabilitdt bzw. eingeschrinkte
Gewichtsverlagerung, v. a. auf die mehr-
betroffene Seite

- eingeschrankte sensorische Gewichtung

In einem vorgangigen Clinical Reasoning wer-
den die Problembereiche des Patienten identifi-
ziert. Anschlieflend wird diesbeziiglich eine maf3-
geschneiderte Therapie erstellt.

Letztlich sind die Aufgaben- und Umweltspezi-
fitat entscheidende Kriterien fiir die Wirksamkeit
der Therapie. Mit Fantasie und Sachverstand lassen
sich in SB-Geriten sehr sinnvolle und individuelle
Therapiesituationen kreieren.

Fazit

Die Therapie in SB-Gerdten kann individuell und
zielgerichtet gestaltet werden. Sehr viele Therapie-
moglichkeiten in einer sturzsicheren Umgebung
sind gegeben. Neben der Aufgaben- und Umwelt-
spezifitit kann auch der Wirkfaktor Intensitit um-
gesetzt werden.

Die Moglichkeiten und Grenzen
des Balancetrainers:

Neben den vielen Maglichkeiten, die Balancetrainer bieten, sind sie auch

teilweise limitiert.

Mdoglichkeiten:

+ sturzsichere Umgebung

+ sehr gut geeignet fUr schwerbetroffene
Patienten

+ Vorteile der Vertikalisierung
(Prophylaxen, Wachheit etc.]

+ funktionelle Mobilisation des 0SG

+ passives und aktives Stehen

+ statisches und dynamisches Stehen

+ Exergaming — Spaf3, selbststandiges
Training

+ erhohte Standdauer

+ Nutzung fur Eigentraining

Limitierungen:

- Einfluss des Geraterahmens auf die Gleich-
gewichtskontrolle (festhalten, anlehnen).
Eine Losung ist es, den Patienten die Arme
vor dem Brustkorb verschranken zu lassen.

- Keine .freie” Gewichtsverlagerungen inner-
halb des Geraterahmens maglich (move in
the frame), der Ubende muss den Geraterah-
men bewegen [move the frame).

- Der Ubende muss bei Gewichtsverlagerun-
gen gegen den Federwiderstand des Gerate-
rahmens arbeiten. Das verandert teilweise
die posturalen Synergien.
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Frihe Vertikalisierung: verto

Dynamisches, sicheres Training: balo

Maximale Freiheit — minimales Risiko: coro
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WISSENSCHAFT

Besseres Outcome
durch Rehabilitation
nach Intensivstation

rihmobilisation verbessert das Outcome beatmeter Patienten
auf Intensivstation nachweislich. Doch welche Effekte hat ein
anschlieendes intensives Rehabilitationsprogramm nach
Entlassung auf die Normalstation? Daruber besteht bislang kein
Konsens. Eine japanische Arbeitsgruppe um Shunsuke Taito aus
Japan ging dieser Frage nach.

Jakob Tiebel
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TRAINER

Die positiven Effekte einer friihen Mobilisation
bereits auf der Intensivstation sind unstrittig.

LUnser Ziel war es, festzustellen, ob ein Rehabili-
tationsprogramm nach der Entlassung von der In-
tensivstation die Aktivitdten des téglichen Lebens
(ADL), die Lebensqualitit (QOL) und die Mor-
talitdit von Patienten, die auf der Intensivstation
beatmet wurden, verbessert, erklaren Taito und
Kollegen.

In einer systematischen Ubersichtsarbeit mit Me-
taanalyse untersuchten sie Effekte einer Rehabilitation
beatmeter Patienten nach deren Entlassung von der
Intensivstation. ,Wir haben randomisierte, kontrol-
lierte Studien einbezogen, die den Effekt der Rehabi-
litation nach der Intensivstation bewerten. Die The-
rapie musste hierzu entweder frither beginnen und/
oder intensiver sein, als die in der Kontrollgruppe. Es
wurden nur Erwachsene eingeschlossen, die mehr als
24 Stunden mechanisch beatmet wurden.*
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Zwei unabhingige Gutachter extrahierten die
Daten und bewerteten das Risiko méglicher Ver-
zerrungen. Fiir die QOL wurden Standardmittel-
wertdifferenzen (SMD) mit 95 %-Konfidenzinter-
vallen (CI) berechnet, fiir die Mortalitit wurden
gepoolte Risikokennzahlen (RR) mit 95 %-Cls
angegeben. ,Wir haben die Heterogenitéit auf der
Basis von I und die Qualitit der Evidenz auf der
Basis des GRADE-Ansatzes bewertet, erkldren die
Forscher in ihrer Arbeit.

Zehn Studien mit insgesamt 1.110 Patienten
verglichen ein frithes/intensives Rehabilitations-
programm mit einer Standardversorgung oder
keiner Intervention nach Entlassung von der
Intensivstation. Hinsichtlich der Lebensqualitat
lag die standardisierte mittlere Differenz (SMD)
(95 % CI) zwischen der Interventions- und der




Kontrollgruppe fiir die physische und psychi-
sche Komponente bei 0,06 (-0,12 bis 0,24) bzw.
-0,04 (-0,20 bis 0,11). Die Rehabilitation senkte
die Langzeitmortalitdt nicht signifikant (RR 1,05,
95 % CI 0,66 bis 1,66). Die analysierten Studien
berichteten nicht tiber ADL. Die Qualitat der
Evidenz fiir Lebensqualitit und Mortalitit war
moderat.

Eine verbesserte Rehabilitation nach der Ent-
lassung von der Intensivstation macht bei Pa-
tienten, die zuvor auf der Intensivstation beatm
wurden, demnach wenig oder keinen Unter
in Bezug auf Lebensqualitit ode
gesichts der breiten i

|2: Die Effekte mehrerer Studien lassen sich

nur sinnvoll zusammenfassen, wenn die Unter-
schiede z. B. in Bezug auf angewandte Mess-
methoden oder Patientenpopulationen zwischen
den Einzelstudien nicht zu grof3 sind. Die Studien
sollten also maoglichst homogen sein. Die He-
terogenitat wird haufig mit dem Maf |2 bewertet.
Dabei geht man davon aus, dass die Variabilitat
von Ergebnissen einerseits auf systematischen
Unterschieden zwischen den Studien und ande-
rerseits auf zufalligen Abweichungen beruht. Je
kleiner der Wert fir 12 ist, desto eher sind un-
terschiedliche Studienergebnisse auf zufallige
Schwankungen zuriickzufiihren; je grofler, umso
eher handelt es sich um Unterschiede zwischen
den Studien. Dabei kann |2 Werte zwischen 0 und

100 % annehmen.

Kommentar

Die positiven Effekte einer frii
die zum Beispiel unter Einsatz
bereits auf der Intensivstati
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TECHNOLOGIE & ENTWICKLUNG

Innovationskraft

erhalten

Warum die Zulassung neuer Medizinprodukte immer
zeltaufwandiger und teurer wird und warum Innovation
langfristig nur durch die enge Zusammenarbeit mit
dem Kunden gesichert werden kann.

Jakob Tiebel

Die Welt der Medizintechnik ist faszinierend, die
technologischen Fortschritte in den letzten Jahr-
zehnten sind beeindruckend. Unternehmen der
Medizintechnik entwickeln gemeinsam mit An-
wendern, Arzten und Wissenschaftlern innovative
Produkte, Therapien und Behandlungsverfahren -
zum Wohle der Patienten. Moderne Behandlungs-
verfahren, zu denen auch die elektromechanische
Gangtherapie und die robot-assistive Therapie der
oberen Extremitdt gehoren, wiren ohne Technik-
einsatz nicht denkbar und wiirden die Qualitats-
sicherung in der Therapie deutlich erschweren,
wenn nicht sogar unmoglich machen.

THERAPY Wissensmagazin - 02 | 2020 4. Jahrgang

Die Kehrseite des medizintechnischen Fort-
schritts sind tberzogene Heilversprechen und
zum Teil falsche Aussagen tiber die Sicherheit und
Leistungsfahigkeit von Medizinprodukten. Ins-
besondere der Skandal um einen franzosischen
Brustimplantat-Hersteller im Jahr 2010 hat dafiir
gesorgt, dass das Vertrauen in die Medizintechnik
geschwunden ist. Illegal brachte das Unternehmen
damals Brustimplantate auf den Markt, die weltweit
rund 500.000 Frauen eingesetzt worden waren und
schwere Gesundheitsprobleme verursachten. Kein
Waunder: Statt mit hochwertigem medizinischem
Silikon befiillte das Unternehmen seine Implantate
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Profitgier sorgte fiir eine deutliche Verschdrfung
der regulatorischen Anforderungen fiir
das Inverkehrbringen von Medizinprodukten.

aus Profitgier mit handelsiiblichem Industriesili-
kon aus dem Baumarkt [8, 10, 13, 18].

Das Ergebnis ist eine deutliche Verschir-
fung der regulatorischen Anforderungen fiir
das Inverkehrbringen von Medizinproduk-
ten. Patientenschutz und Patientenwohl haben
hochste Prioritdt im Medizinprodukterecht [6,
11, 14, 17]. Ein hierzu erforderliches regulato-
risches System fiir Medizinprodukte existiert
im Grunde bereits seit iiber 15 Jahren [1, 12].
Durch die Skandale geriet der europdische
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Gesetzgeber jedoch massiv unter Druck und
sah sich gezwungen, die Verordnungen zu no-
vellieren. Am 25. Mai 2017 wurde deshalb eine
neue europdische Medizinprodukteverordnung,
die Medical Device Regulation (MDR)', einge-
fuhrt. Sie soll die Patientensicherheit zukiinf-
tig erh6hen. Dafiir sieht die Verordnung unter
anderem eine verschirfte klinische Bewertung

sowie Maflinahmen zur europaweit einheitli-
chen Uberwachung von im Markt befindlichen
Medizinprodukten vor [16].




Patienten wurde eine neue
produkteverordnung, die
lation (MDR), eingefiihrt.

Bis zum 26. Mai 2021 gilt noch das bisherige
Recht basierend auf den Richtlinien 90/385/EWG?
und 93/42/EWG?®. Dann endet die Ubergangsfrist,
innerhalb derer die Zertifizierung von Medizin-
produkten fiir die Hersteller noch nach altem
Recht moglich war [9].

Die zusitzlichen Sicherheitsmafinahmen der
MDR werden Einfluss auf die Entwicklung der ge-
samten Medizintechnikbranche haben [5, 15]. Be-
troffen sind insbesondere die kleinen und mittleren
Unternehmen (KMU) [15]. Sie gelten als Innovato-
ren und Treiber der Branche und machen tber 90
Prozent der Medizintechnikunternehmen aus [2,
3, 4]. Sie spiiren die negativen Auswirkungen der

MDR besonders stark und stehen mit der Erfil-
lung hoherer regulatorischer Anforderungen vor
einer grofSen Herausforderung [7, 15].

Welche Auswirkungen haben die zusitzlichen
Sicherheitsmafinahmen auf die Entwicklung neuer
Medizintechnik? In Zeiten des demografischen
Wandels, fortschreitender Digitalisierung und im-
mer besser informierter Kunden sind die Erwar-
tungen an die Produktentwicklung und Vermark-
tung hoch [19]. Gefragt sind vor allem ,,schnelle®
Entwicklungen, um auf gegenwirtige Herausforde-
rungen in der Medizin reagieren zu konnen und
konkurrenzfahig zu bleiben. Rund ein Drittel der
am Markt erhiéltlichen Medizinprodukte sind nicht
alter als drei Jahre [4]. Noch ist nicht vollstindig
abzusehen, wie sich die Umsetzung der MDR auf
den medizintechnischen Markt im Ganzen aus-
wirken wird. Unbestritten ist jedoch der Einfluss
von steigenden Kosten und hoherem Zeitaufwand
durch die Zertifizierung. Die mit der Verordnung
verbundenen Qualitatsziele des Gesetzgebers und
die Forderung nach einer schnellen Entwicklung
innovativer Produkte werden nur schwer mitein-
ander in Einklang zu bringen sein. Die aufwendi-
geren Prif- und Zulassungsverfahren werden die
Agilitit und das Innovationsvermégen der Unter-
nehmen hemmen [4, 9].

Durch die strengeren und aufwendigeren Priif-
verfahren miissen die Hersteller kiinftig also deut-
lich mehr Zeit fiir die Zertifizierung ihrer Produkte
einplanen. Hinzu kommt, dass fiir die Umsetzung
der neuen Auflagen mehr Personal in der Quali-
tatssicherung benétigt wird. Zwangsldufig wer-
den weniger Ressourcen fiir Forschung und Ent-
wicklung zur Verfligung stehen. Die Zeitspanne,
bis Patienten von neuen Technologien profitieren,
wird sich durch die neuen Regelungen verlangern.
Fraglich ist auch, wie die zusitzlichen Kosten fi-
nanziert werden. Denn den Mehraufwand, den
die Unternehmen durch die Zertifizierung haben,

"Verordnung (EU) 2017/745, ABL der Europaischen Union L 117 vom 5. Mai 2017
? Richtlinie 90/385/EWG vom 20. Juni 1990 Uber aktive implantierbare medizinische Geréate, ABL L 189 vom 20. Juli 1990
® Richtlinie 93/42/EEC vom 14. Juni 1993 Uber Medizinprodukte, ABL der Europaischen Union L 169 vom 12. Juli 1993
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werden sie irgendwie wieder erwirtschaften miis-
sen. Unterm Strich werden Patienten zukiinftig
also von einer hoheren Sicherheit der Medizinpro-
dukte profitieren, miissen auf diese aber deutlich
langer warten und dafiir vermutlich auch tiefer in
die Tasche greifen als bisher [20].

Die Verdnderungen im Markt, die durch die
neue EU-Verordnung bereits angekiindigt sind,
werden trotz aller Proteste seitens der Industrie
nicht aufzuhalten sein. Insbesondere fir KMU
bedeutet das, die Herausforderungen bei der Ent-
wicklung, Produktion und im Vertrieb von Medi-
zinprodukten auch kiinftig geschickt zu meistern.
Doch wie muss sich ein KMU kiinftig strate-
gisch ausrichten, um wettbewerbsfihig zu blei-
ben? Egal, ob es um Innovationen, bestehende
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THERAPIE & PRAXIS

Intensive

neurologische Reha
nach Schlaganfall

Mehr als drei Jahre nach seinem Schlaganfall nahm Ron an
einem intensiven neurologischen Rehaprogramm teil. An
vier Tagen pro Woche erhielt er jeweils vier Stunden lang
Therapie und Training. Sein Outcome im Gehen und der

Balance ist bemerkenswert.

Sarah Daniel

Im Oktober 2015 hatte Ron einen hamorrhagi-
schen Schlaganfall. Nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus wurde er von einem Community
Stroke Team behandelt und bekam auflerdem pri-
vate Physiotherapie. Erst Ende April 2019 begann
er ein intensives neurologisches Rehabilitations-
programm bei MOTIONTrehab, einem ambulanten
Rehazentrum in Leeds, Grofibritannien.
Zusammen mit dem Team von MOTIONTre-
hab legte Ron Ziele fest, die ihm wichtig waren
und an denen er wihrend seiner Intensivreha
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Abb. 1:In der lyra zurlickgelegte Wegstrecke in Metern




Ron wollte wihrend der Intensivreha

unbedingt das Gehen und sein allgemeines
Selbstvertrauen bei alltdglichen Aktivitaten
verbessern.

arbeiten wollte: Er wollte unbedingt das Gehen
und sein allgemeines Selbstvertrauen bei alltag-
lichen Aktivititen verbessern. Wahrend seiner
Zeit in der Therapie erhielt er praktische Ein-
zeltherapie und verbrachte auflerdem taglich
viel Zeit beim robotik- und sensorgestiitzten
Training sowie mit VR-Geridten. Mithilfe dieser

Geridte konnte der Patient Bewegungen mit vie-
len Wiederholungen iiben, was wichtig ist, um
die Neuroplastizitit zu fordern. Seine Outcomes
wurden hierdurch verbessert.

In den eher traditionellen praktischen Physio-
therapieeinheiten arbeitete Ron daran, seine rechte
Seite zu kriftigen, sein Gleichgewicht zu verbes-
sern und wieder Selbstvertrauen zu gewinnen.
Zudem erhielt er funktionelle Elektrostimulation
(FES), um das Anheben des FufSes beim Gehen zu
unterstiitzen.

Neben dem traditionellen manuellen Gehen
trainierte Ron das Gehen auch mit der THERA-
Trainer lyra. Die lyra half ihm dabei, seine kardio-
vaskuldre Fitness zu steigern und sein Gangbild zu
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Balance Trainer Range of Movement
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Abb. 2: Bewegungsradius im Balancetrainer

verbessern. Abbildung 1 zeigt einen signifikanten
Anstieg der Gehstrecke, die der Patient zuriick-
legen konnte. Zum Ende des Therapieprogramms
konnte Ron seine Gehgeschwindigkeit erhéhen
und auflerdem die zusitzlich bendtigten Hilfs-
mittel reduzieren, da er mehr Kraft hatte und sein
rechtes Bein wieder besser kontrollieren konnte.
Um das Stehen und dynamischere, anspruchs-
vollere Aufgaben zu iiben, nutzte Ron auch den
Balancetrainer balo. Abbildung 2 stellt die signi-
fikante Verbesserung im Bereich der freien Ge-
wichtsverlagerung in alle Richtungen dar. Das Ein-
gangsassessment (in grau) zeigt eine verminderte
Fahigkeit, das Gewicht von der schwicheren Seite
weg zu verlagern. Dies verbesserte sich jedoch

Outcomes from Intensive
Rehabilitation Programme

Timed
walk test

Balance
confidence

Balance
test 37 % Improvement

10 20 40 50 60

. Before

After

Abb. 3: Ergebnisse des intensiven

neurologischen Rehabilitationsprogramms

deutlich und fithrte im Weiteren zu einer Verbes-
serung von Gleichgewicht, Gehen und einem ver-
minderten Sturzrisiko.

Zum Ende seiner Intensivreha bewegte sich
Ron regelmiflig mit langen Gehstocken und be-
richtete von einem deutlich gesteigerten Vertrauen
bei Aktivititen des tdglichen Lebens. Zusammen
mit einem Personal Trainer arbeitet er weiterhin zu
Hause an seiner Rehabilitation. Er berichtet, dass
er wieder leichteren Zugang zur Gesellschaft hat
und sich im Gleichgewicht und beim Gehen siche-
rer fiihlt.

Abbildung 3 vergleicht die Daten vom ersten
Assessment mit denen zum Ende des intensiven
Neurorehaprogramms.

arbeitet.

Sarah Daniel ist Eigentimerin und Geschaftsfihrerin von MOTIONrehab. Im Jahr
2001 beendete sie ihre Ausbildung an der St. George’'s Medical School in London
mit einem 1st Class Honours Degree. Ihren Master in neurologischer Physiothe-
rapie an der Coventry University schloss sie mit einem Merit ab. Im April 2018
eréffnete Sarah Daniel in Leeds die erste intensive ambulante neurologische Re-

haeinrichtung GroBbritanniens, in der sie auch mit Robotik- und VR-Technologie

Uber MOTIONrehab: MOTIONrehab, ein Zentrum fir intensive neurologische Rehabilitation, bietet eine

Vielzahl an Robotikgerdten und VR-Technologie fir die oberen und unteren Extremitaten. MOTIONrehab ist das einzige

Rehazentrum in Grof3britannien, das alle diese besonderen Gerate einsetzt, was es zu einem internationalen Referenz-

zentrum fir Behandlung, Lehre und Forschung macht.

THERAPY Wissensmagazin - 02 | 2020 4. Jahrgang

21 % Improvement



THERAPIE & PRAXIS

Exergaming kann
Ubungsadharenz nicht
verbessern!

In einer Vergleichsstudie mit 64 Probanden unter-
suchten Oesch und Kollegen die Wirksamkeit
von Eigeniibungsprogrammen bei geriatrischen
Patienten. Wahrend die Kontrollgruppe mit Hilfe
von Ubungsblittern und Broschiiren auf konven-
tionelle Art zum Uben animiert wurde, durfte die
Interventionsgruppe mit Exergames am Computer
trainieren.

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass die klassi-
schen Eigeniibungsprogramme nicht nur kosten-

gunstig und praktisch sind, sondern bei den Pro-
banden auch besser ankamen. Das spiegelte sich in
einer hoheren Compliance und Therapietreue wie-
der. Zudem war die Freude und Motivation in der
Kontrollgruppe hoher. Hinsichtlich des Outcomes
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede. Es
ist daher anzunehmen, dass die Trainingsintensi-
tat in der Interventionsgruppe bei geringerer Dosis
tendenziell héher war - herkémmliche Ubungs-
blatter fihrten gegeniiber Exergames jedoch zu
héherer Ubungskontinuitit.

Oesch P, Kool J, Fernandez-Luque L et al. Exergames versus self-regulated exercises with instruction leaflets to improve adherence

during geriatric rehabilitation: a randomized controlled trial. BMC Geriatrics. 2017;17:77. doi:10.1186/s12877-017-0467-7
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THERAPIE & PRAXIS

Intensitat bel
elektromechanischem
Gangtraining
steigern

Im klinischen Alltag stellt sich Therapeuten immer wieder die Frage,
welche Belastung und Intensitat wahrend des elektromechanischen
Gangtrainings adaquat ist. Der Artikel gibt hierzu einige
grundlegende Empfehlungen.

Jakob Tiebel

Die Trainingsintensitat wird bei elektromechani-
schem Gangtraining wie in anderen Ubungs- und
Belastungssituationen auch als eine Funktion der
Frequenz (Anzahl der Ubungsintervalle z. B. pro
Woche), Dauer (Zeit) und Anzahl der Ubungs-
wiederholungen (Repetitionen) beschrieben. Hin-
zu kommen die Aspekte Anstrengung und Schwie-
rigkeitsgrad.

Werden die genannten Aspekte auf die spezifische
Trainingssituation iibertragen, ergibt sich eine
Struktur fiir das Shaping mit folgenden grund-

satzlichen Empfehlungen fiir das gezielte Gang-

training:

- Hinsichtlich Frequenz empfehlen internationale
Leitlinien meist finf Trainingseinheiten pro
Woche, bei einer 5-Tage-Therapiewoche also
eine Einheit pro Tag. Um die Chancen auf eine
Wiedererlangung der Gehfihigkeit signifikant
zu erhéhen, sollte jedoch mindestens an drei
Tagen in der Woche getibt werden.

- Die Anzahl der Repetitionen richtet sich nach
der Mobilitdt des Patienten. Ein Schritt wird
tiblicherweise als eine Ubungswiederholung
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Das Zdhlen der Schritte und das Setzen
individueller Ziele kénnen Leistungsbereitschaft

und Motivation steigern.

angesehen. Nicht gehfdhige Patienten sollten
500 bis 1.000 Schritte, beginnend gehfihige
Patienten mindestens 3.000 Schritte pro
Ubungseinheit erreichen. Je fitter der Patient,
umso mehr orientieren sich die Empfehlungen
an den Angaben der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) fiir gesunde Menschen (10.000
Schritte pro Tag). In Abhéngigkeit vom Leis-
tungsniveau konnen die Empfehlungen nicht
immer eingehalten werden. Ist der Patient
der limitierende Faktor, gilt die Faustregel
x+1, d. h. jeden Tag sollte ein Schritt mehr
geschafft werden. So ist eine Progression
sichergestellt. Meist macht der Patient deutlich
schneller Fortschritte. Das Zahlen der Schritte
und das Setzen individueller Ziele kénnen
Leistungsbereitschaft und Motivation steigern.
In der Regel wird eine Gangtrainereinheit auf
30 bis 45 Minuten geplant. 10 Minuten werden
fir das Set-up benotigt, sodass die Netto-
Ubungszeit zwischen 20 und 35 Minuten betrégt.
Hier wird deutlich, dass das Erreichen der
notigen Wiederholungszahlen bei begrenzter
Dauer der Therapie nur tber eine Steigerung
der Gehgeschwindigkeit erreicht werden kann.
Allgemein sollte die Geschwindigkeit so gewéhlt
werden, dass sie fiir den Patienten tolerabel
ist. Schnelleres Gehen ist hiufig leichter, auch

fiir schwerbetroffene Patienten, da sie nicht
unnatiirlich lange auf das betroffene Standbein
gezwungen werden. Zudem aktivieren hohe
Geschwindigkeiten die Central Pattern Gene-
rators (CPG) im Riickenmark. Langsames
Gehen sollte nur gezielt zur Verbesserung der
Standbeinphase, des Gleichgewichtes und der
Balance durchgefiihrt werden.

- Wie anstrengend das Training fiir den Patienten
ist, wird vor allem durch die Belastung bestimmt.
Hier spielt die Teilkorpergewichtsentlastung
eine entscheidende Rolle. Nicht gehfihige
Patienten sollten zu Beginn um etwa 40 % ihres
Korpergewichtes dynamisch entlastet werden.
Die Entlastung sollte mit zunehmendem
Funktionsriickgewinn konsequent in 5 %-Schritten
ausgeschlichen werden.

Wie findet man nun zwischen allen Parametern
den optimalen ,,Challenge Point“? Hierzu gibt es lei-
der kein Pauschalrezept. Oder vielleicht auch zum
Gliick. Denn jeder Patient reagiert anders auf das
elektromechanische Gangtraining.

Um die optimale Wahl der einzelnen Parameter
zu bestimmen, ist die Expertise des Therapeuten ge-
fragt — am besten gemeinsam mit dem Patienten.
Eine einfache und gute Méglichkeit die Belastung zu
messen, ist zum Beispiel die Borg-Skala. Der Patient

Intensity

+
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Abb. Moderne Neurorehabilitation folgt den Prinzipien des motorischen Lernens



kann hiertiber selbst bestimmen, wie anstrengend
das Training fir ihn ist. Wichtig ist, sich als The-
rapeut in Erinnerung zu rufen, dass der optimale
Schwierigkeitsgrad nicht in einem Bereich liegt, in
dem der Patient die beste Performance zeigt. Die
Leistungsgrenze ist dann erreicht, wenn die Perfor-
mance sichtbar und spiirbar abnimmt. Dieser Punkt
muss behutsam gefunden und dann progressiv in
Richtung Leistungssteigerung ,verschoben werden.

Zusammenfassung

Zu Beginn sollte mit bis zu 40 % Teilkorperge-
wichtsentlastung trainiert werden, um mdoglichst
die volle Dauer der Therapie effektiv auszunut-
zen. Aktiv geht allerdings vor passiv, daher sollte

die Gewichtsentlastung so bald wie moglich suk-
zessive ausgeschlichen werden. Dabei sollte die
Gehgeschwindigkeit generell eher nach oben als
nach unten gesetzt werden. Sie muss fiir den Pati-
enten aber tolerabel sein und sollte gerade bei nicht
gehfahigen Patienten nicht zu Lasten der Ausdauer
erhoht werden. Da Gehen repetitiv geiibt werden
muss, sind viele Wiederholungen entscheidend.
Das Zihlen der Schritte kann ein Ansporn sein
und der Zielbildung dienen: Jeden Tag mindestens
einen Schritt mehr schaffen! Progression ist das A
und O. Die Borg-Skala bietet eine einfache Mog-
lichkeit, die subjektive Belastung des Patienten zu
bestimmen. Ist die Belastungsgrenze erreicht, fallt
die Leistung des Patienten sichtlich ab. Die Kunst
ist es, nicht zu {iber- und nicht zu unterfordern.

THERAPY Wissensmagazin - 02 | 2020 4. Jahrgang




48

WISSENSCHAFT

Effekte eines gerate-
gestutzten Zirkeltrai-
nings bel Schlaganfall

Aufgrund der steigenden ckonomischen und demografischen
/Zwange rucken Gruppentherapien zunehmend in den Fokus.
Moderate Evidenz zur Effektivitdt und Uberlegenheit eines
Zirkeltrainings nach Schlaganfall liegen bereits vor. Nun soll im
Rahmen einer Pilotstudie der Einsatz eines gerategestutzten
Settings zur Verbesserung der Gehfahigkeit untersucht werden.

Jakob Tiebel

Die Folgen eines Schlaganfalls duflern sich haufig
mit deutlichen Einschrankungen der Gehfahig-
keit und Partizipation, sodass das Wiedererlangen
der Gehfihigkeit im Rahmen der neurologischen
Rehabilitation fiir viele Patienten von grofler Be-
deutung ist. Eine Kombination aus einem konven-
tionellen und einem elektromechanischen endef-
fektorbasierten Gangtraining wird zur Behandlung
empfohlen [3]. Gleichzeitig konnten Effekte des
assistierten Gangtrainings auch fiir die Parameter
Gehstrecke und Gehgeschwindigkeit nachgewie-
sen werden [2]. Aufgrund der wachsenden 6kono-
mischen und demografischen Zwinge riicken
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Gruppentherapien zunehmend in den Fokus. Mo-
derate Evidenz zur Effektivitdt und Uberlegenheit
eines gruppengestiitzten Zirkeltrainings liegt bezo-
gen auf die Gangparameter bereits vor [1].

Ziel der geplanten Studie sei es daher, die Ef-
fekte eines geritegestiitzten Zirkeltrainings im
Gruppensetting bei subakut nicht gehfihigen Pati-
enten nach Schlaganfall auf deren Gangparameter
zu untersuchen, berichten die Autoren.

Fir die prospektive Pilotstudie planten die Wis-
senschaftler aus Bad Salzuflen und Gera, Deutsch-
land, 40 subakut nicht gehfdhige Schlaganfallpa-
tienten im Zeitraum von Oktober 2019 bis Mirz



2020 fiir ein dreiwdchiges geritegestiitztes Zirkel-
training zu rekrutieren. Je drei Patienten durchlau-
fen dreimal wochentlich innerhalb einer Stunde ein
Training auf einem endeffektorbasierten Gangtrai-
ner, einem Balance- und einem Bewegungstrainer.
Als primédrer Zielparameter wird die Gehfahigkeit
mit dem Functional Ambulation Categories (FAC)
evaluiert. Zusitzlich werden als sekunddre Para-
meter die Gehstrecke in Metern, die Gehgeschwin-
digkeit mit dem 5-Meter-Gehtest (5mGT) und die
Muskelkraft der unteren Extremitit mit dem Mo-
tricity Index — Bein (MI-B) erhoben. Die Datener-
hebung erfolgt vor der Intervention sowie drei Wo-
chen danach. Fiir die Berechnung systematischer
Gruppenunterschiede werden nicht-parametrische
Testverfahren verwendet.

Zum Zeitpunkt des Drucks waren noch keine
Ergebnisse bekannt. Es wird erwartet, dass nach
der Interventionsphase eine Verbesserung des
primiren Zielparameters Gehfahigkeit sowie der
sekundidren Gangparameter zu beobachten ist.
Aufgrund des Studiendesigns miissen bei positi-
vem Ergebnis zukiinftige Studien untersuchen, ob
ein geritegestiitztes Zirkeltraining gegeniiber der
Standardtherapie iiberlegen ist.

— -
Q“ -

Die Originalfassung des Abstracts zu dieser wis-
senschaftlichen Arbeit wurde 2019 fiir die Jahres-
tagung der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologi-
sche Rehabilitation (DGNR) eingereicht und ist im
Tagungsband zum Kongress erschienen [4].
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Training in der
Neurologie und Geriatrie

Anhand verschiedener neurologischer und geriatrischer
Krankheitsbilder wollen wir darstellen, wie ein effektives Training
gestaltet werden kann. In dieser Folge beschaftigen wir uns mit dem
an altere Personen angepassten Training. Das Ziel des Trainings in
der Geriatrie ist es, dem alten Menschen ein Leben in optimaler
Selbststandigkeit und Lebensqualitat zu ermoglichen. Warum aber
sollten altere Personen trainieren?

Sabine und Hans Lamprecht
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Verringerte Muskelkraft der unteren
Extremitditen bedeutet ein hoheres Sturzrisiko.

Jeder Mensch wird alter, aber
jeder altert anders

Tatsache ist, dass es physiologische Verdnderungen
im Alter gibt und jeder mehr oder weniger davon
betroffen ist. Diese physiologischen Verdnderun-
gen sind unter anderem eine Abnahme der mus-
kuldren Leistungsfahigkeit durch Reduktion der
Kapillaren und Mitochondrien und Reduktion der
Muskelmasse. Ab dem 50. Lebensjahr nimmt die
Muskulatur um ca. 0,8 % jahrlich ab, die Muskel-
kraft nimmt zwischen dem 50. und 60. Lebens-
jahr um ca. 1,5 % im Jahr, danach um ca. 3 % ab
(Sarkopenie). In einer neuen Metaanalyse wurden
Privalenzen zwischen 9 % und 51 % bei Personen
iiber 60 Jahren gefunden [5]. Mit zunehmendem
Alter nehmen vor allem die Typ-2-Fasern (schnell
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arbeitende Fasern) ab, die Anzahl der Motoneuro-
ne verringert sich und wir finden eine Zunahme
des Fettanteils im Muskel [1, 3, 7]. Eine verringer-
te Muskelkraft der unteren Extremitdten ist mit
einem hoheren Sturzrisiko und einer geringeren
Ganggeschwindigkeit assoziiert.

Krafttraining fiir gesunde
Muskeln

Der Erhalt der Muskelgesundheit im Alter ist mog-
lich durch regelméfliges Krafttraining plus prote-
inreiche Erndhrung. Senioren sollten dreimal in
der Woche trainieren und die Trainingseinheit
sollte 20 bis 45 Minuten dauern. Aufwéirmen und
Cool Down sollten ldnger sein als bei jungen Trai-
nierenden. Optimale Aufwéirmaktivititen soll-



ten 15 bis 20 Minuten dauern, wahrend 10 bis 15
Minuten fiir die Abkiihlphase vorgesehen sind.
[4] Entscheidend fiir den Erfolg des Trainings ist
natiirlich die Kontinuitdt. Das bedeutet, dass The-
rapeuten fiir Senioren Situationen schaffen miissen,
damit auch der Spafifaktor nicht zu kurz kommt.

Wie kann dies sinnvoll praktisch umgesetzt
werden? Mit einem Bewegungstrainer wie dem
THERA-Trainer tigo kann sowohl in der hiusli-
chen Umgebung als auch im Seniorenheim ideal
trainiert werden. Wichtig ist es dabei, gezielt vor-
zugehen.

Gezieltes Ausdauer- und
Krafttraining?

Beim Ausdauertraining sollte mit wenig Wider-
stand, aber lange — 15 Minuten und ldnger - trai-

niert werden. Dies kann auch im Intervalltraining
erfolgen, also mit kurzen Pausen von z. B. 5 Mi-
nuten und einem anschliefenden weiteren Inter-
vall. Selbstverstandlich sollte bei bestimmten Vor-
erkrankungen z. B. im Herz-Kreislauf-Bereich auf
Wattangaben ggf. vom Kardiologen geachtet wer-
den. Auch ist zu beachten, dass gerade bei geria-
trischen Patienten oft Betablocker verordnet sind,
sodass ein pulsgesteuertes Training oftmals nicht
oder nur bedingt sinnvoll ist. Ansonsten sollte mit
einem versierten Therapeuten das Ausdauertrai-
ning individuell festgelegt werden. Bei einem re-
gulidren Ausdauertraining wird mit drei Intervallen
gearbeitet.

Da wir wissen, dass Kraft eine wichtige Rolle in
der Geriatrie spielt, muss mit einem Bewegungs-
trainer unbedingt auch die Kraft gezielt trainiert
werden. Auch dabei sollte nicht zu vorsichtig

Therapeuten sollten fiir Senioren Situationen
schaffen, die Spafs machen und die Motivation

erhalten.
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vorgegangen werden, sondern so viel Widerstand
wie méglich eingesetzt und eher die Dauer bzw. die
Anzahl an Wiederholungen reduziert werden. [2]

Arme oder Beine trainieren?

Sowohl beim Ausdauer- als auch beim Krafttrai-
ning muss vorher gut {iberlegt werden, ob Arme,
Beine oder beides trainiert werden soll. Sicher
muss fiir das Gehen eher die Kraft der Beine trai-
niert werden, aber beim Ausdauertraining kann
mit Arm- und Beinaktivitt getibt werden und ge-
gen Stiirze ist auch die Armkraft ein wichtiger Fak-
tor. So muss ein Training mit einem Bewegungs-
trainer gut iiberlegt werden, individuell und gezielt
erfolgen, um auch wirklich den groéfiten Nutzen fiir
den Patienten zu erzielen.

Im Seniorenheim kann gut in der Gruppe mit
einem Cyclinggerit wie dem THERA-Trainer tigo
trainiert werden, weil damit ideal miteinander

oder spielerisch auch gegeneinander trainiert wird.
Ein Gruppentraining mit dem tigo bringt viel Spaf3
mit sich. Es hat sich gezeigt, dass die Teilnehmer
dabei nicht nur langer und intensiver trainieren,
sondern auch, dass sie das Training als weniger be-
lastend empfinden - auch im Nachhinein.

Belastungsgrenze

Wir sollen an der Leistungsgrenze trainieren. Denn

nur dann erzielen wir die bestméglichen Erfolge.

Was bedeutet dies nun in der Geriatrie, wo gerade

nicht immer iiber den Puls die Belastung gesteuert

werden kann? Anzeichen, ob ein ilterer Mensch

sich gerade wirklich belastet bzw. geniigend trai-

niert, sind:

- Erhohung der Atemfrequenz - aufler Atem
kommen

- Gesichtsrote

- Schwitzen

Eine lustige und aufmunternde Atmosphdre
ist hilfreich fiir die Motivation.




Beim Gruppentraining trainieren die Teilnehmer
linger und intensiver und empfinden das Training

als weniger anstrengend.

Therapieerfolge motivieren

Entscheidend ist immer, dass die Trainierenden
eine Riickmeldung iiber die erreichten Fortschritte
bekommen. Wenn die Patienten Erfolge erzielen,
wird unter anderem auch der wichtige Neurotrans-
mitter Dopamin ausgeschiittet, der authellend
wirkt und wieder beim motorischen Lernen hilft.
Diese Erfolge konnen wir auch ohne Gerite erzie-
len, allerdings miissen wir Therapeuten oder auch
die Angehorigen dann fiir die nétigen Rahmenbe-
dingungen sorgen. Lustige und aufmunternde At-
mosphire, viel Lob und ein wenig Wettkampfcha-
rakter sind auch hier hilfreich fiir die Motivation
der Patienten in der Geriatrie. Die betreuenden
Personen sollen viel loben und den Trainierenden
ganz klare, an Zahlen orientierte Verbesserungen
ruckmelden. [6]

Balancetrainer in der Geriatrie

Personen, die alleine nicht stehen kénnen, kon-
nen sehr gut in einem Balancetrainer, z. B. THE-
RA-Trainer balo, trainieren. Sowohl ein effektives
Herz-Kreislauf-Training, ein Krafttraining als auch
ein gezieltes Gleichgewichtstraining ist mit dem
balo moglich. Sowohl im balo als auch im coro ist
besonders ein reaktives Gleichgewichtstraining
moglich. Primdr Probleme mit dem reaktiven
Gleichgewicht haben Parkinson-Betroffene, aber
auch andere geriatrische Patienten. Dies kann man
mit dem Pull-Test priifen. Dabei steht der Patient,
der Therapeut zieht ihn (leicht) an den Schultern
nach hinten und lasst schnell wieder los. Der Be-
troffene muss Ausgleichsschritte machen. Fallt
ihm dies schwer, kann er Ausgleichsschritte gut
mit balo oder coro in einer gesicherten Umgebung
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trainieren. Idealerweise wird in der Sagittalebene

trainiert; das bedeutet, dass Schritte nach vorne

und nach hinten gemacht werden.

Stellt man den Federwiderstand starker ein, kann

gezielt Kraft z. B. auch in Schrittstellung trainiert

werden. Fir das Gehen wird folgende Muskulatur

besonders benétigt:

- Fuflheber - Training hinter der Senkrechten

aktiviert FuSheber

- Wade - Abdriicken des Korpers nach vorne

- Oberschenkel - einbeinige Kniebeugen
Generell kénnen mit dem balo auch Aufsteh-

tibungen fiir den Transfer gemacht werden. Dabei

ist es leichter, erst vom Stehen Richtung Sitz und

wieder nach oben zu kommen, in kleinen Schrit-

ten und mit viel repetitivem Uben zu trainieren.

Spiter iibt man das Aufstehen vom Sitz auch mit

Hochziehen z. B. am Tisch oder auch mit Hilfe des

Gurtsystems. Aufstehen mit Stiitz an den seitlichen

Holmen kann ein Ziel bei fitteren Patienten sein.

Natiirlich hat der balo auch alle Vorteile, die ein

gewohnlicher Stehtrainer mit sich bringt:

- Kontrakturprophylaxe

- Pneumonieprophylaxe

- Thromboseprophylaxe

- verbesserte Wachheit und damit verbesserte
Aufmerksamkeit und Kognition

Balo und tigo sind Gerdte, die in keinem Pflege-

heim z. B. in einem kleinen Ubungsraum/Fitness-

raum fehlen diirfen. Bei Platzmangel und fiir eine

verbesserte Aufsicht kann beides auch auf dem

Flur stehen.

Therapeuten, sowohl in der Ambulanz als auch
in der Klinik, sollten vermehrt daran denken, dass
Patienten mithilfe der Gerite gezielt und auch zu
Hause trainieren kénnen. Dadurch kann sowohl
die Selbstwirksamkeit als auch die Dosis des Trai-
nings erhoht werden. Dies bringt bessere Behand-
lungserfolge und hilft die Dekonditionierung, die
gerade in der Geriatrie gefiirchtet ist und rapide
erfolgt, zu verhindern.

Altere Menschen brauchen
mehr gezieltes Training und
nicht weniger

Ein Wort zum Gangtraining mit lyra in der Geri-
atrie: Je nach Bedarf kann man damit das Gehen
trainieren, z. B. bei Patienten, die nach langer Im-

Patienten konnen mithilfe der Gerdte auch zu Hause
trainieren und so die Dekonditionierung verhindern.




mobilisation durch Operation oder auch bei inter-
nistischen Problemen zu lange gelegen haben und
dadurch auch mit Hilfsmitteln nicht mehr gehen
konnen. Ist das Ziel, diese geriatrischen Patien-
ten wieder zum Gehen zu bringen, ist die lyra das
richtige Trainingsgerdt und dann muss folgende
Vorgehensweise beachtet werden: Moglichst viel
- moglichst hidufig - mindestens jedoch dreimal
wochentlich.

Steht die Gangausdauer im Vordergrund
kann dies durch Intervalltraining auch in der lyra

LITERATUR

[11 Brown WF (1972]. A method for estimating the number of mo-
tor units in thenar muscles and the changes in motor unit count
with ageing. In: Journal of neurology, neurosurgery, and psychiatry.
[2] Liu CJ, Latham NK (2009). Progressive resistance strength
training for improving physical function in older adults. In: The
Cochrane database of systematic reviews (3), CD002759.

[3] Nair KS (2005). Aging muscle. In: The American journal of cli-
nical nutrition 81.

[4]1 Nayak N, Randall K, Shankar K (1999). Exercise in the elderly.

In: Shankar K, editor. Exercise prescription. Philadelphia: Hanley
& Belfus; 1999. p 333-4.

trainiert werden; genauso auch Ganggeschwin-
digkeit, Gleichgewicht und Dual Task. Um die
Ganggeschwindigkeit zu trainieren, sollte die lyra
so schnell wie moglich eingestellt werden. Dabei
muss in der Geriatrie die Leistungsgrenze beach-
tet werden (s. oben). Beim Gleichgewichtstraining
darf sich der Patient hochstens noch an einem The-
raband oder dhnlichem festhalten.

So sind lyra, balo und tigo sehr gute Trai-
ningsgerite, die gezielt in der Geriatrie eingesetzt
werden sollten.
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THERAPIE & PRAXIS

Ein Erfahrungsbericht
von Michael H. |

TRAINIEREN
FUR MEHR

LEBENSQUALITA

Koma, Bewegung und Selbststandigkeit — dass diese
Begriffe enger miteinander verbunden sind, als es auf
den ersten Blick scheint, hat Michael H. selbst erlebt.
Wie der heute 80-Jahrige es nach schwerer Krankheit
und langen Krankenhausaufenthalten mit grof3em
Willen schaffte, wieder auf die Beine zu kommen.

Bis vor wenigen Jahren war ich ein sehr aktiver
Mensch. Meine Zeit verbrachte ich gerne in den
Bergen. Dabei konnten mich auch schwierige Auf-
stiege, Klettersteige oder seilversicherte Passagen
nicht davon abhalten, einen Gipfel zu erklimmen.
Mountainbiken, Inlineskaten und im Winter Ski-
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fahren gehorten zu meinen liebsten Beschaftigun-
gen.

Leider nahmen meine Aktivititen im nahe-
gelegenen Allgdu ein abruptes Ende, als ich mir
nach einer Knieoperation 2015 einen Kranken-
hausvirus einfing. Ich bekam eine beidseitige
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Lungenentziindung und lag im Krankenhaus fiir
vier Wochen im kiinstlichen Koma. Nachdem ich
auf eine Lungenfachklinik verlegt wurde, war ich
noch vier weitere Wochen im Koma. In dieser Zeit
wurde ein grofier Teil meines Lungengewebes zer-
stort. Bewegt habe ich mich in dieser Zeit natiirlich
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Berge kann ich zwar
keine mehr besteigen.
Aber ich bin aktiv,
bewege mich regelmdfSig
und fiihle mich fit,

kaum. Nach der Behandlung im Krankhaus war
ich in der Reha. Dort bekam ich viele Therapien,
konnte nach meiner Entlassung immer Sommer
aber nicht mehr selbststdndig gehen - ich benétigte
die stindige Unterstiitzung von meinem Rollator.

Ich lebe zusammen mit meiner Frau in einem
kleinen Haus in der Ndhe meiner Tochter. Wir
haben zwar einen kleinen Garten, aber insgesamt
doch wenig Platz. Als ich im Anschluss an die
Reha nach Hause durfte, konnte ich gleich einen
THERA-Trainer nutzen. Ich trainierte téglich
zwei- bis dreimal mit dem Gerit und konnte nach
kurzer Zeit wieder selbststindig laufen. Durch das
Training verbesserte sich mein Zustand soweit,
dass im Dezember 2015 sogar die kiinstliche Sau-
erstoffzufuhr entfallen konnte.

Mehr als drei Jahre lang ging es mir wieder
richtig gut, bis ich im Oktober 2018 erneut eine
doppelseitige Lungenentziindung und zusitzlich
einen kleinen Herzinfarkt hatte. Seither brauche
ich leider wieder eine zusétzliche Sauerstoffzufuhr.
Im Winter, aber auch jetzt, wahrend das Corona-
virus aktiv ist, kann ich unser Haus nicht verlas-
sen. Die einzige Bewegung, die mir bleibt, sind ein
paar Schritte im Garten - und der THERA-Trai-
ner. Trotzdem, oder gerade deswegen, benutze ich
meinen tigo bis heute. Berge kann ich zwar keine
mehr besteigen. Aber ich bin aktiv, bewege mich
regelmiflig und fithle mich fit.

Ich kann denen, die dhnliche Krankheiten ha-
ben, nur raten, sich auch einen THERA-Trainer zu
besorgen.
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Bis zu seiner Krankheit war mein Vater ein sehr aktiver
und agiler Mensch. Ob beim Wandern, Fahrradfahren oder
sonstigen sportlichen Aktivitaten, er war immer .auf Ach-
se”. Ich bin Uberglucklich dariber, dass ich meinem Vater
trotz seiner Krankheit einen Teil seiner Bewegung zuriick-
geben konnte. Als Geschaftsfiihrer der medica Medizin-
technik GmbH war ich hier ja sozusagen an der Quelle. Ich
meine aber, dass dies viele Familien - unabhangig von der
Krankenkasse und der Grofle ihres Geldbeutels - leisten
kénnten.

Egal ob zu Weihnachten, zum Geburtstag oder zu sonsti-
gen Anldssen - wir suchen so oft nach einem passenden
Geschenk fir unsere Eltern und landen am Ende doch nur
bei Alltaglichem oder einem weiteren Gutschein, der nicht
eingeldst wird.

Bewegungsmangel mindet in mannigfaltigen Problemen,
Bewegung hingegen macht glicklich. Sollten wir als Kin-
der uns nicht verpflichtet fihlen, unseren Eltern etwas
Gluck zu gonnen? Sie haben uns zu einem wertvollen Teil
der Gesellschaft herangezogen und uns so vieles mit auf
den Weg gegeben. Warum also geben wir ihnen nicht ein

Stiick Bewegung zurtick?

Otto Hobel, CTO medica Medizintechnik GmbH
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Die moderne Neurorehabilitation
bietet ein breites Spektrum mit
vielen interessanten Themen-
bereichen. Vielleicht méchten Sie
auch einfach Ihre Erfahrungen mit
anderen teilen? Dann nichts wie
los!

Senden Sie Ihren Vorschlag
an die Redaktion:

therapyethera-trainer.com

Wir freuen uns auf Ihren
Beitrag!




Keine Ausgabe
verpassen!

Jetzt gratis bestellen:
Auf www.thera-trainer.com/therapy
oder den QR-Code scannen.
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