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Prothesengehschulung alter
Menschen
von K. Nicklas

Die Amputation der unteren Extremität
stellt einen alten Menschen vor schwerwiegende

Probleme, besonders dann, wenn es

sich um eine Oberschenkelamputation handelt.

Der Verlust einer oder gar beider
Gliedmassen zwingt dazu, Einschränkungen

hinzunehmen, lieb gewordene
Gewohnheiten aufzugeben, eine über
Jahrzehnte geprägte Lebensweise unfreiwillig zu
ändern und sich mit einer irreparablen
Behinderung auseinanderzusetzen (vgl. Kegel
u. Mitarb. 1978). Die Multimorbidität alter
Menschen (Rustemeyer 1979), zum Beispiel
durch Arteriosklerose, Stoffwechselerkrankungen,

Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems,

der Atmungsorgane, des Bewegungsapparates

(Arthrosen), neurologische und
urologische Störungen, verstärkt die ohnehin

pessimistische Grundstimmung (Rustemeyer

1979). Verständlich, dass unter diesen

Umständen die Lebenssituation
unzufrieden stimmt und die Zukunft perspektivlos

erscheint, besonders dann, wenn der
Weg nach der Entlassung aus der Klinik
nicht in den Schoss der Familie zurückführt,

sondern im Alleinsein, im Alten- und
Pflegeheim endet oder «Problemzonen»
(Rustemeyer 1977) im häuslichen Bereich
die Mobilität stark einschränken. Unter diesen

ungünstigen Vorzeichen werden die re-
habilitativen Bemühungen zwangsläufig
erschwert.

Die Situationsanalyse macht deutlich, dass

Zielsetzung und Vorgehensweise für das

Prothesentraining alter Menschen grundlegend

anders zu sein haben, als für jugendliche

Unfallverletzte oder Personen mittleren
Alters, die im Vollbesitz ihrer Kräfte sind
(vgl. Estape 1976).

Gilt es bei diesen uneingeschränkt belastbaren

Menschen, ein harmonisches und
kraftsparendes Gangbild zu erzielen, reduzieren
sich die Ansprüche und Wünsche in der
Geriatrie auf die einfache Grundformel, dem
alten Menschen in möglichst kurzer Zeit zur
Selbständigkeit zu verhelfen. Kosmetische
Gesichtspunkte, wie die Gestaltung der
Prothese, treten dabei verständlicherweise

genauso in den Hintergrund, wie ein
optisch zufriedenstellendes Gangbild. Viel

wichtiger ist es, dass der Altersamputierte
mit der Prothese umzugehen, versteht, sie

auch benutzt, sich sicher, bequem,
schmerzfrei und ohne grossen Kraftaufwand

vorwärts bewegen kann; unter diesen
Gegebenheiten also eher geneigt ist, den
ungewohnten Fremdkörper «Prothese» zu
akzeptieren und zu gebrauchen. Auf dieser
Basis wird er möglicherweise zu der Einsicht
gelangen, dass mit dem Kunstbein mehr zu
erreichen ist, als ohne Prothese, also
vertraute Lebensgewohnheiten zurückerobert
werden können, die ohne Körperersatz für
immer verloren sind.

Es ist von untergeordneter Bedeutung, ob
auf die Benutzung von Gehstützen verzichtet

werden kann, oder nicht; selbst dann,
wenn dies aus der Sicht des Experten anders
beurteilt wird.

Sicherheit geht vor! Deshalb Gehhilfen
gewähren, auch dann, wenn sie eingentlich
nicht erforderlich sind. Man hüte sich
überhaupt davor, etwas gegen den erklärten,
nicht selten uneinsichtigen und starrsinnigen

Willen des Alterspatienten durchsetzen
zu wollen. Das Kunstbein sollte also keinesfalls

aufgezwungen werden, besonders
dann nicht, wenn der Aufwand in keinem
vernünftigen Verhältnis zum gewonnenen
Nutzen steht. Von einer Prothesengehschulung

ist abzuraten, wenn sowohl die kognitiven,

als auch die motorischen Voraussetzungen

fehlen. Wenn ein Gehtraining ledig-
liche Qualen und Ängste verursacht und die
Sturzgefahr ein zusätzliches Sicherheitsrisiko

darstellt, muss darauf verzichtet werden.
Das kann besonders für Doppelamputierte
zutreffen. Sie sind im einen oder anderen
Fall sogar dankbar und erleichtert zugleich,
wenn von strapaziösen Belastungen eines

Prothesentrainings abgesehen wird. Der
Rollstuhl stellt schliesslich auch ein brauchbares

und sicheres Forbewegungsmittel dar.

Es wäre nun falsch, aus dem Gesagten den
Schluss ziehen zu wollen, dass möglichst
wenig Einfluss auf die Leistungs- und
Einsatzbereitschaft und damit zusammenhängender

Motivation alter Menschen genommen

werden sollte. — Das Gegenteil ist der
Fall! — Die eingangs geschilderten Proble-
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me machen es dringend erforderlich, vor
Beginn der Therapie in aufklärenden,
behutsam geführten Gesprächen Interesse und
Verständnis für die Notwendigkeit des
Gehens mit einer Prothese zu wecken. Am
Beispiel des prothetisch versorgten älteren
Mitpatienten lassen sich diesbezügliche
Behandlungsergebnisse und Vorteile des

Kunstbeingebrauchs plastisch aufzeigen.
Auch ein kurzer Film oder Bilder können
Unwissenheit abbauen und die
Motivationslage verbessern helfen.

Die Prothesengehschulung Amputierter
stellt im übertragenen Sinne immer eine

sportliche Leistung dar (vgl. Pagliarulo u.
Mitarb. 1979), die leider all zu oft im
Widerspruch zur aktuellen Leistungsfähigkeit
alter Menschen steht. Deshalb ist unbedingte

Voraussetzung, das Leistungsvermögen
des Patienten durch geeignete konditions-
fördernde physiotherapeutische Massnahmen

zu verbessern, um im Anschluss daran
eine sinnvolle Gehschulung durchführen zu
können (vgl. Hänel u. Mitarb. 1974).

Die psychomotorischen Besonderheiten
alter Menschen sind bei allen Massnahmen
der Gehschulung zu berücksichtigen (vgl.
Kerstein u. Mitarb. 1975, Marquardt und
Mitarb. 1976, Rustemeyer 1979). Es ist
einleuchtend, dass Verständnisschwierigkeiten
sowie verminderte Lern- und Merkfähigkeit,

Unbeweglichkeit, geringe Muskelkraft
und Elastizität, ganz zu schweigen von der

herabgesetzten Ausdauerfähigkeit, adäquate
Verfahrensweisen voraussetzen (Bronisch

1975).

Mit Geduld, Verständnis und Einfühlungsvermögen

werden positive Behandlungsergebnisse

dann erzielt, wenn bestimmte
methodisch-didaktische Prinzipien Beachtung
finden. Dazu gehören:

1. Inhalte einzelner Lernschritte sind auf
wenige Aufgaben zu beschränken.

2 Übungsteile häufig zu wiederholen.
3 Die jeweiligen Zielsetzungen in einfa¬

chen, verständlichen Demonstrationen
und Bewegungsführungen zu verdeutlichen.

4 Immer wieder zu prüfen, ob das Gesagte
oder Gezeigte auch verstanden wurde.

5 Ein ausgewogenes Verhältnis zwischen
Belastung und Erholung entsprechend
der individuellen Leistungsfähigkeit zu
schaffen und Überforderungen zu ver¬

meiden, die sich in rascher Pulsbeschleunigung,

Muskelzittern und ängstlicher
Verkrampfung (Unsicherheit)
ausdrücken.

6 Ferner ist gemeinsam mit dem Arzt und
Orthopädietechniker darauf zu achten,
dass die Prothesenkonstruktion ein
Höchstmass an Sicherheit gewährleistet,
das heisst:

6.1. Mechanische Kniegelenke (Einach¬
ser/Bremsknie) selbst bei ungewollter

oder unsachgemässer Belastung
in der Beugestellung, nicht
einknicken (evtl. Steifstellung des

Kniegelenkes, der fonktionelle
Aspekt und die Sicherheit stehen
immer vor dem kosmetischen
Gesichtspunkt!)

6.2. Die Bereitschaftsstellung des Schaf¬

tes eine kraftsparende Bedienung
zulässt, sowie

6.3. Stumpfbettung (Kontaktschaft) so¬

wie einwandfreie Passform und
Prothesenaufbau ein schmerzfreies
und angenehmes Gehen ermöglichen.

Treten Stumpfbeschwerden während der
Steh- und Gehübüngen auf, sind geeignete
Veränderungen am Schaft bzw. dem
Prothesenaufbau vorzunehmen. Keinesfalls ist
damit zu warten, bis jegliches Stehen und
Gehen unmöglich geworden sind. Unangebracht

ist in diesem Zusammenhang die
Äusserung: «... der Stumpf müsste sich
erstmal an die Prothese gewöhnen...»
(Marten 1977) bevor Änderungen
vorgenommen' werden.

Die Vermittlung des Prothesengehens
erfolgt über ein Belastungs- und Balancetraining

im Stand, der Seit- und Vorwärtsbewegung;

unter Einschaltung geeigneter materialer

Hilfen wie stabilen Gehbarren, Geh-
böckchen, Gehgestellen und Unterarmgehstützen

sowie personalen Hilfen (manchmal
2 bis 3 Helfern, die dem Rehabilitanden das

Gefühl der Sicherheit geben und den
Bewegungsablauf unterstützen).

Die üblichen Gehtechniken, wie der
Schreit- und Tuberdruckgang sind für alte
Menschen zu modifizieren. Begründung:
Der Schreitgang ist schwer erlernbar, weil
diese Gehtechnik ein gutes Muskelgefühl
des Stumpfes während der Prothesenbelastung

und Entlastung (Anspannungs- und
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Entspannungsphase) voraussetzt und der
koordinative Einsatz von Agonist und
Antagonist der Stumpfmuskulatur älteren
Menschen in der zur Verfügung stehenden
Zeit meist nicht gelingen kann. Der Tuber-
sitzgang, ohnehin veraltet, wegen seines

unphysiologischen Bewegungsablaufes, (be-
wusste Druckverstärkung auf die Tuber-
bank) kommt allein schon aus diesem
Grunde nicht in Frage, so dass als
Kompromisslösung vorgeschlagen wird, die Bewegung

des Prothesenoberschaftes nach vorne
und hinten (physiologische Gehbewegung)
mit dem Stumpf zu unterstützen. Diese von
früher her gewohnte Gehbewegung kann eine

zufriedenstellende Anpassung bewirken
und in kurzer Zeit zu einem guten Gehresultat

führen.

Eine typologische Zuordnung des altersamputierten

Menschen sollte in der Geriatrie
vermieden werden. Denn jeder schematisierte

Entwurf, ja Einordnungsversuch
verliert seine Berechtigung in dem Augenblick,
wo gerontologische Merkmale fehlen oder
überdimensioniert zutage treten. Unter dieser

Prämisse kann also auch nicht das
kalendarische Alter als wesentlicher
Bestimmungsfaktor für die Vorgehensweise in der
Gehschule herangezogen werden, sondern
geeigneter erscheint es, die individuellen,
personalen und sozialen Gegebenheiten des

alten Menschen sowie die damit zusammenhängenden

Zukunftschancen als

Richtungspfeiler zu werten. Sie stellen die
eigentlichen Kriterien für das rehabilitative
Handeln — an ihnen sollten wir uns immer
orientieren! —
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Niederfrequenz (250 Hz) und Mittelfrequenz
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WYMOTON, das Dreiphasen-Wechselstrom-
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Elektrotherapie!
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