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Liebe Leserinnen und Leser,

Bewegung erscheint selbstverstindlich
- bis sie verloren geht. Erst dann wird
sichtbar, wie komplex das Zusammen-
spiel aus motorischer Kontrolle, senso-
rischer Verarbeitung, Kognition, Gleich-
gewicht und Anpassungsfihigkeit tat-
sachlich ist. Besonders deutlich wird dies
beim Gehen: Was im Alltag automatisiert
wirkt, ist das Ergebnis hochgradig ver-
netzter Prozesse im gesamten Nerven-
system.

Diese Ausgabe von THERAPY greift ge-
nau diese Perspektive auf. Sie spannt den
Bogen von den neurophysiologischen
Grundlagen des Gehens iiber Bewe-
gung und Kognition bis hin zu Sturz-
pravention, Exergaming, Robotik und
technologiegestiitzter Rehabilitation. Da-
bei zieht sich eine Frage durch viele
Beitrage: Wie gelingt es, wissenschaftliche
Erkenntnisse so zu iibersetzen, dass sie
im therapeutischen Alltag tatsdchlich
wirksam werden?

Denn Evidenz allein verdndert noch
keine Versorgung. Ebenso wenig tut es
eine neue Technologie. Entscheidend ist,

ob beides in klinische Entscheidungen,
sinnvolle Behandlungspfade und trag-
fahige Versorgungsstrukturen integriert
wird. Gerade moderne Rehabilitations-
technologien entfalten ihren Wert erst
dort, wo sie den richtigen Patienten zur
richtigen Zeit ein ausreichend intensives,
spezifisches und nachvollziehbares Trai-
ning ermoglichen.

Fir mich ist genau diese Verbindung
von Wissenschaft, klinischer Praxis und
Umsetzung das Spannende an moderner
Rehabilitation. Sie verlangt, dass wir be-
stehende Routinen hinterfragen, neue
Erkenntnisse einordnen und Technologie
nicht als Selbstzweck verstehen, sondern
als Werkzeug fiir bessere Versorgung.

Ich wiinsche Thnen eine erkenntnisreiche
Lektiire - und moglichst viele Impulse,
die den Weg aus dem Wissen ins Handeln
finden.

Mit besten Griifien,

Thr Jakob Tiebel

Kontakt zur Redaktion: therapy(@thera-trainer.com (Sagen Sie uns Ihre Meinung!)
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THERAPIE & PRAXIS

Wenn Gehirn und Korper

gemeinsam trainieren

Wie eine Langzeitpflege mit dem OmniCycle® Connect
die Rehabilitation neu definiert

Accelerated Care Plus (ACP)

In einer Langzeitpflegeeinrichtung in Schaum-
burg, Illinois (USA), zeigt der feste Wille einer
ehemaligen Weltreisenden, ihren Rollstuhl
hinter sich zu lassen, eindrucksvoll, was moderne
Rehabilitationstechnologie ermoglichen kann,
wenn sie Gehirn und Korper gleichermafien
aktiviert.

Als ehemalige Mitarbeiterin einer Fluggesellschaft
hatte sie mehr als 30 Léander bereist. Als das
Therapieteam von Bella Terra Schaumburg sie
fragte, welches Ziel sie in der virtuellen Trai-
ningsumgebung OmniTour™ besuchen mochte -
einer virtuellen Fahrradwelt, die Patienten in reale
Orte eintauchen ldsst —, musste sie nicht lange
tiberlegen. Thre Wahl fiel auf Buenos Aires.

Nur wenige Augenblicke spiter begann sie
zu trainieren. Thre Beine bewegten die Pedale
eines OmniCycle® Connect, wihrend auf dem
Bildschirm die Stralen einer ihrer Lieblingsstadte
erschienen. Karin O’Donnell, Clinical Program
Consultant bei Accelerated Care Plus (ACP),
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begleitete die Therapieeinheit. Was sie besonders
beeindruckte, war nicht nur das Licheln der
Bewohnerin, sondern vor allem ihre Aussage am
Ende der Einheit: Sie war entschlossen, ihren
Rollstuhl hinter sich zu lassen.

Diese Trainingseinheit ist nur eines von vielen
Beispielen dafiir, welche Moglichkeiten der Omni-
Cycle Connect den Bewohnerinnen und Bewoh-
nern erdffnet — und sie zeigt den rehabilitativen
Ansatz, den das Team von Bella Terra Schaumburg
konsequent verfolgt.

Ein Therapiebereich,
der sich am Patienten orientiert

Bella Terra Schaumburg ist eine Pflege- und Lang-
zeitpflegeeinrichtung mit mehr als 150 Betten in
Schaumburg, Illinois, USA. Die Einrichtung betreut
sowohl Patienten in der Anschlussrehabilitation
als auch Langzeit- und Memory-Care-Bewohner.
Im Zuge einer Modernisierung erhielt die Reha-
bilitation einen zentralen Platz im Gebdude: Ein

Sie war entschlossen,
ihren Rollstuhl hinter
sich zu lassen.

heller, offener Trainingsbereich direkt am Haupt-
eingang macht Therapie sichtbar. Im Mittelpunkt
stehen zwei OmniCycle Connect-Gerite, die vom
ersten Gruppentraining am Morgen bis zur letzten
rehabilitativen Einheit am Nachmittag nahe-
zu durchgehend genutzt werden - sowohl von
Rehabilitationspatienten als auch von Langzeit-
bewohnern.

Fiir alle Leistungsniveaus geeignet

Der OmniCycle Connect wurde so entwickelt, dass
Menschen mit unterschiedlichsten Fahigkeiten
trainieren kénnen. Die Motorunterstiitzung passt
sich automatisch an die Leistung des Patienten
an. Menschen mit starken Einschrinkungen er-
halten die notwendige Unterstiitzung, wahrend
leistungsfahigere Patienten zunehmend gefordert
werden.

Mit den Trainingsmodi Passiv, Assistiv, Aktiv und
Isokinetisch konnen Therapeuten die Therapie
individuell anpassen - von einer sanften, unter-

stiitzten Bewegungseinheit fiir gebrechliche Lang-
zeitbewohner bis hin zu einem intensiven
Krafttraining fiir Patienten kurz vor der Entlassung.
Uber Bluetooth lassen sich beide Gerite mit
der virtuellen Trainingsumgebung OmniTour
verbinden und so kognitive sowie motivierende
Trainingsreize erganzen. Die Grundlage bleibt
jedoch stets das therapeutische Bewegungstraining
auf dem Cycle.

Noch wichtiger ist
jedoch, sie langfristig zur
regelmdfSigen Teilnahme
zu bewegen — denn genau
dort entscheidet sich der
Therapieerfolg.
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Biofeedback als klinisches Werkzeug

Wihrend des Trainings zeigt das Biofeedback-
Interface des OmniCycle Connect kontinuierlich
wichtige Leistungsdaten an. Links-rechts-Sym-
metrie, aktiver Bewegungsanteil, Motorleistung
und Trainingsdauer werden sowohl fiir den
Patienten als auch fiir den Therapeuten in Echtzeit
auf dem Touchscreen dargestellt.

Der OmniCycle Connect
erfiillt all diese Anfor-
derungen. Doch in Bella
Terra Schaumburg zeigt
sich, dass der eigentliche
Wert der Technologie
weit tiber technische
Daten hinausgeht.
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Rick Camacho, MOT, OTR/L und Leiter der
Rehabilitation der Einrichtung, beobachtet taglich,
wie diese Transparenz die Motivation der Patienten
steigert. Nach einer Trainingseinheit erkennen
viele unmittelbar den Unterschied zwischen ihrer
starkeren und ihrer schwécheren Korperseite. Da-
durch entsteht ganz selbstverstdndlich ein besseres
Verstandnis fiir die eigenen Einschrankungen
und gleichzeitig ein konkretes Ziel fiir die néchste
Therapieeinheit. Dieses Verstandnis motiviert die
Patienten, sich noch stérker einzubringen.

Dual-Task-Training:
Den ganzen Menschen fordern

Die positiven Effekte des Radfahrens gehen weit
tber die Muskulatur hinaus. Ausdauertraining
steigert die Durchblutung des Gehirns und kann
Koordination, Planung und Gedéchtnis verbes-
sern.! Die Biofeedback-Funktionen des Omni-
Cycle Connect erweitern jede Trainingseinheit um
eine kognitive Komponente. Patienten beobach-
ten ihre eigene Leistung und lernen, ihre Be-
lastung selbst zu regulieren. In Kombination mit
der virtuellen Trainingsumgebung OmniTour
steigen die kognitiven Anforderungen zusitzlich.
Die Patienten verarbeiten dynamische visuelle

Informationen, treffen Navigationsentscheidungen
und tauschen sich héufig gleichzeitig mit
Therapeuten oder Mitpatienten aus. Camacho
beschreibt genau diese Verbindung aus kor-
perlicher Belastung und geistiger Aktivierung als
den wirkungsvollsten Einsatz der Technologie.

Motivation, soziale Interaktion und langfristiger
Therapieerfolg

In der Anschlussrehabilitation ist es bereits eine
Herausforderung, Patienten iiberhaupt zur Therapie
zu motivieren. Noch wichtiger ist jedoch, sie
langfristig zur regelméfligen Teilnahme zu bewegen -
denn genau dort entscheidet sich der Therapieerfolg.
Da beide OmniCycle Connect-Gerite gleichzeitig
innerhalb derselben OmniTour-Umgebung genutzt
werden konnen, entwickeln sich Gruppentherapien
nicht nur zu einer therapeutischen, sondern auch zu
einer sozialen Erfahrung. Camacho erinnert sich an
eine Trainingseinheit, bei der zwei Bewohner - einer
davon aus dem Memory-Care-Bereich - iiber Orte
ins Gesprach kamen, die sie frither besucht hatten.
Aus dieser gemeinsamen Erfahrung entwickelte sich
eine Freundschaft. Bei spiteren Therapieterminen
hielten beide gezielt Ausschau nacheinander, weil
sie wussten, dass sie sich im Trainingsraum wieder
begegnen wiirden. Fiir das Therapieteam sind solche
zwischenmenschlichen Begegnungen ein zusitzlicher
Gewinn.

Der Moment, mit dem alles begann

Rehabilitationstechnologien werden {iblicherweise
anhand ihrer technischen Eigenschaften bewertet:
Trainingsmodi, Biofeedback, Anpassungsfihigkeit
an unterschiedliche Patientengruppen oder Doku-

Camacho beschreibt
genau diese Verbindung
aus korperlicher Belastung
und geistiger Aktivierung
als den wirkungsvollsten
Einsatz der Technologie.

mentationsmoglichkeiten. Der OmniCycle Connect
erfiillt all diese Anforderungen. Doch in Bella Terra
Schaumburg zeigt sich, dass der eigentliche Wert der
Technologie weit iiber technische Daten hinausgeht.
Die ehemalige Weltreisende, die sich fiir Buenos
Aires entschied und durch vertraute Straflen fuhr,
wiahrend sie den Widerstand der Pedale spiirte und
ihre Fortschritte beobachten konnte, formulierte ihr
Therapieziel ohne zu zdgern: Sie war entschlossen,
ihren Rollstuhl hinter sich zu lassen.

Und das Team von Bella Terra Schaumburg verfiigte
tiber genau die richtigen Werkzeuge, um sie auf
diesem Weg bestmoglich zu unterstiitzen.

Accelerated Care Plus (ACP) | www.acplus.com

ﬂ Info:

Accelerated Care Plus (ACP) ist ein fiihrender Anbieter
von Rehabilitationstechnologie und klinischen Pro-
grammen fir Einrichtungen der Nachsorge in den
USA. OmniCycle Connect und OmniTour sind dort
exklusiv Uber ACP fir Einrichtungen der stationaren
Pflege sowie des betreuten und unabhangigen Woh-
nens erhaltlich. Hinweis: Der OmniCycle Connect ent-
spricht auf internationalen Markten dem THERA-
Trainer tigo. Besuchen Sie www.thera-trainer.com/de/
produkte/tigo/

Quelle

"Leyland, L. A., Spencer, B., Beale, N., Jones, T., & van Reekum, C.
M. (2019). The effect of cycling on cognitive function and well-being
in older adults. PloS one, 14(2), €0211779. https://doi.org/10.1371/
journal.pone.0211779
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WISSENSCHAFT

Bewegung bewegt
auch das Gehirn

Was die bislang grofite Evidenzsynthese fur das
kKognitiv-motorische Training aussagt

Jakob Tiebel

Dass Bewegung die korperliche Gesundheit
fordert, ist unbestritten. Eine umfassende
wissenschaftliche Analyse zeigt nun, wie eng
korperliche Aktivitit auch mit der kognitiven
Leistungsfihigkeit verbunden ist. Die 2025 im
British Journal of Sports Medicine verdffentlichte
Umbrella-Review von Singh et al. biindelte 133
systematische Reviews mit 2.724 randomisierten
kontrollierten Studien und insgesamt 258.279
Teilnehmenden. Damit handelt es sich um eine
der bislang grofiten Evidenzsynthesen zum
Einfluss von Bewegung auf die Kognition (Singh
et al., 2025).

Uber unterschiedliche Altersgruppen, Gesund-
heitszustinde und Bewegungsformen hinweg ver-
besserte korperliches Training die allgemeine

Bewegung stdrkt
auch Geddchtnis,
Aufmerksamkeit und
exekutive Funktionen.

THERAPY Wissensmagazin - 02 | 2026 10. Jahrgang

Kognition, das Gedichtnis und die exekutiven
Funktionen signifikant. Die durchschnittlichen
Effekte waren fiir die allgemeine Kognition am
grofiten und lagen insgesamt im kleinen bis
moderaten Bereich:

« allgemeine Kognition: SMD = 0,42
« Gedachtnis: SMD = 0,26
» exekutive Funktionen: SMD = 0,24

Die positiven Ergebnisse blieben auch dann
bestehen, wenn Reviews mit niedriger oder kritisch
niedriger methodischer Qualitt aus den Analysen
ausgeschlossen wurden. Bewegung ist damit nicht
nur fir Mobilitit, Kraft und Ausdauer relevant,
sondern kann tber verschiedene Lebensphasen
und Gesundheitszustinde hinweg auch einen
messbaren Beitrag zur kognitiven Gesundheit
leisten (Singh et al., 2025).

Auch leichtere Bewegung kann kognitiv wirksam sein

Ein besonders praxisrelevantes Ergebnis be-
trifft die Trainingsintensitit. Die Effekte waren
bei Interventionen mit niedriger und moderater
Intensitit tendenziell sogar grofler als bei hoch-

(O

Sensory System

Exergames verbinden
korperliche Aktivitdt

direkt mit kognitiven
Herausforderungen.

intensiven Programmen. Kognitive Férderung setzt
demnach nicht zwingend maximale korperliche
Belastung voraus. Auch ein Training, das an die
individuellen korperlichen Voraussetzungen ange-
passt ist, kann relevante kognitive Reize setzen
(Singh et al., 2025).

Audio Visual Stimulation s

&2

N

Neuronal System
Cognitive Function

Motor System

Physical Function

Hinsichtlich der einzelnen Trainingseinheiten
fanden die Forschenden keine eindeutigen Un-
terschiede in Abhéngigkeit von Trainingshaufigkeit,
Sitzungsdauer oder wochentlichem Trainings-
umfang. Programme mit einer Gesamtdauer von
einem bis drei Monaten zeigten in den Subgrup-
penanalysen jedoch groflere kognitive Verbes-
serungen als linger andauernde Interventionen.
Das spricht dafiir, dass bereits tiberschaubare und
konsequent  durchgefithrte Trainingsperioden
relevante Veranderungen anstoflen koénnen (Singh
et al., 2025).
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Exergames mit besonders
interessanten Ergebnissen

Unterdenuntersuchten Bewegungsformenerzielten
Exergames die grofiten zusammengefassten Effekte
auf die allgemeine Kognition und das Gedéchtnis.
Als Exergames werden digitale Trainingsspiele
bezeichnet, bei denen Aufgaben nicht nur durch
Tastendruck, sondern durch aktive korperliche
Bewegungen gelost werden (Singh et al., 2025).

Diese Ergebnisse sind fiir die Rehabilitation be-
sonders interessant. Exergames konnen korperliche
Aktivitat mit Anforderungen an Aufmerksamkeit,
Reaktionsfihigkeit, Wahrnehmung, Arbeitsge-
ddchtnis und Entscheidungsfindung verbinden.
Genau diese Fihigkeiten werden bendtigt, wenn
Menschen sich sicher in komplexen Alltagssitua-
tionen bewegen.

Gehen, Treppensteigen oder das Ausweichen vor
einem Hindernis sind keine rein motorischen
Vorginge. Gleichzeitig miissen Informationen aus
der Umgebung verarbeitet, Bewegungen geplant,
das Gleichgewicht kontrolliert und Handlungen bei
Bedarf kurzfristig angepasst werden. Erfolgreiche
Mobilitat ist daher immer auch eine kognitive
Leistung.

Die Verbindung zum THERA-Trainer senso

Der THERA-Trainer senso greift dieses Prinzip
gezielt auf. Das interaktive Trainingssystem ver-
bindet Schrittbewegungen und Gewichtsverla-
gerungen mit visuellen und auditiven Aufgaben.
Integrierte Sensoren erfassen Bewegungen und
Berithrungen auf der Trainingsplattform. Die
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Nutzerl6sen Aufgaben beispielsweise durch gezielte
Schritte, das Verlagern des Korperschwerpunktes
oder das Reagieren auf wechselnde Formen,
Farben und Signale (Keifert et al., 2023).

Damit bildet der senso genau jene Verbindung
zwischen korperlicher Aktivitit und kognitiver
Beanspruchung ab, fiir die die Umbrella-Review
besonders interessante Ergebnisse zeigt. Wahrend
einer Ubung miissen motorische und kognitive
Anforderungen parallel bewaltigt werden. Gleich-
gewicht, Koordination und Schrittbewegungen
werden mit Aufmerksamkeit, Reaktion, Entschei-
dung und visueller Informationsverarbeitung ge-
koppelt.

Im Mittelpunkt steht somit kein isoliertes Training
einzelner Muskeln und auch kein rein sitzendes
Gedichtnistraining. Das Training mit dem THERA-
Trainer senso fordert Korper und Gehirn inner-
halb einer gemeinsamen Handlung heraus.

Die Trainingssoftware passt den Schwierigkeits-
grad der Aufgaben fortlaufend an das individuelle
Leistungsniveau an. Dadurch konnen Patienten
innerhalb eines angemessenen Anforderungsbe-
reichs trainieren. Interaktive Riickmeldungen,
unterschiedliche therapeutische Spiele und doku-
mentierbare Trainingsverlaufe unterstiitzen eine
individuelle und progressive Trainingsgestaltung
(THERA-Trainer, o. A.).

Vom spielerischen Reiz
zur therapeutischen Aufgabe

Der spielerische Charakter des senso ist dabei kein
Selbstzweck. Exergames konnen eine hohe Anzahl
an Wiederholungen erméglichen, unmittelbares
Feedback geben und die Aufmerksamkeit auf
ein konkretes Handlungsziel lenken. Die Bewe-
gung wird hédufig implizit ausgefithrt: Statt sich
ausschliefSlich auf die korrekte Bewegungsaus-
fithrung zu konzentrieren, richtet die trainierende
Person ihre Aufmerksamkeit auf die Aufgabe im
Spiel.

Dadurch kénnen Bewegungen unter Bedingungen
geiibt werden, die typischen Alltagssituationen
nidherkommen. Die Person muss ihre Aufmerk-
samkeit verteilen, auf Veranderungen reagieren
und ihre Bewegungen anpassen. Das Training mit
dem THERA-Trainer senso kann auf diese Weise

Dual-Task-Situationen erzeugen, in denen kogni-
tive und motorische Prozesse gleichzeitig bean-
sprucht werden (Keifert et al., 2023).

Fir die Therapie lassen sich unterschiedliche
Schwerpunkte setzen, beispielsweise:
 Gleichgewichtskontrolle unter
Aufmerksamkeitsanforderungen
o gezielte und schnelle Schrittreaktionen
« Koordination von Wahrnehmung
und Bewegung
« Reaktion auf wechselnde Umweltreize
o kognitive Flexibilitat und
Entscheidungsfihigkeit
« Stabilitdt in Dual-Task-Situationen

Der THERA-Trainer senso bietet damit eine struk-
turierte technische Umgebung, in der korperliche
Aktivitit nicht von der kognitiven Herausforderung
getrennt wird. Genau diese Kombination erscheint
vor dem Hintergrund der aktuellen Forschung
besonders relevant.

Wissenschaftlich iiberzeugend und therapeutisch
anschlussfihig

Die Umbrella-Review von Singh et al. untersuchte
Bewegung und Exergames allgemein und stellt
keinen isolierten Wirksamkeitsnachweis fiir ein
einzelnes Trainingsgerit dar. Thre Ergebnisse liefern
jedoch eine starke wissenschaftliche Grundlage fiir
das Trainingsprinzip, auf dem der THERA-Trainer
senso Dbasiert: Kognitive Funktionen koénnen
durch korperliche Aktivitidt unterstlitzt werden
- und besonders die Kombination aus Bewegung
und interaktiven kognitiven Aufgaben zeigt
vielversprechende Effekte.

Der senso macht dieses Prinzip fiir die Reha-
bilitation praktisch nutzbar. Er ermoglicht ein
individuell anpassbares, motivierendes und mess-
bares Training, bei dem Wahrnehmen, Entscheiden
und Bewegen gleichzeitig gefordert werden. Damit
schafft er gute Voraussetzungen, um kognitiv-
motorische Fahigkeiten gezielt zu trainieren und
anschlieffend in alltagsrelevante Handlungen zu
tbertragen.

Korper und Geist werden
gezielt gemeinsam trainiert.

Fazit

Die bisher umfassendste Evidenzsynthese zu Be-
wegung und Kognition zeigt: Korperliche Aktivi-
tit verbessert nicht nur korperliche Funktionen,
sondern unterstiitzt auch die allgemeine Kogni-
tion, das Gedachtnis und exekutive Funktionen.
Besonders interessant sind die Ergebnisse zu
niedrig bis moderat intensiven Trainingsformen
und bewegungsbasierten Exergames.

Der THERA-Trainer senso iberfithrt diese Er-
kenntnisse in ein modernes therapeutisches Trai-
ningskonzept. Durch die interaktive Verbindung
von Schrittbewegungen, Gleichgewicht, Aufmerk-
samkeit und Reaktion werden Korper und Gehirn
gemeinsam gefordert. So wird aus Bewegung ein
gezieltes kognitiv-motorisches Training - mit
direkter Relevanz fiir Mobilitét, Selbststandigkeit
und die Bewaltigung komplexer Alltagssituationen.
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WISSENSCHAFT

Wie das Gehirn unsere
Bewegungen uberwacht

Wie das Gehirn Hand- und Ganzkorperbewegungen kontrolliert -
und welche Erkenntnisse sich daraus fur posturale Kontrolle und
Rehabilitation ableiten lassen.

Jakob Tiebel

Wenn der Korper handelt,
ohne dass wir hinsehen

Stellen Sie sich vor, Sie stehen in der Kiiche
und greifen nach einer Tasse. Vielleicht achten
Sie darauf, den heiflen Wasserkessel nicht
umzustoflen. Wie Sie dabei Thr Gewicht verlagern,
welchen Griff Sie wihlen oder welcher Muskel sich
zuerst anspannt, bleibt Thnen jedoch weitgehend
unbewusst. Trotzdem erleben Sie die Bewegung
eindeutig als Ihre eigene Handlung: Sie selbst
greifen nach der Tasse - nicht jemand anderes,
nicht zufallig.

Dieses Erleben bezeichnet die Forschung als
Sense of Agency: das Gefiihl, Urheber der eigenen
Handlungen zu sein.

Ein Forschungsteam um Oliver Kannape und Olaf
Blanke von der EPFL Lausanne untersuchte dieses
Phdnomen in einer 2026 im Fachjournal iScience
veréffentlichten Studie aus einer bislang wenig
erforschten Perspektive. Die zentrale Frage lautete:
Nutzt das Gehirn dasselbe Uberwachungssystem,
unabhéngig davon, ob wir eine Bewegung mit der
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Hand oder mit dem gesamten Korper ausfithren?
Oder bestehen korperteilspezifische Systeme -
etwa eines fiir die Hand und ein anderes fiir den
Rumpf?

Die Idee dahinter

Aus der Alltagserfahrung erscheint es zunéchst
plausibel, dass Hand- und Ganzkérperbewegungen
unterschiedlich gesteuert werden. SchliefSlich un-
terscheiden sie sich deutlich in ihrer Komplexitit,
ihren Freiheitsgraden und den beteiligten Muskel-

gruppen.

Die motorische Grundlagenforschung liefert
jedoch seit Jahrzehnten Hinweise darauf, dass
Bewegungen im Gehirn zumindest teilweise auf
einer abstrakteren Ebene reprisentiert werden. So
bleibt eine Unterschrift in ihren charakteristischen
Merkmalen erkennbar, selbst wenn sie nicht mit
der Hand, sondern beispielsweise mit dem Fuf3 in
den Sand gezeichnet wird. Der Motorikforscher
Karl Lashley bezeichnete dieses Phanomen bereits
in den 1930er-Jahren als motor equivalence — Be-
wegungsdquivalenz.

Das Team um Kannape tibertrug diese Idee auf das
Erleben der eigenen Handlung. Erstmals wurde
bei denselben Personen und innerhalb derselben
experimentellen Aufgabe untersucht, wie sich das
Gefiihl der Urheberschaft verdndert, wenn eine
vergleichbare Zielbewegung einmal mit der Hand
und einmal mit dem gesamten Korper ausgefiihrt
wird.

Der methodische Schliissel:
der THERA-Trainer coro

Fir den Vergleich von Hand- und Ganzkorper-
bewegungen brauchten die Forschenden eine
Versuchsanordnung, mit der sich beide Bewe-
gungsformen unter moglichst identischen Bedin-
gungen untersuchen lieflen: sicher, wiederholbar
und prézise messbar.

Dafiir nutzten sie den THERA-Trainer coro. Die
Teilnehmenden standen aufrecht und waren am
Becken gesichert. Die Federelemente des Gerits
ermoglichten kontrollierte Auslenkungen in alle
Richtungen und fithrten den Korper anschlieflend
in die Ausgangsposition zuriick. Bei geringem

Widerstand entsprach diese Mechanik funktionell
einem Joystick.

Eine integrierte Inertialsensorik erfasste die Nei-
gung des Rahmens mit 30 Messungen pro Sekunde.
Zusatzlich wurde ein Joystick direkt am Gerét
montiert. So konnten die Teilnehmenden dieselbe
Aufgabe entweder mit der Hand oder durch eine
Verlagerung des gesamten Korpers ausfithren,
ohne Position, Blickrichtung oder Versuchs-
umgebung zu verdndern.

Der coro diente damit nicht nur als Sicherungs-
system, sondern als standardisierte Schnittstelle
fir die kontrollierte Erfassung von Ganzkor-
perbewegungen.

Posturale Kontrolle ist
mehr als nur Muskelkraft
und Reflex.
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THERA-Trainer coro:
Briicke zwischen
neurowissenschaftlicher
Erkenntnis und klinischer
Anwendung.

Das Experiment

22 gesunde Erwachsene steuerten einen Cursor
zu einem Zielpunkt - entweder mit dem Joystick
oder durch Neigung des Korpers im coro. In einem
GrofSteil der Durchginge wurde die dargestellte
Bewegungsrichtung unbemerkt um 7,5 bis 30
Grad verdndert. Anschlieffend bewerteten die
Teilnehmenden, ob die sichtbare Bewegung ihrer
tatsdchlichen Hand- beziehungsweise Korperbe-
wegung entsprach.

In der Hilfte der Versuche kam eine kognitive
Doppelaufgabe hinzu. Damit priiften die For-
schenden, ob mentale Belastung die Wahrnehmung
der eigenen Bewegung beeinflusst.

Die Ergebnisse

Bei unveriandertem Feedback erkannten die Teil-
nehmenden ihre Bewegung in etwa 90 Prozent
der Fille korrekt. Zwischen Hand- und Ganz-
korperbewegungen zeigte sich dabei kein relevanter
Unterschied.

Auch die individuellen Wahrnehmungsschwellen
waren eng miteinander verbunden: Wer Ab-
weichungen bei Handbewegungen zuverlissig
erkannte, bemerkte sie meist auch bei Ganz-
korperbewegungen. Die starke Korrelation von
r = 0,71 spricht fiir einen gemeinsamen, weit-
gehend effektorunabhédngigen Mechanismus der
Handlungskontrolle.

Unterschiede traten vor allem bei erschwerten
Bewegungsbedingungen auf. Dann reagierte die
Wahrnehmung bei Ganzkérperbewegungen sen-
sibler. Die Forschenden vermuten, dass das
Gehirn in solchen Situationen verstarkt auf
korperteilspezifische Informationen zuriickgreift,
etwa auf vestibuldre und propriozeptive Signale.

In einer zusitzlichen Aufgabe ohne visuelles
Feedback steuerten die Teilnehmenden das Ziel
mit dem Korper sogar genauer an als mit der Hand.
Die mittlere Abweichung betrug 18 Millimeter bei
der Ganzkérperbewegung und 26 Millimeter bei
der Handbewegung.
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Figure 2 Motor performance

Bedeutung fiir Forschung und Rehabilitation

Die Ergebnisse sprechen fiir ein hierarchisches
Modell der Bewegungskontrolle: Das Gehirn
tiberwacht Handlungen zunichstanhand ihres Ziels
und weitgehend unabhingig vom ausfithrenden
Korperteil. Erst bei hoheren Anforderungen ge-
winnen spezifische sensorische Riickmeldungen
stirker an Bedeutung (sensorische Gewichtung).
Fir die Rehabilitation unterstiitzt dies einen
aufgabenorientierten Ansatz. Nach neurologischen
Schiddigungen ist es deshalb sinnvoll, nicht aus-
schliefllich einzelne Muskeln oder Bewegungs-
segmente zu trainieren, sondern zielgerichtete
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Handlungen unter unterschiedlichen sensorischen
und kognitiven Anforderungen zu trainieren.

Die Studie zeigt zugleich das Potenzial des
THERA-Trainer coro als Forschungsplattform. Das
Gerit ermoglicht es, Ganzkorperbewegungen sicher
zu standardisieren, prizise zu erfassen und mit
visuellen oder kognitiven Aufgaben zu kombinie-
ren. Daraus ergeben sich weitere Anwendungs-
moglichkeiten, etwa fiir Untersuchungen zu Gleich-
gewichtsstérungen, Dual-Task-Anforderungen oder
Verdnderungen der Korperkontrolle im Verlauf
neurologischer Rehabilitation.
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Figure 3 Motor awareness and psychophysics
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Solange alles glatt lduft,
arbeitet das Gehirn

mit einer abstrakten
Bewegungsvorstellung.

Fazit

Das Gefiithl, Urheber einer Handlung zu sein,
scheint nicht an einen bestimmten Korperteil
gebunden zu sein. Entscheidend ist zunéchst, ob
das Ergebnis einer Bewegung mit dem beabsich-
tigten Ziel {ibereinstimmt. Unter schwierigeren

Bedingungen ergdnzt das Gehirn diese abstrakte
Kontrolle durch spezifische sensorische Infor-
mationen.

Der THERA-Trainer coro machte diesen Ver-
gleich experimentell zuginglich, indem er Ganz-
korperbewegungen sicher, reproduzierbar und
messtechnisch kontrollierbar abbildete.

Originalarbeit

Fasola, J., Betka, S., Faivre, N., Blanke, 0., & Eﬁr‘—gﬂm
Kannape, 0. A. (2026). Motor equivalence in ] .. :
motor awareness. iScience, 29(6), 115835. Motor

equivalence in motor awareness
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WISSENSCHAFT

Individuell bewegen
trotz Demenz - wie ein
kombiniertes Trainings-
programm in Pflege-
heimen uberzeugt

Eine aktuelle im Journal of Aging Research & Lifestyle veroffentlichte
Studie zeigt: Ein 10-wochiges, individuell abgestimmtes
Bewegungsprogramm unter Anleitung von Physiotherapeuten ist fur
Demenzkranke in Pflegeheimen gut durchfuhrbar.

Dennis Boer

Training bei Demenz im Pflegeheim: Aktuelle
Evidenz und Herausforderungen

Demenz zdhlt zu den hiufigsten Erkrankungen
in Pflegeheimen und betrifft je nach Land und
Einrichtungstyp zwischen 42 % und 84 % der
Pflegeheimbewohner. [1] Neben den kognitiven
Einschrankungen geht die Erkrankung héaufig mit
reduzierter Mobilitat, verminderter Muskelkraft,
eingeschrinkter Balance und geringerer Ausdauer
einher. [2] Diese Faktoren erhéhen sowohl die
Abhidngigkeit im Alltag als auch das Risiko fiir
Stiirze. [3]
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Angeleitetes Training wird daher vielfach ein-
gesetzt und sowohl von Fachgesellschaften als
auch von Patienten empfohlen. Allerdings unter-
scheiden sich Trainingsprogramme fiir Menschen
mit Demenz erheblich hinsichtlich Inhalt, In-
tensitdt, Supervision und Dosierung. Das er-
schwert die Vergleichbarkeit der Studien und
schwicht die Evidenzbasis. [4] Zudem erfiillen
viele Interventionen nicht die internationalen
Leitlinien zur Trainingsfrequenz, -dauer und zur
Kombination aus Ausdauer-, Kraft-, Balance-
und Beweglichkeitsanteilen, was Zweifel an ihrer
therapeutischen Validitit entstehen ldsst. [5]

Eine geringe Adhirenz limitiert zusitzlich die
potenzielle Wirksambkeit.

Exergaming - die Verbindung von kérperlichem
Training mit interaktiven, kognitiv stimulieren-
den Elementen - konnte dabei helfen, Engage-
ment und Teilnahmebereitschaft zu erhohen.
Dennoch wurde ein leitlinienbasiertes, therapeu-
tisch angeleitetes Programm mit integrierten
Exergaming-Komponenten fiir Pflegeheimbe-
wohner mit Demenz bislang nur unzureichend
auf seine Durchfiihrbarkeit untersucht.

Studiendesign und Intervention

Ziel der vorgestellten Studie war es daher, die
Machbarkeit einer solchen Intervention zu prii-
fen, bevor ihre Wirksamkeit in weiterfithrenden
Studien evaluiert wird.

Zwischen Februar und Juni 2025 wurde an zwei
Standorten einer Pflegeheimorganisation in Haar-
lem, Niederlande, eine einarmige, beobachtende
Machbarkeitsstudie durchgefiihrt. Die Planung
orientierte sich an den erweiterten CONSORT
Leitlinien fiir Machbarkeitsstudien. Eingeschlossen
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wurden Bewohner mit Demenzdiagnose, die
mindestens 50 Meter mit oder ohne Gehhilfe
zuriicklegen konnten und Bewegung wie dem
Radfahren grundsatzlich positiv gegentiberstanden,
sodass sichergestellt war, dass die Teilnahme an
der Studie und am Bewegungsprogramm freiwillig
erfolgte.

Die Intervention erstreckte sich {iber einen
Zeitraum von zehn Wochen und umfasste pro
Woche vier Trainingseinheiten. Zwei davon waren
45-miniitige Gruppentrainings, die gezielt Kraft,
Balance und Beweglichkeit adressierten. Hinzu
kamen zwei individuelle 20-miniitige Exergaming
Cycling Einheiten auf einem THERA-Trainer tigo
562,bei denen virtuelle und interaktive Radstrecken
von BikeLabyrinth zum Einsatz kamen.

Machbarkeitskriterien

Als primédre Machbarkeitskriterien wurden eine
mindestens 80 % Durchfiihrbarkeit der klinischen
Assessments, eine Adhdrenzrate von iber 75 %
sowie das Ausbleiben schwerwiegender interven-
tionsbedingter unerwiinschter Ereignisse defi-
niert. Sekunddre Outcomes umfassten die Rekru-
tierungsrate, die Bewertung der Trainingseinheiten
durch die Teilnehmenden sowie die Erfahrungen
der Betreuenden im Umgang mit der Umsetzung
der Intervention.

Ergebnisse der Machbarkeitsstudie

Die Intervention erfiillte alle vordefinierten Mach-
barkeitskriterien und zeigte im Vergleich zu bis-
her veréffentlichten Trainingsprogrammen fiir
Menschen mit Demenz eine hohe Adhdrenz und
Akzeptanz. Die Teilnahmequote lag deutlich
tiber den in fritheren Metaanalysen berichteten
62,3 % [6] sowie iiber den Werten therapeutisch
angeleiteter Programme (73-75 %). [7,8]

Herausfordernd war hingegen die Rekrutierung,
bedingt durch strenge Einschlusskriterien und
organisatorische Faktoren. Da viele Trainings-
komponenten auch bei eingeschrankter Mobilitét
durchfiithrbar sind, konnte eine Anpassung der
Kriterien - etwa die alleinige Fédhigkeit zum
selbststandigen Aufstehen von einem Stuhl - die
Rekrutierbarkeit kiinftig verbessern. Die Einheiten
wurden {iberwiegend als angenehm oder sehr
angenehm bewertet. Es gab keine schwerwiegenden
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unerwiinschten Ereignisse, und weniger als 10 %
der leichten Ereignisse wurden als méglicherweise
interventionsbedingt eingestuft, vor allem Miidig-
keit. Ob Miidigkeit als unerwiinschtes Ereignis
zéhlt, ist diskutabel, da sie eine typische Reaktion
auf moderat intensives Training darstellt. [9]

Fazit

Das 10-wdchige Trainingsprogramm - bestehend
aus klassischen Ubungen und Exergaming-Cycling
zeigt, dass solches Training fiir Menschen mit
Demenz im Pflegeheim gut umsetzbar, sicher und
durchweg positiv erlebt wird.

Table 1: Characteristics of eleven nursing home residents with dementia

participating in an observational study on a 10-week exercise program.

Characteristics

Median and range  Number (%)

Age 84 (71-96)

Gender (female) 8 (84.2%)

Length of stay (months) | 16 (2-95)

Dementia type

Alzheimer’s disease 6 (54.5%)
Vascular 1(9.1%)
Mixed Alzheimer’s 1(9.1%)

diseaseand vascular

Other 3(27.3%)

Use of walking aid (yes) 3 out of 11

Rolling walker 3 (100%)

Info

Zur Originalpublikation
https://www.sciencedirect.com/science/article/

pii/S2534773X25000436

Dennis Boer ist Physiotherapeut
und Nachwuchswissenschaftler mit
einem Schwerpunkt auf der physio-
therapeutischen Versorgung von
Pflegeheimbewohnern mit De-
menz. Eristder Pflegeorganisation
Kennemerhart in der Region
Haarlem, Niederlande, sowie dem
Leiden University Medical Center

zugeordnet..

E3:A0E]

g

(81} Pt

Figure 1: Study flow including recruitment, study length and study procedures

One month prior to

intervention: e
Recruitment of subjects

One week prior to

Gathering patient
characteristics

:

From patient file: age, gender, nursing
home admission date, type of dementia,
number of comorbidities

Tests with participant:
SPPB, TUG, MMSE

Questionnaires with caregiver:
FIM, NPINH

Figure 2 and 3
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THERAPIE & PRAXIS

Sturzpravention
In der Geriatrie

Kognitiv-motorisches Training mit dem THERA-Trainer senso in der
geriatrischen Rehabilitation - Ein Einblick in den Klinikalltag

Vanessa Haug & Thomas C. Kosiolek

Stiirze zédhlen zu den hiufigsten Gesund-
heitsrisiken im Alter. Kognitiv-motorisches
Training kann Gleichgewicht, Mobilitit und
kognitive Funktionen gleichzeitig fordern. Der
Beitrag stellt den THERA-Trainer senso vor
und zeigt anhand praktischer Erfahrungen den
Einsatz in der geriatrischen Rehabilitation der
AGAPLESION BETHESDA KLINIK ULM.

Sturzprévention als zentrale
Herausforderung der Geriatrie

Mit der zunehmenden Alterung der Bevolkerung
gewinnt die Privention von Stiirzen weiter an
Bedeutung. Etwa ein Drittel aller Menschen
iiber 65 Jahre stiirzt mindestens einmal pro Jahr
(Hagedoorn et al., 2025; Xu et al., 2022). Die Folgen
reichen von Verletzungen und Frakturen bis hin zu
langfristigen Einschrankungen von Mobilitdt und
Selbststdndigkeit. Dariiber hinaus fithren Stiirze
haufig zu Sturzangst und einem Riickzug aus
korperlichen und sozialen Aktivititen. Die daraus
resultierende Inaktivitit erhoht wiederum das
Risiko weiterer Stiirze (Xu et al., 2022).
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Da die Aufrechterhaltung des Gleichgewichts
auf dem Zusammenspiel sensorischer, kognitiver
und motorischer Prozesse beruht, kénnen ins-
besondere idltere Menschen mit kognitiven Ein-
schrankungen Schwierigkeiten haben, auf wech-
selnde Umweltanforderungen angemessen zu
reagieren. Entsprechend hoch ist in dieser Per-
sonengruppe das Sturzrisiko (Perreira & Kanashiro,
2022). Ziel geriatrischer Rehabilitation ist daher,
Mobilitdt und Gleichgewicht zu verbessern und
moglichst lange zu erhalten.

Kognitiv-motorisches Training
durch Exergaming

Mit zunehmendem Alter nehmen Muskelkraft
und kognitive Funktionen ab (Cruz-Jentoft et
al,, 2019; Popescu et al., 2024). Da alltagliche
Bewegungen sowohl kérperliche als auch kognitive
Leistungen erfordern, gewinnen Trainingsformen
an Bedeutung, die beide Bereiche gleichzeitig
tordern (Hortobagyi et al., 2021).

»Studien zeigen, dass das Training mit dem
THERA-Trainer senso Gleichgewicht und Mobilitdt
verbessern kann und von dlteren Menschen gut
akzeptiert wird.”

iy
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»Patienten konnen nach
einer Einfiihrung auch
selbststindig trainieren.
Dies fordert die Selbst-
wirksamkeit und entlastet
das therapeutische Team”

Eine etablierte Form ist das Exergaming. Hier
werden Bewegungsaufgaben mit digitalen
Spielelementen kombiniert. Neben Gleichge-
wicht, Kraft und Koordination werden Auf-
merksamkeit, Reaktionsfihigkeit und Entschei-
dungsfindung trainiert (Chen et al, 2021;
Monteiro-Junior et al., 2016). Studien zeigen
positive Effekte auf Mobilitdt, Gleichgewicht
und Sturzrisiko sowie eine hohe Trainings-
motivation durch die spielerische Gestaltung
(Sadeghi et al., 2021; Doherty et al., 2024).

Auch der Beitrag ,Messen, trainieren, motivieren®
zum AS-Tra-Projekt (S. 30 in dieser Ausgabe)
zeigt, wie digitale Assistenzsysteme genutzt
werden konnen, um korperliche Aktivitit zu
erfassen, Training gezielt zu unterstiitzen und die
Motivation im Therapieprozess zu fordern.

Der THERA-Trainer senso als Trainingssystem

Ein speziell fiir altere Menschen entwickeltes
Exergaming-System ist der THERA-Trainer senso.
Auf einer sensorgestiitzten Plattform werden
Schritt- und Gewichtsverlagerungen mit kogni-
tiven Aufgaben kombiniert, sodass Gleichgewicht,
Reaktionsfiahigkeit und kognitive Funktionen
simultan trainiert werden. Die Trainingsanfor-
derungen konnen individuell angepasst werden.
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Studien zeigen, dass das Training mit dem
THERA-Trainer senso Gleichgewicht und Mo-
bilitdt verbessern kann und von alteren Menschen
gut akzeptiert wird. Damit bietet das System eine
praxisnahe Moglichkeit, kognitiv-motorisches
Training in die Sturzpravention zu integrieren
(Manser et al., 2023; Yang & Lee, 2026).

Integration in den Klinikalltag

An der AGAPLESION BETHESDA KLINIK ULM
ist der senso fest in den Trainingsraum integriert.
Die Nutzung erfolgt iiber personalisierte RFID-
Karten, die gleichzeitig fiir die Krafttrainingsgerite
verwendet werden. Bereits bei der Erstinstruktion
konnen individuelle Trainingsplane hinterlegt
werden. Dadurch wird der senso nahtlos in be-
stehende Trainingsabldufe eingebunden und Pa-
tienten konnen nach einer Einfithrung auch
selbststandig trainieren. Dies fordert die Selbst-
wirksamkeit und entlastet das therapeutische
Team. Zudem ermoglichen kurze Settingzeiten eine
effizientere Nutzung der Therapiezeit zugunsten
des Patienten.

Fiir einen sicheren Transfer sowie zur initialen Sta-
bilisierung stehen Handldufe am Gerét zur Verfii-
gung.Insbesondere fiir Patienten mit Rollator oder
nach dem Transfer aus dem Rollstuhl erleichtert
dies den Einstieg. Langfristig wird jedoch ein mog-
lichst freies und alltagsnahes Training angestrebt.

Trainingsgestaltung und therapeutischer Nutzen

Der senso wird sowohl in der Einzeltherapie als
auch in der Medizinischen Trainingstherapie ein-
gesetzt. Hiufig genutzte Spiele sind ,SimpleS
»largets“ und ,,Birds®. Durch die Kombination von
Schritt- und Gewichtsverlagerungen mit kogni-
tiven Aufgaben werden Gleichgewicht, Aufmerk-
samkeit, Reaktionsfihigkeit und Handlungs-
planung gleichzeitig trainiert. Die automatische
Anpassung der Schwierigkeit ermdglicht eine
individuelle Belastungssteuerung.

Ein wesentlicher Vorteil des Systems ist die an-
schauliche Auswertung der Trainingsergebnisse.
Fortschritte werden unmittelbar sichtbar und
konnen von Patienten und Therapeuten leicht
nachvollzogen werden. Diese direkte Riickmeldung
wirkt motivierend und unterstiitzt die langfristige
Trainingsbeteiligung. Positiv hervorzuheben sind
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zudem die einfache Reinigung des Gerits sowie
die gute Unterstiitzung beim Transfer auf die
Trainingsplattform.

Zur Trainingsprogression kommen Therabdnder,
Balance-Kissen sowie funktionelle Zusatzaufgaben
wie Kniebeugen, Hindernisiibersteigen oder Wurf-

Auswertung der Trainingsergebnisse am Beispiel ,Targets”

,Fortschritte werden
unmittelbar sichtbar und
konnen von Patienten
und Therapeuten leicht
nachvollzogen werden.

und Fangaufgaben zum Einsatz. Dadurch entsteht
ein abwechslungsreiches Training mit hoher All-
tagsrelevanz.

Erfahrungen und Herausforderungen
in der Praxis

Herausforderungen ergeben sich vor allem fiir
Patienten mit ausgepriagten kognitiven oder
sensorischen Einschrankungen. Die automatische
Spielfortfithrung unterstiitzt hier die selbststdndige
Nutzung, da Spiele ohne weitere Eingaben fort-
gesetzt werden. Vereinzelt konnen zudem Probleme
mit der Internetverbindung den Trainingsablauf
einschrianken. Die integrierten Assessments und
Trainingspldne bieten grofles Potenzial fir die
Trainingssteuerung und Verlaufsdokumentation,
werden in unserem Praxisalltag bislang jedoch
noch nicht vollstandig ausgeschopft.
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»Insgesamt zeigt sich,
dass der senso sehr gut
in den geriatrischen
Rehabilitationsalltag
integrierbar ist.”

Fazit:

Insgesamt zeigt sich, dass der senso sehr gut in den geriatrischen Rehabilitationsalltag integrierbar ist und sowohl

von Patienten als auch Therapeuten positivangenommen wird. Das System ermdglicht ein motivierendes und individuell

anpassbares Training von Gleichgewicht, Mobilitat und kognitiven Funktionen und adressiert damit zentrale Risiko-

faktoren fur Stirze. Die bisherigen Erfahrungen zeigen, dass exergamebasierte Trainingsformen auch von geriatrischen

Patienten praktikabel umsetzbar sind und eine sinnvolle Erganzung etablierter Therapieansatze darstellen.
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WISSENSCHAFT

Messen, trainieren,
motivieren

Technische Assistenzsysteme zur Forderung von Ernahrung und

Mobilitat im Alter: Eine Einordnung des AS-Tra-Projekts (THERAPY 2024-1)

iIn den aktuellen Forschungsstand

Jakob Tiebel

Der in THERAPY 2024-1 erschienene Uber-
sichtsbeitrag von Forster, Happe und Kollegen
zum Projekt AS-Tra (Forster et al., 2024) be-
schreibt die Entwicklung und iterative Optimie-
rung eines eigenstindig nutzbaren Mess- und
Trainingssystems fiir Senioren ab 70 Jahren.
Der vorliegende Beitrag verortet dieses Vorha-
ben im inzwischen verdichteten Feld digitaler
Gesundheitsinterventionen fiir dltere Menschen
mit Sarkopenie- und Frailty-Risiko. Zwischen
2024 und 2026 sind mehrere systematische
Reviews und Metaanalysen erschienen, die iiber-
wiegend positive - aber heterogene - Effekte
digitaler Interventionen auf Muskelfunktion,
Balance und Mobilitit berichten (Dai et al., 2025;
Chen et al., 2025; Makizako et al., 2025). Zentrale
Komponenten des AS-Tra-Systems - instrumen-
tierter Timed-Up-and-Go-Test, digitale Dynamo-
metrie und Exergaming iiber Kraftmessplatten -
wurden parallel unabhingig validiert (Bottinger
etal., 2024; Polo-Ferrero et al., 2026; Leung et al.,
2026). Die Nachfolgepublikationen der Arbeits-
gruppe selbst bestitigen die in THERAPY 2024-1
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formulierte Entwicklungslogik: Die Usability
erreicht in der dritten Iteration ein ,gutes“
Niveau (Forster et al., 2026a), und eine vier-
wochige Pilotstudie zeigt Machbarkeit unter
realistischen Bedingungen (Foerster et al.,
2026b). Zugleich zeichnet sich ab, dass zwei im
Ausgangsartikel offen gelassene Fragen - die
transtheoretisch fundierte Verhaltensinderung
und die Wirksamkeit unter Alltagsbedingungen
- im internationalen Forschungsstand weiterhin
nur bedingt abgesichert werden konnen (Fawole
et al., 2025).

Ausgangspunkt: Das AS-Tra-System

Forster et al. (2024) beschreiben das Projekt AS-Tra
(Assistance System for Sustainable Improvement
of Nutritional and Mobility Status of Older People
Aged 70 Years and Older Under Consideration
of the Transtheoretical Model of Health Behavior
Change) als technisches Assistenzsystem aus zwei
zentralen Komponenten: einer tabletbasierten App
und einer Mess- und Trainingsstation (MuTS).

Die MuTS umfasste eine Pulsmessung, eine Hand-
greifkraftmessung, einen automatisierten TUG-
Stuhl (aTUG-Chair) sowie den THERA-Trainer
senso als interaktives Trainingsgerat. Zielgruppe
sind selbstindig lebende Senioren ab 70 Jahren
mit beginnender Mangelerndhrung oder Mobili-
tatsdefiziten (Happe et al., 2024). In fiinf Fokus-
gruppen mit n = 21 Teilnehmenden (mittleres
Alter 78,5 Jahre) wurden Anforderungen und
Priferenzen der Zielgruppe strukturiert erhoben
(Happe et al., 2024); aus den ersten beiden Zyklen
einer strukturierten Usability-Testung wird in
THERAPY 2024-I eine Verbesserung der System
Usability Scale (SUS) von 70,63 auf 84,55 - von
»akzeptabel® auf ,gut® - berichtet. Die geplanten
nichsten Schritte umfassten eine simulierte
eigenstindige Nutzung, eine Feldpilotstudie und
schlieflich eine zweiarmige RCT.

Diesein THERAPY 2024-Iskizzierte Roadmap ldsst
sich mittlerweile mit den 2025/26 erschienenen
Anschlusspublikationen der Arbeitsgruppe und
den parallel entstandenen Reviews des inter-
nationalen Feldes abgleichen.

Was zwischen 2024 und 2026 neu
hinzugekommen ist

Metaanalytische Evidenz fiir digitale Gesund-
heitsinterventionen bei Sarkopenie und Frailty

Der Beitrag in THERAPY 2024-1 argumentiert
primér auf konzeptioneller Ebene, dass technische
Assistenzsysteme Fritherkennung und Préavention
ermoglichen konnten (Forster et al.,, 2024). Diese
Annahme ldsst sich inzwischen quantitativ prifen.
Diebislang umfassendste Metaanalyse fasst 16 RCTs
mit dlteren Menschen mit Frailty oder Sarkopenie
zusammen und findet signifikante Effekte digitaler
Interventionen auf Muskelmasse (WMD 1,01;
95%-KI 0,08-1,94), Ganggeschwindigkeit (WMD
0,09), den Timed-Up-and-Go-Test (WMD -0,52
s), den 30-Sekunden-Chair-Stand (WMD 2,19)
sowie Balance (SMD 0,61) und Lebensqualitét
(Dai et al., 2025). Interessanterweise erreicht die
Handkraft - zentrales Messkonzept in AS-Tra —
in dieser Analyse keine signifikante Verbesserung
durch digitale Interventionen; eine parallele
Metaanalyse iiber 11 RCTs mit 757 Patienten mit
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formaler Sarkopenie-Diagnose kommt dagegen
zu einem signifikanten, aber kleinen Effekt auf
die Handkraft (SMD 0,28) und einem moderaten
Effekt auf die Skelettmuskelmasse (SMD 0,35)
(Chen et al., 2025). Beide Reviews stufen die
Evidenzsicherheit nach GRADE als niedrig bis
moderat ein und verweisen auf hohe Heterogenitét
(Dai et al., 2025; Chen et al., 2025).

Fiir gesiindere, gemeindeansissige Altere ohne
formale Sarkopenie-Diagnose zeigt eine dritte
Metaanalyse (13 RCTs, n = 742), dass digitale
Interventionen Handkraft, gewohnliche Gehge-
schwindigkeit und Sit-to-Stand-Leistung verbessern,
jedoch nicht die appendikuldre Muskelmasse

Training, das motiviert -
und messbar wirkt
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(Makizako et al., 2025). Eine narrative Ubersicht
sowie ein aktueller systematischer Review kommen
konsistent zu dem Schluss, dass digitale Tools die
Awareness fiir Mangelernihrung erhdhen und
Screeningaufwand fiir Fachpersonal reduzieren,
wobei ko-designte, nutzerzentrierte Oberflachen
die Akzeptanz konsistent verbessern (Amatrudo
et al., 2026). Ein Review speziell zu App-basierten
Interventionen bei gemeindeansissigen Alteren
fand tber sechs Studien mit 818 Teilnehmenden
einen signifikanten Effekt auf die Schrittzahl
(+799 Schritte/Tag), wiahrend die Evidenz fiir
Erndhrungsergebnisse als ,,relativ unerforscht mit
gemischten Befunden bezeichnet wird (French et
al., 2024).

Diese Befundlage stiitzt die konzeptionelle
Grundannahme des AS-Tra-Projekts, macht
aber zugleich sichtbar, wo die Erwartungen zu
justieren sind: Effekte auf die Muskelmasse und

die Handkraft sind - wenn iiberhaupt - klein,
und die Erndhrungswirkung digitaler Werkzeuge
ist bisher schwach belegt (French et al., 2024).
Fir ein System, das explizit beide Doménen
adressieren will, ist das ein zentraler Punkt.

Exergaming und der THERA-Trainer senso
im Kontext

Der Ausgangsartikel wéhlt den THERA-Trainer
senso als Trainingskomponente auf Basis der
Fokusgruppenpraferenzen (Forster et al., 2024;
Happe et al., 2024). Die Evidenzlage fiir exergame-
basiertes Training bei dlteren Menschen ist seither
dichter geworden und stiitzt diese Entscheidung,
allerdings mit Einschrdnkungen. Eine Metaanalyse
von 14 RCTs (n = 724) mit kommerziellen Exer-
games in Pflegeeinrichtungen zeigt konsistente
Balance-Verbesserungen: TUG-Zeitverkiirzung
(SMD -0,87 s) und ein Anstieg im Berg-Balance-
Score um durchschnittlich 2,88 Punkte, wobei
hohere Trainingsdosen (= 9 Wochen) mit grofleren
Effekten einhergehen (Leung et al., 2026).

Fiir die Einordnung von AS-Tra ist entscheidend,
dass Exergaming als wirksame Form des Gleich-
gewichts- und Mobilitétstrainings betrachtet werden
kann. Gegeniiber konventionellem Balancetraining
zeigen sich nicht in allen Analysen zusitzliche
Effekte, die Ergebnisse unterscheiden sich jedoch
je nach Technologie, Trainingsgestaltung und Do-
sierung. Eine Metaanalyse von Cieslik et al.
(2024) mit 28 Studien und 1.457 Teilnehmenden
weist insbesondere fiir Motion-Capture-Systeme
moderate bis groflere Effekte aus (SMD 0,48-
0,86). Fir kraftmessplattenbasierte Systeme, zu
denen der THERA-Trainer senso mit seinen fiinf
Messplatten funktional zihlt, ist die Evidenz zur
Verbesserung der funktionellen Mobilitdt bislang
weniger ausgepragt, aber grundsatzlich positiv.
Klinisch relevante Effekte scheinen vor allem bei
einer Trainingsdauer von mehr als 134 Minuten
pro Woche erreichbar zu sein.

Einen besonders belastbaren Wirksamkeitsnach-
weis liefern Sturnieks et al. (2024) in einer ran-
domisierten kontrollierten Studie mit 769 Teil-
nehmenden. Ein hausliches Step-Exergaming-
Programm reduzierte die Sturzrate {iber zwolf
Monate signifikant (IRR 0,74; 95%-KI 0,56-0,98),
wihrend passives kognitives Training keinen
vergleichbaren Effekt zeigte. Fiir ein Assistenz-

system wie AS-Tra ist dies ein wichtiges externes
Argument: Exergame-basiertes Training kann
einen relevanten Beitrag zur Sturzpravention
leisten, wenn es ausreichend dosiert, regelmaflig
durchgefiithrt und kognitiv-motorisch anspruchs-
voll gestaltet wird.

Altere Menschen konnen
Messungen und Training
eigenstdindig durchfiihren.

Transtheoretisches Modell im digitalen Kontext

Die konzeptionelle Verankerung von AS-Tra im
transtheoretischen Modell (TTM) verweist auf ein
bislang schwach abgesichertes Feld (Forster et al.,
2024). Ein 2025 publizierter systematischer Review
iiber TTM-basierte Interventionen zur Steigerung
korperlicher Aktivitit bei Alteren identifizierte
lediglich drei Studien (zwei RCTs, ein Nicht-RCT,
n = 1.474) und fand niedrige Evidenzsicherheit
ohne signifikante Effekte auf korperliche Aktivitat
oder Selbstwirksamkeit in den RCTs; Effekte traten
am ehesten in der Aufrechterhaltungsphase auf
(Fawole et al., 2025). Ein 2024er RCT mit nurse-led
Motivational Interviewing auf TTM-Basis (n =117,
24 Wochen) berichtet dagegen deutliche Uberginge
von der Kontemplations- in die Handlungsphase
(70,4 % vs. 9,3 % in der Kontrolle) und hohere
Schrittzahlen (Sonmez Sar1 & Kitig, 2024). Die
Diskrepanz zeigt: TTM-basierte Interventionen
sind wirksam, wenn sie mit personlicher
Interaktion kombiniert werden - in rein digitalen
Selbstnutzungsszenarien ohne Interaktion ist die
Wirksambkeit bislang unklar.

Die Anschlusspublikationen
der AS-Tra-Arbeitsgruppe

Die in THERAPY 2024-1 angekiindigten weiter-
fithrenden Untersuchungen zum AS-Tra-System

liegen inzwischen als zwei Publikationen vor.

Iterative Entwicklung fiir eine
moglichst eigenstindige Nutzung

Forster et al. (2026a) beschreiben den vollstandigen
dreistufigen Usability-Prozess mit insgesamt 34
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Teilnehmenden im mittleren Alter von 78,60 +
5,59 Jahren; 70,93 Prozent waren weiblich. Der
System Usability Scale Score (SUS) stieg von 70,63
im ersten auf 84,55 Punkte im zweiten Zyklus und
erreichte im dritten Zyklus 78,18 Punkte.

Im dritten Durchgang wurde eine eigenstiandigere
Nutzung simuliert: Die Teilnehmenden befanden
sich ohne anwesendes Studienpersonal im Labor,
erhielten Audioanweisungen und wurden {iber
Webcams und eine Eye-Tracking-Brille beobachtet.
Von insgesamt 607 Aufgaben wurden 63,11 Pro-
zent ohne Unterstiitzung bewiltigt. Weitere 14,92
Prozent gelangen nach Wiederholung oder Umfor-
mulierung der Instruktion und 20,33 Prozent nach
einem direkten Losungshinweis. Nur 1,15 Prozent
blieben ungeldst.

Der gegeniiber dem zweiten Zyklus niedrigere,
weiterhin als gut bewertete SUS-Wert verdeutlicht,
dass sich Ergebnisse aus eng begleiteten Tests
nicht uneingeschrankt auf eine selbststandige Nut-
zung iibertragen lassen. Die Autoren betonen ent-
sprechend die Bedeutung geeigneter Unterstiit-
zungsfunktionen und moglichst realitdtsnaher
Erprobungsbedingungen.

Vierwochige Pilotstudie zur Machbarkeit

Foerster et al. (2026b) untersuchten das AS-Tra-
System anschlieSend tiber vier Wochen. Neun
altere Erwachsene nahmen teil, eine Person brach
die Studie vorzeitig ab. Das mittlere Alter betrug 80
+ 5 Jahre, der Frauenanteil 50 Prozent.

Griftkraft, Timed Up and Go und 5-Time Chair
Rise wurden zu Studienbeginn sowie nach einer,
zwei und vier Wochen erhoben. Erginzend
nutzten die Teilnehmenden die Erndhrungs-App,
trugen fir sieben Tage einen Aktivititssensor und
absolvierten regelmiflige Trainingseinheiten an
der Mess- und Trainingsstation.

Die Gebrauchstauglichkeit wurde mit durch-
schnittlich 79,3 + 13,4 SUS-Punkten als gut
bewertet. Auch das Gesamtsystem erhielt mit
einem mittleren Evaluation Overall System (EOS)
Wert von 2,01 + 0,99 auf einer Skala von 1 bis 5
eine Uiberwiegend positive Bewertung. Technische
Probleme einzelner Komponenten der Mess- und
Trainingsstation traten jeweils in hochstens 17
Prozent der Sitzungen auf.
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Die deutlichsten Schwierigkeiten betrafen das
tabletbasierte Erndhrungstagebuch. Bei 17 von 30
vorgesehenen Eintragungen kam es zu Pro-
grammabstiirzen; insgesamt wurden bei 22 von 28
tatsdchlich durchgefithrten Nutzungen Probleme
oder Fehler dokumentiert. Fragebogen, Aktivi-
tatssensoren und automatisierte funktionelle
Assessments erwiesen sich dagegen grundsitzlich
als praktikabel.

Die Pilotstudie bestdtigt damit zundchst die
Machbarkeit der Datenerhebung und die gute
Akzeptanz des Gesamtsystems, nicht jedoch dessen
gesundheitliche Wirksamkeit. Vor der geplanten
randomisierten  kontrollierten ~ Studie = muss
insbesondere das Ernahrungstagebuch technisch
und nutzerseitig weiterentwickelt werden.

Diese Beobachtung passt zu den Ergebnissen
der narrativen Ubersichtsarbeit von Amatrudo
et al. (2026). Digitale Instrumente konnen die
Erkennung von Mangelerndhrungsrisiken und
das Erndhrungsmanagement unterstiitzen. Fiir
ihre Akzeptanz und zuverldssige Nutzung durch
dltere Menschen sind jedoch eine konsequente
Einbindung der Zielgruppe, Co-Design und
altersgerechte Benutzeroberflichen von zentraler
Bedeutung.

Wo AS-Tra im aktuellen Forschungsfeld steht

Konzeptionelle Stirken. Wenige der aktuell publi-
zierten Digital-Health-Interventionen fiir éltere
Personen kombinieren stationire, standardisierte
Assessments (Handkraft, iTUG, Chair-Rise) mit
héuslich nutzbaren App-Komponenten. Der An-
satz ,Messstation als Ankerpunkt — App fiir Alltag”
ist im publizierten Feld selten und differenziert
AS-Tra gegeniiber rein app- oder wearable-basier-
ten Interventionen. Die Fokusgruppenarbeit hat
zudem Anforderungen zielgruppengerecht abge-
sichert und zeigt starkes Interesse édlterer Men-
schen an eigenstindiger Messung insbesondere
von Puls und Handkraft (Happe et al., 2024).

Empirisch belastbare Kernkomponenten. Die im
Ausgangsartikel gewidhlten Assessment-Verfahren
sind zwischen 2024 wund 2026 unabhingig
validiert worden: digitale Dynamometer haben
exzellente Ubereinstimmung mit dem Jamar-
Referenzstandard erreicht (Polo-Ferrero et al,
2026), Smartphone-iTUG-Anwendungen erweisen
sich als reliabel Selbstassessment-Tools (Bottinger
et al, 2024), und exergame-basiertes Training
mit Kraftmessplatten zeigt konsistente Balance-
Effekte in metaanalytischer Evidenz (Leung et al.,
2026).

Digitale Systeme
entfalten ihre Stirke,
wenn lechnologie und
menschliches Coaching
zusammenspielen.

Offene Wirksamkeitsfragen. Auf metaanalytischer
Ebene sind die Effekte digitaler Interventionen
auf funktionelle Zielgroflen (TUG, Chair-Stand,
Ganggeschwindigkeit, Balance) mittlerweile kon-
sistent belegt, wihrend Effekte auf Muskelmasse
und Handkraft klein oder inkonsistent bleiben
(Dai et al., 2025; Chen et al.,, 2025). Fiir Ernah-
rungsoutcomes - der zweite Kernpfeiler von
AS-Tra - bleibt die Evidenzlage heterogen (French
et al., 2024). Die geplante zweiarmige RCT der
Arbeitsgruppe wiirde in beiden Doménen einen
Wirksamkeitsnachweis erstmalig unter der Bedin-
gung eigenstindiger Nutzung durch Menschen ab
70 Jahren mit beginnenden Defiziten adressieren.

Methodische Herausforderung. Der Riickgang
des SUS-Werts zwischen Zyklus 2 und dem
Alleinnutzungsszenario in Zyklus 3 illustriert
eine Herausforderung, die auch andere Reviews
aufwerfen: Usability, gemessen in strukturierten
Testsettings, tberschitzt die Alltagsnutzbarkeit
systematisch (Forster et al., 2026a). Ambient-
Assisted-Living-Studien betonen, dass sich Effekte
digitaler Systeme oft erst iiber Monate stabilisieren
und stark von der hauslichen Umgebung abhdngen
(Chaudhary et al., 2026).

Verhaltensinderungstheorie. Die TTM-Veran-
kerung ist theoretisch begriindet, empirisch aber
schwach abgesichert. Fawole et al. (2025) finden
niedrige Evidenzsicherheit und keine signifi-
kanten Effekte in RCTs; wirksam waren TTM-
Ansitze vor allem in Kombination mit person-
licher Interaktion. Fiir ein System, das explizit
Eigenstdndigkeit anstrebt, entsteht damit ein
spezifischer Forschungsbeitrag: AS-Tra kann
zeigen, ob digitale Repréisentationen von TTM-
Phasen den Wirksamkeitsnachteil rein digitaler
TTM-Anwendungen ausgleichen konnen.

Fazit

Das in THERAPY 2024-1 beschriebene AS-Tra-
System bleibt auch drei Iterationszyklen spiter
konzeptionell tragfihig. Die von Forster et al.
(2024) publizierte Roadmap ist inzwischen mit
den 2025/26 erschienenen Nachfolgearbeiten
der Arbeitsgruppe belegt: Usability erreicht auch
unter Alleinnutzung ein gutes Niveau (Forster et
al., 2026a), und die Machbarkeit der kombinierten
Datenerhebung ist demonstriert (Foerster et al.,
2026b). Der internationale Forschungsstand hat
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sich in gleicher Zeit substanziell verdichtet: digitale
Interventionen zeigen in Metaanalysen konsistent
moderate Effekte auf funktionelle Mobilitat (Dai
et al., 2025), kleinere und heterogene Effekte auf
Muskelparameter (Chen et al., 2025; Dai et al,
2025) und weiterhin begrenzte Wirksamkeit im
Erndhrungsbereich (French et al., 2024).

Der spezifische wissenschaftliche Beitrag von
AS-Tra - die Kombination stationidrer, ambient-
instrumentierter Assessments mit einer alltdglichen
App-Nutzung bei Menschen mit beginnenden
Defiziten ab 70 Jahren - bleibt im internationalen
Feld unterrepréasentiert und bestatigt eine Fort-
setzung des Programms.
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Kommentar:

AS-Traverfolgt einen konzeptionell iberzeugenden und
zugleich spannenden Ansatz: Standardisierte funk-
tionelle Assessments, interaktives Training, Aktivitats-
erfassung sowie digitale Unterstltzung von Erndhrung
und Bewegung werden in einem System verbunden. Die
Kombination aus zentraler Mess- und Trainingsstation
und alltagsnaher App-Nutzung hebt das Projekt von
rein app- oder wearablebasierten Lésungen ab. Positiv
ist zudem die frihe Einbindung alterer Menschen in die

Entwicklung.

Die bisherigen Publikationen belegen eine gute Ge-
brauchstauglichkeit und die grundsatzliche technische
Machbarkeit. Auch die eingesetzten Prinzipien - digitale
Kraftmessung, automatisierte Mobilitatstests und
exergame-basiertes Training - sind wissenschaftlich

absolut anschlussfahig.

Die grofite Starke ist zugleich die zentrale Heraus-
forderung: AS-Tra biindelt Mobilitat, Ernahrung und
Verhaltensanderung in einer komplexen Intervention.
Der gesundheitliche Nutzen wird daher wesentlich
davon abhangen, ob die Komponenten zuverlassig
funktionieren, ausreichend genutzt werden und sich
dauerhaft in den Alltag alterer Menschen integrieren
lassen. Die Probleme mit dem Ernahrungstagebuch
und der hohere Unterstitzungsbedarf bei eigen-
standiger Nutzung zeigen, dass technische Stabilitat
und niedrigschwellige Begleitung dabei entscheidend
bleiben.

Die weitere klinisch zentrierte Forschung wird zeigen
missen, ob sich die gute Akzeptanz und technische
Machbarkeit auch in messbare Verbesserungen von
Mobilitat, Ernahrungsstatus und Alltagsfunktion tber-
setzen lassen. Im Kontrast zu aktuellen Erkenntnissen
aus aggregierter Evidenz konnte die kritische Evaluation
geeigneter primarer Endpunkte mafgeblich Uber die
Qualitat und Aussagekraft zukinftiger Ergebnisse ent-

scheiden.
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THERAPIE & PRAXIS

Vom Therapiegerat
zum Versorgungspfad

Ruckblick auf die THERA-Trainer Rehabilitation Masterclass im
Therapie-Zentrum Mo.Ritz der Moritz Klinik
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Jakob Tiebel

Therapiegerite entfalten ihren Wert nicht allein
dort, wo sie stehen. Entscheidend ist, was sie in
der Versorgung bewirken: Prizisere therapeu-
tische Entscheidungen, eine hohere Behandlungs-
intensitit, nachvollziehbare Therapieverliufe und
bessere Uberginge zwischen stationirer Reha-
bilitation, ambulanter Therapie und langfristiger
Nachsorge.

Die THERA-Trainer Rehabilitation Masterclass im
Therapie-Zentrum Mo.Ritz der Moritz Klinik Bad
Klosterlausnitz machte diesen Zusammenhang
anschaulich. Im Mittelpunkt stand nicht Technik
als Selbstzweck, sondern eine zentrale Frage
moderner Neurorehabilitation: Wie lassen sich
Leitlinien, Kklinische Erfahrung, standardisierte
Assessments, Robotik und sektoreniibergreifende
Versorgung so miteinander verbinden, dass Pa-
tienten im Alltag bestmoglich davon profitieren?

Rehabilitation ist mehr als die Summe
einzelner Therapien

Eroffnet wurde die Veranstaltung von Dr. med. Hans
Ziegenthaler, Chefarzt an der Moritz Klinik. Seine
Einfithrung gab den Teilnehmenden einen ersten
Einblick in die Klinik und ihre Funktionsbereiche.
Dabei wurde schnell deutlich: Die Wirkung moderner
Rehabilitation entsteht durch ein Zusammenspiel
von medizinischer Steuerung, Pflege, Diagnostik,
therapeutischer Behandlung, Hilfsmittelversorgung,
Angehorigenarbeit und Nachsorge. Sie beginnt nicht
erst an einem Therapiegerdt — und sie endet nicht
mit dem Verlassen des Behandlungsraums. Sie ist
als ein koordinierter, zeitlich gestufter und fachlich
begriindeter Prozess zu verstehen. Damit dieser
Prozess funktioniert, miissen die einzelnen Elemente
sinnvoll aufeinander abgestimmt sein.

Wenn neue Technik auch neue Strukturen verlangt

Jens Miiller, Physiotherapeut und Ressortleiter fiir die
Therapie an der Moritz Klinik, nahm das Publikum
anschlieflend mit in die Entwicklungsgeschichte des
Mo.Ritz-Konzeptes. Sein Beitrag zeigte, dass der
Aufbau einer gerdtegestiitzten Therapieumgebung
eine Vision und keine reine Investitionsentscheidung
ist. Die Entscheidung zum strukturierten Einsatz

8 -

neuer Rehabilitationstechnologien hat Einfluss auf
die Definition von Arbeitsabldufen, Zustandigkeiten
und therapeutischen Entscheidungsprozessen. Ihre
Einfithrung ist deshalb immer auch ein Organi-
sationsentwicklungsprozess.

Damit wurde Mo.Ritz zu einem Change-Projekt
in der Klinik und umfasste nicht nur raumliche,
technische undlogistische Fragen. Entscheidend war
vor allem die gemeinsame inhaltliche Ausgestaltung
neuer Behandlungspfade mit dem therapeutischen
Team. Denn ein Gerit trifft keine therapeutischen
Behandlungsentscheidungen. Es braucht klare
Indikationen, definierte Verantwortlichkeiten, Schu-
lungskonzepte und nachvollziehbare Kriterien fiir

Technologie verbessert
Versorgung erst dann,
wenn sie sinnvoll in thera-
peutische Entscheidungen
und Behandlungspfade
integriert wird.
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Therapiebeginn, Progression und Abschluss. Erst
durch diese klinische Ubersetzung wird aus einer
technologischen Moglichkeit ein sinnvoller Bestand-
teil der Behandlung.

Vom modernen Geritepark zum durchdachten
Behandlungsraum

Beim anschlieenden Rundgang wurde das Thera-
pie-Zentrum Mo.Ritz als konsequent durchdachter
Behandlungsraum erlebbar. Standardisierte Assess-
ments, geritegestiitzte Interventionen und thera-
peutische Mafinahmen greifen dort phaseniiber-
greifend und interdisziplindr ineinander. Techno-
logische Moglichkeiten sind dabei systematisch in
abgestimmte Therapiekonzepte eingebunden.

Welche Patienten profitieren von einem elektro-
mechanischen Gangtraining? Wann ist ein robotik-
gestiitztes Verfahren sinnvoll, wann sind Lauf-
bandtraining, freies Gehen oder Stehtraining besser
geeignet? Und in welchen Fillen bietet die gezielte
Kombination verschiedener Ansitze den grofiten
Nutzen?
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Leitlinien, Assessments
und klinische Erfahrung
miissen zusammenspielen,

damit Fortschritte auch

im Alltag der Patienten

ankommen.

Diese Fragen pragen die therapeutische Entschei-
dungsfindung. Entscheidend sind die fundierte
Auswahl der Verfahren, ihre sinnvolle Kombination
sowie ihre Einbindung in nachvollziehbare Be-
handlungspfade. So kann das jeweilige Potenzial der
verfiigbaren Technologien gezielt fiir die Versorgung
genutzt werden.

TheMoS: Neue Orientierung fiir die Therapie der
Mobilitit nach Schlaganfall

Einen zentralen wissenschaftlichen Bezugsrahmen
der Masterclass bildete die neue TheMoS-Leitlinie
zur Therapie der Mobilitit nach Schlaganfall.

Parallel zum Klinikrundgang gaben Prof. Dr. habil.
Susanne Saal und Anja Réck Einblicke in die aktuelle
Evidenzlage zur Gangtherapie. TheMoS wird die
bisherige ReMoS-Leitlinie ablosen und kiinftig die
neue evidenz- und empfehlungsbasierte Grundlage
fur die Behandlung von Mobilititsstorungen nach
einem Schlaganfall bieten. Die Leitlinie ist entlang
einer klaren Binnenstruktur nach Interventionen
und Zielkriterien aufgebaut.

Prof. Saal betonte insbesondere die Bedeutung der
praktischen Implementierung. Leitlinien sollen
klinische Entscheidungen strukturieren, Unsicher-
heiten reduzieren und verlédsslich in die tdglichen
Abldufe der Versorgung integriert werden.

Gerade in der Neurorehabilitation miissen Inter-
ventionen patientenbezogen, phasengerecht und
iber verschiedene Versorgungssettings hinweg ge-
plant werden. TheMoS biindelt hierfiir die aktuelle
Evidenz und gibt evidenzbasierte Empfehlungen.

Damit bietet die Leitlinie zukiinftig Orientierung
fiir eine komplexe Versorgungssituation, in der
stationdre, teilstationdre und ambulante Be-
handlungsphasen aufeinander abgestimmt werden
miissen.

Wie Leitlinien in der Praxis lebendig werden

Dies zeigt Anja Rock, Bachelor of Science Physio-
therapie und Mitentwicklerin des neuen, leitlinien-
orientierten Ganglabors der SRH Gesundheits-
zentren Nordschwarzwald. Als Mitglied des Innova-
tionsteams war sie mafigeblich an der Entwicklung
des leitliniengestiitzten Versorgungskonzepts betei-

ligt.

Thr Beitrag zeigte, welche konkreten Schritte er-
forderlich sind, um evidenzbasierte Gangreha-
bilitation in den klinischen Alltag zu tberfiihren.
Dazu zdhlen die konzeptionelle Planung, rdumliche
und technische Entscheidungen, die Qualifizierung
der Anwender sowie die Integration der Verfahren
in bestehende Behandlungsablaufe.

So wurde aus der abstrakten Frage nach wissen-
schaftlicher Evidenz eine praktische Frage der
Umsetzung, damit evidenzbasierte Empfehlungen
tatsdchlich bei Patienten ankommen.

Assessments: Messen, um besser zu entscheiden

Am Nachmittag riickte Janet Gewalt aus der Moritz
Klinik die Rolle standardisierter Assessments in
den Mittelpunkt. Assessments werden im Kkli-
nischen Alltag mitunter als zusitzliche Dokumen-
tationsaufgabe wahrgenommen. Richtig eingesetzt
sind sie jedoch weit mehr: Sie bilden die zentrale
Grundlage fiir therapeutische Entscheidungen.

Instrumente wie die Functional Ambulation
Category zur Einschitzung der Gehfihigkeit, die
Berg Balance Scale oder der Mini-BESTest zur
Beurteilung von Gleichgewicht und posturaler
Kontrolle helfen dabei, den Ausgangszustand
differenziert zu erfassen. Sie unterstiitzen die Aus-
wahl geeigneter Interventionen, machen Verin-
derungen sichtbar und erméglichen es, Therapie-
verldufe nachvollziehbar zu bewerten.

Damit schaffen Assessments eine gemeinsame
Sprache. Sie verbinden Beobachtung, klinische
Erfahrung und messbare Ergebnisse - und machen

Entscheidungen auch im interprofessionellen Aus-
tausch besser begriindbar.

Hohe Wiederholungszahlen reichen nicht aus

In den Vortragen und Diskussionen wurde zugleich
eine zentrale Spannung moderner Neuroreha-
bilitation sichtbar. Geritegestiitzte Therapie kann
die Behandlungsintensitit erhohen, eine grof3e
Zahl gezielter Wiederholungen ermdglichen und
Therapieverlaufe objektivierbarer machen.

Diese Potenziale realisieren sich jedoch nicht von
selbst. Intensiv diskutiert wurden unter anderem
Ein- und Ausschlusskriterien fiir das elektro-
mechanische Gangtraining, der Ubergang von der
robotikgestiitzten Therapie auf das Laufband und
die Frage, wann der Wechsel zum freien Gehen
erfolgen sollte.

Besonders wichtig war den Teilnehmenden der
Transfer in den Alltag. Verbesserungen im ge-
schiitzten Therapiesetting sind klinisch bedeutsam.
Versorgungswirksam werden sie jedoch erst,
wenn Patienten dadurch im Alltag selbststandiger,
aktiver und mobiler werden - also ein Transfer
auf Partizipationsebene gelingt. Die entscheidende
Frage lautete deshalb nicht nur: Kann eine Person
unter therapeutischen Bedingungen besser gehen?
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Sondern auch: Inwieweit nutzt sie diese gewonnenen
Fahigkeiten auch auflerhalb des Therapieraums?

Austausch als Teil der Versorgungsentwicklung

Der erste Veranstaltungstag endete mit einem ge-
meinsamen Gesellschaftsabend in der Néhe der
Klinik. Der informelle Rahmen bot Raum fiir
vertiefende Gesprache, kritische Nachfragen und
den Austausch zwischen Fachpersonen aus unter-
schiedlichen Disziplinen und Versorgungsbereichen.

Darin liegt eine besondere Stirke der jéhrlichen
Masterclass-Veranstaltung. Sie bringt Menschen
zusammen, die moderne Gangrehabilitation nicht
nur theoretisch diskutieren, sondern im klinischen
Alltag verantworten und unter realen Bedingungen
weiterentwickeln.

Die sich in diesem Rahmen entwickelnden Ge-
sprache sind mehr als ein Begleitprogramm. Sie
schaffen die Grundlage dafiir, Erfahrungen zu
teilen, bestehende Routinen kritisch zu hinterfragen
und neue Losungsansitze in die eigene Praxis zu
iibertragen.

Die grofite Liicke entsteht hdufig an der Schnittstelle

Am zweiten Veranstaltungstag riickte der Ubergang
von der stationdren Rehabilitation in die ambulante
Nachsorge in den Mittelpunkt. Peter Georgas-Frey
aus den Fachkliniken Wangen stellte die Entwicklung
eines an die Klinik angebundenen ambulanten
Zentrums vor. Dieses ermoglicht Patienten nach
der neurologischen Rehabilitation einen direkten
Ubergang in eine kliniknahe Nachsorge.

Damit grift sein Beitrag eine der grofiten Heraus-
forderungen im Versorgungssystem auf: Hiufig
entstehen Versorgungsliicken nicht innerhalb der

Moderne
Neurorehabilitation
braucht nicht nur bessere
Gerdte, sondern vor allem
bessere Systeme und
verldssliche Uberginge.
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stationdren Behandlung, sondern an der Schnitt-
stelle zur Nachsorge. Wenn Therapieziele nicht
konsequent weiterverfolgt, Informationen unvoll-
standig tibergeben oder geeignete Angebote nicht
rechtzeitig angebunden werden, verliert selbst
eine hochwertige stationdre Rehabilitation an
Nachhaltigkeit. Ein erfolgreicher Versorgungspfad
muss deshalb {iber den Entlassungszeitpunkt
hinausgedacht werden.

Rehabilitation in der chronischen Phase

Marko Schiitze, Inhaber einer interdisziplindren
Schwerpunktpraxis fiir neurologische Patienten,
erganzte diese Perspektive aus der ambulanten
Versorgung. Sein Beitrag zeigte, dass geritegestiitzte
Therapie auch in der chronischen Phase eine
wichtige Rolle spielen kann - vorausgesetzt, sie
wird sinnvoll, multimodal und patientenzentriert
eingesetzt.

Dabei geht es nicht allein um die Verbesserung
einzelner Korperfunktionen. Mobilitit, Kommuni-
kation, Aktivitit und gesellschaftliche Teilhabe
miissen gemeinsam betrachtet werden. Exempla-
risch wurde gezeigt, wie Steh- und Gehtraining
mit sprachtherapeutischen Mafinahmen kombiniert
werden konnen.

Solche emanzipatorischen Ansitze losen sich be-
wusst von starren Berufsgruppenlogiken. In Folge
geht es nicht mehr darum, welche Profession fiir
eine einzelne Funktion zustindig ist, sondern
welches gemeinsame Ziel fiir die Patienten erreicht
werden soll und wie Therapien zu diesem Zweck
interdisziplindr ineinandergreifen.

Vom Wissen zum therapeutischen Handeln

Im anschliefenden Praxiskolloquium wurden aus-
gewihlte Fallvignetten im Therapiezirkel vorgestellt.
Behandlungssequenzen - insbesondere am Gang-
trainer Lyra — wurden praktisch demonstriert. Das
Format verband klinische Fallarbeit mit techno-
logischer Anwendung. Die Teilnehmenden konnten
moderne Verfahren des Ganglabors nicht nur
beobachten, sondern auch selbst erproben und
gemeinsam reflektieren.

Diese Kombination aus Fallvignette, Demonstration
und Eigenerfahrung unterstiitzt den Transfer von
Wissen in Handlungskompetenz. Denn wer gerite-

gestiitzte Therapie implementieren mochte, muss
mehr konnen, als Studienergebnisse wiederzugeben.
Therapeuten miissen Bewegungsqualitdt beurteilen,
Geriteeinstellungen verstehen, Reaktionen der
Patienten interpretieren und sinnvolle Progressionen
ableiten konnen. Technologiekompetenz ist deshalb
immer eine klinische Entscheidungskompetenz.

Nicht das Geriit verindert die Versorgung -
sondern seine Umsetzung

Die abschlieflende Podiumsdiskussion fiihrte die
zentralen Linien der beiden Veranstaltungstage
zusammen. Deutlich wurde: Der Transfer von
Evidenz in die Praxis ist keine nachgelagerte
Aufgabe. Er gehort zum Kern moderner Versor-
gungsentwicklung.

Leitlinien, Assessments und Technologien bleiben
wirkungslos, wenn sie nicht in klare Prozesse, inter-
professionelle  Entscheidungen und sektoren-
tibergreifende Behandlungspfade integriert werden.
Gleichzeitig muss Versorgungsforschung kiinftig
stairker untersuchen, wie neue Konzepte unter
realen Bedingungen eingefiihrt, dauerhaft verankert
und tiber Schnittstellen hinweg fortgefiihrt werden
kénnen.

Besonders am Ubergang von der stationiren
Rehabilitation in die ambulante Therapie liegt

erhebliches Potenzial. Hier entscheidet sich hiufig,
ob erreichte Fortschritte stabilisiert und in den
Alltag tibertragen werden konnen - oder ob ein
erfolgreicher Rehabilitationsprozess an fehlender
Anschlussfihigkeit verliert.

Moderne Neurorehabilitation braucht bessere
Systeme

Die THERA-Trainer Rehabilitation Masterclass in
der Moritz Klinik zeigte exemplarisch, worauf es
in der Neurorehabilitation der kommenden Jahre
ankommen wird. Nicht die Veréffentlichung einer
Leitlinie allein verdndert die Versorgung. Auch
nicht die Anschaffung eines neuen Therapiegerites.

Der klinische Wert moderner Rehabilitation ent-
steht in der Umsetzung: wenn Evidenz in ver-
lassliche Routinen {iibersetzt wird, Assessments
therapeutische Entscheidungen unterstiitzen, Tech-
nologien gezielt eingesetzt werden und Behand-
lungsziele tiber Sektorengrenzen hinweg Bestand
haben.

Moderne Neurorehabilitation braucht deshalb nicht
einfach mehr Technik. Sie braucht bessere Systeme,
in denen Technik jhre Wirkung entfalten kann.

Auch 2027 geht die Masterclass weiter

Auch im kommenden Jahr wird es wieder eine
THERA-Trainer Rehabilitation Masterclass geben.
Wo sie stattfinden wird, steht derzeit noch nicht
fest. Bleiben Sie dran - und seien Sie dabei, wenn
Fachwissen, klinische Erfahrung und innovative
Rehabilitationstechnologien im Jahr 2027 erneut
zusammenkommen.

Jakob Tiebel Studium in ange-
wandter Psychologie mit Schwer-
punkt Gesundheitswirtschaft. Kli-
nische Expertise durch frihere
therapeutische Tatigkeit in der
Neurorehabilitation. Forscht und
publiziert zum Theorie-Praxis-
Transfer in der Neurorehabilitation
und ist Inhaber von hestrix, einer
Agentur fir Digitalisierung und
Kommunikation im Gesundheits-

wesen.

THERAPY Wissensmagazin - 02 | 2026 10. Jahrgang

43



44

TECHNOLOGIE & ENTWICKLUNG

Vom Roboter
zur Routine

Warum Neurorehabilitationstechnologie erst durch gute
Implementierung wirksam wird

Jakob Tiebel

Robotik, Sensorik und digitale Therapiesysteme
konnen Neurorehabilitation intensiver, repeti-
tiver und besser messbar machen. Doch der
technologische Fortschritt allein entscheidet
nicht dariiber, ob diese Potenziale tatsichlich
bei Patienten ankommen. Eine aktuelle Publi-
kation in npj Digital Medicine zeigt, welche
Faktoren dariiber bestimmen, ob Rehabilita-
tionstechnologien dauerhaft Teil der klinischen
Routine werden - und liefert damit wichtige
Impulse fiir die geritegestiitzte Neurorehabili-
tation.

Die Diskussion iiber Rehabilitationstechnologie
wird héufig von einer Frage dominiert: Wirkt das
Gerat? Fiir robotikgestiitzte Neurorehabilitation ist
diese Frage zweifellos zentral. In der Versorgung
folgt darauf jedoch eine zweite, mindestens ebenso
wichtige Frage: Wird eine wirksame Technologie
tatsichlich so in den klinischen Alltag integriert,
dass Patienten regelmaflig, ausreichend intensiv
und mit vertretbarem Ressourceneinsatz davon
profitieren?
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Genau diesen ,Implementation Gap“ unter-
suchten Stockley und Kollegen in einer 2026
veroffentlichten Arbeit. Thr Ausgangspunkt: Re-
habilitationstechnologien - darunter Telereha-
bilitation, Virtual Reality, Sensorik, Apps, Robotik,
Exoskelette und Neuromodulation - versprechen
einen besseren Zugang zur Rehabilitation, héhere
Trainingsintensitdten und zusitzliche Moglich-
keiten fiir Motivation und Selbstmanagement.
Trotzdem bleibt ihre Nutzung in der Routine-
versorgung uneinheitlich.

Wenn Evidenz allein nicht reicht

Fir ihre Untersuchung fiihrten die Forschenden
Interviews mit 48 Beteiligten aus zehn NHS-
Standorten in England, Schottland und Wales.
Einbezogen wurden nicht nur Therapeuten,
sondern auch Patienten und Angehérige, IT-
Verantwortliche, Fithrungskrifte, Innovations-
manager, Governance-Experten sowie Entwickler
und Akteure aus dem regulatorischen Umfeld.
Parallel wurden drei Literaturarbeiten zu Imple-

mentierungsmodellen, neurologischer Rehabilita-
tion und verhaltensbezogenen Ansdtzen ausge-
wertet und mit den qualitativen Ergebnissen
zusammengefiihrt.

Das Resultat ist das Rehabilitation Technology
Implementation Model - RiTe. Es beschreibt
finf eng miteinander verbundene Bereiche, die
tber die erfolgreiche Einfithrung einer Reha-
bilitationstechnologie  entscheiden:  Evidence,
Technology, Users, Team und Organisation. Das
Entscheidende daran ist weniger die einzelne
Kategorie als die systemische Perspektive. Eine
Technologie kann klinisch sinnvoll und technisch
ausgereift sein und trotzdem an fehlender Schu-
lung, ungiinstigen Arbeitsabldufen, mangelnder
Unterstlitzung durch Fithrungskrafte oder kom-
plizierten Beschaffungs- und IT-Prozessen scheitern.

Service users

* Dverall diFital literacy and familiarisation
with specilic rehabilitation technologies

= Access to and support to use technologies
* Beliefs of usefulness and likely benefit
* Trust in technology
= Social support to motivate and use technology

*Ease of use
= Features of the technology
« Features of the environment
= Service useraccess

* Funding (for technalogy, staff time to
implement and support ongaing use)

+ Technology selection

Das Rehabilitation Technology (RiTe) Implementation Model.

Fiir die Neurorehabilitation ist das eine wichtige
Verschiebung der Perspektive. Die tatsdchliche
Leistungsfiahigkeit eines Robotiksystems ldsst sich
nicht allein aus Motorleistung, Freiheitsgraden,
Sensorik oder Softwarefunktionen ableiten. Rele-
vant ist letztlich, welche Therapie unter realen
Bedingungen damit tatsdchlich durchgefiihrt wird.

Technologie wirkt erst,
wenn sie im klinischen
Alltag genutzt wird.

Staff users
* Resources and planning
* Willingness to use
= Support from technology providers

* Leaming and support fram other teams,groups

within or outside the organisation
+ Training and skills

» Staff champions

« Team characteristics
* Local leadership

+ Strategic leadership
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Robotikgestitzte Technologien bei MOTIONrehab, UK

Evidence: Nicht nur Wirksamkeit belegen,
sondern Wirkung sichtbar machen

Der erste RiTe-Bereich betrifft die Evidenz. Vor
einer Implementierung sollte gekldrt sein, fiir
welche klinische Fragestellung eine Technologie
eingesetzt werden soll und wie belastbar die
vorhandene Evidenz ist. Nach der Einfithrung
endet diese Aufgabe jedoch nicht. Die Autoren
fordern ausdriicklich, klinische Ergebnisse weiter
zu erfassen, Kosten und Nutzen zu bewerten und
auch unerwiinschte Folgen der Implementierung
zu beobachten.

Gerade fiir robotikgestiitzte Neurorehabilitation
ist diese Unterscheidung relevant. Die Studienlage
beantwortet, ob eine bestimmte Form des
Trainings unter definierten Bedingungen wirksam
sein kann. Eine Klinik muss zusitzlich wissen,
ob sie diese Bedingungen im Alltag erreicht: Wie
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viele Patienten werden tatsichlich behandelt?
Wie hiufig? Mit welcher Trainingsdauer und
Intensitit? Wie viel aktive Mitarbeit wird erreicht?
Welche funktionellen Veranderungen lassen sich
beobachten?

Damit wird aus klassischer Evidence-based Practice
zunehmend eine Verbindung aus externer Evidenz
und lokalen Versorgungsdaten. Fiir Gerdteher-
steller bedeutet das: Trainingssysteme sollten
nicht nur Therapie ermdglichen, sondern deren
Durchfithrung méglichst transparent und eva-
luierbar machen.

Technology: Die beste Funktion ist die,
die genutzt wird

Im Bereich ,Technology“ betrachtet RiTe nicht
primér technische Innovationshohe. Entschei-
dend sind Passung zum klinischen Bedarf, Be-

nutzerfreundlichkeit, Zugénglichkeit, Finanzierung
und die Integration in bestehende Behandlungs-
konzepte und Arbeitsabldufe. Auch die Umgebung
- Krankenhaus, Rehabilitationseinrichtung, am-
bulante Versorgung oder Zuhause — verdndert die
Anforderungen an ein System.

Das hat unmittelbare Konsequenzen fiir Rehabili-
tationsrobotik. Zusitzliche technische Moglich-
keiten besitzen nur dann klinischen Wert, wenn
sie einen therapeutischen Prozess verbessern.
Ein hochkomplexes System, das lange Riistzeiten
verursacht, nur von wenigen Spezialisten bedient
werden kann oder im Tagesablauf kaum verfiigbar
ist,kann deshalb trotz beeindruckender technischer
Eigenschaften eine geringe reale Therapiedosis
erzeugen.

Umgekehrt werden scheinbar profane Eigenschaf-
ten plotzlich zu entscheidenden Leistungsmerk-

malen: schneller Patiententransfer, einfache An-
passung, intuitive Bedienung, zuverldssige
Sicherheitsfunktionen und kurze Wechselzeiten
zwischen Patienten. Sie beeinflussen, wie oft
ein Gerit eingesetzt werden kann - und damit
letztlich auch, wie viele Wiederholungen und
wie viel Trainingszeit tatsdchlich beim Patienten
ankommen.

Der beste Reha-Roboter
ist nicht der komplexeste -
sondern der, der mehr
wirksame Therapie
ermoglicht.

Therapeutische Gamification und Reha-Technologien im Einsatz bei MossRehab, USA
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Users: Technologie muss fiir
zwei Nutzergruppen funktionieren

Eine Besonderheit von Rehabilitationstechnologien
besteht darin, dass sie praktisch immer mindestens
zwei Nutzergruppen haben: Patienten und thera-
peutisches Personal.

Bei Patienten beeinflussen motorische, kognitive
und sensorische Einschrinkungen ebenso die
Nutzung wie Technikkompetenz, Erwartungen
und Vertrauen. Fiur Mitarbeitende sind dagegen
Kompetenz, wahrgenommener therapeutischer
Nutzen und die Vereinbarkeit mit der eigenen
professionellen Arbeitsweise entscheidend. Stock-
ley et al. zeigen zudem, dass kontinuierliche Unter-
stiitzung besonders an kritischen Punkten wichtig
ist — bei der ersten Einrichtung, bei technischen
Problemen, nach Updates und beim Onboarding
neuer Mitarbeitender.

Diese Erkenntnis ist fiir die Neurorehabilitation
besonders relevant. Ein Robotiksystem verdndert
nicht nur die Bewegung des Patienten, sondern
auch die Rolle des Therapeuten. Korperlich
belastende manuelle Unterstiitzung kann teilweise
durch technische Assistenz ersetzt werden. Dafiir
entstehen neue Aufgaben: Patienten selektieren,
Systeme konfigurieren, Unterstiitzungsgrade fest-
legen, Trainingsdaten interpretieren und die ge-
ritegestiitzte Therapie mit funktionellen Aktivi-
taten verbinden.

Robotik ersetzt damit nicht Clinical Reasoning. Sie
verschiebt einen Teil davon auf eine andere Ebene.

Interessanterweise beobachteten Stockley und Kol-
legen dabei unterschiedliche Wahrnehmungen:
Therapeutische Fachpersonen verstanden Tech-
nologie iiberwiegend als Erginzung zur Therapie.
Einige Patienten interpretierten dagegen die Tech-
nologie selbst als Behandlung. Die Autoren sehen
darin auch ein Risiko: Wird Technologie zum
vermeintlichen Ersatz fiir Rehabilitation, konnen
Personen ausgeschlossen werden, die ein be-
stimmtes System nicht nutzen konnen.

Team: Robotik braucht Champions
Technologieimplementierung ist nach RiTe keine

Einzelentscheidung eines Einkédufers oder einer
engagierten Therapeutin. Besonders wichtig sind
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ein gemeinsames Verstindnis im Team, lokale
Fithrung und sogenannte Staff Champions - er-
fahrene Mitarbeitende, die die Technologie im
Alltag verankern, Kolleginnen und Kollegen unter-
stittzen und bei Problemen als Ansprechpartner
fungieren. Ebenso entscheidend ist die sichtbare
Unterstiitzung durch die Leitung.

Das erklirt ein bekanntes Phdanomen aus der Praxis:
Zwei Kliniken konnen dasselbe Robotiksystem
besitzen und voéllig unterschiedliche Ergebnisse
erzielen. In der einen Einrichtung ist das Gerit Teil
eines definierten Behandlungspfades, das Team
kennt Indikationen und Trainingsparameter und
die Auslastungisthoch. Inderanderen stehtdieselbe
Technologie zwar rdaumlich im Therapiebereich,
wird aber nur sporadisch eingesetzt.

Der Unterschied liegt nicht im Gerit.

Fir erfolgreiche robotikgestiitzte Neurorehabili-
tation miissen deshalb bereits vor der Installation
Fragen beantwortet werden: Wer entscheidet iiber
die Indikation? Wer richtet den Patienten ein?
Welche Berufsgruppen diirfen das System ver-
wenden? Welche Therapieziele werden verfolgt?
Wie wird die Trainingsprogression gesteuert? Wie
werden neue Mitarbeitende eingewiesen? Und
anhand welcher Kennzahlen wird nach einigen
Monaten beurteilt, ob die Implementierung funk-
tioniert?

Hier erweitert das RiTe-Modell den klassischen
Produktschulungsansatz erheblich. Einweisung ist
notwendig - Implementierung geht deutlich da-
riiber hinaus.

Organisation: Der Roboter muss
ins Versorgungssystem passen

Am Ende entscheidet auch die Organisation.
Datenschutz, IT, Hygiene, Beschaffung, Wartung,
Finanzierung, rdumliche Voraussetzungen und

Implementierung
entscheidet iiber Nutzung
und iiber den klinischen
Nutzen.

)

w’r-r

Therapieraum der neurologischen Rehabilitation in der MEDIAN Klinik NRZ Magdeburg

strategische Priorititen konnen die Einfithrung
einer Technologie fordern oder blockieren. Die
Interviews zeigen, dass fehlendes Wissen {iiber
solche Prozesse Implementierungsprojekte erheb-
lich verzogern oder sogar zum Abbruch bringen
kann.

Das RiTe-Modell wurde wesentlich aus Erfah-
rungen des britischen NHS entwickelt. In versiche-
rungsfinanzierten Gesundheitssystemen kénnen
zusétzliche Faktoren hinzukommen - insbeson-
dere Anforderungen von Kostentragern und un-
terschiedliche Finanzierungsmechanismen.

Damit riickt bei Robotik auch die Gesund-
heitsokonomie in den Mittelpunkt. Der Anschaf-
fungspreis allein sagt wenig iiber den wirtschaft-
lichen Wert eines Systems aus. Entscheidend sind
unter anderem tatsichliche Nutzung, Personal-
bindung, Trainingszeit, Patientendurchsatz, War-
tungsaufwand und klinischer Nutzen.

Ein einfaches Beispiel macht das deutlich: Wenn
Technologie es ermoglicht, eine hohe Zahl qualitativ
kontrollierter Gangzyklen zu trainieren, ist das
therapeutisch zunichst attraktiv. Okonomisch
relevant wird dieses Potenzial aber erst, wenn
Patienten schnell in das System gebracht werden
konnen, die Personalressourcen beherrschbar
bleiben und die Maschine ausreichend haufig
genutzt wird.

Von einzelnen Geriten zu einem
technologiegestiitzten Behandlungspfad

Gerade an diesem Punkt besitzt das RiTe-Modell
eine besondere Relevanz fiir den Ansatz von
THERA-Trainer. Das Portfolio umfasst nicht nur
ein einzelnes Robotiksystem, sondern motor-
unterstiitztes Bewegungstraining, dynamisches
Stehen und Balancieren, robotikgestiitztes Gang-
training und Softwarelésungen iiber verschiedene
Phasen der Rehabilitation hinweg. Die THERA-
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Das Ganglabor in der DianaKlinik Bad Bevensen

Trainer lyra beispielsweise ermoglicht elektro- Innovation jedoch mindestens ebenso konse-
mechanisch unterstiitztes, repetitives Gangtrai- quent bei Usability, Workflow-Integration, Schu-
ning nach dem Endeffektorprinzip; balo und lung, Datenverfiigbarkeit, Service und Implemen-
coro adressieren sicheres dynamisches Stehen tierungsmodellen stattfinden.
und posturale Kontrolle, wahrend tigo und toro
motorunterstiitztes Cycling ermoglichen. Daraus lassen sich fiinf strategische Konsequen-
zen ableiten: Evidenz sollte stirker mit realen
Aus Sicht des RiTe-Modells liegt der Wert eines  Nutzungs- und Ergebnisdaten verbunden werden;
solchen Portfolios jedoch nicht darin, mog- Gerite miissen konsequent auf minimale Pro-
lichst viele Gerdte in einem Therapieraum zu zessbarrieren ausgerichtet sein; Clinical Application
versammeln. Interessant wird die Technologie und kontinuierliches Training sind Teil des Pro-
dann, wenn daraus ein klinisch nachvollzieh- dukts und nicht blof8 ein Service nach dem
barer Behandlungspfad entsteht. Verkauf; einzelne Technologien sollten in indika-
tions- und phasenbezogene Behandlungspfade inte-
Ein schwer betroffener Patient benotigt moglich- — griert werden; und der Erfolg einer Installation
erweise zundchst motorunterstiitzte Aktivierung sollte nicht mit der Inbetriebnahme, sondern
und Belastung, anschlieflend zunehmend Kontrolle anhand von Nutzung, Therapiedosis, klinischen
von Rumpf und Korperschwerpunkt, dynamisches Ergebnissen und Nachhaltigkeit bewertet werden.
Stehen und schliefllich hochrepetitives aufgaben-
spezifisches Gangtraining. Die technische Inter- Damit verdndert sich auch die Frage, was einen
vention verdndert sich mit dem funktionellen guten Rehabilitationsroboter ausmacht.
Status — das therapeutische Ziel bleibt jedoch auf
Aktivitat und Mobilitdt ausgerichtet. THERA- Nicht das System mit den meisten Funktionen ist
Trainer beschreibt entsprechend ein geritetiber- automatisch das beste. Entscheidend ist, ob der
greifendes Konzept aus Cycling, Standing & richtige Patient damit die richtige Aufgabe in
Balancing und Gait tber verschiedene Rehabili- ausreichender Dosis trainieren kann - und ob eine
tationsphasen hinweg, das in vielen Kliniken Klinik organisatorisch in der Lage ist, genau das
mittlerweile auch als Gruppen- und Zirkeltraining  jeden Tag zuverlidssig zu ermdglichen.
Anwendung findet.
Die eigentliche Innovation beginnt deshalb nicht
Die nichste Generation der Reha-Robotik mit dem Einschalten des Roboters. Sie beginnt
muss mehr als technisch besser sein dort, wo Technologie zum selbstverstindlichen
Bestandteil guter Rehabilitation wird.
Das vielleicht wichtigste Ergebnis der Arbeit von
Stockley et al. lautet indirekt: Die Zukunft der
Rehabilitationstechnologie entscheidet sich nicht
ausschlieSlich in Entwicklungsabteilungen.
Literaturverzeichnis
Natiirlich bleiben bessere Sensoren, adaptive  Stockley, R. C., Gooch, H., Jarvis, K. A, et al. [2026]. Understanding digital
Assistenz, leistungsféhigere Aktuatoren, intelli-  health technology implementation in rehabilitation and development
gente Algorithmen und immersive Trainingsum-  of the Rehabilitation Technologies Implementation model. npj Digital
gebungen wichtig. Fiir den klinischen Impact muss  Medicine, 9, 421.
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WISSENSCHAFT

Gehen ist
Netzwerk-
arbeit

Physiologie des menschlichen
Gehens und der posturalen
Kontrolle: Eine Ubersicht

Jakob Tiebel

Die bipedale Fortbewegung des Menschen, kurz
gesagt das Gehen, wird durch ein komplexes
Zusammenspiel vieler Ebenen des Nervensystems
kontrolliert. Im Riickenmark erzeugen zentrale
Mustergeneratoren grundlegende rhythmische
Bewegungsmuster. Hirnstamm und Kleinhirn
steuern und stabilisieren diese Aktivitdt. Der
Kortex greift stirker ein, wenn Bewegungen ge-
plant oder an neue Situationen angepasst werden
miissen. Gleichzeitig liefern Augen, Gleichge-
wichtsorgan und Koérperwahrnehmung fortlau-
fend sensorische Informationen dariiber, wo
sich der Korper befindet und wie er sich bewegt
(Takakusaki 2013).

Alterungsprozesse und neurologische Erkran-
kungen konnen dieses fein justierte Zusam-
menspiel beeintrichtigen. Das Gehen wird
dann hiufig langsamer, unregelmifliger und
unsicherer. Damit steigt auch das Sturzrisiko
(Montero-Odasso et al. 2012).
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Mehr Bewegunyg,
mehr Kontrolle,
mehr Teilhabe -

Schritt fiir Schritt.

Der folgende Beitrag beschreibt, wie Gehen
im Nervensystem modelliert und kontrolliert
wird, welche Verinderungen im Alter und
bei Erkrankungen auftreten und welche
Konsequenzen sich daraus fiir die Rehabilitation
ergeben. Er baut auf dem Fachartikel ,,Physiology
of walking and postural control“ in Neurologie
& Rehabilitation 2024/02 auf und erginzt dessen
Argumentation durch weitere Primidr- und
Ubersichtsarbeiten sowie die weiterfithrende
Ubertragung auf die therapeutische Praxis.

Gehen wirkt mithelos, verlangt aber, dass Knochen,
Gelenke und Muskeln im Zusammenspiel mit den
peripheren Sensoren und der gesamten Neuraxis
vom Riickenmark bis zum préfrontalen Kortex
arbeiten. Deshalb liefert das Gangbild viele
Informationen iiber den allgemeinen Gesundheits-
und Funktionszustand eines Menschen. Besonders
relevant ist die Gehgeschwindigkeit. Sie gilt bei
alteren Menschen als wichtiger Marker der funk-

tionellen Selbststandigkeit. Menschen, die dauer-
haft langsamer als etwa 0,6 Meter pro Sekunde
gehen, bendtigen hiufig Unterstiitzung. Bei Ge-
schwindigkeiten tber 1,0 Meter pro Sekunde
besteht dagegen meist eine deutlich groflere
Selbststandigkeit. Bereits eine Abnahme um
0,1 Meter pro Sekunde ist mit einem erhohten
Risiko fiir Stiirze, Behinderung und Sterblichkeit
verbunden (Kyrdalen et al. 2018; Davey et al. 2025).
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Stiirze koénnen als klinische Manifestation einer
unzureichenden Gang- und Gleichgewichtskon-
trolle verstanden werden. Sie zeigen besonders
deutlich, was passiert, wenn das Zusammenspiel
der beteiligten Funktionsbereiche nicht mehr
zuverldssig funktioniert.

Mehr als ein Drittel der zu Hause lebenden
Menschen tber 65 Jahre stiirzt innerhalb eines
Jahres. In Pflegeeinrichtungen liegt der Anteil
noch hoéher (Verghese et al. 2009). Schwindel,
Gleichgewichts- und Koordinationsstérungen
zihlen zu den fithrenden Ursachen, und die
Folgen - Frakturen, Immobilisierung, Angst vor
Stiirzen - verursachen einen erheblichen Anteil
der Gesundheitsausgaben in einkommensstarken
Landern.

Das Verstindnis der Physiologie des Gehens
ist deshalb nicht nur ein grundlegendes neuro-
wissenschaftliches Problem, sondern auch eine
Prioritat der offentlichen Gesundheit und damit
fir Pravention und Rehabilitation bedeutsam.

Der rhythmische Wechsel zwischen Beuge-
und Streckmuskulatur beim Gehen wird durch
spinale Interneuronennetzwerke erzeugt, die als
zentrale Mustergeneratoren (CPGs) bezeichnet
werden (Takakusaki 2013). Ein wesentlicher Teil
des Gehens wird damit bereits auf der Ebene des
Riickenmarks organisiert.

Tierexperimentelle Untersuchungen haben gezeigt,
dass solche Netzwerke lokomotionsahnliche Bewe-
gungsmuster auch ohne direkte Steuerung durch
das Gehirn erzeugen. Befunde aus der Riicken-
markstimulation und Neuromodulation bei Men-
schen mit Querschnittldhmung sprechen dafiir, dass
auch das menschliche Riickenmark iiber ver-
gleichbare Mechanismen verfiigt (Minassian et al.
2017).

Die CPGs konnen deshalb als eine Art Grund-
motor der Fortbewegung verstanden werden. Sie
liefern den Rhythmus. Dieser Rhythmus lauft
jedoch nicht unabhingig von der Umwelt ab.
Sensorische Informationen aus Muskeln, Ge-
lenken, Haut und Fuflsohle beeinflussen ihn
staindig. Das Nervensystem erkennt dadurch
beispielsweise, wann ein Fufl den Boden beriihrt
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oder wie stark ein Bein belastet wird. Das Schritt-
Timing wird entsprechend angepasst (Takakusaki
2013).

Auch die Koordination zwischen Armen und
Beinen hingt mit diesen Mechanismen zusammen.
Das typische automatische Mitschwingen der
Arme beim Gehen ist damit Teil eines grofieren
rhythmischen Koordinationssystems (Minassian et
al. 2017). Hohere Zentren im Gehirn bestimmen
dagegen unter anderem Geschwindigkeit, Richtung
und Anpassung an die jeweilige Situation.

Oberhalb des Riickenmarks iibernehmen Hirn-
stamm und Kleinhirn zentrale Aufgaben. Eine
wichtige Region ist die sogenannte mesenzephale
Lokomotorregion. Sie ist daran beteiligt, Gehen zu
starten und seine Geschwindigkeit zu regulieren.
Bestimmte Nervenzellen férdern die Fortbewegung,
andere konnen sie hemmen oder stoppen (Ryczko
2022). Weitere Regionen im Zwischenhirn und
Kleinhirn arbeiten mit diesem System zusammen.
Gemeinsam sorgen sie dafiir, dass Fortbewegung
ausgelost, aufrechterhalten und an die jeweilige
Situation angepasst werden kann (Jahn et al. 2008).

Interessant ist, dass automatisiertes Gehen ver-
gleichsweise wenig kortikale Kontrolle benotigt.
Untersuchungen mit funktioneller Bildgebung
und  Nahinfrarot-Spektroskopie  zeigen, dass
bestimmte sensorische Bereiche des Kortex wiahrend
gleichmifligem Gehen sogar weniger aktiv sind.
Vermutlich schiitzt diese reduzierte Aktivitdt das
automatisierte Bewegungsmuster vor unnotigen
Stérungen (Jahn et al. 2008).

Auch das Kleinhirn ist am Gehen beteiligt. Es
tbernimmt mehrere Aufgaben gleichzeitig. Es
stabilisiert den Bewegungsrhythmus, verarbeitet
Informationen aus dem Gleichgewichtssystem und
stimmt die Bewegungen verschiedener Gelenke
aufeinander ab. Auflerdem spielt es eine wichtige
Rolle beim motorischen Lernen und bei der
Anpassung des Gehens an neue Anforderungen
(Morton & Bastian 2004; Schniepp et al. 2017; Ilg &
Timmann 2013).

Schidigungen des Kleinhirns fithren deshalb haufig
zu einem charakteristischen ataktischen Gang.
Typisch sind eine breite Stand- und Gehflache,

starke Schwankungen von Schritt zu Schritt und
eine gestorte Koordination der Gelenkbewegungen
(Serrao et al. 2018; Cabaraux et al. 2022).

Solange wir uns also auf bekanntem Terrain und
in gleichmafligem Tempo gehend fortbewegen,
lauft ein grofler Teil der dafiir erforderlichen
Bewegungen automatisch ab. Sobald sich die
Situation verdndert und komplexer wird, steigt
jedoch der Bedarf an kortikaler Kontrolle. Das gilt
zum Beispiel fiir das Losgehen, Anhalten, Drehen,
Umgehen von Hindernissen oder das Gehen
auf ungewohntem Untergrund. Dann werden
besonders frontale und parietale Hirnregionen
aktiv (Takakusaki 2013).

Das supplementir-motorische Areal bereitet bei-
spielsweise Haltungsanpassungen vor. Der pra-

motorische Kortex plant Bewegungsverldufe.
Parietale und temporale Regionen verarbeiten
Informationen {iber die Position des eigenen
Koérpers im Raum. Uber Verbindungen zum
Hirnstamm werden diese Anpassungen an-
schliefend in das laufende Bewegungsmuster
integriert. Basalganglien und Kleinhirn unter-
stiitzen diesen Prozess.

Diese kortikal verteilte Organisation erklart,
warum neurologische Erkrankungen das Gehen
auf sehr unterschiedliche Weise beeintrachtigen
konnen. Bei Morbus Parkinson, Alzheimer oder
einer zerebralen Mikroangiopathie sind jeweils
andere Strukturen und Netzwerke betroffen.
Gemeinsam ist diesen Verdnderungen jedoch
ein grundlegender Anpassungsmechanismus. Je
weniger zuverldssig die automatisierten Anteile
der Gangsteuerung funktionieren, desto stérker
versucht das Nervensystem, die Kontrolle auf
hohere kortikale Ebenen zu verlagern. Gehen
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wird dadurch weniger automatisch und muss
zunehmend bewusst iiberwacht und gesteuert
werden.

Diese zusitzliche kortikale Kontrolle kann zu-
néchst helfen, Unsicherheiten auszugleichen und
die Stabilitit beim Gehen aufrechtzuerhalten.
Sie hat jedoch Grenzen. Aufmerksamkeit und
kognitive Verarbeitungskapazitit sind begrenzt.
Je stirker das Gehen davon abhidngt, desto
anfilliger wird es fiir zusatzliche Anforderungen
wie Gesprache, Orientierung, Hindernisse oder
Richtungswechsel. Was bei einem gesunden
Menschen weitgehend nebenbei geschieht, wird
damit zunehmend zu einer bewussten Aufgabe.
Genau diese Verschiebung von automatisierter zu
starker kortikal kontrollierter Fortbewegung ist
ein gemeinsames Merkmal vieler neurologischer
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Gangstorungen (Montero-Odasso et al. 2012;
Roytman et al. 2024).

Die zunehmende kortikale Kontrolle kann je-
doch nur funktionieren, wenn das Nervensystem
zuverldssige Informationen iiber Korperlage, Be-
wegung und Umgebung erhilt. Gangkontrolle
ist deshalb immer auch sensorische Kontrolle.
Besonders deutlich wird das beim Gleichgewicht:
Der aufrechte Stand ist biomechanisch instabil.
Schon kleine Abweichungen kénnen dazu fiithren,
dass sich der Korper unter dem Einfluss der
Schwerkraft weiter aus der Vertikalen bewegt. Das
Nervensystem muss deshalb fortlaufend erfassen,
wo sich der Korper im Raum befindet, und bei
Bedarf korrigierend eingreifen.

Dafiir nutzt es vor allem drei Informationsquellen:
die Kérperwahrnehmung tiber Muskeln, Gelenke
und Haut, das visuelle System und das vestibulare
System im Innenohr. Aus diesen Signalen ent-
steht laufend ein moglichst zuverldssiges Bild
davon, wie der Korper ausgerichtet ist und sich
bewegt. Auf dieser Grundlage werden passende
Muskelreaktionen eingeleitet, um Haltung und
Gleichgewicht zu sichern (Peterka 2018).

Entscheidend ist dabei, dass das Gehirn diese
drei Informationsquellen flexibel gewichtet. Wer-
den visuelle Informationen unsicher, stiitzt es
sich stirker auf propriozeptive oder vestibuldre
Signale. Ist dagegen die Koérperwahrnehmung
eingeschrinkt, gewinnen visuelle und vestibuldre
Informationen an Bedeutung. Diese fortlaufende
Anpassung wird als sensorische Neugewichtung
bezeichnet und ist ein zentraler Mechanismus der
Gleichgewichtskontrolle (Peterka 2018).

Somatosensorische Informationen stammen
unter anderem aus der Fuf3sohle, den Sprung-
gelenken, Muskelspindeln und Gelenkrezeptoren.
Sie stehen besonders schnell zur Verfiigung und
sind deshalb wichtig fiir unmittelbare Reaktionen
auf Storungen. Bei einer peripheren Neuropathie
konnen diese Informationen reduziert sein.
Betroffene reagieren dadurch moglicherweise zu
spét auf einen Ausrutscher oder eine unerwartete
Berithrung und stiirzen hiufiger (Richardson &
Ashton-Miller 1996; Kohle et al. 2024).

Das vestibulire System liefert Informationen tiber
die Stellung des Kopfes zur Schwerkraft und iber
Kopfbewegungen. Damit triagt es wesentlich dazu
bei, den Korper aufzurichten und den Blick
wihrend einer Bewegung zu stabilisieren. Bei
einem beidseitigen Ausfall kann die Umwelt beim
Gehen scheinbar verschwimmen oder springen.
Gleichzeitig nimmt die Stand- und Gangsicherheit
deutlich ab, besonders wenn auch die visuelle
Orientierung eingeschrinkt ist (Schniepp et al.
2017).

Visuelle Informationen helfen einzuschitzen,
wie sich der eigene Korper relativ zur Umwelt
bewegt. Ein wichtiger Hinweis ist der sogenannte
optische Fluss. Wenn wir uns vorwirtsbewegen,
verdndert sich das gesamte visuelle Bild in
charakteristischer Weise. Diese Informationen
sind langsamer als somatosensorische Signale,
werden aber besonders wichtig, wenn andere
Sinnessysteme unzuverléssig sind (Peterka 2018).

Bei gesunden Menschen kénnen sich die drei
Systeme teilweise gegenseitig kompensieren. Gute
Korperwahrnehmung kann beispielsweise eine
eingeschrinkte Sicht ausgleichen. Schwierigkeiten
entstehen vor allem dann, wenn mehrere Systeme
gleichzeitig beeintrachtigt sind. Genau das kommt
mit zunehmendem Alter hiufiger vor (Roytman et
al. 2024).

Wie gut das komplexe Zusammenspiel einzelner
Funktionsbereiche funktioniert, ldsst sich teil-
weise direkt am Gangbild ablesen. Besonders
aussagekriftig sind dabei zwei Parameter: die
Ganggeschwindigkeit und die Gangvariabilitit.
Die Ganggeschwindigkeit beschreibt, wie schnell
sich ein Mensch fortbewegt. Die Gangvariabilitit
zeigt dagegen, wie stark sich einzelne Schritte
voneinander unterscheiden.

Die Ganggeschwindigkeit biindelt viele Einfluss-
faktoren. Dazu gehoren Herz-Kreislauf-Leistung,
Muskelkraft, Gelenkbeweglichkeit und neuronale
Kontrolle. Nach dem 60. Lebensjahr nimmt sie
im Durchschnitt um etwa ein Prozent pro Jahr
ab. Eine geringe Ganggeschwindigkeit ist un-
abhidngig von Begleiterkrankungen und Ge-
brechlichkeit mit einem hoheren Risiko fiir
Behinderung, Stiirze und Sterblichkeit verbun-
den (Kyrdalen et al. 2018; Davey et al. 2025).

Die Gangvariabilitat ergdnzt dieses Bild um eine
weitere wichtige Dimension. Sie beschreibt, wie
stark beispielsweise Schrittdauer oder Schrittlinge
von Schritt zu Schritt schwanken. Eine hohe
Variabilitdt deutet darauf hin, dass der zugrunde
liegende Bewegungsrhythmus weniger stabil ist.
In einer prospektiven Studie war die Variabilitat
der Schrittzeit bei élteren Menschen, die spiter
stiirzten, mehr als doppelt so hoch wie bei Personen
ohne spitere Stiirze. In dieser Untersuchung sagte
die Variabilitit zukiinftige Stiirze besser voraus
als die Ganggeschwindigkeit allein (Hausdorft et
al. 2001). Vergleichbare Zusammenhinge wurden
auch in weiteren Kohorten beschrieben (Verghese
et al. 2009; Hausdorff et al. 1997).

Beide Parameter hingen dennoch eng mit dem
Grad der Automatisierung des Gehens zu-
sammen. Sehr langsames Gehen benotigt mehr
fortlaufende sensorische und kortikale Kontrolle
und kann deshalb storanfilliger sein als starker
automatisiertes Gehen in hoherem Tempo
(Schniepp et al. 2017). Genau an diesem Punkt
wird deutlich, dass Gangsicherheit nicht allein eine
Frage von Kraft und Gleichgewicht ist. Sie hingt
auch mafigeblich davon ab, wie viele kognitive
Ressourcen das Nervensystem fiir die Kontrolle
des Gehens aufwenden muss.

Je weniger automatisch Gehen also ablauft, desto
stairker muss das Gehirn die Bewegung bewusst
tiberwachen und anpassen. Das benétigt Auf-
merksamkeit. Besonders sichtbar wird dieser
Zusammenhang, wenn neben dem Gehen gleich-
zeitig eine zweite Aufgabe bewiltigt werden muss.
Ein klassisches Beispiel ist das Gehen wiahrend
des Riickwirtszahlens. Bei gesunden élteren Men-
schen verandert sich das Gangbild dabei meist
nur wenig. Bei Menschen mit leichter kognitiver
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Beeintriachtigung oder beginnender Neurode-
generation kann sich das Gehen dagegen deutlich
starker verlangsamen.

Diese zusitzlichen Verschlechterungen werden als
Dual-Task-Kosten bezeichnet. In der Gait-and-
Brain-Kohorte mit 112 élteren Menschen mit
leichter kognitiver Beeintrdchtigung war eine
hohe Dual-Task-Belastung beim Riickwértszahlen
mit einem deutlich erhéhten Risiko verbunden,
innerhalb der folgenden sechs Jahre eine Demenz
zu entwickeln. Die Ganggeschwindigkeit beim
einfachen Gehen war dagegen nicht pradiktiv
(Montero-Odasso et al. 2017).

Der Zusammenhang zwischen Bewegung und
Kognition zeigt sich auch auf Bevolkerungsebene.
In der Honolulu-Asia Aging Study entwickelten
Minner mit sehr geringer tiglicher Gehstrecke
héufiger eine Demenz als Minner, die regelmaflig
groflere Strecken zuriicklegten (Montero-Odasso
et al. 2012). Dual-Task-Tests konnen deshalb
sichtbar machen, wie stark ein Mensch auf
bewusste Kontrolle angewiesen ist und wie gut sich
Gehen und zusitzliche kognitive Anforderungen
gleichzeitig bewiltigen lassen. Sie erfassen damit
einen Aspekt der Gangkontrolle, der beim einfachen
Geradeausgehen moglicherweise verborgen bleibt
(Verghese & Holtzer 2010; Montero-Odasso et al.
2012).

Doch nicht nur kognitive Anforderungen kénnen
diese begrenzten Ressourcen beanspruchen. Auch
emotionale Faktoren verdndern, wie stark ein
Mensch sein Gehen bewusst kontrolliert. Besonders
deutlich zeigt sich das bei der Angst zu stiirzen.

Sturzangst beeinflusst das Gehen nicht nur psy-
chologisch, sondern unmittelbar tiber die Bewe-
gungssteuerung. Wer sich unsicher fiihlt, be-
obachtet und kontrolliert die eigene Bewegung
stirker. Das Gehen wird dadurch héufig lang-
samer, vorsichtiger und weniger selbstverstandlich.

Sturzangst ist bei alteren Menschen mit Gang-
storungen héufig. Sie geht mit einem langsameren
und teilweise variableren Gangbild einher. Dieser
Zusammenhang bleibt auch dann bestehen, wenn
korperliche Einschrankungen statistisch bertick-
sichtigt werden (Vellas et al. 1997; Ayoubi et al.
2015).
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Eine Metaanalyse zeigte eine moderat erhohte
Gangyvariabilitdt bei dlteren Menschen mit Sturz-
angst. Andere Untersuchungen deuten aller-
dings darauf hin, dass ein Teil dieser Unterschiede
dadurch entsteht, dass Betroffene bewusst lang-
samer gehen. Das langsamere Tempo ist dann
nicht zwangsldufig Ausdruck eines zusitzlichen
Kontrollverlustes. Es kann zundchst auch eine
sinnvolle Schutzstrategie sein, mit der das Ner-
vensystem versucht, mehr Kontrolle und Sicherheit
zu gewinnen (Reelick et al. 2009).

Problematisch wird diese Strategie, wenn aus
Vorsicht dauerhafte Vermeidung entsteht. Wer aus
Angst immer weniger geht, verliert korperliche
Leistungsfihigkeit, Bewegungserfahrung und Ver-
trauen in die eigene Mobilitit. Dadurch kann
die Unsicherheit weiter zunehmen. Bewegungs-
programme mit mehreren Trainingskomponen-
ten und kognitiv-verhaltenstherapeutische An-
satze konnen helfen, diesen Kreislauf zumindest
zeitweise zu unterbrechen.

Damit wird ein zentraler Punkt fiir die Reha-
bilitation deutlich. Sicheres Gehen entsteht nicht
durch einen einzelnen Mechanismus. Rhythmus,
Kraft, sensorische Verarbeitung, Gleichgewicht,
Aufmerksamkeit und emotionale Sicherheit greifen
standig ineinander. Entsprechend sollte auch
das Training mehr als nur einen dieser Bereiche
ansprechen.

Die evidenzbasierte Gangrehabilitation muss die
verschiedenen Ebenen der Bewegungssteuerung
zusammenfithren. Viele Schritte zu wiederholen
ist dafiir eine wichtige Grundlage, reicht allein
aber nicht aus. Rhythmische Wiederholung spricht
besonders die automatisierten und spinalen Anteile
der Fortbewegung an. Im Alltag muss Gehen jedoch
staindig angepasst werden. Menschen miissen
starten und stoppen, die Richtung wechseln,
verschiedene  Geschwindigkeiten  bewdltigen,
auf Stérungen reagieren und gleichzeitig ihre
Umgebung wahrnehmen oder andere Aufgaben
ausfihren.

Ein umfassendes Trainingsollte deshalb auch solche
Anforderungen systematisch einbeziehen. Dazu
gehoren Tempowechsel, Richtungsinderungen,
unterschiedliche Untergriinde, Storreize und Dual-
Task-Aufgaben. Auch sehr langsames Gehen kann

gezielt eingesetzt werden, weil dabei sensorische
und posturale Defizite deutlicher sichtbar werden
konnen als bei stirker automatisiertem Gehen
(Montero-Odasso et al. 2012; Ilg & Timmann 2013;
Schniepp et al. 2017).

Die praktische Herausforderung besteht darin,
diese unterschiedlichen Trainingsreize sicher, aus-
reichend intensiv und méglichst haufig anzubieten.
Genau hier konnen geritegestiitzte Verfahren eine
wichtige Rolle spielen.

Geritegestiitzte Gangrehabilitation sollte ent-
sprechend mehr leisten als die reine Wiederholung
eines vorgegebenen Bewegungsmusters. Ihr Poten-
zial liegt darin, unterschiedliche Komponenten
der Fortbewegung gezielt und dosierbar zu
trainieren. Dazu gehoren der Bewegungsrhyth-
mus, die korperliche Belastbarkeit, die posturale
Kontrolle, die Verarbeitung sensorischer Infor-
mationen, das aufgabenspezifische Gehen und die
Anpassung an zusitzliche kognitive Anforde-
rungen.

Reine Schrittwiederholung iiber die initiale Phase
der Wiederherstellung der Gehfihigkeit hinaus
greift zu kurz, wenn Gleichgewicht, Aufmerksam-
keit und Anpassungsfahigkeit nicht beriicksichtigt
werden. Umgekehrt reicht allgemeines Kraft- oder
Ausdauertraining allein nicht aus, um Gehen
wiederzuerlernen. Entscheidend ist vielmehr, die
jeweiligen Trainingsmethoden so zu kombinieren,
dass sie zu den individuellen Einschrankungen
und Therapiezielen passen.

Die THERA-Trainer Produktlinien lassen sich als
aufeinander abgestimmtes, aber nicht-lineares
Trainingskontinuum verstehen. Je nach Mobili-
tatsniveau, Therapieziel, Belastbarkeit und Sicher-
heitsbedarf konnen unterschiedliche Trainings-
formen einzeln oder kombiniert eingesetzt werden.
Entscheidend ist dabei nicht das Gerat allein,
sondern die Trainingsmethode und der physio-
logische Mechanismus, der gezielt angesprochen
werden soll.
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Cycling - Bewegung aktivieren und
Belastbarkeit aufbauen

THERA-Trainer Cycling ermdglicht je nach System und
Funktionsniveau passives, motorunterstiitztes oder
aktives Bewegungstraining der Beine. Das Spektrum
reicht vom bettgebundenen Training mit dem THERA-
Trainer bemo bis zum Cycling im Sitzen mit Systemen
wie toro, tigo oder mobi.

Diezyklische BewegungermaglichteinehoheZahlrhyth-
mischerund reziproker Bewegungswiederholungen.Sie
kann die neuromuskulare Aktivierung unterstitzen,
Gelenkbeweglichkeit erhalten oder erweitern und
gleichzeitig Herz-Kreislauf-System und muskulare
Ausdauer belasten. Besonders flir noch nicht gehfahige
oder rasch ermidende Patientinnen und Patienten
bietet Cycling damit einen niedrigschwelligen Einstieg
in ein intensiveres Bewegungstraining. Studien nach
Schlaganfall zeigen, dass erganzendes Cycling auch
Verbesserungen motorischer Fahigkeiten und des
Gleichgewichts unterstiitzen kann (Katz-Leurer et al.,
2006).

Therapeutischer Fokus:

Aktivierung, rhythmische Bewegung, Ausdauer, Be-
weglichkeit und Vorbereitung auf Vertikalisierung und
Gangtraining.

Progression und Transfer:

Passive Bewegung —> motorunterstitzte Aktivitat
— aktives Cycling - hohere Belastung und langere
Trainingsdauer - Kombination mit aufrechteren und
starker aufgabenspezifischen Trainingsformen.

Einordnung:

Cycling aktiviert grundlegende sensomotorische und
rhythmische Prozesse. Es ersetzt jedoch nicht das
spezifische Training von Stand, Gleichgewicht und
Gehen.
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Standing & Balancing - Haltung kontrollieren
und flexibel reagieren

Sicheres Gehen setzt voraus, dass der Korper gegen die
Schwerkraft stabilisiert, das eigene Gewicht Gbernommen
und der Kérperschwerpunkt kontrolliert verlagert werden
kann. Standing & Balancing bildet deshalb die Verbindung
zwischen grundlegender motorischer Aktivierung und
funktioneller Fortbewegung.

Der THERA-Trainer verto unterstiitzt zundchst eine
sichere Vertikalisierung und Belastungstibernahme. Der
THERA-Trainer balo erweitert das Training um aktive und
dynamische Gewichtsverlagerungen in einer gegen Stiirze
gesicherten Umgebung. Mit dem THERA-Trainer coro
kénnen bei weiter fortgeschrittenen Patienten dynamische
Standkontrolle, grofBere Gewichtsverlagerungen und
vorbereitende Schrittaktivitaten trainiert werden.

Mit zunehmender Fahigkeit verandert sich dabei auch die
Anforderung an das Nervensystem. Zunachst steht die reine
Stabilisierung des Korpers im Vordergrund. Spater missen
Bewegungen vorausgeplant, Stérungen ausgeglichen
und Informationen aus verschiedenen Sinnessystemen
flexibel verarbeitet werden. Dadurch lassen sich sowohl
antizipatorischealsauchreaktive Gleichgewichtsreaktionen,
Rumpfkontrolle, Belastungsiibernahme und sensorische
Neugewichtung gezielt trainieren.

Kognitiv-motorische Anforderungen konnen bereits auf
dieser Stufe gezielt integriert werden. Der THERA-Trainer
senso verbindet Gewichtsverlagerungen und Schrittbe-
wegungen mit visuellen, kognitiven und reaktiven Aufgaben.
Patienten miissen beispielsweise auf Reize reagieren,
Entscheidungen treffen oder ihre Aufmerksamkeit
zwischen motorischer und kognitiver Aufgabe aufteilen.
Damit wird nicht nur Gleichgewicht trainiert, sondern
zunehmend auch jene motorisch-kognitive Interaktion, die
flr sichere Mobilitat im Alltag entscheidend ist.

Bei Menschen mit Multipler Sklerose verbesserte kognitiv-
motorisches Dual-Task-Training in einer randomisierten
Studie die dynamische Stabilitat beim geraden und kurvigen
Gehen (Tramontano et al., 2024). Fiir ein senso-basiertes
Training bei Parkinson-Erkrankungen liegen zudem
positive Daten zur Durchfiihrbarkeit und zu sturzrelevanten
Funktionsparametern vor (J&ggi et al., 2023).

Therapeutischer Fokus:

Vertikalisierung, Belastungsiibernahme, Rumpf- und
Gleichgewichtskontrolle, sensorische Integration, reaktive
Stabilitat sowie zunehmend Aufmerksamkeit und moto-

risch-kognitive Kontrolle.

Progression und Transfer:

Stabile Vertikalisierung — aktive Gewichtsverlagerung -
Reichbewegungen — dynamische Gleichgewichtsaufgaben
— reaktive Storungen — vorbereitende Schritte - zusatz-
liche motorische oder kognitive Aufgaben — komplexe
Dual-Task-Situationen.

Einordnung:

Standing & Balancing schafft damit nicht nur die bio-
mechanischen Voraussetzungen fiir das Gehen. Mit zu-
nehmender Schwierigkeit wird auch die Fahigkeit trainiert,
Haltung und Bewegung unter wechselnden sensorischen

und kognitiven Anforderungen zu kontrollieren.

Gait - Gehen durch Gehen
wiedererlernen

Sobald gezieltes lokomotorisches Training mdglich
und indiziert ist, rickt die eigentliche Gehbewegung
in den Mittelpunkt. Fir den Wiedererwerb der
Gehfahigkeit ist eine hohe Zahl aufgabenspezifischer
Schrittwiederholungen von zentraler Bedeutung.

Die THERA-Trainer lyra ist ein robotischer Endeffektor-
Gangtrainer. Die Fiile werden Uber bewegte Fufplatten
durch wiederkehrende Schrittzyklen gefiihrt. Dadurch
kann auch bei Personen, die noch nicht selbststandig
gehen konnen, ein intensives und reproduzierbares
Gangtraining durchgefiihrt werden.

Das Training verbindet rhythmische Schrittbewegung-
en mit aufrechter Kérperposition, alternierender Bein-
bewegung und wiederholter Belastungsiibernahme.
Gerade in friihen Rehabilitationsphasen kdnnen robo-
tische Systeme die Anzahl tatsachlich realisierbarer
Schritte deutlich erhéhen. Systematische Ubersichts-
arbeiten zeigen flr elektromechanisch unterstitztes,
repetitives Gangtraining Vorteile beim Wiedererlangen
selbststandiger Gehfahigkeit. Insbesondere endeffek-
torbasierte Systeme zeigen dabei glinstige Ergebnisse.
Mit zunehmender Gehfahigkeit sollte sich jedoch
auch die Aufgabe verandern. Der Schwerpunkt
verschiebt sich von der Wiederholung eines stabilen
Bewegungsmusters hin zu einer immer flexibleren
Kontrolle des Gehens. Dazu gehoren unterschiedliche
Geschwindigkeiten, Richtungswechsel, Hindernisse,
Start-Stopp-Aufgaben und schlieflich auch kognitiv-
motorische Anforderungen.

Therapeutischer Fokus:

Hohe Schrittzahl, rhythmische Gangorganisation,
Belastungsiibernahme, Ausdauer und Wiedererwerb
der Gehfahigkeit.

Progression und Transfer:

Gefiihrte repetitive Schritte > zunehmende Eigenaktivitat
— langere Gehphasen = freies Gehen — Tempowechsel
und Richtungsdnderungen — Hindernisse und Stor-
reize - Dual-Task und alltagsnahe Mobilitat.

Einordnung:

Robotisches Gangtraining kann hohe Wiederholungs-
zahlen und ein frilhes aufgabenspezifisches Training
ermaglichen. Fir den Alltagstransfer muss das Gehen
jedoch zunehmend variabel, selbststdndig und unter
wechselnden Umwelt- und Aufmerksamkeitsbedin-
gungen gelibt werden.
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Gehen entsteht aus dem Zusammenspiel mehrerer
Ebenen des Nervensystems. Spinale Netzwerke
erzeugen grundlegende rhythmische Bewegungs-
muster. Hirnstamm und Kleinhirn steuern und
stabilisieren sie. Der Kortex greift verstirkt ein,
wenn Bewegungen geplant, angepasst oder unter
schwierigen Bedingungen kontrolliert werden
miissen. Gleichzeitig liefern visuelle, vestibulare
und somatosensorische Informationen fortlaufend
Riickmeldung iiber Kérper und Umwelt.

Alter und neurologische Erkrankungen konnen

jede dieser Ebenen beeintrichtigen. Trotz
unterschiedlicher Ursachen zeigt sich dabei haufig
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ein gemeinsames Muster: Je weniger zuverldssig
die automatisierte Gangsteuerung funktioniert,
desto stiarker versucht das Nervensystem,
Sicherheit durch zusitzliche kortikale Kontrolle
zu erhalten. Gehen wird dadurch bewusster,
kognitiv aufwendiger und anfilliger fiir zusitzliche
Anforderungen.

Ganggeschwindigkeit, Gangvariabilitdt und Dual-
Task-Verhalten machen unterschiedliche Aspekte
dieser Verianderungen sichtbar. Fiir die Reha-
bilitation folgt daraus ein ebenso einfaches wie
wichtiges Prinzip: Gehen ldsst sich nicht auf
Schrittbewegung allein reduzieren. Erfolgreiches
Training muss rhythmische Aktivierung, korper-
liche Belastbarkeit, posturale Kontrolle, sensorische
Integration, aufgabenspezifisches Gehen und
kognitiv-motorische Anpassungsfihigkeit zusam-
menfiihren.

Das THERA-Trainer Trainingskontinuum kann
diese unterschiedlichen Anforderungen auf
verschiedenen Funktionsniveaus abbilden. Cycling
schafft Bewegung und Belastbarkeit. Standing
& Balancing entwickelt Kontrolle gegen die
Schwerkraft und integriert zunehmend sensorische
und kognitiv-motorische Anforderungen. Gait
tberfiihrt diese Fahigkeiten in eine hohe Zahl
spezifischer Schritte und schlieSlich in variables,
alltagsnahes Gehen. Entscheidend bleibt dabei
immer das therapeutische Prinzip: Technologie
unterstiitzt Rehabilitation dann sinnvoll, wenn sie
die physiologischen Anforderungen der jeweiligen
Aufgabe gezielt trainierbar macht.

Jakob Tiebel Studium in ange-
wandter Psychologie mit Schwer-
punkt Gesundheitswirtschaft. Kli-
nische Expertise durch frihere
therapeutische Tatigkeit in der
Neurorehabilitation. Forscht und
publiziert zum Theorie-Praxis-
Transfer in der Neurorehabilitation
und ist Inhaber von hestrix, einer
Agentur fir Digitalisierung und
Kommunikation im Gesundheits-

wesen.

Originalarbeit

Jahn K et al. (2024). Physiology of walking and postural control.
Neurologie & Rehabilitation 30-2.
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THERAPIE & PRAXIS

Mit Spielen zuruck zu
mehr Sicherheit

In der geriatrischen Tagesklinik des Evang. Krankenhaus Essen-Steele

wird der THERA-Trainer senso eingesetzt, um Bewegung, Gleichgewicht

und kognitive Aufgaben miteinander zu verbinden. Ein Praxisbericht im
Der Weseler - Lokalkompass zeigt, wie das interaktive Training altere

Patienten dabei unterstitzen kann, nach Stirzen wieder Vertrauen in die

eigene Mobilitat zu gewinnen.

Jakob Tiebel

Stiirze hinterlassen im Alter haufig mehr als kor-
perliche Folgen. Neben Frakturen und Mobilitits-
einbuflen kann ausgeprigte Sturzangst dazu fithren,
dass Betroffene Bewegung zunehmend vermei-
den - mit dem Risiko einer Abwértsspirale aus
Unsicherheit, Inaktivitit und weiterer funktioneller
Verschlechterung.

Genau hier setzt das geriatrische Team in Essen-
Steele an. Auf dem THERA-Trainer senso wer-
den Bewegungs- und Denkaufgaben kombiniert:
Schritte und Gewichtsverlagerungen steuern inter-
aktive Spiele, gleichzeitig werden Kraft, Koor-
dination, Gleichgewicht und Aufmerksamkeit ge-
fordert. Fortschritte werden unmittelbar sichtbar
und kénnen zusitzlich motivieren.

Wie schnell sich funktionelle Sicherheit zuriick-
entwickeln kann, zeigt das Beispiel einer 82-jihrigen
Patientin nach operierter Oberschenkelfraktur.
Klinikdirektor Dr. Hans-Christoph Heuer hatte sie
zunichst mit starken Schmerzen im Bett kennen-
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gelernt. Nur vier Wochen spiter kam sie bereits
ohne Rollator zum Training. Fiir Heuer ist diese
Entwicklung das Ergebnis der therapeutischen
Arbeit von Ergo- und Physiotherapie — aber auch
des neuen Trainingsgerats.

Auch der prdventive Gedanke bleibt zentral.
Heuers Empfehlung fiir gesundes Altern ist ent-
sprechend klar: ,,Immer in Bewegung bleiben,
das darf auch ruhig anstrengend sein!“

Der Praxisbericht zeigt damit, wie technologie-
gestiitztes Training klassische geriatrische Therapie
erganzen kann: nicht nur durch Bewegung, sondern
durch die Verbindung von Motorik, Kognition,
Motivation und unmittelbarem Feedback.

Nina Schwarz (Therapeutin bei Evang. Krankenhaus Essen-Steele)

trainiert mit ihrer Patienten Karin A. (82) auf dem THERA-Trainer

senso, Foto: Kliniken Essen-Mitte / Ines Walter

Originalarbeit

Dabitsch, M. (2026, 17. Januar). Mit Videospielen die Mobilitat verbessern. Der Weseler - Lokalkompass, Rubrik.
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THERAPIE & PRAXIS

Robotik in der
Gangrehabilitation:
Neue Chancen, neue Ablaufe

Durch die Biindelung
der Lokomotionstherapie
in einem Raum sind
vollstindig neue Abldufe
entstanden — sowohl
fiir die Patienten als auch
fiir die Therapeuten.

Moderne Rehabilitationstechnologien ermaoglichen intensives, hochrepetitives
Training auch bei schwer betroffenen neurologischen Patienten. Am Beispiel der
lyra zeigt Dr. Martin Schorl, Chefarzt der Neurologie an der Waldburg-Zeil Klinik
Bad Wurzach, wie Robotik nicht nur die Gangtherapie unterstutzt, sondern auch

Therapieablaufe grundlegend verandert.

Miriam Keifert im Interview mit Dr. Martin Schorl, Chefarzt der Neurologie, Waldburg-Zeil Klinik Bad Wurzach

66

Die intensive Therapie von schwer betroffenen
neurologischen Patienten stellt im klinischen All-
tag eine besondere Herausforderung dar. Moderne
Rehabilitationstechnologien koénnen dabei un-
terstiitzen, evidenzbasierte Erkenntnisse zum
motorischen Lernen in die Praxis zu tibertragen und
notwendige Therapiefrequenzen zu erméglichen.

Im Gespriach erldutert Dr. Schorl, welche Rolle
die robotikgestiitzte Gangrehabilitation mit der
THERA-Trainer lyra in der neurologischen Reha-
bilitation spielt, wie sie den Therapiealltag ver-
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andert und welche Erfahrungen bei schwer
betroffenen Patienten gemacht wurden.

Miriam Keifert: Warum sind moderne Reha-
bilitationstechnologien heute so wichtig fiir
die neurologische Rehabilitation?

Dr. Schorl: Moderne Rehabilitationstechnologien
sind fiir uns essenziell, um evidenzbasierte Be-
handlungsansitze in den klinischen Alltag zu
tibertragen. Das gilt insbesondere fiir aktuelle
Erkenntnisse zum motorischen Lernen. Ein ent-

scheidender Faktor ist dabei die Therapiefrequenz:
Patientinnen und Patienten bend&tigen eine hohe
Zahl an Wiederholungen, um motorische Fahig-
keiten wiederzuerlangen oder zu verbessern.
Gerade bei schwer betroffenen Patienten ldsst
sich diese Intensitat mit konventionellen Therapie-
methoden hdufig nur mit erheblichem personellem
Aufwand erreichen. Moderne Technologien un-
terstiitzen uns dabei, diese Patienten héaufiger,
intensiver und systematischer zu behandeln und
so die notwendigen Therapiefrequenzen auch bei
schweren Einschrdnkungen zu erméglichen.

Miriam Keifert: Wie hat die THERA-Trainer lyra
Ihren Therapiealltag verédndert?

Dr. Schorl: Die lyra hat unseren Therapiealltag
erheblich verdndert. Durch ihren Einsatz konn-
ten wir die Lokomotionstherapie in einem
zentralen Therapieraum biindeln. Zuvor mussten
Therapiegerite teilweise auf die Stationen gebracht
werden, und schwer betroffene Patienten wurden

dort hiufig von zwei oder sogar drei Therapeuten
gleichzeitig behandelt. Dieses Vorgehen war sehr
zeit- und personalintensiv.

Mit der Einrichtung eines zentralen Lokomo-
tionsstudios hat sich ein vollig neues Thera-
piesetting entwickelt. Die Patienten kénnen dort
nacheinander an verschiedenen Geriten behandelt
werden. Dadurch sind sowohl klassische Einzel-
therapien als auch gruppenidhnliche Therapie-
ablaufe moglich.

Die Verdnderungen zeigen sich in vielen Bereichen:
Die Behandlungen sind zentral organisiert,
Riistzeiten sind kiirzer und besser planbar, und die
Patienten konnen sequenziell an unterschiedlichen
Geriten trainieren. Gleichzeitig eroffnen sich neue
Moglichkeiten fiir Gruppentherapien, die Ein-
satzplanung der Therapeuten ldsst sich effizienter
gestalten, Patientenwege sind besser planbar und
die personellen Ressourcen konnen insgesamt
wirtschaftlicher eingesetzt werden.
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Letztlich hat die lyra nicht nur eine neue Be-
handlungsmoglichkeit geschaffen, sondern unsere
gesamten Abldufe in der Lokomotionstherapie
nachhaltig verdndert.

Miriam Keifert: Fiir welche Patientengruppen
setzen Sie die THERA-Trainer lyra hauptsichlich
ein?

Dr. Schorl: Wir setzen die THERA-Trainer lyra in
unserer neurologischen Rehabilitation vor allem
bei Patienten der Rehabilitationsphasen C und
D ein. Einen groflen Teil dieser Patientengruppe
bilden Menschen nach einem Schlaganfall.
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Fiir dieses Patientenkollektiv hat sich die lyra als
ein effektives Therapiegerdt erwiesen, das sich
durch vergleichsweise kurze Vorbereitungs- und
Einstellzeiten auszeichnet. Besonders wertvoll
ist sie fiir Patienten, die zu Beginn der Reha-
bilitation noch nicht oder nur sehr eingeschrankt
gehfihig sind. Gerade in dieser Phase ermdglicht
die technische Unterstiitzung ein intensives und
sicheres Gangtraining — eine wichtige Vorausset-
zung fiir die neurologische Rehabilitation.

Miriam Keifert: Welche Erfahrungen haben Sie
mit der THERA-Trainer lyra bei schwer betrof-
fenen Patienten gemacht?

Dr. Schorl: Besonders beeindruckend sind unsere
Erfahrungen mit schwer betroffenen Patienten.
Durch die intensivere Gangrehabilitation mit der
THERA-Trainer lyra konnten wir bei einzelnen
Patienten wieder eine Gehfdhigkeit erreichen,
obwohl sie zuvor in anderen Einrichtungen als
nicht weiter rehabilitierbar beziehungsweise ohne
realistische Aussicht auf eine Wiedererlangung der
Mobilitdt entlassen worden waren.

Fiir die Betroffenen bedeutet das weit mehr als einen
klinischen Fortschritt. Bereits eine eingeschrankte
wiedererlangte Gehfihigkeit kann den Alltag, die
Selbststandigkeit und die Moglichkeiten zur gesell-
schaftlichen Teilhabe erheblich verdndern.

Nach unseren Erfahrungen kann eine intensive
robotikgestiitzte ~Gangrehabilitation auch bei
schwer betroffenen Patienten zusitzliche Reha-
bilitationspotenziale erschlielen. Dabei ist uns
wichtig zu betonen, dass der Therapieerfolg
immer von der individuellen Ausgangssituation
abhdngt und sich nicht pauschal vorhersagen lésst.

Wir konnten bei
Patienten Gehfdihigkeit
erreichen, die zuvor
als nicht weiterreha-
bilitierbar eingeschdtzt
worden waren.

Miriam Keifert: Welche Rolle spielt die THERA-
Trainer lyra innerhalb eines ganzheitlichen
Therapiekonzepts?

Dr. Schorl: Die THERA-Trainer lyra betrachten
wir nicht als isolierte Behandlungsmoglichkeit.
Gerade bei schwer betroffenen Patienten ist die
Gangrehabilitation Teil eines multimodalen Be-
handlungskonzepts, bei dem verschiedene Thera-
pieansitze miteinander kombiniert werden.

Dazu gehoéren insbesondere Botulinumtoxin-In-
jektionen, redressierende Orthesen oder vergleich-
bare Redressionshilfsmittel, Stehtraining sowie die
intensive Gangrehabilitation mit der lyra.

Diese Kombination kommt beispielsweise bei
Patienten mit ausgepragter Bein- oder Fufispastik
und daraus resultierenden Fehlstellungen zum
Einsatz. Nach unserer Einschitzung kann das
Zusammenspiel der verschiedenen Mafinahmen
dazu beitragen, die Voraussetzungen fiir das Stehen
und Gehen wiederherzustellen.

Neue Technologien
miissen zum bestehenden
Therapiekonzept passen.
Nur wenn sie eine breite
Akzeptanz finden, werden

sie im Alltag auch

wirklich genutzt.

Entscheidend ist dabei hiufig nicht eine einzelne
Mafinahme, sondern die abgestimmte Kombination
aus Spastikbehandlung, Orthesenversorgung und
intensiver Gangrehabilitation.

Miriam Keifert: Welche Bedeutung hat eine
praktische Testphase vor der Anschaffung neuer
Rehabilitationstechnologien?

Dr. Schorl: Eine praktische Testphase ist fiir uns
eine zentrale Voraussetzung, bevor wir eine neue
Technologie anschaffen und in den Therapiealltag
integrieren. Neue Gerite werden grundsitzlich
zundchst im klinischen Umfeld erprobt, um
ihre tatsachliche Eignung fiir unsere Abldufe zu
bewerten.

Dabei stellen wir uns verschiedene Fragen: Wie
gut lasst sich das Gerdt bedienen? Wie kommen
die Therapeuten damit zurecht? Wie reagieren die
Patienten auf die Therapie? Passt die Technologie
zu den bereits vorhandenen Therapieformen?
Welche rdumlichen und organisatorischen An-
passungen sind erforderlich? Wie ldsst sich der
Einsatz wirtschaftlich abbilden? Und vor allem:
Wird das Gerdt im Alltag tatsdchlich regelmiaflig
genutzt?

Bei der Einfithrung der THERA-Trainer lyra haben
wir zunichst zwei Testtage durchgefiihrt. Dadurch
konnte sich unser Team bereits vor der Installation
mit dem Geridt und seinen Einsatzmoglichkeiten
vertraut machen.

Fiir uns gilt daher: Ohne eine praktische Testphase
werden keine neuen Technologien eingefiihrt.
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Miriam Keifert: Wie verlief die Einarbeitung des
Teams in die THERA-Trainer lyra und welche
Faktoren sind fiir die langfristige Nutzung
entscheidend?

Dr. Schorl: Da unser Team die THERA-Trainer
lyra bereits wihrend der Testtage kennenlernen
konnte, verlief die spitere Einarbeitung sehr
schnell. Nach der Installation war eine eintigige
Einweisung ausreichend, um das Gerdt selbst-
standig in den Therapiealltag zu integrieren. Die
Einfithrung konnte dadurch weitgehend ohne
Reibungsverluste umgesetzt werden.

Fir die langfristige Nutzung einer neuen Tech-
nologie ist jedoch nicht allein die technische
Bedienbarkeit entscheidend. Vielmehr muss sie
sich in bestehende Therapieabldufe integrieren
lassen und sowohl von den Therapeuten als auch
von den Patienten akzeptiert werden.

Eine Technologie kann nur dann dauerhaft erfolg-
reich eingesetzt werden, wenn sie im Therapiealltag
einen Mehrwert bietet und von allen Beteiligten
angenommen wird.

Miriam Keifert: Welche Bedeutung hat die Zu-
sammenarbeit zwischen Klinik und Hersteller
fiir die erfolgreiche Einfithrung und Weiterent-
wicklung einer Rehabilitationstechnologie?

Dr. Schorl: Eine erfolgreiche Zusammenarbeit
zwischen Klinik und Hersteller beginnt aus unserer
Sicht bereits vor der eigentlichen Anschaffung.
Entscheidend sind dabei mehrere Faktoren: die
Moglichkeit einer Probestellung oder Testphase,
eine fundierte Einarbeitung, eine enge Begleitung

Gerade bei schwer
betroffenen Patienten
kann die Kombination
verschiedener Therapie-
ansdtze neue Moglich-
keiten fiir das Stehen
und Gehen erdffnen.
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wiahrend der Einfithrung sowie eine kontinuierliche
Zusammenarbeit im weiteren Verlauf.

Dariiber hinaus sind gemeinsame Projekte zur
Bewertung von Effektivitdt und Nutzbarkeit, die
Dokumentation von Therapieergebnissen sowie
die Einbindung der Daten in bestehende IT- und
Reportingprozesse wichtige Bestandteile einer
erfolgreichen Kooperation.

Als Klinik konnten wir unsere eigenen Erfahrung-
en sowie Anforderungen an die Dokumentation
einflieen lassen. Durch die praxisnahe Entwick-
lung von THERA-Trainer entstehen Loésungen,
die im Klinikalltag einen wirklichen Mehrwert
bringen, wie zum Beispiel die neue Patienten-
managementsoftware. Diese ermoglichte den
Umstieg auf eine efliziente, zeitsparende digitale
Dokumentation.

Hersteller und Anwender sollten daher nicht nur
bei der Installation eines Systems zusammen-
arbeiten, sondern gemeinsam untersuchen, wie
wirksam und praktikabel eine Technologie im
klinischen Alltag tatsachlich ist.

Miriam Keifert: Welche wirtschaftlichen und
strukturellen Herausforderungen sehen Sie bei
der Einfiihrung moderner Rehabilitationstech-
nologien?

Dr. Schorl: Die grofite Herausforderung ist aus
unserer Sicht das Missverhdltnis zwischen den
notwendigen Investitionen und den bestehenden
Vergiitungsstrukturen. Technologisch anspruchs-
volle Therapiegerite sind mit hohen An-
schaffungskosten verbunden. Gleichzeitig werden
ihr Einsatz und ihr klinischer Mehrwert in den
aktuellen  Vergiitungssystemen hdufig nicht
ausreichend bertiicksichtigt.

Wir haben uns dennoch fir die Anschaffung
der THERA-Trainer lyra entschieden, weil wir
insbesondere nicht gehfihigen Patienten eine
bessere Chance auf die Wiedererlangung ihrer
Mobilitdt bieten wollten. Die robotikgestiitzte
Gangrehabilitation ist seit zehn, fiinfzehn Jahren
in den Leitlinien die Therapie der Wahl mit einer
sehr guten “number needed to treat” und es ist
eigentlich ethisch nicht vertretbar, Patienten so
eine Technologie vorzuenthalten.

Hinzu kommt der bestehende Personalmangel.
Moderne Rehabilitationstechnologien kénnen dazu
beitragen, Therapien effizienter zu organisieren
und den personellen Aufwand bei bestimmten
Behandlungsschritten zu reduzieren. Gerade darin
sehen wir ein grofles Potenzial. Gleichzeitig stehen
viele Einrichtungen vor dem Problem, dass sie die
dafiir notwendigen Investitionen aufgrund der
bestehenden Finanzierungssituation nur schwer
realisieren konnen.

Moderne Rehabilitationstechnologien ~ werden
dringend benétigt, um auch unter den Bedin-
gungen des Personalmangels eine intensive und
qualitativ hochwertige Therapie anbieten zu
konnen. Gleichzeitig erschweren die aktuellen
Vergiitungsstrukturen vielen Einrichtungen den
Zugang zu genau diesen Technologien.

Die Erfahrungen aus der Waldburg-Zeil Klinik
Bad Wurzach zeigen, welchen Stellenwert mo-
derne Rehabilitationstechnologien in der neuro-
logischen Rehabilitation einnehmen konnen. Die
THERA-Trainer lyra unterstiitzt dabei, intensive
Gangrehabilitation auch bei schwer betroffenen
Patienten umzusetzen und bestehende Therapie-
ansitze sinnvoll zu erganzen.

Dabei steht nicht die Technologie allein im
Mittelpunkt, sondern die gezielte Integration in
ein multimodales Behandlungskonzept. Die Kom-

bination aus verschiedenen therapeutischen Maf3-
nahmen, einer strukturierten Organisation der
Ablaufe und einer hohen Therapiefrequenz kann
dazu beitragen, zusétzliche Rehabilitationspoten-
ziale zu erschlielen.

Wir bedanken uns bei Dr. Martin Schorl fiir die
wertvollen Einblicke in seine klinischen Erfah-
rungen und die praxisnahen Perspektiven zur
robotikgestiitzten Gangrehabilitation.

Die robotikgestiitzte
Gangrehabilitation ist
seit zehn, fiinfzehn Jahren
in den Leitlinien die
Therapie der Wahl mit
einer sehr guten “number
needed to treat” und es
ist eigentlich ethisch nicht
vertretbar, Patienten
so eine Technologie
vorzuenthalten.

Miriam Keifert ist studierte
Sportwissenschaftlerin -~ (M.Sc.)
und arbeitet im Produktmana-
gement von THERA-Trainer mit
dem Schwerpunkt “Clinical &

Scientific”.
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Sicher aufrichten,
aktiv trainieren

Technologiegestutzte Vertikalisierung und posturale Kontrolle gehoren
zu den zentralen Bausteinen einer modernen Rehabilitation nach
Rickenmarksverletzung. Ein aktueller Fachbeitrag von Kuzmic und
Curlin (2026) ordnet den THERA-Trainer balo gezielt in dieses
therapeutische Technologiefeld ein.

Jakob Tiebel

Fir Menschen mit Riickenmarksverletzung ist
die aufrechte Korperposition weit mehr als ein
therapeutisches Zwischenziel. Vertikalisierung
und Korperstabilitdt zdhlen unabhingig von
Lasionshohe und Schweregrad zu den wichtigsten
funktionellen Priorititen. Gleichzeitig koénnen
eingeschrinkte Muskelkraft, veranderte Sensibilitét
und Spastik die posturale Kontrolle erheblich
beeintrachtigen — mit direkten Auswirkungen auf
Transfers, Selbstversorgung und andere Aktivi-
titen des tdglichen Lebens.

Genau hier sehen Kuzmi¢ und Curlin eine
wichtige Rolle technologiegestiitzter Systeme.
Neben Robotik, Exoskeletten, Sensorik und Neu-
rostimulation beschreiben sie Gerite, die speziell
das sichere Stehen und die aktive Kontrolle der
Korperposition unterstiitzen. Als konkretes Bei-
spiel nennen die Autoren den THERA-Trainer
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balo. Sein stabiler Rahmen ermoglicht ein ge-
sichertes Training in aufrechter Position. Die inte-
grierte Balance-Einheit erlaubt sowohl statisches
als auch dynamisches Stehen und schaftt damit
die Voraussetzung fiir kontrollierte Gewichts-
verlagerungen und ein gezieltes Training der
posturalen Kontrolle. Das elektrische Liftsystem
unterstiitzt dariiber hinaus den sicheren Transfer
aus dem Rollstuhl in die aufrechte Position.

Damit verbindet der balo zwei therapeutisch
relevante Aufgaben in einem System: sichere
Vertikalisierung und aktives Gleichgewichts-
training. Statt den Menschen lediglich in
einer aufrechten Position zu halten, kann die
mechanische Sicherung genutzt werden, um
innerhalb eines geschiitzten Settings Bewegung
zuzulassen und posturale Reaktionen gezielt
herauszufordern.

Der dynamische Balancetrainer THERA-Trainer balo erméglicht auch Menschen mit mangelnder Rumpfkontrolle, ihre Rumpfstabilitat

und aktive Gewichtsverlagerungen zu trainieren.

Der Beitrag unterstreicht damit einen zentralen
Entwicklungstrend der Neurorehabilitation: Tech-
nologie soll nicht nur kompensieren, sondern
ein sicheres, individuelles und méoglichst aktives
Training ermoglichen. Gerade bei Menschen, die
noch nicht selbststindig stehen koénnen, erdffnet
dieses Prinzip die Moglichkeit, die aufrechte
Position frithzeitig mit therapeutisch relevanten
Aufgaben zu verbinden.

Der THERA-Trainer balo

verbindet Vertikalisierung

mit gezieltem posturalem
Training.

Info:

Der THERA-Trainer balo wird in der aktuellen Literatur
als Beispiel einer technologiegestitzten Losung fir
sichere Vertikalisierung, dynamisches Stehen und ge-
zieltes Training der posturalen Kontrolle nach Riicken-

marksverletzung beschrieben.

Originalarbeit
Kuzmié, A., & Curlin, M.(2026). Technologicalinnovations in vertica-
lization and postural control following spinal cord injury. Health

Bulletin, 12(1), 117-128.
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Jede Umdrehung zahlt

Wirksamkeit der Therapie mit dem THERA-Trainer tigo im Vergleich

zur konventionellen Rehabilitation nach ischamischem Schlaganfall - eine
prospektive vergleichende Studie am Universitatsklinikum Nis (2025, n = 40]

Jakob Tiebel

Zusammenfassung

Eine prospektive vergleichende Studie an der
Klinik fir Physikalische Medizin und Rehabili-
tation des Universitdtsklinikums Ni§ untersuchte
im Jahr 2025, ob eine ergidnzende robotergestiitzte
Therapie mit dem THERA-Trainer tigo die moto-
rische Erholung nach ischamischem Schlaganfall
gegeniiber der rein konventionellen Rehabilita-
tion verbessert. Eingeschlossen wurden 40 Patienten
mit erstmaligem, CT- oder MRT-gesichertem
ischamischem Insult, leichter bis mittelschwerer
Symptomatik und Hemiparese. Der ergidnzende
Einsatz des tigo fiihrte zu einer statistisch hoch-
signifikant grofieren Verbesserung der motorischen
Funktion an oberer wie unterer Extremitdt — bei
identischer Gesamtrehabilitationsdauer.

Hintergrund

Der ischdmische Schlaganfall macht 75-80 %
aller Schlaganfille aus und gilt als eine der
fithrenden Ursachen bleibender Behinderung
im Erwachsenenalter. Weltweit werden 100-300
Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner und
Jahr registriert; die spezifische Mortalitit ver-
doppelt sich mit jeder Lebensdekade jenseits
des 55. Lebensjahres. Auch nach einer opti-

THERAPY Wissensmagazin - 02 | 2026 10. Jahrgang

malen Akutversorgung - Thrombolyse, gege-
benenfalls mechanische Thrombektomie und
sekundarpriventive Thrombozytenaggregations-
hemmung - bleibt bei einem erheblichen Teil der
Betroffenen ein dauerhaftes motorisches Defizit
zuriick.

Die funktionelle Erholung stiitzt sich auf die
Neuroplastizitit, die Fahigkeit des Nervensystems,
Strukturen und Verbindungen nach einer Scha-
digung zu reorganisieren. Die nationalen Leit-
linien empfehlen einen moglichst frithen Reha-
bilitationsbeginn als essenziellen Bestandteil
erfolgreicher Behandlung. Klassisch beruht die
Rehabilitation auf Kinesiotherapie und Ergothe-
rapie; sie stofit bei ausgeprigten Paresen jedoch
praktisch an Grenzen der Wiederholungszahl
und der Fithrungsprazision. Motorgestiitzte Reha-
bilitationsgerdte wurden entwickelt, um genau
diese Liicke zu schlieflen: Sie erlauben eine
frithe Mobilisierung auch bei stark geschwichter
Willkiirmotorik durch kontrollierte Unterstiitzung
der Bewegung.

Der THERA-Trainer tigo ist ein Bewegungstrainer
mit motorisch unterstiitztem zyklischem Bewe-

Zweieinhalbmal

mehr motorische
Erholung - in der
gleichen Zeit.

gungsmuster fiir obere und untere Extremitit.
Er ermoglicht passive, assistive und aktive Be-
wegung, adressiert damit unterschiedliche Krank-
heitsphasen und Defizitgrade und kann Muskel-
kraft, Bewegungsumfang, periphere Durchblutung
und neuromuskuldre Aktivierung verbessern. Weil
jede Umdrehung standardisiert, wiederholbar
und messbar erfolgt, wird Therapie in Intensitit,
Frequenz und Dauer dosierbar.

Fragestellung

Ziel der Studie war es, die Wirksamkeit einer
Therapie mitdem THERA-Trainer tigoim Vergleich
zum rein konventionellen Rehabilitationsansatz
hinsichtlich der Wiederherstellung der motorischen
Funktion nach ischdmischem Schlaganfall zu
untersuchen.

Methodik

Studiendesign: Prospektive vergleichende Studie
mit historischer Kontrollgruppe an der Klinik
fir Physikalische Medizin und Rehabilitation
des Universitatsklinikums Ni§ von Januar bis
Dezember 2025.

Kollektiv. Urspriinglich 44 Patienten; nach Aus-
schlusskriterien verblieben 40 Personen (32 Manner,
8 Frauen; Durchschnittsalter 66,82 + 9,09 Jahre).
Eingeschlossen wurden Betroffene miterstmaligem,
CT- oder MRT-verifiziertem ischimischem Schlag-
anfall, leichter bis mittelschwerer klinischer Aus-
pragung, rechts- oder linksseitiger Hemiparese
und ausreichender kognitiver Aufnahmefahigkeit
fir therapeutische Anweisungen. Ausgeschlossen
wurden Patienten mit fritherem Schlaganfall, aus-
geprégter Spastik, behavioralen oder kognitiven
Stérungen, nosokomialen Infektionen oder un-
vollstandigem Verlauf.

Gruppen. Aufteilung in zwei gleich grofle Gruppen
(jeweils n = 20) nach Rehabilitationszeitraum:

Kontrollgruppe: retrospektiv ausgewertete Kran-
kenakten von Patienten mit dreiwdchiger kon-
ventioneller Rehabilitation (Kinesio- und Ergo-
therapie unter physiotherapeutischer Anleitung).

Experimentalgruppe: zusitzlich zur konven-
tionellen Rehabilitation geritegestiitzte Therapie
mit dem THERA-Trainer tigo, drei Wochen,
finfmal wochentlich, jeweils 30 Minuten, mit
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kontrollierter, wiederholbarer und messbarer ak-
tiver, assistiver oder passiver Kurbel- bzw. Pedal-
rotation.

Beide Gruppen erhielten ein individuell dosiertes
Programm entsprechend Schweregrad und Mobi-
litatseinschrankung; die Rehabilitation begann je-
weils etwa einen Monat nach dem Insult.

Zielgrofien und Messung: Die motorische Funk-
tion wurde mit der Fugl-Meyer-Skala fiir obere
und untere Extremitit erhoben - bei Aufnahme
(etwa einen Monat nach dem Schlaganfall) und
bei Entlassung. Die Messung erfolgte jeweils durch
denselben Untersucher unter standardisierten
Bedingungen.

Statistik: Deskriptive Kennwerte (arithmetisches
Mittel, Standardabweichung, Strukturindex), Stu-
dent-t-Test fiir kleine abhidngige bzw. unabhéngige
Stichproben und exakter Fisher-Test.

THERAPY Wissensmagazin - 02 | 2026 10. Jahrgang

Ergebnisse

Gruppenvergleichbarkeit: Kein statistisch signifi-
kanter Unterschied zwischen Kontroll- und
Experimentalgruppe hinsichtlich Alter (68,05 +
9,63 vs. 65,6 + 8,29 Jahre; t = 0,27; p > 0,01) oder
Geschlechtsverteilung (Fishers exakter Test p =
0,695). Auch die Gesamtdauer der Rehabilitation
unterschied sich nicht signifikant (16,15 + 4,3
Tage; t = 0,82; p > 0,01).

Motorische Funktion - obere Extremitit (Fugl-
Meyer): Bei Aufnahme waren beide Gruppen
vergleichbar (Kontrolle 40 + 14,74; Experiment
38,7 + 11,27); bei Entlassung wiesen beide eine
signifikante Verbesserung auf (44,35 + 13,78
bzw. 50,05 + 12,14; jeweils p < 0,01). Die mittlere
Verbesserung betrug 4,35 + 1,93 Punkte in der
Kontrollgruppe versus 11,35 + 4,05 Punkten in
der Experimentalgruppe - ein hochsignifikanter
Unterschied zugunsten des robotergestiitzten
Ansatzes (t = 6,97; p < 0,01).

Motorische Funktion - untere Extremitit (Fugl-
Meyer): Ebenfalls signifikante Verbesserung in
beiden Gruppen (Kontrolle 23,75 + 5,91 > 26,3
* 5,16; Experiment 20,9 = 4,85 > 27,9 + 4,24;
jeweils p < 0,01). Die mittlere Verbesserung war
mit 2,55 + 1,28 Punkten in der Kontrollgruppe
deutlich geringer als mit 6,8 + 2,04 Punkten in der
Experimentalgruppe (t = 7,87; p < 0,01).

Kernbefund: Der zusitzliche Einsatz des THERA-
Trainer tigo fithrte an oberer wie unterer Extremi-
tat zu einer rund 2,5-fach grofleren motorischen
Verbesserung als die alleinige konventionelle
Rehabilitation - bei identischer Behandlungsdauer.

Diskussion und therapeutische Einordnung
Die Ergebnisse belegen einen statistisch signifi-

kanten Zusatznutzen der elektromechanischen
Bewegungstherapie gegeniiber der rein kon-

ventionellen Rehabilitation nach ischdamischem
Schlaganfall. Sie fiigen sich konsistent in eine

internationale Literatur, in der elektromechanische
Rehabilitationsverfahren als mindestens gleich-
wertig, hdufig iberlegen gegeniiber konventio-
nellen Ansitzen beschrieben werden.

Wirkmechanismus: Der beobachtete Effekt lasst
sich aus dem Zusammenspiel dreier Faktoren
erklaren, die dem Konzept der Neuroplastizitit
entsprechen: (1) hochrepetitive, aufgabenspzi-
fische Bewegung in einer Konsistenz, die ma-
nuell nicht erreichbar ist; (2) aktive Patien-
tenbeteiligung im assistiven Modus, in dem
eigene Bewegungsintention durch motorische
Unterstlitzung  ergdnzt wird; (3) periphere
und muskuloskelettale Sekundarwirkungen -
Kontrakturprophylaxe, verbesserte Zirkulation,
Erhalt der Gelenkintegritit - die bereits im
Passivmodus greifen.

Anwendungskontext: Der praktische Nutzen des
THERA-Trainer tigo entfaltet sich mehrdimen-
sional:

Er ermoglicht ein Bewegungstraining bei Patien-
ten, deren Willkiirmotorik fiir aktives Training zu-
néchst nicht ausreicht.

Er standardisiert Wiederholungszahl, Dauer und
Intensitit und macht Therapie damit dosierbar und
dokumentierbar.

Erentlastet therapeutisches Personal von kérperlich
fordernder Fithrungsarbeit und ermoglicht die
Fokussierung auf komplexere, individuellere
Interventionen — mit potenzieller Auswirkung auf
die Rehabilitationskosten.

Interaktive Trainingsparameter férdern Motivation
und aktive Beteiligung der Patienten - ein
wesentlicher Faktor der Therapieadhirenz.

Neuroplastizitiit
braucht Wiederholung.
Der tigo liefert sie —
sicher und dosierbar.
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Limitationen: Die Autoren benennen als Gren-
zen der Studie ausdriicklich die begrenzte Fall-
zahl, ein monozentrisches Design und die
Anwendung der Therapie additiv zur konven-
tionellen Rehabilitation, sodass der Anteil der
konventionellen Komponente an der Erholung
nicht vollstindig herausgerechnet werden kann.
Fir eine prazisere Wirksamkeitsbeurteilung sind
groflere, multizentrische Studien mit ldngerem
Follow-up erforderlich.

Highlights der Studie:

Zusatztherapie mit dem THERA-Trainer tigo verbessert
die motorische Erholung nach ischamischem Schlag-
anfall an oberer und unterer Extremitat rund 2,5-fach
starker als konventionelle Rehabilitation allein - bei
identischer Behandlungsdauer. Die mittlere Zunahme des
Fugl-Meyer-Motorscores war in der Experimentalgruppe

etwa 2,6-mal so hoch wie in der Kontrollgruppe.

Design: Prospektive  vergleichende  Studie  mit
historischer Kontrollgruppe; Messung bei Aufnahme
(~1 Monat post-Insult) und bei Entlassung | 1 Zentrum
(Universitatsklinikum Nig, 2025) | 40 Patienten

Population: 40 Erwachsene (32 M / 8 W, @ 66,82 +
9,09 Jahre] nach erstmaligem, CT-/MRT-gesichertem
ischamischem  Schlaganfall ~ mit  leichter  bis

mittelschwerer klinischer Auspragung und Hemiparese

Intervention: THERA-Trainer tigo (motorisch unter-
stlitzter Bewegungstrainer, zyklisches Bewegungsmuster
passiv / assistiv / aktiv, obere und untere Extremitat)
zusatzlich zur konventionellen Rehabilitation (Kinesio-
und Ergotherapie); Vergleich mit konventioneller Re-

habilitation allein
Intensitat: 3 Wochen, 5x pro Woche, jeweils 30 Minuten

Outcome: Motorische Funktion, gemessen mit der Fugl-

Meyer-Skala fiir obere und untere Extremitat

Obere Extremitdt: Verbesserung +4,35 + 1,93 (Kontrolle)
vs. +11,35 + 4,05 [tigo); t = 6,97; p < 0,01

Untere Extremitét: Verbesserung +2,55 + 1,28 (Kontrolle)
vs. +6,8 + 2,04 [tigo); t = 7,87; p < 0,01

Rehabilitationsdauer: kein signifikanter Gruppenunter-
schied (16,15 + 4,3 Tage; p > 0,01)
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Fazit

Die vorliegende prospektive vergleichende Studie
zeigt, dass der ergdnzende Einsatz des THERA-
Trainer tigo ein signifikanter Zusatzbaustein in der
Rehabilitation nach ischdmischem Schlaganfall ist:
Bei gleicher Rehabilitationsdauer erzielt die Bewe-
gungstherapie eine mehrfach grofiere Verbesserung
der motorischen Funktion an oberer und unterer
Extremitdt als die alleinige konventionelle Reha-
bilitation. Fiir die klinische Praxis bedeutet das
einen evidenzbasierten, dosierbaren und ressour-
censchonenden Baustein moderner Neuroreha-
bilitation — mit unmittelbarem Nutzen fiir Patienten
in Form messbarer motorischer Erholung und
Funktionsrestitution.

Arm und Bein profitieren
gleichermafSen -

hochsignifikant (p < 0,01).

Kommentar

Die NiSer Studie bestatigt, was sich in der internationalen
Literatur seit Jahren abzeichnet: Gerategestitzte Bewe-
gungstherapie kann die konventionelle Rehabilitation
nach ischamischem Schlaganfall wirksam erganzen und

die motorische Erholung unterstitzen.

Der THERA-Trainer tigo kann insbesondere bei Pa-
tienten mit ausgepragten Paresen vorteilhafte Trainings-
maglichkeiten schaffen, wenn aktives und ausreichend
intensives Uben sonst nur eingeschrankt maglich ist. In
diesem Sinne wirkt er als therapeutischer Multiplikator,
indem er repetitive Bewegung auch bei geringer Eigen-
aktivitdt ermdglicht und vorhandene personelle

Ressourcen gezielt erganzt.

Originalarbeit

Radovanovi¢, V., et al. (2025). The Significance of Robot-Assisted
Therapy on the Recovery of Motor Function in Patients After
Ischemic Stroke. [Manuskript zur Verdffentlichung angenommenl.
Acta Medica Medianae. Klinik fir Physikalische Medizin und

Rehabilitation, Universitatsklinikum Nis.
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Das Original des
dynamischen
Stehtrainings

Mehr als 25 Jahre Entwicklung,
klinische Prufung und therapeutische Reife

Otto Hobel, Dr. Jonathan Kopf, Jakob Tiebel
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Frihe Konstruktionsskizzen zeigen das Grundprinzip des heutigen THERA-Trainer balo
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Klassische Stehgerdte wurden urspriinglich vor
allem fiir die Vertikalisierung entwickelt. Sie
bringen Menschen mit eingeschriankter Mobilitét
in eine aufrechte Position und stabilisieren den
Korper. Fir das Wiedererlernen funktioneller
Mobilitdt und die Verbesserung posturaler
Kontrolle reicht statisches Stehen allein jedoch
nicht aus. Haltungskontrolle entsteht erst dann,
wenn der Korperschwerpunkt aktiv tber der
Unterstiitzungsflache bewegt, kontrolliert und bei
unerwarteten Abweichungen wieder stabilisiert
wird.

Genau an diesem Punkt begann Ende der
1990er-Jahre die Entwicklungsgeschichte des
heutigen THERA-Trainer balo. Das Ziel war, ein
Geriat zu entwickeln, das Sicherheit nicht durch
statische Vertikalisierung erzeugt, sondern durch
kontrollierte Bewegungsfreiheit im gesicherten
aufrechten Stand. Der trainierende Mensch sollte
sich im Stand also moglichst aktiv bewegen
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konnen, ohne dabei jedoch einem unkontrollierten
Sturzrisiko ausgesetzt zu sein.

2000: Der wissenschaftliche Ursprung

Im Jahr 2000 verdffentlichten Zlatko Matjaci¢, Inger
Lange Johannesen und Thomas Sinkjeer die erste
wissenschaftliche Beschreibung des sogenannten
Multi-purpose Rehabilitation Frame. Das System
verfiigte iiber zwei mechanische Freiheitsgrade und
ermoglichte kontrollierte Bewegungen von Beinen
und Becken in der Sagittal- und Frontalebene.
Zugleich lie§ sich der Grad der mechanischen
Unterstiitzung gezielt variieren (Matjaci¢ et al.,
2000).

Damit formulierten die Autoren bereits ein Prin-
zip, das das dynamische Stehtraining bis heute
pragt: so viel Stabilitdt wie erforderlich, so viel
aktive Bewegung wie moglich. Die mechanische
Unterstlitzung diente nicht allein der Sicherung,

sondern konnte gezielt reduziert werden, um die
Anforderungen an die posturale Kontrolle schritt-
weise an das individuelle Leistungsniveau an-
zupassen. Die Konstruktion verband damit fallge-
sichertes Stehen mit aktiver Gewichtsverlagerung
und machte aus einem klassischen Steh- und
Positionierungsgerit eine aktive Trainingsplattform.
Die konzeptionelle Trennung von duflerer Siche-
rung und eigenstindiger posturaler Aktivitdt bildet
bis heute die wissenschaftlich-technische Grund-
lage des THERA-Trainer balo.

2003: Aus dem Prototyp
wird der BalanceReTrainer

Drei Jahre spiter beschrieben Matjaci¢, Hesse
und Sinkjer das weiterentwickelte System erst-
mals als BalanceReTrainer. Neben der technischen
Konstruktion stellten sie Trainingsmethoden fiir
Menschen mit neurologischen Einschrankungen
vor. Eine Patientin mit chronischer Hemiparese
und rdumlichem Neglect absolvierte zehn Trai-
ningstage. Die biomechanische Analyse zeigte
anschlieflend eine deutliche funktionelle Verbes-
serung der kontrollierten Gewichtsverlagerung
(Matjaci¢ et al., 2003).
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Der wesentliche Fortschritt dieser Arbeit lag in
der Verbindung von Training und objektiver Be-
wegungsanalyse. Gewichtsverlagerung wurde nicht
nur qualitativ beobachtet, sondern biomechanisch
erfasst. Damit entstand eine Grundlage fiir
reproduzierbare Trainingsaufgaben: Bewegungs-
richtung, Bewegungsumfang und Unterstiitzungs-
grad konnten gezielt vorgegeben und im Verlauf
angepasst werden.

Das war besonders fiir schwer betroffene Men-
schen relevant. In einer freien Stehsituation muss
immer mindestens ein Therapeut grofe Teile der
Stabilisierung tibernehmen. Im BalanceReTrainer
wurde diese Sicherungsfunktion mechanisch
bereitgestellt. Die therapeutische Aufmerksambkeit
konnte dadurch stirker auf Bewegungsinitiie-
rung, Symmetrie, Rumpfkontrolle und Aufgaben-
qualitdt gerichtet werden.

2003: Funktionelle Effekte
bei Menschen mit Amputation

Ebenfalls 2003 untersuchten Matjaci¢ und Burger
das System bei 14 Personen mit transtibialer
Amputation. Die Teilnehmenden trainierten an
fiinf aufeinanderfolgenden Tagen jeweils ungefdhr
20 Minuten im fallgesicherten BalanceReTrainer.
Erfasst wurden der Einbeinstand auf der Prothese,
der Timed-up-and-Go-Test und der 10-Meter-
Gehtest (Matjaci¢ & Burger, 2003).

Nach dem Training verlingerte sich die durch-
schnittliche Standzeit auf dem Prothesenbein von
2,98 auf 4,30 Sekunden. Die Zeit im Timed-up-
and-Go-Test sank von 6,15 auf 5,40 Sekunden,
die Zeit fur zehn Meter Gehen von 5,51 auf 4,50
Sekunden. Trotz der kurzen Trainingsdauer ver-
besserten sich damit sowohl eine spezifische
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Der BalanceReTrainer als friher Vorlaufer des heutigen THERA-Trainer balo - entwickelt fir dynamisches Gleichgewichtstraining im

gesicherten Stand.
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Gleichgewichtsleistung als auch funktionelle Mo-
bilitatsparameter.

Die Ergebnisse erweiterten das Anwendungs-
spektrum iiber die neurologische Rehabilitation
hinaus. Dynamische posturale Kontrolle ist auch
nach einer Amputation zentral, weil das Korper-
gewicht sicher auf die Prothese iibernommen und
anschlieffend wieder verlagert werden muss. Der
BalanceReTrainer ermdoglichte es, genau diese
Belastungs- und Kontrollprozesse hochrepetitiv
zu trainieren.

2005: Vom Stehen zur Vorbereitung des Gehens

2005 erweiterten Matja¢i¢ und Kollegen das
Trainingskonzept um gezielte Schrittaktivititen.
Die Publikation beschrieb eine Methodik fiir
dynamisches Gleichgewichtstraining wihrend des
Stehens und Steppings im zu diesem Zeitpunkt
bereits kommerziell verfiigbaren Original-Ba-
lance-Trainer der medica Medizintechnik GmbH,
Hersteller der THERA-Trainer. In einer zwei-
wochigen Fallstudie trainierte eine Person mit
chronischer Hemiparese zweimal téglich jeweils
30 Minuten (Matjaci¢ et al., 2005).

Die Studie adressierte einen zentralen Zusam-
menhang: Gehen erfordert nicht nur rhyth-
mische Beinbewegungen, sondern eine fort-
laufende Kontrolle des Rumpfes und des Korper-
schwerpunkts. Vor jedem Schritt muss das Gewicht
auf das Standbein verlagert, dort stabilisiert
und das andere Bein entlastet werden. Defizite
in dieser Vorbereitung begrenzen haufig die
Schrittauslgsung und die Qualitit des Gangbildes.

Der Balance-Trainer wurde damit als Bestandteil
eines funktionellen Kontinuums positioniert, das
von der Stabilisierung des Rumpfes iiber die ge-
zielte Gewichtsverlagerung und Belastung des
Standbeins bis zur Entlastung des Spielbeins und
schlieflich zur Einleitung eines Schrittes reicht.
Dieses Prinzip prigt den THERA-Trainer balo bis
heute: Er dient nicht allein dem sicheren Stehen,
sondern schaftt eine Trainingsumgebung fiir zen-
trale posturale Voraussetzungen des Gehens. Ab-
héingig vom individuellen Leistungsniveau kénnen
zundchst kleine Schwerpunktverlagerungen, an-
schliefend groflere Bewegungsamplituden und
darauf aufbauend gezielte Stepping- bis hin zu
Reaching-Aufgaben trainiert werden.

2006: Intensives Training
bei sensomotorischer Neuropathie

In einer randomisierten Studie untersuchten
Matjac¢i¢ und Zupan im Jahr 2006 16 Menschen
mit hereditirer sensomotorischer Neuropathie.
Beide Gruppen absolvierten ein Programm aus
Dehnung, Kriftigung sowie dynamischem Gleich-
gewichts- und Mobilitdtstraining. In der Interven-
tionsgruppe erfolgte das Training im Balance-
Trainer; in der Kontrollgruppe wurden vergleich-
bare Aufgaben unter manueller Sicherung durch
eine physiotherapeutische Fachkraft durchgefiihrt
(Matjaci¢ & Zupan, 2006).

In der Geritegruppe verbesserten sich die Berg
Balance Scale, der Timed-up-and-Go-Test und der
10-Meter-Gehtest signifikant. Die Untersuchung
zeigte zugleich einen organisatorisch bedeutsamen
Aspekt: Dynamische Steh- und Schrittaktivitdten
konnten ohne permanente korperliche Stabili-
sierung durch eine Therapeutin, einen Thera-
peuten oder eine Betreuungsperson durchgefiihrt
werden.

Damit wurde ein wesentliches Potenzial des Systems
sichtbar. Die konstruktive Fallsicherung ermog-
licht eine hohere Wiederholungszahl, langere
aktive Trainingszeiten und eine prazisere Dosie-
rung. Die therapeutische Fachkraft bleibt fiir
Indikationsstellung, Einstellung, Progression und
Bewegungsanalyse verantwortlich, muss die trai-
nierende Person jedoch nicht wéhrend jeder
Gewichtsverlagerung manuell sichern.

2009: Posturale Kontrolle
wird richtungsspezifisch messbar

Cikajlo und Matjaci¢ untersuchten den Balance-
Trainer 2009 auch als experimentelle Plattform
zur instrumentellen Erfassung posturaler Reak-
tionen. In einer Studie mit zehn Menschen nach
Schlaganfall und sieben neurologisch gesunden
Vergleichspersonen wurden unerwartete Bewe-
gungsimpulse aus acht verschiedenen Richtungen
appliziert und die daraus resultierenden Reak-
tions- und Belastungsmuster analysiert (Cikajlo &
Matjaci¢, 2009).

Die Untersuchung verdeutlichte, dass Gleichge-

wichtskontrolle richtungsspezifisch betrachtet werden
kann: Wahrend Bewegungen in einer Richtung gut
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kontrolliert werden, konnen bei seitlichen oder
diagonalen Anforderungen deutlich andere Reak-
tionsmuster auftreten. Der Ansatz zeigte damit
exemplarisch, welches Potenzial der Balance-
Trainer auch als Forschungsinstrument fiir eine
differenzierte Analyse posturaler Kontrolle bot.

Diese instrumentelle Assessment-Funktion blieb
jedoch ein experimenteller Forschungsansatz und
wurde nicht als reguldre Funktion des THERA-
Trainer balo weitergefithrt. Fiir die weitere Pro-
duktentwicklung stand vielmehr das therapeu-
tische Grundprinzip im Vordergrund: eine sichere
Trainingsumgebung zu schaffen, in der Bewe-
gungsrichtung, Unterstiitzungsgrad und Aufgaben-
anforderung an die individuellen Fihigkeiten an-
gepasst und die aktive posturale Kontrolle gezielt
gefordert werden konnen.

2010: Klinische Priifung
in der subakuten Schlaganfallrehabilitation

2010 untersuchten Goljar und Kollegen das Trai-
ning in einer randomisierten kontrollierten Studie
mit Menschen in der subakuten Phase nach einem
Schlaganfall. Von 50 eingeschlossenen Personen
schlossen 39 die Studie ab. Verglichen wurden
konventionelles Gleichgewichtstraining und gerite-
gestiitztes Training im Balance-Trainer. Beide
Interventionen verbesserten Gleichgewicht und
funktionelle Mobilitit (Goljar et al., 2010).

Die Bedeutung der Studie liegt in der klinischen
Bestatigung des Trainingsprinzips unter kontrol-

lierten Bedingungen. Der Balance-Trainer war zu
diesem Zeitpunkt schon ldngst keine experi-
mentelle Einzelanfertigung mehr, sondern eine
standardisierbare Trainingsumgebung, die sich in
einen reguldren neurologischen Rehabilitations-
prozess integrieren lief3.

Gerade fiir die subakute Rehabilitation ist diese
Standardisierbarkeit relevant. Das Leistungsniveau
kann sich innerhalb kurzer Zeit verdndern. Un-
terstiitzungsgrad, Bewegungsumfang und Aufga-
benkomplexitit miissen deshalb regelmaflig an-
gepasst werden. Die mechanische Konzeption
erlaubt eine solche Progression, ohne die grund-
legende Sturzsicherung auch nicht gehfdhiger
Patienten aufzugeben.

2012: Verbindung mit virtuellem Feedback

Mit der Integration virtueller Aufgaben wurde die
mechanische Trainingsplattform 2012 um visu-
elles Echtzeitfeedback erweitert. In einer Pilot-
studie mit sechs Schlaganfallpatienten erfolgte das
Training tiber drei Wochen: zwei Wochen in der
Klinik und eine Woche im héuslichen Umfeld.
Trainiert wurde fiinfmal wochentlich fir jeweils
bis zu 20 Minuten (Cikajlo et al., 2012).

Die virtuelle Aufgabe {ibersetzte die reale Ge-
wichtsverlagerung in eine sichtbare Reaktion auf
dem Bildschirm. Dadurch erhielt die trainieren-
de Person unmittelbare Informationen iiber Be-
wegungsrichtung, Dosierung und Zielerreichung.
Gleichzeitig erzeugte die Aufgabe einen externen

Aufmerksambkeitsfokus: Nicht die isolierte Bewe-
gung des Korpers stand im Vordergrund, sondern
das Erreichen eines sichtbaren Handlungsziels.

Die Studie dokumentierte Verbesserungen unter
anderem in der Berg Balance Scale, im Timed-
up-and-Go-Test, im 10-Meter-Gehtest und im
Einbeinstand. Zugleich zeigte sie, dass das
dynamische Trainingsprinzip mit digitalen und
telerehabilitativen Ansdtzen kombinierbar ist.

Vom BalanceReTrainer zum THERA-Trainer balo

Die Bezeichnungen und technischen Ausfithrungen
wurden im Verlauf der Jahre stetig weiterentwickelt.
Der wissenschaftliche und technologische Ur-
sprung ldsst sich eindeutig zuriickverfolgen: Aus
dem Multi-purpose Rehabilitation Frame entstand
der BalanceReTrainer und daraus die THERA-
Trainer Standing & Balancing Produktlinie, deren
heutige Ausfiilhrung der THERA-Trainer balo
reprasentiert.

Der aktuelle balo verbindet eine fallgesicherte
Aufrichtung mit einer patentierten dynamischen
Balanceeinheit. Diese erlaubt Gewichtsverlage-
rungen in alle Richtungen und damit eine ge-
zielte Bewegung des Korperschwerpunkts tiber
der Unterstiitzungsfliche. Fiile, Knie und Becken
konnen entsprechend der funktionellen Voraus-
setzungen individuell gesichert werden. Auch
Menschen, die noch nicht selbststindig stehen
konnen, konnen dadurch bereits frith in das
aktive Training einbezogen werden.

TRAINER

Entscheidend ist die Kontinuitdt des zugrunde
liegenden Prinzips. Der balo unterstiitzt nicht nur
das Erreichen einer vertikalen Position, sondern
ermoglicht eine abgestufte Entwicklung von:

o Rumpfstabilitat und axialer Kontrolle,

o aktiver Gewichtsiibernahme,

« multidirektionaler Schwerpunktverlagerung,

o antizipatorischen und reaktive
Gleichgewichtsreaktionen,

» Reaching- und Grasping-Aufgaben und
vorbereitenden Schrittaktivitdten.

Damit kann dasselbe Gerdt in unterschiedlichen
Phasen der Rehabilitation eingesetzt werden: von
der unterstiitzten Vertikalisierung tiber das dyna-
mische Stehen bis zur unmittelbaren Vorbereitung
funktioneller Mobilitat.

Warum der balo das Original ist

Der Anspruch, das Original des dynamischen Steh-
trainings zu sein, beruht nicht allein auf Pro-
dukttradition. Er ldsst sich anhand einer mehr als
25-jahrigen Forschungs- und Entwicklungslinie
nachvollziehen.

Bereits die erste Arbeit aus dem Jahr 2000 be-
schrieb die wesentlichen Konstruktionsprinzipien:
kontrollierte multidirektionale Bewegung und
dosierbare mechanische Unterstiitzung. In den
folgenden Jahren wurde das System bei Schlag-
anfall, Neglect, Amputation und sensomoto-
rischer Neuropathie untersucht. Die Forschung

ISTART I sTo° |

Die Softwareentwicklung im Zeitverlauf: von einfachen richtungsbasierten Feedbackaufgaben zu interaktiven virtuellen Trainingsanwendungen.
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umfasste technische Entwicklungsarbeiten, bio-
mechanische Analysen, klinische Fallstudien,
Pilotstudien und randomisierte kontrollierte Un-
tersuchungen.

Diese Breite ist fiir ein rehabilitationsmedizi-
nisches Trainingsgerit auflergewohnlich. Unter-
sucht wurde nicht nur, ob Menschen im Gerit
stehen konnen, sondern welche motorischen An-
forderungen darin trainierbar sind, wie sich das
Training funktionell auswirkt, wie posturale
Reaktionen objektiv erfasst werden konnen und
wie sich digitale Riickmeldesysteme integrieren
lassen.

Wissenschaftlich lasst sich nicht fiir jede Indi-
kation eine generelle Uberlegenheit gegeniiber
anderen Therapieformen ableiten. Belastbar ist
jedoch die Aussage, dass der THERA-Trainer
balo zu den am ldngsten, systematischsten und
Klinisch vielseitigsten untersuchten dynamischen
Stehtrainern gehort.

Mehr als ein Stehgerit

Die besondere Qualitdt des balo liegt in der Ver-
bindung scheinbarer Gegensitze: Sicherheit und
Bewegungsfreiheit. Unterstiitzung und Eigen-
aktivitdt. Vertikalisierung und funktionelles Trai-
ning. Mechanische Zuverldssigkeit und digitales
Feedback.

Dadurch kann das Training frith beginnen und
mit der funktionellen Entwicklung mitwachsen.
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Eine Person muss nicht bereits sicher stehen
konnen, um an ihrer posturalen Kontrolle zu
arbeiten. Gleichzeitig bleibt das Gerdt an-
spruchsvoll genug, um spiter komplexe Ge-
wichtsverlagerungen, Greifaufgaben und Schritt-
aktivitdten zu trainieren.

Genau diese Kombination macht den THERA-
Trainer balo seit mehr als 25 Jahren zur Referenz
im dynamischen Stehtraining: nicht aufgrund
eines kurzfristigen technologischen Trends, son-
dern aufgrund eines konsequent entwickelten,
wissenschaftlich untersuchten und klinisch be-
wiahrten Trainingsprinzips.
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Fall safe design _—

Dynamic balance unit

Designed to last.

THERA-Trainer
balo The Original.

Der THERA-Trainer balo entstand nicht aus einer einzelnen Idee, sondern aus jahrelanger Praxiserfahrung,

intensivem Austausch und kontinuierlicher Weiterentwicklung.
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Auch mit 75 Jahren

noch maglich.

THERAPIE & PRAXIS

Wenn Bewegung wieder
moglich wird

Therapeutische Fallvignette zur konservativen Behandlung einer
sturzbedingten Axillarisverletzung mit dem THERA-Trainer bei einer

73-jahrigen Patientin Uber einen Rehabilitationszeitraum von einem Jahr.

Jakob Tiebel

Eine 75-jahrige Patientin stellte sich nach einem
Sturz mit einer ausgeprigten Funktionsstérung
der rechten Schulter vor. Im Verlauf der folgenden
Wochen hatte die aktive Bewegungsfihigkeit
zunehmend abgenommen. Klinisch zeigten sich
eine deutliche Atrophie des M. deltoideus, eine
prominente Schulterkontur sowie die nahezu

THERAPY Wissensmagazin - 02 | 2026 10. Jahrgang

vollstindige Unfahigkeit, den Arm aktiv anzu-
heben. Die Befunde waren mit einer Schddigung
des N. axillaris vereinbar, der insbesondere den
M. deltoideus und den M. teres minor innerviert
und damit wesentlich an Abduktion und Stabili-
sierung der Schulter beteiligt ist.

ist eine Nervenerholung

Isolierte Lisionen des N. axillaris sind ver-
gleichsweise selten und stellen insbesondere bei
alteren Patienten eine therapeutische Heraus-
forderung dar. Altersassoziierte Sarkopenie,
reduzierte neuromuskuldre Reserve und eine
potenziell verlangsamte Reinnervation konnen die
funktionelle Erholung erschweren.

Im vorliegenden Fall wurde dennoch ein kon-
sequent konservativer Behandlungsansatz ver-
folgt. Uber einen Zeitraum von zwdlf Monaten
konnte eine deutliche Wiederherstellung der
Schulterfunktion erreicht werden.

Friithe Rehabilitation: Beweglichkeit erhalten
und neuromuskulire Aktivitit fordern

Zu Therapiebeginn lag die Kraft des M. deltoi-
deus im manuellen Muskeltest bei 1/5: Eine
Muskelkontraktion war erkennbar, eine aktive
Bewegung des Arms jedoch noch nicht méglich.
Entsprechend konzentrierte sich die frithe
Rehabilitation zunichst auf den Erhalt der passiven
Beweglichkeit, die Vermeidung sekundirer Schul-
tersteife und die gezielte neuromuskuldre Stimu-
lation.

Zum Therapieprogramm gehorten passive und
assistive Mobilisationen des Schultergelenks sowie
eine biphasische Elektrostimulation der betroffenen
Muskulatur iiber jeweils etwa 15 Minuten.
Ergianzend wurde ein Oberkdrpertraining mit dem
THERA-Trainer tigo integriert.

Das Oberkorpertraining wurde eingesetzt, um
die Beweglichkeit des Schultergiirtels zu erhalten,
repetitive Bewegungsmuster zu ermdglichen
und die neuromotorische Wiederanbahnung zu
unterstiitzen. Gleichzeitig bot das Training die
Moglichkeit, korperliche Aktivitat und kardiovas-
kuldre Belastung trotz der erheblichen Ein-
schrinkung der oberen Extremitdt aufrecht-
zuerhalten.

Fir die Patientin war insbesondere die gefiihrte
und kontinuierlich wiederholbare Bewegung
relevant. Wihrend ein selbststindiges Anheben
des Arms zunichst nicht moglich war, konnte
die betroffene Extremitit in ein zyklisches
Bewegungsmuster eingebunden werden. Dadurch
lieB sich die Schulter regelméflig tiber einen
kontrollierten Bewegungsumfang bewegen, ohne

bereits eine ausreichende Kraft fiir freie Arm-
bewegungen vorauszusetzen.

Das Training war Bestandteil eines multimodalen
physiotherapeutischen Gesamtkonzepts und wurde
mit passiver Mobilisation, Elektrostimulation,
transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS),
Schmerzmanagement und spéter zunehmend
aktiven Ubungen kombiniert. Mit fortschreitender
Reinnervation verlagerte sich der Schwerpunkt
schrittweise von der Sicherung der Beweglich-
keit hin zu aktiver Bewegungskontrolle und
Kraftigung.

Nach etwa fiinf Monaten waren die Schmerzen
deutlich zuriickgegangen und die Beweglichkeit
des Schultergelenks weitgehend erhalten. Eine
relevante Schultersteife konnte vermieden werden.
Damit bestanden giinstige Voraussetzungen fiir
die anschlieflende aktivere Rehabilitationsphase.

Funktionelle Entwicklung iiber zwolf Monate

Im weiteren Verlauf nahm die willkiirliche Mus-
kelaktivitdt kontinuierlich zu und fithrte tber
den zwolfmonatigen Rehabilitationszeitraum zu
einer deutlichen funktionellen Verbesserung der
betroffenen Schulter. Die aktive Schulterflexion
steigerte sich von initial 0° auf etwa 90°, wih-
rend die aktive Abduktion von 0° auf rund
60° zunahm. Parallel verbesserte sich die Kraft
des M. deltoideus im manuellen Muskeltest
von anfangs 1/5 auf 2+/5 bis 3/5. Damit waren
zunehmend aktive Bewegungen bis hin zu
Bewegungen gegen die Schwerkraft moglich.

Auch die zu Beginn deutlich sichtbare Atrophie
des M. deltoideus bildete sich im Therapieverlauf
erkennbar zuriick. Gleichzeitig verbesserte sich
die neuromuskulédre Kontrolle des Schultergiirtels,
sodass der Arm zunehmend gezielt und funktionell
eingesetzt werden konnte. Diese Fortschritte

Die Patientin
konnte sich wieder
eigenstindig kammen
und Routineaufgaben
ausfiihren
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zeigten sich schliefSlich auch im Alltag: Die Pa-
tientin war wieder in der Lage, grundlegende
Aktivitaiten mit der betroffenen Extremitit
selbststandig auszufiihren und sich beispielsweise
wieder die Haare zu kdmmen. Bemerkenswert
ist zudem, dass im Verlauf keine ausgepragten
sekundédren Komplikationen wie eine relevante
Schultersteife oder persistierende starke Schmerzen
auftraten. Insgesamt spiegelte sich die fortschrei-
tende neuromuskuldre Erholung damit nicht nur
in messbaren Verbesserungen von Bewegungs-
umfang und Muskelkraft wider, sondern auch in
einer spiirbaren Wiedergewinnung alltagsrele-
vanter Selbststandigkeit.

Klinische Einordnung

Der Fall zeigt, dass auch bei einer ausgepragten
Axillarisparese im hoheren Lebensalter eine
relevante funktionelle Erholung iiber einen
langeren Rehabilitationszeitraum moglich sein
kann. Entscheidend war dabei weniger eine einzelne
therapeutische Mafinahme als die kontinuierliche
Kombination aus Gelenkerhalt, neuromuskulirer
Stimulation, repetitiver Bewegung und spiterer
aktiver Kraftigung.
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Das Oberkorpertraining mit dem THERA-Trainer
tigo fiigte sich insbesondere in der frithen und
mittleren Rehabilitationsphase schliissig in dieses
Konzept ein. Es ermdglichte repetitive, kon-
trollierte Bewegungszyklen zu einem Zeitpunkt,
an dem freie aktive Armbewegungen noch kaum
moglich waren, und unterstiitzte damit den
Ubergang von passiver Mobilisation zu zuneh-
mend eigenstdndiger motorischer Aktivitt.

Die Fallvignette verdeutlicht damit einen wich-
tigen Grundsatz der konservativen Rehabilitation
peripherer Nervenverletzungen: Neurologische
Regeneration bendétigt Zeit — wihrend dieser Zeit
missen Beweglichkeit, muskuldre Vorausset-
zungen und funktionelle Aktivitdit moglichst
konsequent erhalten und schrittweise wieder auf-
gebaut werden. Ein geritegestiitztes, adaptier-
bares Bewegungstraining kann dabei einen sinn-
vollen Bestandteil eines langfristigen physio-
therapeutischen Behandlungskonzepts darstellen.

Der THERA-Trainer tigo
als Schliisselbaustein der
friihen Rehabilitation -
mit positiver Wirkung auf
Gelenkerhalt, Bewegung
und Kriftigung

Originalarbeit

Ayub, S., Sheerani, M., Mirza, S., Thourani, N., & Dodani, P. (2026).
Axillary nerve injury (C5-Cé] with deltoid and teres minor weakness
in a 75-year-old female managed by physiotherapy. The Healer
Journal of Physiotherapy and Rehabilitation Sciences, 6(1), 6-10.
https://doi.org/10.55735/]9skcw87
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Treten fur mehr Mobilitat

Eine aktuelle prospektive Studie zeigt: Auch altere Schlaganfallpatienten

mit Vorhofflimmern oder Diabetes mellitus konnen in der frihen
Rehabilitation deutliche funktionelle Fortschritte erzielen. Besonders
iInteressant sind dabei objektiv erfasste Veranderungen wahrend des
Trainings mit dem motorunterstutzten Bewegungstrainer THERA-vital

(Anm. d. Red.: Vorgangermodell des THERA-Trainer tigo) im Rahmen des

Rehabilitationsprogrammes.

Jakob Tiebel

Vorhofflimmern und Diabetes mellitus zihlen
zu den haufigsten Begleiterkrankungen nach
Schlaganfall und sind mit einer ungiinstigeren
Prognose verbunden. Romanova et al. (2025)
untersuchten deshalb, ob diese kardiometabo-
lischen Komorbidititen die funktionelle Erholung
wihrend einer frithen stationdren Rehabilitation
beeinflussen.

In die prospektive Studie wurden 46 Menschen nach
Schlaganfall mit einem Durchschnittsalter von
rund 70 Jahren eingeschlossen. Uber 3,5 Wochen
erhielten sie an fiinf Tagen pro Woche tiglich
120 Minuten Rehabilitation. Neben individuellen
therapeutischen Ubungen kamen ab dem dritten
bis fiinften Tag verschiedene Trainingsgerdte zum
Einsatz - darunter der THERA-vital.

Nach Abschluss der Rehabilitation zeigten rund
80 % der Teilnehmenden eine funktionelle Ver-
besserung. Dabei unterschieden sich Patienten
mit Vorhofflimmern beziehungsweise Diabetes
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mellitus nicht signifikant von Patienten ohne diese
Begleiterkrankungen. Auch nach einem Matching
hinsichtlich Alter und Geschlecht blieb dieser Be-
fund bestehen. Deutlich relevanter fir den Reha-
bilitationserfolg erwies sich dagegen das Alter.

Besonders aufschlussreich sind die wéhrend des
Trainings dokumentierten Verlaufsparameter. Prak-
tisch alle Patienten konnten ihre Trainingsdauer
steigern - im Mittel von etwa 9-10 Minuten zu
Beginn auf rund 18-20 Minuten am Ende der
Rehabilitation. Bei 98 % verbesserte sich zudem
die Belastungsverteilung zwischen den unteren
Extremititen und ndherte sich einer ausge-
glicheneren Beteiligung beider Seiten an.

Die Ergebnisse liefern damit zwei wichtige In-
formationen aus dem klinischen Alltag: Zum
einen scheinen Vorhofflimmern und Diabetes
mellitus die frithe funktionelle Erholung nach
Schlaganfall nicht signifikant zu beeinflussen.
Zum anderen zeigen die mit dem Cycling-Trainer

Auch Schlaganfall-
patienten mit
Vorhofflimmern oder
Diabetes zeigten unter
friiher Rehabilitation
deutliche funktionelle
Fortschritte.

erhobenen Trainingsdaten, wie sich Belastbarkeit
und bilaterale Bewegungsbeteiligung innerhalb
weniger Wochen objektiv verdndern kénnen.

Die Studie zeigt, welchen zusitzlichen Wert ge-
ritebasierte Trainingsparameter fiir die objektive
Dokumentation des Rehabilitationsverlaufs haben
konnen - gerade bei élteren und medizinisch
komplexen Patienten. Entscheidend ist weniger das
Vorliegen einzelner kardiometabolischer Komor-
biditdten als die Frage, ob Patienten friih, struk-
turiert und ihrem Leistungsniveau entsprechend in
aktive Rehabilitation eingebunden werden kénnen.

Fazit

Die frithe Rehabilitation nach Schlaganfall
tithrte bei einem Grofiteil der Patienten zu funk-
tionellen Verbesserungen - unabhéingig vom Vor-
liegen von Vorhofflimmern oder Diabetes mellitus.

Etwa 80 % der Gesamtstichprobe zeigten Ver-
besserungen. Das Alter war der einzige Faktor,
der sich signifikant zwischen Patienten mit
und ohne Verbesserung unterschied. Die Ergeb-
nisse unterstreichen die Bedeutung einer friith-
zeitig begonnenen Rehabilitation und zeigen,

dass Vorhofflimmern und Diabetes mellitus die
frithe funktionelle Erholung in dieser Studie
nicht signifikant beeinflussten. Das Rehabilita-
tionsprogramm umfasste neben individuellen
therapeutischen Ubungen auch das Training mit
verschiedenen Geriten, darunter der THERA-vital
(Anm. d. Red.: Vorgidngermodell des THERA-
Trainer tigo).

Originalarbeit

Romanova, E., et al. (2025). Functional Recovery in Patients with
Atrial Fibrillation and Diabetes Mellitus Following Early Post-Stroke
Rehabilitation. SN Comprehensive Clinical Medicine, 7, 431.
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Arme kurbeln,
Herz verstehen

Der tragbare Ergometer THERA-Trainer mobi ermaoglicht in einer
prospektiven, ESC-konformen (ESC: Europédische Gesellschaft fiir

Kardiologie] Screening-Studie an Schrittmacherpatienten die diastolische

Stress-Echokardiografie — schonend, feinstufig dosierbar und sicher
genug fur eine multimorbide Zielgruppe, bei der klassische
Belastungstests an ihre Grenzen stof3en.

Jakob Tiebel

Herzinsuffizienz mit erhaltener Auswurffraktion
(HFpEF) macht rund die Halfte aller Falle von
Herzinsuffizienz aus und ist mit eingeschriankter
Lebensqualitét, hdufigen Krankenhausaufenthalten
und erhohter Sterblichkeit verbunden. Besonders
anspruchsvoll ist die Diagnostik bei &lteren
Menschen mit Herzschrittmacher. Hier treffen
Multimorbiditat und die hamodynamischen Fol-
gen einer langjahrigen rechtsventrikuldren Stimu-
lation aufeinander. Gleichzeitig kénnen Stimula-
tionsartefakte und mechanische Dyssynchronie im
Ruhe-Ultraschall genau jene Doppler-Parameter
beeinflussen, auf denen die HFpEF-Diagnostik
wesentlich beruht. Ohne Belastungsuntersuchung
bleibt die Erkrankung in dieser Patientengruppe
deshalb hiufig unerkannt - mit der moglichen
Folge einer verzogerten leitliniengerechten The-
rapie.

In der portugiesischen PM-HFpEF-Studie wird
der THERA-Trainer mobi zur standardisierten
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Belastung im Rahmen einer diastolischen Stress-
Echokardiografie eingesetzt. Fiir diese Patienten-
gruppe bietet das Verfahren praktische Vorteile.

Schonend fiir hochaltrige
Schrittmacherkohorten

Klassische Belastungstests erfolgen meist iiber die
Beine - auf dem Fahrradergometer oder Laufband.

Info

HFpEF steht fir Heart Failure with preserved Ejection
Fraction (Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejektionsfrak-
tion). Es handelt sich um eine Form der Herzschwache,
bei der das Herz normal pumpt (Auswurffraktion liegt bei
> 50 %), der Herzmuskel jedoch zu steif ist. Dadurch kann
sich die Herzkammer in der Fillungsphase (Diastole)

nicht richtig mit Blut fillen.

Fir éltere und gebrechliche Herzpatienten kann
dies jedoch bereits eine erhebliche Hiirde dar-
stellen. In der PM-HFpEF-Studie wurde deshalb
bewusst eine Arm-Ergometrie gewéhlt. Sie ist fiir
altere, multimorbide Erwachsene — und damit fiir
das typische Profil vieler Schrittmacherpatienten
- hdufig besser durchfithrbar und erméglicht zu-
gleich einen schnellen Wechsel zuriick in die lie-
gende Position fiir die unmittelbar anschlieflenden
Ultraschallaufnahmen. Untersuchungen zur Arm-
Ergometrie zeigen, dass sich damit auch bei
eingeschriankt belastbaren Patienten eine aus-
reichende kardiovaskuldre Belastung erzeugen
lasst, um belastungsabhidngige Veranderungen der
kardialen Fiillungsdriicke sichtbar zu machen.

Flexibel und platzsparend
im Untersuchungsraum

Wihrend der Untersuchung steht der mobi auf
einem hoéhenverstellbaren Tisch unmittelbar vor
dem Patienten, der aufrecht an der Kante der
Untersuchungsliege sitzt. Damit fiigt sich das Ge-
rit flexibel in den diagnostischen Ablauf ein,
statt eine Anpassung der gesamten Untersuch-
ungssituation zu erfordern. Nach Abschluss der
Belastung kann der Tisch rasch entfernt und die
echokardiografische Untersuchung ohne aufwen-
dige Umlagerung fortgesetzt werden.

Feinstufig und prézise steuerbar

Ein weiterer Vorteil des THERA-Trainer mobi ist
die prézise dosierbare Belastung. Das Studien-
protokoll arbeitet mit kurzen, standardisierten
Stufen aus jeweils 30 Sekunden Belastung und

definierten Widerstandssteigerungen. Nach einer
Adaptationsphase bei 0,4 kg beziehungsweise
etwa 2 N-m wird der Widerstand iiber bis zu sechs
Stufen auf maximal 3,0 kg beziehungsweise 15 N-m
erhoht. Ziel ist eine submaximale Herzfrequenz
von 100 bis 110 Schligen pro Minute. Durch
diese feine Abstufung koénnen auch deutlich
eingeschriankt belastbare Menschen kontrolliert
und schrittweise bis zu einer diagnostisch aus-
sagekraftigen Belastungsintensitat gefithrt werden.

Sicherheit als Bestandteil
des Untersuchungsprotokolls

Die Belastung erfolgt unter kontinuierlichem
EKG-Monitoring und bei Schrittmachertragern
zusétzlich unter intrakardialer Elektrogramm-
iberwachung durch geschultes Personal. Bei
Erreichen der Zielherzfrequenz oder beim Auf-
treten limitierender Symptome wird der Test
unmittelbar beendet. Die sitzende Position,
die kontrollierte Belastungssteigerung und die
einfache Handhabung des mobi unterstiitzen
damit einen gut steuerbaren Untersuchungsablauf
auch bei vulnerablen Patientengruppen.

Hinweis

Das Training am mobi ist auch mit einem Herzschritt-
macher sicher maglich. Es muss lediglich sichergestellt
werden, dass kein direkter Kérperkontakt mit dem Gerat
im Bereich des Herzschrittmachers stattfindet, indem

ein Sicherheitsabstand von mind. 5 cm eingehalten wird.

Diastolische Stress-Echokardiografie mit einem Oberkdrper-Ergometer

N Ei==
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Ubersicht iber das Screening-Programm und den diagnostischen Ablauf der PM-HFpEF-Studie.

Der entscheidende Nutzen: HFpEF
unter Belastung sichtbar machen

Gerade bei Schrittmacherpatienten kann eine D er TH E R A— Ti’ali’lei’

belastungsabhingige Diagnostik entscheidend

sein. Verdnderungen der kardialen Fiillungsdriicke mo bl mac ht eine sic h ere
treten bei HFpEF hdufig erst unter koérperlicher

Belastung deutlich hervor. Bleibt die Untersuchung be laS tu n g S ab han g lg e
auf Ruhebedingungen beschrinkt, besteht da- . . .

her das Risiko, dass die Erkrankung in dieser D zag nose im S ltZBT’l
wachsenden Patientengruppe iibersehen wird. Im e 7

Studien-Setup schafft der THERA-Trainer mobi mog lZCh

die praktische Voraussetzung dafiir, auch iltere

und multimorbide Patienten standardisiert zu

belasten und unmittelbar anschlieflend echokar- Fazit

diografisch zu untersuchen.
Der THERA-Trainer mobi iibernimmt in diesem
Kontext mehr als die Funktion eines klassischen
Trainingsgerits. Er ermdglicht eine kontrollierte,
fein dosierbare und rdumlich flexibel integrier-

HFPEF erd erst unter bare Belastung fiir die diastolische Stress-Echo-

kardiografie. Damit kann eine diagnostische Un-

B el stun g Si Ch t—b ar un d b ei tersuchung auch bei Patienten realisiert werden,

fir die konventionelle Belastungsverfahren nur

Schrlttmacherpatlenten eingeschriankt geeignet sind - und dazu bei-

tragen, eine bislang moglicherweise verborgene

Oﬁ ub erse he n HFpEF unter Belastung sichtbar zu machen.
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Symptomatic patient (HF No o/ Possible Pre-HF
symptoms/signs) with LVEF 250% Stage B?
Yes
h 4

NT-proBNP (rhythm-specific):
SR 125 pg/mL | AF 365 pg/mL

r s

> threshold
No Yes
v A A
HFpEF unlikely; consider Resting echocardiography:
alternative diagnoses or non- evidence of increased LVFP?
cardiac causes of symptoms (21 major functional marker
with or without 21 structural
Yes abnormality) No
® Indeterminate* v
HFpEF confirmed at rest v HFpEF unlikely; consider
Or Diastolic Stress alternative diagnoses or
Pre-HF (Stage FB} if Echocardiography non-cardiac causes of
asymptomatic symptoms
Y

Peak avg E/e’ > 15 and/or

Peak TRV >3.4 m/s
Yes No
h 4 h 4
HFpEF confirmed after HFpEF unlikely; consider
Diastolic Stress alternative diagnoses or
Echocardiography non-cardiac causes of
symptoms

Diagnostischer Beurteilungsprozess: Beurteilung in Ruhe, Uberweisung zur diastolischen

Stress-Echokardiografie und Beurteilung nach der Belastung.

Mit kontrollierten
30—Sekunden_ Originalarbeit

Santos, E., Teixeira, R., Almeida, J., Fonseca, P., Oliveira, M.,

Belastungen Zur Goncalves, H., Primo, J., Diaz, S., Barros, A., Vilela, E., Sampaio, F.,

Saraiva, F., Oliveira, M., & Fontes de Carvalho, R. (2026). Screening

Submaximalen for HFpEF in pacemaker patients: Study design and protocol of

. the PM-HFpEF study. PLOS ONE, 21(é), e0349667. https://doi.
Zielherzfrequenz org10.137 ournal pone 649667
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Mehr als Watt

Wie der THERA-Trainer tigo Gelenkbelastungen beim zyklischen
Bewegungstraining sichtbar macht

Jakob Tiebel

Trainingsdauer, Trittfrequenz und Leistung
gehoren zu den zentralen Parametern des
zyklischen Bewegungstrainings. Sie beschreiben
jedoch nur eingeschrinkt, welche mechanische
Belastung tatsdchlich in Hiifte, Knie und
Sprunggelenk entsteht. Eine im Journal of
Biomechanics verdffentlichte Studie untersuchte
deshalb, wie sich Gelenk-Kontaktkrifte beim
Bewegungstraining in sitzender Position mo-
dellgestiitzt abschitzen lassen. Im Versuchs-
aufbau diente der THERA-Trainer tigo als
kontrollierbares robotikgesteuertes Bewegungs-
therapiegerit.

Die innere mechanische Dosis

Gelenk-Kontaktkrafte beschreiben die resultie-
rende Belastung innerhalb eines Gelenks. Sie
werden nicht allein von der auf die Kurbel
tbertragenen Kraft bestimmt, sondern auch
von Muskelaktivierung, Kokontraktion, Gelenk-
stellung, Kraftwirkung, anatomischen Hebelver-
haltnissen und Bewegungskoordination.

Damit konnen zwei Personen bei gleicher Leistung
und Trittfrequenz deutlich unterschiedliche innere
Belastungen erzeugen. Insbesondere radiale Kur-
belkrifte und Muskelkrifte konnen die Gelenke
beanspruchen, ohne sich unmittelbar in der
angezeigten Wattzahl widerzuspiegeln.
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Da Gelenk-Kontaktkriafte nur mit invasiven Ver-
fahren direkt messbar sind, kombinierten die
Forschenden experimentelle Messdaten mit
einem individualisierten neuromuskuloskelettalen
Computermodell.

Der Versuchsaufbau mit dem
THERA-Trainer tigo

An der Untersuchung nahmen elf gesunde
Erwachsene teil. Sie trainierten auf einem
THERA-Trainer tigo unter sechs kontrollierten
Bedingungen:

« 40 oder 60 Umdrehungen pro Minute
« jeweils 15, 30 oder 45 Watt

Position, Sitzabstand und Bewegungsausfithrung
wurden standardisiert. Spezielle Kurbeln er-
fassten tangentiale und radiale Krifte sowie den
Kurbelwinkel. Erganzend wurden die Bewegungen
mit einem dreidimensionalen Kamerasystem und
die Aktivitdit von 15 Muskeln mittels Ober-
flichen-EMG aufgezeichnet.

Die Messdaten flossen in ein an Korpergrofie und
Koérpermasse angepasstes Computermodell ein.
Auf dieser Grundlage wurden Muskelkrifte sowie
die Kontaktkrifte in Hiifte, Knie und Sprunggelenk
geschitzt.
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Dargestellt ist der Ablauf der Datenverarbeitung von der Messung bis zur biomechanischen
Analyse. Zeitlich synchronisierte Muskelaktivitat (EMG), Bewegungsdaten und Kurbelkrafte wurden
aufbereitet und anschliefend in ein individuelles muskuloskelettales Modell Ubertragen. Mithilfe
der Modellierung wurden daraus Muskelkrafte sowie die resultierenden Gelenkkontaktkrafte an

Hufte, Knie und Sprunggelenk berechnet.

Der THERA-Trainer tigo hat die Gelenkkréfte dabei
nicht selbst gemessen. Er stellte die reproduzierbare
Bewegungsaufgabe und die standardisierte
Mensch-Maschine-Schnittstelle bereit, die fiir die
biomechanische Analyse erforderlich waren.

Gleiche Leistung, unterschiedliche Gelenkbelastung

Das zentrale Ergebnis: Bei gleicher Leistung waren
die Spitzenkontaktkrifte auf Gruppenebene bei
40 Umdrehungen pro Minute héher als bei 60
Umdrehungen pro Minute. Dieser Effekt zeigte
sich an Hiifte, Knie und Sprunggelenk.

Am stirksten ausgepriagt war der Unterschied am
Knie. Dortlagen die mittleren Spitzenkontaktkrifte
bei der niedrigeren Trittfrequenz - abhingig
von der Leistungsstufe - um etwa 0,33 bis 0,46
Korpergewichte hoher.

Biomechanisch ist dies plausibel: Soll dieselbe
Leistung mit geringerer Trittfrequenz erbracht
werden, ist pro Umdrehung ein hoheres Dreh-
moment erforderlich. Die daraus entstehende
Gelenkbelastung hingt jedoch zusitzlich davon

<X

OpenSim

; 4

Y

ab, welche Muskeln aktiviert werden, wie
stark gegensitzlich wirkende Muskelgruppen
gleichzeitig arbeiten und zu welchem Zeitpunkt
und in welcher Richtung die Kraft auf die Kurbel
wirkt.

Entsprechend war die mittlere Kurbel-Leistung
nur schwach mit den maximalen Gelenk-
Kontaktkriften verbunden. Die Korrelationswerte
lagen zwischen 0,063 und 0,211. Eine zuverldssige
Abschitzung der inneren Gelenkbelastung allein
anhand der Wattzahl war somit nicht moglich.

Individuelle Bewegungsstrategien
bleiben entscheidend

Die Gruppenmittelwerte galten nicht fiir jede
einzelne Person. Bei einigen Teilnehmenden traten
am Knie oder Sprunggelenk bei 60 Umdrehungen
pro Minute hoéhere Belastungen auf. Auch der
Zeitpunkt  der Gelenkbelastung
innerhalb des Kurbelzyklus variierte.

maximalen

Diese Unterschiede sprechen fiir individuelle neu-
romuskulére Strategien. Menschen kénnen dieselbe
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Dargestellt sind Bewegungsverlaufe (oben), Gelenkmomente (Mitte] und Gelenkkontaktkrafte (unten) von Hifte, Knie und Sprunggelenk
wahrend des Radfahrens bei 40 und 60 U/min und vergleichbarer Leistung (~15W). Die Werte werden tber eine vollstandige Kurbelumdrehung
gezeigt. Grau hinterlegte Bereiche markieren signifikante Unterschiede zwischen den beiden Trittfrequenzen (p < 0,05).

duflere Bewegungsaufgabe durch unterschiedliche
Muskelrekrutierung, Kraftverteilung, Stabilisation
und Kokontraktion bewiltigen.

Aus den Ergebnissen ldsst sich deshalb keine
pauschale Dosierungsregel ableiten. Eine hohere
Trittfrequenz ist nicht grundsétzlich sicherer, eine
niedrigere nicht generell belastender. Relevant ist
die individuelle biomechanische Reaktion auf die
jeweilige Trainingsbedingung.
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Perspektive fiir Forschung und Trainingssteuerung

Die Studie erweitert die Betrachtung der Trai-
ningsdosis. Ubliche Parameter wie Dauer, Wider-
stand, Trittfrequenz, Leistung und Bewegungs-
zyklen bleiben wichtig, bilden die innere
mechanische Beanspruchung jedoch nicht voll-
standig ab.

In Verbindung mit zusétzlichen Sensoren und
patientenspezifischen Modellen kénnten Gelenk-
belastungen kiinftig moglicherweise wihrend des
Trainings geschatzt werden. Fiir FES-gestiitzte
Anwendungen wire langfristig auch eine Anpas-
sung der Stimulationsmuster an die gewiinschte
mechanische Belastung denkbar.

Dabei handelt es sich um eine Forschungs- und
Entwicklungsperspektive. Eine Echtzeitschitzung
der Gelenkkrifte oder eine automatische mo-
dellbasierte Steuerung der funktionellen Elektro-
stimulation wurde in der Studie weder klinisch
validiert noch als Serienfunktion des THERA-
Trainer tigo untersucht.

Bedeutung des THERA-Trainer tigo
fiir die biomechanische Forschung

Der wissenschaftliche Beitrag der Studie liegt
vor allem in der entwickelten Mess- und
Modellierungsarchitektur. Der THERA-Trainer
tigo ermoglichte eine kontrollierte, reproduzierbare
und rehabilitationsnahe Bewegungsaufgabe. Durch
spezielle Kurbeln sowie die Kopplung mit Bewe-
gungsanalyse, EMG und muskuloskelettaler Mo-
dellierung wurde das Bewegungstherapiegerit zur
Plattform fiir die biomechanische Forschung und
Evaluation.

Die Untersuchung zeigt damit zweierlei: Leis-
tung und Trittfrequenz reichen nicht aus, um die
individuelle Gelenkbelastung prazise zu be-
schreiben. Gleichzeitig bietet ein standardisierbares
robotikgesteuertes Bewegungstherapiegerdt die
Grundlage, &uflere Trainingsparameter syste-
matisch mit inneren Muskel- und Gelenk-
belastungen zu verkniipfen.

Die langfristige Perspektive ist eine Trainings-
steuerung, die nicht nur dokumentiert, wie viel
Bewegung erzeugt wurde, sondern auch abschatzt,
welche mechanische Dosis tatsichlich im Kérper
ankommt.

Originalarbeit
Crossley CB, Diamond LE, Saxby DJ et al. Joint contact forces
during semi-recumbent seated cycling. Journal of Biomechanics.

2024;168:112094. DOI: 10.1016/).jbiomech.2024.112094.

Training der unteren Extremitaten mit den THERA-Trainer tigo

THERAPY Wissensmagazin - 02 | 2026 10. Jahrgang

101



Keine Ausgabe
verpassen!

Jetzt gratis bestellen:
Auf l.ead.me/therapy-abo
oder den QR-Code scannen.
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lesen, was andere schreiben, | o T
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Das ist Ihre Chance! Die by . b
moderne Neurorehabilitation i ; i : Slobale -
bietet ein breites Spektrum N & zwischen-ﬁfechnologlg. : R_eha:-Rt?Vol_ut.IF)n,
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mochten Sie auch einfach
Ihre Erfahrungen mit anderen
teilen? Dann nichts wie los!
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Senden Sie lhren

Vorschlag an die Redaktion:

therapy@thera-trainer.com
Wir freuen uns auf lhren Impressum
Beitrag!
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