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Ambulante Strategien zur Minderung
von Immobilititsfolgen —
Selbstiibungsprogramm fiir Patienten mit Hemiparese

M. Lippert-Griiner, D. Terhaag
Klinik fiir Allgemeine Neurochirurgie der Universitdt zu Kéln

Zusammenfassung

Immobilititsfolgen konnen den Erfolg einer Rehabilitationsbehandlung gefdhrden. Deswegen gehort die Wieder-
erlangung der Mobilitit bereits von der frithesten Behandlungsphase an zu den wichtigsten Therapiezielen. Das
Spektrum der physiotherapeutischen Mafinahmen erstreckt sich von passiven Bewegungsiibungen {iber assistive
bis hin zu aktiven Ubungsformen. Dies ermdglicht eine leistungsangepafte stufenweise Mobilisierung der Patien-
ten und mindert die Gefahr der Entstehung von Sekundarschaden.

Nach der Entlassung aus der stationiren Behandlung schlieBt sich in den meisten Fillen eine ambulante Fortfiih-
rung rehabilitativer Manahmen wohnortnah an, deren Effizienz in einem erheblichen Malle von den strukturel-
len Voraussetzungen vor Ort abhéngig ist.

Vorgestellt wird die Entwicklung eines Selbstiibungsprogrammes fiir Patienten mit Hemiparese, das bisher bei
einer Gruppe von 26 Patienten erprobt wurde und eine gute Praktikabilitit und Akzeptanz aufwies. Die Moglich-
keit zur tdglichen Durchfiihrung des Selbstilbungsprogrammes wird als sinnvolle Ergénzung zu der geleiteten
krankengymnastischen Therapie und zur Uberbriickung von therapiefreien Intervallen in der ambulanten neurolo-
gischen Rehabilitation verstanden.

Schliisselworter: Selbstiibungsprogramm, Hemiparese, Immobilitat

Ambulant strategies to reduce the consequences of immobility — Self-training-programme for
patients with hemiparesis

M. Lippert-Griiner, D. Terhaag

Abstract

The consequences of immobility are able to disturb the outcome of rehabilitation therapy. Therefore regaining of
mobility — even in the earliest phase of rehabilitation — is one of the most important therapy aims. After leaving
hospital, mostly an ambulant rehabilitation nearby the homeside is confirmed. Efficiency depends in a major way
on local structure.

We annonce a self-training-programme for patients with hemipareses, already tested with good practicability and
acceptance in 26 patients. The possibility of daily self-training was accepted as a sufficient addition to physical
therapy and to overwhelming of therapy-free intervalls.
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Einleitung

Zu den héiufigsten Folgen einer erworbenen Hirnschadigung
gehoren sensomotorische Ausfallserscheinungen, die zu einer
Beeintrachtigung in den Verrichtungen des tiglichen Le-
bens fiihren kénnen und vielfach auch mit Einschrénkun-
gen der Mobilitit verbunden sind. Die teilweise Wochen bis
Monate andauernde, manchmal auch dauerhafte Immobi-
litat kann bereits wahrend der akuten Krankheitsphase die
Entstehung von zum Teil lebensbedrohlichen Komplikatio-

nen begiinstigen. Im weiteren Krankheitsverlauf kdnnen
immobilititsbedingt weitere schwere Sekunddrschdden auf-
treten, die den Erfolg der Rehabilitationsbehandlung ge-
fahrden und auf das Outcome der Patienten einen negativen
EinfluB nehmen.

Deswegen gehort die Wiedererlangung der Mobilitdt bereits
von der frithesten Behandlungsphase an zu den wichtigsten
Therapiezielen. Das Spektrum der physiotherapeutischen
MaBnahmen erstreckt sich von passiven Bewegungsiibungen
iiber assistive bis hin zu aktiven Ubungsformen. Dies er-
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moglicht eine leistungsangepalite, stufenweise Mobilisie-
rung der Patienten und mindert die Gefahr der Entstehung
von Sekundérschiden.

Zu den Immobilitatsfolgen zéhlen z. B. Muskelatrophie,
degenerative Veranderungen des hyalinen Knorpels sowie
des Band- und Kapselapparates und die Abnahme des
Knochensalzgehaltes und der Knochenmasse (Osteoporose).
Bei der inaktivititsbedingten Muskelatrophie kommt es zu
einer rasch fortschreitenden Reduktion des Muskelquer-
schnittes, die bereits nach 4 Wochen zwischen 10—60% be-
trigt. Das Muskeldefizit, das klinisch zunéchst durch die
Verringerung der Extremititenumfinge sichtbar wird, be-
trifft nahezu selektiv die Gelenkextensoren, die Flexoren
sind deutlich seltenerer betroffen [9]. Der Verlust an Mus-
kelmasse ist hierbei Folge einer Muskelfaseratrophie bei
erhaltener Zellzahl [16]. Fiir die klinische Praxis ist es be-
deutsam, daB der Spannungs- bzw. Dehnungszustand eines
Muskels das Ausmal} der Atrophie beeinflufit. Durch die
Immobilisation eines verkiirzten Muskels, wie sie bei einer
spastischen Tonuserhhung der Muskulatur hiufig anzu-
treffen ist, wird die Atrophie akzentuiert [4] und gleichzei-
tig von einem vermehrten bindegewebigen Durchbau des
Muskels begleitet [21]. Der Immobilisationschaden der
Muskulatur ist reversibel, als Erholungsdauer ist der Faktor
2-4 der Immobilisationsphase zu veranschlagen [10].
Nach drei- bis vierwochiger Immobilisation weist auch der
hyaline Knorpel der Gelenke bereits ausgeprégte Verdnde-
rungen auf, mit Reduktion der Knorpelgrundsubstanz und
Demaskierung der kollagenen Fasern. Makroskopisch kor-
reliert diese Phase mit fiir die Arthrose typischen Aufrau-
hungen bzw. Knorpelulzerationen [6, 18, 19, 20]. Immobili-
sationsbedingt tritt auch eine Verkiirzung des Bindegewebes
auf, was zusammen mit dem vermehrten bindegewebigen
Durchbau der Muskulatur die Ausbildung von Kontrakturen
begiinstigt. Durch den Verlust der strukturellen bandspezi-
fischen Ausrichtung der Kollagenfibrillen kommt es
zusitzlich zu einem signifikanten Abfall der Zugbelastbar-
keit der Béander [9].

Fehlt die funktionelle oder statische Belastung, reagiert auch
das Knochengewebe mit Atrophie unterschiedlicher Aus-
pridgung, abhdngig vor allem von Lebensalter, Zeitdauer
des Bewegungsverlustes und Grad der Bewegungseinschréin-
kung. So kann z. B. eine Schonung der Extremitit bedingt
durch Schmerzen oder Liahmung bereits nach wenigen
Wochen zu einer Inaktivititsosteoporose fithren. In Unter-
suchungen mit querschnittsgeldhmten Patienten, die inten-
siv rehabilitiert wurden, konnte gezeigt werden, daf} eine
zumindest stundenweise axiale Belastung, wie sie z. B. im
Rahmen eines téglichen Stehtrainings erreicht werden kann,
weitgehend die Entwicklung von Inaktivitdtsosteoporose
mit den gefiirchteten Komplikationen verhindern kann [10].
Von dem Knochenabbau sind insbesondere diejenigen Ske-
lettabschnitte betroffen, die unter normalen Bedingungen
eine stindige Gewichtsbelastung erfahren. Unter solchen Be-
dingungen kann der Verlust an Knochenmasse 4—5% im
Monat betragen (die Altersatrophie betrdgt normalerweise
1-2% pro Jahr). Die inaktivitdtsbedingte Osteoporose voll-
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zieht sich in drei Phasen, wobei das letzte Stadium, in dem
beziiglich der Knochenumbauprozesse ein Steady state mit
niedrigen Umbauraten erreicht ist, abhéngig vom Ausmaf}
des Trabekelverlustes irreversibel ist [12].

Nach der Entlassung aus der stationdren Behandlung bleibt
die Mehrzahl der Patienten mit einer erworbenen Hirn-
schiadigung durch sensomotorische Ausfille unterschied-
licher Auspriagung beeintrachtigt und somit auch in ihrer
Mobilitit mehr oder weniger eingeschrankt. Aus diesem
Grunde besteht die Notwendigkeit, die wahrend der sta-
tiondren Rehabilitationsphase begonnene Mobilitatsforde-
rung auch nach der Riickkehr in die hiusliche Umgebung
im Rahmen einer ambulanten Therapie fortzufiihren. Ab-
héngig von den vor Ort vorhandenen strukturellen Voraus-
setzungen miissen jedoch haufig niedrige Therapiefrequen-
zen in Kauf genommen werden. Dies macht es erforderlich,
nach weiteren Therapieansdtzen zu suchen, die tédglich
selbstdndig oder mit Unterstiitzung der Angehérigen
durchgefiihrt werden konnten, um drohende Folgeerschei-
nungen der krankheitsbedingten Mobilitdtseinschrankung
zu mindern. Das vorgestellte Selbstiibungsprogramm
soll mit der Moglichkeit eines tdglichen Trainings einen er-
ginzenden Bestandteil in der ambulanten Rehabilitation
leisten.

Ziele des Selbstiibungsprogrammes:

1. Kompensation der Immobilisation

2. Vermeidung von Sekundérschiden

3. Besserung motorischer Defizite (Kraftigung der Musku-
latur, Innervationsférderung etc.)

4. Senkung der Spastizitit

5. Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit

Material und Methoden

In einem Zeitraum von zwei Jahren wurde unter Berticksich-
tigung der oben genannten Ziele ein Selbstiibungsprogramm
fiir Patienten mit Hemiparese entwickelt. Das Ubungspro-
gramm orientiert sich am Bobath’schen Therapiekonzept
(1, 2, 3, 7, 8) und wurde im Rahmen einer sporttherapeu-
tisch geleiteten Trainingstherapie bisher bei einer Gruppe
von 26 Patienten (14 ménnlich, 12 weiblich) mit einer
Halbseitenldhmung unterschiedlicher Auspragung infolge
eines ischdmischen oder hamorrhagischen Insultes erprobt.
Der Altersdurchschnitt lag bei 61,81 Jahren (33—81 Jahre),
der Zeitpunkt des akuten Krankheitsereignisses lag 1,5 bis
13 Jahre zuriick.

Die Auswahl der Einzeliibungen wurde so vorgenommen,
daf diese auch bei schwer betroffenen Patienten bereits von
der frithen Rehabilitationsphase an kontinuierlich, zum Teil
auch unter Mithilfe von Angehérigen, eingeiibt werden
konnen. Die Verstindlichkeit der Ubungsanleitung wurde
zunichst mit gesunden Probanden iiberpriift, die keinerlei
Erfahrungen mit krankengymnastischen Ubungsformen
besaBen. Es erwies sich als notwendig, die schriftliche An-
leitung an einigen Stellen mit photographischen Darstel-
lungen des Ubungsablaufes zu ergéinzen.
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Das Ubungsprogramm beinhaltet insgesamt 13 nach dem
Schwierigkeitsgrad geordnete Einzeliibungen, die vier
Funktionseinheiten aus unterschiedlichen Ausgangsstel-
lungen (Ubungen in Riickenlage, sitzend am Tisch, sitzend
auf dem Hocker, im Stand) zugeordnet wurden. Um die all-
tagsgerechte Durchfiihrbarkeit zu gewéhrleisten, sind die
Ausgangsstellungen so gewihlt worden, daf sie leicht ein-
nehmbar sind. Im Verlauf des Trainings kann der Schwie-
rigkeitsgrad sowie die Ubungsfrequenz dem aktuellen Lei-
stungsniveau des Patienten individuell angepalit werden.

Die Patienten erhielten zunédchst eine praktische Anleitung
zu den Ubungen durch den Therapeuten sowie eine schrift-
liche Anleitung, in der patientenbezogen eine Auswahl der
geeigneten Ausgangsstellung, Ubungsart und Frequenz
festgelegt werden konnte. Die Durchfithrung der indivi-
duell ausgewihlten Ubungszusammenstellung muB regel-
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miBig durch den Therapeuten tiberpriift werden, damit die
Effizienz der Ubungen nicht durch fehlerhafte Durchfiih-
rung gefihrdet wird.

Ergebnisse

Das vorgestellte Selbstiibungsprogramm wurde bisher bei
einer Gruppe von 26 Patienten mit Hemiparese unterschied-
lichen Auspriagungsgrades infolge einer erworbenen Hirn-
schddigung hinsichtlich seiner Durchfiihrbarkeit im Rah-
men einer ambulanten, sporttherapeutisch geleiteten Trai-
ningstherapie (Ubungsfrequenz einmal wdochentlich
60 Minuten) erprobt und erwies hierbei eine gute Praktika-
bilitdit und Akzeptanz. Keiner der Patienten hatte zum
Untersuchungszeitpunkt bereits Erfahrungen mit einem
Selbstiibungsprogramm gemacht. Alle Teilnehmer hielten

Ubung 1

Ausgangsstellung: Die Beine sind gestrecki, beide Arme liegen
dem Korper an. Legen Sie die Hdnde aneinander und falten Sie
Ihre Finger so ineinander, daB der Daumen der geldhmfen Hand
nach auBen zu liegen kommt und leicht abgespreizt werden kann
(Abb.1a).

Ubungssfellung: Strecken Sie |hre Arme zundchst weit nach
vorne, fulhren Sie sie dann soweit wie mdoglich gestreckt tiber den
Kopf und verweilen Sie in dieser Position ca. 5 Sekunden. Da-
nach kehren Sie in die Ausgangsstellung zurtck.
Ubungsfrequenz: Die Ubung wird ... mal wiederholt,

Hilfe: Falls wihrend der Ubung Schmerzen oder Verkrampfungen
in den Beinen aufireten sollten, kann es hilfreich sein, eine Knie-
rolle (z. B. ein eingerolltes Handfuch) unter die Knie zu legen.

Ubung 2

Ausgangsstellung: Die Beine sind gestrecki, beide Arme liegen
dem Korper an.
Ubungsstellung: Stellen Sie beide FiiBe mit gebeugten Knien auf
und versuchen Sie, das Becken leicht anzuheben und abzusen-
ken (Abb. 1b).

Abb. 1a: Ausgangsstellung: gefaltete Hande

Ubungsfrequenz: Die Ubung wird ..... mal wiederholt.

Hilfe: Falls der geldhmie FuB beim Aufstellen leicht abrutschen
kann, ist es hilfreich, fiir diese Ubung Turnschuhe mit rutschfester
Sohle anzuziehen.

Ubung 3

Ausgangsstellung: Die Beine sind gestreckt, beide Arme liegen
dem Korper an.

Ubungsstellung: Legen Sie |hre Hande aneinander und falfen die
Finger so ineinander, da® der Daumen der geldhmten Hand nach
auBen zu liegen kommf und leicht abgespreizi werden kann
(Abb.1a).

Ubungsstellung: Stellen Sie beide FiiBe mit gebeugten Knien auf.
Umfassen Sie mif den gefalfeten Hdnden Ihre Knie. Verbleiben Sie
in dieser Position 5—10 Sekunden und kehren Sie danach wieder
in die Ausgangsposition zurtck.

Ubungsfrequenz: Die Ubung wird ... mal wiederholt.

Hilfe: Falls der geldhmte FuB beim Aufstellen leicht abrutschen
kann, ist es hilfreich, fiir diese Ubung Turnschuhe mit rutschfester
Sohle anzuziehen.

Abb. 1b: Ubungsstellung in Riickenlage (Ubung 2)
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einen Tagesaufwand von zweimal 15-20 Minuten Ubungs-
zeit fiir realistisch und waren der Meinung daf} das Pro-
gramm ihnen hilft, ihre Beweglichkeit zu erhalten. Emp-
fohlen wurde, die erste Ubungsfolge morgens nach dem
Aufstehen vorzunehmen, der zeitliche Rahmen fiir die
Durchfiihrung der zweiten Ubungsfolge wurde nicht fest-
gelegt. Bei der Vermittlung der Ubungen zeigte sich, daf
eine knappe direktive Form, ergdnzt durch fotografische
Darstellungen, das Versténdnis erheblich erleichtert. Auch
die Aufteilung der Ubungsanleitung in unterschiedliche
Funktionseinheiten wurde positiv aufgenommen.

Eine patientenbezogene Auswahl der Einzeliibungen
erwies sich als unumgénglich, da abhéngig vom Parese-
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grad und Ausmaf} der spastischen Tonuserhohung der
Muskulatur einige Patienten nicht in der Lage waren,
Ubungen der hoheren Schwierigkeitsgrade selbstindig
und sicher durchzufiihren. Als positiv und motivationsstei-
gernd wurde die Moglichkeit einer Leistungssteigerung
durch das Einiiben von Ubungen héherer Schwierigkeits-
grade empfunden, auch wenn diese nicht von Anfang an in
die individuelle Ubungszusammmenstellung aufgenom-
men werden konnten.

Die Patienten zeigten gegeniiber dem zusitzlichen Ubungs-
angebot, das einerseits mit prophylaktischer Zielsetzung
erfolgt, zum anderen aber auch eine Funktionserhaltung/Ver-
besserung anstrebt, durchgehend eine hohe Motivation.

Ausgangsstellung: Setzen Sie sich vor einen Tisch. Die Unterarme
und Hande werden auf der Tischplatte gelagert. Beide FiiBe haben
vollen Bodenkontakt, der Ricken bleibt moglichst gerade. Die
Hande werden aneinander gelegt und die Finger so ineinander
gefaltet, daB der Daumen der geldhmten Hand nach auBen zu lie-
gen kommt und leicht abgespreizt werden kann (Abb. 2a).
Ubungsstellung: Bringen Sie die so gefalfefen Hénde auf der
Tischplatte weit nach vorne, verbleiben Sie in dieser Position
5-10 Sekunden und kehren Sie danach wieder in die Ausgangs-
position zuriick (Abb. 2b).

Ubungsfrequenz: Die Ubung wird ..... mal wiederholt.

Hilfe: Falls das Gleiten der Hande auf der Tischplatte Schwie-
rigkeiten bereitet, kann es hilfreich sein, ein gefaltefes Handfuch
unfer die Hande zu legen.

Ubung 2

Ausgangsstellung: Sefzen Sie sich vor einen Tisch. Die Unferarme
und Hdnde befinden sich auf der
Tischplatte. Beide FliBe haben vollen
Bodenkontakt, der Riicken bleibf még-

Abb. 2a: Ausgangsstellung: gefaltete
Hénde Tisch (Ubung 1)
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Abb. 2b: Ubungsstellung sitzend am

lichst gerade. Die Hande werden aneinander gelegt und die Fin-
ger so ineinander gefaltet, daB der Daumen der geldhmten Hand
nach auBen zu liegen kommt und leicht abgespreizt werden kann
(Abb. 2q).

Ubungsstellung: Die gefalteten Hande werden zundchst weit nach
vorne und dann mit halbkreisformigen Bewegungen abwechselnd
zur linken und zur rechten Tischkante gefiihrt (Abb. 2c).
Ubungsfrequenz: Die Ubung wird ..... mal wiederholt.

Hilfe: siehe Ubung 1.

Ubung 3

Ausgangsstellung: Sefzen Sie sich vor einen Tisch. Die Unterarme
und Hdnde befinden sich auf der Tischplafte. Beide FiiBe haben
vollen Bodenkonfakt, der Riicken bleibt mdglichst gerade. Die
Hadnde werden aneinander gelegt und die Finger so ineinander
gefaltet, daB der Daumen der geldhmten Hand nach auBen zu lie-
gen kommt und leicht abgespreizt werden kann (Abb. 2a).
Ubungsstellung: Bringen Sie die gefaltefen Hande so weit wie
mdglich nach vorne und heben Sie anschlieBend die Arme so
weit wie moglich tber den Kopf. AnschlieBend kehren
Sie wieder in die Ausgangsstellung zurtck.
Ubungsfrequenz: Die Ubung wird ... mal wiederholt.

Abb. 2¢: Ubungsstellung sitzend am Tisch (Ubung 2)
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1. Ubungsbeispiele — sitzend auf einem Hocker
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Ubung 1

Ausgangssfellung: Setzen Sie sich auf einen Hocker. Die Beine
werden hftbreit mit parallel gestellten FiBen und bei rechtwink-
liger Beugung in den Knie- und Hiiftgelenken fest auf den Boden
gestellt, der Ricken bleibt mdglichst gerade. Die Hande werden
aneinander gelegt und die Finger so ineinander gefaltet, daB der
Daumen der geldhmten Hand nach auBen zu liegen kommt und
leicht abgespreizt werden kann (Abb. 3a). Beide Arme befinden
sich im SchoB.

Ubungsstellung: Heben Sie mit nach vorne ausgestreckten Armen
wechselweise das gebeugte Bein leicht hoch und verlagern Sie
damit Ihr Gewicht von der linken Seife auf die rechfe und umge-
kehrt.

Ubungsfrequenz: Die Ubung wird ... mal wiederholt,

Hilfe: Falls das freie Sitzen noch als unsicher empfunden wird,
kann diese Ubung zundchst auch sitzend auf einem Stuhl mit
Riickenlehne durchgefiihrt werden.

Ubung 2

Ausgangssfellung: Setzen Sie sich auf einen Hocker. Die Beine
werden hftbreit mit parallel gestellten FiBen und bei rechiwink-
liger Beugung in den Knie- und Huftgelenken fest auf den Boden
gestellf, der Riicken bleibt moglichst gerade. Die Hénde werden
aneinander gelegt und die Finger so ineinander gefaltet, daB der
Daumen der geldhmten Hand nach auBen zu liegen kommt und
leicht abgespreizt werden kann (Abb. 3a). Beide Arme befinden
sich im SchoB.

Ubungsstellung: Beugen Sie sich mit gesfreckten Armen so weit
nach vorne, bis Ihre Finger den Boden zwischen lhren FiBen
bertihren. AnschlieBend kehren Sie in die Ausgangsstellung
zuriick (Abb. 3b).

Ubungsfrequenz: Die Ubung wird ..... mal wiederholt.

Hilfe: siehe Ubung 1.

Abb. 3a: Ausgangsstellung: gefaltete
Hiénde einem Hocker (Ubung 2)

Abb. 3b: Ubungsstellung sitzend auf

Ubung 3

Ausgangsstellung: Setzen Sie sich auf einen Hocker. Die Beine
werden huftoreit mit parallel gestellfen FiiBen bei rechiwinkliger
Beugung in den Knie- und Huftgelenken fest auf den Boden
gestellf, der Riicken bleibt moglichst gerade. Die Hénde werden
aneinander gelegt und die Finger so ineinander gefaltef, daB der
Daumen der geléhmten Hand nach auBen zu liegen kommt und
leicht abgespreizt werden kann (Abb. 3a). Beide Arme befinden
sich im SchoB.

Ubungsstellung: Kreuzen Sie das gesunde Bein iiber das gelahm-
te und umfassen Sie dann mit gefalteten Handen das Knie. Hal-
ten Sie die Position ca. 10 Sekunden ein und kehren Sie danach
zur Ausgangsposition zuriick. AnschlieBend wird die Ubung zur
Gegenseite wiederholt.

Ubungsfrequenz: Die Ubung wird ... mal wiederholt.

Hilfe: siehe Ubung 1.

Ubung 4

Ausgangsstellung: Setzen Sie sich auf einen Hocker. Die Beine
werden huftbreit mit parallel gestellten FiiBen und bei rechiwink-
liger Beugung im Knie- und Huftgelenk fest auf den Boden
gestellt, der Ricken bleibt moglichst gerade. Die Hande werden
aneinander gelegt und die Finger so ineinander gefaltet, daB der
Daumen der geldhmten Hand nach auBen zu liegen kommt und
leicht abgespreizt werden kann (Abb. 3a). Die gefaltefen Arme
liegen im SchoB.

Ubungsstellung: Nun werden die Arme zur Seife gestreckt und
seiflich am Kérper wechselweise maéglichst nah an den Boden
gefuihrt. AnschlieBend kehren Sie in die Ausgangsstellung zurtick
(Abb. 3c).

Ubungsfrequenz: Die Ubung wird ... mal wiederholt.

Hilfe: siehe Ubung 1.

Abb. 3¢c: Ubungsstellung sitzend auf
einem Hocker (Ubung 4)
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Trotz der zum Teil hohen motorischen Anforderungen an
die Durchfithrung der Einzeliibungen und des sehr unter-
schiedlichen Schweregrades der Halbseitensymptomatik
war es moglich, fiir jeden Teilnehmer eine seinem Leistungs-
niveau entsprechende Ubungsauswahl vorzunehmen. Bei
Patienten mit schweren sensomotorischen Defiziten erwies
sich eine Unterstiitzung durch Angehérige hédufig als sehr
hilfreich. Im Zusammenhang mit der Bewertung der Thera-
peuten ergab sich eine Reihe von Verbesserungsvorschlagen,
die in die Ubungsanleitung integriert werden konnten.

Diskussion
Bei Patienten mit sensomotorischen Defiziten stellen inak-

tivitdtsbedingte Folgeschidden bedeutende Komplikationen
dar, zumal aufgrund der meist zusétzlich vorhandenen ko-

bungsbeispiels - Ausgangsstellung: Stand
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ordinativen sowie neuropsychologischen Defizite bei die-
ser Patientengruppe eine erheblich erhohte Sturz- und damit
auch Frakturgefahrdung besteht.

Inaktivititsbedingte FunktionseinbuBlen der Muskulatur
sowie des Kapsel- und Bandapparates sind unter einer The-
rapie hdufig weitgehend reversibel. Im Gegensatz dazu ist
der Erfolg einer Behandlung bei Verdnderungen, die Kno-
chen und Gelenke betreffen, vom Krankheitsstadium ab-
héngig. Deswegen ist unabhingig von der Kldrung der
Frage, ob die korperliche Aktivitét alleine einen stimulie-
renden bzw. erhaltenden Effekt auf die Knochenmasse des
Menschen besitzt oder ob der Hauptnutzen von kdorper-
licher Aktivitit in der verbesserten Beweglichkeit, Muskel-
stirke und Koordination zu sehen ist [5, 11, 17], eine frii-
hestmogliche mobilitdtsfordernde Behandlung dieser Pa-
tienten erforderlich.

Ubung 1

Ausgangsstellung: Stehen Sie gerade, die FiBe leicht gegrdtscht
und flach auf dem Boden. Die Hande werden aneinander gelegt
und die Finger so ineinander gefalief, daB der Daumen der
geldhmten Hand nach auBen zu liegen kommt und leicht abge-
spreizt werden kann (Abb. 4a).

Ubungsstellung: Beide Héande werden nach vorne gestreckt und
anschlieBend so weit wie maoglich Uber den Kopf gehoben
(Abb. 4b). Halten Sie die Position ca. 5 Sekunden ein und keh-
ren Sie danach zur Ausgangsposition zurtck.

Ubungsfrequenz: Die Ubung wird ..... mal wiederholt.

Ubung 2

Ausgangsstellung: Sie stehen gerade, die FiiBe leicht gegrdtscht
und flach auf dem Boden. Die Hdnde werden aneinander gelegt
und die Finger so ineinander gefaltet, daB der
Daumen der geléhmten Hand nach auBen zu
liegen kommt und leicht abgespreizt werden
kann (Abb. 4a).

Abb. 4a: Ausgangsstellung: gefaltete
Hénde

(Ubung 1)
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Abb. 4b: Ubungsstellung im Stand

Ubungsstellung: Heben Sie die gefalfeten Hénde weit tiber den
Kopf. Dann flhren Sie die gestreckien Arme langsam wechsel-
weise zur rechten und zur linken Seite (Abb. 4c).
Ubungsfrequenz: Die Ubung wird ... mal wiederholt.

Ubung 3

Ausgangssfellung: Sie stehen gerade, die FuBe leicht gegrdtscht
und flach auf dem Boden vor einem Tisch. Beide Arme werden
gefalfet, und die Handflichen nach unten gedreht.
Ubungsstellung: Sie stiitzen sich mit den gefalteten Hénden auf
der Tischplatte ab und verlagern Ihr Gewicht langsam von einer
Seife zur anderen.

Ubungsfrequenz: Die Ubung wird ..... mal wiederholt.

Abb. 4c: Ubungsstellung im Stand
(Ubung 2)
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Bei der Einleitung prophylaktischer Mafinahmen in der An-
fangsphase nach einer ldngeren Immobilisation werden
neben dem tdglichen Stehtraining und passiven Bewe-
gungsiibungen insbesondere auch isometrische Muskel-
ibungen wirkungsvoll eingesetzt [13], die vom Patienten
bereits wihrend der Bettlagrigkeit eingeiibt werden konnen
und nahezu keinerlei Belastung fiir das Herz-Kreislauf-
System darstellen. Bei Auftreten von Muskelverkrampfungen
oder Gelenkschmerzen, die vielfach zu einer ganz erheb-
lichen Schmerzbelastung dieser Patienten fithren kénnen,
sollten zusétzlich weitere MaBnahmen der physikalischen
Medizin, wie z. B. Massagen oder Elektrotherapie [14], mit
in das therapeutische Gesamtkonzept integriert werden.
Nach der Entlassung aus der stationiren Rehabilitation
schlieft sich meist die ambulante Fortfiihrung rehabilitati-
ver Maflnahmen wohnortnah an. Das Angebot an ambulan-
ten Therapien ist jedoch in einem hohen Mafle von den
strukturellen Voraussetzungen vor Ort abhingig. Die zum
Teil noch erhebliche Mobilititseinschrankung der Patien-
ten kann die Suche nach geeigneten Therapiemdglichkeiten
zusitzlich erschweren. Erfahrungsgemas ist eine komplexe
Fortfiihrung ambulanter rehabilitativer Maflnahmen nur in
wenigen Féllen durchsetzbar, hdufig miissen insbesondere
bei wenig mobilen Patienten niedrige Therapiefrequenzen
und belastende Anfahrtswege hingenommen werden.

Fiir den ambulanten Einsatz sinnvoller Trainingsprogram-
me zur Pravention von inaktivititsbedingten Folgeschiden
ist eine genaue Beachtung individuell abgestimmter trai-
ningswissenschaftlicher Aspekte erforderlich. Hierzu geho-
ren die Art und Intensitét der Belastung, der Trainingszu-
stand sowie die individuelle Belastungstoleranz [15]. Die
Ubermittlung von Selbstiibungsstrategien in der neurologi-
schen Rehabilitation nach erworbenen Hirnschéden ist mit
zahlreichen Problemen behaftet, da dieses Patientenkollek-
tiv einerseits individuell ein sehr unterschiedliches Vertei-
lungsmuster der Funktionsausfille aufweist, andererseits
viele Betroffene in ihrer Kooperationsfahigkeit durch zum
Teil sehr komplexe neuropsychologische Defizite zusitz-
lich beeintrichtigt werden. Ein Selbstiibungsprogramm darf
daher nie nach einem starren Muster unter allzu allgemein-
gehaltener Zielsetzung erfolgen, sondern muf} sich stets an
dem aktuellen individuellen Leistungsniveau der Patienten
orientieren.

Prinzipiell ist von einer positiven Erwartungshaltung der
Betroffenen auszugehen. Die Moglichkeit zur tdglichen
Durchfiihrung des Selbstiibungsprogrammes wird als sinn-
volle Ergdnzung zu der geleiteten krankengymnastischen
Therapie und zur Uberbriickung von therapiefreien Inter-
vallen als Bestandteil der ambulanten Rehabilitation ver-
standen. Die Hilfe zur Selbsthilfe wird Teil des individuellen
Rehabilitationskonzeptes.

Lippert-Griiner, Terhaag: Ambulante Strategien zur Minderung von Immobilitdtsfolgen
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