Wieder gehen
durch einen

Endeffektor-
Gangtrainer

Jahrlich 15 Millionen Schlaganfalle weltweit

Weltweit kommt es im Jahr zu 15 Millionen Schlag-
anfallen. Etwa 270.000 davon ereignen sich allein in
Deutschland. Bis 2030 wird mit einer Verdopplung der
Zahlen gerechnet [8, 14, 6].

Im Rahmen der neurologischen Rehabilitation ist
die Wiederherstellung der Gehfahigkeit und der damit
verbundenen Aktivitdten eines der zentralen Anliegen
in der Physiotherapie. Ein wesentliches Ziel ist, Pa-
tienten dadurch die Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft wieder zu ermoglichen [21]. Jedoch sind drei
Maonate nach einem Schlaganfall noch etwa 70 % der
Betroffenen auf einen Rollstuhl angewiesen [23]. Etwa
20 % der Betroffenen erlangen die Gehfahigkeit nicht
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zurtick und bleiben dauerhaft auf einen Rollstuhl an-
gewiesen. Bei einem Drittel der wieder gehfahigen
Patienten bleiben Ausdauer und Gehgeschwindigkeit
signifikant reduziert und sie sind nicht in der Lage,
sicher eine Strafle zu tberqueren [5]. Fur die Betrof-
fenen selbst ist die Wiedererlangung der Gehfahigkeit
nach einem Schlaganfall eines der wichtigsten Ziele
in der Therapie [1, 22]. Je groBer die Probleme sind,
die Patienten beim Gehen haben, umso einschneiden-
der erleben sie selbst die Folgen ihrer Erkrankung [7].

Die Chancen fur die Wiederherstellung der Gehfa-
higkeit sind innerhalb der ersten sechs Monate nach
dem akuten Ereignis am groften. Die Wahl der rich-
tigen MafBinahme zur Gangrehabilitation ist dabei von
grofiter Bedeutung.

Entwicklung der automatisierten Gangtherapie

Im Rahmen der Rehabilitation wird das wieder-
holte Uben des Gehens unter dem Sammelbegriff
der Lokomotionstherapie zusammengefasst [3]. Lo-
komotion heifit Fortbewegung und bezeichnet die
.aktive Bewegung eines Individuums von Ort zu Ort,
angetrieben durch rhythmische Bewegung der Glied-
mafen” [3]. Sobald Patienten ausreichend belastbar
sind, sollten bereits die ersten Gehversuche unter-
nommen werden. Entscheidend ist, dass das Gehen in
der Funktion gelibt wird. Favorisiert werden sollte ein
aufgabenspezifisches repetitives Training. Die manu-
elle Laufbandtherapie mit Gewichtsentlastung war ein

Seite 1| 4



erster Schritt in diese Richtung [13]. Durch die Ent-
wicklung moderner Gangrobotiksysteme hat sich das
Spektrum an Mdglichkeiten kontinuierlich erweitert,
sodass sich die Lokomotionstherapie Uber die letzten
zwei Jahrzehnte hinweg zu einem integralen Bestand-
teil der neurologischen Rehabilitation entwickelt hat
und eine Domane der Physiotherapie geworden ist [3].

Neben Laufbandsystemen mit und ohne Gurtsiche-
rung und partieller Gewichtsentlastung lassen sich
im Wesentlichen zwei stationare elektromechanische
Geratetypen unterscheiden: die Exoskeleton-Gangsys-
teme und die Endeffektor-Gangsysteme. Wahrend
Exoskelette so konstruiert sind, dass die HUft- und
Kniegelenke wahrend des Gangzyklus tber mit Elek-
tromotoren ausgestattete Beinorthesen bewegt werden,
sind Endeffektor-Systeme dadurch gekennzeichnet,
dass keine proximale Fihrung an Hiften und Knien
erfolgt, sondern lediglich eine Fiihrung an den end-
standigen Gliedern. Die FuBe des Patienten werden
auf mobilen Fufplatten gesichert. Deren Bewegungs-
bahn entspricht dem menschlichen Gangzyklus, der
wahrend des Trainings repetitiv simuliert wird. In der
Regel sind die Systeme mit gewichtsentlastenden
Gurten ausgestattet, was die Maglichkeit eroffnet,
auch nicht gehfahige Patienten in die Lokomotions-
therapie einzuschliefen [13].

Neueste Erkenntnisse kommen zu dem Entschluss,
dass sich das Laufbandtraining insbesondere fir be-
reits gehfahige Patienten zur Verbesserung von Geh-
strecke und Gehgeschwindigkeit eignet. Das elektro-
mechanisch-assistive Gangtraining ist hingegen fir
nicht gehfahige Patienten zur Wiederherstellung der
Gehfahigkeit geeignet. Die deutsche Arbeitsgruppe
um Jan Mehrholz und Marcus Pohl scharft in ihrer
Ende 2018 publizierten systematischen Ubersichts-
arbeit mit Netzwerk-Metaanalyse das Bild und bringt
einige neue Erkenntnisse hervor. In die Auswertung
wurden 95 randomisierte kontrollierte Studien mit
insgesamt 4458 Patienten nach Schlaganfall einge-
schlossen. Mehrholz und Kollegen geben an: .Das
Besondere an dieser Netzwerk-Metaanalyse ist, dass
erstmals konkurrierende Ansatze zur Verbesserung
des Gehens nach einem Schlaganfall gemeinsam aus-
gewertet und statistisch direkt miteinander vergleich-
bar gemacht wurden, sodass sie nach ihren Effekten
differenziert beurteilt werden konnten.” Damit kann
die Arbeit als Erganzung zu den bisherigen Cochrane
Reviews und Metaanalysen betrachtet werden [20].
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Abbildung 1: Ubersicht der Anwendung von Gangroboter und Lauf-
bandsystemen (Quelle: THERAPY Magazin 2/2019, S. 17))

Alle Geratetypen haben daher ihre Daseinsberech-
tigung. Bei einem Training schwerer betroffener Pa-
tienten auf einem Laufband bedarf es aber haufig bis
zu zwei Therapeuten, die unter meist hohem kdrper-
lichem Einsatz die FifBe des Patienten setzen, um
wiederholte Gangzyklen zu reproduzieren [24]. Be-
sonders im Akut- und Subakutstadium der Rehabili-
tation ergeben sich somit eindeutige Vorteile durch
den Einsatz eines elektromechanischen Gangtrainers.
Hierbei ist wichtig zu erganzen, dass eine Gangthera-
pie mit dem Gangtrainer dem konventionellen Gang-
training nicht automatisch uberlegen ist. Pradikator
hierbei ist die Anzahl der Wiederholungen des Gang-
zyklus. Wenn beide Therapieformen die gleichen
Wiederholungszahlen generieren konnen, ist keine
Therapie der anderen Uberlegen. Haufig ist es bei
schwer betroffenen Patienten jedoch der Fall, dass
der Patient aufgrund einer deutlich geringeren Be-
lastung flr die Therapeuten eine hohere Anzahl an
Wiederholungen des Gangzyklen in einer Einheit
uben kann, was fur die Wiederherstellung der Geh-
fahigkeit entscheidend ist [2].

Studienlage spricht fiir Endeffektor-Gangtrainer -
DGNR empfiehlt diese seit Dezember 2015

In einer Vielzahl von klinischen Studien wurde in

den letzten zehn Jahren der therapeutische Effekt
der automatisierten Gangtherapie bei Schlaganfall-
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patienten untersucht. Es hat sich gezeigt, dass eine
Kombination aus elektromechanischem Gangtraining
und Physiotherapie einer rein konventionellen Thera-
pie signifikant Uiberlegen ist [4,11,12].

Anhand der grof3angelegten multizentrischen deut-
schen Gangtrainerstudie (DEGAS-Studie] konnte be-
reits 2007 gezeigt werden, dass die Kombination aus
einem 20-mindtigen Gangtraining auf einem End-
effektor-Gerat kombiniert mit 25 Minuten konven-
tioneller Physiotherapie im Vergleich zu 45 Minuten
konventioneller Physiotherapie tGiber 20 Behandlungs-
einheiten hinweg die Chance, wieder unabhangig ge-
hen zu konnen, um den Faktor 2,5 erhoht [15]. Die
elektromechanische Gangtherapie ist fir das repe-
titive Uben eines physiologischen Gangmusters hoch
wirksam und ermdglicht zudem ein kontrolliertes
Herz-Kreislauf-Training sowie eine funktionelle Kraf-
tigung der flr das Gehen relevanten Muskelgruppen
[13]. Insbesondere die nicht gehfahigen Schlaganfall-
patienten im subakuten Stadium (< 3 Monate nach ei-
nem Insult) profitieren von dieser Interventionsform [9].

Es ist davon auszugehen, dass jede fiinfte Gehun-
fahigkeit durch ein intensives Gangtraining verhindert
werden kann. Die Chancen fir die Therapie hangen
zudem vom Typ des eingesetzten Therapiegerates ab.
Die Gruppe der Endeffektor-Systeme schneidet im
Vergleich zu den Exoskeletten signifikant besser ab [9].

In der im Dezember 2015 veroffentlichten S2e-Leit-
linie .Rehabilitation der Mobilitat nach Schlaganfall”
(ReMoS) der Deutschen Gesellschaft fir Neuroreha-
bilitation (DGNR) wurde der Einsatz von Endeffektor-
Systemen bei nicht gehfahigen Schlaganfallpatienten
als .Sollte"-Empfehlung eingestuft [21]. Fur die Praxis
bedeuten die Ergebnisse, dass die elektromecha-
nisch-assistierte Gangtherapie aufgrund ihrer nach-
weisbaren Vorteile gegenwartig die wahrscheinlich
beste Therapieoption darstellen, um die unterschied-
lichen Dimensionen des Gehens zu verbessern [10].

Endeffektor-Gangtrainer THERA-Trainer lyra

Der Gangtrainer THERA-Trainer lyra Gangtrainer
basiert auf dem wissenschaftlich fundierten End-
effektorprinzip und ermoglicht ein hochrepetitives
und spezifisches Gangtraining im Rahmen der Re-
habilitation. Schritt fir Schritt konnen schwerbe-
troffene Patienten durch sukzessive Anpassung der
Trainingsparameter (Gewichtsentlastung, Schrittlange,
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Geschwindigkeit] zurtick in den Alltag begleitet wer-
den. Die patentierte Robotik reproduziert prazise das
menschliche Gangmuster, wodurch die Prozesse der
Neuroplastizitat stimuliert werden.

Ein ebenerdiger Zugang und ein dynamisches Ge-
wichtsentlastungssystem ermdoglichen auch bei
schwerbetroffenen Patienten eine einfache und
schnelle Vorbereitung flr die Gangtherapie direkt
aus dem Rollstuhl. Zudem kénnen samtliche Ein-
stellungen mit einfachen Handgriffen angepasst
werden, was einen Trainingsstart innerhalb weniger
Minuten ermdglicht. Der einfache Patiententransfer
und die intuitive Bedienung erfordern nur einen ge-
ringen Schulungsaufwand. Die Bedienung kann da-
durch auch von assistierendem Personal ausgefihrt
werden. Wahrend des Trainings hat der Therapeut von
allen Seiten direkten Zugang zum Patienten und kann
diesen optimal unterstiitzen. Zusatzliche Sicherungs-
und Stabilisierungshilfen kénnen eingesetzt werden,
um schwerbetroffenen Patienten zusatzlichen Halt
im Huft- sowie Armbereich zu geben. Dadurch wird
jeder Patient seinen individuellen motorischen Vor-
aussetzungen entsprechend gefordert, aber nicht
Uberfordert.

Ausblick

Neben dem Schlaganfall gibt es weitere neuro-
logische Erkrankungen: Rickenmarksverletzungen,
Multiple Sklerose, Morbus Parkinson, Zerebralparese
und Schadel-Hirn-Trauma. Auch diese Erkrankungen
flihren haufig zu Beeintrachtigungen im Bereich der
Gehfahigkeit. Auch bei diesen Krankheitshildern
konnte anhand diverser Studien das Potential fiur
den Einsatz automatisierter Gangtherapie aufgezeigt
werden [19, 17, 18].

Trotz guter Evidenz fir die automatisierte Gang-
therapie gibt es noch offene Fragen, die Gegenstand
aktueller Forschung sind. Auch THERA-Trainer stellt
sich diesen Fragen. Neben wertvollen Erkenntnissen,
die wir aus der engen Zusammenarbeit mit unseren
Referenzkliniken gewinnen, stehen qualitativ hoch-
wertige Forschungsprojekte mit Schlaganfall-, Scha-
del-Hirn-Trauma- und Multiple-Sklerose-Patienten in
Deutschland und der Schweiz auf dem Plan.
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