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Bei einer Ataxie sind die Bewegungs-
koordination und die Gleichgewichts-
requlation gestort. In der
Untersuchung werden daher Alltags-
handlungen, Bewegungsiiberginge,
zielgerichtete Bewegungen und das
Gangbild analysiert. Der Beitrag |
bietet lhnen einen umfassenden Uber-
blick tiber die aktuellen Therapiean-
sitze, Ubungsbeispiele und die
Umsetzungsméglichkeiten in der
Behandlung. Die Grundlage bilden

aktive Therapiemafinahmen.




Bewegungen in Ordnung bringen

Aktuelle Therapieansitze bei erworbenen Ataxien

Die Ataxie ist eine motorische Koordinationssto-
rung, die Ausdruck einer Erkrankung des zentralen
Nervensystems oder peripherer Strukturen ist. Bei
den erworbenen Formen ist das Auftreten spora-
disch und wird nicht durch genetische Verianderun-
gen hervorgerufen. Die Ursache der Symptome ldsst
sich klar identifizieren. Folgende Formen werden
dabei unterschieden:

o toxisch bedingte Ataxien
o immunvermittelte Ataxien,

o Ataxien bei erworbenem Vitaminmangel und
Leptomeningeale Siderose (1)

Neben den erworbenen Formen gibt es noch Spi-
nozerebellire Ataxien, autosomaldominante oder
rezessive Ataxien, das fragile X-assoziierte Tremor/
Ataxie-Syndrom, episodische sowie degenerative
Formen der Ataxien. Diese werden im folgenden
Artikel nicht weiter beschrieben.

Eine Ataxie kann in jedem Alter auftreten. Die Hau-
figkeit an einer erworbenen Ataxie zu erkranken,
steigt allerdings mit dem Alter (2). Die Privalenz
betrigt etwa 10-20 auf 100.000 Personen (3, 4). Die
Datenlage zu erworbenen Formen ist jedoch auf-
grund der Heterogenitit des Krankheitsgeschehens
mafig.

Ursachen und Pathophysiologie

Die hdufigste Ursache ist die Schadigung des
Kleinhirns (Cerebellum). Diese kann ausge-
l6st werden durch Intoxikationen (hiufig durch
Alkoholmissbrauch), Durchblutungsstérungen
aufgrund eines Infarkts, Entziindungen oder Auto-
immunreaktionen. Des Weiteren kénnen Infek-
tionen, Tumore, Mangelernahrung, Verletzungen
und Drogenmissbrauch das Cerebellum irrever-
sibel schddigen. Man bezeichnet diese als zere-
belldre Ataxien. Ein Schaden des Riickenmarks
(der sensiblen Bahnen) kann ebenfalls zu einer
Ataxie fithren. Tumore im Wirbelkanal oder eine
Querschnittldsion sind mogliche Ausloser. Diese
Variante wird als spinal sensible Ataxie deklariert.
Von einer peripher sensiblen Ataxie spricht man
bei einer Schadigung des peripheren Nervensys-
tems (afferente Bahnen); degenerative Polyneuro-
pathien (hiufig vorkommend bei Diabetikern), das
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Guillain-Barré-Syndrom oder Bandscheibenvor-
falle sind die Ursache.

Anatomie und Funktion des
Cerebellums

Das Cerebellum liegt in der hinteren Schéadel-
grube und wird durch eine Duplikatur der
Dura mater, dem Tentorium cerebelli,
vom Grof$hirn getrennt. Es besteht
aus zwei lateralen Kleinhirnhe-
misphéren, einer zentraler Ver-
mis und dem kaudalen lobus
floccolundularis. In jeder
Kleinhirnhemisphire liegen
vier Kerngebiete. Hier sind
der Nucleus fastigii, Nucleus
globossus, Nucleus embolifor-
mis und der grofite der Kerne,
der Nucleus dentatus lokalisiert.
Das Kleinhirn sitzt dem Hirn-
stamm auf und ist durch drei Klein-
hirnstiele mit ihm verbunden (Pedunculi
cerebelli). Die Oberflache ist gepragt durch
zahlreiche Gyri (Windungen) und Sulci (Furchen).
Sie dienen der Oberflichenvergrofierung und
ermoglichen die Anordnung zahlreicher Neurone.
So macht das Cerebellum nur etwa zehn Prozent der
Gesamthirnmasse aus, beinhaltet allerdings mehr
als 50 Prozent aller Gehirnneurone (5).

Fiir Eilige

Die erworbene Ataxie ist
eine komplexe neurologische
Storung, welche die Bewegungs-
koordination beeintrachtigt. Sie stellt in
der Physio- und Ergotherapie eine viel-
schichtige Herausforderung dar. Der
Artikel dient der Aufklarung tiber das
Thema Ataxie mit Schwerpunkt der
erworbenen Formen. Er vermittelt
Hintergrundwissen zur Erkrankung
und zeigt Therapieansitze in
verschiedenen Krank-
heitsstadien auf.

Alle Funktionen des Kleinhirns dienen der Koordi-
nation von Motorik. Im Allgemeinen ist es zustdndig
fir die Feinabstimmung motorischer Aktionen, die
koordinierte Steuerung von Agonisten zu Antago-
nisten und die Muskeltonusregulation innerhalb von
Bewegungsabldufen. Nur so kénnen Bewegungen
geradlinig und genau ablaufen. Des Weiteren ist das
Cerebellum an der Informationsverarbeitung ver-
schiedener Sinneskanile wie der Hirnrinde, des Ves-
tibularorgans und propriozeptiver Rezeptoren aus
Muskeln und Gelenken der Extremititen beteiligt.
Damit spielt es eine zentrale Rolle fiir die motorische
Gedachtnisbildung tiber optimale Bewegungsmus-
ter und Krafteinsatz der Muskulatur.

Das Kleinhirn gliedert sich funktionell in folgende
Teile: Das Spinocerebellum (Paleocerebellum)
erhilt seine Afferenzen tiberwiegend aus dem >>
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Riickenmark. Es ist wichtig fiir die Erhaltung pro-
ximaler Stabilitdt der Extremitdten und die Kont-
rolle des Muskeltonus fiir Muskeln, die der
Schwerkraft entgegenwirken. Auflerdem ist es maf3-
geblich an der Gleichgewichtserhaltung im Stand
und Gang beteiligt. Das Vestibulocerebellum
(Archicerebellum) hat eine enge Verbindung mit
dem Gleichgewichtsorgan und reguliert die Rumpf-
motorik. Zusitzlich steuert es die Stellung des Kop-
fes im Raum zuziiglich der okuldren Motorik. Das
Pontocerebellum/ Cerebrocerebellum (Neocerebel-
lum) préazisiert den Ablauf von Feinmotorik und
Zielbewegungen sowie die Sprache. Es weist viele
Verbindungen zum Grof3hirn auf, koordiniert will-
kiirliche und unwillkiirliche Bewegungen und leitet
bei Ungenauigkeiten von Bewegungen eine Fehler-
korrektur ein. Es ist also am motorischen Lernen
beteiligt.

i i

stabilen Griff und Ballauflage.

———

Abbildung 2: Tandemstand ohne

Diagnostik

Symptome und klinische Merkmale

Menschen, die an einer Ataxie erkrankt sind, haben
eine Storung der Bewegungskoordination und
Gleichgewichtsregulation. Sie stehen meist breitbei-
nig, um ihre Unterstiitzungsfldche zu vergréflern.
Das Ausmaf} der koordinativen Defizite ist indivi-
duell. Der Rumpf schwankt aufgrund schneller,
alternierender Bewegungen von Agonisten und
Antagonisten verschiedener Kérperpartien. Hinzu
kommt eine Storung der Ansteuerung und Kraft-
dosierung der Muskelgruppen zueinander. Das
Gangbild wirkt unkoordiniert, wodurch die
Erkrankten torkeln wie unter Alkoholeinfluss.
Gezielte (feinmotorische) Bewegungen weisen eine

Abbildung 3: Stehiibung Boxen mit
Ballauflage beidseits.

Abbildung 4: Stehiibung auf Balance-
Ball mit lateraler Betonung.

Abbildung 5a: aktive Rumpfrotation -
Aufnehmen einer Kettlebell.

Abbildung 5b: aktive Rumpfrotation in
Kombination, Endstellung.
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Hypermetrie oder Dysmetrie auf. Zudem kénnen
Muskeln der Phonation betroffen sein, was zu einer
skandierten Sprache fithrt. Weitere mégliche Sym-
ptome der Ataxie sind Adiadochokinese, Dysarth-
rie, Nystagmus, Hypotonus der Muskulatur und
(Intentions-)Tremor.

Arztliche Anamnese und korperliche
Untersuchung

In der érztlichen Anamnese werden die Hauptpro-
bleme der Betroffenen erfragt. In welchen Situatio-
nen die Ataxie besonders ausgeprigt ist, welche
Korperpartien betroffen sind und inwiefern die
Problematik die Lebensqualitit einschrinkt. Zudem
ist der Zeitpunkt der ersten Symptome ein wichtiges
Merkmal zur Bestimmung der Ataxieform. Um
Hinweise auf eine genetische Variante zu erhalten,
ist eine griindliche Familienanamnese unabdingbar.

Die Inspektion und Funktionspriifung gibt Auf-
schluss iiber die Amplitude und Auspragung der
Symptomatik. Im Vordergrund der Untersuchun-
gen stehen meist motorische Fahigkeiten der Betrof-
fenen. Hierbei werden Alltagshandlungen,
Bewegungsiiberginge, zielgerichtete Bewegungen
und das Gangbild analysiert. Daneben erhalten
Untersuchende automatisch erste Informationen
iiber die Kraft und das Gleichgewicht der betroffe-
nen Personen. Die Begutachtung des Muskelreliefs
gibt Aufschluss tiber die Seitenbetonung der Ataxie.

Erganzend hierzu stehen krankheitsspezifische
Assessments zur Verfiigung. Hier sind die ICARS
(Internationale cooperative Ataxia Rating Scale),
die SARA (Scale for the Assessment and Rating of
Ataxia) und die FARS (Friedreich's Ataxia Rating
Scale) zu nennen. Die ICARS wurde fir ataktische
Syndrome im Allgemeinen entwickelt. Es wird
jedoch Kritik an der Skala geiibt, da sie einen hohen
zeitlichen Aufwand bedeutet sowie tiber eine unzu-
reichende Aussagekraft des Gesamtscores mit maxi-
mal 100 Punkten verfiigt (6). Die SARA ist hingegen
deutlich kompakter. Sie dient ebenfalls der Beurtei-
lung einer Ataxie im Allgemeinen und schliefit
Betroffene in verschiedenen Krankheitsstadien ein.
Besteht der Verdacht einer Friedreich-Ataxie wird
die FARS gewihlt.

Je nach Problematik der Personen mit Ataxie wer-
den auflerdem die Koordination und das Gleich-
gewicht getestet. Eine Hypermetrie der oberen
Extremitdt zeigt sich im Finger-Nase-Versuch,
Finger-Finger-Versuch Finger-Daumen-Opposi-
tionstest und Barany-Zeigeversuch. Fiir die untere
Extremitit kann der (verldngerte) Knie-Hacken-
Versuch gewiahlt werden. Zur Priifung der Koor-
dination von Agonisten zu Antagonisten dient der
Stewart-Holmes-Test (Rebound Phdnomen). Eine
Ganganalyse und der Unterberger-Tretversuch
beurteilen die Koordination wihrend der
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Fortbewegung. Ob die Stabilitdt und das Gleich-
gewicht im Stand ausreichend sind, zeigt der Rom-
berg-Stehversuch.

Neben der klinischen Untersuchung ist eine Bild-
gebung fiir die Diagnosesicherung notwendig. In
der Magnetresonanztomographie wird die Léasions-
stelle, welche die Ataxie auslost, dargestellt. Dadurch
lasst sich meist bereits eine spezifische Form bestim-
men. Erganzend folgt eine genaue Labordiagnostik,
sofern klinisch und mittels Bildgebung immer noch
keine Diagnose moglich ist. Liegt eine alkoholische
Kleinhirndegeneration (ACD) nahe, werden Vita-
min-B/B1, Leberwerte, Erytrozytenenzymtranske-
tolase und Carbonyl-defizientes Transferrin (CDT)
auf Auffilligkeiten iiberpriift. Die Liquoranalyse auf
lymphozytare Pleozytose, Eiweiflerhohung und
Antineuronale Antikorper ist zum Ausschluss einer
Paraneoplastischen Kleinhirndegeneration erfor-
derlich. Finden sich hier Auffalligkeiten, ist die
Suche nach einem Tumor dringlich. Weitere mog-
liche Kennwerte sind Vitamin-E, Vitamin B12,
HIV-Serologie, Borrelienserologie, Glutamat-
Decarboxyase-Antikorper und Lues- Serologie (7).

Physiotherapeutische Behandlung

Die Physiotherapie bei erworbener Ataxie dient
dem Erhalt und der Verbesserung der Bewegungs-
fahigkeiten, des Gleichgewichtes und der Lebens-
qualitdt der Betroffenen. Das kann durch aktive
Therapie beeinflusst werden. Dabei ist entschei-
dend, individualisierte Behandlungspldne zu ent-
wickeln, welche die spezifischen Bediirfnisse und
Ziele jedes einzelnen Patienten beriicksichtigen. Es
stehen eine Vielzahl von Interventionen und Tech-
niken zur Verfiigung, um die motorischen Fahig-
keiten zu trainieren, das Gleichgewicht zu
verbessern und die Mobilitit zu fordern.

Generell sollen Personen mit Ataxie regelméfiige
Physio- und Ergotherapie erhalten. Der Schwerpunkt
liegt auf selbststindig ausgefiithrten, regelméafiigen
Ubungen, welche die Koordination fordern (8).
Zudem sollen téglich aktive Ubungen zu Hause
umgesetzt werden (2, 9). Weiterhin ist aufgrund des
erhohten Sturzrisikos ein effektives Stand-, Gang-
und Rumpftraining essenziell (10). Bereits im Jahr
2009 zeigte eine Studie von Ilg et al. (11), dass koor-
dinatives Training die motorischen Fihigkeiten ver-
bessert und Ataxie-Symptomatiken lindert.

Aus einem Pool an Mafinahmen (siehe Kasten)
kann die Auswahl der jeweiligen Ubungen und The-
rapiesettings, je nach Schweregrad und Auspra-
gung, sowie Begleiterkrankungen kombiniert
werden. Im Rahmen des Therapieaufbaus wird das
Niveau der Ubungen adaptiert und gesteigert. In
Bezug auf den meist im Vordergrund stehenden
Waunsch, die Gehfihigkeit wiederzuerlangen, ist das
Gangtraining von besonderer Bedeutung. >>




Gleichgewichtstraining hat sich in Studien als wirk-
same Methode zur Verbesserung der motorischen
Funktionen erwiesen. So haben Miao et al. (12)
beschrieben, dass Physio- sowie Ergotherapie bei
Betroffenen mit degenerativen Ataxieformen zu sig-
nifikanten Verbesserungen der Gleichgewichtsfa-
higkeit sowie koordinativen Fahigkeiten fiihrt.
Gleichgewichtstraining bietet eine Vielfalt an Ubun-
gen, die sowohl statische als auch dynamische Her-
ausforderungen bieten. Dazu gehoren Ubungen auf
instabilen Unterlagen wie einem Balance Pad oder
einem Balance-Ball, Aufgaben mit geschlossenen
Augen sowie Ubungen, die Dual-Tasks mit einbe-
ziehen. Grundsitzlich soll die Therapie so gestaltet
werden, dass der Anspruch an den Betroffenen ste-
tig steigt, eine klare Herausforderung darstellt (9)
sowie individuelle Ziele verfolgt (vor allem ADL-
relevante Ziele) (13).
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Ubungsbeispiele aus der Praxis
Stehen
Freier Stand auf der Ebene mit Unterstiitzung der

oberen Extremitit links und rechts (sieche Abbildun-
gen 1 & 2).

Abbildung 6: Linksrotation - Rumpf im
Stand am Seilzug.

Abbildung 8: Gleichgewichtstraining im
Stand in Kombination mit Koordination
der oberen Extremitit und Rumpfrotation.

Abbildung 9: Stehtraining in
Kombination mit Wurf eines
Gewichtballs.
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Abbildung 7a: ADL Training mit
Gewicht - Mittelstellung.

Mégliche Variationen:
« Stand vor einer Sprossenwand
o Stand seitlich zur Sprossenwand

« Stand am Tisch/ hoher Behandlungsbank

Mogliche Variationen der Handhaltung je nach
Schwierigkeitsgrad:

o Plane Handauflage

« Fingerspitzenkontakt

 Eine Hand ohne Kontakt

« Eine oder beide Hande auf Billen

o Therapeutische Handfithrung

« Dynamische Unterstiitzungsfliche (Balle /
Widerstandsband)

Variationen der Fufistellungen im Stand ohne
Zusitzliche Verdnderung der Unterlage:

« Breite Basis
o Schmale Basis

« Tandemstand / Schrittstellung

Abbildung 7b: ADL Training mit
Gewicht - Endposition.

Fotos: neku

Abbildung 10: Stand- und Gleich-
gewichtstraining auf C-Mill.
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« Einbeinstand
o Zehenstand

o Fersenstand

Die Patientin soll nun aus dem zuvor erarbeiteten
Stand Schritte machen (siehe Abbildung 3). Die
Markierungen am Boden dienen hierbei als Zielvor-
gabe fiir eine koordinierte Bewegungsausfithrung
der unteren Extremitat. Ziel ist, die Gleichgewichts-
situation so weit zu erhdhen, dass das Platzieren der
Fifle zu den Markierungen umsetzbar ist. Die Mar-
kierungen kénnen durch flexible Punkte (kleine
Bille et cetera) erganzt werden, um eine zusitzliche
koordinative Komponente einzubeziehen und den
Schwierigkeitsgrad weiter zu steigern. Durch die
einzelnen Anpassungen der Unterstiitzungsflache
und die Kombination aus Varianten der Hand- und
Fufistellung wird stetig der Anforderungsgrad
gesteigert und weitere Anforderungen an das Gleich-
gewichtssystem gestellt.

Zusétzliche Erganzungen sind moglich:

o Markierungen mit entsprechenden Zahlen am
Boden mit dem Auftrag diese in vorgegebener
Reihenfolge zu berithren

o Balle/ Tennisballe auf dem Boden, welche mit
den Fiiflen bewegt werden miissen

« Zielvorgaben in Greifreichweite fiir die obere
Extremitat

o Fixe oder bewegbare Objekte (Ringe, Bille
und so weiter) mit Positionsvorgaben fiir die
obere Extremitit

Das Stehen als Anforderung an die posturale Kon-
trolle und das Gleichgewichtssystem kann
weiterfithrend gesteigert werden, indem die Unter-
stiitzungsflache an Stabilitét verliert.

Variationen mit Therapiematerial:

o Stehen auf einer Matte
o Stehen auf einem Balance Pad
o Stehen auf einem Halbball/ Balance-Ball

o Stehen im Einbeinstand auf den oben
genannten Unterlagen

Kombinationsiibungen

Im folgenden Beispiel steht die Patientin auf einem
Balance-Ball im Huftbreiten Stand (siehe Abbil-
dung 4). Als Haltemoglichkeit ist die Griine Box
vor ihr aufgebaut, an der sie sich jeweils nur mit
einer Hand festhalten soll. Die freie Hand soll den
rot-schwarzen Ball auf der Unterlage nach links
und rechts bewegen. Der Bewegungsradius
bestimmt hier das Ausmaf3 der Rumpfrotation und
erhoht die Schwere der Ausfithrung. Auch hier ist
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die Anwendung der oben genannten Variationen
moglich.

Zur Betonung der Rumpfrotation im freien Stand
mit zusitzlichem Kraftanspruch wird im nachsten
Aufbau ein Kettlebell verwendet und die Ablage-
punkte jeweils erniedrigt (sieche Abbildungen 5a
und b). Beide Holzhocker dienen als Start und End-
punkt der Bewegung mit der Option das Gewicht
in der Mitte kurz abzusetzen. Die Anforderung an
die Patientin ist, die Kettlebell von einem Punkt
zum néichsten moglichst ruhig zu heben und dabei
die Balance im Stehen zu halten. Ist die Stehféhig-
keit noch nicht gegeben, kann die Ausgangsstellung
in einem hohen Sitz an einer Behandlungsbank, auf
einem Gymnastikball oder auf einem Stuhl ohne
Lehnen durchgefiihrt werden.

Eine weitere Variation in Kombination mit einem
Seilzug wird im néchsten Setting aufgezeigt (siehe
Abbildung 6). Die Rumpfrotation wird im Stand mit
moderatem Gewicht betibt. Betonungen kénnen
sowohl auf die konzentrischen als auch auf die
exzentrischen Bewegungen gesetzt werden. Je nach
Auspragungsgrad wird ein halbhoher Sitz auf einer
Behandlungsbank oder einem Gymnastikball
gewdhlt.

Das Alltagsziel dieser Patientin ist, die Einkaufe
selbststindig auszurdumen. Das Erarbeiten des
Ziels ist ein wichtiger Bestandteil der individuellen
Therapie. Ein Trainingssack (hier 5kg) wird vom
Boden auf eine Erhéhung gestellt (ehe Abbildung
7). So wird das Abstellen einer Einkaufstasche simu-
liert und der Bewegungsablauf trainiert.

Die Patientin kann im Anschluss zu Hause eigenstan-
dig tiben, indem sie eine Einkaufstasche mit Gegen-
stinden fiillt und in der eigenen Kiiche auf die
Arbeitsplatte hebt und wieder hinunter stellt. >>

.

Abbildung 11: Schrittfolge im
Stand mit Blickkontrolle im
Spiegel.

-
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Abbildung 12: Gangschule mit

Rollator, Therapeut und Sicher-
heitsgurt auf C-Mill.

Foto: neku
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Abbildung 15: Gangschule auf der
Ebene mit Gehwagen und alternativer
Handhaltung von lateral.
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Als Ergénzung folgt das Einrdumen einzelner Objekte
in die jeweiligen Kiichenschréinke. Hierbei beiibt sie
zudem die Feinmotorik, welche im Alltag unabding-
bar ist. Um die Feinmotorik in die Therapie einzubin-
den, wurde der Aufbau fir die Patientin zwischen
mehreren Boxen geplant (siehe Abbildung 8). Die
griine Box dient als Ablage fiir die einzelnen Holz-
chips und als Haltepunkt fiir die Patientin. Die Auf-
gabe besteht darin, alle blauen und griinen Holzchips
vom roten Block, mittels Rumpfrotation links und
rechts, auf den griinen Block zu legen. Anschlieflend
sortiert sie die Chips in das Spielbrett ein. Im Verlauf
der Therapie werden diverse Handhaltungen und wei-
tere Steigerungen {iber die Distanz der einzelnen Bl6-
cke, Fuf3stellung und kognitive Aufgaben integriert.

Abbildung 13: Gangschule unter Gewichtsent-
lastung - Seiltinzer mit zwei Handldufen

e

mit Stockhaltung quer.

Abbildung 16: Gangschule auf Ebene

Eine weitere Moglichkeit der Kombination mehrerer
Aspekte wird im néchsten Setting deutlich. Die
Patientin steht frei vor dem roten Block und wirft
einen (hier 3 kg) schweren Ball tiber den griinen
Block hinweg (siche Abbildung 9). Durch den entste-
henden Riickstof$ der Wurfbewegung muss sie reaktiv
die Rumpfkontrolle halten, um das Gleichgewicht zu
erhalten. Steigerungsmoglichkeiten sind Varianten
der Fuf3stellung, Erhohung der Wurfdistanz und des
Ballgewichtes, Korperstellung relativ zur Wurfrich-
tung sowie Dual- und Multitask Aufgaben.

Je nach technischer Verfiigbarkeit ist eine Verwen-
dung von Computergesteuerten Programmen und
Geraten von hohem Nutzen. Eine Gewichtsentlastung

Abbildung 14: Gangschule im Antischwerkraft-
laufband.

Fotos: neku

Abbildung 17: Gangschule auf Ebene
mit hohem Stock und dorsaler Hand-
fithrung.
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ermoglicht einen freien und dennoch unterstiitzten
Stand ohne Sturzgefahr.

Gangrehabilitation

Personen mit Ataxie zeigen im Gang deutliche
Beeintrachtigungen (14, 15). Meist fallen sie auf-
grund einer reduzierten Schrittlinge, erhohten
Spurbreite, Dysmetrie, vermehrten Rumpf- und
Extremititenbewegungen, sowie einer hohen Varia-
bilitat der Schrittmuster auf (14, 16). Durch eine
Storung neurologischer Kontrollsysteme ist die
Sturzgefahr erh6ht (17). Als Folge steigt das Verlet-
zungsrisiko (18-20).

In der Physio- und Ergotherapie findet ein intensives
Gangtraining mit den Betroffenen sowohl auf der
Ebene als auch auf Laufbindern statt. Zudem werden
bei Bedarf Hilfsmittel eingesetzt. Vor allem gewichts-
entlastende Laufbander unterstiitzen die aktive Gang-
rehabilitation (21). Méglichkeiten zur Verbesserung
des Ganges auf der Ebene mit wenig Hilfs- und The-
rapiemitteln zeigen wir im folgenden Beispiel: Begin-
nend werden einzelne Schrittsequenzen im
unterstiitzten Stand betibt. Der Block wird an der
Bankkante platziert, damit ein zu starker Druck der
Hénde ein Kippen auslost. So ist das Abstiitzen mog-
lich, jedoch in einem begrenzten Rahmen. Die Auf-
gabe besteht darin, in den Einbeinstand links und
rechts zu wechseln und im Anschluss Schritte auf der
Stelle auszufiihren (siehe Abbildung 11).

Der Ubergang zum Gehen ist fiir viele Betroffene
eine Herausforderung. Neben der motorischen Her-
ausforderung ist die psychische Komponente dafiir
entscheidend. Die Angst zu fallen ist ein wichtiger
Faktor, welcher in der Therapie berticksichtigt wird.
Das Laufen am Rollator wird zundchst in einer
sicheren Umgebung beiibt. Die Patientin tragt einen
Gurt mit Verbindung zu einer Haltevorrichtung.
Zusitzlich hat das Laufband auf beiden Seiten

Grundlegende
Therapiemainahmen
o Gleichgewichtstraining

» Koordinationstraining

o Ausdauertraining

o Feinmotorik

o Krafttraining

o Gangschulung

o Propriozeptives Training
o ADL-Training

o Hilfsmittelversorgung und gegebenenfalls
-anpassung
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Handldufe. Die Patientin kann die Stiitzaktivitat auf
dem Rollator selbst bestimmen und wahrend der
Therapie verringern (siehe Abbildung 12).

Auf einem Laufband mit Gewichtsentlastung kann
die Patientin einer, auf dem Boden projizierten Mar-
kierung, folgen und Gangvariationen ausfithren (zum
Beispiel Seiltinzergang). Es hat den Vorteil, dass
durch die Gewichtsabnahme mehr Kapazitat fiir das
koordinierte Setzen der Fiifle vorhanden ist (siche
Abbildung 13). Eine weitere Moglichkeit der gewichts-
entlastenden Gangrehabilitaiton bieten Anti-Schwer-
kraft Laufbander. Damit werden zwischen 30-70
Prozent des eigenen Korpergewichtes abgenommen
und das Gehen erleichtert (siche Abbildung 14).

Das Laufen auf der Ebene wird unter Zuhilfenahme
eines Gehwagens gestaltet (sieche Abbildung 15).
Der eingesetzte Gymnastikball dient als Auflage fiir
die Hinde der Patientin. So ist eine Unterstiitzung
gegeben, erfordert jedoch ein deutlich hohtes Maf3
an Rumpfkontrolle, Balance und Gleichgewicht. Es
kénnen diverse Handhaltungen oder zusitzliche
Aufgaben fiir eine Erh6hung des Schwierigkeitsgra-
des erginzt werden. Gangiibungen ohne Hilfsmittel
fordern den Betroffenen viel ab.

Der Ubergang von einem Hilfsmittel zu einem ande-
ren oder gar zum Weglassen, stellt fiir viele eine Her-
ausforderung dar. Durch den vom Therapeuten
gehaltenen Stab, hat die Patientin einen Fixpunkt, der
aber variabel bleibt (siehe Abbildung 16). Es bietet
den Vorteil den Schweregrad mittels Gegendruck,
Hohe des Stabes, Zusatzaufgaben oder Gangvariatio-
nen zu verandern. Eine weitere Variante ist ein langer
Stab, der als Haltemoglichkeit dient (siehe Abbildung
17). Der Behandler lauft hinter der Patientin und bie-
tetan der linken Seite einen leichten Kontakt. So lasst
sich ein aufrechter Gang erarbeiten und die Patientin
lernt das Gehen auf der Ebene, ohne dass sich jemand
oder etwas vor ihr befindet. Die Gymnastikmatten
am Boden dienen als Orientierung fiir die Schritte.
Die Dame soll die Fiifle moglichst nah an die Mat-
tenkante setzen. Dadurch ist ein klares Ziel vorgege-
ben und ein koordiniertes Absetzen gefordert.

Freies Gehen in einem offenen Raum wird zunéchst
mit therapeutischer Fithrung und verschieden plat-
zierten ,,Zwischenstationen® beiibt. Als Stationen im
Raum dienen Blocke und eine Rolle. Diese sind circa
sechs Schrittlingen der Patientin voneinander ent-
fernt. Zu Beginn lauft sie von einer Station zur
néchsten. Die Strecke wird im Laufe der Therapie
verlangert.
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