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Umfassendes Versorgungskonzept bietet patientenzentrierte Losungen in allen Reha-Phasen
Therapie, Training, Alltag -
das »Mobility Concept Stroke« (MCS)

Die Zahlen sprechen fiir sich: ca. 200.000 neue Schlaganfélle pro Jahr in Deutschland, mehr als eine Million Menschen,
die mit den Folgen leben miissen, damit eine der kostenintensivsten Erkrankungen im deutschen Gesundheitssystem
und die Versorgungsherausforderung der kommenden Jahre [1, 2].

as Thema Schlaganfall verlangt

Ddeshalb zwangsldufig nach

medizinisch-therapeutischen

Losungen, die insbesondere Evidenz

und Nachhaltigkeit beinhalten [3],

durch ein funktionierendes Versor-

gungsnetzwerk aber auch wirklich an
die Patienten herangetragen werden
konnen. Die Firma Otto Bock hat ein

Versorgungskonzept entwickelt, das

Losungen von der Friihrehabilitati-

on bis in die Alltagsanwendung an-

bietet und in Kooperationen mit aus-
gesuchten Sanitdtshdausern deutsch-
landweit verfiigbar ist. Ebenso richtet
sich das Konzept an Arzte und The-
rapeuten, die in ihren Kliniken und

Praxen optimale Unterstiitzung wiin-

schen. Was genau beinhaltet das »Mo-

bility Concept Stroke« (MCS)?

W Start Hemi M3: Rollstuhl mit Dis-
tanzstiick zur Fufraumverbreite-
rung; optional Einhandantrieb,
Einhandbremse, Armlagerungs-
schalen etc.; wegschwenkbare,
geteilte Fufiraste; Lenkradadap-
ter fiir kleine Sitzho6hen; bei not-
wendigen Anpassungen fiir den
Sonderbau freigegeben.

B Manu Neurexa: Orthese zur Lage-
rung und Stabilisation des Hand-
gelenkes; Schmerzlinderung und
Schutz vor dufieren Einwirkungen;
propriozeptive Wirkung und For-
derung der Aktivitdt; erleichtert
das Funktionstraining von Hand
und Fingern in der Ergotherapie.

B Omo Neurexa: Orthese zur Zen-
trierung des Oberarmkopfes und
Sicherung des Armes bei freier
Beweglichkeit im Schultergelenk;
Stabilisierung des paretischen Ar-
mes entgegen dem spastischen
Muster; Erleichterung der aktiven
Rehabilitation [4].

B Genu Neurexa: Orthese mit indivi-
duell einstellbaren Schienen zur

Verhinderung der Hyperextension
im Kniegelenk; Vereinfachung des
Gehtrainings; Forderung der Akti-
vitdt; propriozeptive Wirkung.

B Walk on: Unterschenkel-Orthese
bei Fu3heberschwiche und Pero-
naeusparese; ermoglicht ein dy-
namisches und physiologisches
Ganghbild durch den flexiblen Vor-
fuf3- und Fersenbereich.

Abb. 1: MCS-Struktur

Aktuelle Publikationen belegen, dass

in der Behandlung von Schlaganfall-

Patienten hervorragende Therapieer-

gebnisse mithilfe funktioneller Elek-

trostimulation (FES) erzielt werden
konnen [s, 6]. Dafiir bietet das MCS
ebenfalls eine spezielle Losung:

B MyGait (Abb. 2): Zwei-Kanal-Sti-
mulator bei FuBheberschwiche
infolge zentralnervoser Lasionen;
erhOhte Gangsicherheit und Sta-
bilitdt, auch auf Treppen, schra-
gen Ebenen und in unebenem
Terrain; 6konomischeres Gang-
bild, langere Gehstrecke.

Die letzte Stufe dieses Konzepts ist

die Neurostimulation:

B ActiGait: invasive Neurostimula-
tion bei Fuf$heberschwéche nach
Schlaganfall; operative Versor-
gung in ausgesuchten Koopera-
tionskliniken.

Fazit

Das »Mobility Concept Stroke« (MCS) ist
ein patientenzentriertes Versorgungs-
konzept, das individuelle Losungen in
allen Rehaphasen anbietet und modu-
lar angewendet werden kann. Eine ein-
heitliche Dokumentation erfasst den
Versorgungserfolg, und der standige
Austausch mit Arzten, Therapeuten,
Technikern und Patienten sichert eine
hochwertige Versorgungsqualitdt so-
wie die konzeptionelle Weiterentwick-
lung (Abb. 1).
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Abb. 2: Der Zwei-Kanal-Stimulator MyGait

Neurologie & Rehabilitation 6-2012 | 457



PHARMAZIE & TECHNIK

Die Bioness-Systeme und ihre Konzepte

Rehabilitation auf sicheren Beinen

B Steigerung der Partizipation, Selbst-
standigkeit und Lebensqualitat

Komplexitat eines Rehabilitations-
ansatzes
Unterschenkelfiihrungsorthesen bei
denen Kunststoffmaterialien zum
Einsatz kommen, sind hdufig das

In der Rehabilitation von Patienten mit zentralnervds bedingten Krankheitsbildern kénnen, wie
aktuelle Publikationen [1] erneut belegen, mit Hilfe der funktionellen Elektrostimulation (FES), bei
geeigneten Betroffenen nachweislich hervorragende Rehabilitationsergebnisse erzielt werden.

Die Bioness-Systeme

Auf Basis neuester wissenschaft-
licher Erkenntnisse hat die Firma
Bioness (www.bioness.com) Systeme
entwickelt, die kabellos funktionie-
ren, einfach und praktikabel in ihrer
Handhabung sind und somit hoch-
sten medizinisch-therapeutischen
Anspriichen geniigen.

Das Ness L300 Fuf$heber-System
ermoglicht dem Patienten beispiels-
weise beeindruckende Ausblicke:
iiber seine innovative Technologie,
die herkémmlichen FES-Produkten
um ein Vielfaches voraus ist, ldsst es
sich einhdndig repositionieren und
ist patientenspezifisch konfigurier-
bar. Gehen ist vorwirts, riickwarts
und seitwérts moéglich und macht
auch in diesem Punkt eine Trenn-
schérfe zu anderen FES-Produkten
deutlich. Der Intelli-Sense Gait Sen-
sor (Fusensor) stellt ein adaptives
System dar, das steuerungstechnisch
auf dem neuesten Stand komplexe Al-
gorithmen nutzt und somit Schritt-
geschwindigkeit, Unebenheiten, so-
wie unterschiedliche Oberflachen
erkennt und sich automatisch und
unmittelbar einstellt.

Das NESS L300 small ist seit Neu-
estem auf dem europdischen Markt
erhdltlich. Mit derselben innova-
tiven Technologie ausgestattet wie
das grof3e FuSheber-System, konnen
nun ebenfalls »kleine Patienten« mit
Zerebralparesen diparetischer oder
hemiparetischer Auspriagung [2], er-
folgreich versorgt werden. In Hin-
blick auf die Spastizitit der betrof-
fenen Kinder, das Langenwachstum,
die damit verbundenen Kontrak-
turen in Sprung-Knie-und Hiiftge-
lenken, die eine optimale Orthesen-
versorgung zunehmend limitieren,
bietet das kleine System beeindru-
ckende Perspektiven in Therapie
und Alltag.
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Das NESS L300 Plus ist die Er-
weiterung des L300. Mit seiner be-
quemen, sowie anpassungsfihigen
Oberschenkelmanschette kommt es
bei Betroffenen zum Einsatz, die an
einer Insuffizienz von Sprung- und
Kniegelenk leiden. Bei kompensato-
rischer Hyperextension im Kniege-
lenk aufgrund von spastischer oder
insuffizienter ischiocuraler Muskula-
tur und/oder Hyper- oder Hypotonus
im Quatrizeps, kann wahlweise in
Schwung- und/oder Standbeinphase
entsprechende Muskulatur angesteu-
ert werden. Alle Systeme bewirken
eine Vielzahl messbarer Verbesse-
rungen in Alltag und Rehabilitation:
B Signifikante Reduktion des Sturz-

risikos
B Signifikante Verldngerung der

Gehstrecke
B Wirkungsvolles Anbahnen von

physiologischen Bewegungsmus-

tern im Sinne der Neuroplastizitat
als High-Impact-Phdnomen

B Korperiibergreifende Tonusregula-
tion

B Erhalt oder Optimierung der Ran-
ge of Motion in Sprung-, Knie- und

Hiiftgelenk

Hilfsmittel der Wahl. Eine starre Ver-
sorgung, die den Patienten lediglich
einen kompensatorischen Umgang
mit der vorhandenen Einschrankung
erlaubt und keinesfalls das Kérperpo-
tential im Sinne der Neuroplastizitat
ausschopft.

Der Rehabilitationsansatz der Bi-
oness-Systeme iiberzeugt in seiner
Komplexitdat. Wo einerseits das ADL-
spezifische Gehen vorwarts, riick-
warts und seitwdrts moglich ist und
den Betroffenen als Mobilitatshilfe im
taglichen Leben unterstiitzend beglei-
tet, greift andererseits ein {ibergrei-
fendes Therapiekonzept, dass in ho-
her Kompatibilitat zu gdngigen The-
rapiestrategien, wie beispielsweise
Bobath, Vojta, PNF, zu weiteren Opti-
mierungen der Rehabilitationsergeb-
nisse der grofien oder kleinen Pati-
enten fiihrt. Uber den sogenannten
therapeutischen Modus kann durch
den Therapeuten im Behandlungsset-
ting die Stimulation in Echtzeit ausge-
16st werden und sinnvoll in therapeu-
tische Mafinahmen integriert werden.
Ein Add-on in Physio- und Ergothera-
pie. Zudem erlaubt ein patientenspe-
zifischer Trainingsmodus den Einsatz
der Systeme gdnzlich unabhangig von
therapeutischer Unterstiitzung.

Abb.: Das Fuflhebersystem NESS L300
small (s.u.) eignet sich speziell fiir die
Behandlung junger Patienten mit dipare-
tischen oder hemiparetischen Zerebral-
paresen (s.r.)
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Fazit

Hier erweisen sich Systeme und Kon-
zept in ihrer Gesamtheit als schliissig
und fiihren in ihrer Anwendung im
Sinne des haufigkeitsimmanenten As-
pekts der Neuroplastizitat nachweis-
lich zu messbaren Verbesserungen der
Rehabilitationsergebnisse [1, 2].

Das Faszilitieren von physiolo-
gischen Bewegungsabldaufen wird
effektvoll unterstiitzt und patholo-
gische Muster werden durch repeti-
tives Anwenden der Bioness-Systeme

im taglichen Leben bei jedem Schritt,
mit jedem Training, sowie in der The-
rapiesituation erfolgreich inhibiert.

Nachdem sich diese Strategien
auf dem US-amerikanischen Markt
bereits seit langerem durchgesetzt
haben, werden diese Synergieeffekte
von innovativer Technik, Alltag und
Therapie auch in Europa zunehmend
an Stellenwert gewinnen [3, 4].
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Multiple Sklerose

Symptomatische Therapie bessert Spastik

bei MS

Die Erfolge der immunmodulatorischen Therapie bei Multipler Sklerose (MS)
diirfen nicht dariiber hinwegtauschen, dass es bislang noch nicht gelungen
ist, das Voranschreiten der Erkrankung umzukehren. Da der Krankheitsverlauf
immer noch in eine Behinderung kleineren oder gréfieren Ausmafies miindet,
verdienen die fiir den Patienten wichtigen symptomatischen Beschwerden mehr
Aufmerksamkeit als ihnen bisher geschenkt wurde. Das forderte Prof. Dr. Maria
Trojano, Bari (Italien), auf dem 28. Kongress des European Committee for Treat-
ment and Research in Multiple Sclerosis (ECTRIMS) in Lyon. In diesem Zusam-
menhang betonte sie, dass mittlerweile Therapieoptionen zur Verfiigung ste-
hen, mit denen die spastische Symptomatik wirksam gemildert werden kann.

Einer aktuellen Beobachtungsstudie
aus Spanien zufolge sind etwa zwei
Drittel aller MS-Patienten von Spas-
tiken betroffen. Vierzig Prozent von
ihnen klagten {iber mittelschwere bis
schwere Beschwerden. Wie Prof. Dr.
Thomas Berger, Innsbruck (Osterreich),
im Einzelnen auflistete, machten den
Patienten insbesondere Spastiken des
Urogenitaltraktes zu schaffen (70,4 %).
Jeder Zweite berichtete aber auch von
einer gestorten Nachtruhe. Dabei wa-
ren allgemeine Schlafstérungen mit
50,9 % und ein- oder mehrmaliges Auf-
wachen infolge von Muskelkrampfen
mit 51,7 % die hdufigsten Ursachen. Bei
zunehmendem Schweregrad der Sym-
ptomatik wurde auch die Bewdltigung
des Alltages immer mehr zum Problem.
So klagten 81,9% der Patienten mit
schwerer Verlaufsform iiber Spastiken
am Tage, welche die Verrichtung alltag-
licher Aufgaben stark beeintrachtigten
oder sogar unméglich machten. Bei ih-
nen waren auch die Beweglichkeit und
der Aktionsradius durch Probleme bei
Gehen erheblich eingeschrankt.

Trotz der gravierenden Minde-
rung der Lebensqualitdt sind die
Betroffenen aber nur unzureichend
mit symptomatischer Therapie ver-
sorgt, so Berger. Wie die MOVE-1-Stu-
die fiir das vergangene Jahr ermittelt
hat, haben in Deutschland 16 % der
MS-Patienten mit schweren Spastiken
iiberhaupt keine medikamentse Be-
handlung dagegen erhalten. Bei Pati-
enten mit mittelschwerer Symptoma-
tik waren es sogar 37 %. Drei Viertel
der behandelten Patienten erhielten
eine Monotherapie, in erster Linie
Baclofen (55 %). Mit der Wirksamkeit
der medikamentosen Therapie wa-
ren nur jeder dritte Patient und jeder
vierte Arzt zufrieden.

Mit Sativex® steht nun aber ein
neuer Therapieansatz zur sympto-
matischen Behandlung MS bedingter
Spastiken zur Verfiigung, berichtete
Prof. Dr. Garcia Merino, Madrid (Spa-
nien). Bei dem als Oromukosalspray
anzuwendenden Praparat handelt es
sich um den ersten Vertreter der neu-
en Substanzklasse der Endocannabi-

noidsystem-Modulatoren. In Deutsch-
land ist es zur Zusatzbehandlung von
MS-induzierter Spastik bei Patienten
mit mittlerer bis schwerer Symptoma-
tik zugelassen, die nicht hinreichend
auf herkdmmliche antispastische Arz-
neimittel angesprochen haben.

Wie Prof. Dr. Peter Flachenecker,
Bad Wildbad, ausfiihrte, lieflen sich
die positiven Ergebnisse der Zulas-
sungsstudien fiir Sativex® in der pro-
spektiven Beobachtungsstudie in 42
deutschen MS-Zentren unter Praxis-
bedingungen bestdtigen. So wurden
75% der Patienten nach einem Monat
Behandlung von den Arzten als Re-
sponder eingeschdtzt. Bei 42% kam
es gemessen am MSS NRS-Score zu
einer Verbesserung der Symptoma-
tik um mindestens 20 %. Und nach
drei Monaten profitierten 41% von ei-
ner mindestens 30 %igen Verbesse-
rung. Die Schlafqualitdt der Respon-
der verbesserte sich im selben Zeit-
raum um durchschnittlich 27%. Die
Beobachtung ergab ferner, dass mit
55,3% mehr als die Hélfte aller Pati-
enten auch nach drei Monaten noch
weiterbehandelt werden konnte. Die
Vertraglichkeit der Substanz im Pra-
xisalltag stufte Flachenecker als gut
ein. Unter den unerwiinschte Arznei-
mittelwirkungen war Schwindel mit
einer Prdvalenz von vier Prozent am
haufigsten und alle Nebenwirkungen
waren milder Natur. | Martin Wiehl |

Quelle: Satellitensymposium »MS spasici-
ty symptoms management. Endocannabi-
noid system modulator data beyond clini-
cal trials« am 11. Oktober 2012 im Rahmen
des 28. Kongresses des European Commit-
tee for Treatment and Research in Multiple
Sclerosis (ECTRIMS) in Lyon
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Botulinum Neurotoxin Typ A frei von Komplexproteinen

Versorgung von Patienten mit
~ Spastik nach Schlaganfall noch
zu selten leitliniengerecht

Interview mit Dr. med. Markus Ebke, Chefarzt Neurologie, Dr. Becker Rhein-Sieg-Klinik, Niimbrecht

Herr Dr. Ebke, wie sollte nach aktuellem
Wissensstand die Therapie der Spastik nach
Schlaganfall organisiert werden?

Sie sollte langfristig und multimo-
dal angelegt werden. Hierzu ist es in
einem ersten Schritt idealerweise an-
zustreben, die spastikrelevanten Kom-
petenzen in einem interdisziplindren
Team um den Patienten herum zu biin-
deln - mit ArztInnen, Physiotherapeu-
tInnnen, Ergotherapeutlnnen, Pflege-
kraften, aber z.B. auch Sozialarbeite-
rInnen, sowohl aus dem stationédren
wie ambulanten Bereich. Die Team-
mitglieder sollten im Rahmen regelma-
Riger Besprechungen wichtige Thera-
pieinhalte abstimmen. So ist dann ein
systematisches Arbeiten am Patienten
verbessert moglich. Im zweiten Schritt
wird eine individuelle Zieldefinition fiir
die Spastikbehandlung vorgenommen,
und zwar in eben diesem Team und mit
Beteiligung des Patienten. Wichtig ist,
dass die Ziele individuell auf die Be-
diirfnisse des Patienten zugeschnitten
und realistisch sind. Im dritten Schritt
sollte dann das definierte Ziel in einem
festgesetzten Zeitraum auch erreicht
sein. Das erfordert die Messbarkeit des
Ziels, daher die Bemiihungen, Ska-
len zu etablieren, die starker als frii-
her den konkreten patientenrelevanten
Nutzen wie Positionierung der Extremi-
tat oder Pflegeverbesserung erfassen.
Wird das Behandlungsziel im vorgese-
henen Zeitraum nicht erreicht, muss
nach den Ursachen gesucht werden,
um in eine funktionierende Therapie
mit erreichbaren Zielen wechseln zu
konnen. Mit der friitheren Auffassung,
dass die Spastik nicht behandelbar sei,
diirfen wir uns nicht mehr zufrieden ge-
ben — uns stehen wirksame Optionen
zur Verfiigung.

Und welche Therapieformen sind
zielfiihrend?

Die Basis sollten physiotherapeutische
Verfahren sein. Zusatzlich verfiigen wir
aus dem Bereich der Pharmakotherapie
iiber Botulinumtoxin Typ A, das evi-
denzbasiert signifikant gute Ergeb-
nisse erzielt und daher als Therapie
der Wahl bei fokaler und regionaler
Spastik empfohlen wird. Die Patienten
spiiren in der Regel schon nach zwei
bis drei Wochen eine deutliche Ver-
besserung. Man braucht eine gewisse
Erfahrung bei der Anwendung, aber
die Effekte sind bemerkenswert. Der
Einsatz von oralen Antispastika wird
demgegeniiber zunehmend kritisch
gesehen, weil in den meisten Fallen
die Ziele, die die Behandlung verfolgt,
gar nicht erreicht werden. Stattdessen
haben die Patienten auch aufgrund
z.B. der sedierenden Effekte mit den
Nebenwirkungen zu kdmpfen. Wich-
tig ist: Die antispastische Behandlung
muss langfristig erfolgen, unter Um-
stdnden lebenslang.

Wie sieht lhrer Erfahrung nach die
Versorgungsrealitdt tatsachlich aus?

Die Spastikbehandlung erfolgt leider
noch viel zu selten leitliniengerecht.
Wir haben hierzu eine Nachbefragung
an mehr als 2.000 Patienten durchge-
fiihrt, die 2009 einen Schlaganfall er-
litten hatten. Ein Jahr nach Entlas-
sung gaben von den Patienten mit
beeintrachtigender Spastik nur 60 %
an, Physiotherapie zu erhalten. Etwas
mebhr als die Halfte der Patienten wurde
zwar medikament6s behandelt, erhielt
aber fast ausnahmslos orale Antispasti-
ka. Die Erkenntnisse aus diesen Befra-
gungen treffen meines Erachtens auch
heute noch weitgehend zu.

Wie kann die unzureichende Versorgung
lhrer Meinung nach verbessert werden?

In Deutschland haben wir immer noch
eine sehr sektoralisierte Versorgungssitu-
ation. Das macht es enorm schwierig, vor
Ort das Wesentliche, also ein interdiszi-
plindres Behandlungsteam aufzubauen.
Kooperations- und Netzwerkbildungen,
wie z.B. IAB, der Interdisziplindre Ar-
beitskreis Bewegungsstérungen in Ham-
burg und Hannover, sind aber dringend
erforderlich. Sie bilden sich in der Regel
zunédchst auf lokaler Ebene aus person-
lichen Verbindungen heraus, und hier-
fiir ist das Engagement einzelner Arzte
und Fachkrifte notig, die sich eine wirk-
same Spastikbehandlung auf die Fahne
geschrieben haben. Da wird uns leider
nichts geschenkt, wir miissen das selbst
in die Hand nehmen. Ein weiterer Aspekt
ist die oft fehlende Ziel- und Therapieo-
rientierung bei der Spastikbehandlung.
So bleiben Therapieerfolge eher aus, so-
zusagen als selbstbestétigende Prophe-
zeiung. Es wird dann nicht selten ver-
sucht, dies mit der Gabe von oralen An-
tispastika zu kompensieren, die aber in
den wenigsten Féllen weiterfiihren. Wir
wissen jedoch, dass es bei Spastik z.B.
nach Schlaganfall auf die langfristige
und multimodale Behandlung mit einer
klaren Zieldefinition ankommt. Und wir
haben in Bezug auf Botulinumtoxin Typ
A wie Xeomin® signifikante Daten, die
zeigen, dass die Spastik der oberen Extre-
mitdten hochselektiv und gut vertraglich
behandelt werden kann. Botulinumtoxin
Typ A funktioniert einfach in der Spastik-
behandlung als Teil der Therapie sehr
gut. Fiir diese Auffassungen miissen wir
einstehen. Immerhin ist die Spastik ei-
ne der wesentlichsten Ursachen fiir ei-
ne bleibende Alltagsbehinderung nach
Schlaganfall.
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