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Moglichkeiten der
Funktionellen Elektro-
stimulation (FES) in der
klinischen Anwendung —
Training von querschnitt-
gelahmten Patienten

Eling D. de Bruin, Physiotherapeut/dipl. Bewegungswissenschaftler
Laboratorium fiir Biomechanik ETH Ziirich, Wagistrasse 4, 8952 Schlieren

In den Vereinigten Staaten wird seit mehreren Jahren versucht, die
physische Leistungsfihigkeit von Para- und Tetraplegikern durch verschie-
dene Methoden zu verbessern. Das Ziel dieses Berichtes ist es, die Physiothe-
rapeuten in der Schweiz mit den verschiedenen Konzepten der funktionellen
Elektrostimulation (FES-Methode) fiir die Anwendung bei Para- und Tetra-

plegikern bekanntzumachen und einige Forschungsergebnisse vorzustellen.

Im folgenden Artikel wurde auf die schwer leshare Dop-
pelform verzichtet und ausschliesslich die mannliche Form
gewahlt. Darin ist die weibliche Form selbstverstandlich
auch enthalten.

EINLEITUNG

Der Begriff Querschnittlahmung (QL) bezeichnet
eine Paralyse der Beine und Teile des Rumpfes
(Paraplegie PP) bzw. eine Paralyse der Arme und
Beine (Tetraplegie TP). Die QL kann:

— angeboren sein (z.B. bei der Spina bifida),

— erworben werden durch Infektionen, Tumare,
idiopathische Erkrankungen und iatrogene
Schéaden, oder

— traumatisch im Zusammenhang mit Wirbel-
frakturen oder -luxationen, Hieb-, Stich- und
Schussverletzungen entstehen.

Als TP bezeichnet man eine Schadigung des Cer-
vikalmarks mit Funktionsausfallen an allen vier
Extremitdten, als PP eine Schadigung ab dem
Thorakalmark abwarts. Eine vollsténdige Léh-

mung bedeutet den Ausfall aller Riickenmarks-
funktionen, die von einer spinal geleiteten,
kortikalen Steuerung abhéngen. Bei einer unvoll-
standigen Lahmung besteht ein Teilausfall einer
oder aller Funktionen (27).

MOGLICHKEITEN UND GRENZEN
DER PHYSISCHEN FITNESS

Die QL schrankt die Moglichkeit willkiirlicher
Bewegungsformen stark ein und fihrt héufig zu
einem sitzenden Lebensstil mit einer markanten
Abnahme der physischen Fitness. Dies wiederum
kann zur Entstehung sekundédrer medizinischer
Komplikationen fiihren.

HMV = Herzminutenvolumen

PP = Paraplegie

QL = Querschnittlahmung

TP = Tetraplegie

VO, = max.Sauerstoffverbrauch pro Minute
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SEKUNDARE MEDIZINISCHE
KOMPLIKATIONEN DER QL:

e kardiovaskuldre Krankheiten
e Muskelatrophie

e Dekubitus

e (steoporose

°y.a.

Die entstandene Bewegungsarmut durch den
Verlust der Beinfunktion wird von den meisten
Patienten durch vermehrten Armeinsatz beim
Rollstuhlantrieb und durch Fitnesstraining der
Armmuskulatur kompensiert. Wegen der limi-
tierten Ubungskapazitat der relativ kleinen Arm-
muskulatur kénnen Paraplegiker aber keine
hoheren Stufen der physischen Fitness (kardio-
pulmonale oder aerobe Fitness) erreichen, wie
das nicht-invalide Sportler mittels Beintibungen
machen kdnnen (4, 11). Bei entsprechenden Bela-
stungsformen neigt die Oberkdrpermuskulatur
aufgrund peripherer Faktoren (z.B. inaddquate
Muskelfaserfunktion fir benétigte Ausdauerlei-
stung) zur Ermiidung, bevor das kardiovaskuldre
und pulmanale System gentigend stimuliert wird,
um zentrale Trainingseffekte zu erzielen (41).
Aufgrund der zusétzlichen Paralyse der oberen
Extremitdten haben Tetraplegiker eine substan-
tiell noch schlechtere Entwicklungsmdglichkeit
fiir ihre kardiopulmonale Leistungsfahigkeit.

MOGLICHKEITEN UND GRENZEN
DER FUNKTIONELLEN
ELEKTROSTIMULATION

Wahrend der letzten 25 Jahre wurde sowohl in
Europa als auch in den Vereinigten Staaten
anhand Funktioneller Elektrischer Stimulation
(FES) versucht, funktionelle Bewegungsablaufe
in paralysierter Muskulatur zu ermdglichen (1,
3-7,9, 13, 14, 16, 20, 23, 29, 32, 34, 35). Ein
grosser Teil dieser Studien hat sich mit FES-indu-
zierter Fahrradergometrie befasst (2, 6, 8, 9, 15,
19,21, 22,24, 26, 29-31, 33, 36). Diese Technik
erlaubt es, einen Teil der paralysierten Muskel-
masse der unteren Extremitdten zu aktivieren
und damit u.a. das (Blut-)Zirkulationsvolumen zu
vergrossem, das sonst ungenutzt bliebe. Diese
Ubungsformen kénnten dazu fiihren, den Ge-
sundheitszustand, die physische Fitness und das
Rehabhilitationspotential des PP-/TP-Patienten
auf ein héheres Niveau zu bringen, als dies mit
alleinigem Armtraining méglich ist. Es sollte je-
doch klar sein, dass FES-Training die Paralyse
nicht «heilt», und, genauso wie bei jedem ande-
ren Training, allféllige positive Trainingseffekte
nach Trainingsabbruch wieder verloren gehen.
Das bedeutet, dass FES-Training im (wdchent-
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In der Schweiz betragt die Inzidenz der QL
(= Anzahl Querschnittgeldhmte pro Mio.
Einwohner pro Jahr) tiber die letzten Jahre
berechnet zirka 28 (37).

lichen) Lebenslauf eingebettet werden muss, will
man seine glinstigen Effekte beibehalten.

UBERLEGUNGEN
ZUR ANWENDUNG DER FES

Unter dem Begriff der Elektrotherapie werden
Behandlungsverfahren  zusammengefasst, bei
denen Elektrizitdt unmittelbar angewandt wird.
In diesem Beitrag wird eine Ubersicht tiber die
Anwendungsmdglichkeit der FES bei Para-/Tetra-
plegie prasentiert. Die Zielsetzung der FES
besteht darin, gelahmten Behinderten mit we-
sentlichen Funktionseinschrénkungen einen Teil
der verlorenen Bewegungsmdglichkeiten kiinst-
lich zu ermdglichen (34). Voraussetzung fiir FES-
Therapie ist, dass die zu trainierende Muskulatur
als Folge einer zentralen Verletzung paralysiert
ist, und die (peripher gelegenen) motorischen
Einheiten intakt und funktionsfahig sind. Das
Vorhandensein von Dehnreflexen und Spastizitat
weist auf eine potentielle Eignung eines Indivi-
duums fiir FES-Training hin (6).

BESONDERE
VORSICHTSMASSNAHMEN

Eine griindliche medizinische Abkldrung ist
Voraussetzung fiir die Teilnahme an einem Trai-
ningsprogramm mit FES. Diese beinhaltet Ront-
genaufnahmen der Beine, Bewegungstests, neu-
rologische Abkldrung, ein Elektrokardiogramm
und méglicherweise eine Abklarung des psychi-
schen Zustandes.

- ALLGEMEINE EINSCHLU‘SS-
| KRITERIEN ZUR TEILNAHME
AN EINEM FES-TRAINING:

* intakte motorische Einheiten (Motoneuron
~ und dazugehtrige Muskelfasern) unter-
halb des Verletzungsniveaus;
e verminderte Hautempfindlichkeit;
~® minimale oder nur moderate Spastizitat;
e Gelenksmobilitat der Beine innerhalb der
~funktionellen Bewegungsgrenzen;
e unauffallige Rontgenaufnahme der unte-
ren Extremitaten;
e guter allgemeiner Gesundheitszustand;
~ * emotionale Stabilitat und realistische Er-
~ wartungshaltung. '

Bei gewissen Patienten (vor allem bei einem
hohen Lé&sionsniveau) kann eine erhebliche
autonome Dysreflexie wahrend der FES-Therapie
auftreten, was zu einer geféhrlichen Blutdruck-
erhéhung fihren kann. Vor allem zu Beginn des
Trainings wird daher eine periodische Blutdruck-
messung empfohlen.

OFFENHEIT GEGENUBER
DEM PATIENTEN

Der Patient soll Gber die positiven Effekte und
die Risiken des FES-Trainings aufgeklért werden
und sich der Tatsache bewusst sein, dass das
FES-Training nicht zur Regenerierung von Ner-
venfunktionen oder zur Wiederlangung der Will-
kiirmotorik beitrdgt. Es ist weiter wichtig fest-
zuhalten, dass FES-induziertes Beintraining das
Ubungsprogramm fiir die oberen Extremitaten
nicht ersetzt, sondern dieses erganzt.

TRAININGSAUSUBUNG MITTELS FES

Kiinstliche Kontraktionen kdnnen in geldhmter
Muskulatur durch verschiedene elektrische Sti-
mulationsarten provoziert werden, vorausge-
setzt, die Motoneuronen und ihre Muskelfasern
unterhalb des Verletzungsniveaus sind intakt.
Wahrend selbstandiges Laufen mittels FES fiir
PPs/TPs vorldufig noch ein ldngerfristiges Ziel
ist, ist es heutzutage bereits mdglich, ein FES-
induziertes Bewegungsmuster wie z.B. Velofah-
ren auf einem Ergometer als klinische Interven-
tion einzusetzen. Es ist relativ einfach anzuwen-
den und wird in den USA auch héufig verschrie-
ben (26).

FOLGEN DER KORPERLICHEN
INAKTIVITAT NACH PP/TP UND
EFFEKTE DER FES

Zwar gibt es eine grosse Anzahl nicht beein-
flussbarer pathophysiologischer Griinde fiir die
Verminderung des Arbeitsvermdgens und den
Verlust der physischen Fitness durch eine QL,
dennach erschwert der aufgezwungene sitzende
Lebensstil und das Fehlen von addquaten Aus-
dauerlibungsprogrammen die Situation noch
zusatzlich. Relativ wenige PP/TP beteiligen sich
an Rollstuhlsportarten und Oberkdrpertraining,
ausserdem wird in den Schweizer Rehabili-
tationszentren computergesteuertes FES-Aus-
dauertraining der unteren Extremitdten nicht
durchgefiihrt. Fiir die Erhaltung des Leistungs-
vermdgens hat sich der Energieaufwand zum
Rollstuhlantrieb und zum Verrichten der t&g-
lichen Aktivitaten als inaddquat erwiesen, da die
Anforderungen an den Kreislauf dabei zu tief und
zu kurz sind (11). Individuen mit einer QL zeigen
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folglich Zeichen eines physischen Abbaus, der
die Gesundheit, die funktionellen Méglichkeiten
und den Lebensstil beeintrdchtigen kann. Die
nachste Tabelle zeigt einige der Verdanderungen,
die mit diesem Abbau und den degenerativen
Verdnderungen als Folge fehlender korperlicher
Aktivitdt auftreten. Diese Veranderungen, ihr
Einfluss auf Gesundheit und Lebensqualitat und
die Beeinflussbarkeit durch Intervention, d.h.
Trainingsiibung (aktiv und elektrisch), werden
nachfolgend besprochen.

DEKONDITIONIERUNGS- UND
DEGENERATIONSEFFEKTE DER QL

1. Abnahme der kardiovaskuldren Leistungs-
féhigkeit, Zunahme von Herz-Kreislauf-

~ Erkrankungen

2. Abnahme der Atemfunktion

3. Abnahme der Muskelmasse, -kraft, -aus-
_  dauer ; ;

4. Verdnderter emotionaler Status

5. Abnahme der Knochendichte

ABNAHME DER KARDIOVASKULAREN
LEISTUNGSFAHIGKEIT/
INTERVENTIONSMOGLICHKEITEN

Wahrend die meisten Individuen nach Lé&sions-
eintritt zu Beginn keine pathologischen anato-
mischen Verdnderungen des kardiovaskuldren
Systems aufweisen, treten dennoch aufgrund der
Beeintrachtigung der vegetativen Funktionen Ver-
anderungen in der Physiologie auf. TPs haben kei-
ne supraspinale Kontrolle tiber das sympathische
Nervensystem, behalten aber eine im Grunde
genommen unbeeintréchtigte parasympathische
Funktion (N.Vagus). Individuen mit einer hohen
PP, d.h. aberhalb von T5, erfahren ebenfalls einen
schweren Verlust an supraspinaler sympathischer
Kontrolle, bei PP unterhalb T5 scheint der Verlust
von autonomen Funktionen hingegen weniger ins
Gewicht zu fallen. Mit ziemlicher Sicherheit darf
angenommen werden, dass ein Verlust an sympa-
thischer supraspinaler Kontrolle die maximal er-
reichbare Herzfrequenz, die Kontraktionsfahigkeit
des Herzmuskels, das Schlagvolumen und die
Herzleistung einschrankt (26). Zusatzlich wird die
Fahigkeit zur effektiven Arteriolendilatation zu-
gunsten arbeitender Muskulatur und zur kompen-
satorischen Vasokonstriktion in ruhenden Orga-
nen beeintrachtigt, was mdglicherweise die ma-
ximale Arbeitskapazitdt zusatzlich einschrankt.
Verschiedene Studien haben bestétigt, dass die
Herzleistung (HMV) bei PP/TP in Ruhe und bei
maximaler Belastung der Armmuskulatur tiefer
ist als die Vergleichswerte bei nicht-PP/TP.
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Die BERRO® Sleeping Partner und die BERRO® Sitting Partner bestehen aus zwei Teilen. Der erste Teil ist weich und zusammenlegbar.
Die Fullung besteht aus hochwertigen silikonbeschichteten Hohlfasern aus Polyester. Dieses Fullmaterial hat die Eigenschaft dass Warme
gespeichert, Feuchtigkeit aber abgegeben wird. Die Kissen sind waschbar. )

Der zweite, aufblasbare Plastikteil ist zwischen den zusammengelegten Teilen des dusseren Teils mit Druckkndpfen befestigt. Die Hohe
dieses Teils kann so eingestellt werden, dass Unterstitzung und Komfort optimal sind. Beide Kissen sind preisguinstig.

Der BERRO® Sleeping Partner sorgt flr eine korrekte indivi- Der BERRO?® Sitting Partner hilft, die Haltung beim Sitzen zu
duell dosierbare Unterstiitzung von Kopf und Nacken in Ricken- verbessern. Es bewirkt eine richtige, individuell dosierbare Un-
und Seitenlage. Es entsteht eine leichte Extension im HWS- terstitzung im Lumbalbereich. Der BERRO® Sitting Partner ist
Bereich, die durch Aufblasen des Plastikteils erhdht werden kann. kompakt und tragbar, sehr geeignet als Reisekissen. S8
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Senden Sie bitte: [ Prospekte «Sleeping Partner» Stempel, Datum

BERRO AG Ppostfach, 4414 Fiillinsdorf

Tel. 061-901 88 44 Fax 061-901 88 22
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Die neue Generation
der Dr.-Born-Ultraschall-Therapiegerate ist da

Drei Ultraschallgerate mit automatischer Kopplungskontrolle und erstmals ein
preisgunstiges Elektrotherapiegerat flr die Kombinationstherapie, im gleichen Design,
stehen zur Auswahl.

Impulsaphon NT 10, 1 MHz, das ein-
fache, preisglinstige, mit Anzeigedisplay und
6 Programmen.

Impulsaphon NT 50, 1 MHz, mit
zweizeiligem Anzeigedisplay, 5 Standard-
menus und frei programmierbar.

Impulsaphon NT 70, 1 und 3 MHz
(beide Frequenzen mit dem gleichen Behand-
lungskopf), sonst wie NT 50.

Impulsaphon NT 95, preisgiinstiges
Elektrotherapiegeréat fur die Kombinations-
therapie.

B 0 N Bitte senden Sie mir/uns Unterlagen
[ Ultraschall-/Elektrotherapie

[ Therapie-Liegen

r
1
1
Generalvertretung fur die Schweiz - .
| Bitte ausschneiden

FRITAC MEDIZINTECHNIK AG | und einsenden an

i
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1

8031 Zurich FRITAC AG =
- Hardturmstrasse 76 Postfach Name
F[W[fac Telefon 01/271 86 12 8031 Zurich Strasse

Fax 01/271 78 35
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Maximaler Sauerstoffverbrauch pro Minute (VO,)
wird normalerweise als Mass fiir die Bestim-
mung der kardiovaskuldren Leistungsfahigkeit
(Ausdauer oder aerobe Ubungskapazitat) ver-
wendet. Bei nichtinvaliden Personen wird VO,
max durch verschiedene Faktoren beeinflusst:
Geschlecht, Alter, Ausdauertraining, Vererbung,
Gesundheit der Organe usw. Eine QL fiihrt mei-
stens zu einer extensiven Muskelparalyse und
somit zu einer signifikanten Abnahme der unter
Willkiirkontrolle verbleibenden Muskelmasse. Es
ist daher offensichtlich, dass eine Person mit
einer hohen Lésion durch die verbleibende funk-
tionelle Muskulatur keine drastische Steigerung
des V0O,-max erreichen kann. Ein Patient mit
tiefem Verletzungsniveau ware zwar theoretisch
imstande, seine VO,-max mittels Armiibungen zu
verbessern, diese Ubungen eignen sich aber auf-
grund ihrer relativen Ineffektivitdt (kleine Mus-
kelmasse, inaddquate aerobe Kapazitét) schlecht
fiir aerobes Training.

Verminderte kardiovaskuldre Fitness ist klinisch
als schnelle Ermidbarkeit der Muskulatur bei
jeglicher Art von Ausdauertraining und als ge-
neralisierte Ermiidung und Mattheit im Alltag
feststellbar. Bei nicht QL-Personen mit einem
sitzenden Lebensstil fihrt ein gut aufgebauter
Trainingsplan zur Verbesserung von VO,-max,
Schlagvolumen, Herzleistung und oxydativer
Kapazitat der Muskulatur. Die Effekte eines Trai-
nings mittels FES-Fahrradergometrie-Programm
(Abbildung) auf verschiedene kardiorespiratori-
sche Parameter wéhrend maximaler Leistung
waurde bei elf Personen mit einer TP untersucht
(25). Das signifikanteste Ergebnis zeigte eine
Verdoppelung des V0,-max, was fir eine deutli-
che Verbesserung der maximalen kardiorespira-
torischen Leistungsfahigkeit spricht. Verschiede-
ne andere Studien wiesen &hnlich positive Ein-
flisse nach (3,6,9,31). Das aerobe Training mit-
tels FES-Fahrradergometrie scheint somit eine
weit effektivere physiologische Wirkung aufzu-
weisen als willkiirmotorische Armiibungen (4).

Training auf dem FES-induzierten Fahrrad.

ABNAHME DER ATEMFUNKTION /
INTERVENTIONSMOGLICHKEITEN

Eine Paralyse der Interkostal- und Abdominal-
muskulatur beeintrachtigt erfahrungsgemass die
respiratorische Kapazitdt von Personen mit einer
QL. Es gibt eine progressive Abnahme der Vital-
kapazitat mit aufsteigendem Niveau der QL. Die
Leistungsfahigkeit wird jedoch hauptséachlich
durch die Grésse der noch verbleibenden funk-
tionsfahigen Muskelmasse und nicht durch die
reduzierte Atemkapazitdt eingeschrankt. In ver-
schiedenen Studien wurde gezeigt, dass die
noch vorhandene respiratorische Kapazitat fir
die meisten Ausdauertibungen mit dieser Rest-
muskulatur ausreicht.

Allerdings stellen pulmonale Komplikationen
(z.B. Pneumonien) heutzutage eine der Haupt-
todesursachen nach einer QL dar, und ein kausa-
ler Zusammenhang dieser Komplikationen mit
der Abnahme der respiratorischen Kapazitét ist
anzunehmen. Trotz dieser Tatsache und obwohl
Kraft und Ausdauer der Atemmuskulatur mittels
geeignetem Training verbessert werden kdnnten,
bestehen heute keine routineméssig eingesetz-
ten Programme fiir ein gezieltes Aufbautraining
der Atemmuskulatur (26).

ABNAHME DER MUSKELKRAFT
UND AUSDAUER-/INTERVENTIONS-
MOGLICHKEITEN

Eine QL hat eine Abnahme von Muskelmasse,
Muskelkraft und Muskelausdauer zur Folge. Die
rasche und progressive Atrophie der paralysier-
ten Muskulatur findet wéhrend des areflexiven
Stadiums in der Phase des spinalen Schocks
statt. Diese Atrophie zieht sich tiber mehrere
Monate hin, wobei der zuriickkehrende Muskel-
tonus (Spastizitét) dieser Entwicklung entgegen-
wirkt, bis sich schliesslich ein Gleichgewicht
einstellt. Morphologische Studien haben gezeigt,
dass nach einer QL eine Umwandlung der Mus-
kelfasern vom Typ | (langsam, aerob) zu Typ |l
(schnell, anaerob) stattfindet (17). Begleitend
findet sich eine Abnahme der Mitochondrienkon-
zentration, des oxydativen Enzymniveaus und der
Kapillarisation. Folglich ergibt sich eine drama-
tische Anderung der Kontraktionseigenschaft
der Muskulatur, die vor allem die Typ-I-Fasern
betrifft. Kontraktions- und Relaxationsgeschwin-
digkeit nehmen zu, wahrend langdauernde Kon-
traktionen niedriger Intensitat, d.h. die dbliche
Kontraktionsanforderung an «Antigravitations-
muskeln» nicht mehr erzeugt werden kénnen
(17). Die Muskelausdauer, d. h. das Vermégen der
Muskeln, wiederholte Kontraktionen gegen
wenig oder keinen Widerstand durchzufiihren, ist
auch klinisch betrachtet vermindert, da schon
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nach relativ wenigen elektrisch ausgeldsten
Kontraktionen messbar eine deutliche Ermiidung
eintritt (26).

Verschiedene wissenschaftliche Studien (22, 28,
31, 36) haben gezeigt, dass Muskelkraft und
-ausdauer mit verschiedenen Formen der Elektro-
stimulation (Gewichtstraining, Veloergometrie,
Laufen) verbessert werden konnen. Eine signifi-
kante Zunahme der isometrischen Muskelkraft
und -ausdauer der stimulierten Muskeln fanden
2.B. Sloan et al. (1994) nach einem FES-Veloergo-
meter-Training.

VERANDERTER EMOTIONALER STATUS

Eine QL wird von einer psychologischen Reaktion
begleitet, die von der individuellen Art, mit Pro-
blemen fertig zu werden, abhéngig ist. In der
Akutphase tritt schatzungsweise bei 10-50%
der Félle eine starke Depression auf, in der chro-
nischen Phase seltener (26). Diese Depression
bei QL wird durch die Reaktion auf die ernste und
lebensbedrohende Situation und durch die Trauer
iber die fir immer verlorengegangenen Kdrper-
funktionen verursacht. Zusétzlich kann dieser
Zustand aber auch durch eine neuroendokrine
Dysfunktion verstérkt werden, d.h. durch exzes-
sive Cortisolsekretion und inaddquate Ausschei-
dung von Betaendorphin (BE). BE ist ein natiir-
liches Peptid mit morphinartigen Eigenschaften,
das man im Gehimn und in anderen Geweben an-
trifft. Verschiedene Studien haben gezeigt, dass
der Serum-Plasmaspiegel von BE und seinem
Vorlaufer, Beta-lipotropin, bei plétzlicher kérper-
licher Anstrengung steigt, und dass Fitnesstrai-
ning die Wirkung dieser nattirlich vorkommenden
Substanz verstarkt (26). Es wird daher angenom-
men, dass Fitnesstraining, welches die Produk-
tion von Endorphinen stimuliert, eine wichtige
Rolle in der Behandlung von emotionalen Stdrun-
gen spielen kann.

In einer Studie von Sipski et al. (1989) berichtete
die Mehrheit der Patienten nach Teilnahme an
einem FES-Ergometrieprogramm {iber ein stérke-
res Selbstwertgefiihl und ein verbessertes Aus-
sehen als vor Trainingsbeginn (30).

ABNAHME DER KNOCHENDICHTE

Mit der QL entwickelt sich in den von der Paraly-
se betroffenen Gliedmassen eine Osteoporose,
die in die Gruppe der Inaktivitdtsosteoporosen
gehort. Die Osteoporose beginnt mit Auftreten
der Lasion und tritt bei schlaffen Ldhmungen
starker in Erscheinung. Als Folge dieser Osteo-
porose treten pathologische Frakturen meist in
den langen Rohrenknochen der unteren Extre-
mitdten auf, wobei oft sehr geringe Traumata zu
einem Bruch fiihren konnen (10).
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PRAXIS

Khang (1988) und Vossius (1990) behaupten,
dass FES-Fahrradergometrie auch einen Beitrag
in der Osteoporosebekdampfung leistet, wéhrend
Glaser (1994) findet, dass es fiir diese Behaup-
tung zu wenig Beweise gibt. Eine dritte Gruppe
findet die vorliegenden Forschungsergebnisse
noch zu kontrovers (18, 20).

Aufgrund dieser widerspriichlichen Resultate
scheint es gerechtfertigt zu behaupten, dass die
Effektivitat der FES-Fahrradergometrie in bezug
auf Osteoporose-Entwicklung nach einer QL noch
unklar ist. Aus diesem Grunde hat man sich am
Laboratorium fiir Biomechanik der ETH Ziirich in
Zusammenarbeit mit dem Schweizer Paraplegi-
ker-Zentrum Nottwil entschieden, eine Interven-
tionsstudie durchzufiihren, die die Effekte der

FES-Fahrradergometrie auf die Osteoporose-Ent-
wicklung bei PP und TP untersucht. Das heisst
also auch, dass die FES-Fahrradergometrie erst-
mals in der Schweiz im Interesse der PP und TP
eingesetzt werden wird. Zukiinftige Forschungs-
ergebnisse aus dieser Studie werden der «Phy-
siotherapie» zu gegebener Zeit zur Publikation
angeboten werden.

ZUSAMMENFASSUNG

Es gibt viele Hinweise dafir, dass selbst beschei-
denes Bewegungstraining fir die Gesundheit
und das allgemeine Wohlbefinden wichtig ist.
Kaum eine andere Patientengruppe wird so
dramatisch und pltzlich um die Mdglichkeit der

29

aktiven Bewegung beraubt wie die der Quer-
schnittgeldhmten. Dieser «Bewegungsentzug»
wird einerseits durch die Paralyse selbst und die
physiologischen Reaktionen auf Bewegung ver-
ursacht, anderseits aber auch durch Mangel an
Gelegenheit. Folglich zeigen Menschen mit einer
QL viele Zeichen eines physischen Abbaus, der
ihre Gesundheit, ihre funktionellen Mdglichkei-
ten und ihren Lebensstil beeinflussen wird.
FES-Ergometertraining liefert bessere physiolo-
gische Effekte (und somit einen therapeutischen
Nutzen) als konventionelle Armiibungen. Ein an-
gemessenes FES-Ubungsprogramm kénnte daher
eine wichtige Rolle in der Verbesserung der
Gesundheit, Fitness und Rehabilitation von QL-
Patienten spielen.
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