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Telerehabilitation: von der
virtuellen Welt zur Realität –
Medizin im 21. Jahrhundert
Videogestützte Therapie in Zeiten von
COVID-19

Nichtweil es schwer ist, wagenwir
es nicht, sondernweil wir es nicht
wagen, ist es schwer. Lucius Annaeus
Seneca (1–65 n.Chr.)

Hintergrund

Die Coronapandemie kann einen Ka-
talysator für den breiten Einsatz von
Telemedizin im Bereich der Neurolo-
gie und Neurorehabilitation darstellen.
Insbesondere bei chronischen Erkran-
kungen wie beispielsweise der Multiplen
Sklerose und bei abwehrgeschwächten
Patienten eignet sich der Einsatz von Te-
lemedizin und Telerehabilitation nicht
nur in Pandemiezeiten, in der aus Angst
vor einer Ansteckung Arzttermine nicht
wahrgenommen werden.

Die andauernde Situation imRahmen
der COVID-19-Pandemie stellt das Ge-
sundheitssystem vor neue Herausforde-
rungen. Wie in vielen anderen Lebens-
bereichen rückt auch in der Gesund-
heitsversorgung das Thema Digitalisie-
rung in den Mittelpunkt und bietet Al-
ternativen zum Umgang mit der aktu-
ellen Krisensituation. Während in ande-
renLänderndie telemedizinische Patien-
tinnen- und Patientenversorgung bereits
Teil der regulären Versorgung darstellt,
ist in Deutschland bei den bestehenden
Strukturen undVoraussetzungen die Im-

plementierung noch nicht erfolgt. Die
andauernde Pandemie gab einen längst
überfälligen Schub und katalysiert den
Einsatz von Telemedizin und Telereha-
bilitation. Zukünftig könnte dies die Ver-
sorgung über Sektorengrenzen hinaus si-
cherstellen.

Soziale Distanzierung und Quaran-
täne haben zahlreichen Menschen mit
neurologischen Erkrankungen den Zu-
gang zu routinemäßiger medizinischer
Versorgung verwehrt. Viele Patienten
sind aufgrund ihres fortgeschrittenen
Alters (z.B. bei Patienten mit Alzhei-
mer-Krankheit), komorbider Zustände
(z.B. bei Patienten mit Atemstörun-
gen bei amyotropher Lateralsklerose)
oder immunsuppressiver Behandlungen
möglicherweise einem erhöhten Risiko
ausgesetzt, wenn sie mit SARS-CoV-2
infiziert werden. Diese Angst vor An-
steckung führt zur Vermeidung von
Arztbesuchen. Aber auch in ländlichen
Regionen existieren große Versorgungs-
lücken und für mobilitätseingeschränkte
Patientinnen und Patienten sind lange
Anfahrtswege oft erschwerlich [5].

Weltweit sind neurologische Erkran-
kungen die häufigste Ursache von Be-
hinderungen. Zusätzlich zu körperlichen
Einschränkungen führensieoftzukogni-
tivenDefiziten, die eine aktive Teilnahme
am Berufs- und gesellschaftlichen Leben
erschweren. Aufgrund körperlicher und
kognitiver Defizite ist es für neurologi-

sche Patienten häufig schwierig und mit
stark erhöhtem Aufwand verbunden, an
spezialisiertes Wissen zu kommen oder
spezialisierte Therapien zu erhalten.
Neurologische Erkrankungen tragen zu
11,6% der globalen DALYs („diasability-
adjusted life years“, Maß zur Quantifi-
zierung der Krankheitsbelastung) und
16,5% der Todesfälle bei; sie bleiben die
führende Ursache für DALYs und sind
die zweithäufigste Todesursacheweltweit
[4].

Im ländlichen Raum kommt es auf-
grund von Nichterreichbarkeit zu ei-
ner manchmal ausgeprägten medizi-
nischen Unterversorgung. Die zuneh-
mende Isolierung älterer Patienten in
Metropolregionen trägt ebenfalls zu ei-
ner medizinischen Unterversorgung bei.
Dies gilt in besonderem Maße für al-
leinstehende Senioren (Singlehaushalt)
und für krankheitsbedingt gebrechliche
und mobilitätseingeschränkte Patien-
ten, insbesondere wenn kognitive und
sprachliche Funktionsstörungen zur kör-
perlichen Behinderung hinzutreten. Die
behinderten Patienten haben oft große
Mühe, die gesundheitlichen Versor-
gungsstrukturen (z. B. Krankenhäuser,
Arzt-, Physiotherapie- oder Logopä-
diepraxen) aufzusuchen, und damit ist
ihnen die Teilhabe am Leben erheblich
erschwert.

Weltweit fehlt es an Einrichtungen für
die ambulante Neurorehabilitation. Ins-
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besondere ist das Modell „Hausbesuch“
im Bereich der spezialisierten neurolo-
gischen Rehabilitation bisher nur in Pi-
lotstudien realisiert.

» Stationäre Rehabilitationser-
folge gehen häufig schon nach
kurzer Zeit verloren

Ein eklatantes Versorgungsproblem ist
die ambulanteWeiterversorgung von Pa-
tienten mit neurologischen Erkrankun-
gen nach stationärem Aufenthalt in Re-
habilitationskliniken.DiestationärenRe-
habilitationserfolge gehen häufig schon
nach kurzer Zeit verloren. In einer Ko-
horte von300Schlaganfallpatientenwur-
de die Häufigkeit schwerer Depression
zu drei Zeitpunkten gemessen: zu Be-
ginn und am Ende der stationären Re-
habilitation sowie nach 6 Monaten. Bei
Aufnahmeder stationärenRehabilitation
zeigten 25% der Patienten eine Depres-
sion gemessen am Hospital Anxiety and
Depression Survey (HADS). Der Anteil
war bei Entlassung auf 11% gesunken.
Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
6 Monate nach der Entlassung war der
Anteil auf 38% angestiegen. Der Anstieg
in dieser Kohorte von 300 Patienten, ge-
messen am HADS, bedeutet eine Ver-
dreifachung der Häufigkeit von Depres-
sionen [1, 7, 18]. Es ist anzunehmen,
dass nach der Entlassung aus der Reha-
bilitationsklinikderZugang zu therapeu-
tischen Ressourcen deutlich vermindert
ist, was diesen erheblichen erneuten An-
stieg der Depressionen erklären könnte.
Untersuchungen zur Telesprachtherapie
beiAphasienacheinemSchlaganfallzeig-
ten, dass Telesprachtherapie die gleiche
Wirkeffizienzwiekonventionelle Sprach-
therapie hatte [16, 17].

InzahlreichenUntersuchungenkonn-
te mittlerweile gezeigt werden, dass die
Effektivität einer Telerehabilitation über
Videokommunikation wahrscheinlich
mit der einer konventionellen Therapie
vergleichbar ist [2, 8, 10, 17, 18]. Sowohl
physiotherapeutische als auch sprach-
und ergotherapeutische Behandlungen
können mit Telerehabilitation im häusli-
chen Umfeld durchgeführt werden [1, 2,
8, 10, 17, 18]. Mit dem Einsatz moderner
Telekommunikationstechniken kann die

Telerehabilitation im häuslichen Umfeld
ermöglicht werden.

Katalysiert durch die Coronapande-
mie erklärten die Kassenverbände auf
Bundesebene und der Spitzenverband
der GKV (Gesetzliche Krankenversiche-
rung) im März 2020 ihre Bereitschaft,
in Heilmittelbereichen von der Regel-
versorgung abzuweichen und Video-
behandlungen im Bereich der Sprach-,
Ergo- und Physiotherapie befristet bis
zum31.07.2020 grundsätzlich zu ermög-
lichen und abzurechnen.

Definition Telemedizin,
Telerehabilitation und
derzeitige Rechtsgrundlage

Der übergeordnete Begriff „Telemedi-
zin“ bringt bei vorhandener Infrastruk-
tur und gegebener Interkonnektivität
der Beteiligten Behandler und Patient
unter Umgehung räumlicher Hinder-
nisse zusammen. Voraussetzung hierfür
ist eine technisch adäquate Ausstattung
mit bedienerfreundlicher und auch von
Behinderten nutzbarer Hardware und
eine umfassende und rechtskonforme
Datenschutzregelung mit gestuften Zu-
griffsrechten für die Beteiligten. Das
E-Health-Gesetz (Dezember 2015) re-
gelt die Etablierung von Informations-
und Kommunikationstechnologien in
der medizinischen Versorgung und soll
die digitale Vernetzung der Akteure im
Gesundheitswesen voranbringen [6].

Auf dem 121. Deutschen Ärztetag
(2018) wurde einer Änderung der ärzt-
lichen (Muster-)Berufsordnung zuge-
stimmt und das bisher geltende berufs-
rechtliche Verbot der ausschließlichen
Fernbehandlung gelockert. Beratungen
und Behandlungen über Kommunika-
tionsmedien auch ohne persönlichen
Erstkontakt sind im Einzelfall möglich,
wenn dies ärztlich vertretbar ist sowie
die erforderliche Sorgfalt durch die Art
und Weise der Befunderhebung, Bera-
tung, Behandlung und Dokumentation
gewahrt wird. Des Weiteren muss der
PatientoderdiePatientinüberdieBeson-
derheiten der ausschließlichen Beratung
und Behandlung über die Kommunika-
tionsmedien aufgeklärt werden.

Im Dezember 2019 trat das Gesetz
für eine bessere Versorgung durch Di-

gitalisierung und Innovation (Digitale-
Versorgung-Gesetz, DVG) in Kraft, hier-
durch können digitale Gesundheitsan-
wendungen zügig in die Regelversorgung
gebracht werden. Im Wesentlichen sind
acht Punkte im DVG verankert, unter
anderem, dass Versicherte Anspruch
auf digitale Gesundheitsanwendungen
haben, die Telematikinfrastruktur erwei-
tert wird, die Telemedizin gestärkt wird
sowie Verfahren zur Überführung in die
Regelversorgung geschaffen werden [3].

Im April 2020 trat eine ergänzende
Rechtsverordnung, das Verfahren und
die Anforderung zur Prüfung der Erstat-
tungsfähigkeit digitaler Gesundheitsan-
wendungen in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (Digitale Gesundheits-
anwendungen-Verordnung, DiGAV) in
Kraft, mit dem Ziel, dass gesetzlich Ver-
sicherte digitale Gesundheitsanwendun-
gen als Leistung nach dem Sozialgesetz-
buch (SGBV) inAnspruch nehmen kön-
nen [1]. Im Juli 2020 wurde dann das
Patientendaten-Schutz-Gesetz beschlos-
sen, voraussichtlich soll es im Herbst in
Kraft treten. Mit diesem Gesetz sollen
digitale Angebote und sensible Gesund-
heitsdaten bestmöglich geschützt wer-
den.

Definition Telerehabilitation

DieNeurorehabilitationumfasst dasZiel,
PatientenmitneurologischenFunktions-
störungenwieder indenAlltag einzuglie-
dern.

Der Begriff Rehabilitation wird vom
lateinischen Adjektiv habilis abgeleitet,
was so viel wie fähig oder geschickt
bedeutet. Der moderne Begriff der me-
dizinischenRehabilitation bedeutet nach
heutigem Verständnis, Patienten wieder
zur größtmöglichen Teilhabe am Leben
in der Gesellschaft zu befähigen. Eine
angemessene ärztliche Versorgung ist bei
der Gruppe behinderter und kognitiv
beeinträchtigter Menschen ein Gebot
rechtlicher Vorschriften (Bundesteilha-
begesetz (BTHG) und UN-Behinder-
tenrechtskonvention (UN-BRK)). Das
BTHG sieht vor, dass mehr Möglichkei-
ten der Teilhabe und mehr Selbstbestim-
mung für Menschen mit Behinderung
geschaffen werden. Es verpflichtet Trä-
ger von Rehamaßnahmen frühzeitig
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Telerehabilitation: von der virtuellenWelt zur Realität – Medizin im 21. Jahrhundert. Videogestützte
Therapie in Zeiten von COVID-19

Zusammenfassung
Weltweit sind neurologische Erkrankungen
die häufigste Ursache von Behinderungen,
die eine aktive Teilhabe am Berufsleben
und gesellschaftlichen Leben erschweren.
Aufgrund körperlicher und kognitiver Defizite
ist es für neurologische Patienten häufig
schwierig und mit stark erhöhtem Aufwand
verbunden, an spezialisiertesWissen zu
kommen oder spezialisierte Therapien zu
erhalten. Neurologische Erkrankungen tragen
zu 11,6% der globalen DALYs („diasability-
adjusted life years“, Maß zur Quantifizierung
der Krankheitsbelastung) und 16,5% der
Todesfälle bei; sie bleiben die führende
Ursache für DALYs und sind die zweithäufigste
Todesursache weltweit. Die Neuroreha-

bilitation umfasst das Ziel, Patienten mit
neurologischen Funktionsstörungen wieder
in den Alltag einzugliedern. Die andauernde
Situation im Rahmen der COVID-19-Pandemie
stellt das Gesundheitssystem vor neue
Herausforderungen. Soziale Distanzierung
und Quarantäne haben zahlreichenMenschen
mit neurologischen Erkrankungen den
Zugang zur routinemäßigen medizinischen
Versorgung verwehrt. Die Coronapandemie
stellt einen Katalysator für den breiten Einsatz
von Telemedizin im Bereich der Neurologie
und Neurorehabilitation dar. Projekte wie das
Brunei-Projekt des Krankenhauses Nordwest,
Frankfurt, wie auch eine MS-Klinik in Kanada
zeigen, dass hochspezialisierteMedizin und

Rehamit Telemedizin in entlegene Gebiete, ins
Wohnzimmer der Patienten oder in Arztpraxen
gebracht werden können. Telemedizinische,
telerehabilitative und teletherapeutische
Anwendungen bieten die Möglichkeit,
vorhandene Versorgungsstrukturen zu
ergänzen und zu optimieren sowie den
spezialisierten ärztlichen und therapeutischen
Hausbesuch mit moderner Technologie neu
und zeitgemäß zu interpretieren.

Schlüsselwörter
Telerobotik · Neurologie · SARS-CoV-2 · COVID-
19 · Coronapandemie

Telerehabilitation: from the virtual world to reality—Medicine in the twenty-first century. Video-
assisted treatment in times of COVID-19

Abstract
Neurological diseases are the most common
cause of disability worldwide. In addition
to physical limitations, they often lead
to cognitive deficits that make active
participation in professional and social life
difficult. Due to physical and cognitive deficits,
it is often difficult for neurological patients
to gain access to specialized knowledge
or to receive specialized treatment and is
associated with greatly increased effort.
Neurological diseases account for 11.6% of
global disability-adjusted life years (DALYs,
a measure for quantifying disease burden)
and 16.5% of deaths, and remain the leading
cause of DALYs and the second leading cause

of death worldwide. Neurorehabilitation
encompasses the goal of reintegrating
patients with neurological dysfunctions into
everyday life. The ongoing situation in the
context of the COVID-19 pandemic poses new
challenges for the healthcare system. Social
distancing and quarantine have deprived
many people with neurological disorders of
access to routine medical care. The corona
pandemic is a catalyst for the widespread
use of telemedicine in the field of neurology
and neurorehabilitation. Projects such as the
Brunei project of the Nordwest Krankenhaus
Frankfurt as well as an MS clinic in Canada
show that highly specializedmedicine and

neurorehabilitation can be delivered to remote
areas or in the living room of patients or any
doctor’s office. Telemedical, telerehabilitative
and teletherapeutic applications offer the
opportunity to supplement and optimize
existing care structures and with modern
technology tomake a new and contemporary
interpretation of old-fashioned medical and
therapeutic home visits.

Keywords
Telerobotics · Neurology · SARS-CoV-2 · COVID-
19 · Corona pandemic

drohende Behinderungen zu erkennen
und gezielte Präventionen zu ermögli-
chen, chronischen Erkrankungen durch
geeignete präventiveMaßnahmen entge-
genzuwirken und die Erwerbsfähigkeit
zu erhalten [18].

» Telerehabilitation kann post-
stationäre Versorgungslücken
schließen

Die Telerehabilitation wird definiert als
Durchführung medizinischer Rehabili-

tation unter Nutzung von Information
andCommunicationsTechnology (ICT).

Die Durchführung telerehabilitativer
TherapienimhäuslichenBereichüberVi-
deokommunikation bietet eineMöglich-
keit, poststationäre Versorgungslücken
zu schließen. Die kontinuierliche funkti-
onstherapeutische Beübung hat großen
Einfluss auf den Behandlungserfolg nach
stationärem Aufenthalt [18].

Ein 2010 veröffentlichter Cochrane
Review [10] zur Telerehabilitation nach
einem Schlaganfall zeigte, dass Telereha-
bilitation, trotz relativ kleiner Fallzahlen

der Studien, konventionellen Rehabilita-
tionsansätzen bei der Verbesserung der
Aktivitäten des täglichen Lebens und der
motorischen Funktion nicht unterlegen
ist. 2020 wurde ein erneuter Cochra-
ne Review veröffentlicht, es wurden
22 Studien mit insgesamt 1937 Patienten
analysiert. Die Autoren kamen zu dem
Schluss, dass Telerehabilitation der per-
sönlichen Therapie nicht unterlegen ist
und ein gutes Modell für weiterführen-
de Rehabilitation nach der akuten oder
subakuten Phase sei [10].
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Beispiele Telemedizin in der
Neurologie

Multiple Sklerose und
telemedizinische Anwendungen

Die Entwicklung digitaler Anwendun-
gen und Telemedizin für Multiple-Skle-
rose(MS)-Patienten hat in den letzten
Jahren rasant zugenommen. Diese Apps
(Application-Software) sollen traditio-
nelle klinische Ansätze ergänzen und
sowohl Patienten als auch Behandlern
erhebliche Vorteile bringen. Mittler-
weile gibt es zahlreiche telemedizini-
sche Anwendungen wie bspw. Online-
Fortbildungsakademien sowie Apps zu
Medikamenten, Kognitionstrainer, App-
unterstützte Therapiekontrolle und viele
weitere E-Health-Apps. Aus Patienten-
sicht hat sich gezeigt, dass E-Health-
Anwendungen den Zugang zu Krank-
heitsinformationundUnterstützung ver-
bessern und dass sie dabei helfen, sich
aktiv zu beteiligen („self-management“),
indem sie bspw. die Einhaltung der Be-
handlung oder Änderung der Stimmung
verfolgen und dokumentieren können
[16].

Für die Behandler können solche
E-Health-Anwendungen die multidis-
ziplinären Ansätze vereinfachen, um
individuelle Behandlungsstrategien ab-
zustimmen, begrenzte Ressourcen und
Klinikzeit effizienter zu nutzen und
möglicherweise eine raschere Interven-
tion durch bessere Erreichbarkeit und
Verfügbarkeit einzuleiten [11].

Ein Bestandteil der Therapie stellt die
Medikamentenadhärenz dar. Beispiels-
weise zeigen Patienten in Zulassungsstu-
dienbeiMultipler Sklerose einehoheAd-
härenz, die zwischen 80 und 95% liegt,
je nach Studie. Hingegen ist diese Ad-
härenz außerhalb klinischer Studien, in
sog. Real-world-Daten, deutlich niedri-
ger, bei der Multiplen Sklerose zwischen
20 und 40%. Die Hypothese, warum das
so ist, bestand in der verbindlichen und
engen Kontaktaufnahme zum Patienten
unter Studienbedingungen [14].

Die Erhöhung der Kontaktfrequenz
zwischen Patient und Behandler kann
die Abbruchrate signifikant verringern.
Durch die Intensivierung der Kom-
munikation zum Behandlungszentrum,

durch Schulungsmaßnahmen für Pati-
enten und den Einsatz speziellen Fach-
personals (bspw. MS-Nurse) erfahren
Patienten mehr Sicherheit im täglichen
Umgang mit ihrer Erkrankung und der
Therapie, was zu einem besseren Ver-
ständnis derTherapie und einer besseren
Therapietreue führt [9]. Bidirektiona-
le Arzt-Patienten-Kommunikation mit
Apps können einen Mehrwert für alle
Beteiligten darstellen und die Kommu-
nikation effizienter gestalten, wenn der
Patient bspw. seine Frage schon vorab
per App übermitteln kann. Diese Apps
können als digitale Werkzeuge für Be-
handler Möglichkeiten für schnellere
Entscheidungen und kürzere Reaktions-
zeiten zur Einleitung von Maßnahmen
eröffnen [9].

» Eine hohe Kontaktfrequenz
zwischen Patient und Arzt
verringert Therapieabbrüche

Gesicherte Plattformen zum Austausch
Betroffener (MSConnect) wurden von
der Deutschen Multiplen Sklerose Ge-
sellschaft e.V. (DMSG) etabliert.

Im Jahr 2018 wurde in Nanaimo, Ka-
nada eine erste MS-Teleklinik eröffnet,
sie ermöglicht es den Patienten, anstatt
indas111kmentfernteVictoriazufahren
ihren Neurologen vor Ort in der Klinik
von Nanaimo zu sehen [19]. Je spezia-
lisierter ein Fachgebiet ist, umso mehr
ist es erforderlich, diese Spezialisierung
vomZentrum zum Patienten zu bringen.
TelematikkannhierdenWegzurückzum
„Hausbesuch“ weisen, d. h. Spezialisten
aus einem unter Umständen hunderte
Kilometer entfernten Zentrum besuchen
Patienten, Angehörige vor Ort oder tref-
fen sichmit ärztlichenKollegen zu einem
Qualitätszirkel in der Praxis, aber über
webbasierte Videokonferenzen.

Beispiel Klinikaufbau mit
Telemedizin mit besonderer
Berücksichtigung von
Telerehabilitation

Von 2009 bis 2019 bestand ein weltweit
einzigartiges Telemedizinprojekt zum
Aufbau einer Neurologie einschließlich
NeurorehabilitationzwischendemKran-

kenhaus Nordwest, Frankfurt und dem
Sultanat Brunei Darussalam unter der
Leitung von Professor Dr. Uta Meyding-
Lamadé.BruneiDarussalamist einunab-
hängiger Staat in in Borneo. Zusammen
mit Singapur gilt Brunei Darussalam als
eines der bestentwickelten Länder Süd-
ostasiens. Ziel dieses transkontinentalen
telemedizinischen Kooperationsprojek-
tes war der Aufbau einer neurologischen
Versorgung einer Stroke-Unit, speziali-
sierter neurologischer Intensivmedizin,
ambulanten Neurorehabilitation, auch
der erforderlichen Diagnostiklabore so-
wie neurowissenschaftlichen Aktivität
und der Aufbau spezialisierter ambulan-
ter Versorgung von bis zu 10.000 Men-
schen in Pfahlbauten (Water-Village).
Nach einer nur dreimonatigen Aufbau-
phase des Brunei Neuroscience Stroke
and Rehabilitation Centre (BNSRC) in
Brunei Darussalam wurden die ersten
stationären und ambulanten Patien-
ten gesehen. Über die Gesamtlaufzeit
wurden mehr als 6000 Patienten neu-
rologisch versorgt, sowohl stationär als
auch ambulant. Eine 24/7-Erreichbarkeit
für die Notfallversorgung wurde durch
eine eigens für dieses transkontinen-
tale Kooperationsprojekt geschaffene
Telematikinfrastruktur gesichert, un-
ter anderem durch eine sichere Punkt-
zu-Punkt-Verbindung zwischen beiden
Standorten sowie einer Backup-Lösung.

» In einem Exokelett kann das
Gehen intensiv und repetitiv
aufrecht trainiert werden

Weiteres Ziel war der systematische Auf-
bau und die Etablierung eines Ausbil-
dungskurrikulumsfürÄrzte,Pflegekräfte
undTherapeuten,welches auf die lokalen
Gegebenheiten abgestimmt war. Es wur-
den tägliche telemedizinischeVisiten, te-
lemedizinische Lehrveranstaltungen für
die einzelnen Berufsgruppen, Telekonfe-
renzen, Telefallbesprechungen sowie te-
lemedizinische Patienten- und Angehö-
rigengespräche durchgeführt. Die gro-
ße Akzeptanz seitens des lokalen Per-
sonals hat dazu geführt, dass sich deut-
sche Standards und Qualitätsmaßnah-
men etablierten [12, 13].
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Abb. 19 Rehazentrumder
Klinik inBruneiDarussalam.
a Exoskelett (Lokomat®),
b stand- undgangfähige,
bettlägerigePatientenwer-
den aufrecht gehend reha-
bilitiert, über Sensoren und
Bildschirm gibt es ein Bio-
feedback

Abb. 28 Exoskelett (ArmeoSpring®), das die Unterarme undHandmusku-
latur trainiert – Patientinmuss denApfel in den Einkaufswagen legen

Abb. 38 Exoskelett (ArmeoPower®), das bei komplett oder stark einge-
schränkter Funktion die oberen Extremitäten trainiert

Hinlänglich bekannt ist, dass die
frühzeitige Rehabilitation nach einem
SchlaganfalldasspätereOutcomeverbes-
sert. Für das BNSRCwurden Exoskelette
für die oberen und unteren Extremitäten
angeschafft. Für die unteren Extremi-
täten wurde ein roboterunterstütztes
Therapiegerät, der Lokomat® (Hocoma,
Schweiz) (. Abb. 1), und für die Arm-
und Handtherapie der Armeo Spring®
(Hocoma, Schweiz) (. Abb. 2) sowie
der Armeo Power® (Hocoma, Schweiz)
(. Abb. 3) eingesetzt. Die Rehabilitati-
onsabteilung mit seinen Exoskeletten
(. Abb. 1, 2 und 3) in Brunei Darussalam
zeigen beispielhaft dieMöglichkeit, einer
weiterführenden Rehabilitationsmaß-
nahme, ohne Patienten in andere weit
entfernteLänderzu transportieren,wenn
im eigenen Land keine adäquate Ver-
sorgung vorhanden ist. Der Lokomat®
bietet die Möglichkeit, auch bei schwerer

neurologischer Schädigung, die unteren
Extremitäten funktionell innerhalb des
Gehens intensiv und repetitiv aufrecht zu
trainieren. Zum einen wird das physio-
logische Gangbild durch ein individuell
einstellbares Exoskelett erzielt, anderer-
seits wird durch den anpassbaren Hüft-
undKnieantrieb des Gerätes eine präzise
Bewegungssteuerung des Gangmusters
bei gleichzeitig hohen Wiederholungen
ermöglicht. Auch Patienten ohne Funk-
tionen in den unteren Extremitäten
können Therapien mit dem Lokomat®
ermöglichtwerden.WährenddesGehens
werden über sensorische Biofeedback-
systeme die Muskelaktivitäten erfasst.
Über diese Bewegungsimpulse ist es
möglich, dass der Patient auf einem
Computermonitor eine Figur steuert,
der Patient erhält eine direkte, visuelle
Rückmeldung. In Studien wurde gezeigt,
dass diese optische Rückmeldung ge-

meinsam mit den Wiederholungen das
motorische Lernen von Bewegungen
signifikant verbessert.

Insgesamt wurden 50 Patienten im
BNSRC mit dem Lokomat® therapiert.
Die Patienten profitierten sehr von einer
Therapie mit dem Lokomat®. Anhand
evidenzbasierter Skalen („Berg Balance
Scale“ [BBA], „Functional Ambulation
Classification“ [FAC], „Goal Attainment
Scale“ [GAS]) für die Gangtherapie wur-
de 5 Patienten systematisch über 12 Wo-
chen im Rahmen einer Pilotstudie beob-
achtet.

Der Berg Balance Scale ist ein Test-
verfahren, mit dem das Gleichgewichts-
verhalten festgestellt werden kann, es
beinhaltet 14 kurze klinische Tests zum
Transfer (sitzend-stehend, stehend-sit-
zend, sitzend-setzend), zum freien Sitzen
und Stehen, stehend mit geschlossenen
Augen, stehend Füße eng beieinander,

Der Nervenarzt 2 · 2021 131



Leitthema

vor robotikgestützter Gangtherapie

nach Beeendigung der robotergestützter Gangtherapie

50

40

30

20

10

0

41

32

48

6

10
11

19

p4p3p2p1

Abb. 48DieBergBalanceScore zeigtdie erreichtenPunktederPatienten (p1bisp4)vorundnachder
Therapie

Tandemstand (Füße hintereinander),
stehend umschauen, im Stand eine gan-
ze Drehung vollziehen, Gegenstand vom
Boden aufheben, steppen (abwechselnd
4-mal mit jedem Fuß), auf einem Bein
stehen sowie Arme waagerecht nach
vorne strecken (mit Beugung des Ober-
körpers). Die Bewertung erfolgt anhand
eines Punktesystems, sodass eine quali-
tative Einordnung der Ergebnisse inner-
halb einer klassifizierten Tabelle möglich
ist, die maximal erreichbare Punktzahl
eines Tests kann mit 4 Punkten bewertet
werden, die Gesamtpunktzahl der BBS
beträgt 56. Die Functional Ambulation
Classification gibt an, wie viel Unterstüt-
zung ein Patient beim Gehen benötigt.
Die Bewertung erfolgt anhand einer
Skala von 0 (nicht alleine gehfähig) bis
5 (alleine gehfähig). Mithilfe der Goal
Attainment Scale kann der Grad der
Zielerreichung der Therapie mit indivi-
duell festgelegten Therapiezielen erfasst
werden.

Die 5 analysierten Patienten zeigten
eine Verbesserung des GAS und konn-
ten somit mit minimaler Unterstützung
ihrer Angehörigen im Alltag entlassen
werden. Die systematische Auswertung
des BBS zeigte bei allen Patienten ei-
ne Verbesserung (. Abb. 4). Alle Pati-
enten hatten vor dem Schlaganfall einen
FAC (. Abb. 5) von 5, zum Zeitpunkt

ihrer Entlassung lag der FAC bei 4 von
5. Die Patienten waren vor der Aufnah-
me alle allein uneingeschränkt gehfähig
(FAC= 5), zum Zeitpunkt der Aufnahme
warendiePatientenP1,2und4nichtgeh-
fähig (FAC= 0),PatientP3waraufUnter-
stützung angewiesen, Körpergewicht zu
tragen und das Gleichgewicht zu halten
(FAC= 1) (. Abb. 5).

Verglichenmit den konventionell the-
rapierten Patienten zeigten die telemedi-
zinisch therapierten Patienten keinerlei
Verschlechterungen.

Nach dem Aufbau des BNSRC wur-
de das Home-based Care (HBC) sowie
die Home-based Rehabilitation aufge-
baut. Hierfür wurden Pflegekräfte und
Therapeuten speziell für die ambulan-
te häusliche Versorgung geschult. Die
Schulungen wurden vor Ort und aus
Frankfurt telemedizinisch durchgeführt.

Kurz vor Entlassung der Patienten
fuhr ein Therapeut zur Begutachtung
der häuslichen Situation zu den Pa-
tienten nach Hause, die Angehörigen
wurden über eventuelle Umbauten (ver-
breiterte Türen für Rollstühle, behinder-
tengerechte Waschräume) informiert,
Handbücher wurden ausgegeben. Die
illustrierten Handbücher sollten den
Angehörigen beispielsweise zeigen, wie
sie einen Patienten nach einem Sturzer-
eignis wieder aufrichten können sowie

kleinere physiotherapeutische Übungen
selbst durchführen können. Weiterer
Aspekt der HBR war die telemedizini-
sche Rehabilitation.

» Angehörige sind ein wichti-
ger Teil in der telemedizinischen
Therapie

Die Angehörigen wurden für die teleme-
dizinischeTherapie geschult, sie sind ein
wichtiger Teil in der telemedizinischen
Therapie. Die telemedizinische Therapie
wurde für die Patienten eingerichtet, de-
nen es nicht möglich war, regelmäßig
ambulant in das Rehabilitation Depart-
ment zu kommen. Die telemedizinsche
Therapie fand in einem wöchentlichen
Rhythmus statt, pflegende Angehörige
wurden als Kotherapeuten ausgebildet.
Über 1000 Patienten wurden so von ei-
nem Team von 5 Therapeuten versorgt
mit anfänglicher Vorortpräsenz, die zu-
nehmend telerehabilitativ erfolgte, indi-
viduell und bedarfsweise angepasst.

Videobasierte Therapie

Mit Beginn der Coronapandemie 2020
brachtenwir unsere Erfahrungenmit der
Telerehabilitation zurück nach Deutsch-
landund führtenVideobehandlungen im
Bereich der Physiotherapie und Sprach-
therapie durch.

Patienten, die während des Coro-
na-Lockdowns eingewilligt haben, ihre
regelmäßigen Therapietermine in eine
videobasierte Therapie umzuwandeln,
wurden einmal vor und regelmäßig nach
ihrerTherapiesitzunggebeten, einenFra-
gebogen zur Akzeptanz der videobasier-
ten Therapie online auszufüllen. In der
videobasierten Therapiestudie wurden
auch die Therapeuten nach der Sitzung
aufgefordert, einen Onlinefragebogen
auszufüllen.

Der Fragebogen wurde anhand des
Telehealth Usability Questionnaire er-
stellt und umfasst 5 Dimensionen: Nut-
zen, Benutzerfreundlichkeit, Wirkungs-
weise, Zuverlässigkeit und Zufriedenheit
der Anwendung [15].

Jeweils 14 Patienten undTherapeuten
wurden nach der erlebten Nutzungsqua-
lität nachAnwendung vonVideotherapi-
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Abb. 58 Functional AmbulationClassification (FAC). FAC-Wert 0 –Der Patient kannnicht gehenoder
benötigt Hilfe von zwei odermehr Personen. FAC-Wert 1 –Der Patient ist auf dauerhafteHilfe einer
Person angewiesen,welche ihn unterstützt, das Gewicht zu tragenunddas Gleichgewicht zu halten.
FAC-Wert2–DerPatient ist aufandauerndeoder intermittierendeHilfeeinerPersonzurSicherungdes
Gleichgewichts undder Koordination angewiesen. FAC-Wert 3 –Der Patient ist auf verbaleUnterstüt-
zung oder Begleitung einer Person angewiesen, unmittelbare physische Hilfe ist jedoch nicht nötig.
FAC-Wert 4 –Der Patient geht selbstständig, er ist nur auf geringeHilfe beimTreppensteigen oder bei
unebenen Böden angewiesen. FAC-Wert 5 –Der Patient ist selbstständig gehfähig
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Abb. 69Akzep-
tanz von Videothe-
rapien anhandder
5 Dimensionen der
erlebtenNutzungs-
qualität.Werte un-
ter 3: Anwendung
wird nicht akzep-
tiert,Werte über 3:
Anwendungwird
akzeptiert. Anga-
ben alsMedianmit
VerteilungderQuar-
tilen

en befragt. 25 der insgesamt 28Rückmel-
dungen erfolgten nach Durchführung
von Videosprachtherapien, eine nach
Videoergotherapien und 2 nach Vi-
deophysiotherapien. Die . Abb. 6 und 7
zeigen die Akzeptanz sowie die erlebte
Nutzungsqualität der durchgeführten
Videotherapien.

Insgesamt werden die videoassis-
tierten Rehabilitationstherapien gut an-
genommen und akzeptiert, besonders
durch Patienten/innen. Trotz techni-

scher Schwierigkeiten und mangelhafter
Wirkungsweise stufen sowohl Patienten/
innen als auch Therapeuten/innen die
Videotherapien als nützlich ein und sind
zufrieden mit der Anwendung.

Perspektiven und Heraus-
forderungen

In großen Teilen der Welt ist die neu-
rologische Versorgung einschließlich
der Neurorehabilitation noch unzurei-

chend. Hier bietet die Telemedizin eine
ideale Möglichkeit, diese Versorgungs-
lücke zu schließen. Auch in Deutschland
bestehen bei akuten neurologischen Er-
krankungen große Versorgungsdefizite,
insbesondere nach der Entlassung aus
Akut- und Rehakliniken nach Hause.
Die spezialisierte ambulante Nachsorge
und Neurorehabilitation ist oft nicht ge-
geben, sowohl in ländlichenRegionen als
auch in Städten. Gründe dafür sind die
Vereinzelung der Menschen in Single-
haushalten, Situationen mit fehlender
Barrierefreiheit und schlechte räumliche
Erreichbarkeit einerseits – andererseits
nicht stattfindende Hausbesuchen. Mit
derVerabschiedungdes E-Health-Geset-
zes, des Digitale-Versorgung-Gesetzes
sowie der Digitale-Gesundheitsanwen-
dungs-Verordnung wurde seitens des
Gesetzgebers der Weg geebnet, aber
dennoch fehlt es an Abrechnungsmoda-
litäten und teilweise an der benötigten
technischen Infrastruktur.

Dass Rehabilitation bei schwerst be-
troffenenPatientensehrguteErfolgezeigt
und sowohl junge wie auch alte Patien-
ten von einer neurologischen Rehabilita-
tion weit über ein Jahr hinaus nach dem
schädigendenEreignis profitieren, ist be-
kannt.Die Plastizität desGehirns ermög-
licht es, sich an veränderte Gegebenhei-
ten anzupassen und durch Schädigun-
gen entstandene Defizite zu kompensie-
ren. Die Telerehabilitation wie auch der
Einsatz robotergestützterGerätekönnten
möglicherweise die Rehabilitationserfol-
ge langfristig deutlich verbessern.

Die aktuelle Versorgungssituation in
Deutschland und weltweit zeigt, dass ein
Mangel an ambulanter und häuslicher
spezialisierter Versorgung besteht, ins-
besondere bei neurologisch Erkrankten,
die die größte Gruppe von Menschen
mit eingeschränkter Mobilität darstellt.
Neurologische Patienten haben oft keine
Teilhabe an spezialisiertem Wissen, so-
wohl was fachärztlicheVersorgung anbe-
langt als auch spezialisierte Neuroreha-
bilitation. Der gezielte Hausbesuch fehlt.
Diese eklatante Versorgungslücke kann
intelligent, modern und zugleich altmo-
disch gelöstwerden:MitmodernerTech-
nologie können Ärzte und Therapeuten,
auch Sozialarbeiter und andere medizi-
nisches Fachpersonal Patienten zuHause
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Abb. 79 Einstufung der
erlebtenNutzungsqualität
alsMaß für die Akzeptanz
anhand einer 5-Stufigen
Likert-Skala (5= sehr gut,
1= sehr schlecht). Anga-
ben alsMittelwert. DieDa-
tenwurden via Onlinefra-
gebogen in einem ambu-
lanten Therapiezentrum in
Frankfurt erhoben

Abb. 88 LithographieHeiligGeistKrankenhausFrankfurtamMainum1840–„Hausbesuchum1840“.
(Mit freundlicher Genehmigung,© StiftungHospital zumHeiligenGeist. Alle Rechte vorbehalten.)

imWohnzimmerbesuchen, nichtmit der
Pferdekutsche, sondern mit moderner
Technologie. . Abb. 8 zeigt einen Haus-
besuch um 1840, . Abb. 9 zeigt einen
telemedizinischen Hausbesuch 2011.

COVID-19 hat nicht nur unser täg-
liches Leben verändert, sie hat auch die
medizinische Versorgung, wie wir sie
kennen, verändert. Die Coronapande-
mie kann ein Katalysator für den breiten
Einsatz von Telemedizin im Bereich der
Neurologie, Neurorehabilitation und
vielen weiteren Fachbereichen sein.

Die Bereitstellung der primären Ge-
sundheitsversorgung während der Pan-
demie schien in vielen Ländern eine
Herausforderung zu sein, da die Ge-
sundheitsversorgung aufgrund unzu-
reichender Schutzausrüstung, Sperrung
und Infektionsrisiko für Patienten und

Ärzte unterbrochen wird. Um die Aus-
breitung von COVID-19 besser ein-
zudämmen und zu steuern, sollte die
Effizienz des medizinischen Systems
verbessert werden, indem ein Teil der
Behandlungen durch digitale Techno-
logien ersetzt wird. In einigen Ländern
botenÄrztediemedizinischeVersorgung
aus der Ferne mithilfe von Telemedizin
an. Die Telemedizin bietet eine Vielzahl
von Funktionen, die es dem Arzt er-
möglichen, eine qualitativ hochwertige
medizinische Versorgung während der
COVID-19-Pandemie bereitzustellen.
Telemedizin kann denKrankheitsverlauf
von Patienten, dasTherapiemanagement
und die Medikamentenadhärenz aus der
Ferne umfassen. Sie kann in das Ge-
sundheitssystem integriert werden, um
die Effizienz der Gesundheitsversorgung

zu maximieren. Sie fördert soziale Di-
stanzierungsmaßnahmen und hilft bei
der Bewältigung längerer Wartezeiten
und bei der Minimierung des Infek-
tionsrisikos. Es ist offensichtlich, dass
Telerehabilitation, Telemedizin, Teleneu-
rologie das Potenzial haben, inZeitender
Coronapandemie und darüber hinaus
Patienten hochqualitativ zu versorgen.
Die Technologie ist mittlerweile kos-
tengünstig und wird weitestgehend von
Ärzten, Therapeuten und Patienten ak-
zeptiert.

Erfolgreiche Projekte wie beispiels-
weise das Brunei-Projekt oder auch
die MS-Klinik in Kanada zeigen, dass
hochspezialisierte Medizin und Reha
in entlegene Gebiete, in Pfahlbauten
bis ins hessische Wohnzimmer oder in
Arztpraxen gebracht werden können.

Telerobotik stellt hochinteressante
und unkomplizierte Wege zur „Auto“-
Mobilität in derTherapie dar, d. h. die Er-
möglichung selbständiger Fortbewegung
(Mobilität).

Unser Kooperationsprojekt in Brunei
Darussalam zeigt, dass es möglich ist,
über großeDistanzen eine neurologische
Klinik, mit Rehabilitation und Telereha-
bilitation aufzubauen.

UnsereErgebnisse zur robotergestütz-
ten Gangtherapie zeigen, dass die Ergeb-
nisse vielversprechend sind. Die Verbes-
serung im GAS, BBS sowie des FAC wei-
sen darauf hin, dass die robotergestützte
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Abb. 99 Telekon-
ferenz: „Medizin im
21. Jahrhundert“.
(Mit freundlicher
Genehmigung,©
StiftungHospital
zumHeiligenGeist,
Krankenhaus Nord-
west. Alle Rechte
vorbehalten.)

Therapie zu einer schnelleren Verbesse-
rungdesGehensnacheinemSchlaganfall
führen kann.

Die von uns durchgeführte videoba-
sierte Therapie ergab eine hohe Akzep-
tanz seitens der Patienten wie auch der
Therapeuten,dies zeigt, dassvideobasier-
te Therapie nicht nur in Zeiten wie der
Coronapandemie eine Möglichkeit bie-
tet, weiterhin die benötigte Behandlung
zu bekommen, sondern auch, dass die
Patienten in ihrem häuslichen Umfeld
therapiert werden können.

Zusammenfassend bieten teleme-
dizinische, telerehabilitative und tele-
therapeutische Anwendungen wie die
videobasierte Therapie die Möglichkeit,
vorhandene Versorgungsstrukturen zu
ergänzen und zu optimieren. Perspek-
tivisch sollte eine kompatible, nutzer-
freundliche, flächendeckende Lösung
entwickelt werden, die den Zugang so-
wie den Datentransfer erleichtert, um
eine vernetzte Behandlung zu ermögli-
chen und diese in die Regelversorgung
einzubinden. Die Telematik als Über-
begriff für Chancen der Digitalisierung
in der Medizin kann ermöglichen, den
Hausbesuch statt mit der Pferdekutsche
mit guter stabiler Netzverbindung in
jeden Winkel in Deutschland und der
Welt zu bringen.

Fazit für die Praxis

4 Telerehabilitation bietet eine ideale
Möglichkeit, Patienten, nicht nur in
Pandemiezeiten, in ihrem häuslichen
Umfeld zu therapieren.

4 Roboterunterstützende Gangthera-
pie kann zu einer Verbesserung der
Gangfähigkeit führen.

4 Durch Integration von Telemedizin,
Teleneurologie und Telerehabilitati-
on in das Gesundheitssystem kann
die Effizienz der Gesundheitsversor-
gungmaximiert werden.
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Fachnachrichten

Migräne: gute Therapie, weniger Attacken
Experten informieren in kostenloser Broschüre der MigräneLiga

Eine Broschüre der MigräneLiga e.V. Deutschland beschreibt die aktuellen Behand-
lungs-Möglichkeiten bei Migräne, etwa mit der „Migräne-Spritze“ sowie mit der
multimodalen Therapie.

Mehr als acht Millionen Menschen in Deutschland leiden regelmäßig unter Migräne. Seit
über einem Jahr können sie mit der „Migräne-Spritze“ behandelt werden. Wie funktionieren

die Wirkstoffe namens CGRP-Antikörper genau? Welche gibt es? Das erläutert die kostenlose

Broschüre „Migräne-Therapie heute“ der MigräneLiga e.V. Deutschland. Sie richtet sich an
Betroffene, Angehörige sowie interessierte Fachleute. „Sie finden darin auch die aktuellen

Möglichkeiten, akute Migräne-Attacken zu behandeln. Dazu kommen wertvolle Tipps zur
Medikamenten-Einnahme von unseren Experten“, erklärt Veronika Bäcker, Präsidentin der

MigräneLiga. „Besonders wichtig ist uns aber, auf weitere vorbeugende Maßnahmen neben der

Spritze hinzuweisen.“ So lässt sich die Migräne-Häufigkeitmit Hilfe von Entspannungsverfahren
und Ausdauersport verringern. „Probieren Sie es aus – Sie werden spüren, dass es Ihnen hilft!“,

ermutigt Bäcker, die selbst Migräne-Betroffene ist. Einen Schwerpunkt stellt das Kapitel über

die multimodale Therapie dar, die verschiedene Elemente der Behandlung und Vorbeugung
kombiniert.

Jetzt auch als Download auf www.migraeneliga.de
Autoren der Broschüre sind sechs renommierte Kopfschmerz-Experten; außerdem beschreibt

die Betroffene Lucia Gnant ihre Erfahrungen mit der neurologischen Krankheit. Die Broschüre
„Migräne-Therapie heute“ kann per Post angefordert werden, steht seit kurzem aber auch

zum Download auf www.migraeneliga.de bereit. Die MigräneLiga freut sich im Gegenzug über

eine Spende. Auch Flyer wie die „10 Goldenen Regeln“ gegen Migräne sind digital erhältlich,
übersetzt in neun Sprachen. „WerMitgliedder MigräneLigawird, erhält zusätzlichdasmigräne
magazin, das vierteljährlich erscheint und immer aktuelle Informationen bietet“, ergänzt
Bäcker. Nichtmitglieder können dasmigräne magazin für 5,50 Euro anfordern oder auf

www.migraeneliga.de herunterladen.

Bestelladresse: Materialverwaltung der MigräneLiga e.V. Deutschland, Am Jagdbusch 1,

76829 Ranschbach. Anfragen richten Sie bitte an logistik@migraeneliga.de.

Weitere Informationen:
MigräneLiga e.V. Deutschland
Veronika Bäcker (Präsidentin)
Willy-Brandt-Str. 20 | 76829 Landau
Telefon: 06341 – 67 32 456 | Fax: 06341 – 67 32 457
www.migraeneliga.de

Die MigräneLiga – seit über 25 Jahren aktiv für Betroffene und Angehörige
Die MigräneLiga e.V. Deutschland informiert Betroffene und ihre Angehörigen über Migräne
und hat rund 70 Selbsthilfegruppen in ganz Deutschland. Zusätzlich lädt sie zu Migräne-

Symposien an wechselnden Orten ein und veröffentlicht neben nützlichen Broschüren sowie

Flyern viermal jährlich das migräne magazin, das Mitglieder der Organisation kostenlos
erhalten. Aktuelle Informationen findet man auf der Website www.migraeneliga.de sowie

auf facebook. Der gemeinnützige Verein arbeitet mit Medizinern, Kliniken und Heilpraktikern

sowie Krankenkassen zusammen. Zu seinen Erfolgen zählt die Anerkennung der Migräne als
neurologische Erkrankung.
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