METHODIK

Neurol Rehabil 2005; 11 (3): 126—134

Zyklisches Bewegungstraining der unteren
Extremitaten in der Schlaganfallrehabilitation
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Zusammenfassung

Der Schlaganfall verursacht neben den neurologischen Beeintrachtigungen vor allem auch eine erhdhte Immobi-
litdt der Betroffenen, die wiederum zu Sekundérerkrankungen fithren kann. Neben der physio- und ergotherapeu-
tischen Versorgung, die die Betroffenen erfahren, soll der Einfluss eines in Eigenverantwortung durchgefiihrten
Trainings auf die Alltagsmotorik von Schlaganfallpatienten untersucht werden.

Studiendesign: Aus einem Patientengut von 31 Schlaganfallpatienten wurden nach Randomisierung 16 Patienten
(Alter: 63,1 + 8,1 Jahre) mit einem MOTOmed®-Bewegungstherapiegerit der Firma RECK (RECK-Medizin-
technik, 88422 Betzenweiler, Deutschland) versorgt. Sie wurden dazu angehalten, zusdtzlich zur konventionel-
len Therapie liber 4 Monate tdglich zweimal fiir 10 Minuten mit dem Therapiegerit zu trainieren. Die Intensitdt
sollte der Stufe 13 der BORG-Skala (»etwas anstrengend«) entsprechen. Gepriift wurde vor allem der Einfluss
des Trainings auf die Gehfdhigkeit und Ausdauer, gemessen an der Gehgeschwindigkeit und der Gehstrecke in
2 und 6 Minuten. Zusitzlich wurden motorische Assessments durchgefiihrt (Tinetti-Test, Berg-Balance-Skala,
Timed »Up&Go«-Test). Die Trainingsdaten wurden durch einen im Gerét angebrachten Chip aufgezeichnet
und ausgewertet. Die Patienten der Kontrollgruppe (n=15, Alter: 65,8 + 10,7 Jahre) erhielten die konventionelle
Physio- und Ergotherapie.

Ergebnis: Die Ergebnisse der Untersuchung wiesen eine Verbesserung des 2- und 6-Minuten Gehtests (p=0,015,
p=0,003), der komfortablen Gehgeschwindigkeit (p=0,024) sowie des »Up&Go«-Tests (p=0,016) auf. Auller-
dem waren die Patienten in der Lage, das Training iiber die Borg-Skala so zu steuern, dass die durchschnittliche
Leistung wihrend der Trainingseinheiten im Schnitt um 6,3W gesteigert werden konnte (p=0,009).

Ausblick: Die Anwendung des MOTOmed®-Bewegungstherapiegerites kann als sinnvolle Ergéinzung zur konventi-
onellen Therapie betrachtet werden, bei der der Patient aktiv am Rehabilitationsprozess mitwirken kann.

Schliisselwdrter: Bewegungstherapiegerit, Schlaganfallrehabilitation, Gehféhigkeit

Cyclic movement training of the lower limb in stroke rehabilitation
A. Kamps, K. Schiile

Abstract

Besides neurological impairments, stroke causes above all immobility that may lead to secondary diseases. In addi-
tion to conventional physio- and ergotherapeutic intervention which is normally experienced by stroke victims, this
study examined the effects and benefits of a home-based training with a MOTOmed® Movement Trainer.

Study design: Out of 31 patients, an experimental group consisting of 16 patients (age: 63,1 + 8,1 years) was sup-
plied with a MOTOmed® viva2 Movement Trainer (RECK-Medizintechnik, 88422 Betzenweiler, Deutschland).
They were adviced to train twice a day for 4 months in addition to their conventional therapy. The intensity of each
training session corresponded to stage 13 on the Borg-Scale (»a little strenuous«). Primarily, the influence on gait
was proved measuring gait velocity and the distance walked in the 2- and 6-Minutes-Walking Test. In addition,
motoric assessments were used (Tinetti-Test, Berg-Balance-Scale, Timed »Up&Go«-Test). MOTOmed® Data was
collected by a chipcard placed in the cockpit of the apparatus. The patients of the control group (n=15, age: 65,8
+ 10,7 years) received conventional physio- and ergotherapeutic interventions.

Results: The results of this study showed an improvement in walking distance (2- and 6-Minute-Walking test;
p=0,015, p=0,003), comfortable gait speed (p=0,024) and better results concerning timed »Up&Go« Test
(p=0,016). Furthermore, patients were able to steer their training by using the Borg-Scale so that they achieved
an average power increase of 6,3W of (p=0,009).

Conclusion: Using the MOTOmed® Movement Trainer is a helpful addition to conventional therapy and supports
an active participation in the rehabilitation process of stroke patients.
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Einleitung

Zur Zeit leben ca. 800.000 Menschen in Deutschland,
die an den Folgen eines Schlaganfalls leiden [1, 62], wo-
bei die Inzidenzrate 182/100.000 Einwohner betrdgt bzw.
sich jahrlich 150.000 neue Schlaganfille ereignen. Hinzu
kommen 15.000 Rezidivereignisse [18]. Nur ca. 20% der
Uberlebenden erholen sich so gut, dass sie ihr Leben ohne
Einschrankungen fortfithren kdnnen. Insgesamt 64 % der-
jenigen, die das erste Jahr nach dem Ereignis {iberleben
(ca. 100.000), bleiben pflegebediirftig und auf fremde
Hilfe angewiesen. Wird auch der Anteil derjenigen, die
den Schlaganfall nicht iiberleben oder schwerste neuro-
logische Defizite davontragen, aufgrund der immer bes-
ser werdenden und schnelleren medizinischen Versorgung
immer geringer, gilt es doch, fiir diejenigen, die wieder
in ihre hdusliche Umgebung zuriickkehren koénnen, eine
dauerhafte Therapieform anzubieten. Die Zielsetzung sol-
cher Maflnahmen ist neben der Therapie primérer neuro-
logischer Schiaden, die in der Regel mit physiotherapeu-
tischen Interventionen durchgefiihrt wird, auch die Mi-
nimierung der Sekundirschidden, die durch zunehmende
Immobilitdt entstehen. Die Folgen erstrecken sich dabei
sowohl auf den Bewegungsapparat (u.a. Muskelatrophie,
Muskelverkiirzung, Inaktivitdtsosteoporose) als auch auf
das Herz-Kreislaufsystem (u.a. verminderte maximale
Sauerstoffaufnahme), und eine verminderte allgemeine
aerobe Ausdauer stellt ein Hindernis zur Bewdltigung von
Alltagsaufgaben dar [21, 61]. Es ist sogar davon auszuge-
hen, dass die durch Immobilitdt hervorgerufenen kardiolo-
gischen Folgen eines Schlaganfalls eine grofere Behinde-
rung darstellen als die neurologischen. Da die Uberlebens-
rate bei Schlaganfallbetroffenen sehr hoch ist [49, 60],
stellen kardiale Erkrankungen bei Langzeitiiberlebenden
die hiufigste Todesursache dar [54, 55].

Aus diesem Grunde muss ein nachhaltiges Rehabilitations-
konzept verlangen, dass das Angebot bewegungstherapeuti-
scher MaBinahmen erh6ht wird. Diese sollten auch wihrend
physio- und/oder ergotherapiefreier Intervalle durchfiihrbar
sein, den Folgen von Immobilitat und Inaktivitit entgegen-
wirken und dem Betroffenen eine Erweiterung der Alltags-
aktivititen bieten.

Wie bei herkdmmlichem sportlichem Training kann auch
bei der Bewegungstherapie in der Schlaganfallrehabilitati-
on davon ausgegangen werden, dass sich im Bereich des
peripheren Nervensystems motorische Eigenschaften sum-
mativ verbessern lassen [12]. Verschiedene Studien haben
bereits diese Trainierbarkeit von Schlaganfallpatienten be-
stitigt und die resultierenden physischen und psychischen
positiven Effekte dokumentiert [13, 14, 35, 41, 52, 53].
Zudem bewiesen weitere Studien die Wirksamkeit intensi-
verer Rehabilitation, z. B. durch Einsatz von Laufbandtrai-
ning zusétzlich zur konventioneller Therapie [24, 37]. Ein
in der Literatur oft verwendeter Begriff ist in diesem Zu-
sammenhang »task-related Training« [10, 13, 37], fir die
Schlaganfalltherapie in diesem Fall das Training von all-
tagsnahen Bewegungsabldufen zur Verbesserung von Kraft,
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Koordination und Flexibilitdt des betroffenen Beines, um
die Gehfdhigkeit der Patienten zu verbessern.

In der vorliegenden Studie sollte der Einfluss eines vier-
monatigen Trainings mit einem MOTOmed®-Bewegungs-
therapiegerit (RECK-Medizintechnik GmbH & Co. KG,
Reckstralle 1—4, 88422 Betzenweiler) bei Schlaganfallbe-
troffenen untersucht werden. Das Bewegungstherapiegerét
ist als Hilfsmittel in das Hilfsmittelverzeichnis der gesetz-
lichen Krankenkassen aufgenommen und als sinnvolle, ei-
genverantwortliche Ergidnzung zur geleiteten physio- und
ergotherapeutischen Therapie gedacht, wodurch der Patient
aktiv am Rehabilitationsverlauf mitwirken kann und den
behandelnden Arzt und Therapeuten hinsichtlich eines op-
timalen Behandlungsergebnisses unterstiitzt. Das Spektrum
der Anwendungen des hier verwendeten Bewegungsthera-
piegerits erstreckt sich von passivem Uben iiber ein assisti-
ves bis hin zu aktivem Uben, was durch einen Servo-Elek-
troantrieb ermdglicht wird. Die Bewegungsform mit dem
MOTOmed®-Bewegungstherapiegerit erlaubt, unabhingig
davon, ob es aktiv, passiv oder assistiv angewendet wird,
eine sehr hohe Wiederholungszahl der Bewegung. Wie-
derholungsprozesse und gehdufte Wiederholungen einer
Bewegung gelten in der Rehabilitation von Patienten mit
Hemiparese hinsichtlich der Nutzung der Plastizitit des
zentralen Nervensystems und aufgrund des funktionalen
Zusammenhangs von Afferenz und Efferenz erwiesener-
maflen als besonders wirkungsvoll [12, 27].

Da Schlaganfall der hiufigste Grund fiir eine erworbene
Langzeit- und Gehbehinderung ist, galt das Augenmerk
bei dieser Studie der Alltagsmotorik der unteren Extremi-
titen. Diese stellt in der Rehabilitation nach Schlaganfall
bezogen auf die Gangrehabilitation und die Aktivitdten des
taglichen Lebens (ADL) einen wichtigen Bestandteil zur
Wiedererlangung der Selbstbestimmtheit und Partizipation
der Patienten dar, was das Therapieziel in allen Phasen der
Rehabilitation sein sollte [27]. Zwar sind viele Patienten
in der Lage, ohne fremde Hilfe zu gehen, doch schrinken
eine mangelnde Gehgeschwindigkeit sowie eine stark ver-
minderte Ausdauer und die hohen metabolischen Kosten,
die eine rasche Ermiidung hervorrufen, die Patienten in
ihren Alltagsaktivitdten ein und zwingen sie zu weiterer
Inaktivitdt [13, 35, 40]. Nur 7% der aus der Rehabilitation
entlassenen Patienten sind in der Lage, 500 m kontinuier-
lich mit einer Geschwindigkeit zu gehen, die das sichere
Uberkreuzen einer Ampel gewihrleistet [25]. Hinzu kommt
die Angst vor Stiirzen aufgrund mangelnder Gehsicherheit.
Die 6-Monats-Inzidenz von Stiirzen nach einem Schlag-
anfall wird in einer Studienkohorte mit 73 % angegeben.
47% dieser Gruppe stiirzten mehr als einmal, 24 % konn-
ten nicht wieder aufstehen, nachdem sie fielen [20]. Aus
diesem Grunde sollte eine selbstidndig durchgefiihrte bewe-
gungstherapeutische Intervention auch ein gewisses Mal3
an Sicherheit bieten.

Die Ziele dieses Bewegungstrainings konnen daher folgen-
dermaflen zusammengefasst werden:

1. Kompensation der Immobilisation

2. Entgegenwirken von Sekundérschiden und Rezidiven
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3. Verbesserung der allgemeinen physischen Leistungsfa- Anzahl  Alter (Jahre) Monate seit Ischd-  Pare-  Anzahl
higkeit (#/%) (MW £SD)  Ereignis misch/  tische wichentl.

4. Eigener Beitrag der Patienten am Rehabilitationsfort- (MW£SD) ~ Hamor-  Seite Einheiten

schritt — Hilfe zur Selbsthilfe als Teil der Rehabilitation

Ziel dieser Studie war:

1. die Effektivitdit der MOTOmed®-Therapie zu iiberprii-
fen: Konnten Patienten, die zusitzlich zur konventionel-
len Therapie vier Monate mit dem MOTOmed®-Bewe-
gungstherapiegerdt trainiert haben, eine Verbesserung der
Ergebnisse der abgefragten motorischen Testungen (wie
durch die beschriebenen, angewendeten Testverfahren er-
mittelbar) im Vergleich zur Kontrollgruppe aufweisen?

2. die Effektivitdt der Trainingssteuerung iiber die BORG-
Skala zu tiberpriifen: Konnten die Patienten der Inter-
ventionsgruppe die Trainingsintensitit selbstdndig dem
Leistungsfortschritt anpassen?

3. die Uberpriifung der Therapiecompliance: Nutzen die Pa-
tienten das MOTOmed® den Anweisungen entsprechend
(Akzeptanz der Therapieform)?

Patienten und Methoden

Uber einen Zeitraum von fiinf Monaten konnten in drei

stationdren Rehabilitationseinrichtungen (Godeshéhe Bad

Godesberg, RehaNova Koln-Merheim, Eifelhohenklinik

Marmagen) sowie zwei ambulanten Rehabilitationsein-

richtungen (Neurologisch-interdisziplindres Behandlungs-

zentrum NIB Koln und Neurologisches Therapiezentrum

NTC Kéln) 40 Patienten rekrutiert werden, die folgende

Eingangskriterien erfiillten:

1. Diagnose Schlaganfall mit resultierender Hemiparese

2. Gehbehinderung als Folge des Schlaganfalls, gehfdhig
unter Beobachtung und/oder mit Hilfsmittel >10 m.

3. Erhaltene Instruktionsfahigkeit

4. Zu Hause wohnend

Als Ausschlusskriterien wurden festgelegt:

1. Gesundheitliche Verfassung, die ein Training im subma-
ximalen Bereich nicht zulief3

2. Schmerzen, die ein Training mit dem MOTOmed®-Be-
wegungstherapiegerit nicht ermoglichten

3. Fahigkeit, auf einem herkémmlichen Fahrradergometer
zu trainieren

Drop out

Von den rekrutierten Patienten mussten 9 aus gesundheit-
lichen und/oder organisatorischen Griinden aus der Studie
ausscheiden, so dass Daten aus einem Kollektiv von 31 Pa-
tienten erhoben werden konnten.

Ablauf/Testungen

Das Studienvorhaben wurde von der Ethikkommission der
DSHS KélIn gepriift und genehmigt.

In den stationdren Rehabilitationseinrichtungen wurden
entlassene Patienten, die die Eingangskriterien erfiillten,
soweit diese iiber die Datenbanken und die darin aufge-

rhagisch  (li/re) Phys/Ergo

IG 16(11/5 63,181 12%9,5 16/0 9/7 2,1/1,8
KG 15(11/4) 65,8+10,7 15,4+12,1 15/0 7/8 2,1/1,9

Tab. 1: Patientendaten (IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe)

fiihrten motorischen Assessments iiberpriifbar waren, tiber
das Studienvorhaben informiert. In der Regel bestand die
hier gesichtete Probandengruppe aus Phase-C-Patienten.
In den ambulanten Zentren wurden geeignete Patienten
vor Ort angesprochen und informiert. Von insgesamt 250
angeschriebenen bzw. informierten Patienten der teilneh-
menden Rehabilitationseinrichtungen erklérten sich letzt-
endlich 40 zur Teilnahme an der Studie bereit und unter-
schrieben eine Einverstdndniserklarung. Daraufhin folgte
eine telefonische Terminabsprache fiir die Testungen an der
DSHS Koéln.

Die Auswahl der motorischen Testverfahren erfolgte durch
Priifung auf ausreichende Reliabilitdt und Validitdt, auf
Vorliegen von alters- aber auch krankheitsspezifischen
Normen sowie Praktikabilitdt. Primére Variablen waren die
fir die Patienten komfortable, »normale« Gehgeschwin-
digkeit«, die maximale Gehgeschwindigkeit sowie die ge-
gange Strecke beim 2- und 6-Minuten Gehtest. Sekundére
Variablen stellten der Timed »Up&Go«-Test dar, der Tinet-
ti-Test sowie die Berg-Balance-Skala.

Der Testablauf gliederte sich wie folgt auf:

. Tinetti-Test

. Testung Berg-Balance-Skala

. Timed »Up&Go«-Test

. 10-Meter-Test (1. komfortables, 2. schnelles Gehtempo)

. 2/6-Minuten Gehtest

DN AW N =

1. Tinetti-Test

Der Tinetti-Test untersucht Mobilitdtsstérungen im Alter
und beleuchtet das Risiko von Sturzgefahrdungen [58].
Mit dem Test wird zum einen die Balance, zum anderen
das Gangbild durch eine ordinale Skala bewertet (0—1
bzw. 0—2). Die erreichbare Punktzahl reicht beim Gleich-
gewichtstest von 0—15, bei der Gehprobe von 0—13 Punk-
te. Bei einem Ergebnis von 20—27 Punkten besteht die
Wahrscheinlichkeit eines geringen Sturzrisikos. Erreicht
der Proband 15—19 Punkte, so ist die Mobilitét leicht ein-
geschrinkt, das Sturzrisiko jedoch erhoht. 10— 14 Punkte
sprechen fiir eine méBig eingeschriankte Mobilitdt, bei der
das Sturzrisiko deutlich erhoht ist. Bei 0—9 Punkten ist die
Mobilitat massiv eingeschriankt, das Sturzrisiko massiv er-
hoht.

2. Berg-Balance-Skala (BBS)

Die Berg-Balance-Skala misst die Fihigkeit der Proban-
den, 14 Aufgaben zu bewiltigen, die eine gewisse Balan-
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cefdhigkeit erfordern, wie sie auch bei der Bewdltigung der
Aktivitdten des Alltags benétigt wird [5, 6]. Der Test ist von
leichten (freies Sitzen) bis hin zu schweren (auf einem Bein
stehen) Anforderungen aufgebaut. Bei der Aufgabe »Auf
einem Bein stehen« wurde die paretische Seite bewertet.
Die Bewertung erfolgt durch eine ordinale 5-Punkte-Skala
(0—4), wobei die erreichbare Punktzahl von 0 bis 56 reicht.
Hilfsmittel sind bei diesem Test nicht erlaubt.

3. Timed »Up&Go«-Test (TUG-Test)

Der Timed »Up&Go«-Test misst die Zeit in Sekunden, die
die Probanden benétigen, um von einem Stuhl mit Arm-
lehne (Sitzhohe ca. 46 cm) aufzustehen, um eine 3 Meter
entfernte Pylone zu gehen und sich wieder hinzusetzen.
Bei der Eingangs- und Ausgangsposition soll der Riicken
jeweils vollstandig die Riickenlehne beriithren. Erst bei
Wiedereinnehmen dieser Position wird die Zeit gestoppt.
Die Prozedur wurde den Probanden einmal demonstriert.
Hilfsmittel waren wenn nétig erlaubt. Als uneingeschrankt
selbstdndig werden Probanden bezeichnet, die den Test in
unter 10 s absolvieren [48].

4. 10-Meter-Test (Gehgeschwindigkeit)

Bei diesem Test wird die Gehgeschwindigkeit der Patien-
ten gemessen. Um die Schwankungseffekte von Beschleu-
nigung und Abbremsen {iber diese Strecke minimal zu hal-
ten, wurde die Zeit tiber 10 m in der Mitte einer 14 m lan-
gen Strecke gemessen. Die Probanden gingen 3 Meter, bis
sie die eigentliche Startlinie erreichten und die Messung
begann. Um ein vorzeitiges Abstoppen vor der 10 m Mar-
kierung zu vermeiden, wurden die Probanden aufgefordert,

Abb. 1: Patient mit MOTOmed®-Bewegungstherapiegerit
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bis zu einer Linie zu gehen, die sich einen Meter hinter der
Ziellinie befand. Diese Messung erfolgte zweimal mit der
Aufforderung, in komfortablem, »normalem« Gehtempo zu
gehen, und zweimal mit der Aufforderung, im schnellst-
moglichen Gehtempo zu gehen. Der jeweilige Mittelwert
beider Messungen wurde als Gehgeschwindigkeit in m/s
festgelegt. Die Zeit wurde mit einer Stoppuhr gestoppt.
Hilfsmittel waren wenn nétig erlaubt.

5. 2/6-Minuten-Gehtest

Der 2- bzw. 6-Minuten-Gehtest (2/6MGT) wurde benutzt,
um die maximale Gehstrecke der Patienten in der begrenz-
ten Zeit zu messen. Urspriinglich wurden die Tests zur
Darstellung der Leistungsfahigkeit bei kardiologischen Pa-
tienten entwickelt [22], mittlerweile haben sie sich jedoch
auch in der neurologischen Leistungsdiagnostik durchge-
setzt. Hierbei werden die Patienten aufgefordert, die Stre-
cke um ein 18 m langes und 9 m breites Rechteck in 6 Mi-
nuten moglichst oft zu begehen. Pausen waren erlaubt, die
Zeit wurde jedoch nicht angehalten. Nachdem die Patien-
ten 2 Minuten gegangen waren, wurde die Strecke, die sie
bis dahin zuriickgelegt hatten, markiert. Hilfsmittel waren
wenn notig erlaubt.

Intervention

Nach randomisierter Zuordnung in Interventions- und Kon-
trollgruppe wurde den Probanden der Interventionsgruppe
fiir den Zeitraum von vier Monaten ein MOTOmed®-Be-
wegungstherapiegerdt der Firma RECK (RECK-Technik
GmbH & Co. KG, Betzenweiler, Deutschland) zur Verfii-
gung gestellt. Das Bewegungstherapiegerit ist als eine Art
modifizierter Fahrradergometer mit Motorantrieb zu ver-
stehen, mit dem selbst nicht gehfahige oder stark gehbe-
hinderte Patienten vom Rollstuhl oder Stuhl aus repetitive
Bewegungen der Beine ausfiihren konnen (s. Abb. 1).
Aufgrund fehlender Oberkorperstabilitit, hervorgerufen
durch ein eingeschrinktes Gleichgewichtsvermdgen, ist
es vielen Patienten nicht moglich, auf einem herkommli-
chen Fahrradergometersattel zu sitzen. Ein anderer Vorteil
gegeniiber einem Ergometer ist die sehr fein abstufbare
Steuerung des Bremswiderstandes, der getreten werden
kann. Eine Servoelektronik ermdglicht zusitzlich, schon
mit geringster Kraft eigenstindige Bewegungen auszul6-
sen, so dass Restkrifte entdeckt und ausgebaut werden
konnen. Des Weiteren ist ein passives Bewegen der Beine
moglich, um die Muskulatur zu lockern und die Gelenke
beweglich zu halten. Um die Beine stets achsengerecht zu
bewegen und insbesondere auf der paretischen Seite eine
unerwiinschte Belastung des Kniegelenks zu vermeiden,
konnen Fiile und Unterschenkel am Gerit fixiert werden.
Bei einschieBBender Spastik wird diese vom Bewegungsthe-
rapiegerat erkannt, worauf das Gerdt die Bewegung stoppt,
eine Umkehrbewegung einleitet und die Spastik dadurch
gelockert werden kann (Prinzip der antagonistischen Hem-
mung).
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Symmetrie-Training

63% 37%
linkes Bein rechtes Bein

Abb. 2: Symmetrieanzeige des MOTOmed®-Displays

Das Gerit ist mit einem Display ausgestattet, das dem Trai-
nierenden stdndig Informationen iiber die Umdrehungs-
zahl, die Leistung (W'; ergibt sich aus der eingestellten
Widerstandstufe und der Umdrehungszahl), die zuriick-
gelegte Strecke (ergibt sich aus den Parametern Leistung
und Trainingsdauer) sowie die Trittsymmetrie (Vergleich
rechts/links in %) liefert (s. Abb. 2). Die Symmetrieanzei-
ge ermoglicht dem Patienten die Wahrnehmung des Kraft-
einsatzes der betroffenen Seite.

Trainingshdufigkeit, durchschnittliche Leistung, Umdre-
hungszahl sowie Trainingsdauer und zuriickgelegte Strecke
wurden nach jedem Training auf einer Chipkarte gespeichert,
die nach dem viermonatigen Interventionszeitraum iiber eine
Computersoftware gelesen und ausgewertet werden konnte.
Das Training fand bei den Patienten zu Hause statt. Die
Patienten bekamen lediglich die Vorgabe, zweimal tiglich
fiir jeweils mindestens 10 Minuten aktiv zu treten. Vor und
nach dieser aktiven Phase sollte eine passive Warm-up bzw.
Cool-down Phase von jeweils 2—3 Minuten durchgefiihrt
werden. Diese Trainingshdufigkeit und -dauer wird auch
von Gordon und Mitarbeitern fiir das Ausdauertraining bei
Schlaganfallpatienten vorgeschlagen [21]. Des Weiteren
wurden die Patienten dazu angehalten, mit einer Trittfre-
quenz von 50—70 Umdrehungen pro Minute zu treten [46]
und besonderes Augenmerk auf die Symmetrieanzeige zu
legen, um eine Rickmeldung tiber die Aktivitdt des hemi-
paretischen Beines zu erhalten. Der Bremswiderstand war
so einzustellen, dass er der Stufe 13 des subjektiven Be-
lastungsempfindens nach Borg entsprach (»etwas anstren-
gend«). Die Einteilung der Stufen des subjektiven Belas-
tungsempfindens reicht auf einer Skala von 6 (»sehr, sehr
leicht«) bis 20 (»sehr, sehr anstrengend«). Stufe 13 wird
in der Regel zur Durchfiihrung eines moderaten Ausdauer-
trainings angegeben. Die Borg-Skala hat sich methodisch
bewihrt und wird als zusétzliches diagnostisches Verfah-
ren zur Feststellung des Ausmales der Beanspruchung und
Ausbelastung in zahlreichen wissenschaftlichen Untersu-
chungen angewendet [9]. Besonders in der kardiologischen
Rehabilitation findet dieses Verfahren Anwendung [28, 34].
AuBerdem wurde darauf hingewiesen, den Bremswider-
stand stets der individuellen Leistungsfiahigkeit anzupas-
sen, um eine Stagnation des Trainingsniveaus zu vermei-
den. Auch eine Erhohung der Ubungsdauer wurde, entspre-
chend den Leitlinien zur Motorischen Rehabilitation, als
winschenswert genannt [27]. Beim ersten Training stand

den Patienten ein Diplom-Sportwissenschaftler zur Seite,
der ihnen die Funktionen des Gerites erkldrte, Tipps zur
richtigen Sitzposition gab sowie den Einstiegswiderstand
festlegte. So konnte die Eingangsbelastung dem individu-
ellen Leistungsvermogen in Abhédngigkeit vom Allgemein-
zustand und dem Schweregrad der Behinderung eingestellt
werden. Eine Riickmeldung bzgl. der Trainingsfrequenz
und Dauer sowie eventueller Komplikationen wurde bei
den Patienten alle 14 Tage telefonisch eingeholt.

Die Kontrollgruppe erhielt wihrend des Interventionszeit-
raumes die konventionelle Therapie aus Ergo- und Physio-
therapie.

Statistik

Die statistischen Berechnungen wurden mit Hilfe des Sta-
tistikprogramms SPSS 12.0 durchgefiihrt. Als Signifikanz-
niveau wurde a=5% (p=0,05) gewahlt. Bzgl. der motori-
schen Testungen wurde zunéchst die Varianzanalyse ange-
wandt. Zeigten sich hierbei signifikante Wechselwirkungen
(p<0,05) zwischen Interventions- und Kontrollgruppe, so
wurde ein t-Test fiir gepaarte Stichproben durchgefiihrt.
Um zu iberpriifen, ob die Belastung am MOTOmed®
Bewegungstherapiegerdt entsprechend den motorischen
Fahigkeiten der Probanden ecingestellt wurde, wurde ein
Zusammenhang zwischen dem Eingangsergebnis des 6-
Minuten-Gehtests und der durchschnittlichen Leistung
(W) der ersten Woche durch den Korrelationskoeffizienten
nach Pearson {iberpriift. Auf dieselbe Weise wurde iiber-
priift, wie die Patienten das Training steuerten bzw. welche
trainingsspezifischen Parameter (Zeit, Leistung, Trittfre-
quenz), die die Distanz beeinflussen, verdndert wurden.
Die Verdanderungen der Parameter Distanz (aktiv), Zeit und
Leistung zwischen erster und letzter Interventionswoche
wurden fiir die Durchschnittswerte der einzelnen Proban-
den mittels t-Test berechnet.

Ergebnisse
Motorische Testungen

Obwohl die motorische Leistungsfahigkeit innerhalb der
Gruppen teilweise stark variierte, kann davon ausgegangen
werden, dass beide Gruppen gleichverteilt waren, d.h. vor
dem Untersuchungszeitraum gab es bzgl. der Patienten-
charakteristika (s. Tabelle 1) sowie der motorischen Leis-
tungsfahigkeit keine signifikanten Unterschiede zwischen
der Interventions- und der Kontrollgruppe. Nach dem In-
terventionszeitraum von vier Monaten zeigten sich signi-
fikante Interaktionen/Wechselwirkungen der Gruppen bei
den Tests 2- und 6-Minuten-Gehtest (p=0,015, p=0,003),
komfortable Gehgeschwindigkeit (p=0,024) sowie dem Ti-
med »Up&Go«-Test (p=0,016). Keine Signifikanz konnte
bei den motorischen Assessments Tinetti-Test (p=0,313)
und Berg-Balance-Skala (p=0,1) festgestellt werden so-
wie bei der Testung der maximalen Gehgeschwindigkeit
(p=0,188).
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INTERVENTIONSGRUPPE KONTROLLGRUPPE Interaktion
Eingangstest (MW + SD) Ausgangstest (MW £SD) p s Eingangstest (MW = SD) Ausgangstest (MW £SD) Py P interaktion

Tinetti-Test 22,69 + 3,79 24,19 + 3,27 n.s. 21,27 + 5,06 22,07 + 4,61 n.s n.s.
Berg-Balance-Skala 41,31 + 8,58 45,75 + 8,48 n.s. 37,53 + 10,62 39,4 + 11,82 n.s n.s.

TUG (s) 29,06 + 18,27 22,18 + 14,03 0,013 26,98 + 14,83 26,81 + 14,75 ns 0,016

10 m (normal) (m/s) 0,53 + 0,24 0,65 + 0,29 0,002 0,55 + 0,24 0,58 + 0,25 ns 0,024

10 m (schnell) (m/s) 0,68 + 0,37 0,84 + 0,41 n.s. 0,69 + 0,34 0,75 + 0,35 ns n.s.
2-Minuten- Gehtest (m) 65,7 + 31,25 79,85 + 37,76 0,001 67,96 + 27,83 70,13 + 29,18 ns 0,015
6-Minuten-Gehtest (m) 188,28 + 94,44 237,84 + 115,66 0,001 194,01 + 85,94 195,29 + 88,25 n.s 0,003

Tab. 2: Testergebnisse der Interventions- und Kontrollgruppe im Vor- und Nachtest (MW + SD), (a.=5 %, n.s.= nicht signifikant), Darstellung der Ergeb-
nisse des t-Tests bei gepaarten Stichproben (p iG; P ko), Darstellung der Innersubjekteffekte (p peraktion)-

Woche Leistung (W) * Dauer a. (min) * Dauer p. (min) * Distanz a. (m) * Distanz p. (m) * Trittfrequenz (UpM) *
1 16,56 = 6,40 15:32 + 6:10 02:02 + 2:00 3.387,54 + 1.924,88 130,15 + 144,54 57,34 + 6,83
2 17,14 = 7,60 16:04 =+ 6:15 02:34 + 2:48 3.348,04 + 1.465,70 160,45 + 177,88 57,77 + 9,80
3 17,27 = 8,16 15:31 + 6:19 02:23 + 2:23 3.327,60 + 1.415,84 155,57 + 166,83 57,17 + 11,54
4 17,64 = 8,63 14:42 + 5:47 02:29 + 2:25 3.221,34 + 1.335,56 159,36 £ 169,99 57,24 + 12,10
5 18,80 = 9,16 15:37 + 5:59 02:32 + 2:40 3.515,06 + 1.315,79 156,74 + 177,28 58,14 + 12,00
6 19,62 = 9,76 15:19 + 5:55 02:30 + 2:58 3.596,68 + 1.389,44 152,16 £+ 174,63 58,86 + 11,21
7 20,15 = 9,36 16:20 + 6:08 02:29 + 2:49 3.981,23 + 1.708,47 155,08 + 183,37 59,10 + 10,92
8 20,15 = 9,09 15:51 + 5:23 02:43 + 3:15 4.037,10 + 1.857,71 166,39 £ 194,34 58,44 + 9,67
9 20,56 9,47 15:48 + 5:03 02:44 + 3:21 4.035,93 + 1.819,93 170,55 £ 202,91 58,69 + 10,85
10 21,56 = 9,57 15:15 + 4:38 02:22 + 2:49 4.066,79 + 1.714,36 142,58 + 158,94 59,41 + 10,14
11 21,04 = 9,81 14:55 + 3:40 02:32 + 3:15 3.971,42 + 1.706,99 148,29 +£170,18 58,88 + 10,33
12 21,89 + 10,58 16:08 * 4:34 02:38 + 3:10 4.365,71 + 2.006,92 146,51 £ 168,14 58,79 + 11,26
13 22,67 + 10,62 15:12 + 5:05 02:37 + 3:03 4.320,97 + 2.262,60 160,03 + 184,69 58,69 + 10,68
14 22,42 + 11,62 15:17 + 5:23 02:39 + 3:28 4.275,80 + 2.197,49 158,95 + 189,86 57,88 + 9,34
15 22,28 + 10,64 15:35 + 4:53 02:36 + 3:08 4.404,62 + 2.059,54 154,08 £ 178,23 57,27 + 8,96
16 22,59 + 11,16 16:30 + 5:25 02:36 + 2:58 4.715,86 + 2.288,92 156,94 £ 182,99 57,06 + 9,19

Tab. 3: Durchschnittliche Trainingswerte (MW + Stabw.) Woche 1 bis Woche 16.

Erste Woche Letzte Woche  t-Test
Dauer aktiv (min) 15:32 16:30 p=0,23(n.s.)
Dauer passiv (min) 02:02 02:36 p=0,211 (n.s.)
Distanz aktiv (m) 3.387,54 4.715,86 p=0,027
Distanz passiv (m) 130,15 156,94 p=0,256 (n.s.)
Leistung (W) 16,56 22,59 p =0,009

Tab. 4: Durchschnittliche Trainingswerte der ersten und letzten Woche,
t-Test (n.s.=nicht signifikant)

Bei Betrachtung der einzelnen Gruppen durch den gepaar-
ten t-Test zeigten sich bei den Testungen 2- und 6-Minu-
ten-Gehtest, komfortable Gehgeschwindigkeit sowie dem
Timed »Up&Go«-Test ebenfalls signifikante Ergebnisse
zugunsten der Interventionsgruppe bzw. nichtsignifikante
Ergebnisse fiir die Kontrollgruppe (s. Tab. 2).

MOTOmed®-Bewegungstraining

Um einen Uberblick iiber die gewonnenen Daten aus den
MOTOmed®-Chipkarten und somit einen Leistungsverlauf
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*MW + SD

zu erlangen, wurden die Trainingsdaten in Wochenabschnit-
ten zusammengefasst und gemittelt. Betrachtet wurden
hierbei die Parameter Leistung (Watt), durchschnittliche
Trainingsdauer (aktiv, selbst getreten), durchschnittliche
Trainingsdauer (passiv), durchschnittliche Distanz (aktiv),
durchschnittliche Distanz (passiv) und Trittfrequenz (s.
Abb. 3 u. 4).

Die Trainingsdauer blieb wihrend des Interventionszeit-
raumes nahezu unverdndert, ebenso die Trittfrequenz. Eine
Steigerung des Parameters Distanz erfolgte demnach im
Durchschnitt iiber die Verdnderung des Bremswiderstandes.
Dies bedeutet folglich, dass das Erreichen eines hdheren
Ganges fiir die in der Studie teilnehmenden Patienten einen
héheren Anreiz darstellt als die Erhdhung der Ubungsdauer.
Die Feststellung wird auch durch die hohe Korrelation der
beiden Parameter untermauert (r=0,948, s. Abb. 6), bzw.
durch die nicht vorhandene Korrelation zwischen der Dis-
tanz und der Trittfrequenz (r=0,211) und der Distanz und
der Trainingszeit (r=0,357). Weiterhin fillt bei Betrachtung
des Parameters »Distanz passiv« sowie »Dauer passiv« auf,
dass hier eine sehr hohe Standardabweichung erkennbar ist.
Diese kann damit erkldrt werden, dass viele Patienten die



Zyklisches Bewegungstraining der unteren Extremitdten in der Schlaganfallrehabilitation

METHODIK

00:20:10
00:17:17
001426 |7 PO g o
00:11:31
00:08:38
00:05:46
00:02:53 ~ -

00:00:00 +—/—F—T T 7T T T T T T T T T T 11

12 3 45 6 7 89 10111213 141516
Messzeitpunkte

Dauer (min)

Abb. 3: Mittlere Trainingsdauer (O=aktiv, p=0,23/ m=passiv, p=0,211)
wihrend des Interventionszeitraumes von 16 Wochen
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Abb. 4: Durchschnittliche Distanz aktiv (0; p=0,027), Durchschnittliche
Distanz passiv (B; p=0,256).
(Anm.: Distanz aktiv = (Watt x Zeit) / Faktor)
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Abb. 5: Durchschnittliche Leistung (p=0,009) in Interventionswoche 1—16
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passive Funktion des Gerites nicht nutzten und die Thera-
pie nur auf das aktive Bewegen konzentrierten, obwohl die
Trainingsanweisung auch einen passiven Bewegungsanteil
im Sinne eines Aufwirmens und Abkiihlens beinhaltete.
Die Ergebnisse des t-Tests fiir den Vergleich zwischen ers-
ter und letzter Interventionswoche zeigen mit p=0,027 fiir
die Distanz und p=0,009 fiir die Leistung signifikante Ver-
besserungen bei den Probanden (s. Abb. 6). Bei der aktiv
getretenen Zeit konnte keine signifikante Verdnderung fest-
gestellt werden (p=0,23).

Eine Priifung auf linearen Zusammenhang zwischen den
Ergebnissen des 6-Minuten-Gehtests des Eingangs- und
Ausgangstests und der durchschnittlichen Leistung der ers-
ten und letzten Interventionswoche wurde durchgefiihrt, um
zu liberpriifen, ob die Patienten die motorische Leistungs-
fahigkeit (gemessen am 6MWT) im MOTOmed®-Training
(gemessen an der durchschnittlich erreichten Wattzahl)
umsetzen konnten. Ausgangspunkt der Uberlegung war
demnach, dass Patienten, die eine quantitativ bessere Geh-
fahigkeit aufwiesen (Distanz 6MGT), auch mit einer hohe-
ren Leistung (W) am MOTOmed® trainieren miissten.

Wie in Abbildung 7 zu erkennen, korrelierten die gegan-
gene Distanz im Eingangstest und die Leistung am MO-
TOmed® auch miteinander (r=0,72), so dass davon ausge-
gangen werden kann, dass die Belastung am MOTOmed®-
Bewegungstherapiegerit entsprechend der motorischen
Leistungsfahigkeit der Patienten angepasst wurde.

Die Probanden der Interventionsgruppe absolvierten im
Durchschnitt 205,1 + 55,8 Trainingseinheiten sowie 3.019
Trainingsminuten (aktiv getreten) wihrend des Untersu-
chungszeitraumes.

Diskussion

In der vorliegenden Studie wurde der Effekt eines viermo-
natigen Trainings mit dem MOTOmed®-Bewegungsthera-
piegerit auf die Alltagsmotorik der unteren Extremititen
bei Schlaganfallpatienten untersucht. Die Patienten wurden
aufgefordert, zu Hause fiir den Zeitraum von vier Monaten
(16 Wochen) zweimal tiglich jeweils mindestens zehn Mi-
nuten aktive Bewegungen am Gerét auszufithren. Der Zeit-
raum wurde flir angemessen gehalten, da eine Verbesse-
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Abb. 6: Korrelation Leistung/Distanz (r=0,948) wihrend Interventions-
woche 1-16

Abb. 7: Verhiltnis Leistung MOTOmed® (1. Trainingswoche) / Distanz
6-Minuten-Gehtest (60MGT) (Eingangstest); r=0,72
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rung der acroben Ausdauer tiber eine kiirzere Periode nicht
zu erwarten war [61] und nicht vorhersehbare Fehltrai-
ningszeiten (z.B. durch Erkrankungen usw.) mitkalkuliert
werden mussten. Gemessen wurden vor und nach der In-
tervention Verdnderungen anhand motorischer Tests sowie
standardisierter Gehtests. Die hauptsdchlichen Feststellun-
gen hierbei waren eine Verbesserung der gegangenen Stre-
cke in 2 und 6 Minuten, der komfortablen Gehgeschwin-
digkeit sowie eine Verbesserung der Zeit fiir den TUG-Test
bei der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgrup-
pe. Bzgl. der motorischen Assessments (Tinetti-Test, Berg-
Balance-Skala) und der maximalen Gehgeschwindigkeit
konnte statistisch kein Unterschied zwischen beiden Grup-
pen verzeichnet werden.

Zwar bestand ein grofer Unterschied in der Leistungsfi-
higkeit der einzelnen Teilnehmer, doch waren die Gruppen
durch die Randomisierung gleichverteilt. Beziiglich der Be-
handlungsfrequenzen der Physio- und Ergotherapie bestand
ebenfalls kein Unterschied zwischen beiden Gruppen (s. Tab.
1). Auf die Qualitdt der konventionellen Therapie aller Pro-
banden, die in erster Linie vom jeweils behandelnden The-
rapeuten abhingig ist, konnte bei dieser Studie kein Einfluss
genommen werden. Auch hier kénnen Unterschiede in der
Therapieintensitit entstehen, die sich auf die Testungen aus-
wirken. Dies stellt jedoch ein allgemeines Problem in der
Rehabilitationsforschung dar und somit einen auch bei die-
ser Studie nicht kontrollierbaren Einfluss [23, 32].

Motorische Assessments

Die Testungen durch den Tinetti-Test und die Berg-Balan-
ce-Skala wiesen bei dieser Untersuchung keine Verbesser-
rungen der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontroll-
gruppe auf, bzgl. des Mittelwertes verbesserten sich jedoch
beide Gruppen. Der Tinetti-Test wurde im Gesamtergebnis
betrachtet, d.h. die Ergebnisse des Teils »Balance« und die
des Teils »Gangbild« wurden addiert. Bzgl. dieses Tests
muss ein eventueller Deckeneffekt in Betracht gezogen
werden. Die maximal erreichbare Punktzahl betragt 28,
die schon im Eingangstest erreichten Punktzahlen der In-
terventions- und Kontrollgruppe betrugen im Durchschnitt
22,69 £+ 3,79 bzw. 21,27 + 5,06 Punkte. Es waren demnach
nur noch sehr geringfiigige Steigerungen bis zum Errei-
chen der vollen Punktzahl méoglich.

Auch bei der Berg-Balance-Skala fanden sich keine signi-
fikanten Wechselwirkungen (p=0,1) zwischen den beiden
Gruppen. Stevenson et al. stellten in einer Untersuchung
mit Schlaganfallpatienten (n=48, Alter=73,5+7 Jahre)
fest, dass ein Unterschied von mindestens 6 Punkten vom
Vor- zum Nachtest bestehen muss, um eine signifikante
Veridnderung feststellen zu konnen [56]. In der vorliegen-
den Untersuchung bewegten sich die Unterschiede bei ei-
ner kleineren Patientengruppe vom Vor- zum Nachtest un-
terhalb dieser Grenze. Eventuell waren die hier angewand-
ten Testverfahren nicht sensibel genug, um Verdnderungen
durch das Training mit dem MOTOmed®-Bewegungsthera-
piegerit aufzuzeigen.
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Bateman et al. stellten in einer dhnlichen Studie mit Hirn-
geschadigten fest, dass die Leistungsverbesserung eines
Ergometertrainings keine Auswirkungen auf die Mobili-
tat hat [3]. Hier wurde in einer Gruppe ein zwolfwdchi-
ges Ergometertraining und in einer anderen ein Entspan-
nungstraining (Relaxation) durchgefiihrt. Die Teilnehmer
der Ergometergruppe konnten eine Zunahme der Leistung
am Ergometer verzeichnen, doch im Bereich Mobilitdt und
»Physikalische Funktion«, unter anderem gemessen durch
die Berg-Balance-Skala und Gehgeschwindigkeit (10 m),
konnten statistisch keine Unterschiede zwischen beiden
Gruppen festgestellt werden, ebensowenig beim Bereich
»Psychologische Funktion«.

Besonders die statistischen Ergebnisse des Tinetti-Tests so-
wie der Berg-Balance-Skala zeigten, dass das Bewegungs-
training am MOTOmed® bestimmte alltagsrelevante Fé-
higkeiten in dieser Untersuchung nicht verbessern konnte
bzw. mogliche Verdnderungen durch diese ordinalen Punk-
teskalen nicht aufgezeigt werden konnten. Dennoch zeig-
te der Timed »Up&Go«-Test, der die Selbstindigkeit und
grundlegende motorische Fertigkeiten wie z.B. aus dem
Bett, von einem Stuhl oder von der Toilette aufzustehen
und einige Schritte zu gehen [30] dberprift, signifikante
Ergebnisse (p=0,013).

Gehtestungen

Unabhéngigkeit und Selbstdndigkeit werden in der Literatur
unter anderem anhand der Gehstrecke und Gehgeschwin-
digkeit gemessen. Perry et al. untersuchten den Zusammen-
hang zwischen Beeintrichtigung (Impairment), Behinde-
rung (Disability) und Benachteiligung (Handicap) bei 147
Schlaganfallpatienten [45]. Dabei fanden sie heraus, dass
ab einer Gehgeschwindigkeit von 58 + 18 cm/s mit Ein-
schrinkungen das Gemeindeleben ohne den Gebrauch eines
Rollstuhls moglich ist. Selbstandigkeit konnte erst ab einer
Geschwindigkeit von 0,8 cm/s, das sichere Uberqueren gro-
Ber StraBen ab 1,2 m/s festgestellt werden. Ahnliche Ergeb-
nisse fanden auch Hoxie et al. heraus [26]. Einer Studie von
Enright und Sherrill zufolge betragt die durchschnittliche
6-Minuten-Gehstrecke bei gesunden Ménnern (n=117, Al-
ter=>59,5 Jahre) 576 m. Bei Frauen (n=173, Alter=62 Jahre)
betragt die Strecke 494 m [17]. Fir erforderlich wird eine
Mindestgehstrecke von 332 Metern und 80 m/min (1,33 m/s)
angesehen [39]. Anderen Untersuchungen zufolge korreliert
die Gehgeschwindigkeit mit der Kraft des paretischen Bei-
nes [8, 42, 50, 51] und der Gangqualitdt [43, 50, 59], so dass
oben genannter Bezug der Gehfahigkeit zur Selbstindigkeit
der Patienten bekraftigt werden kann.

Auch die Ergebnisse des 6-Minuten-Gehtests und die fiir
die Patienten komfortable Gehgeschwindigkeit wurden auf
einen Zusammenhang hin untersucht. Sie korrelieren mit-
einander und zeigen eine Relation zum Schweregrad der
Behinderung [16]. Deshalb sind diese Testergebnisse gute
Indikatoren fiir die Selbstidndigkeit des Patienten.

In der vorliegenden Untersuchung erreichte niemand beim
6-Minuten-Gehtest die oben aufgefiihrten Distanzen, doch
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insbesondere hier zeigte sich eine sehr signifikante Wech-
selwirkung zwischen Interventions- und Kontrollgruppe
(6-MGT: p=0,003, 2-MGT: p=0,015), was fiir die Thera-
pie mit dem MOTOmed®-Bewegungstherapiegerit spricht.
Durch das signifikante Ergebnis beider Gehtests (2- und
6-MGT) wird deutlich, dass die Gehgeschwindigkeit bei
der Testung wihrend der gesamten 6 Minuten hoher war
als im Eingangstest. Interessanterweise zeigte sich jedoch
keine signifikante Wechselwirkung bei Betrachtung der
maximalen Gehgeschwindigkeit (p=0,188). Die hier un-
tersuchte Patientengruppe betreffend ist jedoch zu erwéh-
nen, dass bei einigen Patienten keine unterschiedlichen
Gehgeschwindigkeiten gemessen werden konnten, da sie
aufgrund der Angst vor einem Sturz nicht schnell gehen
wollten bzw. konnten. Zum anderen zielte die Interven-
tionsform vor allem auf eine Verbesserung der submaxi-
malen Leistungsfahigkeit. Bezogen auf die Ergebnisse des
2- und 6-Minuten Gehtests und der komfortablen Gehge-
schwindigkeit wurden diese Ziele erreicht.

Trainingssteuerung, Therapiecompliance

Im Vergleich zur intensiven Therapie wihrend des stati-
ondren oder ambulanten Aufenthaltes in einer Rehabili-
tationseinrichtung, in der die Patienten stindig dazu auf-
gefordert werden, soviel wie moglich am Therapieergeb-
nis mitzuarbeiten, spielt die Motivation der Patienten, zu
Hause selbstindig am Rehabilitationsprozess mitzuwirken
und diesen fortzusetzen, eine ganz entscheidende Rolle. Es
besteht demnach durchaus ein Zusammenhang zwischen
der Motivation, das Training am Bewegungstherapiegerit
im Bereich eines »etwas anstrengenden« subjektiven Be-
lastungsempfindens zu gestalten, und dem motorischen
Fortschritt, den die Patienten durch dieses Training errei-
chen. Eine in der Schlaganfallrehabilitation oft beschrie-
bene Tatsache ist, dass die meisten Patienten den GroBteil
eines Tages, an dem keine therapeutische Behandlung statt-
findet, eher inaktiv verbringen und nur selten Ubungen zur
Verbesserung der Motorik durchfiihren [2, 4, 19] oder bei
Ausfiihrung eines Trainingsprogramms standiger Motivati-
on bediirfen [61]. Andererseits konnte die Entlassung nach
stationdrem Rehabilitationsaufenthalt in die hdusliche Um-
gebung die Motivation zu Ubungen verstirken, da der Pati-
ent sich seiner limitierten funktionellen Moglichkeiten nun
bewusster wird [11, 57]. Fakt ist jedoch, dass die meisten
Patienten aus der stationdren Rehabilitation entlassen wer-
den, ohne die Mdglichkeit zu haben, die hier gewonnene
physische Leistungsfahigkeit weiter auszubauen oder auf-
rechtzuerhalten [29].

Das Bewegungstherapiegerit, das in dieser Studie benutzt
wurde, bietet dem Patienten eine sehr praktische und einfa-
che Moglichkeit, diese therapiefreie Zeit sinnvoll zu gestal-
ten und am Therapieerfolg aktiv mitzuwirken.

Die hohe Compliance, belegt durch die Trainingshaufigkeit
(durchschnittlich 204 + 55,9 Trainingseinheiten wahrend
des Interventionszeitraumes pro Proband) und -regelmai-
Bigkeit, die die Patienten der Interventionsgruppe aufwie-

sen, zeugt von einer allgemeinen Akzeptanz des Gerites
bei den Anwendern. Auch wurde das Training im Durch-
schnitt pro Einheit ca. 5 Minuten langer durchgefiihrt als
vorgegeben (s. Tab. 3 u. 4). Ein weiterer Grund fiir die hiu-
fige Anwendung war aber auch die Sicherheit, in sitzender
Position und damit ohne die Gefahr von Stiirzen trainieren
zu konnen, was auch in einer Studie von Peurala et al. be-
schrieben wird [46].

Bei dieser Untersuchung wurde besonders auf einen pra-
xisnahen Bezug geachtet. Aufgrund der Tatsache, dass die
Patienten bei Ubergabe des Bewegungstherapiegerites iib-
licherweise nur kurz in die Gerétebedienung eingewiesen
werden und ansonsten das Training in Eigeninitiative steu-
ern miissen, wurde auch bei dieser Studie die Belastungsin-
tensitdt weder durch einen Belastungstest noch duch Herz-
frequenzorientierung festgelegt. Die Belastungsintensitit
wurde lediglich tiber die Einteilung der Borg-Skala gesteu-
ert, und die Eingangsbelastung wurde durch einen Diplom-
Sportwissenschaftler eingestellt, entsprechend der Belas-
tungsstufe 13 nach der Borg-Skala (»etwas anstrengend«).
Diese Anweisung wurde 14-tigig telefonisch iiber eine
Befragung der Probanden aufgefrischt und kontrolliert.
Trotz dieser nur grob formulierten Richtlinie zeigten die
Patienten auch in dieser Hinsicht Motivation und Therapie-
compliance, so dass in der letzten Woche mit einem hohe-
ren Bremswiderstand und durchschnittlich 6,03 Watt mehr
trainiert werden konnte (1. Woche: 16,56 W + 6,4 W, letzte
Woche: 22,59 W + 11,16 W), bzw. sich die durchschnittlich
erbrachte Leistung signifikant erhéhte (p=0,009). Wie
durch den Korrelationskoeffizienten gezeigt, erfolgte die
Eingangsbelastung der Patienten entsprechend ihrer moto-
rischen Leistungsfahigkeit (r=0,72), gemessen am Ergeb-
nis des 6-Minuten Gehtests.

Entsprechend einer Interview-Studie von Payne et al. bei
40 Schlaganfallpatienten bzgl. ihrer Motivationsgriinde, an
einem Fitnessprogramm teilzunehmen, muss jedoch auch
hier deutlich hervorgehoben werden, dass der behandelnde
Arzt einen ganz entscheidenden Einfluss auf die Einstel-
lung der Patienten zu korperlicher Aktivitdt hat. Bei der
oben genannten Studie wurde dokumentiert, dass 70 % der
Befragten auf die Frage nach der Motivation zur Teilnahme
an Fitnessprogrammen unter anderem die Antwort »If the
doctor told me« gaben [44].

Die Compliance spiegelte sich bei der vorliegenden Studie
auch in dem Interesse, das die Patienten bekundeten, nach
dem viermonatigen Zeitraum weiterhin mit dem Gerét trai-
nieren zu wollen. 11 der 16 Patienten der Interventions-
gruppe konsultierten den behandelnden Arzt bzgl. eines
Verordnungsvorschlages.

Schlussfolgerung

Das Angebot an weiterfithrenden Therapien, wie z.B. die
Moglichkeit zur Teilnahme an einer Rehabilitationssport-
gruppe fiir Schlaganfallbetroffene, ist oftmals von den
strukturellen Gegebenheiten vor Ort abhdngig. Zum an-
deren stellt die zum Teil noch sehr stark eingeschréinkte
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Mobilitdt der Patienten einen limitierenden Faktor dar, so
dass niedrige Therapiefrequenzen und/oder belastende und
lange Anfahrtswege und -zeiten in Kauf genommen wer-
den missen. Eine Mdglichkeit, den Therapieumfang zu
erhohen, ist daher neben der Eins-zu-Eins-Betreuung, wie
sie in der Regel bei der Physiotherapie ausgeiibt wird, das
Hinzunehmen von Moglichkeiten, die die Eigeninitiative
der Patienten fordert und ohne stidndige therapeutische Su-
pervision moglich ist [11]. Deshalb kann man das Training
mit dem MOTOmed®-Bewegungstherapiegerit als Alter-
native und Ergdnzung zu anderen Therapieformen sehen.
Die Einbettung des Gerites in die bekannte hdusliche Um-
gebung (das Bewegungstherapiegerit hat eine sehr geringe
Aufstellfliche (<1 m?) und findet demnach in jeder Woh-
nung Platz) und der geringe Aufwand waren wahrschein-
lich auch ein Grund fiir die vielen Trainingseinheiten, die
geleistet wurden. Durch die einfache Bedienung sowie die
patientenfreundliche Fixierung der Fiie und Unterschen-
kel an dem Gerit kann der Patient das Training unabhingig
von anderen Personen selbstbestimmend durchfithren und
gestalten. Eine Dokumentation des Bewegungstrainings,
wie sie durch die Chipkarte im Gerdt ermoglicht wird, er-
laubt dem behandelnden Arzt und/oder Therapeuten mit
Hilfe der entsprechenden Software eine Kontrolle bzgl.
Umfang, Frequenz und Belastungsintensitit. Auf diesem
Wege konnen diese Personen, die direkt in den Rehabilita-
tionsprozess involviert sind, die Nutzungsfrequenz und den
-umfang des Gerdtes {iberpriiffen und den Patienten zum
Fortfithren der Therapie motivieren.

Die durchgefiihrte Studie zeigte einen deutlichen Einfluss
des MOTOmed®-Bewegungstherapiegerits auf die Verbes-
serung der Ergebnisse des 2- und 6-Minuten-Gehtests, der
komfortablen Gehgeschwindigkeit sowie der bendtigten
Zeit fiir den Timed »Up&Gou«-Test. Da die Uberlebensrate
bei Schlaganfallbetroffenen sehr hoch ist [49, 60] und kar-
diale Erkrankungen bei Langzeitiiberlebenden die hdufigs-
te Todesursache bleibt [54, 55], muss die Notwendigkeit
der Verhiitung zunehmender Inaktivitit und immobilitits-
bedingter Folgeschdden der Betroffenen nochmals unter-
strichen werden. An diesem Punkt setzt das Bewegungs-
training mit dem MOTOmed® an. Die Patienten, die an
dieser Untersuchung teilnahmen, erhielten im Durchschnitt
zweimal pro Woche physiotherapeutische sowie zweimal
pro Woche ergotherapeutische Anwendungen fiir jeweils
durchschnittlich 30 Minuten. Sinn dieser Therapieformen
ist jedoch vielmehr, vor allem im Rahmen der physiothe-
rapeutischen Behandlung nach dem Bobath-Konzept, die
Verminderung unphysiologischer Bewegungsablidufe und
eine Inhibition der Spastizitit [7]. Die Behandlung konzen-
triert sich demnach durch die Ausnutzung der Neuroplasti-
zitdt starker auf die primiren neurologischen Schaden und
kann nur im Rahmen einer Eins-zu-Eins-Betreuung durch-
gefiihrt werden. Ziel des MOTOmed®-Bewegungstherapie-
gerits ist daneben die Minimierung eingangs erwihnter,
immobilitatsbedingter Folgen durch tégliche, selbstdndige
Anwendung im Sinne eines »task-related« Trainings sowie
die Verbesserung der Gehfahigkeit. Beide Therapieformen

158 | Neurologie & Rehabilitation 3-2005

zusammen sollten die Moglichkeit er6ffnen, unter Einbe-
zichung des Patienten das optimale Therapieergebnis zu er-
zielen. Die Intensitdt der Rehabilitation nach Schlaganfall
bestimmt maf3geblich das Rehabilitationsergebnis, welches
auch, wie in dieser und anderen Studien bewiesen [33, 46],
langere Zeit und im Gegensatz zu anderen Untersuchun-
gen [31] auch jenseits der Sechsmonatsgrenze nach dem
Ereignis zu motorischen Fortschritten der Patienten fiithren
kann.
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