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V O R W O R T

Garantiert 
virenfrei!

Zukunft bereit. Ich wünsche Ihnen eine span-
nende Lektüre und viel Erfolg beim Transfer neuer 
Erkennt nisse auf die gegenwärtige Lage.

Bleiben Sie gesund!
Ihr Jakob Tiebel

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-
blättern dieser Ausgabe werden kritisch Suchende 
kaum fündig werden. Der Grund dafür ist einfach. 
Wir sind ein kleines Team und der Redaktions-
schluss für diese Ausgabe war bereits im Februar 
– vor dem großen Lockdown.

Wir haben lange überlegt, ob das überhaupt 
geht. In dieser Zeit, nach allem, was die Pandemie 
ausgelöst hat, eine Magazinausgabe zu veröffent-
lichen, in der es nahezu scheint, als hätte es Corona 
nie gegeben.

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

Folglich hält diese Ausgabe sehr wohl viele 
wichtige Informationen für die Therapie der 

Kontakt zur Redaktion: therapy@thera-trainer.com
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06
Mein Leben in 
Bewegung

Aufgeben kommt nicht infrage – 
ich will zurück ins Leben!
                    Jürgen Winkler
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Ein Badeunfall veränderte Jürgen Winklers Leben grundlegend. 
Eben noch engagierter und aktiver Fußgänger, saß er von einem 
Augenblick auf den nächsten querschnittsgelähmt im Rollstuhl. 
Und vor der Frage: „Aufgeben oder Kämpfen?“ Er entschied 
sich, alles dafür zu tun, um wieder so aktiv und selbstständig 
wie möglich zu werden. Ein Bericht über Optimismus, 
Training und Motivation.

Jürgen Winkler

T H E R A P I E  &  P R A X I S

Ein Erfahrungs-

bericht von 

Jürgen Winkler

Schon als „Fußgänger“ hatte ich ein Leben, das 
ständig in Bewegung stand. Als aktiver Spieler im 
Fußballverein war ich mehrere Tage die Woche mit 
Training und Spielen beschäftigt. An den übrigen 
Tagen engagierte ich mich bei der Wasserwacht 
und beim THW und auch die freiwillige Feuer-
wehr nahm viel Zeit in Anspruch. An den meisten 

der 80 bis 120 Einsätze im Jahr war ich beteiligt 
und konnte die Feuerwehr neben meinem Schrei-
nerberuf schon fast als zweiten Arbeitsplatz sehen. 
Wenn gerade keine Vereinsaktivitäten anstanden, 
fuhr ich gerne Motorrad und arbeitete viel mit Mo-
torsäge und Axt im Wald, denn im Winter möch-
te man es ja warm haben. Reisen, Tagesausflüge,  

MEIN LEBEN 
IN BEWEGUNG
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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 verändert. Ich hatte am 
Gardasee in Italien einen Badeunfall und bin 
seit diesem Augenblick querschnittsgelähmt – 
eine komplette Lähmung auf Höhe des 5. und 6. 

Halswirbels. Mit diesem Moment hat sich mein 
bisheriges Leben komplett auf den Kopf gestellt. 
Plötzlich 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 

MEIN LEBEN 
IN BEWEGUNG

Ich habe ein anderes Leben 
als zuvor – aber ein absolut 

zufriedenes.
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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 Glück traf ich 
in der Klinik gleich auf andere Rollstuhlfahrer, die 
schon seit Jahren im Rollstuhl saßen und mir er-
zählten, wie lebenswert ihr Leben trotz Rollstuhl 
ist.

Damit war meine Entscheidung schnell getrof-
fen: Aufgeben kommt nicht infrage – ich will zu-
rück ins Leben! Ab diesem Zeitpunkt setzte ich 
alles daran, wieder so selbstständig wie möglich zu 
werden. Klar, in erster Linie für mich, aber auch 
für meine damalige Freundin, Eltern und Freu n-
 de. Also ging es unter „Volldampf “ los mit Ergo- 
und Physiotherapie sowie Krafttraining. Ich habe 
schnell gemerkt, dass mit den Übungen für den 
Alltag und dem Krafttraining etwas voran geht. Ich 
gewann immer mehr an Selbstständigkeit zurück 
und das Leben wurde wieder lebenswerter. Nach 
etwa 6 Monaten wurde ich aus dem Krankenhaus 
entlassen.

Zuhause ging ich regelmäßig weiter zur Ergo- 
und Physiotherapie und versuchte weiterhin, 
Kraftaufbau zu betreiben. Nach ein paar Monaten 
habe ich einen Platz in einem Berufsförderungs-
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 verändert hat. Ich bin absolut selbststän-
dig geworden, habe einen Arbeitsplatz gefunden 
und bin mit vielen Sportarten in Berührung ge-
kommen.

Aufgeben kommt 
nicht infrage – 

ich will zurück ins 
Leben!
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Minuten und 3 Stunden lang – je nachdem, wie viel 
Zeit ich habe und ob ich nur etwas Bewegung oder 
richtig anstrengendes Training möchte. 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 
Rüstzeiten damit habe. Beim Oberkörpertraining 
brauche ich mit dem Rollstuhl nur hinzufahren und 
es kann sofort losgehen. Um die Beine durchbewe-
gen zu lassen, brauche ich zwar ein paar Handgriffe, 
aber das geht auch recht fix. Gut ist, dass ich das al-
les trotz meiner hohen Lähmung selbstständig hin-
bekomme. Den THERA-Trainer kann man außer-
dem super in den Alltag inte grieren. 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 Spaß und die Trainingsein-
heiten laufen wie von selbst. Damit mache ich teils 
spielerisch etwas, das mir auch für meinen Alltag 
etwas bringt, und bekomme ein besseres Körper-
gefühl. Weil man immer versucht, seine Werte zu 
steigern, wird die Motivation hochgehalten. Wenn 
das gelingt, fühlt man sich danach auch gleich um 
einiges besser.

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

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

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 tätig und halte unter anderem bei Firmen, 
Sanitätshäusern oder Versicherungen Vorträge 
zum Thema Motivation. Des Weiteren gebe ich in 
Querschnittskliniken Schulungen für Ergo-, Phy-
sio-, Sporttherapeuten und Pflegekräfte sowie Be-
troffene zum Thema „Alltagsbewältigung im Roll-
stuhl“. Auch das Reisen, sei es in Städte oder an 
landschaftlich schöne Orte, ist zu einem Schwer-
punkt in meinem Leben geworden.

Um diese Aktivitäten alle machen zu können, 
heißt es aber auch: fit bleiben. Dazu trainiere ich 
viel mit meinen Handbikes und fahre natürlich 
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 natürlich 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 Trainingsgerät. 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 für den Oberkörper 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 



T H E R A P I E  &  P R A X I S

Therapieempfehlungen 
zur Verbesserung der 

Mobilität bei MS

Die Deutsche Gesellschaft für Neurologische Rehabilitation 
(DGNR) gibt in ihrer S2e-Leitlinie „Bewegungstherapie zur 

Verbesserung der Mobilität von Patienten mit Multipler Sklerose“ 
Therapieempfehlungen ab. Welche Behandlungen sind demzufolge 

sinnvoll?

Jakob Tiebel

Vorrangiges Therapiemittel zur Verbesserung der 
Mobilität von Multipler Sklerose-Patienten ist ein 
therapeutisch angeleitetes Gangtraining. Dieses 
kann auf dem Laufband oder konventionell auf dem 
Boden durchgeführt 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 Fußbeuger, Hüftbeuger, Wa-
denmuskulatur und Quadriceps vorzunehmen, da 
diese Muskeln bei MS-Patienten häufig ein Kraftde-
fizit aufweisen. Je nach Befund sollten dort befind-
liche Schwächen durch eine gesonderte Kräftigung 
der entsprechenden Muskulatur trai niert werden.

Eine schwache Empfehlung besteht für Balance-
training, das als ergänzendes Therapiemittel für 
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 
ähnliche Wirkung wie klassisches Balancetraining, 
weshalb diese Therapieformen zur Variation ins-
besondere bei leicht betroffenen Patienten genutzt 
werden können.

Keine Empfehlung kann für Bewegungsvor-
stellung und Vibrationstraining gegeben werden. 
Diese zeigten in der Studie keinerlei Auswirkung 
auf die Mobilität der Patienten.
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Grundsätzliches Ziel der Behandlung von MS-
Patienten ist die Steigerung der eigenen Akti vität. 
Diese soll sich auch bei Erkrankten nach den Bewe-
gungsempfehlungen der WHO richten (150 Minuten 
moderate bzw. 75 Minuten hohe Intensität pro Wo-
che). Selbstverständlich müssen dabei die individu-
ellen körperlichen Voraussetzun gen der Patienten 
berücksichtigt 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 Aktivität der Pa-
tienten im Alltag deutlich erhöhten und dadurch die 
therapeutischen Interventionen sinnvoll ergänzten.

Die Übersichtsgrafik fasst alle Behandlungs-
empfehlungen zusammen.

Q U E L L E
Deutscher Verband für Physiotherapie (ZVK) e. V. (2019). Fokus 

Forschung: Therapieempfehlungen zur Verbesserung der Mo-

bilität 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.

Sehr zu empfehlen:
-  Gangtraining auf dem Laufband  

oder Boden
-  roboter-assistiertes Gangtraining
-  Krafttraining Fußheber, Hüftbeuger, 

Wadenmuskulatur, Quadriceps

Ergänzende Möglichkeiten:
- Balancetraining
- Pilates, Yoga, Tai Chi
- Hippotherapie
-  kombinierte Bewegungsprogramme

Nicht zu empfehlen:
- Bewegungsvorstellung
- Vibrationstraining

Extratipps:
-  Aktivität sollte sich, wie bei Gesunden,  

nach den WHO-Empfehlungen richten.
-  Virtual Reality und Telerehabilitation  

können Aktivitätslevel steigern.
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Teil 2
-

Expertenbericht von  

Marc Michielsen
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W I S S E N S C H A F T

Expertenbericht  
Haltungskontrolle

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

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

Marc Michielsen

System der medialen deszendierenden (abstei-
genden) Nervenbahnen. Es verläuft mittig im Rü-
ckenmark und endet beidseitig in den Motoneuro-
nen-Pools insbesondere der axialen Muskulatur. Es 
aktiviert Kopf und Rumpf und übermittelt Befehle 
an die Beine, um so für 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 ermöglichen 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 

Aktivierung des Haltungs- 
kontrollmechanismus 
Eine Grundvoraussetzung für die posturale Kont-
rolle ist das Vermögen, gerade zu stehen und dabei 
der Schwerkraft aktiv entgegenzuwirken. Eine wei-
tere Voraussetzung ist die Fähigkeit zur Selektion 
und Wahrnehmung von sensorischem Input zum 
Aufbau des Körperschemas und zur Ausrichtung 
des Körpers in Relation zur Umgebung. Die ser Ar-
tikel beschäftigt sich schwerpunktmäßig mit dem 
neurophysiologischen Mechanismus, der für die 
Aktivierung der posturalen Muskulatur zuständig 
ist.

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

DOI: 10.6084/m9.figshare.11994393
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ermöglichen eine schnelle und präzise reaktive 
Haltungskontrolle. „Reaktiv“ meint hier die Be-
wegungskorrektur über direkte Kommunikations-
wege durch periphere Fehlerrückkopplung. Die 
reaktive Haltungskontrolle folgt den Bewegungen 
des Körpers wie ein Schatten, um uns aufrecht zu 
halten. Gleichgewichtsfehler werden vom Klein-
hirn erkannt, das die Bewegungsübergänge fort-
laufend mit der beabsichtigten Haltung abgleicht. 
Damit die Fehlerrückkopplung im Rahmen der 
prädiktiven Bewegungskontrolle von Nutzen sein 
kann, müssen Folgebewegungen im Rückgriff auf 
vorangegangene Bewegungen korrigiert werden. 
Durch wiederholtes Ausprobieren passt das Klein-
hirn unsere Bewegungen an neue Gegebenheiten 
an. Prädikative Mechanismen müssen erlernt und 
durch Vergleich der vorhergesagten mit den be-
obachteten Resultaten aktualisiert werden. [1]

Vorhersage von Gleich- 
gewichtsstörungen
Der bewusstseinssteuernde Kortex ist eine über-
geordnete Instanz zur Koordinierung der mit-
einander verbundenen Retikular-, Vestibular- und 
Zerebellarsysteme. Er sagt die Folgen einer Bewe-
gung anhand früherer Erfahrungen voraus und 
richtet den Körper im Vorhinein aus, um einer et-
waigen Verlagerung des Körperschwerpunkts ent-
gegenzuwirken. Die Risiken einer Bewegung wer-
den automatisch erkannt: Der Kortex kann ei nen 
Sturz vorhersagen. Das Gehirn „weiß“ beispiels-

weise, dass es den Körper aus dem Gleich gewicht 
bringen kann, wenn wir die Hand aus strecken, um 
jemanden zu begrüßen. Schon die reine Absicht, 
jemandem die Hand zu schütteln, ruft das im Kör-
perschema abgespeicherte posturale Wissen ab. 
Während der frühesten Phasen einer Bewegung, 
in denen noch keine Korrekturen über periphere 
Rückmeldungen möglich sind, formt der Kortex 
diese Bewegung aus dem Körperschema heraus. 
Diese prädiktive Bewegungssteuerung lässt sich 
anhand einer kooperativeren Ausrichtung des 
Körpers und einer erhöhten „Alarmbereitschaft“ 
der sensorischen Systeme beobachten. Ohne diese 
Haltungsanpassungen durch den Kortex (über die 
kortiko-retikulospinalen Bahnen) bestünde durch-
aus das Risiko, dem Gegenüber beim Händeschüt-
teln in die Arme zu fallen. Der Begriff „prädiktiv“ 
bezieht sich auf geplante Bewegungen. Dieser Be-
fehl zur Bewegung wird antizipatorische posturale 
Anpassung (APA) ge nannt. Die Haltungsmuskeln 
sind so organisiert, dass sie wirkungsstarke Kräfte 
gegen die jeweilige Standfläche erzeugen, um den 
Körperschwerpunkt zu verlagern bzw. beizube-
halten und übermäßige Bewegungen der Gelenke 
aufgrund indirekter entgegenwirkender Drehmo-
mente steuern bzw. verhindern zu können. Um 
eine effiziente Gleichgewichtskontrolle zu ermögli-
chen, müssen diese Kräfte die erforderliche Stärke, 
Schnelligkeit und Präzision aufweisen.

Die motorischen Befehle des Kortex liefern al-
lerdings nur eine gute Einschätzung ab. Sie können 
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 benötigt, um die Parame-
ter (Gewicht, Richtung, Geschwindigkeit usw.) zu 
präzisieren. Lähmungserscheinungen etwa nach 
einem schweren Schlaganfall beeinträchtigen die-
ses System. Der Mangel an motorischer Erfahrung 
vermindert die Fähigkeit zum Ausbalancieren. Pa-
tienten mit entsprechenden Symptomen zeigen im 
Vergleich zu gesunden Testpersonen verminderte 
und/oder verzögerte antizipatorische posturale 
Anpassungen [3]. Hier bei birgt jede bewusste se-
lektive Bewegung das Risiko des Gleichgewichts-
verlusts. Zwar erscheint es möglich, jemandem 
die Hand zu schütteln, nach etwas zu greifen oder 
den Fuß zu heben, doch das Gehirn „lügt“ und 
Schlaganfallpatienten mangelt es an Präzision, da 
die antizipatorischen posturalen Anpassungen zu 
schwach, in zu geringer Anzahl und zu langsam 
übermittelt werden.

Gleichgewichtssinn ist trainierbar

Bei einer Versuchsreihe wurde das Gleichgewicht 

ausgebildeter Balletttänzer und einer Kontrollgrup-

pe aus Nicht-Tänzern mechanisch gestört, um die 

Zeit bis zum Einsetzen der Muskeldehnung sowie 

deren Konsistenz zu messen. Die Ergebnisse stüt-

zen die Annahme, dass sich die neuro muskulären 

Reaktionen von Balletttänzern durch signifikant 

schnellere Lange-Latenz-Reflexe (LLR) bei signi-

fikant konsistenterer Muskeldehnung auszeichnen. 

Diese Erkenntnisse deuten auf ei nen überlegenen 

Haltungskontrollmechanismus bei ausgebildeten 

Tänzern hin und dienen möglicherweise als Er-

klärung für deren Vermögen, das statische Gleich-

gewicht selbst bei geringer Stützbasis aufrechtzu-

erhalten. [6]
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Das „zerebellare“ Gleichgewicht lässt sich durch 

kleine Fehler verbessern

Man nimmt an, dass der Lernprozess im Kleinhirn 

größtenteils auf Fehlerrückkopplung beruht. Doch 

nur kleine Fehler führen zum Lernerfolg. Sind die 

Abweichungen bzw. Fehler zu unberechenbar, d. h. 

zu nah an der Stabilitätsgrenze, kann das Kleinhirn 

die Fehlerursache nicht ermitteln. Es ist als „Leh-

rer“ nicht in der Lage, den motorischen Systemen 

die sensorischen Informationen zu übermitteln, die 

für die Bewegungsanpassung erforderlich sind. Der 

Kortex lernt, dies mithilfe von prädiktiven kognitiven 

Strategien zu kompensieren: Der Patient vergrößert 

die Stützbasis, versteift die Beine, macht viele Kor-

rekturschritte, die Arme werden übermäßig aktiv, 

der Kopf wird eng an die Brust gedrückt. Um den 

zerebellar gesteuerten Gleichgewichtssinn zu ver-

bessern, müssen also die Stabilitätsgrenzen ein-

gehalten werden. Nur bei kleinen Fehlern innerhalb 

dieser Grenzen schaltet sich das Kleinhirn ein, so-

dass die Fähigkeit zur reaktiven Korrektur von Hal-

tungsfehlern verbessert werden kann.
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Haltungsmechanismen sind 
beobachtbar
Die Strategien, die wir nutzen, um das Gleich-
gewicht zu halten, kann man beobachten – wenn 
man weiß, wohin man schauen muss. Bei gerin-
gen Schwankungen und genügend Halt auf der 
Stützfläche kommt üblicherweise die Fußgelenk-
strategie zum Einsatz. Der sich verlagernde Kör-
perschwerpunkt wird durch Bewegungen rund um 
die Fußgelenke und die Articulatio tarsi transversa 
wieder hergestellt. Gleichgewichtskorrekturen als 
Reaktion auf stärkere, schnelle Störungen, etwa 
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Bei einem kleinen Fehler lernt das Kleinhirn dazu 

und der Gleichgewichtssinn verbessert sich. Bei 

etwas größeren Fehlern sucht der Kortex nach 

Kompensationsmöglichkeiten. Bei großen Fehlern 

entwickelt sich eine Angst vor Stürzen und die Sta-

bilitätsgrenzen werden durch Fixierung herabge-

setzt.

beim Stehen in einem fahrenden Bus, werden 
durch ausladende, schnelle Bewegungen der Hüft-
gelenke in Kombination mit gegenphasigen Rota-
tionen der Fußgelenke gesteuert. Wenn die Gleich-
gewichtsstörung zu groß ist und zu schnell auf 
den Körper einwirkt, muss mithilfe eines Korrek-
turschritts eine neue Stützbasis gefunden werden, 
um die Balance wiederherzustellen. Die ser Schritt 
muss schnell, präzise und kraftvoll sein. Oft erfolgt 
er selbst dann, wenn sich der Körperschwerpunkt 
innerhalb der Stützbasis befindet [2, 4]. Ältere 
Menschen machen häufig schon einen Korrek-
turschritt, bevor die Stabilitätsgrenzen  erreicht 
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sind. Als letzte Option können mehrere Schritte 
zurückgelegt werden, um sich den Stör einflüssen 
zu entziehen. Die Anzahl der Schritte, die eine 
Person benötigt, um einen Sturz abzufangen, lie-
fert Erkenntnisse über die Effizienz dieser Gleich-
gewichtsstrategie. Bei diesen Haltungskontroll-
strategien – Fußgelenk-, Hüft- und Schrittstrategie 
– handelt es sich um sensomotorische Lösungen, 
die sich von Person zu Person unterscheiden. Sie 
sind vergleichbar mit den unterschiedlichen Fort-
bewegungsarten: Gehen, Schreiten, Joggen, Ren-
nen und Sprinten.

Ein geübter Beobachter wird Gleichgewichts-
probleme feststellen, wenn sich sensorische Be-
dingungen ändern. Posturale Fixierung ist bei-
spielsweise vermehrt in dunklen Räumen oder bei 
fehlender Brille zu beobachten. Beim Greifen nach 
einer Tasse auf dem obersten Regalbrett ist gegebe-
nenfalls ein Korrekturschritt erforderlich, um dem 
Schwindelgefühl entgegenzuwirken, das durch 
die Kopfbewegung beim Hochschauen verursacht 
wird. Diese Beispiele zeigen den Stellenwert der 
Neubewertung der sensorischen Impulse auf. Bei 
sich ändernden 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 geringfügigen zeitlichen 
Verzögerung des posturalen „Verarbeitungsmecha-
nismus“. Durch Training kann diese Zeitverzöge-
rung so gering wie möglich gehalten werden.

Stabilitätsgrenzen sind real

Die Stabilitätsgrenzen (Limits of Stability, LOS) 
sind definiert als die höchstmögliche Entfernung, 
die sich eine Person aus aufrechter, vertikaler Hal-
tung in alle Richtungen beugen kann, ohne zu 
stürzen, einen Korrekturschritt zu machen oder 
nach Halt zu suchen. Die Fähigkeit, eine belie-
bige Körperposition innerhalb dieser Grenzen 
einzunehmen, ist entscheidend für grundlegende 
Hand lungen wie das Greifen nach Objekten, das 
Aufstehen aus dem Sitzen (bzw. Hinsetzen aus dem 
Stand) und das Gehen.

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

Abb. 1: Der hellgraue Trichter markiert die Stabi-

litätsgrenzen, die durch die maximale Standreich-

weite der Person in unterschiedliche Richtungen 

definiert ist. Die Trainingszone, die 60 % des Be-

reichs innerhalb der Stabilitätsgrenzen umfasst, ist 

jener Bereich, in dem Therapieübungen auf sichere 

und sinnvolle Weise durchführbar sind.

Stabilitätsgrenzen nicht aus den Augen verlieren

Die Patienten kontrollieren ihre Stabilitätsgrenzen 

selbst. Ein Behandlungsziel besteht in der Akti-

vierung des posturalen „Verarbeitungsmechanis-

mus“, um dessen Effizienz zu steigern. Motorische 

und sensorische Strategien können durch Isolation 

und gezieltes Training verbessert werden. Viele Pa-

tienten leiden unter einer gestörten Gelenkausrich-

tung und einer geschwächten Gelenkumgebung. 

Die von einer Parese betroffene Extremität kann 

den Körper in aufrechter Position nicht steuern und 

verhält sich passiver als Gliedmaßen mit bewegli-

chen Gelenken. Die Folge sind eine Überstreckung 

des Knies oder die kontinuierliche Überspannung 

des Beins. Das führt dazu, dass Patienten zu einer 

Anpassungsstrategie gezwungen werden, indem sie 

die nicht von der Parese betroffenen Gliedmaßen 

einbeziehen [5]. Der Körper kompensiert dies durch 

verstärkte Aktivierung der nicht-paretischen Mus-

keln und/oder Einsatz der Schrittstrategie, um eine 

aufrechte Haltung beizubehalten. Diese Patienten 

mögen keine schnellen Bewegungen. Es werden 

nur geringe innere bzw. äußere Schwankungen to-

leriert. Die Stabilitätsgrenzen dieser Patien ten soll-

ten nicht überschätzt werden.

Stabilitätsgrenze

Trainingszone = 60 %
der Stabilitätsgrenze
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diesem Grund ist die Wiederherstellung der Balan-
cefähigkeit eine entscheidende Komponente des 
motorischen Verhaltens, die zur selbstständigen 
Verrichtung von Alltagsaktivitäten erforderlich 
ist [4]. Unser Gleichgewichtsempfinden hat einen 
starken Einfluss auf unser tägliches Leben. Viele 
Menschen entwickeln nach einem Sturz Angst vor 
erneuten Stürzen, selbst wenn sie sich dabei nicht 
verletzt haben. Die Angst führt zu Vermeidungs-
verhalten, was wiederum zu eingeschränkter Mo-
bilität und einem Mangel an körperlicher Fitness 
führt. Dadurch erhöht sich wiederum das tatsäch-
liche Risiko eines Sturzes [7].

Ist die Balancefähigkeit  
messbar?
Bei vielen Therapeuten ist es gängige Praxis, die 
Balancefähigkeit zu testen, indem sie bei statischer 
Haltung Schwankungen herbeiführen und die 
Korrekturschritte auswerten. Dieses Verfahren ist 
insbesondere bei jungen Therapeuten sehr beliebt. 
Solche „statischen“ Tests sind in der Tat wichtig für 
die funktionelle Stabilität im Alltag. Dafür nennen 
Maki und McIlroy zwei Gründe. Zum einen sind 
quasi-statische Bewegungen und Handlungen tat-
sächlich für einen beachtlichen Anteil an Stürzen 
(40 bis 50 %) verantwortlich. Zum anderen liefern 
„statische“ Tests aufschlussreiche Informationen 
im Hinblick auf die zahlreichen Stürze, die beim 
Gehen passieren. Der Korrekturschritt zum Aus-
gleich von Verlagerungen des Körperschwerpunkts 
hat Ähnlichkeiten mit der Ganginitiation und den 
Schrittanpassungen beim Gehen.

Zur Bewertung der Balancefähigkeit reicht je-
doch ein einzelner Test bzw. eine einzelne Prüf-
methode nicht aus. Zudem ist das Ergebnis oft 
diskutabel. Die Ursache für einen Sturz ist in-
dividuell verschieden, da bei jedem Menschen 
unterschiedliche einschränkende 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 
verfügbaren Kompensationsstrategien zu be-
werten, um das Sturzrisiko abschätzen zu können 
und optimale Interventionsmöglichkeiten für Pa-
tienten mit Gleichgewichtsstörungen zu ermit-
teln. Aktuelle klinische Hilfsmittel zur Bewertung 
der Balancefähigkeit sind nicht dafür konzipiert, 
Thera peuten bei der Ermittlung der zugrunde-
liegenden Haltungskontrollsysteme zu unterstüt-
zen, die für eine schlechte Funktionsfähigkeit des  
Glei ch  gewichtssinns verantwortlich sind. [3]
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Abb. 1: Übungsvideo Posturale Kontrolle: Parallelstand 
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Abb. 2: Übungsvideo Posturale Kontrolle: Schrittstand 

Kernidee der Taxonomie ist es, durch die geziel-
te Auswahl der Aufgabe und die ebenso gezielte 
Gestaltung der Umwelt, eine individuell „maßge-
schneiderte“ Therapie („tailored therapy“, „targeted 
therapy“) [9] zu gewährleisten. Diese Vorgehens-
weise setzt die Forderungen der nie derländischen 
Schlaganfallleitlinie nach Aufgaben- und Umwelt-
spezifität an die Therapie um [5, 6, 10, 16]. Stand-
ing-and-Balancing-Geräte (SB-Geräte) bieten hier 
viele Optionen.

Unterstützungsfläche

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

Größe der Unterstützungsfläche (USFL) (s. Abb. 
1), denn die Fußposition 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 Übende immer an seinem individuellen 
Leistungslimit gefordert wird [4]. Der Steigerungs-
verlauf lautet: Parallelstand, Schrittstand, Tan-
demstand, Einbeinstand [8]. Es könnte 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 Körperschwerpunkt über 
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„leicht“ „mittel“ „schwer“

Aufgabe

GG-Mechanismus steady state antizipativ reaktiv

GG-Strategie
Schwerpunkt: OSG-Strategie 

Aktivierung distal
Schwerpunkt: Schutzschritte 

Reaktionsgeschwindigkeit distal

Größe USFL Parallelstand Schrittstand – Tandemstand Einbeinstand

OE (UE/Kopf) zurückprellen
fangen  

reichen innerhalb der Armlänge
asymmetrisch fangen  

reichen außerhalb der Armlänge

Sensorik multisensorisch
Augen geschlossen  

Blickfolge/-stabilisation
sensorischer Konflikt 

Blickfolge/-stabilisation

Kognition single task dual task multiple task

Umwelt
USFL eben, stabil schräg schräg diagonal, labil

Hilfsmittel mehrere eines keines

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

Abb. 4: Übungsvideo Posturale Kontrolle: Greifübungen
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die distalen Muskeln aktiviert [11, 13], während 
m-l-Gewichtsverlagerungen eher die laterale Be-
wegungskontrolle trainieren. Hierbei sind v. a. die 
proximalen Muskeln gefordert. Bei schwerbetrof-
fen en Patienten kann es auch sinnvoll sein, statisch 
zu trainieren, d. h. der Körperschwerpunkt soll le-
diglich ohne sichtbare Bewegungen über der USFL 
gehalten werden. Dabei geht es also darum, nicht 
umzufallen.

Gewichtsverlagerungen können auch über  
Reich- und Greifbewegungen der oberen Ext-
remität 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 

der Unterstützungsfläche bewegt werden soll. Die 
Hauptbewegungsrichtungen sind anterior-poste-
rior (a-p), medio-lateral (m-l) 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 üben, welche hauptsächlich 

Abb. 5: Übungsvideo Posturale Kontrolle: Sensorische Integration und Neugewichtung

Der „Klassiker“ zur Therapie 
der sensorischen Gewichtung 
ist die Arbeit mit geschlossenen 
Augen



außerdem über das Gewicht des anzuhebenden 
Gegenstandes zusätzlich der Schwierigkeitsgrad 
der Aufgabe angepasst werden (Stichwort: Sha-
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-
läre Input. Beispielweise muss bei ungünstigen 
Lichtverhältnissen die sensorische Integration 
zu gunsten der Somatosensorik und weg vom vi-
suellen Input gewichtet werden. Häufig gewöh-
nen sich Menschen mit Gleichgewichtsproble-
men einen übermäßigen Gebrauch des Visus an 
[7]. Daraus resultierend kommt es zu einer mehr 
oder weniger ausgeprägten Blickfixation. Um die 
sensorische Gewichtung zu trainieren, kann die 
Aufgabe entsprechend angepasst werden. Eine 

Möglichkeit, die Blickfixation abzubauen, sind 
Blickfolge- bzw. Blickstabilisationsaufgaben. Da-
bei wird der Kopf bewegt, während 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 für die Gewichtsver-
lagerung zu geben, die somatosensorisch gespürt 
werden können (s. Abb. 5). Diese Zielpunkte ge-
ben dem Übenden Orientierungspunkte für das 
Ausmaß 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: Übungsvideo Posturale Kontrolle: Verschiedene Untergründe
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Spiele können die Motivation 
während des Trainings günstig 
beeinflussen 
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ren [8]. Grundsätzlich gibt es drei Varianten der 
Keilposition: toes-up (Zehen hoch), toes-down 
(Zehen abwärts) und beides in Kombination mit 
der diagonalen Keilposition, welche dann einen 
pronatorischen Kippeffekt hat. Die unterschied-
lichen Keilpositionen haben unterschiedliche 
In dikationen [8]. Die toes-up-Stellung bewirkt 
eine Mobilisation der Wadenmuskulatur, die to-
es-down-Stellung bewirkt eine verstärkte Aktivie-
rung der Wadenmuskulatur, was zur Verbesserung 
der Sprunggelenksstrategie beitragen kann. Die 
dia gonale Keilposition bewirkt eine Pronations-
stellung im unteren Sprunggelenk (USG), welche 

der typischen Supinationsfehlstellung der Füße 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 zusätzlichen 
Einbezug der verschiedenen Fußpositionen 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 können ganz gezielt 

Abb. 7: Übungsvideo Posturale Kontrolle: Exergames (THERA-soft)
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bestimmte Aspekte der posturalen Kontrolle trai-
niert werden. Die Spiele können die Motivation am 
Training günstig beeinflussen und sind außerdem 
gut für ein Eigentraining geeignet, da eine perma-
nente Betreuung durch einen Therapeuten nicht 
nötig ist. Das Exergaming kann problemlos mit al-
len oben genannten Aspekten der Aufgaben- und 
Umweltgestaltung kombiniert werden.

Abschließend eine kurze (und unvollständige) 
Auflistung „typischer“ Gleichgewichtsprobleme 
neurologischer und geriatrischer Patienten [1, 2, 
3, 14]:

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

 – medio-laterale Instabilität bzw. eingeschränkte 
Gewichtsverlagerung, v. a. auf die mehr-
betroffene Seite

 – eingeschränkte sensorische Gewichtung

In einem vorgängigen Clinical Reasoning wer-
den die Problembereiche des Patienten identifi-
ziert. Anschließend wird diesbezüglich eine maß-
geschneiderte Therapie erstellt.

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

Fazit

Die Therapie in SB-Geräten kann individuell und 
zielgerichtet gestaltet werden. Sehr viele Therapie-
möglichkeiten in einer sturzsicheren Umgebung 
sind gegeben. Neben der Aufgaben- und Umwelt-
spezifität kann auch der Wirkfaktor Intensität um-
gesetzt werden.

Die Möglichkeiten und Grenzen 
des Balancetrainers: 

Möglichkeiten:
+ sturzsichere Umgebung
+  sehr gut geeignet für schwerbetroffene 

Patienten
+  Vorteile der Vertikalisierung  

(Prophylaxen, Wachheit etc.)
+  funktionelle Mobilisation des OSG
+ passives und aktives Stehen
+  statisches und dynamisches Stehen
+  Exergaming → Spaß, selbstständiges  

Training
+  erhöhte Standdauer
+  Nutzung für Eigentraining

Limitierungen:
-  Einfluss des Geräterahmens auf die Gleich-

gewichtskontrolle (festhalten, anlehnen). 
Eine Lösung ist es, den Patienten die Arme 
vor dem Brustkorb verschränken zu lassen.

-  Keine „freie“ Gewichtsverlagerungen inner-
halb des Geräterahmens möglich (move in 
the frame), der Übende muss den Geräterah-
men bewegen (move the frame).

-  Der Übende muss bei Gewichtsverlagerun-
gen gegen den Federwiderstand des Geräte-
rahmens arbeiten. Das verändert teilweise 
die posturalen Synergien.

Neben den vielen Möglichkeiten, die Balancetrainer bieten, sind sie auch 
teilweise limitiert.
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W I S S E N S C H A F T

Besseres Outcome 
durch Rehabilitation 
nach Intensivstation

Frühmobilisation verbessert das Outcome beatmeter Patienten 
auf Intensivstation nachweislich. Doch welche Effekte hat ein 

anschließendes intensives Rehabilitationsprogramm nach 
Entlassung auf die Normalstation? Darüber besteht bislang kein 
Konsens. Eine japanische Arbeitsgruppe um Shunsuke Taito aus 

Japan ging dieser Frage nach.

Jakob Tiebel

31 THERAPY Wissensmagazin – 02 | 2020   4. Jahrgang



32 THERAPY Wissensmagazin – 02 | 2020   4. Jahrgang

„Unser Ziel war es, festzustellen, ob ein Rehabili-
tationsprogramm nach der Entlassung von der In-
tensivstation die Aktivitäten des täglichen Lebens 
(ADL), die Lebensqualität (QOL) und die Mor-
talität von Patienten, die auf der Intensivstation 
beatmet wurden, verbessert“, erklären Taito und 
Kollegen.

In einer systematischen Übersichtsarbeit mit Me-
taanalyse untersuchten sie Effekte einer Reha bilitation 
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 früher beginnen und/
oder intensiver sein, als die in der Kontrollgruppe. Es 
wurden nur Erwachsene eingeschlossen, die mehr als 
24 Stunden mechanisch beatmet wurden.“

Zwei unabhängige Gutachter extrahierten die 
Daten und bewerteten das Risiko möglicher Ver-
zerrungen. Für die QOL wurden Standardmittel-
wertdifferenzen (SMD) mit 95 %-Konfidenzinter-
vallen (CI) berechnet, für die Mortalität wurden 
gepoolte Risikokennzahlen (RR) mit 95 %-CIs 
angegeben. „Wir haben die Heterogenität auf der 
Basis von I² und die Qualität der Evidenz auf der 
Basis des GRADE-Ansatzes bewertet“, erklären die 
Forscher in ihrer Arbeit.

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

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

Die positiven Effekte einer frühen Mobilisation, 
die zum Beispiel unter Einsatz eines Bettfahrrades 
bereits auf der Intensivstation stattfinden kann, 
während die Patienten noch im Bett liegen und 
künstlich beatmet werden, sind unstrittig. Zahl-
reiche qualitativ hochwertige Studien haben das 
in den vergangenen Jahren bewiesen. Scheinbar 
ist es so, dass diese Effekte zu einem späteren Zeit-
punkt nicht mehr bzw. nur in deutlich geringerem 
Maße erzielt werden können – selbst wenn die An-
schlussrehabilitation auf Normalstation früher als 
gewöhnlich einsetzt und intensiver ist als im kon-
ventionellen Setting. Die Ergebnisse unterstrei-
chen die Notwendigkeit einer Frühmobilisation 
auf Intensivstation.

I²: 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 groß sind. Die Studien 

sollten also möglichst homogen sein. Die He-

terogenität wird häufig mit dem Maß I² bewertet. 

Dabei geht man davon aus, dass die Variabilität 

von Ergebnissen einerseits auf systematischen 

Unterschieden zwischen den Studien und ande-

rerseits auf zufälligen Abweichungen beruht. Je 

kleiner der Wert für I² ist, desto eher sind un-

terschiedliche Studienergebnisse auf zufällige 

Schwankungen zurückzuführen; je größer, umso 

eher handelt es sich um Unterschiede zwischen 

den Studien. Dabei kann I² Werte zwischen 0 und 

100 % annehmen.

L I T E R AT U R
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Kontrollgruppe für 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 Langzeitmortalität nicht signifikant (RR 1,05, 
95 % CI 0,66 bis 1,66). Die analysierten Studien 
berichteten nicht über ADL. Die Qualität der 
Evidenz für Lebens qualität und Mortalität war 
moderat.

Eine verbesserte Rehabilitation nach der Ent-
lassung von der Intensivstation macht bei Pa-
tienten, die zuvor auf der Intensivstation beatmet 
wurden, demnach wenig oder keinen Unterschied 
in Bezug auf Lebensqualität oder Mortalität. An-
gesichts der breiten CIs sind weitere Studien er-
forderlich, um die Wirksamkeit einer intensiven 
Rehabilitation nach Entlassung von der Intensiv-
station zu bestätigen.
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Innovationskraft 
erhalten

Warum die Zulassung neuer Medizinprodukte immer 
zeitaufwändiger und teurer wird und warum Innovation 

langfristig nur durch die enge Zusammenarbeit mit 
dem Kunden gesichert werden kann.

Jakob Tiebel

Die Kehrseite des medizintechnischen Fort-
schritts sind überzogene Heilversprechen und 
zum Teil falsche Aussagen über die Sicherheit und 
Leistungsfähigkeit von Medizinprodukten. Ins-
besondere der Skandal um einen französischen 
Brustimplantat-Hersteller im Jahr 2010 hat dafür 
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 
Wunder: Statt mit hochwertigem medi zinischem 
Silikon befüllte das Unternehmen seine Implantate 

Die Welt der Medizintechnik ist faszinierend, die 
technologischen Fortschritte in den letzten Jahr-
zehnten sind beeindruckend. Unternehmen der 
Medizintechnik entwickeln gemeinsam mit An-
wendern, Ärzten 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 Extremität gehören, wären ohne Technik-
einsatz nicht denkbar und würden die Qualitäts-
sicherung in der Therapie deutlich erschweren, 
wenn nicht sogar unmöglich machen.
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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 europäische Medizinprodukteverordnung, 
die Medical Device Regulation (MDR)1, einge-
führt. Sie soll die Patientensicherheit zukünf-
tig erhöhen. Dafür sieht die Verordnung unter 
anderem eine verschärfte klinische Bewertung 
sowie Maßnahmen zur europaweit einheitli-
chen Überwachung von im Markt befindlichen 
Medizinprodukten vor [16].

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

Das Ergebnis ist eine deutliche Verschär-
fung der regulatorischen Anforderungen für 
das Inverkehrbringen von Medizinproduk-
ten. Patientenschutz und Patientenwohl haben 
höchste Priorität im Medizinprodukterecht [6, 
11, 14, 17]. Ein hierzu erforderliches regulato-
risches System für Medizinprodukte existiert 
im Grunde bereits seit über 15 Jahren [1, 12]. 
Durch die Skandale geriet der europäische 

Profitgier sorgte für eine deutliche Verschärfung 
der regulatorischen Anforderungen für 
das Inverkehrbringen von Medizinprodukten.
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Bis zum 26. Mai 2021 gilt noch das bisherige 
Recht basierend auf den Richtlinien 90/385/EWG2  
und 93/42/EWG3. Dann endet die Übergangsfrist, 
innerhalb derer die Zertifizierung von Medizin-
produkten für die Hersteller noch nach altem 
Recht möglich war [9].

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

MDR besonders stark und stehen mit der Erfül-
lung höherer regulatorischer Anforderungen vor 
einer großen Herausforderung [7, 15].

Welche Auswirkungen haben die zusätzlichen 
Sicherheitsmaßnahmen 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 gegenwärtige Herausforde-
rungen in der Medizin reagieren zu können und 
konkurrenzfähig zu bleiben. Rund ein Drittel der 
am Markt erhältlichen Medizinprodukte sind nicht 
älter als drei Jahre [4]. Noch ist nicht vollständig 
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 höherem Zeitaufwand 
durch die Zertifizierung. Die mit der Verordnung 
verbundenen Qualitätsziele des Gesetzgebers und 
die Forderung nach einer schnellen Entwicklung 
innovativer Produkte werden nur schwer mitein-
ander in Einklang zu bringen sein. Die aufwendi-
geren Prüf- und Zulassungsverfahren werden die 
Agilität und das Innovationsvermögen der Unter-
nehmen hemmen [4, 9].

Durch die strengeren und aufwendigeren Prüf-
verfahren müssen die Hersteller künftig also deut-
lich mehr Zeit für die Zertifizierung ihrer Produkte 
einplanen. Hinzu kommt, dass für die Umsetzung 
der neuen Auflagen mehr Personal in der Quali-
tätssicherung benötigt wird. Zwangs läufig wer-
den weniger Ressourcen für Forschung und Ent-
wicklung zur Verfügung stehen. Die Zeitspanne, 
bis Patienten von neuen Technologien profitieren, 
wird sich durch die neuen Regelungen verlängern. 
Fraglich ist auch, wie die zusätzlichen Kosten fi-
nanziert werden. Denn den Mehraufwand, den 
die Unternehmen durch die Zertifizierung haben, 

Für die Sicherheit der Patienten wurde eine neue 
europäische Medizinprodukteverordnung, die 
Medical Device Regulation (MDR), eingeführt. 

1 Verordnung (EU) 2017/745, ABl der Europäischen Union L 117 vom 5. Mai 2017
2 Richtlinie 90/385/EWG vom 20. Juni 1990 über aktive implantierbare medizinische Geräte, ABl. L 189 vom 20. Juli 1990
3 Richtlinie 93/42/EEC vom 14. Juni 1993 über Medizinprodukte, ABl der Europäischen Union L 169 vom 12. Juli 1993
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Patienten werden zukünftig von einer höheren 
Sicherheit der Medizinprodukte profitieren, müssen 
auf diese aber deutlich länger warten und dafür 
vermutlich auch tiefer in die Tasche greifen.
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werden sie irgendwie wieder erwirtschaften müs-
sen. Unterm Strich werden Patienten zukünftig 
also von einer höheren Sicherheit der Medizinpro-
dukte profitieren, müssen auf diese aber deutlich 
länger warten und dafür vermutlich auch tiefer in 
die Tasche greifen als bisher [20].

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

Medizinprodukte oder Servicedienstleistungen 
geht: In Zeiten der neuen Vorschriften der MDR 
gilt es, Produkttrends so früh wie möglich zu er-
kennen. Hierbei spielen die Kunden eine zentrale 
Rolle. Je mehr diese bereit sein werden, eng mit der 
Medizintechnik zusammenarbeiten, und je klarer 
sie ihre Anforderungen formulieren, umso eher 
wird sich voraussehen lassen, welche neuen, inno-
vativen Produkte in Zukunft gefragt sein werden. 
Dann können Hersteller ihre Ressourcen bündeln 
und ihre Forschung und Entwicklung auf die Be-
dürfnisse der Kunden konzentrieren. Das wird 
viel Zeit und Geld sparen und trotz längerer Zu-
lassungswege die rechtzeitige Verfügbarkeit neuer 
Produkte sicherstellen. 

Unterstützen und gestalten Sie also mit!
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T H E R A P I E  &  P R A X I S

Intensive 
neurologische Reha 
nach Schlaganfall

Im Oktober 2015 hatte Ron einen hämorrhagi-
schen Schlaganfall. Nach der Entlassung aus dem 
Krankenhaus wurde er von einem Community 
Stroke Team behandelt und bekam außerdem pri-
vate Physiotherapie. Erst Ende April 2019 begann 
er ein intensives neurologisches Rehabilitations-
programm bei MOTIONrehab, einem ambulanten 
Rehazentrum in Leeds, Großbritannien.

Zusammen mit dem Team von MOTIONre-
hab legte Ron Ziele fest, die ihm wichtig waren 
und an denen er während seiner Intensivreha 

THERA-Trainer lyra Distance 
(metres)

Abb. 1: In der lyra zurückgelegte Wegstrecke in Metern

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
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Ron wollte während der Intensivreha  
unbedingt das Gehen und sein allgemeines 
Selbstvertrauen bei alltäglichen Aktivitäten  
verbessern.

arbeiten wollte: Er wollte unbedingt das Gehen 
und sein allgemeines Selbstvertrauen bei alltäg-
lichen Aktivitäten verbessern. Während seiner 
Zeit in der Therapie erhielt er praktische Ein-
zeltherapie und verbrachte außerdem täglich 
viel Zeit beim robotik- und sensorgestützten 
Training sowie mit VR-Geräten. Mithilfe dieser 
Geräte konnte der Patient Bewegungen mit vie-
len Wiederholungen üben, was wichtig ist, um 
die Neuroplastizität zu fördern. Seine Outcomes 
wurden hierdurch verbessert.

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

Neben dem traditionellen manuellen Gehen 
trainierte Ron das Gehen auch mit der THERA-
Trainer lyra. Die lyra half ihm dabei, seine kardio-
vaskuläre Fitness zu steigern und sein Gangbild zu 
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deutlich und führte im Weiteren zu einer Verbes-
serung von Gleichgewicht, Gehen und einem ver-
minderten Sturzrisiko.

Zum Ende seiner Intensivreha bewegte sich 
Ron regelmäßig mit langen Gehstöcken und be-
richtete von einem deutlich gesteigerten Vertrauen 
bei Aktivitäten des täglichen 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 fühlt.

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

verbessern. Abbildung 1 zeigt einen signifikanten 
Anstieg der Gehstrecke, die der Patient zurück-
legen konnte. Zum Ende des Therapieprogramms 
konnte Ron seine Gehgeschwindigkeit erhöhen 
und außerdem die zusätzlich benötigten 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 üben, 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 vermin derte 
Fähigkeit, das Gewicht von der schwächeren Seite 
weg zu verlagern. Dies verbesserte sich jedoch 

_____________________
Sarah Daniel ist Eigentümerin und Geschäftsführerin 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 

eröffnete Sarah Daniel in Leeds die erste intensive ambulante neurologische Re-

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

arbeitet.

Über MOTIONrehab: MOTIONrehab, ein Zentrum für intensive neurologische Rehabilitation, bietet eine 

Vielzahl an Robotikgeräten und VR-Technologie für die oberen und unteren Extremitäten. MOTIONrehab ist das einzige 

Rehazentrum in Großbritannien, das alle diese besonderen Geräte einsetzt, was es zu einem internationalen Referenz-

zentrum für Behandlung, Lehre und Forschung macht.
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günstig und praktisch sind, sondern bei den Pro-
banden auch besser ankamen. Das spiegelte sich in 
einer höheren Compliance und Therapie treue wie-
der. Zudem war die Freude und Motivation in der 
Kontrollgruppe höher. Hinsichtlich des Outcomes 
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede. Es 
ist daher anzunehmen, dass die Trainingsintensi-
tät in der Interventionsgruppe bei geringerer Dosis 
tendenziell höher war – her kömmliche Übungs-
blätter führten gegenüber Exergames jedoch zu 
höherer Übungskontinuität.

In einer Vergleichsstudie mit 64 Probanden unter-
suchten Oesch und Kollegen die Wirksamkeit 
von Eigenübungsprogrammen bei geriatrischen 
Patienten. Während die Kontrollgruppe mit Hilfe 
von Übungsblättern und Broschüren auf konven-
tionelle Art zum Üben animiert wurde, durfte die 
Interventionsgruppe mit Exergames am Computer 
trainieren.

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

T H E R A P I E  &  P R A X I S

Exergaming kann 
Übungsadhärenz nicht 

verbessern!

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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Ist der Patient der limitierende Faktor, gilt die 
Faustregel x+1, d. h. jeden Tag sollte ein Schritt 
mehr geschafft werden. 
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T H E R A P I E  &  P R A X I S

Intensität bei 
elektromechanischem 

Gangtraining 
steigern

Im klinischen Alltag stellt sich Therapeuten immer wieder die Frage, 
welche Belastung und Intensität während des elektromechanischen 

Gangtrainings adäquat ist. Der Artikel gibt hierzu einige 
grundlegende Empfehlungen.

Jakob Tiebel

Die Trainingsintensität wird bei elektromechani-
schem Gangtraining wie in anderen Übungs- und 
Belastungssituationen auch als eine Funktion der 
Frequenz (Anzahl der Übungsintervalle z. B. pro 
Woche), Dauer (Zeit) und Anzahl der Übungs-
wiederholungen (Repetitionen) beschrieben. Hin-
zu kommen die Aspekte Anstrengung und Schwie-
rigkeitsgrad.
 
Werden die genannten Aspekte auf die spezifische 
Trainingssituation übertragen, ergibt sich eine 
Struktur für das Shaping mit folgenden grund-

sätzlichen Empfehlungen für das gezielte Gang-
training:

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

 – Die Anzahl der Repetitionen richtet sich nach 
der Mobilität des Patienten. Ein Schritt wird 
üblicherweise als eine Übungswiederholung 
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frequency duration

repetitions

effort difficulty  
of task

Das Zählen der Schritte und das Setzen  
individueller Ziele können Leistungsbereitschaft  
und Motivation steigern.
angesehen. Nicht gehfähige Patienten sollten  
500 bis 1.000 Schritte, beginnend gehfähige 
Patien ten mindestens 3.000 Schritte pro 
Übungseinheit erreichen. Je fitter der Patient,  
umso mehr orientieren sich die Empfehlungen  
an den Angaben der Weltgesundheits organisa-
tion (WHO) für gesunde Menschen (10.000 
Schritte pro Tag). In Abhängigkeit vom Leis-
tungsniveau können 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 Zählen der Schritte 
und das Setzen individueller Ziele können 
Leistungsbereitschaft und Motivation steigern.

 – In der Regel wird eine Gangtrainereinheit auf 
30 bis 45 Minuten geplant. 10 Minuten werden 
für das Set-up benötigt, sodass die Netto-
Übungszeit zwischen 20 und 35 Minuten beträgt. 
Hier wird deutlich, dass das Erreichen der 
nötigen Wiederholungszahlen bei begrenzter 
Dauer der Therapie nur über eine Steigerung 
der Gehgeschwindigkeit erreicht werden kann. 
Allgemein sollte die Geschwindigkeit so gewählt 
werden, dass sie für den Patienten tolerabel 
ist. Schnelleres Gehen ist häufig leichter, auch 

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

 – Wie anstrengend das Training für den Patien ten 
ist, wird vor allem durch die Belastung be stimmt. 
Hier spielt die Teilkörpergewichtsentlastung 
eine entscheidende Rolle. Nicht gehfähige 
Patienten sollten zu Beginn um etwa 40 % ihres 
Körpergewichtes dynamisch entlastet werden. 
Die Entlastung sollte mit zunehmendem 
Funktionsrückgewinn 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 
Glück. 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 Möglichkeit die Belastung zu 
messen, ist zum Beispiel die Borg-Skala. Der Patient 

Intensity

Abb. Moderne Neurorehabilitation folgt den Prinzipien des motorischen Lernens



47 THERAPY Wissensmagazin – 02 | 2020   4. Jahrgang

kann hierüber selbst bestimmen, wie an strengend 
das Training für ihn ist. Wichtig ist, sich als The-
rapeut in Erinnerung zu rufen, dass der optimale 
Schwierigkeitsgrad nicht in einem Be reich liegt, in 
dem der Patient die beste Performance zeigt. Die 
Leistungsgrenze ist dann erreicht, wenn die Perfor-
mance sichtbar und spürbar abnimmt. Dieser Punkt 
muss behutsam gefunden und dann progressiv in 
Richtung Leistungssteigerung „verschoben“ werden.

Zusammenfassung

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

die Gewichtsentlastung so bald wie möglich suk-
zessive ausgeschlichen werden. Dabei sollte die 
Gehgeschwindigkeit generell eher nach oben als 
nach unten gesetzt werden. Sie muss für den Pati-
enten aber tolerabel sein und sollte gerade bei nicht 
gehfähigen Patienten nicht zu Lasten der Ausdauer 
erhöht werden. Da Gehen repetitiv geübt werden 
muss, sind viele Wiederholungen entscheidend. 
Das Zählen der Schritte kann ein Ansporn sein 
und der Zielbildung dienen: Jeden Tag mindestens 
ei nen Schritt mehr schaffen! Progression ist das A 
und O. Die Borg-Skala bietet eine einfache Mög-
lichkeit, die subjektive Belastung des Patienten zu 
bestimmen. Ist die Belastungsgrenze erreicht, fällt 
die Leistung des Patienten sichtlich ab. Die Kunst 
ist es, nicht zu über- und nicht zu unterfordern. 
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W I S S E N S C H A F T

Effekte eines geräte-
gestützten Zirkeltrai-
nings bei Schlaganfall

Aufgrund der steigenden ökonomischen und demografischen 
Zwänge rücken Gruppentherapien zunehmend in den Fokus. 

Moderate Evidenz zur Effektivität und Überlegenheit eines 
Zirkeltrainings nach Schlaganfall liegen bereits vor. Nun soll im 

Rahmen einer Pilotstudie der Einsatz eines gerätegestützten 
Settings zur Verbesserung der Gehfähigkeit untersucht werden.

Jakob Tiebel

Gruppentherapien zunehmend in den Fokus. Mo-
derate Evidenz zur Effektivität und Überlegenheit 
eines gruppengestützten Zirkeltrainings liegt bezo-
gen auf die Gangparameter bereits vor [1].

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

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

Die Folgen eines Schlaganfalls äußern sich häufig 
mit deutlichen Einschränkungen der Gehfähig-
keit und Partizipation, sodass das Wiedererlangen 
der Gehfähigkeit im Rahmen der neurologischen 
Rehabilitation für viele Patienten von großer 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 für die Para meter 
Gehstrecke und Gehgeschwindigkeit nachgewie-
sen werden [2]. Aufgrund der wachsenden ökono-
mischen und demografischen Zwänge rücken 
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Die Originalfassung des Abstracts zu dieser wis-
senschaftlichen Arbeit wurde 2019 für die Jahres-
tagung der Deutschen Gesellschaft für Neurologi-
sche Rehabilitation (DGNR) eingereicht und ist im 
Tagungsband zum Kongress erschienen [4].

2020 für ein dreiwöchiges gerätegestütztes Zirkel-
training zu rekrutieren. Je drei Patienten durchlau-
fen dreimal wöchentlich innerhalb einer Stunde ein 
Training auf einem endeffektorbasierten Gangtrai-
ner, einem Balance- und einem Bewegungstrainer. 
Als primärer Zielparameter wird die Gehfähigkeit 
mit dem Functional Ambulation Categories (FAC) 
evaluiert. Zusätzlich werden als sekundäre Para-
meter die Gehstrecke in Metern, die Gehgeschwin-
digkeit mit dem 5-Meter-Geh test (5mGT) und die 
Muskelkraft der unteren Extremität mit dem Mo-
tricity Index – Bein (MI-B) erhoben. Die Datener-
hebung erfolgt vor der Intervention sowie drei Wo-
chen danach. Für 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 
primären Zielparameters Gehfähigkeit sowie der 
sekundären Gangparameter zu beobachten ist. 
Aufgrund des Studiendesigns müssen bei positi-
vem Ergebnis zukünftige Studien untersuchen, ob 
ein gerätegestütztes Zirkeltraining gegenüber der 
Standardtherapie überlegen ist.
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T H E R A P I E  &  P R A X I S

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 beschäftigen wir uns mit dem  
an ältere Personen angepassten Training. Das Ziel des Trainings in  

der Geriatrie ist es, dem alten Menschen ein Leben in optimaler  
Selbstständigkeit und Lebensqualität zu ermöglichen. Warum aber  

sollten ältere Personen trainieren?

Sabine und Hans Lamprecht

Teil 3
Geriatrie

DOI: 10.6084/m9.figshare.11994336
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Jeder Mensch wird älter, aber 
jeder altert anders
Tatsache ist, dass es physiologische Veränderungen 
im Alter gibt und jeder mehr oder weniger davon 
betroffen ist. Diese physiologischen Veränderun-
gen sind unter anderem eine Abnahme der mus-
kulären Leistungsfähigkeit durch Reduktion der 
Kapillaren und Mitochondrien und Reduktion der 
Muskelmasse. Ab dem 50. Lebensjahr nimmt die 
Muskulatur um ca. 0,8 % jährlich 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 
Prävalenzen zwischen 9 % und 51 % bei Personen 
über 60 Jahren gefunden [5]. Mit zunehmendem 
Alter nehmen vor allem die Typ-2-Fasern (schnell 

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 Extremitäten ist mit 
einem höheren Sturzrisiko und einer geringeren 
Ganggeschwindigkeit assoziiert.

Krafttraining für gesunde 
Muskeln
Der Erhalt der Muskelgesundheit im Alter ist mög-
lich durch regelmäßiges Krafttraining plus prote-
inreiche Ernährung. Senioren sollten dreimal in 
der Woche trainieren und die Trainingseinheit 
sollte 20 bis 45 Minuten dauern. Aufwärmen und 
Cool Down sollten länger sein als bei jungen Trai-
nierenden. Optimale Aufwärmaktivitäten soll-

Verringerte Muskelkraft der unteren 
Extremitäten bedeutet ein höheres Sturzrisiko.



ten 15 bis 20 Minuten dauern, während 10 bis 15 
Minuten für die Abkühlphase vorgesehen sind. 
[4] Entscheidend für den Erfolg des Trainings ist 
natürlich die Kontinuität. Das bedeutet, dass The-
rapeuten für Senioren Situationen schaffen müssen, 
damit auch der Spaßfaktor nicht zu kurz  kommt.

Wie kann dies sinnvoll praktisch umgesetzt 
werden? Mit einem Bewegungstrainer wie dem 
THERA-Trainer tigo kann sowohl in der häusli-
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 länger – trai-

niert werden. Dies kann auch im Intervalltraining 
erfolgen, also mit kurzen Pausen von z. B. 5 Mi-
nuten und einem anschließenden weiteren Inter-
vall. Selbstverständlich 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-
gulären 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 trai  niert 
werden. Auch dabei sollte nicht zu vorsichtig 

Therapeuten sollten für Senioren Situationen 
schaffen, die Spaß machen und die Motivation 
erhalten.
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vorgegangen werden, sondern so viel Widerstand 
wie möglich 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 überlegt werden, ob Arme, 
Beine oder beides trainiert werden soll. Sicher 
muss für das Gehen eher die Kraft der Beine trai-
niert werden, aber beim Ausdauertraining kann 
mit Arm- und Beinaktivität geübt werden und ge-
gen Stürze ist auch die Armkraft ein wichtiger Fak-
tor. So muss ein Training mit einem Bewegungs-
trainer gut überlegt werden, individuell und gezielt 
erfolgen, um auch wirklich den größten Nutzen für 
den Patienten zu erzielen.

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

oder spielerisch auch gegeneinander trainiert wird. 
Ein Gruppentraining mit dem tigo bringt viel Spaß 
mit sich. Es hat sich gezeigt, dass die Teilnehmer 
dabei nicht nur länger 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 bestmöglichen Erfolge. 
Was bedeutet dies nun in der Geriatrie, wo gerade 
nicht immer über den Puls die Belastung gesteuert 
werden kann? Anzeichen, ob ein älterer Mensch 
sich gerade wirklich belastet bzw. genügend trai-
niert, sind:

 – Erhöhung der Atemfrequenz – außer Atem 
kommen

 – Gesichtsröte
 – Schwitzen

Eine lustige und aufmunternde Atmosphäre 
ist hilfreich für die Motivation.
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Therapieerfolge motivieren

Entscheidend ist immer, dass die Trainierenden 
eine Rückmeldung über die erreichten Fortschritte 
bekommen. Wenn die Patienten Erfolge erzie len, 
wird unter anderem auch der wichtige Neurotrans-
mitter Dopamin ausgeschüttet, der aufhellend 
wirkt und wieder beim motorischen Lernen hilft. 
Diese Erfolge können wir auch ohne Geräte erzie-
len, allerdings müssen wir Therapeuten oder auch 
die Angehörigen dann für die nötigen Rahmenbe-
dingungen sorgen. Lustige und aufmunternde At-
mosphäre, viel Lob und ein wenig Wettkampfcha-
rakter sind auch hier hilfreich für die Motivation 
der Patienten in der Geriatrie. Die betreuenden 
Personen sollen viel loben und den Trainierenden 
ganz klare, an Zahlen orientierte Verbesserungen 
rückmelden. [6]

Balancetrainer in der Geriatrie

Personen, die alleine nicht stehen können, kön-
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 möglich. Sowohl im balo als auch im coro ist 
besonders ein reaktives Gleichgewichts training 
möglich. Primär Probleme mit dem reaktiven 
Gleichgewicht haben Parkinson-Betroffene, aber 
auch andere geriatrische Patienten. Dies kann man 
mit dem Pull-Test prüfen. Dabei steht der Patient, 
der Therapeut zieht ihn (leicht) an den Schultern 
nach hinten und lässt schnell wieder los. Der Be-
troffene muss Ausgleichsschritte machen. Fällt 
ihm dies schwer, kann er Ausgleichsschritte gut 
mit balo oder coro in einer gesicherten Umgebung 

Beim Gruppentraining trainieren die Teilnehmer 
länger und intensiver und empfinden das Training 
als weniger anstrengend.
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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 stärker ein, kann 
gezielt Kraft z. B. auch in Schrittstellung trainiert 
werden. Für das Gehen wird folgende Muskulatur 
besonders benötigt:

 – Fußheber – Training hinter der Senkrechten 
aktiviert Fußheber

 – Wade – Abdrücken des Körpers nach vorne
 – Oberschenkel – einbeinige Kniebeugen

Generell können mit dem balo auch Aufsteh-
übungen für 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 Üben zu trainieren. 
Später übt man das Aufstehen vom Sitz auch mit 
Hochziehen z. B. am Tisch oder auch mit Hilfe des 
Gurtsystems. Aufstehen mit Stütz an den seitlichen 
Holmen kann ein Ziel bei fitteren Patienten sein.
Natürlich hat der balo auch alle Vorteile, die ein 
gewöhnlicher Stehtrainer mit sich bringt:

 – Kontrakturprophylaxe
 – Pneumonieprophylaxe
 – Thromboseprophylaxe

 – verbesserte Wachheit und damit verbesserte 
Aufmerksamkeit und Kognition

Balo und tigo sind Geräte, die in keinem Pflege-
heim z. B. in einem kleinen Übungsraum/Fitness-
raum fehlen dürfen. Bei Platzmangel und für 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 Geräte gezielt und auch zu 
Hause trainieren können. Dadurch kann sowohl 
die Selbstwirksamkeit als auch die Dosis des Trai-
nings erhöht werden. Dies bringt bessere Behand-
lungserfolge und hilft die Dekonditionierung, die 
gerade in der Geriatrie gefürchtet ist und rapide 
erfolgt, zu verhindern.

Ältere 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 können mithilfe der Geräte auch zu Hause 
trainieren und so die Dekonditionierung verhindern.
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ten wieder zum Gehen zu bringen, ist die lyra das 
richtige Trainingsgerät und dann muss folgende 
Vorgehensweise beachtet werden: Möglichst viel 
– möglichst häufig – mindestens jedoch dreimal 
wöchentlich.

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

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

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

[5] Papadopoulou SK, Tsintavis P, Potsaki P, Papandreou D 

(2020). Differences in the Prevalence of Sarcopenia in Communi-

ty-Dwelling, Nursing Home and Hospitalized Individuals. A Sys-

tematic Review and Meta-Analysis. In: The journal of nutrition, 

health & aging.

[6] Rosenzweig MR (1966). Environmental complexity, cerebral 

change, and behavior. In: The American psychologist 21 (4), S. 

321-332.

[7] Verdijk LB, Koopman R, Schaart G, Meijer K, Savelberg HH, 

van Loon LJC (2007). Satellite cell content is specifically reduced 

in type II skeletal muscle fibers in the elderly. In: American jour-

nal of physiology. Endocrinology and metabolism.



58 THERAPY Wissensmagazin – 02 | 2020   4. Jahrgang

T H E R A P I E  &  P R A X I S

TRAINIEREN 
FÜR MEHR 
LEBENSQUALITÄT

Ein Erfahrungsbericht 
von Michael H. 

Koma, Bewegung und Selbstständigkeit – dass diese 
Begriffe enger miteinander verbunden sind, als es auf 
den ersten Blick scheint, hat Michael H. selbst erlebt. 
Wie der heute 80-Jährige es nach schwerer Krankheit 
und langen Krankenhausaufenthalten mit großem 
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-

fahren gehörten zu meinen liebsten Beschäftigun-
gen.

Leider nahmen meine Aktivitäten im nahe-
gelegenen Allgäu ein abruptes Ende, als ich mir 
nach einer Knieoperation 2015 einen Kranken-
hausvirus einfing. Ich bekam eine beidseitige 
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Ein Erfahrungsbericht 
von Michael H. 

Lungenentzündung und lag im Krankenhaus für 
vier Wochen im künstlichen Koma. Nachdem ich 
auf eine Lungenfachklinik verlegt wurde, war ich 
noch vier weitere Wochen im Koma. In dieser Zeit 
wurde ein großer Teil meines Lungengewebes zer-
stört. Bewegt habe ich mich in dieser Zeit natürlich 
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kaum. Nach der Behandlung im Krankhaus war 
ich in der Reha. Dort bekam ich viele Therapien, 
konn  te nach meiner Entlassung immer Sommer 
aber nicht mehr selbstständig gehen – ich benötigte 
die ständige Unterstützung von meinem Rollator.

Ich lebe zusammen mit meiner Frau in einem 
kleinen Haus in der Nähe 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 täglich 
zwei- bis dreimal mit dem Gerät und konnte nach 
kurzer Zeit wieder selbstständig laufen. Durch das 
Training verbesserte sich mein Zustand soweit, 
dass im Dezember 2015 sogar die künstliche Sau-
erstoffzufuhr entfallen konnte.

Mehr als drei Jahre lang ging es mir wieder 
richtig gut, bis ich im Oktober 2018 erneut eine 
doppelseitige Lungenentzündung und zusätzlich 
einen kleinen Herzinfarkt hatte. Seither brauche 
ich leider wieder eine zusätzliche Sauerstoffzufuhr. 
Im Winter, aber auch jetzt, während 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 
regelmäßig und fühle mich fit.

Ich kann denen, die ähnliche Krankheiten ha-
ben, nur raten, sich auch einen THERA-Trainer zu 
besorgen.

Bis zu seiner Krankheit war mein Vater ein sehr aktiver 

und agiler Mensch. Ob beim Wandern, Fahrradfahren oder 

sonstigen sportlichen Aktivitäten, er war immer „auf Ach-

se“. Ich bin überglücklich darüber, dass ich meinem Vater 

trotz seiner Krankheit einen Teil seiner Bewegung zurück-

geben konnte. Als Geschäftsführer der medica Medizin-

technik GmbH war ich hier ja sozusagen an der Quelle. Ich 

meine aber, dass dies viele Familien – unabhängig von der 

Krankenkasse und der Größe ihres Geldbeutels – leisten 

könnten.

Egal ob zu Weihnachten, zum Geburtstag oder zu sonsti-

gen Anlässen – wir suchen so oft nach einem passenden 

Geschenk für unsere Eltern und landen am Ende doch nur 

bei Alltäglichem oder einem weiteren Gutschein, der nicht 

eingelöst wird.

Bewegungsmangel mündet in mannigfaltigen Problemen, 

Bewegung hingegen macht glücklich. Sollten wir als Kin-

der uns nicht verpflichtet fühlen, unseren Eltern etwas 

Glück zu gönnen? 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 

Stück Bewegung zurück?

Otto Höbel, CTO medica Medizintechnik GmbH

Berge kann ich zwar 
keine mehr besteigen. 
Aber ich bin aktiv, 
bewege mich regelmäßig 
und fühle mich fit.





Die moderne Neurorehabilitation 
bietet ein breites Spektrum mit 
vielen interessanten Themen-
bereichen. Vielleicht möchten Sie 
auch einfach Ihre Erfahrungen mit 
anderen teilen? Dann nichts wie 
los! 

Senden Sie Ihren Vorschlag 
an die Redaktion: 
therapy@thera-trainer.com
 
Wir freuen uns auf Ihren  
Beitrag!

Haben Sie Lust 
selbst einen 
Artikel 
zu verfassen? 
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