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PRAXIS

Lokomotionstherapie

auf dem Laufband mit
Korpergewichtsentlastung
bei neurologisch
geschadigten Patienten

Erfahrungen iiber die praktische
Anwendung der Laufbandtherapie

Detlef Marks und Adrian Pfeffer-Eichhiibl, Physiotherapeuten, HUMAINE Klinik Zihlschlacht,
Neurorehabilitation, Hauptstrasse, 8588 Zihlschlacht, E-Mail: inforkz@humaine.ch

S eit lingerer Zeit wird bei inkompletten und kompletten Querschnitts-
patienten die Lokomotionstherapie auf dem Laufband zum Wieder-
erlernen des Gehens mit Erfolg angewandt. Uber die Lokomotions-
therapie bei Patienten mit anderen neurologischen Storungsbildern gibt
es bisher wenig Literatur. Ziel dieser Arbeit ist es, die Erfahrungen der
Lokomotionstherapie mit Koérpergewichtsentlastung am Laufband, das
seit iiber einem Jahr in der HUMAINE Klinik Zihlschlacht Patienten mit
diversen neurologischen Stérungsbildern angeboten wird, vorzustellen.
Die praktischen Aspekte der Therapie am Laufband werden erdrtert, da
in der Literatur in der Regel Resultate diskutiert werden, aber metho-
dische Hinweise und Grundprinzipien der Therapie seltener erwihnt
werden. Nach Auswertung der Patientendaten, die 1997 auf dem Lauf-
band erfasst wurden, schliessen wir, dass bei ausgewihlten Patienten gute
Resultate mit dem Gehtraining auf dem Laufband erzielt werden kénnen.

verminderte Gewichtsiibernahme sowie eine
langsamere Gehgeschwindigkeit festgestellt (1).

Einleitung, .

Die eingeschrankte Gehfdhigkeit bei Patienten

mit Hemiplegie stellt ein grosses Problem dar.
In der Folge ist eines der wichtigsten Ziele der
Rehabilitation dieser Patienten eine selbsténdi-
ge Fortbewegung beziehungsweise das Ermég-
lichen eines sicheren Gehens. Aus der Literatur
geht hervor, dass 25 Prozent der Uberlebenden
eines Schlaganfalles innerhalb der ersten drei
Monate nach Insult nicht gehfahig sind. Bei
gehfdhigen Patienten werden vor allem eine

Die Komplexitat der Lokomoation, verbunden mit
einer posturalen Instabilitat und abnormaler Re-
flexaktivitat, erschweren die Aufgabe einer uni-
versellen Strategie zur Wiedererlangung der
Gehfahigkeit. Deshalb stellt die Entwicklung der
Therapie auf dem Laufband eine zusatzliche
Strategie beim Gehtraining dar, welche basie-
rend auf dem «adult spinal animal model,
als Laufbandtherapie mit Korpergewichtsentla-

stungssystem fiir zentral neurologisch gescha-
digte Patienten entwickelt wurde (2, 3).

Ziel der Untersuchungen war es, durch Verlaufsbe-
obachtungen im Rahmen des Gehtrainings auf dem
Laufband bei Patienten mit verschiedensten neuro-
logischen Krankheitsbildern Riickschliisse auf das
therapeutische Vorgehen machen zu kénnen.

Aus den im Verlauf erfassten Daten wurden in
einem zweiten Schritt hypothetische Auswahl-
kriterien gesucht, um festlegen zu kdnnen, bei
welchen Patienten diese Therapieform von klini-
schem Interesse sein kénnte.

Diese in der Pilotstudie gewonnenen Erfahrun-
gen stellen eine Grundlage fiir weitere Arbeiten
und Interpretationen dar.

Physiologische Grundlagen

Die Existenz spinaler Lokomotionsgeneratoren
sowie die daraus resultierende Fahigkeit quer-
schnittsgeldhmter S&ugetiere, Bewegungsmuster
auszufithren, ist seit anfangs dieses Jahr-
hunderts bekannt (4). Die «Central Pattern Gene-
rators» (CPG) sind spinal angelegte neuronale
Verkniipfungen, die auch in Abwesenheit von
zentralem Input rhythmisch wiederkehrende Be-
wegungsmuster erzeugen konnen. Sie werden
von absteigenden Bahnen aus dem Mittelhirn,
Cerebellum und anderen Regionen reguliert be-
ziehungsweise beeinflusst. Es kdnnte sich dabei
um interneurale, segmental kreuzende und inter-
segmentale Verbindungen handeln (5, 6).
Normales Gehen besteht aus modifizierbaren,
automatischen Bewegungsabldufen, die inner-
halb dieser genannten Netzwerke generiert wer-
den. Im Sinne einer Plastizit4t des ZNS soll den
neuronalen Netzwerken zur Ausfihrung eines
normalen Gangs der richtige Input fiir allfallige
Adaptationsmechanismen vermittelt werden. Es
sollte ein friihzeitiges «Gehen» unter maglichst
physiologischen Bedingungen mit Armpendel,
symmetrischer Stand- und Spielbeinphase, Ab-
rollen des Fusses usw. angestrebt werden, um
dem Zentralen Nervensystem das Gehen wieder
erfahren zu lassen. Die Modulation von angebo-
renen Gangautomatismen stellt eine Vorausset-
zung dar fiir den kognitiven und bewussten Ein-
satz entsprechender Muskelgruppen in komplexe
Bewegungsmuster wie beim Treppensteigen,
wechselnder Untergrund, Veranderung der Ge-
schwindigkeit usw. Im weiteren ist die auto-
matische Nutzung dieser Automatismen Vor-
aussetzung, um «Multi Task»-Aufgaben l6sen zu
konnen (7).

Ziel der friihzeitigen Lokomoationstherapie ist es,
automatische Zentren auf Riickenmarks- und
Hirnstammebene giinstig zu stimulieren. Somit
werden die Central Pattern Generators respek-
tive neuronale Netzwerke dazu beniitzt, eine
Reorganisation des ZNS mit:
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PRAXIS

a) fehlender Kontrolle motorischer Einheiten,

b) unzureichender elektromyographischer
Aktivitat der Muskeln und

c) falscher zeitlicher Bentitzung dieser
motorischen Programme zu vermeiden (8).

Die Vorteile der Lokomationstherapie am Lauf-
band ergeben sich einerseits aus der kontinu-
ierlichen und konstanten Vorwartsbewegung,
andererseits aus dem Korpergewichtsentla-
stungs-und Sicherheitssystem. Diese Kombination
ermdglicht es, einen kontinuierlichen, rhythmi-
schen peripheren Input auf die neuronalen Netz-
werke im Riickenmark und Hirnstamm zu geben,
um die dort gespeicherten Grundprogramme ab-
zurufen und somit eine Modulation supraspinaler
Strukturen zu erleichtern. Zum anderen ist es
mdglich, bei Patienten, die einen geringen postu-
ralen Tonus aufweisen (z.B. relativ kurzfristig
nach schadigendem Ereignis), friihzeitig mit
«Gehbewegung in der Schwerkraft», im Sinne ei-
nes «task specific training», zu beginnen (9). Auf
diese Weise konnen die Nachteile einer langeren
Immobilisation und plastischen Anpassung der
Riickenmarkstrukturen wie Kontrakturen, assozi-
ierte Reaktionen, Spastizitat («\Wemicke-Mann-
Gangmuster») und sinkende Motivation durch
Fehl- bzw. Nichtgebrauch vermieden werden.

Die Lokomotionstherapie auf dem Laufband gilt
bei Querschnittslahmung seit langerer Zeit als
sinnvolle Ergénzung zur konventionellen Physio-
therapie, um die Gehfahigkeit und die Selbstan-
digkeit der Patienten zu verbessern und die The-
rapiedauer zu verkiirzen (10, 11, 12, 13). Da beim
hemiplegischen Patienten das Riickenmark und
eine Halfte des Gehirns nicht beschadigt wurden
und trotzdem unzéhlige Verbindungen zwischen
den beiden Hirnhélften bestehen, die fiir die
Reorganisation des geschadigten Gehirns not-
wendig sind, erscheint es als sinnvoll, analog zu
Patienten mit Querschnittsldsionen mit der Mo-
dulation von ZNS-Abschnitten zu beginnen, die
weniger unter dem Einfluss der Schadigung
leiden (14).

Methodik

Beschreibung der Apparatur

Die Vorrichtung besteht aus folgenden Kompo-
nenten: Laufband, Barren, Aufhangegurt, Sicher-
heits- und Gewichtsentlastungssystem, Steue-
rungseinheit (siehe Abb. 1).

ANZEIGE

Abb. 1: 1 = Laufband, 2 = Barren, 3 = Touchscreen-Steuereinheit, 4 = Bedientastatur, 5 = Fussschalter,

6 = Notstoppschalter, 7 = Rampe, 8 = Umlenkeinheit, 9 = Sicherheitssystem, 10 = Gewichtsent-

lastungssystem.

Das Lamellenband weist eine Laufflache von 70
c¢m Breite und 160 cm Lange auf. Die Geschwin-
digkeit kann stufenlos zwischen 0—3,3 m/s
(0—12 km/h) variiert werden.

Das Laufband kann iber eine Rampe mit dem
Rollstuhl erreicht werden. Der Barren und eine
Querstange sind in der Hohe stufenlos verstell-
bar; es kénnen Gurte zur Stabilisierung des Pa-
tienten angebracht werden (Abb. 7).

Es stehen zwei Aufhdngegurte unterschiedlicher
Grosse zur Verfligung, die beide am Tuber ischia-
dicum das Korpergewicht entlasten. Die Gurte
sind mittels Klettverschliissen individuell an-
passbar. Durch jeweils zwei parallele Seilziige

sind diese tiber Umlenkrollen an der Decke mit
dem Sicherheitssystem, das den Patienten im
Falle eines Sturzes auffangt und dem Kérperge-
wichtsentlastungssystem, das tiber jeweils 4 kg
schwere Gewichte variabel von 0 — 80 kg einge-
stellt werden kann, verbunden.

Die Steuerung der Laufgeschwindigkeit kann
tiber eine Touchscreen-Steuereinheit mit Display
oder einer Bedientastatur auf Kniehthe des
Patienten oder eines Fussschalters erfolgen.
Dem Patienten steht ein Not-Schalter zum
raschen Anhalten des Bandes zur Verfligung.
Beim cardio-pulmonalen Ausdauertraining (15)
kann die Steuerung des Laufbandes direkt tiber
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die Pulskontrolle erfolgen, das heisst es kann

vorrangig eine Trainingsherzfrequenz eingegeben

werden; die Steuerung stellt automatisch die

entsprechende Geschwindigkeit ein. Beim Uber-

schreiten des eingegebenen Maximalpulses wird

ein Notstopp ausgeldst.

Bei Geschwindigkeiten von 0—3,3 m/s bestehen

folgende Mdglichkeiten des Gehtrainings:

e freies Gehen oder «Joggen»

® (Gehen nur mit Sicherheitselement

® (Gehen mit Sicherheitselement und Gewichts-
entlastung

Patientenkollektiv

In der HUMAINE Klinik Zihlschlacht wurden 1997
84 stationdre Patienten, davon 34 Frauen, im
Alter von 18 his 86 Jahren (Mittelwert 57
*15 Jahre) unabhéngig von der Diagnose
berticksichtigt. Die HUMAINE Klinik Zihlschlacht
ist eine Institution der weiterfiihrenden neuro-
logischen Rehabilitation und Friihrehabilitation
erwachsener Patienten mit subakuten und chro-
nischen Erkrankungen des Nervensystems. Die
haufigsten Stérungsbilder sind Hemiplegien
nach CVI/Tumor/Blutung usw., sowie Zusténde
nach/bei Schadelhimtrauma, Multipler Sklerose
und anderen neurologischen Krankheitsbildern.
Das akute Ereignis liegt oftmals erst 2—3 Wo-
chen zuriick. Die Patienten werden interdis-
ziplindr behandelt und erhalten in der Regel an
5-6 Tagen pro Woche Physiotherapie. Die Be-
handlungsdauer richtet sich individuell nach den
Bedirfnissen des Patienten und definierten Re-
habilitationszielen. Die Laufbandtherapie wurde
erganzend zur konventionellen Physiotherapie
zirka 2—3 Mal wichentlich angewendet.

Das Ziel der Therapie auf dem Laufband war die
Verbesserung respektive das Wiedererreichen
der Gehfahigkeit. Indikation fir die Teilnahme am
Laufbandtraining waren in der Pilotphase samtli-
che Einschrankungen der Gehfahigkeit: Abhén-
gigkeit von Hilfspersonen oder Hilfsmitteln,
Sturzgefahr, verminderte Balance, fehlende Ge-
wichtsibernahme auf einer Korperseite sowie
Hinkmechanismen.

Vom Gehtraining ausgeschlossen wurden Patien-
ten nach frischen Beinvenenthrombosen, mit in-
stabilen Kreislaufverhaltnissen (Angina Pectoris,
dekompensierte Herzinsuffizienz usw.) sowie
nicht konsolidierte Frakturen des Rumpfes und
der unteren Extremitaten.

Vorgehen

In Abhéngigkeit des Patienten und des zugrunde
liegenden Stdrungsbildes waren bis zu zwei
Therapeuten zur Behandlung notwendig. Bei
schwerer betroffenen Patienten konnte es sein,
dass beide Therapeuten die Beine fiihrten
(siehe Abb. 2) beziehungsweise ein Therapeut

den Rumpf und der andere ein Bein fiihrte. Je
nach Fahigkeit des Patienten konnten die Hilfe-
stellungen reduziert werden. Eine Laufbandein-
heit dauerte jeweils 30 Minuten.

In der Literatur werden zur Kdrpergewichtsent-
lastung tiberwiegend zuriickhaltende Aussagen
gemacht, die meist auf dem subjektiven Empfin-
den der Autoren basieren. Die Angaben divergie-
ren sehr stark, von fast vollstandiger Entlastung
bis zum Versuch mit 40 Prozent Kdrpergewichts-
entlastung (2, 9, 13, 16).

Wir haben die Entlastung individuell evaluiert und
festgelegt. Diese richtet sich nach den subjekti-
ven Angaben der Patienten und Therapeuten. Im
weiteren dbernahmen wir die Vorgabe, die Pati-
enten initial mit maximal 40 Prozent des Korper-
gewichtes zu entlasten, da auch bei internen Ver-
suchen an gesunden Probanden dies die héchste
tolerierbare Entlastung darstellte, die ein Gehen
unter weitgehend normalen Bedingungen (siehe
oben) noch erlaubte. Da das Ziel des Gehtrainings
das Erreichen oder die Verbesserung der Geh-
fahigkeit war, stellte die Verringerung der Ge-
wichtsentlastung das vordringlichste Therapieziel
dar. In jeder Sitzung wurde ermittelt, ob eine wei-
tere Gewichtsreduktion noch méglich wére.

In einigen publizierten Studien wurden relativ
tiefe Geschwindigkeiten benutzt (9, 17). Unserer
Meinung nach sollte die Laufbandgeschwindig-
keit so gewahlt werden, dass ein rhythmisches
Gangbild entsteht. Dabei ist zu beriicksichtigen,
dass Patienten mit Hemiplegie, deren Gehfahig-
keit reduziert ist, auch eine verminderte Geh-
geschwindigkeit aufweisen. Eine Erhthung der
Geschwindigkeit schien eine untergeordnete
Rolle zu spielen, da sie mit der Gehfahigkeit als
solches korreliert (1, 18).

Abb. 2: Patient mit Kérpergewichtsentlastung, der von den Therapeuten an den Beinen gefiihrt wird.

PRAXIS

Die Gehdauer und damit auch die Gehstrecke
sollte im Sinne der Trainingstherapie submaxi-
mal sein, individuelle Pausen sind mdglich. Erst
bei fast aufgehobener Gewichtsentlastung wur-
de eine Verlangerung der Gehstrecke angestrebt.
Auf einem Protokoll wurden in jeder Sitzung
die Laufband-Parameter: Entlastung, Gehstrecke,
Geschwindigkeit und die Abbruchkriterien erfasst.

Resultate

Die Resultate werden in zwei Teilen vorgestellt.
Der erste zeigt die patientenspezifischen Daten
wie Alter, Geschlecht und Einweisungsdiagnose
sowie alle Laufbanddaten, die initial und am
Ende der Behandlung auf dem Laufband erfasst
wurden (siehe Tabelle 1).

Im zweiten Teil liessen sich die Patienten anhand
dieser Resultate mittels des Parameters der Kor-
pergewichtsentlastung in drei Gruppen zusam-
menfassen. Wie oben bereits erwahnt, war das
Ziel des Gehtrainings die Verbesserung der allge-
meinen Gehfahigkeit und somit die Verringerung
der Kérpergewichtsentlastung. Eine vierte Grup-
pe bildeten die Patienten, die weniger als drei
Therapieeinheiten auf dem Laufband absolvier-
ten (siehe Tabellen 2 und 3).

Gruppeneinteilung anhand der Kérpergewichts-
entlastung:
® Gruppe 1 — (iber den ganzen Verlauf
ohne Entlastung
® Gruppe 2 — initial mit Entlastung,
am Schluss ohne Entlastung
e Gruppe 3 — tiber den ganzen Verlauf
mit Entlastung
® (ruppe 4 —weniger als 3 Therapieeinheiten
auf dem Laufband
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16 [ m 68 | Hirninfarkt links 1 0. l 14 L . .
17 | m | 65 | -Himinfarkt links 5 07 | 07 | s00 | so7 0 schwindigkeit im Vordergrund standen. Die durch-
18| m 53 [ Subarachnoidalblutung 2 0.9 0.9 554 500 0 i+ A
N TS B — " schnittliche Veranderung dgr La.ufbandpa.rameter
20 |w | 83| vaskulre Encephalopathie 1 03 = | | = = lassen vermuten, dass bei Patienten, die ohne
21 | m 70 | Hirninfarkt rechts 4 0.6 0.4 395 336 0 . . Lo
22| m | 65 | Friihsommermeningoenzephalitis T o | e Eieea gy | Entlastung Igufen, tber ein spezifisches Herz-
23 | m | 64 | Multiple Sklerose 14 104 | 03 | 75 | 85 48 Kreislauf-Training eine Verbesserung der Geh-
24 | m 55 [ Ponscavernom 10 0.4 03| a0l |8 78 24 - ) ; s
25 | m | 34 | Multifokales zentral-entzindliches Geschehen 3 08 | 08 [ 250 | 623 0 fahigkeit erzielt werden kann (15). Im weiteren ist
26 | 'm |20 |'SHT i |l el 2 " : .
27 | m | 5 | Subarachnoidalblutung rechts 7 | 03 | 02 | 122 | 236 15 | | ©s moglich, dass durch das rhythmische Training
28 |'w |39 | Himninfarktlinks o ioE oz e ey 0 eine Optimierung der neuronalen Netzwerke auf
29 | m [ 64 | Multiinfarktsyndrom rechts mit Hirninfarkten links | 20 | 0.4 0.5 116 176 20 iick K e WA G
3077w 7187 | M. Reckiinghausen 7 e e e e 0 Riickenmarksebene eine Verbesserung der Geh-
31 [ m 68 | Hirnblutung links 13 0.2 0.4 80 350 0 Ahi i i i i
7 S T e 5 087 |05 e 2 f?h|gke|t ur F.olg.].e hat (19). Ein TBI] der Pgtlenten
33 | m | 67 | Himinfarkt rechts 7 04 | 06 | 5 | 133 24 fihrte nach Einfiihrung durch einen Physiothera-
34 | m | 67 | Hirninfarkte links 11 | 08 07 | 405 | 400 0 i A
35 | m | 49 | SHT mit Epiduralhamatom links 12 | 08 | 12 | 580 | 1500 0 peuten das Training selbstandig durch, der andere
367 m |51 | Querschnitt-Syndrom 16, | 06 | 08 | 144 | 1500 0.1 | Teil der Patienten bendtigte die Kontrolle oder An-
37 | w 43 | Multiple Sklerose 12 03 | 05 | 69 | 222 0 ; ; g
387 (0 m [1768" | Hirninfarkt finks 1 | e 2 e 0 weisungen eines Physiotherapeuten.
39 | m | 65 | Himatrophie R 10 03 | 06 | 153 | 262 0 i KA : .
<207 || 81| Mol SKiaiass LT [T SR B L o In der Gruppe 2 konntg die Kdrpergewichtsentla
41 | w | 61 | Guillain-Barré-Syndrom 29 | 06 | 06 | 62 | 160 56 stung auf Null reduziert werden, was unserer
42 | m | 61 | Neurologische Systemerkrankung 13 0.5 06 180 | 68 40 il #alli d .
43 | m | 56 | Himinfarkt links 13 | 09 | 1.0 | 352 | 1011 0 ielsetzung entsprach. Aufféllig war, dass die
447w | 86 | Hirinfarkt rechis CRE R R e 8 hstr it si i 3
5 | w | 45 | Hirminforkt nks o P O O o Gehstrecke ‘erst mit sinkender Gewmhtsent!a
45| W |1178" | Hirninfarkt rechts L e = stung gesteigert werden konnte, das heisst trotz
47 | m 79 | St.n. POI|0myelms Multnnfarktsyndrom 2 0.4 06 | 227 375 56 B " .
CHAL ) | S e : R s = Verminderung der Kdrpergewichtsentlastung
49 | w | 53 | Polytrauma 2 21 | 64 | 64 war es mdglich, die Gehstrecke zu verlangern,
(80, | w67 | Himinfarkt links 2 8 8 . L g
51 | m | 86 || N D 185 | 32 | 16 | | was einer Verbesserung der Gehfdhigkeit ent-
52 | m | 39 [ Nutritiv-toxische Schadiging e 1200 0 : ; 3 -
ST L | Sllerena el eits — "% | 6 | 8 sprlcht (SIehe.G(af/k 7). In dlesgm _FaII.Wu.rde
54 |'m | 49 | SHT mit Epiduralh&matom links T 1500 0 die durchschnittliche Laufgeschwindigkeit nicht
55 | w [ 67 | Hirnblutung rechts a 189 24 . 2
56 [ w |65 | Himinfarktlinks T 79 8 wesentlich erhoht.
gg o gl g/'al't'ple Sklerose g S ;% : g In der Gruppe 3 konnte die Kérpergewichtsentla-
59 | m | 60 |Inkomplette Tetrapleglen Densfraktur [ 160 | 310 16 | | stung nicht wie gewiinscht auf Null reduziert
eEmE ek L4 JL R . . w . ~
61 | m | 59 | Himblutung rechts 29 152 | 221 o | | werden. Eine Vermlnderung der Kor'pergewmhts
Sz est lseme e 645 960, LU entlastung war jedoch auch in dieser Gruppe
63 | w 7”,73“ - Mult[ple Sklerose 2 | 100 | 160 | 40 | 40 o . . .
64 | W || HWS-Trauma e 9 | 1847 | 686 07| | moglich. Die erreichte Gehstrecke bei Abschluss
65 | w | 33 |SHT 19 5 | 115 0 ; : N
66| m |56 | GuilainBamsSyndrom b s | | (¢ Therapie auf dem Laufband war im Durch
67 [ w | 54 | Multiple Skierose _ 27 4 | 48 | 627 | 16 [ 0 | | schnitt langer als initial, im Vergleich zu den
B8 | m | 75 | Generalisierte deg. Arteriopathie 8. | e EE g ) ; x . ;
69 | m | 59 | Hirninfarkt links i 18 167 | 215 | 16 0 Gruppen 1 und 2 zeigten diese Patienten jedoch
J707| ST MIultiple SKlerose T - | 830Ts2 6 0 ) | die geringste Streckenzunahme (sighe Grafik 2
71 | m | 38 | Querschnittsmyelitis ] ] 1410 78 | 147 | 40 32 . gering o N f . )
72| e s e R 797 [-@e |8 |0 | | Die Geschwindigkeit blieb anndhernd gleich, war
73 [ w | 48 | Multiple Sklerose ) R L | 24 | 60 | 16 | O : H :
T i e T R ; I T aber im \{ergleu:h z_u den beiden erstgenan.nt.en
75 | w | 79 | Himinfark rechts 2 101 | 157 | 0 | 0 Gruppen tiefer. In dieser Gruppe 3 wurden einige
76 . m 63 | Hirninfarktlinks 2 56 = 16 - . e .
77 | m | 55 | perinatale Himblutung 3 |3 |51 | 8 | 8 der Patienten dank zusétzlicher Versorgung mit
78 | w | 30 |[Entzindliche Prozesse 7 R EE S ; g Anci 5 Far
19 | w | 62 | Subarochoidabung - Taw | - |0 | - Hilfsmitteln zu selbstandigen Fussgangern. Hier
80 | m | 53| Hirnbldtung vechts T = | bei handelte es sich vor allem um die Patienten,
81 [ m 75 | Hirninfarkt links und rechts, Poliomyelitis 10 119 206 24 | 8 die bei A . bised . Entl
(82| w | 71 |Himninfarktrechtsundlinks =~ | 5 | 33 | 300 ] 6 | 8B Ie ber Austritt nur noch eine geringe Entlastung
83 | m 44 Subarachnmdalblutung links 12 142 640 0 0 auf dem Laufband bendtiaten. Der Grund einer
84 Iem 45| Hirninfarkt links i e 1297|187 |48 0 Laufbandtheranie bei di g Patienten [ag in e
- . . . aufbandtherapie bei diesen Patienten lag in ei-
Tab. 1: Anzahl der Therapien auf dem Laufband, v1 = initiale Durchschnittsgeschwindigkeit, litai P Verb der G hf"ﬁ' -
v2 = durchschnittliche Endgeschwindigkeit, s1 = initiale Gehstrecke, s2 = Endgehstrecke, | Ner quaiitativen Verbesserung der Ge . eit,
m1 = initiale Kérpergewichtsentlastung, m 2 = Endkdrpergewichtsentlastung. die subjektiv durch die erwdhnten Gewichtsent-

SPV /FSP/FSF/ FSF Nr. 5 - Mai 1999



Die individuelle Einrichtung

A
> / Gymnastik- Trainlnt;\'?/,.
5% Therapie- und Massageliege 0(3

QQ Lagerungshilfen e Polster e Wasche e S

Q Reinigungs-, Desinfektions- Pflegeproduktxéeﬁ
%‘b Thermo-Therapie - kalt/warm ¢ Massagematerial d %
" /| Vorhdnge e Mobiliar e Stiihle e Extension-Manipulation %

Infrarot Solarien  Sauna e Dampfbadprodukte  Hydro- TheraM

Badezusétze ¢ Elekiro-Therapie e Gerate-Zubehtr ¢ US-HF-Therapie ™\

Puls-, Blutdruck-Messgerate e Anatomisches Lehrmaterial

]

[nnovativ
n
~Planung ¢ Verkauf ¢ Service

: Feldmatz‘strasse 10
~ CH-6032 Emmen
Tel. 041-260 11 80

 Fax041-260 1189

ASER-THERAPIE

Der LASER fir schwierige Fdlle

Neu
Kurse fur
Laser-Anwender.
Verlangen
Sie unseren
Kursprospekt

Tel 04176800 33
Fax 041768 00 30

E-Mail:lasotronic@lasotronic.
http:/lwww.lasotronic.ch

" MED-2000

Weitere Modelle Analgesie

von 10 - 50mwW Regeneroﬁon 120mW-830nm
rot und infrarot 5 .

Pocket-Therapy- Immuno-Stimulation

Laser Enfzindungshemmung

Akupunktur-Laser

Komplett-Systeme = ®
mit Scanner .' .n- e-"
bis 400mwW ——— &9

Dental-Laser
60-300mW LASOTRONIC AG Blegistrasse 13 CH-6340 Baar-Zug

Gute Theraple-Llegen haben einen Namen...

CH-Dt'ib

1946

|- Polstervarianten: 2-/3-/4-/5-/6-/7-/8teilig

Praktito

Made in Switzerland by HESS

CH-Diibendorf

Elektrische Héhenverstellung mit Fussbugel von
ca. 42 - 102 cm

- Polsterteile beidseitig mit Gasdruckfeder stufenlos
verstellbar

- Fahrgestell mit Rollen Dm 80 mm, Gummi grau

und Zentral-Total-Blockierung

- Alle Liegen kénnen mit Armteilen, Gesichtsteil,
Seitenschienen und Fixationsrolle ausgerlstet
werden

HESS-Diibendorf: Fiir perfekte Therapie-Liegen

r-----_——_-———-—-_-

O Senden Sie uns bitte eine Gesamtdokumentation
Physikalische Therapie

O Unterlagen Prakzibe-Licgen e
O Bitte rufen Sie uns an
Name: HESS-Diibendorf

Im Schossacher 15
IStrasse: CH-8600 Dibendorf
|PLZ/Ort Tel: 018216435
[Tel Fax: 01 821 64 33




Gruppe

Aﬁzahl Patienten

Anzahl Sitzungen

1,86/==1057

Gruppe

(A GG LEA VA 0.6 += 0,33 | 0,7 0,38

04 =020

05025

04 =015 |04 =017

Gehstrecke [m] 349 = 244 | 801 = 607

162 = 147 | 434 =438 | 86 =40 | 173 =87

Entlastung [kg] 0 0

23==510 0 MWETe || 21 =78

Tab. 3: Die erfassten Angaben fiir die Gruppen 1-3. Mittelwerte = SD.

Verhaltnis der Korpergewichtsentlastung zur Gehstrecke der Gruppe 2

Entlastung|des Korpergewichtes in kg

T2 Strecke
250 +
200 4 s Entlastung
150 —= 410
100 +
L5
50 +
0 0
Anfang Verlauf Abschluss

Grafik 1: Verhéltnis der Korpergewichtsentlastung zur Gehstrecke der Gruppe 2.

Zunahme der Gehstrecke in den verschiedenen Gruppen

“
100 i Sl
50 _————-—-"‘--
0 T ies
Anfang Verlauf

Abschluss

Grafik 2: Zunahme der Gehstrecke in den verschiedenen Gruppen.

lastungen am besten zu realisieren war. Bei eini-
gen dieser Patienten konnte die initiale Entla-
stung auch nach mehreren Therapieeinheiten auf
dem Laufband nicht wesentlich reduziert werden.
Die Gruppe 4 beinhaltet die Patienten, die weni-
ger als viermal auf dem Laufband therapiert
wurden. Aus den Abbruchkriterien liessen sich

Grundvoraussetzungen beziehungsweise Aus-

schlusskriterien fir eine Therapie auf dem Lauf-
band ableiten. Folgende Kriterien/Faktoren fiihr-
ten zu einem Abbruch der Laufhandtherapie:
® mangelnde Compliance
e ausgepragte psychomentale Defizite, bei
denen eine nachteilige Symptomatik wie
z.B. Angst, Panik und Verweigerungshaltung
ausgeldst wurde

PRAXIS

e initiale Entlastung mit dem ganzen Kérper-
gewicht

e durch das Aufhéngesystem bedingte
Schmerzen

e durch das Gehen verursachte Schmerzen

® negative Entwicklung der Tonusverhéltnisse
(Zunahme der Spastizitat resp. assoziierte
Reaktion)

e stark reduzierte cardio-pulmonale
Belastbarkeit

In allen vier Gruppen zeigte sich, dass nicht die
Diagnose, sondern das Schadens- respektive
Storungsbild des Patienten fiir die Therapie auf
dem Laufband von ausschlaggebender Bedeu-
tung war.

Schlussfolgerungen.. ...

Die Therapie auf dem Laufband hat sich als
weitere Therapiemethode etabliert. Die Lauf-
bandtherapie bei neurologisch geschadigten
Patienten erscheint uns vor allem bei sorgfaltig
ausgewahlten Patientengruppen als sinnvolle Er-
weiterung physiotherapeutischer Massnahmen.
Vorteile und Vorziige dieser Methode sind:

e Das Gehtraining kann friiher begonnen
werden.

e Unter Kérpergewichtsentlastung kdnnen
gréssere Strecken gelaufen werden und
die korperlichen Ressourcen des Patienten
okonomischer eingesetzt werden.

e FEine Korrektur des Gangbildes ist aufgrund
der stabilen Position des Therapeuten besser
maglich.

e Bei mabileren Patienten ist ein kontrolliertes
Herz-Kreislauf-Training unter Pulskontrolle
maglich.

Ein weiterer Vorteil der Therapie auf dem Lauf-
band ist die absolute Sicherheit beim Gehen
respektive ein Ausschluss der Sturzgefahr. In
diesem Zusammenhang war die Laufbandthera-
pie vor allem bei den Patienten erfolgreich, die
aufgrund ihrer Angst vor einem Sturz immobil
waren. Die Erfahrung zeigte, dass eine Tonus-
erhéhung im Sinne einer Spastizitét, die oft auch
von einem Massenmuster des Beines begleitet
wird, verringert werden konnte.

Aus der Literatur geht hervor, dass bei neurolo-
gisch geschédigten Patienten durch die Lokomo-
tionstherapie auf dem Laufband ein Gehtraining
ermoglicht wird, bei dem die 3 Komponenten des
Ganges: Haltung, Balance und Schritte (Schritt-
folge), trainiert werden kénnen (2).

Bei fehlendem posturalen Tonus kann Kdrperge-
wicht (ber das Aufhdngesystem abgenommen
werden, das somit die Haltungskontrolle weitge-
hend ersetzt und ein Stehen und Gehen in der
Senkrechten ermdglicht.
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PRAXIS

Unsere Erfahrung zeigt, dass bei fehlender
Moglichkeit einer Reduktion der Gewichtsentla-
stung der Effekt einer Therapie auf dem Lauf-
band zur Verbesserung der Gehfahigkeit frag-
wiirdig ist. Wir vermuten dabei, dass der Pati-
ent aufgrund seiner Schadigung zu wenig antizi-
patorische Haltungskantrolle aufbauen kann,
die er als Voraussetzung fiir die Bewegung
braucht (20, 21). Kann der Patient durch die
friihzeitige Erfahrung des Gehens auf dem Lauf-
band schneller eine bessere Haltungskontrolle
aufbauen, deutet dies auf eine bessere Progno-
se hin. Auf diese Weise kénnen anhand der Re-
duktion der Kérpergewichtsentlastung in einem
gewissen Mass prognostische Aussagen beziig-
lich der Gehfahigkeit des Patienten gemacht
werden.

Ob die Balance bei einer gleichzeitigen Kérper-
gewichtsentlastung trainiert werden kann, bleibt
fraglich. Gegebenenfalls ist dies nur bei geringer
Gewichtsentlastung mdglich, da die Schwerkraft-
einwirkung sonst zu gering ist, um adaquate
Gleichgewichtsreaktionen ausldsen zu kénnen.
Zur Verbesserung der Rhythmik beim Gehen, d.h.
zur Erlangung einer rhythmischen Stand- und
Spielbeinphase, scheint das Laufband ein geeig-
netes Hilfsinstrument zu sein. Hierbei kann bei
fehlender selektiver Beinfunktion das Bein bzw.
der Fuss vom Therapeuten in eine optimale Posi-
tion gebracht und eine symmetrischere Schritt-
folge erzielt werden.

Auf dem Laufband sind wenig dussere Einfliisse
vorhanden, dadurch entfallen mehrere Komponen-
ten des normalen Gehens. Dazu gehdren Schutz-
reaktionen, unvermitteltes Halten, unebenes Ge-
lande, Variabilitat von Geschwindigkeit und Strek-
ke beim Gehen, das Bewaltigen von Niveauunter-
schieden und Hindernissen wie Schwellen, Ram-
pen und Treppen. Beim Gehen fliessen von seiten
der normalen Umwelt viel mehr Einfliisse, wie
Ablenkung, Unruhe und Gefahren, auf den Patien-
ten ein. Nicht zuletzt sind die visuellen Informatio-
nen nicht korrekt, da der Patient rdumlich am glei-
chen Ort bleibt, die Beine aber Gehbewegungen
ausfihren (7, 19, 22). Um die genannten Aspekte
des Gehens zu beachten, sollte ein Gehtraining
moglichst vielfaltig gestaltet werden, weshalb die
Laufbandtherapie mit dem Erfahren des normalen
Gehens kombiniert werden muss. Viele der oben-
genannten Probleme beim Gehen miissen von den
Patienten selbst gelést werden, um ohne grissere
Hilfestellungen mobil zu werden.

Die Unterschiede auf biomechanischer Ebene
wurden schon anderweitig ausfiihrlich beschrie-
ben (3, 16, 23). Es bleibt unklar, ob die mechani-
sche Anordnung der Aufhdngung eine physiologi-
sche Bewegung des Korperschwerpunktes im
Sinne einer sinusoidalen Bewegung im Raum
zulésst (24).

Im Vergleich zu Patienten mit Paraplegie eignete
sich unser Patientenkollektiv, das teilweise diffu-
se oder grossere Hirnschddigungen aufweist,
nicht uneingeschrankt fiir eine Laufbandtherapie.
In der Literatur gibt es keine Hinweise darauf,
dass bei Hemiplegiepatienten der weiterhin vor-
handene zentrale Input einen stérenden Einfluss
auf das Gehen haben kénnte und somit, im Gegen-
satz zu den paraplegischen Patienten, die Thera-
pie auf dem Laufband behindert. Wir vermuten je-
doch, dass dies bei einem Teil unserer Patienten
zum Abbruch der Laufbandtherapie gefiihrt hat.
Fiir den Therapeuten selbst stellt der Aspekt der
Arbeitsplatzergonomie ein Problem bei der Ar-
beit am Laufband dar. So ist gerade das Fiihren
der Beine bei starker geschadigten Patienten, die
wenig Aktivitat in den Beinen zeigen bzw. spa-
stisch sind, mit einer grossen Anstrengung ver-
bunden. Es erfordert einerseits einen grossen
Kraftaufwand v.a. der oberen Extremitéten, an-
dererseits ist die Kdrperhaltung durch die Lauf-
bandanordnung vorgegeben, so dass ein riicken-
gerechtes Arbeiten nicht moglich ist.

Auf dem Laufband konnen verschiedene Kom-
ponenten des Gehens nicht trainiert werden. Die
Variahilitat des Gehens in alltaglichen Situationen
sowie das Wiederherstellen von biomecha-
nischen und neuromuskuldren Voraussetzungen
wird auch in Zukunft durch eine individuelle
physiotherapeutische  Einzeltherapie erganzt
werden miissen, damit ein optimales rehabilita-
tives Resultat erzielt werden kann.

Aufgrund der von uns ermittelten positiven Da-
ten und Erfahrungen halten wir den Einsatz des
Laufbands in der Lokomotionstherapie dennoch
fiir einen wichtigen Bestandteil der Rehabilita-
tion neurologisch geschadigter Patienten. Weite-
re Erhebungen und Auswertungen der Abbruch-
kriterien dirfte eine effizientere Indikations-
stellung ermdglichen. Die Durchfiihrung einer
quantitativen Studie kénnte weitere Erkennt-
nisse iber die Effizienz und Grenzen der Lauf-
bandtherapie vermitteln.

Wir danken Hr. Dr. med. B. Baviera und Hr. Dr.
med. J.Blanco fiir die wertvollen Hilfestellungen.
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