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VORWORT

Was soll das?

Evidenzbasierte Therapie richtig praktiziert ist keine
Kochbuchbehandlung. Es ist die moderne und effektive
Verbindung solider Wissensgrundlage und personlicher

Freude am Beruf.

Liebe Leserinnen und Leser,

fragen Sie sich nicht auch manchmal,
was das alles soll? Zweifellos - in den
letzten Jahren hat sich viel getan in der
Rehabilitationsbranche. Man kann tat-
sachlich von einem Paradigmenwech-
sel sprechen, bei dem traditionelle Be-
handlungsverfahren zunehmend von
klinischen »Best Practice«- Losungen
abgelost werden, die auf aktuellen Er-
kenntnissen der Wissenschaft basieren.
Patienten stehen dabei stets im Mittel-
punkt und sollen sogar frithestmdglich
die fithrende Rolle im Behandlungspro-
zess ibernehmen.

Wir haben uns gefragt was eigentlich
dahinter steckt. Mit Beitragen rund um
das Thema evidenzbasierte Therapie
haben wir in dieser ersten Ausgabe der
Therapie einen der grundlegendsten As-

pekte moderner Behandlungsverfahren
einmal genauer unter die Lupe genom-
men. Natiirlich auch vor dem Hinter-
grund einer stetig steigenden Nachfrage
nach geritegestiitzten Therapiekonzep-
ten. Ein wenig hat es sich angefiihlt wie
die Suche nach der Wahrheit. Die Suche
nach der Wahrheit, die es eigentlich
doch gar nicht gibt - vielleicht sogar nie
geben wird. Zumindest nicht so lange
Forscher sich noch vieles fragen, was
zur Entscheidungsfindung einer best-
moglichen Behandlung individueller
Patienten beitragen kann. Und somit ist
doch jeder von uns ein Forscher, oder
etwa nicht? Fragen Sie sich...!

Herzliche Griifle aus der Redaktion
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Fragt man Patienten am Aufnahmetag in der Klinik
nach ihren Zielen, antworten sie in der Regel:

»Ich mochte wieder gehen kénnen!«

Das freie unabhangige Gehen scheint ein
Ziel von hochster Prioritat zu sein.

Veranderungen bringen eine
neue Sicht auf die Welt
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Der neurologische Patient
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BEST PRACTICE

Technologie
und Evidenz

Text Jakob Tiebel_ Foto Maximiliane Windheim

Der technologische Fortschritt in der modernen
Neurorehabilitation eroffnet zahlreiche Moglich-
keiten fiir eine optimale Behandlung neurogener
Bewegungsstorungen.

»Gerdtegestiitzte Therapie ist
mehr als nur eine wertvolle
Erganzung«

In der Physiotherapie kommen in den letzten Jah-
ren verstirkt gerategestiitzte Verfahren zum Ein-
satz. Die technisierten Methoden kontrastieren
jedoch vielfach noch stark mit den gewohnten Ar-
beitsweisen in der Therapie. Insbesondere in der
Neurorehabilitation, in der manuelle Tatigkeiten,
ein enger Kontakt zum Patienten und eine ganz-
heitliche Sicht auf den Behandlungsprozess domi-
nieren.

Vor diesem Hintergrund kénnte man anneh-
men, dass die Zukunftsperspektiven fiir die gera-
tegestiitzte Therapie eher gering sind - ganz un-
abhingig, was die Wissenschaft zu diesem Thema
bereithélt. Andererseits steckt viel Potential im
technologischen Fortschritt. So ist es zum Beispiel
nur durch den Einsatz moderner Therapiegerite
moglich, therapeutische und diagnostische Ver-
fahren so geschickt zu verbinden, dass ein grofit-
moglicher Behandlungserfolg zustande kommt.
Hinzu kommt, dass die geritegestiitzte Therapie
- besonders dann, wenn sie in der Gruppe stattfin-
det — duflerst motivierend auf Patienten wirkt. Ein
Grofiteil der Patienten reagiert sehr offen auf den
Einsatz von Therapiegeriten, fordert diesen sogar
gezielt ein und trainiert bevorzugt mit anderen Pa-
tienten zusammen.
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Zeit ist in aller Regel der limitierende Faktor
in der Therapie. Sie reicht meist nicht aus, um die
zu lernenden Bewegungsabldufe hiufig genug zu
wiederholen. Nach aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen ist jedoch gerade das hiufige Wie-
derholen eine wesentliche Voraussetzung fiir eine
schnelle Besserung. Auch ein sinnvoll strukturier-
tes Eigentraining kommt vielfach zu kurz. Dabei
ist es eine duflerst zielfiihrende Mafinahme. The-
rapeuten machen viel zu oft das »Bewegen« des
Patienten zu ihren hoheitlichen Hauptaufgaben.
Dabei kann genau diese Aufgabe das Therapiegerit
tibernehmen. Moderne Systeme basieren heute auf
fortschrittlichsten Technologien die sogar erken-
nen, wann ein Patient selbst aktiv wird und Bewe-
gungen eigenstindig ausfiihrt.

Die gerdtegestiitzte Therapie ist ein wichtiger
Bestandteil moderner Behandlungskonzepte und
mehr als nur eine wertvolle Ergidnzung. Durch
den Einsatz von Therapiegeriten werden Patienten
beim Wiedererlernen von Bewegungen unterstiitzt.
Zusitzlich misst der Computer das individuelle
Bewegungsverhalten. So konnen Defizite und die
Verbesserung durch die Therapie festgehalten wer-
den. Geritegestiitzte Therapie fithrt nachgewiesen
zu einer Erhohung der Therapieintensitdt und zu
erkennbaren und messbaren Verbesserungen bei
Patienten. Die Intensivierung der Therapie erhcht
die Erfolgschancen auf eine bessere motorische Er-
holung und bietet fiir Therapeuten vor allem die
Chance, sich auf die wesentlichen Aspekte der The-
rapie zu konzentrieren.

Dadurch kann das Training optimal an die
Leistungsfidhigkeit des Patienten angepasst werden
und so viel wie nétig und so wenig wie moglich
an Unterstiitzung gegeben werden. Das erhoht die
Wirksambkeit.
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BEST PRACTICE

Veranderungen
erfordern eine neue
Sicht auf die Dinge

Immer mehr Menschen sind auf Rehabilitations-
mafnahmen angewiesen. Im Spannungsfeld aus Wissen-
schaftlichkeit, Wirtschaftlichkeit und Klientenzentrierung
mussen sich Therapeuten mit ihren Aufgaben neu finden.

Mut zur Veranderung ist gefragt.

Text Jakob Tiebel

Altersaufbau: 1950 Altersaufbau: 2010
Deutschland Deutschland
100 Frauen 100 Frauen

600 300 0 0 300 600 600 300 0 0 300 600
Tausend Personen Tausend Personen

Bevolkerungsvorausberechnung Statistisches Bundesamt (2015)
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Den demographischen Hochrechnungen des sta-
tistischen Bundesamtes entsprechend, verdndert
sich die Bevolkerungsstruktur kontinuierlich zu-
gunsten alterer Menschen. Ein Trend, der sich aller
Voraussicht nach auch in den nichsten Jahrzehn-
ten fortsetzen wird [19].

Durch die altersstrukturellen Veranderungen
in der Gesellschaft, die Zunahme chronischer Er-
krankungen und einen sich schnell entwickelnden
medizinisch-technologischen Fortschritt ergeben
sich wichtige Aufgaben fiir die physikalische Medi-
zin und Rehabilitation [18]. Im Fokus stehen Men-
schen mit unterschiedlichsten Erkrankungen. Alle
gemeinsam haben sie das Ziel einer nach Moglich-
keit vollstaindigen Funktionswiederherstellung,
Verbesserung der Lebensqualitdt und Reintegrati-
on in den Alltag [7].

Durch die Verschiebung im Morbiditétsspek-
trum hin zu chronischen Erkrankungen sind vor
allem neurologische Erkrankungen und Syndrome
auf dem Vormarsch. In den Fachabteilungen der
Neurologie werden in Deutschland jdhrlich etwa
eine Million Menschen versorgt. Am hiufigsten
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Bei wie vielen Menschen wurde bereits einmal ein Herz-
infarkt bzw. Uberhaupt eine Durchblutungsstérung am
Herzen (Koronare Herzkrankheit) oder ein Schlaganfall
diagnostiziert? (Robert Koch-Institut 2013)
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behandelt werden altersassoziierte Erkrankungen
wie der Schlaganfall und Volkskrankheiten wie
Polyneuropathie, neurodegenerative Erkrankun-
gen wie Morbus Parkinson und autoimmunologi-
sche Erkrankungen wie Multiple Sklerose [2][23]

Der Bedarf an Rehaleistung steigt
Anpassung an die demografische Entwicklung

Bisherige Zusatzliche
Rehaleis- Anpassung an
tungen und demographische
Ressourcen Entwicklung

et

Budget und Ressourcen
fiir Rehabilitation

Mehr Budget fiir Rehabilitation - Anpassung an die de-
mografische Entwicklung (Bundesministerium fur Arbeit
und Soziales 2014)

[20]. Besonders der Schlaganfall ist im Gesamtver-
gleich, nach den kardiovaskuldren Erkrankungen
und Tumorerkrankungen, eines der bedeutends-
ten Krankheitsbilder in den westlichen Industrie-
landern und z&hlt zu den hiufigsten Ursachen fiir
dauerhafte Einschrinkungen der Selbstdndigkeit
[17][10].

In Deutschland ereignen sich jahrlich ca.
196.000 erstmalige und 66.000 rezidivierende
Schlaganfille [10]. Infolge dessen leiden die meis-
ten Patienten unter erheblichen Einschrankungen
der Motorik, was zu grofien Defiziten im Alltag
fithrt. So weisen beispielsweise drei Monate nach
einem Schlaganfall 60% aller Patienten eine noch
stark beeintrichtigte Gehfihigkeit auf [8].

Die epidemiologischen Daten zum Schlaganfall
und anderen neurologischen Erkrankungen bilden
fir die Planung zukiinftiger Versorgungsbedarfe
und méglicher Optimierungspotenziale eine wich-
tige Grundlage.

Die Kosten fiir die Behandlung, Rehabilitation
und Pflege stellen das Gesundheitssystem vor eine
enorme Belastung [23][10][21]. Unter zusétzlicher
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Beriicksichtigung der Kosten, die durch einen Aus-
fall der Produktivitit entstehen, ist der Schlagan-
fall die Krankheit mit der hochsten Belastung fiir
das Gesundheitssystem tiberhaupt [5]. Trends, die
sich in vergleichbaren Industriestaaten dhnlich ab-
zeichnen [1].

Vor dem Hintergrund nimmt die Frage nach
Effektivitit und Effizienz insbesondere in der Re-
habilitation kontinuierlich an Bedeutung zu, um
die Folgen neurologischer sowie geriatrischer Er-
krankungen abzufedern, eine bestmogliche Wie-
dereingliederung in den Alltag, den Beruf und in
die Gesellschaft zu erreichen und dabei die Kosten
in vertretbarem Rahmen zu halten [23]. Nach tber-
einstimmender Auffassung von Experten bedarf es
einer »durchgreifenden Optimierung hinsichtlich
Effektivitdt, Transparenz und Wirtschaftlichkeit«
[1], um trotz erschwerter finanzieller Rahmenbe-
dingungen weiterhin eine hohe Versorgungsqua-
litat gewdhrleisten zu konnen. Eine wesentliche
Voraussetzung, um dieses Ziel zu erreichen, ist die
Durchfiihrung von evidenzbasierten qualitétssi-
chernden Mafinahmen [1].

Was bedeutet das fiir
die Therapie?

Im Zuge neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse
zur neuronalen Reorganisation und Plastizitat des
Nervensystems, sowie zu Wirksamkeitsnachweisen
verschiedener Interventionen, hat sich besonders
die neurologische Rehabilitation in den vergan-
genen 25 Jahren einem Wandel unterzogen. Die
Umsetzung einer evidenzbasierten und leitlinien-
gestiitzten klinischen Vorgehensweise steht mehr
denn je im Vordergrund. Auch im Bereich der
motorischen Therapie hat ein Paradigmenwechsel
stattgefunden [11]. Traditionelle Behandlungs-
methoden riicken mehr und mehr in den Hinter-
grund [12]. Sie werden von evidenzbasierten Be-
handlungsansitzen abgelost, die wissenschaftlich
gut untersucht, stark an lerntheoretischen Model-
len orientiert und in ihrer Wirksamkeit tiberlegen
sind [11][22].

Durch den gezielten Einsatz gerétegestiitzter
Therapie und moderner Technologien hat sich das
Behandlungsspektrum zudem erweitert [4]. Die
geritegestiitzte Stand- und Gangtherapie ist mit
guter Evidenz belegt [13][15] und hat sich bereits
zu einem festen Bestandteil in der neurologischen
Rehabilitation entwickelt. Trotz hoher Wirksam-
keit und guter Evidenz werden die Mdoglichkeiten
jedoch noch nicht vollstindig ausgeschopft. Die
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Gerite werden, selbst wenn sie vorhanden sind,
vielfach nicht optimal eingesetzt. Zum einen man-
gelt es hiufig an einer sinnvollen und zielfithren-
den Integration in den klinischen Alltag, zum an-
deren werden hinsichtlich knapper Ressourcen in
der Therapie viel zu oft individuelle Einzelbehand-
lungen als hoherwertige Therapieform angesehen
und deshalb bevorzugt [9].

Welche Rolle libernimmt
der Therapeut?

Der aktuell stattfindende Paradigmenwechsel in
der Neurorehabilitation und die Generierung neu-
er Erkenntnisse im Rahmen der Grundlagen- und
Interventionsforschung fithren zu einem verander-
ten Rollenverstindnis der Therapieberufe [4]. Fiir
zahlreiche Therapeuten tritt aufgrund der struktu-
rellen Verdnderungen in der klinischen Praxis die
Suche nach Orientierung ein. Gewohnte, gelernte
und als richtig empfundene Vorgehensweisen in
der Behandlung werden aufgrund neuer Erkennt-
nisse in Frage gestellt und die Sorge, dass moderne
Behandlungsroboter differenzierte therapeutische
Arbeiten zukiinftig vollstindig tibernehmen und
therapeutische Fachkompetenz iiberfliissig ma-
chen fiihrt nicht selten zu einer »Ablehnung aus
Selbstschutz« [3][16].

Die individualisierte Behandlung bleibt wei-
terhin wichtiger Bestandteil der Therapiestrategie.
Ergédnzt und verstarkt wird dieser Ansatz zukiinftig
durch die Verwendung und den gezielten Einsatz
von geritegestiitzten Therapien und modernsten
Technologien. Evidenzbasierte Konzepte und im
speziellen Therapieapparate sind im Gesamtzu-
sammenhang nur zwei, jedoch sehr bedeutende
komplementire Bestandteile.

Es zeigt sich, dass der Patient mit der Unter-
stiitzung des Therapeuten die Rolle des »Behan-
delten« ablegen muss und moglichst frithzeitig
Verantwortung fiir sich und den Rehabilitations-
prozess iibernehmen sollte [6]. SchliefSlich soll die
zielgerichtete Rehabilitation nicht nur eine maxi-
mal erreichbare Selbstdndigkeit herbeifithren, son-
dern auch die Strategie zur Aufrechterhaltung der
wiedererlangten Fahigkeiten nach einer Rehabili-
tationsmafSnahme vermitteln. »Neurologische Re-
habilitation ist einerseits stets eine umschriebene,
zielorientierte und damit finalisierte Mafinahme,
andererseits darf dariiber aber nicht die Notwen-
digkeit einer nachhaltigen Sicherung und Weiter-
tithrung der durch Rehabilitationsmafinahmen fiir
die Patienten erreichten Funktionsverbesserungen



vernachldssigt werden [4].« Im Idealfall arbeiten
zwei Experten zusammen: Der Patient als Experte
fiir seine Ziele und der Therapeut als Experte fiir
den Prozess [6].

Welche Ziele haben
Patienten?

Ein wesentlicher Faktor fiir einen nachhaltigen
Erfolg ist die Motivation des Patienten, auch ei-
genstindig an den definierten Zielsetzungen zu
arbeiten, weit {iber den festgelegten Rehabilitati-
onsprozess hinaus [4]. Auch hier bietet die gera-
tegestiitzte Therapie Losungsansétze. Durch steti-
ge Weiterentwicklung der Gerite und den Einsatz
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BEST PRACTICE

Der neurologische
Patient

Fragt man Patienten, am Aufnahmetag in der Klinik
nach thren Zielen, antworten sie in der Regel:

»Ich mochte wieder gehen kénnen!«

Das freie unabhangige Gehen scheint ein
Ziel von hochster Prioritat zu sein.
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Text Helmut Krause

Wir wissen, dass drei Monate nach einem Schlag-
anfall ca. 70 % der Patienten die Fahigkeit zu Ge-
hen wiedererlangen. Allerdings wissen wir auch,
dass nur ca. 7 % dieser Patienten nach dem Auf-
enthalt in einer Rehabilitationsklinik wieder 500
Meter am Stiick gehen kénnen. Auch die Gehge-
schwindigkeit bleibt oft deutlich reduziert. Die
Patienten sind nicht schnell genug um sicher eine
Strafle zu iiberqueren.

Machen wir uns zunichst bewusst, welchen
Weg unsere Patienten vom Tag des Ereignisses
bis zum Tag der Entlassung aus der Rehabilitati-
onseinrichtung bewiltigen. Je nach Schweregrad

» Wie konnen wir das
verbessern?«

der Symptomatik steht zu Beginn die akutmedizi-
nische Versorgung im Vordergrund. Diese Phase
des Rehabilitationsprozesses kann als eine »Pha-
se der Absichtslosigkeit« bezeichnet werden. Es

kommt in der Regel zu einem vélligen Verlust der
Selbstandigkeit. Die Betroffenen sind plotzlich aus
ihrem gewohnten Leben gerissen und meist vollig
hilflos und ausgeliefert. Sie miissen unfreiwillig die
Verantwortung fiir sich und ihr Leben in die Hin-
de von Medizinern und Therapeuten legen.

Hat sich der Zustand stabilisiert, bilden sich
erste »Absichten« aus. Viele Patienten sind er-
leichtert, am Leben geblieben zu sein. Es beginnt
eine Suche nach Orientierung. In dieser Phase
erfolgt in der Regel die Aufnahme in eine Reha-
bilitationseinrichtung. Spatestens zu diesem Zeit-
punkt sollte das Ziel sein, dass Patienten die Rolle
des »Behandelten« ablegen und wieder beginnen
Verantwortung fiir sich und den Rehabilitations-
prozess tibernehmen. Denn schlieflich sollte die
zielgerichtete Rehabilitationsmafinahme nicht nur
die Wiedererlangung maximaler Selbstdndigkeit
herbeifiihren, sondern auch die Motivation beim
Patienten wecken im Anschluss an den Rehabilita-
tionsprozess weiter an den individuellen Zielen zu
arbeiten um den eigenen Zustand zu erhalten und
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weiter zu verbessern. Dazu miissen die Patienten
so frith wie moglich wieder in die Rolle des »Han-
delnden« treten.

Patient und Therapeut arbeiten dabei eng zu-
sammen und es gibt eine klare Aufgabenteilung.
Der Patient formuliert das Ziel und der Therapeut
bahnt den richtigen Weg. Verdeutlichen ldsst sich
diese Art des Zusammenwirkens mit dem Bild eines
Bergfiithrers und seinem Gast. Der Bergfiihrer zeigt
dem Wanderer den Weg auf den Gipfel - gehen und
seinen Rucksack tragen muss der Wanderer jedoch
selbst. Oft ist es ein langer und streckenweise auch
sehr beschwerlicher weg. Ein wesentlicher Faktor
fiir eine nachhaltige Rehabilitation ist daher die
Motivation. Vor allem die Motivation, eigenstan-
dig an den definierten Zielsetzungen zu arbeiten.
Weit tiber die reguldre Therapie hinaus.

Bereits gegen Ende des 19. Jahrhunderts wur-
den vom schwedischen Arzt und Physiotherapeu-
ten Jonas Gustav Vilhelm Zander erste Prinzipien
des motorischen Lernens beschrieben und sogar
»medico-mechanische Gerdte« fiir eine effektive
Heilgymnastik eingesetzt. Zander folgte diesem

Gedanken, denn »man lernt nur das was man bt
[...] durch hiufige Wiederholung von Ubungsab-
folgen.«

Heute sind diese Gedanken in der modernen
Rehabilitation vielleicht aktueller denn je. Durch
stindige Weiterentwicklung verschiedener Thera-
piegerite und durch den Einsatz neuer Technolo-
gien, konnen Patienten noch viel differenziertere
Therapieangebote gemacht werden, die auf die
individuellen Fahigkeiten und Bedirfnisse von
Patienten abgestimmt sind. Die Vorteile liegen auf
der Hand: Ohne zusitzlichen Aufwand kann die
Therapiedichte fir den Patienten signifikant er-
hoéht und die Motivation zu trainieren gesteigert
werden.

Und was bedeutet das fiir die Therapie? Unsere
Branche befindet sich seit einigen Jahren in einem
anhaltenden Wandlungsprozess, weg von traditio-
nellen Methoden, hin zu evidenzbasierter Praxis.
Auch in diesen Phasen werden neue Absichten ge-
bildet, neues Handeln angebahnt, aufrechterhalten
und kontinuierlich kritischer Prifung unterzogen.
Gehen Sie mit!




»Durch die Moglichkeit der Anbindung an
Computer kann heute sehr spezifisch trainiert
werden. Patienten erhalten unmittelbares
Feedback iiber die Bewegungsausfiihrung und
sind motiviert durch aktives Uben den eigenen
Zustand zu verbessern.«

Helmut Krause hat seinen Fachhochschulabschluss als Diplom-Ergotherapeut an der DIPLOMA in Nordhessen,
Deutschland, absolviert. Als Ergotherapeut hat er mehrere Jahre in der Neurologie und in der Frihrehabilitation, ge-
arbeitet. Von 2002 - 2004 war er Ergotherapie-Leiter am Neurologischen Therapiecenter in Kéln, bevor er im Jahr
2005 in die St. Mauritius Therapieklinik in Meerbusch wechselte. Bis 2015 war er als Bereichsleiter Motorik in der
St. Mauritius Therapieklinik in Meerbusch tatig. Helmut Krause hat sich nun mit seiner unabhangigen Consultingfirma
»AMBUTHERA« selbstandig gemacht und berat erfolgreich Kliniken und Therapiezentren sowie mittelstandische Un-
ternehmen der Medizintechnik. Vortrage, ber die modulare Therapie und zur Gangrehabilitation, gehoren zu Helmut

Krauses Spezialgebieten.
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TITELTHEMA

Best

Practice

Gerategestutzte Therapie
- aber wie?

Erfahren Sie im ersten Teil der grof3en »Best Practice« Artikelserie

vor welchen Herausforderungen die evidenzbasierte Praxis steht und

warum es ein praxisorientiertes Konzept mit einem strukturierten

Behandlungsleitfaden braucht.

Aus dem Bestreben heraus, nicht nur therapeutisch
sinnvolle Gerite zur Verfiigung zu stellen, sondern
auch das erforderliche Wissen fiir den bestmogli-
chen Einsatz und die Anwendung zu vermitteln,
hat THERA-Trainer in im vergangenen Jahr be-
gonnen ein eigenes evidenzbasiertes Behandlungs-
konzept zu entwickelt. Das THERA-Konzept.
Darin beriicksichtigt werden alle Aspekte fiir ein
nach aktuellen Erkenntnissen der Wissenschaft
férderndes Handeln. Die Inhalte sind sowohl fiir
die in die praktische Arbeit eingebundenen Berufs-
gruppen wie Physiotherapeuten, Ergotherapeuten
und Sporttherapeuten, als auch fiir Mediziner,

Okonomen und Patienten relevant. Nur wer iiber
die Zusammenhidnge umfassend und gut infor-
miert ist, versteht warum es nach einer Schadi-
gung des Nervensystems von zentraler Bedeutung
ist, aktiv und kontinuierlich zu tiben und wird die
Vorteile erkennen, die sich aus einem systematisch
gezielten Einsatz von Therapiegerdten ergeben.
Das ist die Philosophie der Erfinder.

Der erste Teil beschiftigt sich mit der Herausfor-
derung des Transfers von aktueller Evidenz in die
klinische Praxis.

THERAPIE Wissensmagazin - 12017
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BEST PRACTICE

Von der Evidenz zur
klinischen Praxis

Im Kontext der neurologischen Rehabilitation hat die evidenzbasierte Pra-

xis eine grof3e Bedeutung bekommen. Diverse Fachgremien haben es sich

national und international zur Aufgabe gemacht Leitlinien zu entwickeln,

die flr therapeutische Entscheidungsfindung relevante Evidenz systema-

tisch darzustellen. Die Absicht der Verfasser klinischer Leitlinien ist, eine

Verhaltensanderung auf Anwenderseite zu generieren um damit eine Ver-

besserung der Versorgungsqualitat herbeizufiihren. Fakt ist jedoch:

Es fehlt bisher an Losungen zur Umsetzung in der Praxis.

Text Jakob Tiebel

Die moderne Neurorehabilitation ist zunehmend
evidenzbasiert und trigt somit den sich stetig ver-
tiefenden Erkenntnissen aus Grundlagen- und In-
terventionsforschung Rechnung. Zu Recht ist die
Evidenzbasierung von Therapiemafinahmen eine
Forderung der Zeit und wird zunehmend zum
Standard. Doch was genau verbirgt sich hinter dem
Schlagwort »evidence based therapy«?

Der »Urvater« der evidenzbasierten Medizin
Daniel Sackett definiert sie wie folgt: »Integration
individueller klinischer Expertise mit der best-
moglichen externen Evidenz aus systematischer
Forschung und den Erfahrungen und Wiinschen

THERAPIE Wissensmagazin - 12017

des Patienten« [14].

In der evidenzbasierten Praxis steht also der
bewusste, explizite und angemessene Einsatz ge-
genwirtiger wissenschaftlicher Erkenntnisse fiir
die Wahl therapeutischer Mafinahmen im Mittel-
punkt [14]. Daraus ergibt sich die grundlegende
Frage: Welche der verfiigbaren therapeutischen
Mafinahmen sind fiir den individuellen Patienten
zu einem bestimmen Zeitpunkt am besten geeig-
net? Die Antwort sollte stets unter Einbeziehung
des Patienten und unter kritischer Abwagung vor-
handener Moglichkeiten gesucht werden [1], da
die Entscheidung von den personlichen Zielen



Das THERA-Konzept:

Implementierungs-

modell in Anlehnung
an Lomas und Kitson
(Kitson et.al 1998)

Forschungsergebnisse

Evidenzbasierte Leitlinien
(KNGF, DGNR)

...........................................................................................

Administrative Umgebung THERA-Konzept Okonomische Umgebung

E Persdnliche Umgebung Praktiker Soziale Umgebung E
E Patient E
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und Préferenzen des Patienten, der Erfahrung und
Expertise des Therapeuten und den strukturellen
Rahmenbedingungen abhingig ist [5][6].

Im Kontext der neurologischen Rehabilitation
hat die evidenzbasierte Praxis eine grof3e Bedeu-
tung bekommen [7][11]. Diverse Fachgremien
haben es sich national und international zur Auf-
gabe gemacht Leitlinien zu entwickeln, die fiir
therapeutische Entscheidungsfindung relevante
Evidenz systematisch zu sichten und darzustellen.
Die Absicht der Verfasser klinischer Leitlinien ist
es, eine Verhaltensdnderung auf Anwenderseite zu
generieren um damit eine Verbesserung der Ver-
sorgungsqualitat herbeizufiihren [15].

Trotz guter Fortschritte und einer insgesamt
positiven Entwicklung besteht weiterhin Potential
zur Verbesserung. »Leitlinien implementieren sich
nicht spontan von selbst« [15] und wissenschaftli-
che Erkenntnisse der Fachverbande ergeben noch
kein Behandlungskonzept, welches den Anforde-
rungen des klinischen Alltags gerecht wird.

Implementierung in die
klinische Praxis

In der Literatur werden diverse Strategien zur Im-
plementierung evidenzbasierter Leitlinien in die
klinische Praxis dargestellt und teils kontrovers
diskutiert [4][3][2]. Empfohlen wird {iberwiegend
eine »gemischte Lehrstrategie«, die den effektiven
Wissenstransfer in die klinische Praxis sicherstel-
len soll [4]. Jan Mehrholz verweist auf ein Imple-
mentierungsmodell von Lomas [9] und Kitson et

Das

THERA-
Konzept
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al. [8] die eine »Lehrstrategie durch Wissenstrans-
fer« vorschlagen. Die Ergebnisse aus Wissenschatft,
Forschung und Entwicklung sollen danach konse-
quent in die therapeutischen Entscheidungspro-
zesse integriert und unbedingt auch in der prakti-
schen Anwendung geschult werden [15].

Das THERA-Konzept ist ein solches Imple-
mentierungsmodell. Und es ist das erste seiner Art,
das Losungen zur strukturierten und individuali-
sierten Anwendung gerdtegestiitzter Therapiemaf3-
nahmen in die Praxis transferiert.

In Form eines Handlungsleitfadens und durch
interaktive Workshops mit Klinikern und Prakti-
kern tragt das THERA-Konzept dazu bei, dass the-
rapeutische Mafinahmen, die im Rahmen der gera-
tegestiitzten Therapie ergriffen werden, rationaler
und effektiver gestaltet werden . Dabei gilt es nicht
nur den klinischen und ambulanten Anwendern,
sondern auch den angrenzenden und nachgelager-
ten administrativen, 6konomischen und sozialen
Kernbereichen, sowie Patienten und ihren Ange-
hérigen eine Orientierung zu geben.

Ubertragen auf das Implementierungsmodell
von Lomas und Kitson bedeutet das die konse-
quente Ausrichtung an aktuellen Forschungsergeb-
nissen und Erkenntnissen der Wissenschaft (siehe
Abb. S. 21). Das THERA-Konzept ist iiberwiegend
an den Praxisleitlinien »Schlaganfall« der Royal
Dutch Society for Physical Therapy und der Deut-
schen Gesellschaft fiir Neurologische Rehabilitati-
on [12][13] orientiert, die durch umfassende Lite-
raturrecherche, grofles Fachwissen und eine hohe
Praxistauglichkeit gekennzeichnet sind.

Auf Grundlage aktueller Evidenz bietet das
THERA-Konzept umfassende Expertise fiir alle
Einrichtungen, die sich um eine aktive Rehabili-
tation und Pflege von Menschen kiimmern. Kern
des Konzeptes ist ein praxisorientierter Hand-
lungsleitfaden der einen zielgerichteten Einsatz der
THERA-Trainer Produkte iiber alle Phasen der Re-
habilitation hinweg maéglich macht. Dies geschieht
auf Grundlage neuester wissenschaftlicher Erkennt-
nisse, unter Beriicksichtigung aller angrenzenden
Bereiche. Entwickelt wurde das THERA-Konzept
gemeinsam mit Physiotherapeuten, Ergothera-
peuten, Arzten, Ingenieuren und IT-Experten.
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In der nachsten Ausgabe erfahren Sie:

V.
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G Mit Hilfe welcher Assessmentinstrumente lassen

sich im klinischen Alltag schnell und

unkompli-

ziert die Fahigkeiten des Patienten bestimmen um
individuelle Zielsetzungen formulieren zu kon-

nen?

e Welche Interventionen sind abhingig vom Fihig-
keitsniveau und den Zielen des Patienten zu einem
bestimmen Zeitpunkt in der Therapie am besten

geeignet?

e Welche THERA-Trainer Produkte kénnen in den
jeweiligen Phasen zur Effektivierung und Okono-
misierung der Therapie eingesetzt werden?
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What’s the meaning of?

Definiert wird die evidenzbasierte Me-
dizin (EbM oder EBM) urspriinglich
als der »gewissenhafte, ausdriickliche
und umsichtige Gebrauch der aktuell
besten Beweise fiir Entscheidungen in
der Versorgung eines individuellen Pa-
tienten«. EbM beruht demnach auf dem
jeweils aktuellen Stand der Forschung,
klinischer Studien und medizinischer
Veroffentlichungen - der so genannten
Evidenz.

In der klinischen Praxis der EbM be-
deutet dies die Integration individuel-
ler klinischer Expertise mit der besten,
verfiigbaren, externen Evidenz aus sys-
tematischer Forschung.

Auf dieser evidenzbasierten individu-
ellen Entscheidung fiir den einzelnen
Patienten aufbauend, wird die Bezeich-
nung EbM auch in der evidenzbasier-
ten Gesundheitsversorgung verwendet.



Hierbei werden die Prinzipien der EbM
auf organisatorische und institutionel-
le Ebene tbertragen. Das heifit, eine
Behandlungsempfehlung wird nicht
fiir einzelne Kranke, sondern fiir eine
Gruppe von Kranken oder fiir eine
ganze Bevolkerung ermittelt. Aus den
Ergebnissen der Forschung werden Be-
handlungsempfehlungen, sogenannte
Leitlinien abgeleitet.

Geschichte der EbM

Evidenzbasierte Medizin (EbM) ist
also die auf »Beweismaterial« gestiitz-
te Heilkunde und umfasst jede Form
von medizinischer Behandlung, bei der
patientenorientierte  Entscheidungen
ausdriicklich auf der Grundlage von
nachgewiesener Wirksamkeit getroffen
werden. Der Wirksamkeitsnachweis
erfolgt dabei durch statistische Verfah-
ren. Die EbM steht damit im Gegensatz
zu Behandlungsformen, bei denen kein
solcher Wirksamkeitsnachweis vorliegt.

Der Begrift wurde Anfang der 90er Jah-
re von Gordon Guyatt aus der Gruppe
um David Sackett an der McMaster
University, Hamilton, Kanada, gepragt.
Im deutschen Sprachraum wurde tber
das Konzept erstmals 1995 publiziert.

Die Idee der evidenzbasierten Medizin
lasst sich auf das in der zweiten Half-
te des 18. Jahrhunderts von britischen
Arzten entwickelte Konzept der »medi-
cal arithmetic« zuriickfithren. Erstma-
lig findet sich die Bezeichnung in dem
1793 publizierten Artikel »An Attempt
to Improve the Evidence of Medicine«
des schottischen Arztes George Fordy-
ce. In GrofSbritannien wurde eine der
ersten kontrollierten klinischen Studien

Praktische
Klinische _AﬂWEndung
Studien evidenzbasierter

Therapie

Ziele und
Praferenzen

durchgefiithrt. Schon 1753 veréffent-
lichte James Lind die Ergebnisse seines
Versuchs, Skorbut mit Orangen und Zi-
tronen zu behandeln.

Im deutschsprachigen Bereich fithrte im
Jahr 1848 der in Wien tdtige, ungarische
Arzt Ignaz Semmelweis (1818-1865)
erstmals die »systematische klinische
Beobachtung« in die medizinische For-
schung ein.

Das 1972 erschienene Buch »Effecti-
veness and Efficiency: Random Reflec-
tions on Health Services« von Archie
Cochrane, einem britischen Epidemio-
logen, markiert den Beginn der aktu-
ellen internationalen Bemithungen um
EbM. Seine weiteren Arbeiten fiithrten
zu einer zunehmenden Akzeptanz von
klinischer Epidemiologie und kontrol-
lierten Studien. Cochrane selbst erlebte
jedoch die Griindung der EbM-Bewe-
gung nicht mehr. Seine Bemithungen
wurden jedoch dadurch gewiirdigt, dass
ein internationales Netzwerk zur Wirk-
samkeitsbewertung in der Medizin - die
Cochrane Collaboration - nach ihm be-
nannt wurde.
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Martin Huber Physiotherapeut und Master of Science
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WISSENSCHAFT & FORSCHUNG

Damit
Forschung
beim
Patienten
ankommt

Die deutsche Physiotherapie steht vor der Aufgabe,
feste Strukturen aufzubauen, die evidenzbasierte
Methoden in der Praxis gewahrleisten. Dafur
mussen alle Beteiligten des Systems zusammen-
arbeiten. Die Bedeutung evidenzbasierter Therapie
nimmt zu. Die Zahl wissenschaftlicher Publikatio-
nen steigt kontinuierlich an. Doch werden die
Erkenntnisse tatsachlich in die Praxis transferiert?

Martin Huber ist Physiotherapeut und hat 2007 den Master of Science in Neurore-
habilitation erworben. Bereits 2012 hat er in seinem Artikel »Wissenschaft braucht
Kutscher« in der Fachzeitschrift Physiopraxis tiber das Thema »Knowledge Trans-
lation« in der Neurorehabilitation berichtet. Im Interview mit THERA-Trainer gibt er

Antwort auf die Frage, welche Hirden es noch zu meistern gilt.
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Herr Huber, Sie haben sich intensiv mit der Frage
auseinandergesetzt, wie evidenzbasierte Therapie
die Patienten erreicht. Wie sieht es aktuell mit der
Umsetzung in der Praxis aus?

Viele Kliniken werben damit, dass die Therapie
nach aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen
ausgerichtet ist. Das trifft jedoch nicht immer zu.
Wie bereits in meinem Artikel geschildert, ist z.B.
eine frithe Mobilisation nach einem Schlaganfall
sehr wichtig und hat nachgewiesen positive Effek-
te auf den Funktionsriickgewinn. Trotzdem halten
sich Therapeuten auch heute noch an veraltete
Richtlinien und behandeln Patienten in der Frith-
phase sehr vorsichtig und zuriickhaltend. Dadurch
verstreicht wertvolle Zeit.

Was macht es so schwierig, das Wissen an die
Basis zu bekommen?

Das liegt an der Komplexitit der Prozesse. Sie sind
schwer zu steuern, da viele Akteure an verschiede-
nen Schnittstellen beteiligt sind.

Konnen Sie dazu ein Beispiel geben?

In der Physiotherapie sind Forscher, Ausbildende
in Schulen, Lehre und Weiterbildung, Wissens-
anwender in der Praxis, Arbeitgeber, Verbande,
Gesundheitspolitiker und Kostentrédger in die Pro-
zesse eingebunden. Nur wenn alle diese Akteure
miteinander kommunizieren und an den Schnitt-
stellen eng vernetzt zusammenarbeiten, lasst sich
gewidhrleisten, dass neues Wissen am Patienten
ankommt. Dafiir muss sich jedoch noch vieles dn-
dern.

Und das vermutlich nicht nur an einer der
Schnittstellen, oder?

Das ist richtig. Betrachtet man die bisherigen Be-
mithungen der Akteure in der Physiotherapie, zeigt
sich, was es noch braucht, bis alle an einem Strang
ziehen.

Beispielsweise ist die Ausbildungs- und Prii-
fungsverordnung fiir Physiotherapeuten mittler-
weile Giber 20 Jahre alt. Nach Inhalten wie »wissen-
schaftliches Arbeiten« oder »Evidenzbasierung«
sucht man darin vergebens.

Kann das Wissen denn im Anschluss an die
Ausbildung zum Beispiel iiber Fortbildungen und
Weiterbildung vermittelt werden?
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Auch das ist problematisch. Es gibt kein Organ,
das den Fort- und Weiterbildungsmarkt regu-
liert. Es gibt zwar eine Fortbildungspflicht und
gewisse Qualitdtskriterien, jedoch gibt es keine
Kontrollinstanz, die die Curricula der jeweiligen
Fortbildungsveranstalter auf deren Evidenz priift.
Die Fortbildungsanbieter sind nicht gefordert,
aktuelles Wissen zu vermitteln oder zumindest
klarzumachen, welche Inhalte wissenschaftlich ab-
gesichert sind und welche auf empirischen Beinen
stehen. Therapeuten investieren unter Umstianden
viel Zeit und Geld in Fortbildungen mit veralteten
Inhalten.

Gibt es Vorreiter, die mit gutem Beispiel voran
gehen?

Natiirlich gibt es Schulen und Kliniken, die den
Wissenstransfer vorantreiben. Besonders im stati-
ondren Bereich hat sich einiges getan in den letzten
Jahren. Auch die geritegestiitzte Therapie, die mit
guter Evidenz belegt ist, ist hier mehr und mehr auf
dem Vormarsch. Der Ambulante Sektor tut sich da
schwerer. Das Problem sind hier die Kostentrager.
Bezogen auf die Therapie von Menschen mit neu-
rologischen Erkrankungen sieht der Heilmittel-
katalog traditionelle Behandlungsansitze wie Bo-
bath, Vojta vor. Fiir sie erhalten Therapeuten pro
Behandlungseinheit mehr Geld als fiir die normale
Krankengymnastik. Modernere, evidenzbasierte
Verfahren wie das aufgabenorientierte Training
sind hingegen im Heilmittelkatalog nicht erwédhnt
und resultieren schon gar nicht in einer héheren
finanziellen Vergiitung. Diese Schieflage blockiert
zusitzlich, dass sich evidenzbasierte Verfahren
auch auf dem Fortbildungsmarkt etablieren. Der
Heilmittelkatalog ist kein Anreiz fiir Therapeuten,
aktuelle Methoden einzusetzen. Hier sollten sich
die Berufsverbande mit den Kostentridgern ausei-
nandersetzen und beim gemeinsamen Bundesaus-
schuss Aktualisierungen anregen.

Welche Schritte sind notig, um die
Situation zu verbessern?

Die Physiotherapie in Deutschland braucht eine
tibergeordnete Instanz, die den Austausch zwi-
schen den Schnittstellen koordiniert. Im Mo-
ment ist die »Knowledge Translation« mehr oder
weniger Privatsache jedes Einzelnen. Natiirlich
gibt es Schulen und Kliniken, die den Wissen-
stransfer vorantreiben und in die Praxis umset-
zen. Und sicherlich ist mit der neuen Moglichkeit,



Physiotherapie in Deutschland grundstindig zu
studieren, der Prozess in Bewegung gekommen -
auf breiter Ebene existiert aber nach wie vor ein
Vakuum.

Wie reagieren Therapeuten auf die zunehmenden
Verdnderungen? Ihre tigliche Arbeit muss sich im
Zuge neuer Erkenntnisse sicher verdndern, oder?

Oh ja - nicht zuletzt miissen auch die Therapeuten
»an der Bank« ihre Arbeit kritisch hinterfragen,
wenn die Erkenntnisse aus der Forschung bei den
Patienten ankommen soll. Manche Anwendungen
mit mangelhafter Evidenz sind hier zu lieb gewon-
nenen Gewohnheiten geworden. Das eigene Ver-
halten zu dndern, ist naturgemafd ein Prozess, der
Widerstande provoziert. Diese Hiirde miissen mo-
tivierte Physiotherapeuten dringend tiberwinden,
wenn sie die Patienten effizient behandeln méch-
ten.

Die Forschung spricht von »Knowledge Translati-
on«. Welche Erkenntnisse hiilt sie zu dem Thema
aktuell bereit?

Fir die Akteure in der Lehre und auf dem Wei-
terbildungsmarkt hilt die Wissenschaft aktuelle
Erkenntnisse dartiber bereit, wie sie den Wand-
lungsprozess fordern kénnen. In randomisierten
kontrollierten Studien haben Forscher untersucht,
welche Knowledge-Translation-Interventionen am

wirksamsten sind. In einer grof§ angelegten Uber-
sichtsarbeit hat zum Beispiel Jeremy Grimshaw he-
rausgefunden, dass passive Interventionen - also
Artikel, Vortrdge, Kongressbesuche und Schu-
lungsmaterial - allein nicht effektiv genug sind, um
das Verhalten der Anwender zu dndern. Der An-
satz ist lediglich sinnvoll, um ein Problembewusst-

sein zu schaffen. Lernen mit dem Ziel, Verhalten
zu dndern, beinhaltet jedoch mehrere kritische
Schritte: Bezogen auf die Physiotherapie muss der
Lernende das Wissen erwerben, es dann zuerst in
der Ubungssituation und spiter am Patienten an-
wenden und in seinen therapeutischen Alltag inte-
grieren. Dies ist ein komplexer Weg, den Lernende
nur aktiv bewiltigen kénnen.

Welches Fazit ziehen Sie personlich?

Knowledge Translation ist ein komplexer Prozess,
der in der deutschen Physiotherapie noch in den
Kinderschuhen steckt. Aktive vielseitige Mafinah-
men fordern ihn wirkungsvoll, benotigen aller-
dings Motivation, Zeit und Geld - Das sind Hin-
dernisse, die hoch, aber tiberwindbar sind. Alle
Akteure sollten zum Wohl der Patienten und zur
Professionalisierung des Berufsstands miteinander
kommunizieren und den Prozess gemeinsam vor-
anbringen.

Herr Huber, vielen Dank fiir das
interessante Gesprdch!
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Apparatives
Balancetraining
mit Apoplex-
Betroffenen

Eine klinische Studie zu Durchfiihrbarkeit und Effektivitat
von dynamischem Stehtraining auf die funktionelle

Erholung bei zu Hause lebenden Schlaganfallpatienten.

Text Anis Hamila an der deutschen Sporthochschule Kdln

In vielen Industrieldindern, wie auch in Deutsch-
land, verdndert sich die Altersstruktur der Bevol-
kerung zugunsten élterer Personengruppen. Die
Wahrscheinlichkeit eines Schlaganfalls nimmt mit
steigendem Alter deutlich zu. Zerebrovaskuldre
Erkrankungen waren im Jahr 2007 bei Menschen
ab 65 Jahren fiir etwa 15% aller Krankenhausauf-
enthalte verantwortlich [8]. Dank besserer Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden in spezi-
alisierten Zentren, sogenannten Stroke Units, ist
die Sterblichkeitsrate in den letzten Jahren immer
weiter gesunken [13].

Die Genesungsmuster nach einem Schlaganfall
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sind von Patient zu Patient sehr unterschiedlich
[2]. Ein Drittel der Uberlebenden leidet unter einer
lebenslangen Behinderung, die neben korperlichen
und psychischen Beeintrachtigungen des Betrof-
fenen auch eine grofe Last fiir das Gesundheits-
system darstellt [6]. Nach Schaechter leiden 50%
bis 60% der Schlaganfallpatienten nach Ende der
Standardrehabilitation weiterhin an motorischen
Beeintrachtigungen. Etwa 50% von ihnen weisen
dabei mindestens eine Einschrankung auf, so dass
eine Teilabhangigkeit in den Aktivititen des tagli-
chen Lebens (ADL) resultiert [9].

Aufgrund der vielen verschiedenen Folgen ei-



nes Schlaganfalls sollten RehabilitationsmafSnah-
men multidisziplindr sein, um die korperlichen
und geistigen Beeintrichtigungen langfristig zu
minimieren. Primidre Ziele der Rehabilitations-
mafinahmen in der Frithphase nach einem Schlag-
anfall sind Verbesserung der Mobilitdt und Mini-
mierung des Sturzrisikos [11]. Die Erlangung von
verlorenen motorischen Fihigkeiten ist das Ziel
vieler Mafinahmen in der spiteren Phase, welches

Beispiel Trainingsauswertung der durchgefiihrten Spiele

»Apfelauf«(A) und Formenlauf (B). Die rote Linie zeigt die

vom Proband zurlickgelegte Strecke

zusitzlich zu dem altersbedingten Abbau dieser
Fahigkeiten eine grofle Herausforderung darstellt.
Die Verbesserung der Mobilitit sowie die Mini-
mierung des Sturzrisikos in der chronischen Phase
(ab 6 Monaten nach dem Schlaganfall) sind grund-
legend fiir den individuellen Genesungsprozess
des Patienten.

Um die Teilnahme an Alltagsaktivititen nach
einem Schlaganfall zu gewiéhrleisten, ist es wich-
tig bei dlteren Patienten die Mobilitit zu verbes-

sern oder zumindest zu erhalten. Mehrere Studien
zeigen, dass der Schliissel hierfiir in einer guten
Gleichgewichtsfihigkeit sowie einer verminderten
Sturzangst liegt [12,3,10]. Der medizinische Fort-
schritt erlaubt heutzutage den Einsatz von neuen
Technologien und Geriten wie z.B. der virtuellen
Realitdt. Viele Studien zeigen, dass Patienten in der
chronischen Phase nach einem Schlaganfall von
solchen Ansitzen profitieren konnen [1][7][4][5].

Zur wissenschaftlichen Etablierung neuer
Therapieformen bei der Behandlung von Schlag-
anfallpatienten in der chronischen Phase wurde
das Projekt »Apparative Balance Training« mit
Apoplex Betroffene (ABmAB)« gestartet. Dieses
Projekt untersucht die Wirkung einer neuen Trai-
ningsmethode, dem BALANCE-Trainer System,
auf die Gleichgewichtsfahigkeit, die Mobilitdt und
die sturzassoziierte Selbstwirksamkeit von zu Hau-
se lebenden Schlaganfallpatienten sowie deren
Durchfiihrbarkeit. Speziell die Gleichgewichtspro-
blematik wird im Mittelpunkt der Untersuchung
stehen. Dabei ist das Ziel fiir die Zukunft bessere
Interventionen fiir dltere Personen nach einem
Schlaganfall heraus zu arbeiten, um so den Kennt-
nisstand beztglich therapeutischer Mafinahmen
zu erweitern.

Hintergrund und Ziel

Viele zu Hause lebende éltere Menschen leiden
noch Jahre nach einem Schlaganfall unter einer
verminderten Gleichgewichtsfahigkeit und Mobi-
litat, sowie unter einem erhéhten Sturzrisiko. Be-
wegungstherapie und diverse neue Trainingsme-
thoden, welche die virtuelle Realitdt einbeziehen,
konnen das Gleichgewicht und die Mobilitét bei
Patienten verbessern. Ziel der vorliegenden Studie
ist es, die Durchfithrbarkeit sowie die Wirksamkeit
von einer neuen dynamischen Stehtrainingsme-
thode bei zu Hause lebenden Schlaganfallbetrofte-
nen auf das Gleichgewicht, die Mobilitdt und die
sturzassoziierte Selbstwirksamkeit zu tiberprifen.

Methoden

Es wurde eine Langschnittstudie mit einer Kont-
rollperiode in Anlehnung an ein Cross-Over De-
sign durchgefiihrt. Die Probanden (9 Ménner; 3
Frauen, 71. 2 + 5.7 Jahre) trainierten an 12 Trai-
ningseinheiten mit einem BALANCE-Trainer
System. Dies zweimal in der Woche iiber sechs
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Wochen. Die Leistungen der Probanden wurden
an drei Messzeitpunkten (T1, T2 und T3) getes-
tet. Der Zeitraum zwischen T1 und T2 stellte eine
Kontrollperiode ohne Training und T3 nach Ende
des Interventionszeitraums statt. Getestet wurden
das Gleichgewicht (Berg Balance Scale), die funk-
tionale Reichweite (Functional Reach Test), die
Mobilitit (Timed Up And Go Test), die Gehge-
schwindigkeit tiber 10 Meter sowie die sturzassozi-
ierte Selbstwirksamkeit (Activities-Specific Balan-
ce Confidence Scale).

Gesamtwerte BBS (Punkte)
§

RS

A

Die Gleichgewichtsfahigkeit gemessen mit der BBS
vor (T1) und nach (T2) der Kontrollperiode sowie
nach dem Stehtraining (T3). Dargestellt sind die
Mittelwerte und die Standardfehler. *. Die mittlere

Differenz ist auf dem .05-Niveau signifikant.
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Ergebnisse

Die geringe drop-out Quote (14.28%) spricht fiir
eine gute Durchfiihrbarkeit des Trainings. Nach
dem Training konnten sich die Probanden signifi-
kant (p<.05) in fast allen Ergebnismessungen ver-
bessern. Bei der Berg Balance Scale verbesserten
sich die Probanden im Durchschnitt von 40.4 +
12.5 Punkte auf 45.6 + 13 Punkte, beim Functional
Reach Test von 13.4 £ 5.1 cm auf 17.9 £ 6 cm und
bei der Ganggeschwindigkeit von 0.82 + 0.39 m/s
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auf 0.97 + 0.46m/s Die Veranderungen des Timed
up and go Tests und der sturzassoziierten Selbst-
wirksamkeit waren nicht statistisch signifikant.

Diskussion

Die Intervention mit dem BALANCE-Trainer Sys-
tem war bei zu Hause lebenden Schlaganfallbetrof-
fenen gut durchfithrbar. Das Training konnte eine
Verbesserung des Gleichgewichts und der Mobili-
tat aufzeigen. Allerdings sollten diese Ergebnisse

in kiinftigen Studien mit einem lingeren Zeitraum
und besser geeigneten Messverfahren weiter tiber-
priift werden.

Schliisselworter

BALANCE-Trainer, Schlaganfall, Gleichgewicht,
Mobilitat, sturzassoziierte Selbstwirksamkeit.
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Schulung und
Fortbildung

Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen helfen dabei das
eigene Wissen zu erweitern und Erfahrungen auszutauschen.

Sie mussen dazu dienen, neue Erkenntnisse aus der
Wissenschaft in das tagliche Handeln mit aufzunehmen.




»Unser Wunsch ist es, gemeinsam mit Ihnen etwas
zu bewegen. Sie sind herzlich eingeladen!«

Der Fort- und Weiterbildungsmarkt in Deutsch-
land ist nicht reguliert. Die Vielfalt an Angeboten
grof3 und uniibersichtlich. Nicht selten ist zu be-
obachten, dass Therapeuten viel Zeit und Geld in
Mafinahmen investieren, deren Inhalte kritisch
zu hinterfragen sind, da diese den grundlegenden
wissenschaftlichen Erkenntnissen fiir eine best-
mogliche Behandlung nicht standhalten. Und das
in einer Zeit, in der patientenorientierte Interven-

tionen mit eindeutigem Wirksamkeitsnachweis,
von grofiter Bedeutung sind. Daran mochten wir
etwas dndern.

Unser Wunsch ist es, gemeinsam mit Thnen
etwas zu bewegen. Sie sind herzlich eingeladen.
Wir bieten Thnen innovative, wissenschaftlich fun-
dierte Fortbildungen mit namhaften Referenten,
spannenden Themen und interaktiven Workshops.
Uberzeugen Sie sich selbst!
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THERAPIE & PRAXIS

Therapie von

schwerstbetroffenen

Patienten

Sowohl im hauslichen Bereich als auch in der stationaren

Pflege trifft man auf schwerstbetroffene Patienten, die viel
zu selten mobilisiert werden. Die Therapie findet liegend
im und am Bett statt. Kommunikation auf Augenhohe

findet kaum statt; es wird viel mehr Uber den Patienten in

einem Kommunikationsgefalle von oben (stehend) nach
unten (liegend) gesprochen. Dies geschieht sicherlich nicht
aus einer bosen Absicht heraus. Die Angst »etwas falsch
zu machen«, dem Patienten Schmerzen zuzufligen oder
ihn zu Uberfordern, steht meist im Vordergrund.

Text Janine Ehlers_ Fotos Janine Ehlers

Adiquate Therapie und Pflege schwerst-
betroffener Patienten in der Hauslich-
keit ist ein wichtiger werdendes The-
ma. Fortschritte in der medizinischen
Technologie lassen die Uberlebensrate
schwerkranker oder schwerverletzter
Personen drastisch ansteigen. Von der
Neonatologie bis zur Geriatrie sind
hochentwickelte Systeme zur Lebenser-
haltung in der Lage, vital gefihrdete Pa-
tienten zu retten und ihre Lebensspan-
ne um ein Vielfaches zu verldngern. Die
von Schédel-Hirn-Traumen, Herzin-
farkten und Schlaganfillen betroffenen
Patienten, sowie chronisch erkrankte
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Menschen bendétigen deshalb immer
hiufiger langfristige, z.T. auflerklini-
sche, intensivmedizinische Betreuung.
Ein neues, herausforderndes Betiti-
gungsfeld fiir die unterschiedlichen Ge-
sundheitsberufe wurde geschaffen. Pfle-
ge, Atemtherapie, Physio-, Ergo- und
Sprachtherapie miissen sich anpassen
und in ihrer inhaltlichen Ausrichtung
neu orientieren. Das gemeinsame Be-
streben der involvierten Professionen
und Disziplinen ist das Sicherstellen und
die Verbesserung der Lebensqualitit
derBetroffenen. Moderne, an die Bedtirf-
nisse von schwerstbetroffenen Patienten



Der THERA- Trainer balo
vermittelt Sicherheit
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angepafite Gerite, wie der THERA-
Trainer tigo und der THERA-Trainer
balo, bieten Therapeuten von der Inten-
sivstation bis ins hdusliche Umfeld effi-
ziente Moglichkeiten der Optimierung
ihrer Behandlungskonzepte.

Neue Wege durch gera-
tegestiitzte Therapie

Die Komplexitdt und innere Bezogen-
heit der Symptome schwerstbetroffe-
ner Patienten erfordert aktuelles und
tiefgreifendes Fachwissen aller am
Therapieprozess beteiligten Personen.
Symptomkomplexe wie Spastiken, Kon-
trakturen, Dysphagien und Respirator-
abhéngigkeit konnen durch frithzeitige
Mobilisierung und Vertikalisierung ver-
mieden oder gemildert werden.

Eine Mobilisierung und Aktivie-
rung mit dem Cycling Bewegungstrai-
ner THERA-Trainer tigo bleibt nicht
nur wachen und leichter betroffenen
Patienten vorbehalten. Selbst bei Men-
schen im Wachkoma kann durch pas-
sives oder assistives Training mit dem
THERA-Trainer tigo das Herz-Kreis-
lauf-System und die Stoffwechselvor-
gange aktiviert, sowie die Beweglichkeit
erhalten bzw. verbessert werden.

Eine vollstindige physiologische
Vertikalisierung, also  Aufrichtung,
kann nur in einer stehenden Position
gelingen. Ein physiologisches, biome-
chanisch glinstiges Stehen erfordert den
Korperschwerpunkt entlang der Lotli-
nie im Bereich der unteren Wirbelsédule.
Je weiter ein Korperteil von der Lotli-
nie abweicht, umso mehr werden Kno-
chen, Bandscheiben, Binder, Sehnen
und Muskulatur aufgrund der Schwer-
kraft belastet. Wir sprechen erst dann
von einer Vertikalisierung, wenn der
Mensch von Kopf bis Fuf$ iiber den Kor-
perschwerpunkt ins Lot gebracht wird.
Dies ist jedoch nur méglich, wenn das
Becken in einer weitwinkligen Stellung
dynamisch stabil gehalten wird. Am
leichtesten erfolgt diese dynamische
Stabiliserung in einer stehenden Positi-
on. Die Mobilisierung an die Bettkante
ist demnach noch keine »echte« Verti-
kalisierung, da erst in vollstindiger Auf-
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richtung der schwerstbetroffene Patient
die notwendige biomechanische Unter-
stiitzung erhidlt, um addquate Rumpf-
und Kopfkontrolle erlernen zu kénnen.

Bei schwerstbetroffenen Patienten
mit defizitirer Kopf- und Rumpfkont-
rolle, sowie mangelndem Tonus in den
unteren Extremitéten ist die therapeu-
tische Aufrichtung in den Stand nur
schwer ohne entsprechende Hilfsmittel
umzusetzen. Es bietet sich deshalb eine
frithzeitige Vertikalisierung mit einem
flexibel einstellbaren Stehgeridt an. Ein
starres Stehgerdt, ohne Moglichkeiten
tiber flexible Knie- und Beckenpelotten
die individuelle und aktuelle Gelenk-
beweglichkeit des Patienten zu unter-
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stiitzen, ist wenig sinnvoll. Der THE-
RA-Trainer balo bietet Therapeuten,
Pflegekriften und gut geschulten Ange-
horigen die Moglichkeit ein eflizientes,
krafteschonendes Stehtraining durch-
zufithren ohne Fallangst beim Patienten
zu provozieren. Die Option statisch, als
reines Stehgerit, oder dynamisch, als
Balancetrainer, arbeiten zu konnen, er-
moglicht eine individuelle Anpassung
der Trainingssituation an die jeweilige
Tagesverfassung und/oder die Therapie-
fortschritte des Patienten.




Pat Davies forderte schon vor 20 Jahren
das tdgliche Stehen mit schwerstbetrof-
fenen Patienten, beginnend auf der In-
tensivstation [1].

Wissenschaftliche Studien [3][4] und
neue Rehabilitationskonzepte [5][6]
zeigen, dass passive Mobilisierung am
und/oder im Krankenbett nicht ausrei-
chend ist, um den Weg zu einer aktiven
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu
ebnen. Die Mobilisation aus dem Bett

in eine stehende Position nimmt einen
immer grofleren Stellenwert in der Be-
handlung schwerstbetroffener Patien-
ten, sowohl im innerklinischen, als auch
im auflerklinischen Setting ein.

Je frither, desto besser!
Stehen schon auf Inten-
sivstation

In den letzten Jahren konnte eine Stei-
gerung der Bedeutung frithzeitig ein-
setzender therapeutischer Mafinahmen
beobachtet werden. Studien aus dem
Bereich der Intensivmedizin belegen,
dass ein frithzeitiger Beginn therapeu-

tischer Interventionen Immobilitit,
Bettldgerigkeit und sensorische Depri-
vation verhindern kann [7][8][3]. Eine
randomisierte kontrollierte Studie bei
beatmeten Patienten auf Intensivstati-
on [9] zeigt, dass eine Kombination aus
Unterbrechung der Sedierung und zeit-
gleichem Beginn ergotherapeutischer
und physiotherapeutischer Behandlung
schon in der Frithphase zu einem besse-
ren Outcome fiihrt, als die alleinige auf
Intensivstation tibliche Standardpflege.

Schwer beeintrichtigte Patienten,
die vollig von fremder Hilfe abhingig
sind, werden zum individuell frithest-
moglichen Zeitpunkt aus dem Bett
mobilisiert, aktiviert und zum Stand
aufgerichtet. Eine Frithmobilisierung ist
selbst bei intubiert beatmeten Patienten
moglich [10]. Diese einfachen thera-
peutischen Mafinahmen in den frithes-
ten Tagen der mechanischen Beatmung
konnen so die Dauer des Deliriums re-
duzieren und zu besseren funktionellen
Ergebnissen bei der Entlassung fithren
(11][9].

Stehen mit Menschen im
Wachkoma

Das Wachkoma gehort zu den am we-
nigsten verstandenen medizinischen
Phianomenen. Die Fiille an Differen-
tialdiagnosen und Definitionen des
Wachkomas fiithren zu Verwirrung und
Fehldiagnosen [4], das Ausmafl der
verbliebenen Fidhigkeiten wird unter-
schitzt, falsche Prognosen gestellt und
wichtige Rehabilitationschancen ver-
tan [12][13]. Studien der Rehabilitati-
onsmedizin [14][15][16] zeigen, dass
bei Patienten im Wachkoma durch ad-
aquate Therapie auch nach Jahren eine
Remission der Symptome erreicht wer-
den bzw. das Entstehen von schwerwie-
genden Sekundédrsymptomen reduziert
oder verhindert werden kann. Neben
dem grundsitzlichen Verstindnis des
Wachkomas als »menschenmogliche
Seinsweise« [17], sollte im therapeuti-
schen Setting die Diagnose Wachkoma
nicht als final betrachtet, sondern viel-
mehr als Prozess in dem funktionel-
le Fahigkeiten wiedererlangt werden
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konnen. Wachkoma-Studien [4] unter-
streichen, dafl eine Optimierung der
Position des Patienten in eine vertikale
Position zu einem besseren Outcome
in Diagnostik und Therapie fithrt. Ein
flexibel einsetzbares Therapiegerit wie
der THERA-Trainer balo bietet hier
optimale Moglichkeiten sowohl fiir die
Diagnostik, als auch das individuell an-
gepaflte Behandlungskonzept.

Vom Kipptisch ist
dringend abzuraten

Von einer Vertikalisierung schwerstbe-
troffener Patienten mit dem Kipptisch
ist dringend abzuraten. Ein Kipptisch
erscheint auf den ersten Blick zwar
deutlich praktikabler, gerade fiir Men-
schen im Wachkoma. Die Vertikalisie-
rung ist einfacher und fiir den Thera-
peuten scheinbar risikoarm und wenig
anstrengend. Aber kann man bei der
Aufrichtung eines Patienten mit einem
Kipptisch wirklich von Vertikalisierung
sprechen? Eine Aufrichtung von Kopf
bis Fufy iber dem Ko6rperschwerpunkt
im Lot ist mit einen Kipptisch definitiv
nicht umzusetzen. Ahnliches gilt auch
fiir Rollstithle mit Aufstehfunktion. Es

sprechen aber noch einige andere Din-
ge fiir den Einsatz des THERA-Trainer
balo, anstatt eines Kipptisches.

Ein Aufrichten aus dem Liegen in
den Stand ohne Hiift- und Kniebeu-
gung fithrt zu Angst und Unsicherheit
[2]. Die Patienten driicken ihr Gewicht
nach hinten gegen die Unterstiitzungs-
flache des Tisches, da sie hidufig das Ge-
fithl haben, der Tisch sei schon zu weit
nach vorne gekippt, obwohl er sich noch
gar nicht in der Vertikalen befindet. Die
Plantarflexion der Fiifie und das Krallen
der Zehen in Flexion (Spitzfufl) werden
so deutlich verstarkt. Der eigentlich po-
sitive Effekt des Stehens (siehe oben)
wird aufgehoben und es kommt zu Ex-
tensions-Massenbewegungen in den
unteren Extremitaten [2][1].

Eine Vertikalisierung mit dem THE-
RA-Trainer balo hingegen ermdglicht
ein Aufstehen aus dem Sitzen mit Hiift-
und Knieflexion. Wahrnehmungsbeein-
triachtige Patienten konnen sich besser
auf das Aufrichten in den Stand vorbe-
reiten. Die Tischeinheit mit Bauchpols-
ter bietet zudem Halt und Moglichkeit
sich abzustiitzen. Auflerdem schafft der
Tisch eine visuelle Begrenzung und re-
duziert so die Fallangst des Patienten.

Janine Ehlers ist Diplom-Sprachheilpadagogin, Ergotherapeutin und Fachtherapeutin Wachko-

ma. Sie leitet drei interdisziplinare Therapiezentren in Kerpen, Koln und Solingen mit Schwer-

punkt auBlerklinische Intensivversorgung und behandelt dort vorrangig Menschen im Wachko-

ma, tracheotomierte und respiratorabhangige Patienten. Sie promoviert am Department fir

Neurowissenschaften & Rehabilitation der Universitat zu Kéln. Janine Ehlers engagiert sich

aktiv in der Deutschen Interdisziplindren Gesellschaft flr AuBlerklinische Beatmung und ist

Grindungsmitglied der dort ansassigen AG Therapeuten in der Heimbeatmung.
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Warum ist
Stehen
so wichtig fur
die Behandlung
schwerstbetroffener
Patienten?




.7_

Verbessertes
Kreislauftraining

» Wir haben Wachkomapatienten,
die wir in den dynamischen Stehtrainer
stellen. Vielleicht etwas aufSergewohnlich,
aber doch sehr interessant! Denn gerade wenn
wir diese Patienten in die Vertikalisierung
bringen werden wichtige Reize gesetzt.«

. .
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TECHNOLOGIE & ENTWICKLUNG

Entwicklung
nahe am Kunden

Interview Andrea Sommer_ Fotos Maximiliane Windheim

Otto Hobel ist Geschaftsfihrer (CTO) und Entwicklungsleiter bei der
medica Medizintechnik. Kurz vor der Markteinfihrung im letzten Jahr
berichtet er exklusiv fir die THERAPIE Uber die aktuellen Entwicklungen
am Markt und gibt einen Vorgeschmack auf das, was die Kunden
mit der neuen THERA-soft erwartet.
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Herr Hobel, wo liegen aus Ihrer Sicht die Heraus-
forderungen bei der Entwicklung moderner Tech-
nologien, die zur Behandlung von Bewegungssto-
rungen in der Therapie eingesetzt werden?

Das ist recht einfach zu beschreiben. Betrachtet
man den klinischen Alltag, so ist nur wenig Raum
vorhanden, sich mit komplizierter Technik aus-
einanderzusetzen. Der Therapiealltag ist gepragt
von zeitlich limitierten Therapiesequenzen. Inner-

halb dieser Sequenzen muss es dem Therapeuten
gelingen, moglichst effektiv mit dem Patienten an
seinen individuellen Zielen zu arbeiten. Unser Be-
streben ist es deshalb, die alltiglichen Probleme
in der neurologischen Rehabilitation aufzugreifen
und hierfiir Lésungen anzubieten.

Sie arbeiten schon in der Entwicklungsphase eng
mit Therapeuten und Arzten zusammen. Welche
Erkenntnisse gewinnen Sie dadurch? »

THERAPIE Wissensmagazin - 12017
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Wir erkennen Wiinsche. Subsummieren wir die
vielen hundert Gespriache mit verschiedensten
Therapeuten der letzten Jahre, so treffen wir meist
auf gleichgeartete Wiinsche. So wenig wie moglich,
so viel wie notig!

Meist sind die Patienten nicht in der Lage, eine
funktionale Ausgangsstellung in der Therapie ohne
Hilfestellung einzunehmen bzw. diese Ausgangs-
stellung tiber lingere Zeit beizubehalten. Hier be-
notigt der Patient Unterstiitzung. Idealerweise soll
diese Unterstlitzung an die Patientenfihigkeit an-
gepasst werden konnen. Vorbereitende Tétigkeiten
diirfen dabei nur im geringen Mafle die wertvolle
Therapiezeit reduzieren. An dieser Problemstel-
le setzen wir mit unseren Entwicklungen an und
liefern mit unseren Therapiegeriten und Software-
losungen echten Mehrwert fiir den Behandlungs-
alltag.

In diesem Zusammenhang spielt die von Ihnen
bereits angedeutete »Praktikabilitit« eine grofie
Rolle. Die Erfahrung zeigt, dass gerade hochtech-
nisierte Losungen im Therapiealltag oft nicht inte-
griert werden kénnen, da sie schlichtweg zu kom-
pliziert sind. Wie gehen Sie damit um?

Da stimme ich Thnen zu. Und in den letzten Jah-
ren kommen immer mehr softwaregestiitzte Syste-
me in der Rehabilitation zum Einsatz, die nicht so
leicht zu bedienen sind. Stellen wir uns nur einmal
vor, ein Gerdt besitzt zehn unterschiedliche Pa-
rameter, die es patientenindividuell einzustellen
gilt. Und dann hat eine Einrichtung nicht nur ein
Therapiegerit, sondern zehn unterschiedliche. Am
Ende muss der Therapeut mehr als einhundert Pa-
rameter kennen, die wechselseitige Beeinflussung
verstehen und das Ganze auch noch bedienen kon-
nen. Welcher Parameter fithrt zu welchen Ziel?
Was muss wie eingestellt sein, um den schmalen
Grat zwischen Unter- bzw. Uberforderung zu ge-
hen?

Hier wollen wir mit unseren Losungen anset-
zen. Zweifellos besitzt jede Software eine Vielzahl
von Parametern. Diese miissen aber aus unserer
Sicht im Alltag vom Therapeuten verborgen blei-
ben. Wir miissen Therapeuten in ihrem Alltag dort
abholen wo sie stehen - bei ihrer Kernkompetenz
zu therapieren. Deshalb haben wir zum Beispiel
bei der Entwicklung der THERA-soft mit Exper-
ten einen systematischen Satz an Therapieaufga-
ben zusammengestellt. Die Aufgaben sind so auf-
einander abgestimmt dass ein sinnvolles Training
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inklusive Shaping ohne Kenntnis von irgendwel-
chen Parametern technologischer Natur moglich
ist. Mit diesem Softwareframework gehen wir in
eine ganz neue Richtung.

Sie sprechen sie bereits an, die neue THERA-soft.
Was erwartet die Kunden?

Eine komplett iiberarbeitete Software, die auch
vom Design her nichts mehr mit dem Vorgénger
zu tun hat.

Welche Neuerungen wird es geben?

Das méchte ich auch noch einmal von der An-
wenderseite her betrachten. Es gibt zwei Benutzer-
gruppen die mit unserer Software umgehen. Auf
der einen Seite haben wir die Therapeuten und auf
der anderen Seite haben wir Patienten. Wir miissen
beiden Benutzergruppen gerecht werden. Fiir den
Therapeuten haben wir es jetzt endlich geschafft,
die Inhalte so aufzubereiten, dass er die sinnvollen
Aufgaben fiir den Patienten finden, zuordnen und
auswihlen kann. Auf der anderen Seite haben wir
den Patienten, der mit der neuen Software die Auf-
gaben mit sehr viel Motivation und Spaf8 durch-
fithren wird. Ich bin iiberzeugt, dadurch wird der
Therapieerfolg nochmal deutlich steigen.

Was wird die Kunden Ihrer Meinung nach am
meisten iiberraschen und begeistern?

Ich bin sicher das neue Layout, das wir gewdhlt ha-
ben. Das wird die meisten Kunden richtig begeis-
tern. Wir haben aber auch im Bereich der Usability
an vielen Stellen Verbesserungen gefunden. Die
THERA-soft ist inzwischen wirklich intuitiv bedi-
enbar. Man muss nicht mehr viel iiberlegen und ich
bin mir sicher, dass die Software die Therapeuten
bei ihrer tdglichen Arbeit sehr unterstiitzen wird,
ohne sie vor grofiere technische Herausforderun-
gen zu stellen.

Vielen Dank fiir das Gesprich, Herr Hobel.
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Intuitiv
motivierend
vielseitig

Die THERA-soft ermdglicht aufgabenorientiertes Training mit spezifischen
Interventionen nach aktuellen Erkenntnissen der Wissenschaft.
Mit der Software ist die Speicherung, Dokumentation und Auswertung aller

Trainingsdaten maoglich.

Interessiert?
Jetzt unverbindlich Informationen anfordern!

Tel +49 7355-93 14-0 | info@thera-trainer.de | www.thera-trainer.de
medica Medizintechnik GmbH | Blumenweg 8 | 88454 Hochdorf | Germany
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TECHNOLOGIE & ENTWICKLUNG

Effektives

Posturale Kontrolle bildet die Grundlage aller Aktivitaten
des taglichen Lebens und ist das zentrale Anliegen in der

Rehabilitation. Sie ist eine wesentliche Voraussetzung

fur die aktive Teilhabe am Alltag und somit ein integraler
Bestandteil der menschlichen Selbststandigkeit und
Mobilitat.

Menschen mit motorischen, sensori-
schen und kognitiven Stérungen lei-
den héufig unter Einschrankungen der
posturalen Kontrolle. Aus Sicherheits-
grinden erfordert das Training der
posturalen Kontrolle bei Patienten mit
Gleichgewichtsstorungen immer den

Einsatz eines Stehtrainers. Angstli-
che Patienten und Patienten die nicht
selbstdndig stehfdhig sind, trainieren
dadurch angstfrei in einer fallsicheren
Umgebung. Wihrend des Trainings
der posturalen Kontrolle miissen die
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Patienten an die Grenze zur Instabili-
tat gebracht werden um positive Trai-
ningseftekte zu erzielen. Die neue THE-
RA-soft revolutioniert die Therapie der
posturalen Kontrolle. Mit der neuen
Therapiesoftware werden Interventio-
nen zu intensiven Bewegungserlebnis-
sen fir Patienten. Die Motivation an
der Leistungsgrenze zu trainieren wird
gesteigert und mit einer detaillierten
Dokumentation und Auswertung kon-
nen Bewegungen genau analysiert und
Fortschritte dokumentiert werden. »

Balance-Training in
der Rehabilitation




Nie war es so
einfach, posturale
Kontrolle effektiv
zu trainieren.

Die THERA-soft fir Standing

& Balancing ist eine neuartige
Software flr das sensorbasier-
te Gleichgewichtstraining im
Stand.

Durch das dynami-
sche Federsystem
mit bis zu 11° Be-
wegungsausmalfi
in alle Richtungen
kann der Korper-
schwerpunkt frei
tber der Unter-

stitzungsflache

ausbalanciert

werden.

TRAINER

medica Medizintechnik GmbH

THERA-soft® SB basic
fiir Standing & Balancing

THERA-soft® SB basic

nd | vielseitig

THERA-soft SB basic

Jetzt kostenlos
30 Tage testen!

medica Medizintechnik GmbH
Blumenweg 8 | 88454 Hochdorf

Tel +49 7355-93 14-0
info@thera-trainer.de
www.thera-trainer.de
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1. Bewegungsanalyse

Zu Beginn der Therapie wird mithilfe einer Bewe-
gungsanalyse das Bewegungsausmaf$ des Patienten
ermittelt. Bewegungsdefizite konnen so schnell er-
kannt werden um die Freiheitsgrade fiir das Trai-
ning exakt bestimmen zu kénnen. Damit ist sicher-
gestellt, dass Patienten wihrend einer Ubung an
ihrer individuellen Leistungsgrenze trainieren. Der
Messvorgang kann in Echtzeit am Bildschirm be-
obachtet werden. Alle Parameter lassen sich auch
wihrend des Trainings noch verdnndern.

0 Home \ ]
.......

Anterior - Posterior et i
Level: 00 -l ol |
2 °de il

Zeitbegrenzung und Halten der Zielpositionen.
(Dynamische Posturale Kontrolle, Anterior - Posterior)

Therapieziel:  Bewegungsprazision
Hatefunkt
Bewegungsgeschwindigkeit

Patient: 'Dynamisch antizipati stehfahig

Anterior - Posterior
Level: eec

Anterior - Posterior
Level: see

Federkraft:  niedrig (Posturale Kontrolie)
hoch (aktivitatsfemes Muskeliraining)
Lateral
Level: ec0 Position: w000 Parallestand breit
mav1 Parallestand ena

i
i
i
A
Ao 8
8 =HHA

| START |

STOP

3. Training beginnen

Uber eine Patientendatenbank kdnnen individuelle
Trainingsangebote fiir Patienten zusammengestellt
und abgespeichert werden. Die Bewegungsdaten
werden wihrend des Trainings iber einen kabel-
losen Sensor in die Software iibertragen. Patienten
missen in spielerischen Szenen unterschiedliche
Aufgaben erfiillen. Die Steuerung ist intuitiv und
erfolgt direkt iber die Verlagerung des Korper-
schwerpunktes. Bereits kleinste Gewichtsverlage-
rungen werden erfallst.

.......

.......

06.10.16
1309

2. Aufgabe auswahlen

Die THERA-soft bietet diverse Aufgaben fiir das
Training der posturalen Kontrolle. Unterschieden
werden isolierte Ubungen zum Finden der Korper-
mitte, zur Verlagerung des Korperschwerpunktes
nach Vorne und Hinten (Anterior-Posterior) und
zur Seite (Lateral), sowie kombinierte Ubungen in
alle Richtungen (2-Dimensional). Durch Auswahl
des Levels kann der Fokus auf die Verbesserung
der Bewegungsprizision, der Haltefunktion und
der Bewegungsgeschwindigkeit gerichtet werden.
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4. Auswertung

Alle Trainingseinstellungen und Bewegungsdaten
werden Patienten bezogen erfasst und konnen im
Anschluss an die Therapie in der Auswertung be-
trachtet werden. Alle Ergebnisse und Bewegungs-
diagramme werden automatisch gespeichert und
konnen im Verlauf einer Behandlung miteinander
verglichen werden. Das ermdglicht eine interaktive
Trainingssteuerung und bestmdgliche Ergebnis-
kontrolle. Einzelne Trainingsprotokolle kénnen
aus der Software exportiert werden.




Wahrend des Trainings
ist der Patient durch ein
einfaches Gurtsystem
gesichert. Dadurch ist
das Risiko eines Sturzes
auch bei Ubungen an
der Leistungsgrenze

ausgeschlossen.
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Um die
Ecke
gedacht

1. endstandiges Glied 2. Mentale Vorwegnahme eines kiinftigen Bewegungsablaufes 3. Einfacher valider Gehtest (Abk.)

4. Erkrankung des Gehirns 5. Testverfahren in der Therapie 6. Anatomische Lage- und Richtungsbezeichnung 7. Schlaffe
Lahmung 8. Urvater evidenzbasierter Medizin 9. Patientenzentrierte Wissenschaftlichkeit 10. Systematisch entwickelte
Behandlungsempfehlungen 11. systematische Ubersichtsarbeit (Abk.) 12. griechischer Arzt 13. Therapeutischer Fachbe-
griff fiir Gang 14. Mechanische Bewegungseinschrankungen 15. Pathologisch erhohte Muskelspannung 16. Spezifische
Storung der Aufmerksamkeit 17. Erworbene Stérung der Sprache 18. kontraktiles Organ 19. Teil einer Nervenzelle
20. Medizinische Akuttherapie bei Verschliissen von Blutgefaf3en 21. Pathologischer Zelluntergang 22. Erkrankung des
Herzens 23. Vermogen unter Einfluss der Schwerkraft eine aufrechte Kérperposition beizubehalten

24, Unwillkirliche, rasche und gleichartige Reaktion

Die Losung finden Sie in der néiichsten Ausgabe
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Vorschau

Die ndchste Ausgabe erscheint im Sommer 2017

Im Gesprach Martin Huber
»Posturale Kontrolle effektiv trainieren«

Posturale Kontrolle
effektiv trainieren

Teil 1: Stehen verstehen!

Best Practice

Teil 2: Von der Evidenz zur klinischen Praxis

Weitere Artikel in der folgenden Ausgabe

Bewegung im Gesundheitssektor - mitbewegen statt stehenbleiben!
Verdnderungen im Gesundheitsmarkt und die Auswirkungen auf die Therapie

Den IGeL in die Tasche stecken!
Erfolgreich IGeLn in der Therapiepraxis

Anderungen vorbehalten!
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