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Vorwort

Der Anlass, diese Arbeit zu verfassen war, die Mitarbeit an einer klinischen Studie
der Universitatsklinik fur Neurologie unter der Leitung von Priv.-Doz. Dr. Christian
Enzinger. Es wurden die Auswirkungen eines neuartigen Therapiekonzepts auf die

Handfunktion von Schlaganfallpatienten untersucht.

Die Motivation, mich insbesondere mit dieser Thematik auseinander zu setzen,
war die Tatsache, dass bestehende korperliche Funktionsausfalle durch gezieltes

Training minimiert oder sogar wieder vollstandig behoben werden kénnen.

,Dein Kérper ist kein festes Ding.
Es ist ein formbarer Prozess.”

(Robert Schleil3)

Da zur Umsetzung der Studie die Zusammenarbeit verschiedener Institutionen
(Universitatsklinik fir Neurologie, Universitatsklinik fur Radiologie — Abteilung fur
Neuroradiologie, Rehabilitationsklinik Judendorf-Strassengel, Technische
Universitat Graz, Firma Tyromotion) erforderlich war, wurden mir interessante

Einblicke in unterschiedlichste Bereiche geboten.

Aus Grunden der einfacheren Lesbarkeit wird in der nachfolgenden Arbeit auf die
geschlechtsspezifische Differenzierung verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten
im Sinne der Gleichbehandlung grundsatzlich flr beide Geschlechter. Die
Entscheidung flur diese Schreibweise beruht allein auf praktischen und nicht auf

inhaltsbezogenen Erwagungen.
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Zusammenfassung

Jahrlich erleiden etwa 20 000 Osterreicher einen Schlaganfall. Durch die
Verschiebung der Alterspyramide ist zukunftig noch mit einem weiteren Anstieg zu
rechnen. Motorische Defizite sind die haufigsten Ausfalle in Folge eines
Schlaganfalls und stellen die Hauptursache flir bleibende Behinderung im

Erwachsenenalter.

Besonders problematisch ist die Rehabilitation hochgradiger, distal betonter
Paresen der oberen Extremitat, da die gezielte physiotherapeutische Belbung im
Rahmen herkdmmlicher Therapiemethoden mit einem enormen zeitlichen und
personellen Aufwand verbunden ist. Diese Lucke versuchen mechanotronische

Gerate, wie beispielsweise Handroboter, zu schlielzen.

Ziel dieser Arbeit war es, die klinischen Effekte und die Therapiesicherheit eines
neuartigen Handroboters, der speziell zur Beubung der Hand- und Fingermotorik

entwickelt wurde, zu untersuchen.

Insgesamt nahmen elf Patienten (mittleres Alter: 66 Jahre; m:w / 9:2) mit
hochgradigen, motorischen Ausfallen der distalen, oberen Extremitat, in Folge

eines hamorrhagischen oder ischamischen Geschehens, an der Studie teil.

Neben dem Standardrehabilitationsprogramm erhielten die Patienten zusatzlich 15

Einheiten am neuartigen Handroboter.

Signifikante, motorische Funktionszugewinne im Trainingsverlauf waren anhand
von Verbesserungen des Motricity Index-Pinzettengriffs um durchschnittlich 3,9
Punkte (von 21,7 Punkte auf 25,6 Punkte; p=0,017) und einer mittleren Zunahme
der Griffstarke um 3,4 N (von 8,3 N auf 11,7 N; p= 0,013) detektierbar. In den
Analysen erwies sich vor allem ein moglichst frihzeitiger Trainingsbeginn als
positiv flir die funktionelle Restitution. Wahrend des Beobachtungszeitraums
konnte weiters eine gute Therapiesicherheit am Handroboter bestatigt werden. Die
vorliegenden Ergebnisse sprechen somit fur eine hohe Effektivitdt der Therapie
am neuartigen Handroboter. Zur Sicherung dieser Aussagen sind jedoch in
Zukunft randomisierte Testungen eines groReren Patientenkollektivs mit einem

Kontrollarm notwendig.



Abstract

Approximately 20 000 Austrians per year suffer from stroke with numbers likely to

further increase with demographic shifts.

Motor deficits constitute the most common impairments resulting from stroke and

are the main cause of long-term disability in adults.

However, the rehabilitation of hand function using conventional physiotherapy and

techniques is difficult, time consuming and rarely practicable.
This prompted the development of robotic devices.

The aim of this work was to test the clinical effects and applicability of a novel

finger-hand rehabilitation robot.

Eleven patients (mean age: 66 years; m:f / 9:2) suffering from severe motor
deficits of distal, upper extremity took part in the study. The patients underwent a
training programme for three weeks, when they received a standard rehabilitation

parallel to 15 therapies with the hand robot.

Significant functional improvements during the training sessions have been shown.
The Motricity Index — pinch grip increased on average by 3,9 points ( from 21,7
points to 25,6 points; p=0,017).

The mean gain in grip strength was about 3,4 N (from 8,3 N to 11,7 N; p=0,013).
Moreover the results showed that an early start of therapy correlated with good
functional recovery. Over the training period of three weeks the therapy provided
by the hand robot was well tolerated. According to these results the robot aided

therapy seemed to be efficient.

Given the limitations of this exploratory study, to further corroborate these results,
randomized investigations with a higher number of patients and a control arm

would be necessary.
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Einleitung

1 Einleitung

Ziel dieser Arbeit war es, die klinischen Effekte und die Therapiesicherheit eines
neuartigen Handroboters, der speziell fur die Beubung der distalen oberen

Extremitat entwickelt wurde, zu testen.

Die klinische Prufung moderner Behandlungsmethoden im Bereich der Hand- und
Fingerrehabilitation ist von groRer Bedeutung. Dies ist einerseits dadurch zu
begrinden, dass motorische Defizite die grofdte Gruppe an Ausfallen in Folge
eines Schlaganfalls darstellen. Andererseits ist die Rehabilitation motorischer
Funktionen der distalen oberen Extremitat besonders problematisch, da diese im
Rahmen von konventionellen Behandlungsverfahren mit einem grof3en zeitlichen
und personellen Aufwand verbunden ist und somit meist nur unzureichend

gewahrleistet werden kann.

Vor der Beschreibung der Methodik, den Ergebnissen und der abschlieRenden
Diskussion zur Arbeit, folgt ein allgemeiner Abschnitt, welcher Grundlagen zum

Thema Schlaganfall und motorischer Rehabilitation beinhaltet.

1.1 Definition des Schlaganfalls

Der Begriff Schlaganfall bezeichnet ein ,plotzlich aufgetretenes neurologisches
Defizit zerebrovaskularer Genese® (Schubert 2006, S. 303).

Weitere verwendete Synonyme sind zerebraler Insult, Hirninsult, zerebrale

Apoplexie, Gehirnschlag und im angloamerikanischen Sprachgebrauch ,stroke®.

Grundsatzlich gibt es drei verschiedene Formen zerebraler

Durchblutungsstorungen.

Die grofdte Gruppe der ischamischen Ereignisse (85%) entsteht durch
Gefalverschlisse oder Gefallverengungen, welche zu einer Minderperfusion des
Gehirns fuhren. Dazu zahlen die transiente ischamische Attacke (TIA) und der

ischamische Insult.
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Bei hamorrhagischen Insulten (10%) kommt es zum Auftreten von
Gehirnblutungen mit bevorzugter Lokalisation im Bereich der Stammganglien, des

Thalamus und im subkortikalen Marklager.

Die dritte Gruppe, die Subarachnoidalblutungen (5%), zeigen Einblutungen in den
Subarachnoidalraum, meist in Folge einer Aneurysmaruptur oder von Blutungen

arteriovendser Malformationen (Diener 1999, S. 1917).

1.2 Epidemiologische Daten zum Schlaganfall

In Osterreich erleiden etwa 20 000 Personen pro Jahr einen Schlaganfall. Der
Insult ist somit nach Erkrankungen des Herzkreislaufsystems und Malignomen, die
dritthaufigste Todesursache (OGSF 2000).

Zu den nicht beeinflussbaren Risikofaktoren zerebrovaskularer Geschehen zahlen
mannliches Geschlecht und zunehmendes Lebensalter (Schubert 2006, S. 304-
305). Auf Grund der Verschiebung der Bevolkerungsstruktur in Richtung eines
steigenden Anteils an hoheren Altersgruppen, ist in Zukunft mit einer weiteren

Zunahme zerebrovaskulérer Geschehen zu rechnen (OGSF 2000).

1.3 Folgen des Schlaganfalls

Die Folgen zerebrovaskularer Geschehen sind sehr variabel, und héangen
malfgeblich von der Lokalisation und dem Ausmal} der Destruktion ab. Obwohl in
den vergangenen Jahren die Sterblichkeitsrate nach Schlaganfall deutlich gesenkt
werden konnte (OGSF 2000), ist der zerebrale Insult in den Industrienationen
noch immer fuhrende Ursache fur eine dauerhafte Behinderung im
Erwachsenenalter (EUSI 2003).

Nur etwa ein Viertel der Patienten gesundet vollstandig, ein Viertel verstirbt an den
Folgen des Schlaganfalls, bei einem Viertel bleibt eine leichte Behinderung und
bei einem weiteren Viertel eine schwere Behinderung bestehen (Diener 2007, S.
382).

Das breite Ausfallsspektrum zerebrovaskularer Geschehen umfasst motorische,
sensorische, affektive und kognitive Defizite. Tabelle 1-1 gibt einen Uberblick

bezuglich der haufigsten Schlaganfallfolgen.
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Tabelle 1-1: Haufigkeit neurologischer Defizite in Folge
eines Schlaganfalls (Quelle: ESO)

Hemiparesen 70-80%
Gangstorungen 70-80%
visuelle Wahrnehmungsdefizite 60-75%
Dysarthrie 55%
Depression 40%
Aphasie 20-35%
Dysphagie 15-35%
Kognitive Defizite 10-20%

Wie aus Tabelle 1-1 ersichtlich ist, Uberwiegen vor allem motorische Ausfalle,

wobei die Halbseitenlahmung das haufigste Defizit ist.

Unter den Begriffen Hemiparese und Hemiplegie versteht man eine
,Halbseitenschwache beziehungsweise eine vollstandige halbseitige Lahmung
unter Einschluss des Gesichts“ (Rudofsky 2007, S. 256).

Angaben zur funktionellen Restitution insultbedingter Halbseitenlahmungen finden
sich in Luft 2007 (S. 1136). Demnach zeigen lediglich 5% der Patienten mit
paretischer oberer Extremitat eine vollstandige Restitution der Hand- und
Fingerfunktion, wahrend bei 20% der Patienten keine Funktion der distalen oberen
Extremitat zurlckkehrt (Nakayama 1994 zitiert nach Luft 2007, S. 1136). Patienten
mit Lahmungen der unteren Extremitat werden in etwa drei Viertel der Falle wieder
gehfahig, ein Viertel bleibt hingegen dauerhaft auf den Rollstuhl angewiesen oder
ist bettlagerig (Jorgensen 1995 zitiert nach Luft 2007, S. 1136).

Diese Zahlen weisen auf die wenig zufriedenstellende, funktionelle Restitution
motorischer Ausfalle der oberen Extremitat nach Schlaganfall hin und
unterstreichen somit den hohen Stellenwert der Entwicklung und Testung

neuartiger Therapieverfahren in diesem Bereich der Rehabilitation.
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1.4 Mechanismen der funktionellen Erholung nach
Schlaganfall

Neuronale, plastische Veranderungen werden als ein zentraler Mechanismus bei
der Wiederherstellung verloren gegangener Funktionen nach Schlaganfall
diskutiert. Unter neuronaler Plastizitat versteht man das Potential des
Nervensystems zur Umstrukturierung. Entgegen der frGheren Annahme, das
menschliche Gehirn sei ein starr organisiertes System, handelt es sich demnach

vielmehr um ein dynamisches Netzwerk (Mullbacher 2006, S. 513-514).

Plastische Veranderungen des zentralen Nervensystems (ZNS) kdnnen
physiologisch im Rahmen der Entwicklung (Entwicklungsplastizitat) oder bei
Lernprozessen beobachtet werden. Aber auch zerebrale Lasionen (postlasionelle
Plastizitat, ,Spontanerholung“) und eine dadurch notwendige, gezielte
therapeutische Belbung der resultierenden Defizite (aktivitatsabhangige
Plastizitat) kbnnen derartige Reorganisationen des Gehirns initiieren (Mullbacher
2006, S. 513-522; Krakauer 2005).

Die zerebralen Veranderungen in Folge eines Schlaganfalls, kbnnen grob in drei

Phasen gegliedert werden (siehe Tabelle 1-2).

Tabelle 1-2: Zeitliche Abfolge zerebraler Veranderungen in Folge eines Schlaganfalls
(Quelle: modifiziert nach Cramer 2004)

Zeitraum Zerebrale Veranderungen

Veranderungen im zerebralen Blutfluss,

e 1 in den ersten Stunden des Gehirnodems, des zerebralen
ase
nach dem Infarkt Metabolismus; Entzindungsreaktionen

und Diaschisis

in den ersten Tagen bis
Phase 2 ~Spontanerholung®
Wochen nach dem Insult

_ Die Spontanerholung erreicht ein Plateau:
Wochen bis Monate nach . . .
Phase 3 die Funktionen sind stabil aber noch
dem Insult _ -
therapeutisch modifizierbar
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Wie aus der Tabelle 1-2 hervorgeht, tritt das Phanomen der neuronalen Plastizitat
in der Phase der ,spontanen Erholung®“ und im Zuge neurorehabilitativer Prozesse
auf. Wahrend die ,Spontanerholung“ besonders stark in den ersten drei Monaten
nach dem Insultgeschehen ausgepragt ist, sind therapieinduzierte
Verbesserungen der motorischen Funktionen auch noch Wochen bis Monate nach

einem Infarkt moglich (Cramer 2008).

Anhand von Tierstudien konnten bereits molekulare und zellulare Mechanismen,
welche mit der zerebralen Reorganisation in Zusammenhang stehen,
charakterisiert werden. Dazu zahlen unter anderem das Dendritenwachstum, die
axonale Aussprossung, Veranderungen in der synaptischen Ubertragung, die
verstarkte Nutzung von parallelen oder latenten Leitungswegen und die
Ausschittung von Nervenwachstumsfaktoren (Birbaumer 2006, S. 404-406;
Butefisch 2006, S. 18-19; Hebb 1949, Levi-Montalchini 1968, Wall 1971, Bliss
1973, Gage 2000 zitiert in Mullbacher 2006, S. 513-514).

Der Einsatz moderner, bildgebender Verfahren ermoglichte es, derartige

Umbauprozesse auch in vivo nachzuweisen.

So berichteten Arbeiten Uber eine verminderte zerebrale Aktivitat im Bereich der
Lasion unmittelbar nach einem Insult. Hingegen zeigten sich in der kontralateralen
Hemisphare und in weiter entfernt liegenden Arealen mit Verbindungen zur Lasion
verstarkte  Aktivierungsmuster. Weiters kam es zu somatotopischen
Verlagerungen innerhalb intakter, kortikaler Strukturen. Im Zuge der funktionellen
Restitution naherten sich die zerebralen Aktivierungsmuster wieder allmahlich
jenen des gesunden Gehirns an. Eine weitgehende Normalisierung der
funktionellen und strukturellen zerebralen Aktivitat stinde demnach mit einer

guten Funktionserholung in Zusammenhang (zusammengefasst in Cramer 2008).

Der Grad der funktionellen Erholung nach Schlaganfall variiert stark zwischen den
einzelnen Betroffenen. Ein Problem stellt die Heterogenitat im klinischen
Response dar. Diese kann durch diverse patientenbezogene und infarktbezogene
Faktoren mit Einfluss auf die funktionelle Restitution erklart werden (siehe Tabelle
1-3).
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Tabelle 1-3: Faktoren mit Einfluss auf die funktionelle Erholung
(Quelle: modifiziert nach Cramer 2008)

Patientenbezogene Faktoren Infarktbezogene Faktoren
- Alter - Infarktlokalisation
- Komorbiditaten - Infarktgrofie

o _ - Schweregrad und Umfang der initialen
- personliche Erfahrung und Bildung o
Defizite nach Schlaganfall

- Medikation - akute Interventionen nach Schlaganfall

- Art und Ausmalf} der erhaltenen
- soziookonomischer Status
Therapie nach Schlaganfall

- bereits bestehende Behinderungen vor - medikamentdse Komplikationen nach

dem Schlaganfall dem Schlaganfall

- Depression

- Genetik

1.5 Neurorehabilitation

Die Neurorehabilitation widmet sich der Diagnostik und Therapie funktioneller
Storungen in Folge von akuten Hirnschadigungen, Ruckenmarksschadigungen,
peripheren Nervenlasionen und chronisch neurologischen Erkrankungen. Um
dieses umfassende Krankheitsspektrum zufriedenstellend behandeln zu kénnen,
ist die Zusammenarbeit eines multiprofessionellen Teams erforderlich (siehe
Abbildung 1-1).

Das Hauptaugenmerk der Neurorehabilitation liegt auf der gezielten Diagnostik
und Therapie funktioneller Defizite des individuellen Patienten. Die rehabilitations-
spezifische Diagnostik erfasst initiale Funktionsverluste und dokumentiert
Fortschritte im Therapieverlauf, um die Effektivitdt der angewendeten
Behandlungsstrategien fortlaufend zu Uberprifen (Fertl 2006, S. 529-541). In die
Therapieplanung sollten neben den diagnostizierten Defiziten auch
personenbezogene Faktoren (Alter, Geschlecht, Lebensstil, Beruf und Ausbildung)
und Umweltfaktoren (soziale, politische, materielle und mentale Umgebung) mit
einflieRen (Hummelsheim 2005, S. 1161).
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Ziel der modernen Neurorehabilitation ist es, verloren gegangene Funktionen auf
Basis neurobiologisch fundierter Konzepte vollstandig oder zumindest teilweise
wiederherzustellen um eine groRtmogliche Selbststandigkeit des Patienten im
Alltag zu erreichen. Zur Umsetzung dieses Ziels ist die aktive Mitarbeit des
Patienten unabdingbar. Die Devise neurorehabilitativer Verfahren lautet demnach
,Hilfe zur Selbsthilfe“ (Poier 2003).

Physio-

therapeutin
Ergo- )
therapeutin Logopédin
Neuro-
psychologin Pflegende
Patient

NeurologlIn

Abbildung 1-1: Das multiprofessionelle Team der Neurorehabilitation
(modifiziert nach Poier 2003, S. 10)

Sozial-

arbeiterln

1.6  Motorische Rehabilitation nach Schlaganfall
Motorische Ausfalle nach Schlaganfall stellen die grofdte Gruppe an therapierten
Defiziten in der Neurorehabilitation dar (Luft 2007, S. 1136).

Aktuell koexistieren traditionelle Therapieverfahren und moderne

Behandlungsmethoden. Wahrend konventionelle Techniken vor allem die
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Haltungskontrolle und die Muskeltonusregulation als essentielle
Therapiekomponenten favorisieren, wird der aktiven Bewegungsausibung
weniger Bedeutung zugemessen. Im Gegensatz dazu sehen moderne
Therapiestrategien aktives und aufgabenspezifisches Training als

Grundvoraussetzung fur einen guten Rehabilitationserfolg an (Nelles 2005).

Demnach verfolgen die unterschiedlichen Therapieansatze teilweise vollig

gegensatzliche Grundgedanken.

Die eindeutige Uberlegenheit einer bestimmten Behandlungsstrategie konnte
bislang noch nicht belegt werden. Auch fehlt fir viele, bereits im klinischen Alltag
prasente Therapieverfahren, ein spezifischer Wirksamkeitsnachweis. In Zukunft
sind daher Studien zur Prufung der Wirksamkeit der verschiedenen

Rehabilitationskonzepte notwendig.

Im Folgenden werden die bekanntesten traditionellen Behandlungsmethoden kurz
vorgestellt und die Grundkomponenten moderner Therapieverfahren erlautert. Da
letztere aus dem zunehmend besseren Verstandnis des motorischen Systems
hervorgegangen sind, werden in diesem Abschnitt auch die Erkenntnisse zur
aktivitatsabhangigen, neuronalen Plastizitat dargestellt. Weiters folgt ein Kapitel
zur roboterunterstitzten Rehabilitation, in dem neben anderen Therapierobotern
zur Belbung der oberen Extremitat auch der in dieser Studie untersuchte neu

entwickelte Handroboter vorgestellt wird.

1.6.1 Traditionelle Therapieansatze

Zu den bekanntesten konventionellen Behandlungsmethoden zahlen die Konzepte
nach Bobath, Vojta, Perfetti und die propriozeptive neuromuskulare Fazilitierung
(PNF).

Bobath-Konzept

Die Bobath-Therapie ist der am weitesten verbreitete traditionelle Therapieansatz.
Das Behandlungskonzept definiert keine klar vorgegebenen Ubungen, sondern
vermittelt die Grundgedanken des therapeutischen Vorgehens. Demnach gilt es
pathologische Fehlhaltungen zu unterdricken und normale Bewegungsmuster zu
verstarken. Als Hauptursache fir pathologische Fehlhaltungen wird ein erhéhter
Muskeltonus angesehen, welcher durch gezielte Beruhrung und Muskeldehnung

behandelt werden kann. Auf Grund der fehlenden Definition bestimmter Ubungen
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ist die Therapie nach dem Bobath-Konzept stark von der individuellen Erfahrung
des Therapeuten abhangig (Luft 2007, S.1138). Laut dem Autor Paci (2003) ist
dies auch der Grund fur den bislang fehlenden Wirksamkeitsnachweis der Bobath-
Therapie.

Vojta-Therapie

Dieses Konzept beruht auf dem Prinzip der Reflexlokomotion. Dabei werden in
vorgegebenen Ausgangspositionen (Rucken-, Bauch- oder Seitenlage) definierte
Triggerpunkte stimuliert, wodurch bestimmte Reflexmuster ausgelést werden,
welche motorische Bestandteile menschlicher Bewegungsmuster darstellen
(Greifen, Umdrehen, Krabbeln, usw.). Die Zielsetzung der Therapie ist, eine
automatisierte Steuerung der Koérperhaltung und eine koordinierte Muskelaktivitat
mit adaquater Stitzfunktion der Extremitaten (IVG 2000).

Konzept nach Perfetti

Nach dem Konzept von Perfetti werden menschliche Fahigkeiten wie Bewegung,
Wahrnehmung und Gedéachtnis als eine funktionelle Einheit betrachtet. Kognitive
Fahigkeiten und eine intakte Sensibilitat werden somit als Voraussetzung fur das
Funktionieren der Motorik angesehen und sollen daher bewusst in die
Bewegungsausfuhrung miteinflieen. Die Therapie lauft in drei verschiedenen
Ubungsebenen ab. In der ersten Ebene erfolgen rein passive Bewegungen durch
den Therapeuten. Die Ubungen zweiten Grades setzen sich aus unterstitzten,
willkiirlichen Bewegungen zusammen. Die dritte Ubungsebene beinhaltet aktive
Bewegungen des Patienten mit zunehmender Komplexitat (Kompetenznetz

Schlaganfall a).

Propriozeptive neuromuskulare Fazilitierung (PNF)

Im Rahmen der PNF werden alltagliche Bewegungsmuster durchgeflihrt.
Zusatzlich erfolgt eine exterozeptive (taktil, visuell, akustisch) und propriozeptive
(Muskel-, Gelenks-, Sehnenrezeptoren) Stimulation. Die Reizung kann ,direkt,
durch Belbung der Zielmuskelgruppe, oder indirekt, durch Training weiter
entfernt liegender Muskelgruppen erfolgen. Laut dem Prinzip der PNF fliel3t die
Aktivitat von starken zu weniger kraftigen Muskeln Uber. Behandlungsziele sind

eine Reduktion des erhdhten Muskeltonus, die Muskelkraftigung, die
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Muskeldehnung und die Behebung pathologischer Bewegungsmuster

(Kompetenznetz Schlaganfall b).

1.6.2 Aktivitatsabhangige neuronale Plastizitat

Die gewonnenen Erkenntnisse zur aktivitdtsabhangigen Plastizitat aus
tierexperimentellen Studien und Untersuchungen am Menschen sind fir die
Weiterentwicklung neurorehabilitativer Verfahren von grofer Bedeutung.
Exemplarisch werden im Folgenden einige Arbeiten prasentiert.

Nudo et al. (1996) untersuchten trainingsinduzierte, plastische Veranderungen im

primaren Motorkortex bei gesunden Primaten.

Die Affen der Versuchsgruppe erhielten entweder ein gezieltes Training der
Fingermotorik, indem Futter aus Bohrlochern mit unterschiedlichem Durchmesser
gewonnen werden musste, oder eine Beubung des Handgelenks mit repetitiven
Pro- und Supinationsbewegungen des Unterarms, durch Rotation der
Drehschraube eines Futterspenders. Die Kontrollgruppe unterzog sich keinem
spezifischen behavioralen Training. Etwaige Veranderungen der Kkortikalen
Bewegungsreprasentanzen im Therapieverlauf wurden mittels zweimalig
durchgefuihrten  elektrophysiologischen = Mapping-Untersuchungen  erfasst.
Wahrend die Kotrollgruppe relativ konstante kortikale Aktivierungsmuster aufwies,
zeigten sich bei der Versuchsgruppe neben motorischen Funktionszugewinnen
auch plastische Veranderungen des Motorkortex. Die gezielte Beubung der
Fingermotorik resultierte in einer vergrélierten kortikalen Reprasentanz der Finger
mit paralleler Verkleinerung des kortikalen Handgelenkareals. Im Vergleich dazu
fuhrten die repetitiven Pro- und Supinationsbewegungen des Unterarms zu einer
VergroRerung der kortikalen Reprasentanz des Handgelenks auf Kosten des

Fingerareals.

Auch im gesunden menschlichen Gehirn wurden bereits aktivitatsassoziierte,

plastische Veranderungen beobachtet.

So konnte in einer Arbeit von Elbert et al. (1995) mittels Magnetenzephalographie
(MEG) nachgewiesen werden, dass die Greiffinger (Finger 11-V) der linken Hand
von Musikern (Geigenspieler, Chellospieler, Gitaristen) eine grofiere kortikale
Reprasentanz im primar somatosensorischen Kortex aufweisen, im Vergleich zu

einer Kontrollgruppe und zum Daumen der linken Hand. Dieses Ergebnis ist

10
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dadurch zu erklaren, dass die linke Hand fur die komplexen Griffe am Instrument
zustandig ist, was wiederum mit erhohter Fingergeschicklichkeit und gesteigertem

sensorischen Stimulus in Verbindung steht.

Eine ahnliche Arbeit wurde von Pascual-Leone und Mitarbeitern (1993)
durchgefuhrt. Sie untersuchten die kortikalen Reprasentanzen der zum Lesen der
Brailleschrift verwendeten Finger bei Blinden. Mittels evozierter Potentiale und
transkranieller Magnetstimulation (TMS) konnte eine Ausweitung der sensorischen
und motorischen Kkortikalen Areale der beim Lesen involvierten Finger

nachgewiesen werden.

Andere Arbeiten beschaftigen sich mit therapieinduzierter Plastizitadt in Folge

zerebraler Schadigung.

So versuchten Johansen-Berg et al. (2002) funktionelle Veranderungen des
Gehirns zu charakterisieren, welche mit klinischen Funktionsverbesserungen
korrelieren. Dazu wurden hemiparetische Patienten zwei Wochen lang nach dem
Konzept der Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT) behandelt. Vor Beginn
und nach Abschluss des Trainingsprogramms wurden funktionelle
Magnetresonanztomographie-Untersuchungen (fMRT) zur Erfassung zerebraler
Reorganisation durchgefuhrt. Klinische Veranderungen wurden anhand des
Motricity Index (MI), des Jebsen Arm Tests und der Griffstarke erfasst. Die
therapieinduzierte klinische Verbesserung der betroffenen oberen Extremitat
konnte mit verstarkten fMRT-Aktivierungsmustern im Bereich des kontralateralen,
pramotorischen und  somatosensorischen  Kortex und der Dbeiden

Kleinhirnhemispharen in Zusammenhang gebracht werden.

In einer anderen Arbeit testeten Liepert et al. (2000 a) die Auswirkungen eines
zwolftagigen CIMT Programms auf die Reorganisation des motorischen Kortex,
bei chronischen Insultpatienten. Die zerebralen Umbauprozesse wurden mittels
TMS untersucht. Vor der Therapie zeigte sich ein nur kleines, Kkortikales
Reprasentationsareal der betroffenen Hand, welches sich im Rahmen der
absolvierten Behandlung signifikant vergroRerte. Parallel dazu kam es zu
motorischen Funktionszugewinnen, welche auch in einer sechsmonatigen
Nachuntersuchung noch reproduzierbar waren. Weiters zeigten sich in der
,Follow-up® Untersuchung in beiden Hemispharen wieder beinahe idente

Aktivierungsmuster.

11
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Therapieinduzierte, plastische Veranderungen wurden von Liepert et al. (2000 b)
auch bereits nach einer einmaligen, intensiven Physiotherapieeinheit (1,5
Stunden) beobachtet. Die verstarkten Aktivierungsmuster bildeten sich jedoch
innerhalb eines Tages wieder beinahe vollstandig zurlck. Dies lasst darauf
schlieRen, dass nur ein kontinuierliches Training zu anhaltenden

Funktionsverbesserungen fuhrt.

Diese neu gewonnenen Erkenntnisse zur zerebralen Plastizitat bildeten die
Grundlage fir die Entwicklung der im Folgenden besprochenen modernen

Therapieverfahren.

1.6.3 Moderne Therapieansatze

Zu den neuartigen Behandlungsverfahren fir die obere Extremitat zahlen unter
anderem die roboterunterstutzte Rehabilitation, die CIMT, das
Armfahigkeitstraining, die therapeutisch-elektrische Stimulation, das mentale

Training und die repetitive Wiederholung einzelner Bewegungen (Nelles 2005).

Manche dieser Rehabilitationsmethoden werden als isoliertes Therapieverfahren
eingesetzt (z.B. CIMT), andere werden adjuvant zu herkdmmlichen Techniken
angewendet (z.B. roboterunterstitzte Rehabilitation, mentales Training,

therapeutisch-elektrische Stimulation).

Die modernen Ansatze sehen einen frihzeitigen Therapiebeginn und repetitives,
intensives, aufgabenorientiertes Training als Schlisselelemente fir einen guten

Behandlungserfolg an.

Trainingsintensitat

Der positive Einfluss eines intensiven Trainingsprogramms auf die Ruckbildung

insultbedingter Defizite wurde bereits durch mehrere Arbeiten bestatigt.

Beispielsweise berichtete eine Literaturrecherche von Kwakkel und Mitarbeitern
(1997) Uber eine geringe, aber statistisch signifikante Verbesserung der
Alltagskompetenz infolge einer intensivierten Therapie. Zwei Jahre spater fuhrten
Kwakkel et al. (1999) selbst eine Studie zu den Auswirkungen unterschiedlicher
Therapieintensitat auf die Selbststandigkeit im Alltag, das Gehvermodgen und die
Fingergeschicklichkeit ~ bei  akuten  Schlaganfallpatienten  durch.  Die
Studienteilnehmer wurden drei verschiedenen Therapieprogrammen zugeordnet,

wobei alle Patienten ein Standardrehabilitationsprogramm absolvierten. In der

12
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Versuchsgruppe erfolgte zusatzlich zur herkdmmlichen Therapie flinfmal
wochentlich, fur jeweils 30 Minuten, Uber insgesamt 20 Wochen ein spezifisches
Armtraining (Gruppe 1) beziehungsweise Beintraining (Gruppe 2). In der
Vergleichsgruppe wurden fur diesen Zeitraum die betroffenen Extremitaten mittels
einer aufblasbaren Schiene immobilisiert. Die Patienten im beinbetonten
Rehabilitationsprogramm (Gruppe 2) zeigten im Vergleich zur Kontrollgruppe
signifikante ~ Verbesserungen  bezuglich  ihrer  Alltagsfahigkeiten, des
Gehvermdgens und der Fingergeschicklichkeit. Die Gruppe mit dem intensiven
Armtraining (Gruppe 1) schnitt lediglich bezlglich der Armgeschicklichkeit
signifikant besser ab als die Vergleichsgruppe. Insgesamt zeigten alle Patienten
im intensiven Therapieprogramm ein besseres funktionelles Ergebnis als jene der

Kontrollgruppe.

Auch eine altere Untersuchung von Sivenius et al. (1985) berichtete bereits Uber

den positiven Einfluss eines intensiven Trainings auf den Rehabilitationserfolg.

Repetitives und aufgabenspezifisches Training

Laut den Ergebnissen einiger wissenschaftlicher Arbeiten scheinen ,task®-
Spezifitat und multiple Ubungswiederholungen weitere wichtige Komponenten

einer erfolgreichen Rehabilitation zu sein.

So Dberichtete ein Kommentar von Page (2003), dass mittels eines
aufgabenspezifischen Trainings in normaler Behandlungsintensitat (30-45
Minuten), kortikale Reorganisationsprozesse und motorische

Funktionsverbesserungen erzielt werden konnten.

Auch Butefisch et al. (1995) untersuchten die Auswirkungen repetitiver,
aufgabenspezifischer Ubungswiederholungen zweimal taglich fur jeweils 15
Minuten auf die motorische Funktion von hemiparetischen Schlaganfallpatienten.
Dazu wurden die Effekte repetitiver Extensions- und Flexionsbewegungen der
Finger- und Handgelenke mit dem Erfolg einer eher unspezifischen Therapieform,
der transkutanen Nervenstimulation und einem Training basierend auf dem
Konzept von Bobath verglichen. Jene Patienten mit dem repetitiven, ,task®-
spezifischen Trainingsprogramm zeigten die grof3ten funktionellen Fortschritte,
gemessen an der Griffstarke, der maximalen Kraft und den erreichten

Spitzengeschwindigkeiten. Entgegen der Meinung von Bobath fuhrten die aktiven

13
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Bewegungswiederholungen zu einer Reduktion von Synkinesien und einem

verminderten Muskeltonus.

Die Bestandigkeit des Therapieerfolgs eines frihzeitigen, gezielten
Rehabilitationsprogramms fur die obere Extremitat von Schlaganfallpatienten
wurde von Feys und Mitarbeitern (2004) evaluiert. Die Patienten der
Versuchsgruppe erhielten zusatzlich zu einem Standardrehabilitationsprogramm
taglich ein sensomotorisches Training des paretischen Arms. Die
therapieinduzierten motorischen Funktionsverbesserungen der Versuchsgruppe

waren auch in einer funfjahrigen Nachuntersuchung noch reproduzierbar.

Wahrend der positive  Effekt eines intensiven, repetitiven  und
aufgabenspezifischen Trainings bereits vielfach durch Studien bestatigt werden
konnte, stellt die tatsachliche Anwendung derartiger Therapiestrategien im
klinischen Alltag ein Problem dar. Die Ursache dafur ist, dass ein intensives,
repetitives und aufgabenspezifisches Training im Zuge konventioneller
Behandlungsmethoden mit einem enormen zeitlichen und personellen Aufwand
verbunden ist. Daher ist zuklnftig gerade in diesem Bereich der Einsatz von

Therapierobotern sehr viel versprechend.

1.7 Roboterunterstiitzte Rehabilitation

Die roboterunterstitzte Rehabilitation nahm 1990 ihren Anfang und unterliegt
seither einer fortwahrenden, raschen Entwicklung (Hesse 2003). Grundsatzlich
gibt es zwei verschiedene Klassen von Rehabilitationsrobotern mit
unterschiedlichen Zielsetzungen. Eine Variante dient der Kompensation von
Ausfallen, die andere beschaftigt sich mit der Wiedererlangung von Funktionen
durch gezieltes Training (Hogan 2005, S. 605).

Roboterunterstutzte Techniken sind vor allem in der Rehabilitation der oberen
Extremitat sehr viel versprechend, da eine Belbung der Hand- und Fingerfunktion
direkt durch einen Therapeuten sehr zeitintensiv ist und somit unter Wahrung der
personellen Ressourcen meist nicht in einem zufrieden stellenden Ausmal}

erfolgen kann.

14
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Der Einsatz von Therapierobotern kann zusatzlich zum herkdmmlichen
Rehabilitationsprogramm ein automatisiertes, intensives, repetitives und

aufgabenorientiertes Training fur die obere Extremitat gewahrleisten.

Neben diesen therapeutisch relevanten Vorteilen, bieten Therapieroboter weiters
die Moglichkeit zur prazisen Dokumentation von Trainingsdaten. Dies gestattet
eine nachfolgende, objektive Evaluierung der absolvierten Einheiten mit
Quantifizierung des tatsachlichen ,Inputs® und ,Outputs®, was vor allem im

Rahmen klinischer Studien hilfreich ist.

Bislang sind fir roboterassistierte Therapieverfahren nicht mehr Nebenwirkungen
beschrieben worden als fir herkdbmmlichen Behandlungsmethoden (Hogan 2005,
S. 618-619).

Therapieroboter zur Beubung der oberen Extremitat sind aktuell bereits im
klinischen Alltag prasent. Einige Gerate werden im folgenden Kapitel kurz
vorgestellt. Danach folgt die Beschreibung, des in dieser Arbeit untersuchten,

neuartigen Amadeo® Handroboters.

1.7.1 Therapieroboter zur Belibung der oberen Extremitat und ihre
Wirksamkeit

Der MIT-Manus ist ein Therapieroboter, der horizontale Bewegungen in zwei
Freiheitsgraden im Schulter- und Ellbogengelenk erlaubt (Hesse 2003). Aisen et
al. (1997) testeten die Auswirkungen der Therapie am MIT-Manus auf die
motorische Funktion von hemiparetischen Schlaganfallpatienten. Dazu wurden 20
Studienteilnehmer jeweils zwei verschiedenen Therapiegruppen zugeordnet.
Beide Gruppen absolvierten ein Standardrehabilitationsprogramm. Wahrend die
Experimentalgruppe zusatzlich am MIT-Manus trainiert wurde, unterzog sich die
Kontrollgruppe nur einem ,Scheintraining“ am Roboter. Insgesamt zeigten sich bei
beiden Gruppen funktionelle Verbesserungen im Therapieverlauf. Die
.,Robotergruppe” wies jedoch signifikant gréRere motorische Funktionszugewinne
auf, welche auch noch in einer dreijahrigen Nachuntersuchung reproduzierbar
waren (Volpe 1999).

Ein weiterer Therapieroboter zur Belbung der oberen Extremitat ist der Mirror-
Image Motion Enabler (MIME). Dieses Gerat ermoglicht simultane Schulter- und

Ellbogenbewegungen beider Arme in je drei Freiheitsgraden, wobei die gesunde
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die paretische Hand fuhrt (Hesse 2003). Lum et al. (2002) verglichen die
Therapieeffekte des MIME-Roboters mit jenen von konventionellen Techniken. 27
chronische, hemiparetische Schlaganfallpatienten absolvierten insgesamt 24
Trainingsstunden und wurden zwei verschiedenen Therapiegruppen zugeteilt. Die
Versuchsgruppe flhrte roboterassistierte Schulter- und Ellbogenbewegungen am
MIME-Roboter durch. Die Kontrollgruppe erhielt eine gezielte Belbung der oberen
Extremitat mit konventionellen Behandlungsverfahren und zusatzlich in jeder
Einheit funf Minuten Therapie am MIME-Roboter. Nach zwei Monaten zeigte die
.Robotergruppe” groRere Fortschritte als die Vergleichsgruppe, gemessen am
Fugl-Meyer Motor Score (FM), der proximalen Armkraft und der maximal
moglichen Reichweite der oberen Extremitaten. In einer sechsmonatigen
Nachuntersuchung war die Versuchsgruppe der Kontrollgruppe nur mehr

bezlglich besserer Alltagskompetenzen Uberlegen.

Der ,Neuro Rehabilitation Robot* (NeReBot) ist ein Therapiegerat zur Beubung
des Schulter- und Ellbogengelenks. Eine Arbeit von Masiero et al. (2007) verglich
die Wirksamkeit einer flinfwochigen Therapie (vier Stunden pro Woche) am
NeReBot mit einem multidisziplindren Standardbehandlungsverfahren. Im
Gegensatz zu den Kontrollprobanden zeigten sich bei der Versuchsgruppe
unmittelbar nach der Therapie signifikante, motorische und funktionelle
Verbesserungen der oberen Extremitat, gemessen an der Medical Research
Council Skala (MRC), dem Fugl-Meyer Motor Assessment, der Functional
Independence Measure (FIM) und der motorischen Komponente der FIM. Dieser
Therapieeffekt war auch in einer erneuten Evaluierung nach 240 Tagen noch

nachweisbar.

Der ,Hand Wrist Assistive Rehabilitation Device* (HWARD) wurde speziell zur
Belibung des Handgelenks entwickelt. Man testete die Wirksamkeit des Gerates
im Rahmen einer Studie, bei der Patienten 15 Tage lang am Roboter trainiert
wurden. Es gab zwei verschiedene Therapiegruppen, wobei eine Gruppe uber den
gesamten Zeitraum in einem ,aktiv-roboterassistierten® Modus trainiert wurde. Die
zweite Gruppe erhielt in den ersten 7,5 Tagen eine ,aktiv-nicht-roboterassistierte”
Therapie am HWARD. Danach wurde ebenfalls auf einen ,aktiv-
roboterassistierten” Modus umgestellt. In beiden Gruppen zeigten sich signifikante

motorische Verbesserungen der distalen, oberen Extremitat und eine Zunahme
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der entsprechenden kortikalen Reprasentanzen zwischen der Basiserhebung und
der Endmessung. Auffallig war, dass jene Gruppe welche Uber den gesamten
Zeitraum ,aktiv-roboterassistiert” trainiert wurde, signifikant grof3ere Zugewinne
verzeichnete (Takahashi 2008). Dies lasst darauf schlieBen, dass ein ,aktiv-
assistierter® Therapiemodus bessere Therapieerfolge verspricht als rein aktive

oder passive Verfahren.

Neben den hier exemplarisch besprochenen Therapierobotern gibt es noch
weitere Gerate, wie den ARM-guide, Bi-Manu-Track, GENTLE/S Robot,
REHAROB und viele mehr (Hesse 2003; Luft 2007, S.1142-1143).

Im Anschluss folgt nun die Beschreibung des in dieser Arbeit untersuchten

neuartigen Handroboters.

1.7.2 Handroboter

Abbildung 1-2: Handroboter

(Quelle: mit freundlicher Genehmigung von Tyromotion)

Der neuartige Amadeo® Handroboter wurde zur gezielten Belibung der Hand- und
Fingermotorik entwickelt. Der Prototyp entstand in einer Zusammenarbeit der
Technischen Universitat Graz, der Rehabilitationsklinik Judendorf-Strassengel und

der Firma Tyromotion (Scherer 2006). Durch intensive, weitere Forschungsarbeit
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wurde das Gerat von der Firma Tyromotion weiterentwickelt und ist mittlerweile

kommerziell verfugbar.

Therapie am Handroboter

Vor Therapiebeginn wird der betroffene Arm in eine Handschiene gelegt und die
Finger auf die vorgesehenen Fingerschlitten positioniert. Durch Hohenverstellung
und seitliche Schwenkung des Gerats sollte eine moglichst bequeme Position fur

den Patienten gefunden werden.

Wahrend der Therapie werden durch das Vor- und RuUckwartsfahren der
Fingerschlitten Extensions- und Flexionsbewegungen auf die Finger Ubertragen.
Die Beuge- und Streckbewegungen kénnen flr alle Finger simultan (Nachbildung

von Greifbewegungen) oder versetzt erfolgen.

Bestimmte Trainingsvariablen wie die Therapiegeschwindigkeit und das Ausmal}
des Bewegungsumfangs konnen an die jeweiligen motorischen Funktionen des
Patienten angepasst werden. Der Bewegungsraum ist fur alle Finger getrennt
einstellbar. Falls noétig konnen einzelne Finger nicht oder nur eingeschrankt

mitbewegt werden.

Die gewahlten Therapieeinstellungen kénnen gespeichert werden und sind somit

in allen nachfolgenden Trainingseinheiten abrufbar.

18



Einleitung
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Abbildung 1-3: Graphische Benutzeroberflache des Handroboters mit den getroffenen

Therapieeinstellungen

Je nach Anforderung kann zwischen drei verschiedenen Therapiemodi am Gerat

ausgewahlt werden.

Passiver Therapiemodus: Die Therapie ist rein passiv. Kontinuierliche Beuge- und
Streckbewegungen der Finger erfolgen allein durch das Gerat. Ist die aktive
Mitarbeit des Patienten mdglich, wird diese Uber Sensoren erfasst und am

Therapiebildschirm in Form von ,Smilies” visualisiert.

Aktiver Therapiemodus: Die Bewegungen werden durch den Patienten selbst
initiiert und gegebenenfalls durch den Therapieroboter unterstitzt oder
komplettiert. Vorraussetzung fur die Anwendung dieses Therapiemodus sind
motorische Restfunktionen der oberen Extremitat.

Interaktiver Therapiemodus: Im Zuge Vvirtueller Spiele mit abgestuften
Schwierigkeitsgraden koénnen noch bestehende sensorische und motorische
Defizite, bei bereits vorhandener motorischer Basisfunktion, weiter trainiert und

verbessert werden.
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Messungen am Handroboter

Messungen der Griffstarke und des Bewegungsumfangs kdnnen direkt am
Therapiegerat Uber eingebaute Sensoren erfolgen. Die erhobenen Messdaten
werden gespeichert. Durch die kontinuierliche Erfassung der Daten kann eine

Visualisierung des Therapiefortschritts in Form von Trendlinien erfolgen.

Patientendatenbank

Die Patientendatenbank beinhaltet personliche Informationen (Name,
Geburtsdatum, Sozialversicherungsnummer) und diverse Trainingsdaten zu den
einzelnen Patienten. Es erfolgt eine exakte Dokumentation von Datum, Uhrzeit,
Trainingsdauer, gewahltem Therapiemodus, Anzahl der durchgeflihrten
Greifbewegungen und der Kraft- und Bewegungsraummessungen im Verlauf der
absolvierten Einheiten. Dies ermoglicht die fortlaufende Kontrolle des

Therapierfortschritts eines jeden Patienten.

Patient

e Patientenauswabhl

fiomn: Geburtsdatum S¥-Mummer

Fatient: wechseln . :
Filter I ;;JIDD.MM.YYYV | Filter zuriicksetzen

Eiewwegungsraum andern

Fatient Mame Geburtsdatum SY-Nummer i o) Felint:
Fi
ra.nz Daten bearbeiten
Heinz
Hermanin I
Herming Patient dschen
Hubert
Josef | Waei
eiter
Sepp ﬂ
Detals Fingerfunktion = absolvierte Therapien Therapieverlauf Kraftmessung | Therapieverlauf Bewegungsraummessung ]
Daturn Uhrzeit Dauer Tvp Zusammenfassung ry
19.11.2007 19:13:10 0 min .
20.11.2007 09:09:59 36 min Bewegungstherapie 579 Greifbewegungen
Z0.11.2007 09:46:23 0 min passiv/assistive Therapie
20.11.2007 17:21:14 Z min Bewegungstherapie 33 Greifbewegungen
20.11.2007 19:27:15 2 min Bewegungstherapie 29 Greifbewegungen
21.11.2007 10:08:09 3 min Bewegungstherapie 63 Greifbewegungen
Z1.11.2007 10:11:40 1 min Bewegungstherapie Zi Greifbewegungen
21.11.2007 11:13:16 1 min Bewegungstherapie 12 Greifbewegungen
21.11.2007 11:20:47 0 rin Bewegungstherapie 1 Greifbewegungen
21.11.2007 18:27:52 0 min Memory Sequenzlange: 2
21.11.2007 18:28:35 0 min MEmory Sequenzlange: 1 L{
Therapieergebnis l&schen l ‘ Daten anzeigen

Abbildung 1-4: Graphische Benutzeroberflache des Handroboters zur Verwaltung der

Patientendatenbank
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Sicherheitsvorkehrungen des Handroboters

Um eine gefahrlose und schonende Therapie zu ermdglichen, ist der Handroboter

mit bestimmten Schutzvorrichtungen ausgestattet.

Die naturliche Fingerbewegung wird durch die Fingerschlitten in eine
zweidimensionale Bewegung Uberfuhrt. Durch die zwei offenen Freiheitsgrade

werden Zwangsbewegungen der einzelnen Finger vermieden.

Treten wahrend der Therapie Widerstande von 25 N oder mehr auf, erfolgt
automatisch ein Trainingsabbruch. Weiters kann eine bestimmte Kraftgrenze
definiert werden. Wird diese Uberschritten, kehrt der Fingerschlitten automatisch

um und die Bewegung wird nicht mehr vollstandig ausgefuhrt.

Um anatomische und funktionelle Besonderheiten bertcksichtigen und Schmerzen
durch fehlerhafte Positionierung vermeiden zu konnen, ist es moglich, die
Spreizung der verschiedenen Fingermodule einzeln zu verstellen und eine
Hoéhenadaptierung des Therapieroboters vorzunehmen (Scherer 2006; Tyromotion
GmbH).
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1.8 Zielsetzungen und Fragestellungen der Arbeit

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden die klinischen Effekte und die
Therapiesicherheit eines Trainings am neuartigen Handroboter bei

Schlaganfallpatienten mit distal betonten Armparesen evaluiert.

Folgende Fragestellungen wurden behandelt:

1. Ist eine Serie von 15 Sitzungen am Handroboter bei Patienten mit mittel- bis
hochgradigen, distal betonten Paresen der oberen Extremitat wirksam, im
Sinne einer positiven Beeinflussung der funktionellen Handkraft, gemessen
anhand des Motricity Index (MI) und der Kraftmessungen bei Fingerflexion
am Gerat?

2. Zeigen sich analoge Veranderungen bei den Skalen zur Einstufung des
Behinderungsgrades (National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS),
modified Rankin Scale (mRS)) und zur Testung der Selbststandigkeit im
Alltag (Barthel Index (Bl), Rivermead Mobility Index (RMI))?

3. Steht der Trainingserfolg mit den Variablen Infarktvolumen, Anzahl der
durchgefuhrten Greifbewegungen und dem Intervall zwischen Akutereignis

und Trainingsbeginn in Beziehung?

4. Ist die Therapie am Handroboter klinisch sicher und applikabel?
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2 Methoden

21  Studienprotokoll

Kraftmessung vor jeder Therapieeinheit

Abbildung 2-1: Graphische Darstellung des Studienprotokolls
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Am Beginn stand eine Screeningphase in der die Selektion potentieller
Studienpatienten laut den definierten Ein- und Ausschlusskriterien stattfand. Nach
der endgultigen Rekrutierung eines Patienten zur Studie (siehe 2.2.1) wurde eine
Magnetresonanztomographie-Untersuchung (MRT) zur genauen
Charakterisierung des Infarktareals durchgeflihrt (siehe 2.4). Weiters erfolgte die
erste Erhebung der definierten klinischen Skalen und Scores, um bestehende
funktionelle Defizite zu erfassen und zu dokumentieren (siehe 2.5.1).

Im Anschluss daran nahm jeder der Patienten an einem dreiwochigen Aufenthalt
in der Rehabilitationsklinik Judendorf-Strassengel teil. In dieser Zeit erhielt der
Patient zusatzlich zu einem konventionellen Rehabilitationsprogramm 15
Therapieeinheiten am Handroboter (siehe 2.3). Vor Beginn und am Ende jeder
Trainingssession am Handroboter wurde die Griffstarke direkt am Gerat gemessen
um etwaige Veranderungen der Kraft im Therapieverlauf zu detektieren (siehe
2.5.2). Die einzelnen Therapiesitzungen wurden von der zustandigen

Ergotherapeutin in Form eines Protokollblatts (siehe ANHANG |) dokumentiert.

Nach Abschluss des Rehabilitationsaufenthalts fand eine klinische
Enduntersuchung mit erneuter Erhebung der klinischen Skalen und Scores statt,
um eventuell aufgetretene, funktionelle Veranderungen im Rahmen der

dreiwochigen Therapie zu erfassen.

2.2 Patientengruppe

2.2.1 Patientenrekrutierung

Nach entsprechender Sichtung potentieller Studienpatienten anhand der
definierten Ein- und Ausschlusskriterien wurden stationdre und ambulante
Patienten der Universitatsklinik fir Neurologie in Graz und der Rehabilitationsklinik

Judendorf-Strassengel zur Teilnahme an der Studie eingeladen.

Eligible Personen wurden zu einer Voruntersuchung auf die Universitatsklinik fur
Neurologie bestellt. Im Rahmen dieser Untersuchung prifte man nochmals die
Ubereinstimmung der Patienten mit den definierten Ein- und Ausschlusskriterien
(siehe 2.2.2). Wurden diese erflllt, folgte eine mundliche und schriftliche
Aufklarung bezlglich des geplanten weiteren Vorgehens. Die Studie wurde von

der Ethikkommission der Medizinischen Universitat Graz approbiert und das
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Vorliegen einer schriftlichen, informierten Einverstandniserklarung stellte die

Grundlage zur Teilnahme an dieser Studie dar.

2.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien:

1. Eingeschrankte motorische Funktion der Hand (irrespektiv der
Handigkeitsdominanz) in Folge eines erstmaligen, singularen

Schlaganfalls ischamischer oder hamorrhagischer Atiologie.

2. Schweregrad der ausgepragtesten Parese der Finger nach der Medical
Research Council —Skala:
Faustschluss Kraftgrad 2: Bewegung unter Ausschaltung der
Schwerkraft

Faustschluss Kraftgrad 3: Bewegung gegen die Schwerkraft

3. Das Intervall zwischen Studieneinschluss und Akutereignis musste

mindestens 6 Wochen betragen.
4. Alter zwischen 18-85 Jahren.

5. Nachweis einer mit den klinischen Symptomen und Zeichen
konkordanten Gewebeschadigung (ischamischer Infarkt oder primare
intrazerebrale Blutung) in der Bildgebung (MRT oder

Computertomographie).

6. Keine hochgradige Spastizitat der betroffenen Handmuskulatur, definiert
anhand der Ashworth Skala (AS) < 3.

ad 2 und 3) Auf Grund der streng gewahlten Ein- und Ausschlusskriterien war es
nicht moglich, geeignete Studienteilnehmer in einer ausreichenden Zahl zu
rekrutieren. Deshalb  erfolgte nachtraglich eine Relaxierung  der
Einschlusskriterien. Folglich wurden Patienten mit initialen Defiziten der Finger
(laut den Aufzeichnungen aus der Krankenakte) mit Kraftgrad 0-4 nach MRC-
Skala in die Studie eingeschlossen. Weiters wurde das mindestens notwendige

Zeitintervall zwischen Akutereignis und Trainingsbeginn auf 33 Tage reduziert.
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Ausschlusskriterien:

1. Kontraindikationen fur MRT-Untersuchungen: Metallimplantate,
Schrittmacher, nicht MRT-taugliche Aneurysmaclips, Schwangerschaft,

Klaustrophobie, u. a.

2. Orthopadische oder rheumatische Erkrankungen (z.B. chronische
Polyarthritis, aktivierte Arthrosen, u.a.), die eine roboterunterstitzte
Rehabilitation der Hand als unangenehm oder gefahrlich erscheinen

lassen.

3. Kognitive, neuropsychologische oder sensorische Beeintrachtigungen,
welche die Befolgung des Studienprotokolls gefahrden: klinisch manifeste
Depression, Demenz, signifikante sensomotorische Aphasie, Hemineglect,
Apraxie, usw.

4. Klinisch wahrnehmbare, durch Training nicht unterdriickbare Synkinesien
der nicht betroffenen Seite.

5. Andere schwerwiegende neurologische Erkrankungen: ausgepragte
Leukoaraiose, konfluierende "white matter lesions", Parkinson-Syndrom,
Multiinfarktgeschehen, u.a.

6. Einleitung einer Pharmakotherapie mit Neuroleptika, Antikonvulsiva oder
Antidepressiva weniger als vier Wochen vor Studienbeginn.
Neuverordnung entsprechender Praparate wahrend der Studie oder
Notwendigkeit zur Dosisanderung.

7. Ausschlussgrunde wahrend der Studie:

- Neuauftretende zentrale neurologische Symptome.

- Intoleranz der mechatronischen Handorthese oder des

Scanningvorgangs.

2.2.3 Merkmale der Patientengruppe

Insgesamt haben elf Teilnehmer die Studie, gemall dem definierten Protokoll,

durchlaufen (siehe Tabelle 2-1). Die Patientengruppe setzte sich aus zwei Frauen
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und neun Mannern zusammen, wobei das durchschnittliche Alter bei 66 Jahren
lag. Acht Patienten wiesen motorische Ausfalle der linken Korperhalfte, drei
rechtsseitige Paresen auf. Ursachlich handelte es sich bei zehn der Falle um ein
ischamisches Geschehen. Nur ein Patient erlitt eine intrazerebrale Blutung.
Genauere Angaben zu den demographischen (siehe Tabelle 2-1) und klinischen
(siehe Tabelle 2-2) Variablen der Studienpatienten kdnnen den nachfolgenden

Tabellen entnommen werden.

Tabelle 2-1: Demographie der Studienpatienten

Alter . Komorbiditaten/
# Geschl. Handigkeit Medikation (Handelsnamen)
Risikofaktoren
art. Hypertonie, .
. Cosaar, Cosaar plus, Ebrantil,
1 w 63 re Hypercholesterinamie,
Euthyrox, Lescol, Norvasc
Hypothyreose
2 m 79 re art. Hypertonie, VHF Marcoumar, Seloken ret., Teveten
3 m 59 re Z.n. Nikotinabusus TASS, Trittico
4 62 art. Hypertonie, Depressio, Citalopram, Co Diovan forte,
m re
Hyperlipidamie, Nikotinabusus Simvastatin, TASS, Trittico
art. Hypertonie, Depressio,
. L Asasantin ret., Lescol, Seropram,
5 m 61 re Dyslipoproteinadmie, Z.n. Synkope,
Teveten
Zn. TIA
art. Hypertonie, Nikotionabusus, Asasantin ret., Euthyrox, Sortis,
6 m 65 re .
Hyperlipidamie Teveten
Z.n. Alkoholabusus, Adipositas, Z.n.  Asasantin ret., Gladem, Lescol,
7 m 48 re
Nikotinabusus Teveten
Acemin, Concor, Ebrantil, Norvasc,
8 m 67 re art. Hypertonie, St.p. PTA der ACC
TASS, Trittico
Depressio, Hyperlipidamie, . . . "
9 m 70 re Cipralex, Simvastatin, TASS, Trittico
Nikotinabusus
Avandament, Citalopram, Cosaar
Art. Hypertonus,
10 m 80 re L plus, Fludex, Norvasc, Simvastatin,
Hypercholesterinamie, IDDM
TASS
Adipositas, art. Hypertonie,
Hypercholesterinamie, IDDM, Asasantin, Insulin, Neurontin, Renitec,
11 w 68 re
koronare Herzkrankheit, Zocord
Nephropathie
#..Stud.ID, a...Jahre, ACC...Arteria carotis communis, art...arteriell, IDDM...insulin dependent diabetes mellitus,
m...mannlich, PTA...perkutane transluminale Angioplastie, re...rechts, ret....retard, TASS...Thrombo ASS,

VHF.. Vorhofflimmern, w...weiblich, Z.n....Zustand nach
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Tabelle 2-2: Klinische Variablen zu den Studienpatienten

Diagnose

Lateralitat

der Parese

Neurosonographie

initiale Defizite

(anhand der Aufzeichnungen in der Krankenakte)

AS

MMSE

Intervall*

(d)

Thalamusblutung

(re)

Mediainsult

(re)

Mediainsult

(re)

Mediainsult

(re)

Ponsinfarkt

(re)

N.V.

20%ige ACI-Stenose (li)

20%ige Stenose der Carotisbifurkation (re)

30%ige ACI- u. ACE- Abgangsstenose (bds.)

80%ige ACI- Abgangsstenose (re),
70%ige ACI-Abgangsstenose (li)

20%ige Stenose der Carotisbifurkation (bds.)

li OE: prox. KG 2, distal KG 2-3
li UE: prox. KG 2, distal KG 2-3

sonstige Auffilligkeiten: Dysarthrie, Neglect (li), zentrale
Facialisparese  (li), pos. Babinski (li), vermindertes

Schmerzempfinden (li OE)

li OE: distal KG 2

li UE: prox. KG 4, distal KG 0

li OE: prox. KG 3, distal KG 3-4

sonstige Auffalligkeiten: brachiofazial betonte Hypasthesie
(li), FNV dysmetrisch (li), Babinski pos. (li)

li OE: schlaffe Plegie **
li UE: prox. KG 3, distal KG 2

sonstige Auffalligkeiten: pos. Babinski (i),
Hemidysasthesie (li), Facialisparese (li), buccofaziale Apraxie,

visueller und taktiler Hemineglect (li ), Dysarthrie

li OE: KG 2
li UE: KG 2

sonstige Auffilligkeiten: pos. Babinski (li), Facialisparese (li),

Dysarthrie

N.V.

N.V.

N.V.

N.V.

23

27

30

90

54

41

50

434




Lateralitat Initiale Defizite Intervall*

# Diagnose Neurosonographie AS MMSE
der Parese (anhand der Aufzeichnungen in der Krankenakte) (d)
re OE: KG 4
hochgradige ACI-Obstruktion (li),
Mediainsult re UE: KG 4
6 re 40%ige ACI-Abgangsstenose (re), 3 27 418
(1) sonstige Auffilligkeiten: zentrale Fazialisparese (re),

30% ige ACE- Abgangsstenose (bds.) . . i
motorische Teilaphasie

re OE: prox. KG 1, distal KG 0

Mediainsult re UE: prox. KG 3, distal KG 0
7 re N.V. 2 30 424

(1) sonstige Auffilligkeiten: pos. Babinski (re), Hemihypasthesie

(re), zentrale Facialisparese (re)

. li OE: prox. KG 6, distal KG 3-4
20%ige ACC-Stenose (bds.),

Mediainsult . . re UE: paretisch
8 li 70%ige ACE-Abgangsstenose (re), 1 26 49

(re) . . sonstige Auffalligkeiten: Sprachverstandnisstérung,
60%ige ACE-Abgangsstenose (li) )
Herdblick (re)

li OE: prox. KG 1, distal KG 1

Mediainsult _ ACI-Verschluss (re),
9 [ ) ) sonstige Auffilligkeiten: zentrale Facialisparese (li), Babinski | O 29 94
(re) 60-70%ige ACI Stenose (li) o .
positiv (li), Dysarthrie
Mediainsult re OE: hochgradig paretisch **
10 re N.V. 1 26 66
(i) re UE: hochgradig paretisch**
ACI Abgangsstenose 40-50% (re) u. 50-60% | li OE: KG 2
Ponsinfarkt (i), li UE: KG 2
11 li ) - 2 30 33
(re) ACE Abgangsstenosen 80% (re) u. 50% (li), | sonstige Auffilligkeiten: Babinski positiv (i), Dysarthrie,
50% ACC Stenose (bds.) zentrale Facialisparese (li)

6¢

#...Stud. ID, **... der genaue Paresegrad in der Initialphase war aus den Aufzeichnungen nicht zu entnehmen, ACC...Arteria carotis communis, ACE...Arteria carotis externa, ACI...Arteria
carotis interna, bds....beidseits, d...Tage, Intervall*...zwischen Akutereignis und Trainingsbeginn, KG...Kraftgrad, li...links, N.V....nicht verfigbar, OE...obere Extremitat, pos....positiv,

prox....proximal, re...rechts, UE...untere Extremitat
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2.3 Rehabilitation

Die Studienpatienten nahmen an einem dreiwOochigen Aufenthalt in der Klinik
Judendorf-Strassengel, einem Rehabilitationszentrum  fir ~ Neurologie,
Neuroorthopadie, Orthopadie, Schmerztherapie und Kinderrehabilitation (Leiter:
Prim. Dr. Peter Grieshofer) teil. Das Therapieprogramm setzte sich aus
konventionellen Techniken und zusatzlichen Einheiten am neu entwickelten

Handroboter zusammen.

2.3.1 Konventionelle Therapie

Im Rahmen des konventionellen Therapieprogramms erhielt jeder der Patienten

Ergo- und Physiotherapieeinheiten, Sequenztraining und Lymphdrainage.

Alle weiteren Behandlungen wurden individuell auf die jeweiligen Defizite des
Patienten abgestimmt, um eine bestmdgliche Rehabilitation zu gewahrleisten. Zur
Veranschaulichung befindet sich im Anhang exemplarisch ein Therapieprotokoll
eines Studienpatienten (siche ANHANG II).

2.3.2 Therapie am neuartigen Handroboter

Trainingsmodus

Jeder Studienpatient erhielt insgesamt 15 Therapien am Handroboter. Im Zuge
dieser Einheiten wurden automatisierte, simultane Extensions- und
Flexionsbewegungen der Finger der betroffenen Hand durchgefihrt (passiver
Therapiemodus). Diese Einstellungen wurden gewahlt, da durch die gleichzeitigen
Beuge- und Streckbewegungen der Finger ein physiologischer Faustschluss
imitiert wird (aufgabenspezifisches Training). Die Dauer einer Sitzung betrug
jeweils 20 Minuten. Wahrend dieser Zeit beaufsichtigte eine Ergotherapeutin das
Training und motivierte den Patienten zu einer bestmdglichen, aktiven Mitarbeit
bei der Bewegungsausubung. Zur genauen Dokumentation wurde ein
Protokollblatt gefuhrt. Dieses beinhaltete Informationen bezuglich Datum, Dauer,
Geschwindigkeit, Griffstarke und erganzende Bemerkungen zu den einzelnen
Therapieeinheiten (sieche ANHANG I).
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Individuelle Therapieeinstellungen am Gerat

Da das Ausmal} der motorischen Defizite und die anatomischen Gegebenheiten
zwischen den einzelnen Studienpatienten variierten, wurden fir jede Person

individuelle Therapieeinstellungen am Handroboter vorgenommen.

Je nach Defizit wurden die passende Bewegungsgeschwindigkeit und der maximal
mogliche Bewegungsraum der Finger ausgewahlt. Diese Einstellungen wurden
einmal vor Beginn der ersten Therapieeinheit getroffen und fur alle folgenden

Sitzungen gespeichert und beibehalten.

Um ein komfortables Training am Handroboter zu gewahrleisten, wurden vor jeder
Therapieeinheit erneut eine Hohenverstellung des Gerats und eine Anpassung der

Armschiene und der Fingerspreizung vorgenommen.

24  Strukturelle MRT-Untersuchungen

Zur genauen Charakterisierung der Ausdehnung und Lokalisation des
Infarktareals wurde vor Beginn des dreiwochigen Trainingsprogramms bei jedem
Patienten eine MRT-Untersuchung mit hochauflésenden, T1-gewichteten
Sequenzen, ein sogenannter struktureller Scan, angefertigt. Diese Untersuchung
wurde an der Abteilung fir Neuroradiologie der Universitatsklinik fur Radiologie in

Graz (Leiter: Univ.-Prof. Dr. Franz Ebner) an einem 3-Tesla-MRT durchgefthrt.
Die folgende Abbildung zeigt die Insultlokalisationen der elf Studienpatienten
(siehe Abbildung 2-2).

Tabelle 2-3 enthalt Informationen beziiglich Lateralitat, Lokalisation, Atiologie und

Volumen der Lasionen.
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Abbildung 2-2: Infarktareale der Studienpatienten (roter Kreis): Darstellung in T1-gewichteten
MRT-Schnittbildern mit axialer Schichtfihrung (radiologische Konvention: rechts im Bild ist

gleich links); mit Ausnahme von Patient #7 (= saggitale Schichtfiihrung)
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Tabelle 2-3: Angaben zur Lateralitat, Lokalisation, Atiologie und Volumen der Lasionen

# Seite Lokalisation Atiologie Infarktvolumen
1 re Thalamus Blutung 3,3 cm?
2 re Gyrus praecentralis Ischamie (ACM) 1,6 cm?
3 re Corona radiata Ischamie (ACM) 1,2 cm?
frontoparietaler Kortex }
4 re Ischamie (ACM) 50,1 cm?
und Marklager
Ischamie
5 re Pons 0,2cm?
(vertebrobasilar)
6 li Corona radiata Ischamie (ACM) 1,8 cm?
7 li Stammganglien Ischamie 3,1 cm?
frontaler Kortex und Ischamie (ACM)
8 re Marklager, sekundar 90,6 cm?
Stammganglien hamorrhagisch
Stammganglien, L
9 re Ischamie (ACM) 8,1 cm?
Striatum
. Capsula interna, L
10 li . Ischamie (ACM) 0,9 cm?
Corona radiata
Ischamie
11 re Pons . 0,3 cm?
(vertebrobasilar)
#...Stud.ID, ACM.. . Arteria cerebri media, cm?®... Kubikzentimeter, re...rechts, li...links

2.5 Erhebungsinstrumente

2.5.1 Klinische Skalen und Scores

Im Rahmen der Studie wurden bei jedem Patienten insgesamt acht verschiedene
klinische Skalen und Scores erhoben. Die ,Mini Mental State Examination®
(MMSE) und ,Ashworth Scale“ (AS) dienten der Prufung bestimmter Ein- und
Ausschlusskriterien (kognitive Fahigkeiten, Spastizitat). Mittels des ,Edinburgh

Handedness Inventory” (EHI) wurde die Dominanz der Handigkeit bestimmt. Zur
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Quantifizierung therapieinduzierter, motorischer Veranderungen zog man den
Motricity Index (MI) heran. Etwaige Einflusse der Therapie auf den Grad der
Behinderung und auf die Selbststandigkeit im Alltag wurden anhand der ,modified
Rankin Scale“ (mRS), der ,National Institute of Health Stroke Scale” (NIHSS), dem
,Barthel Index* (Bl) und dem ,Rivermead Mobility Index® (RMI) erhoben.

Zur Erfassung therapieinduzierter Veranderungen erfolgten die klinischen
Testungen jeweils zu Beginn und nach Abschluss der 15 Einheiten am
Handroboter (siehe Abbildung 2-1).

Jene Messinstrumente, welche ausschliellich der Prafung der Ein- und
Ausschlusskriterien und der Bestimmung der Handigkeit dienten, wurden nur

einmalig, im Zuge einer Voruntersuchung eingesetzt.

Die Erhebung der Skalen und Scores erfolgte immer durch den gleichen Arzt, um

untersucherbedingte Abweichungen der Ergebnisse zu vermeiden.

Im folgenden Abschnitt werden die verwendeten Messinstrumente naher
vorgestellt. Die englischsprachigen Originalversionen der nachfolgenden
klinischen Testungen befinden sich im Anhang (siehe ANHANG llla-h).

Kognitive Testung
Mini Mental State Examination (MMSE) (Folstein et al. 1975)
Testbeschreibung:

Der Mini-Mental-Test dient der Beurteilung des Wahrnehmungs-, Lern-, und

Erinnerungsvermogens eines Patienten.

Als Screeningverfahren kann er Defizite in diesen Bereichen aufdecken. Bei
regelmaldiger Durchfuhrung ist der Test auch zur Verlaufskontrolle kognitiver

Funktionsstorungen einsetzbar.

Die Skala besteht aus funf Hauptpunkten, welche Orientierung, Merkfahigkeit,
Aufmerksamkeit, Erinnerungsfahigkeit und Sprache eines Patienten prufen. Jedes
dieser Items setzt sich wiederum aus mehreren Unterpunkten mit

unterschiedlichen Aufgabenstellungen zusammen.

Generell kdnnen 0 bis 30 Punkte erreicht werden, wobei 30 Punkte fur eine gute
kognitive Leistung sprechen. Eine Punktzahl kleiner oder gleich 23 gilt als
Indikator fur das Vorhandensein kognitiver Funktionsstérungen. (Masur 2000, S.
157-159; Oesch 2007, S. 271-273; Kurlowicz 1999).
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Gutekriterien:

Die Angaben zu den Gutekriterien der MMSE variieren stark (Blum 2008 a). So
beschrieben Folstein et al. (1975) eine gute Test-Retest-Reliabilitdt und hohe
Interrater-Reliabilitat fur den Mini-Mental Test. Wahrend eine Arbeit von Bowie et
al. (1999) eine inadaquate Test-Retest-Reliabilitdt, vor allem zur Erfassung
minimaler, therapieinduzierter, kognitiver Veranderungen im Rahmen von
klinischen Studien, zeigte. Laut einer Untersuchung von Hopp et al. (1997) weist
die MMSE eine malige Test-Retest-Reliabilitdt und moderate Konstrukt-Validitat
auf. Grundsatzlich wird der Mini-Mental Test, als Screeninguntersuchung zur
Detektion kognitiver Defizite empfohlen. Fir die Verlaufsbeobachtung scheint die

Skala jedoch weniger geeignet zu sein (Masur 2000, S. 159; Hopp 1997).
Auswahlbegrindung:

Im Rahmen dieser Arbeit wurde die MMSE einmal, vor Einschluss der Patienten in
das Studienprotokoll, erhoben. Der Test diente als Screeningverfahren zur
Erfassung kognitiver Beeintrachtigungen, welche die Einhaltung des

Studienprotokolls gefahrden hatten kdnnen.

Testung der Handigkeit
Edinburgh Handedness Inventory (EHI)(Oldfield 1971)
Testbeschreibung:

Das EHI wird zur Bestimmung der Handigkeitsdominanz eingesetzt. Der Proband
wird dazu aufgefordert seine bevorzugte Hand zur Ausflihrung zehn verschiedener
Aufgabenstellungen anzugeben. Wird eine Tatigkeit im gleichen Ausmal sowohl
mit der linken als auch mit der rechten Hand durchgefuhrt, kann dies mit jeweils
einem ,+“ in der Spalte fur die rechte und linke Hand dokumentiert werden. Die
starke Praferenz einer Hand zur Auslbung bestimmter Dinge, wird mit ,++¢
gekennzeichnet. Im Anschluss an die zehn Hauptitems zur Handigkeit folgen noch
zwei weitere Fragestellungen bezuglich der Praferenz eines Beins oder Auges
(Masur 2000, S. 97-98).

Gutekriterien:

Es sind keine Angaben zu den Testgutekriterien des EHI nach Oldfield in der

Literatur vorhanden.
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Auswahlbegrindung:

Die Testung erfolgte einmal vor Beginn des Trainingsprogramms. Es war von
Interesse, ob die motorischen Ausfélle die dominante oder nicht-dominante Hand

des Patienten betreffen.

Beurteilung der Spastizitat
Ashworth Scale (AS) (Ashworth 1964)
Testbeschreibung:

Die Ashworth Skala wird zur Einstufung der Spastizitat (erhohter Muskeltonus)
verwendet. Als Mall fur einen erhdhten Muskeltonus wird der
geschwindigkeitsabhangige Widerstand, der bei passiver Bewegung einer
Extremitat auftritt, herangezogen (Schadler 2006, S.232).

Die verwendete Version der AS wies folgende Skalierung auf:

0 Kein erhohter Muskeltonus.

1 Leicht erhdhter Muskeltonus in der Anfangs-

oder Endphase einer Bewegung.

2  Merklich erhdhter Muskeltonus, wobei der
betroffene Korperteil noch einfach gebeugt

werden kann.

3 Betrachtlich erhohter Muskeltonus. Die

Ausflhrung passiver Bewegungen ist erschwert.

4  Der betroffene Kdrperteil ist sowohl bei

Extension als auch bei Flexion rigide.

Glutekriterien:

Eine Untersuchung von Brashear et al. (2002) zeigte eine gute Intrarater- und
Interrater-Reliabilitat der Ashworth Skala. Laut Pandyan et al. (1999) erwies sich
die Skala fur die obere Extremitat als besonders zuverlassig. Aulderdem scheint
das Original der Ashworth Skala der modifizierten Version (mAS) bezuglich ihrer

Reliabilitat Uberlegen zu sein.
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Auswahlbegrindung:

Die Skala wurde einmalig zur Prufung der Ein- und Ausschlusskriterien erhoben.
Laut den Einschlusskriterien darf keine hochgradige Spastizitat (Ashworth Skala <
3) der betroffenen Handmuskulatur bestehen.

Motorischer Funktionstest
Motricity Index (MI) (Demeurisse et al. 1980)
Testbeschreibung:

Der MI dient der Erfassung motorischer Defizite in Folge eines Schlaganfalls. Der
Test besteht insgesamt aus sechs Items, wobei sich jeweils drei auf die
Funktionen der oberen beziehungsweise unteren Extremitat beziehen. Im Bereich
der oberen Extremitat erfolgt eine Prufung der Schulterabduktion, der
Ellbogenbeugung und des ,Pinzettengriffs* (maximal 99 Punkte). Bei der unteren
Extremitat werden die Beugung im Huftgelenk, die Extension im Knie und die
Dorsalflexion im Sprunggelenk beurteilt (maximal 99 Punkte). Fir eine
Korperhalfte (obere + untere Extremitat) konnen demnach Punktzahlen zwischen
0 und 198 erreicht werden. Gute motorische Funktionen korrelieren mit einer
hohen Punktzahl (Masur 2000, S. 83-86; Muller 2006, S. 547-548).

Glutekriterien:

In einer Arbeit von Collin et al. (1990) wurde der MI als ein valides und reliables
Instrument zur Erfassung motorischer Funktionen bei Insultpatienten beschrieben.
Von Bohannon und Mitarbeitern (1999) wurde eine gute Konstrukt- und

Kriteriumsvaliditat des Ml bestatigt.
Auswahlbegrindung:

Der MI wurde eingesetzt um Veranderungen der motorischen Funktionen im
Therapieverlauf zu detektieren. Die Skala wurde vor Beginn und am Ende des
dreiwochigen Rehabilitationsprogramms erhoben. Da in dieser Arbeit vor allem die
Fortschritte der Hand- und Fingermotorik von groRem Interesse waren, erfolgte
eine gesonderte Auswertung des Unterpunkts ,Pinzettengriff‘ und der
Gesamtpunktzahl des betroffenen Arms. Bei der Aufgabenstellung ,Pinzettengriff*,
soll der Patienten ein 2,5 cm grofRes Objekt (z.B. Wirfel) zwischen Daumen und

Zeigefinger fassen und anheben.
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Testung der Selbststandigkeit im Alltag
Rivermead Mobility Index (RMI) (Collen 1991)
Testbeschreibung:

Der Patient wird bezlglich seiner Fahigkeit alltagliche Tatigkeiten auszufuhren
befragt. Es handelt sich vor allem um Aktivitaten, welche die Mobilitat betreffen.
Die Beantwortung der Fragen erfolgt mit ,Ja“ oder ,Nein“, wobei jedes ,Ja“ einen
Punkt zahlt. Es kdnnen Punktzahlen zwischen 0 und 15 erreicht werden. Je hoher
die Punktzahl, desto mobiler ist der Patient (Masur 2000, S. 625-626; Schadler
2006, S. 154-156).

Gutekriterien:

In einer Arbeit von Hsueh et al. (2003) zeigte sich eine gute Interrater-Reliabilitat
fur die Gesamtpunktizahl des RMI. Bezogen auf den Bl konnten eine gute
konvergente und pradiktive Validitat des RMI nachgewiesen werden. Besonders in
den ersten 90 Tagen nach Insult wies der RMI eine hohe Nachweisempfindlichkeit
fur Veranderungen auf. Die modifizierte Version des RMI (mRMI) zeigte keine
bessere Responsivitat, obwohl der mRMI ursprunglich dazu entwickelt wurde, den

RMI empfindlicher fur Veranderungen zu machen.

Schindl und Mitarbeiter (2000) validierten die deutsche Version des RMI
gegenuber dem motorischen Teil der Functional Independence Measure (FIM)
und der Gehgeschwindigkeit, wobei sich eine gute Korrelation der beiden
Messinstrumente zeigte. In der Studie erwies sich der RMI als ein reliables,
valides und responsives Instrument zur Erfassung der Mobilitat bei akuten und

chronischen Schlaganfallpatienten.
Barthel Index (Bl) (Mahoney 1965)
Testbeschreibung:

Der Barthel Index ist ein Instrument zur Erfassung der Selbststandigkeit von
Schlaganfallpatienten im Alltag. Der Test setzt sich aus zehn verschiedenen Items
zusammen. Es werden Funktionen des taglichen Lebens wie Nahrungsaufnahme,
Fortbewegung, Korperpflege, Toilettengang, Baden, Gehen auf ebenem
Untergrund, Stiegensteigen (auf- und abwarts), Ankleiden, Blasen- und
Stuhlkontrolle abgefragt. Die Antworten sollen durch direktes Beobachten oder

Interview mit dem Betroffenen, Angehoérigen oder Pflegepersonal erhoben werden.
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Positiv bewertet wird alles, was vom Patient tatsachlich im Alltag ausgeftihrt wird.
Was theoretisch gemacht werden konnte, aber im Alltag nicht umgesetzt wird,
zahlt nicht. Beim Barthel-Index handelt es sich um eine Ordinalskala mit einer
Abstufung von 15, 10, 5 und 0 Punkten. Insgesamt kénnen zwischen 0 und 100
Punkte erreicht werden. Eine hohe Punkitzahl spricht flir weitgehende
Unabhangigkeit im Alltag (Masur 2000, S. 604-606; Schadler 2006, S. 55-58;
Muller 2006, S. 549-550).

Gutekriterien:

Van der Putten und Mitarbeiter (1999) verglichen den Bl und die FIM bezlglich
ihrer Responsivitat. Es zeigte sich eine ahnliche Nachweisempfindlichkeit der
beiden Instrumente, obwohl der FIM urspringlich dazu entwickelt wurde, die
Empfindlichkeit des Bl gegenuber Veranderungen zu erhdhen. Andere Studien
berichteten Uber eine gute Interrater-Reliabilitat (Wolfe 1991; Loewen 1988) und
Intrarater-Reliabilitat (Loewen 1988) des Bl. Auch die deutsche Version des Bl
weist in der Akutphase eine sehr gute Interrater-Reliabilitat hinsichtlich der

Gesamtpunktzahl und der einzelnen Items auf (Heuschmann et al. 2005).

Erfassung von Behinderungen
Modified Rankin Scale (mRS) (Van Swieten 1988)
Testbeschreibung:

Die mRS ist ein haufig verwendetes Instrument in der Schlaganfallforschung. Sie
erfasst den Behinderungsgrad und den daraus resultierenden Pflegeaufwand in
Folge eines Insults. Mit Hilfe der Skala sollen Aspekte zur physischen, mentalen
und sprachlichen Leistungsfahigkeit des Patienten zusammengefasst werden. Der
Schwerpunkt liegt aber vor allem auf den Bereichen Mobilitat und Kontinenz. Es
handelt sich um eine Ordinalskala von 0 bis 6, wobei 0 fur keinerlei
Einschrankungen und 6 fur Tod infolge eines Insults steht. Die Bewertung erfolgt
durch direkte Beobachtung des Patienten oder in Form von schriftlichen
beziehungsweise telefonischen Befragungen von Bezugspersonen. (Schadler
2006, S. 83-85; Blum 2008 b).

Gutekriterien:

In einer Untersuchung von Wolfe und Mitarbeitern (1991) zeigte sich eine

akzeptable Intertester-Reliabilitat. Die Validitat der Skala wird auf Grund der
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ungenauen Definition der abgefragten Aktivitaten bemangelt (New 2006).
Gegenuber anderen Messinstrumenten, wie dem Bl oder der FIM, weist die mRS

eine schlechtere Nachweisempfindlichkeit auf (Dromerick 2003).
The National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) (Brott 1989)
Testbeschreibung:

Die Skala erfasst neurologische Ausfalle nach Schlaganfall. Der Test kann in 15
Hauptpunkte gegliedert werden, welche eng an den neurologischen Status
angelehnt sind: Prifung des Bewusstseins durch Ansprache und gezielte
Aufforderungen, Pupillenreaktion, Blickfolgebewegungen, Gesichtsfeldprufung,
Testung des Nervus facialis, motorische Funktionen der oberen und unteren
Extremitaten, Ataxie, Sensibilitat, Neglect, Dysarthrie und Sprache. Die NIHSS ist
eine Ordinalskala mit jeweils drei bis vier Unterpunkten. Insgesamt kann eine
Punktzahl zwischen 0 und 36 erreicht werden. Hohe Punktzahlen korrelieren mit
schwerwiegenden Ausfallen in Folge eines Insults (Masur 2000, S. 212-214;
Schadler 2006, S. 216-219).

Glutekriterien:

Eine Untersuchung von Brott et al. (1989) wies eine hohe Interrater-Reliabilitat und
Test-Retest-Reliabilitat fur die NIHSS nach. Auch die Erhebung der Skala durch
nicht neurologisch geschultes Personal stellte sich als zuverlassig heraus
(Goldstein 1997). Untersuchungen zur Validitat zeigten eine Korrelation der
NIHSS mit der InfarktgroRe in der Computertomographie und dem klinischem
Outcome (Brott 1989). Im Vergleich zur Canadian Neurological Scale und der
Middle Cerebral Artery Neurological Scale besitzt die NIHSS den hdchsten
prognostischen Wert bei Insultpatienten (Muir 1996).

Auswahlbegrindung:

Die vier soeben beschriebenen Skalen zur Erfassung des Behinderungsgrades
und der Selbststandigkeit im Alltag wurden vor Beginn und am Ende des
Rehabilitationsaufenthalts  erhoben, um  etwaige  Veranderungen im
Therapieverlauf zu detektieren. Es muss bedacht werden, dass derartige
Messinstrumente nicht zur Erfassung motorischer Funktionen geeignet sind, da
positive Veranderungen der Punktzahlen auch durch Kompensation der Ausfalle
mit der gesunden Extremitat bedingt sein kdnnen. Ein besseres Ergebnis muss

somit nicht zwingend mit einer guten funktionellen Erholung korrelieren (Higgins
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2005). Der Beweggrund fir den Einsatz dieser Messinstrumente war die
Tatsache, dass eine Zunahme der Kraft oder Verbesserungen im MI nicht immer
relevant fur den einzelnen Patienten, im Sinne einer erhdhten Selbststandigkeit
und Unabhangigkeit im Alltag sein mussen. Die vier Messinstrumente wurden zur
Quantifizierung des personlichen Benefits flr die einzelnen Studienpatienten

eingesetzt.

2.5.2 Kraftmessung

Die Kraftmessungen wurden direkt am Handroboter jeweils zu Beginn und am

Ende jeder Therapieeinheit durchgeflhrt.

Die Messung erfolgte Uber eine begrenzte Zeitspanne, in welcher der Patient dazu
angehalten wurde, eine maximal mdgliche Flexions- und Extensionsbewegung
seiner Finger durchzufihren. Die auftretenden Fingerkrafte wurden durch im Gerat

integrierte Dehnungsmessstreifen erfasst.

Die ermittelte Griffstarke entspricht dem Mittelwert zu jenem Zeitpunkt, zu dem die

Summe der Krafte der einzelnen Finger ihren Maximalwert erreicht.

Die Griffstarke kann getrennt flr Beuge- und Streckbewegungen ermittelt werden.
Im Ergebnisteil entspricht der Begriff ,Griffstarke” der Kraft bei maximal moglicher

Fingerflexion.
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Abbildung 2-3: Graphische Benutzeroberflache des Handroboters zum Zeitpunkt der

Patient
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Abbildung 2-4: Graphische Benutzeroberflache des Handroboters mit der Darstellung der

Kraftentwicklung im Verlauf der einzelnen Therapieeinheiten
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2.6 Auswertungsverfahren

2.6.1 Statistische Auswertung

Die Ergebnisse der erhobenen neurologischen Skalen und Scores und die Daten

der Kraftmessungen wurden mittels SPSS (Version 11.5) ausgewertet.

2.6.2 Vermessung der Infarktareale

Die GroRRe des Infarkt- oder Blutungsgeschehens wurde mittels einer dedizierten,
von der ,Forschungseinheit fur Bildgebende Neurologische Forschung® der
Universitatsklinik fur Neurologie Graz entwickelten, Software auf T1-gewichteten
strukturellen MRT-Bildern vermessen. Die Auswahl der T1-gewichteten Scans
erlaubte die Erfassung des tatsachlichen Gewebeuntergangs, beziehungsweise

jener Areale mit hochgradiger Parenchymdestruktion (siehe Abbildung 2-2).

Zur Veranschaulichung zeigt die folgende Abbildung die Darstellung eines Infarkts
in unterschiedlichen MRT-Sequenzen (FLAIR - fluid-attenuated inversion-
recovery, DWI - diffusion weighted imaging, TOF — time of flight) und -
Gewichtungen (T1, T2).
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Abbildung 2-5: Darstellung eines akuten Infarkts bei einem Nicht-Studienteilnehmer (a bis
e) anhand unterschiedlichen MRT- Sequenzen: a) FLAIR-Aufnahme b) T2-Bild mit unscharf
begrenzter Signalanhebung c) DWI mit akutem Infarkt d) TOF-Aufnahme in T1-Gewichtung

e) sagittales, T1-gewichtetes Bild; In den T1- gewichteten Sequenzen ist der Infarkt zu
diesem friihen Zeitpunkt noch nicht erkennbar. Im Vergleich dazu zeigt sich in f) (T1-
gewichtet) ein alter, abgeraumter Infarkt im chronischen Stadium, an nahezu identer Stelle

bei einem Studienpatienten.

2.6.3 Protokollblatt

Zur Evaluierung der Therapiesicherheit des neuen Handroboters wurde von den
Ergotherapeutinnen ein Protokoll gefuhrt (sieche ANHANG [). Dieses beinhaltete
Informationen  bezuglich  Datum, Dauer, Therapiegeschwindigkeit und
Kraftmessungen einer jeden Trainingseinheit. Zusatzlich enthielt es ein Feld fur
Bemerkungen, welches zur Notiz von Besonderheiten und Beschwerden im
Therapieverlauf diente. Die Auswertung dieser Aufzeichnungen erlaubte die grobe

Uberprifung der Therapiesicherheit des Handroboters.
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3 Ergebnisse

3.1 Deskriptive Statistik

Angaben zur deskriptiven Statistik befinden sich in Tabelle 3-1.
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Tabelle 3-1: Werte der deskriptiven Statistik

Kraft- Kraft-
MI 1 MI 2 MI 1 MI 2 Messung  Messung NIHSS NIHSS mRS mRS
# _ _ RMI1 RMI 2 Bl 1 Bl 2
(betroffener Arm)  (betroffener Arm) Pinzettengriff Pinzettengriff X X 1 2 1 2
(betroffener Arm) (betroffener Arm) E1-3 E 13-15
1 N.V. 66 N.V. 22 7,67 8,00 N.V. 5 N.V. 55 N.V. 4 N.V 4
2 N.V. 88 N.V. 22 7,33 14,25 N.V. 15 N.V. 100 N.V. 1 N.V 2
3 92 99 33 33 12,33 22,00 13 13 95 95 3 3 3 3
4 47 88 14 22 8,00 12,00 8 12 55 95 3 1 4 2
5 76 91 26 33 12,50 13,00 15 15 95 100 1 0 1 1
6 58 65 19 26 9,50 7,00 10 12 80 90 7 5 3 3
7 70 70 26 26 11,33 12,33 1 12 85 85 2 2 3 3
8 60 76 22 26 3,67 7,00 3 13 50 90 5 3 4 3
9 50 54 22 26 6,00 11,00 8 10 70 80 N.V. N.V. 3 3
10 29 37 1 19 4,50 5,33 0 2 35 40 7 6 4 4
1 66 70 22 26 9,33 15,50 5 5 50 75 3 1 4 4
X 60,9 73,1 21,7 25,6 8,3 11,7 8,1 10,4 68,3 82,3 3,9 2,6 3,2 2,9
o 18,2 18 6,6 4.4 3,3 4,8 4,8 4.4 21,8 19,2 2,2 2,0 1,0 0,9
X 60 70 22 26 8 12 8 12 70 90 3 2,5 3 3
min 29 37 1 19 3,67 5,33 0 2 35 40 1 0 1 1
max 92 99 33 33 12,50 22,00 15 15 95 100 7 6 4 4

#..Stud. ID, o...Standardabweichung, X ...Mittelwert, f...Median, 1...vor der Therapie, 2...nach der Therapie, Bl...Barthel Index, E...Therapieeinheit, max...Maximum, MI...Motricity Index,

min...Minimum, NIHSS...National Institute of Health Stroke Scale, N.V....nicht verfiigbar, RMI...Rivermead Mobility Index, RS...Rankin Scale
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3.2 Inferenzstatistik

3.2.1 Entwicklung der funktionellen Handkraft

Entwicklung gemessen am Motricity Index (Ml)
Auswertungsschritte

Die Veranderungen des MI im Verlauf der Therapieeinheiten am Handroboter
wurden mittels des non-parametrischen Wilcoxon Rang-Tests fur zwei verbundene

Stichproben quantifiziert, da keine Normalverteilung vorlag.

Um spezifische Aussagen bezlglich der Handfunktion gewinnen zu konnen,
wurden die Gesamtpunktzahl des betroffenen Arms (MI - betroffener Arm) und der

Unterpunkt ,Pinzettengriff (MI-Pinzettengriff - betroffener Arm) analysiert.

In die Berechnungen des MI1 (Mittelwert der erreichten Punktzahl aller Patienten
vor Therapiebeginn) gingen die Daten der neun Studienpatienten mit den
vollstandigen Datensatzen ein. Zur Kalkulation von MI2 (Mittelwert der erreichten
Punktzahl aller Patienten am Ende der 15 Therapieeinheiten) wurden die Werte

von allen elf Studienteilnehmern herangezogen.

Statistische Analyse

Tabelle 3-2: Statistische KenngrofRen zum Ml des betroffenen Arms und MI-Pinzettengriff
des betroffenen Arms, vor (MI1, MI1-Pinzettengriff) und nach (MI2, MI2-Pinzettengriff) den 15

Therapieeinheiten

MI1- Mi2-
MI1 (betroffener Arm) MI2 (betroffener Arm) Pinzettengriff Pinzettengriff

(betroffener Arm)  (betroffener Arm)

X 60,9 731 21,7 25,6
c 18,2 18 6,6 4,4
o] 0,012 0,017

1...vor der Therapie, 2...nach der Therapie, X..Mittelwert, o ..Standardabweichung,

p...Irtumswahrscheinlichkeit
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Es zeigte sich eine statistisch signifikante Verbesserung des Ml (betroffener Arm)
um durchschnittlich 12,2 Punkte (p=0,012) und des MI-Pinzettengriff (betroffener
Arm) um 3,9 Punkte (p=0,017). Angaben zu den statistischen KenngroRen der
Berechnung sind Tabelle 3-2 zu entnehmen. Eine graphische Darstellung der
Ergebnisse in Form von Whisker-Boxplots ist in Abbildung 3-1 und Abbildung 3-2

zuU sehen.

Die genauere Analyse der Daten ergab, dass die Verbesserungen im
Gesamtscore des MI des betroffenen Arms bei vier (# 6, 9, 10, 11) von neun
Patienten ausschliellich auf Punktzugewinne im Unterpunkt ,Pinzettengriff”

zurlickzufihren sind.

Tabelle 3-3: Zusammenhang der Verbesserungen im Ml (betroffener Arm) mit den

Verbesserungen im MI-Pinzettengriff (betroffener Arm)

A MI Pinzettengriff

# A Ml (betroffener Arm)
(betroffener Arm)

-—

N.V. N.V.
N.V.
7
41
15
7
0
16
4
8
11 4

© 0 N o O A~ O DN

—
o
P4
A ©® A A O N N ® O

#...Stud. ID, AMI...Verbesserung des Ml zwischen Therapiebeginn
und -ende (MI2 — MI1)

Der Ml des betroffenen Beins zeigte keine wesentliche Verbesserung im
Therapieverlauf (MI1 des betroffenen Beins: 80,8 +16,4; MI2 des betroffenen
Beins: 86,8 £ 15,0).
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Die nicht betroffenen Extremitaten erreichten sowohl zu Beginn als auch am Ende
des Rehabilitationsprogramms die maximal mogliche Punktzahl der jeweiligen

Scores.

100

90~

70 5

60

Punktzahl

40+

30+

p=0,012 7

MI1 (betroffener Arm) MI2 (betroffener Arm)

Abbildung 3-1: MI des betroffenen Arms vor (MI1) und nach (MI2) 15 Therapieeinheiten
(maximal erreichbare Punktzahl: 99);

Whisker-Boxplot: Box= Bereich zwischen 25. und 75. Perzentile, Mittellinie= Median,

»,Whiskers“= Spannweite, + = AusreiRer;
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30+

25+ 5

Punktzahl

20+ 5

15+

p =0,017

MI1-Pinzettengriff (betroffener Arm) MI2-Pinzettengriff (betroffener Arm)

10%=

Abbildung 3-2: MI-Pinzettengriff des betroffenen Arms vor (MI1) und nach (Mi2) 15

Therapieeinheiten (maximal erreichbare Punktzahl: 33);

Whisker-Boxplot: Box= Bereich zwischen 25. und 75. Perzentile, Mittellinie= Median,

,»,Whiskers“= Spannweite, + = Ausreiler;

Kraftentwicklung gemessen am Gerat
Auswertungsschritte

Der Begriff Kraft beziehungsweise Griffstarke wird in dieser Arbeit mit der maximal
modglichen Kraft bei Fingerbeugung gleichgesetzt. Um die Kraftentwicklung im
Rahmen der 15 Therapieeinheiten zu quantifizieren, wurden der Mittelwert aus
den Kraftmessungen der ersten drei Therapieeinheiten (E1-E3) und der Mittelwert
aus den Kraftmessungen der letzten drei Therapieeinheiten (E13-E15)
miteinander verglichen. Die Berechnung der Mittelwerte erfolgte, um den Einfluss
der Varianz zwischen und innerhalb der Trainingssitzungen zu minimieren und
relativ verlasslich Anderungen zwischen Therapiebeginn und Therapieende
darzustellen. Die Auswertung der Daten erfolgte wiederum mittels des non-
parametrischen Wilcoxon Rang-Tests fur zwei verbundene Stichproben, da eine
Normalverteilung der Daten nicht gegeben war. Die Analyse beinhaltete die Daten

aller elf Studienpatienten.
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Statistische Analyse

Tabelle 3-4: Statistische KenngréRBen zu den Daten der Kraftmessung

X Kraft E1-3 X Kraft E13-15
X 8,3 11,7
c 3,3 4,8
p 0,013

X ...Mittelwert, ¢ ...Standardabweichung, E...Einheit, p...Irrtumswahrscheinlichkeit

Die statistische Analyse zeigte eine signifikante (p=0,013), mittlere Zunahme der
Kraft um 3,4 N im Zuge der Therapieeinheiten. Die statistischen Kenngré3en und
eine graphische Darstellung der Berechnung finden sich in Tabelle 3-4 und
Abbildung 3-3. Abbildung 3-4 zeigt die Kraftentwicklung bei den einzelnen
Studienpatienten zwischen Therapiebeginn und -ende.

T
22 —_r B
i
20+ 1 -
1
1
1
181 E _
1
1
1
16 ! E
1
1
:
Z 14 - B
£ —_
5 | - 1 —
= 12 !
1
10+ 8
8, -
L
i
6’ : : 1
1
:
4r : p=0,013 -
L L
Mittelwert Kraft E 1-3 Mittelwert Kraft E13-15

Abbildung 3-3: Kraftzunahme im Therapieverlauf gemessen am Handroboter

Whisker-Boxplot: Box= Bereich zwischen 25. und 75. Perzentile, Mittellinie= Median,

»Whiskers“= Spannweite, + = Ausreifer;
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Abbildung 3-4: Kraftentwicklung der einzelnen Studienpatienten zwischen Therapiebeginn

und —ende

3.2.2 Auswirkungen der Therapie auf die Selbststindigkeit im Alltag und
den Behinderungsgrad

Auswertungsschritte

Die Veranderungen im Therapieverlauf wurden durch den Vergleich zweier
Mittelwerte (Mittelwert aller Patienten vor Beginn des Therapieprogramms und
Mittelwert aller Patienten nach Ende der Therapieeinheiten) detektiert. Die
statistische Analyse erfolgte mittels des non-parametrischen Wilcoxon Rang-Tests

fur zwei gepaarte Stichproben, da keine Normalverteilung vorlag.

In die Auswertung von RMI1, BI1 und RS1 gingen die Daten von neun
Studienpatienten ein. Der NIH1 wurde aus den Messungen von acht Patienten
errechnet. In den NIH2 flossen die Daten von zehn Patienten ein. Der RMI2, BI2

und RS2 beinhalten die Messungen von allen elf Studienteilnehmern.
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Entwicklung anhand des Rivermead Mobility Index (RMI)

Statistische Analyse

Tabelle 3-5: Statistische KenngréRen zum RMI vor (RMI1) und nach (RMI2) den absolvierten

Therapieeinheiten

RMI 1 RMI 2
X 8,1 10,4
c 4.8 4.4
p 0,026

1...vor der Therapie, 2...nach der Therapie, X...Mittelwert, o ...Standardabweichung,

p...Irrtumswahrscheinlichkeit

Der RMI zeigte eine durchschnittliche Zunahme der Punktzahl um 2,3, welche sich
als statistisch signifikant (p=0,026) erwies (siehe Tabelle 3-5; Abbildung 3-5).

15

|

Punktzahl

p = 0,026

1
RMI RMI2

Abbildung 3-5: Entwicklung des RMI im Therapieverlauf
(maximal erreichbare Punktzahl: 15);

Whisker-Boxplot: Box= Bereich zwischen 25. und 75. Perzentile, Mittellinie= Median,

»Whiskers“= Spannweite, + = Ausreiler;;
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Entwicklung anhand des Barthel Index (Bl)

Statistische Analyse

Tabelle 3-6: Statistische KenngréBen zum Bl vor (Bl1) und nach (BI2) den absolvierten

Therapieeinheiten

Bl 1 Bl 2
X 68,3 82,3
G 21,8 19,2
p 0,017

1...vor der Therapie, 2...nach der Therapie, X...Mittelwert, o ...Standardabweichung,

p...Irrtumswahrscheinlichkeit

T

100 i B
1
1

90 |-

=

TO .

Punktzahl

S0 -

40|

p=0,017

Bl BI2

Abbildung 3-6: Entwicklung des Bl im Therapieverlauf
(maximale Punktzahl: 100);

Whisker-Boxplot: Box= Bereich zwischen 25. und 75. Perzentile, Mittellinie= Median,

,»,Whiskers“= Spannweite, + = AusreiRer;

Der Bl zeigte zwischen Therapiebeginn und —ende eine statistisch signifikante
Verbesserung (p=0,017) um durchschnittlich 14 Punkte (siehe Tabelle 3-6 und
Abbildung 3-6).
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Entwicklung anhand der National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)

Statistische Analyse

Tabelle 3-7: Statistische KenngréfBen zur NIHSS vor (NIHSS1) und nach (NIHSS2) den
absolvierten Therapieeinheiten

NIHSS 1 NIHSS 2
X 3,9 2,6
(4] 2,2 2,0
p 0,023

1...vor der Therapie, 2...nach der Therapie, X ...Mittelwert, o ...Standardabweichung,

p...Irrtumswahrscheinlichkeit

Die Analyse der NIHSS ergab signifikante Verbesserungen (p=0,023) um
durchschnittlich 1,3 Punkte im Verlauf der 15 Therapieeinheiten (siehe Tabelle 3-7
und Abbildung 3-7)
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(3]
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Punktzahl

ol _{  p=0,023

1
NIHSS1 NIHSS2

Abbildung 3-7: Entwicklung der NIHSS im Therapieverlauf
(maximal erreichbare Punktzahl: 36, je hoher die Punktzahl desto schwerer die Ausfille);

Whisker-Boxplot: Box= Bereich zwischen 25. und 75. Perzentile, Mittellinie= Median,

»Whiskers“= Spannweite, + = Ausreifer;

Entwicklung anhand der modified Rankin Scale (mRS)

Statistische Analyse

Tabelle 3-8: Statistische KenngroRen zur mRS vor (mRS1) und nach (mRS2) den
absolvierten Therapieeinheiten

mRS1 mRS2
X 3,2 3,0
c 1,0 1,0
p 0,180

1...vor der Therapie, 2...nach der Therapie, X...Mittelwert, o ...Standardabweichung,

p...Irrtumswahrscheinlichkeit

Die Verbesserungen der mRS erwiesen sich nicht als statistisch signifikant
(p=0,180) (siehe Tabelle 3-8).
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3.2.3 Variablen mit moglichem Einfluss auf den Trainingserfolg

Auswertungsschritte

Der Zusammenhang zwischen den untersuchten Einflussvariablen (Intervall von
Akutereignis bis Trainingsbeginn, Anzahl der Greifbewegungen, Infarktvolumen)
und dem Trainingserfolg wurde statistisch mittels einer Korrelationsanalyse und
der Berechnung eines empirischen Korrelationskoeffizienten getestet. Die
Bestimmung der Signifikanz erfolgte durch einen t-Test zur Prufung des

Korrelationskoeffizienten, mit finfprozentigem Signifikanzniveau.

Als Maly fur den Trainingserfolg wurden entweder die Verbesserung der
Griffstarke oder Veranderungen im MI-Pinzettengriff herangezogen.
Zusammenhang zwischen dem Zeitintervall von Akutereignis bis
Trainingsbeginn und der Kraftzunahme

Statistische Analyse

Tabelle 3-9: Angaben zum Zeitintervall (Akutereignis bis Trainingsbeginn) und zu den

Kaftmessungen der einzelnen Studienpatienten

Intervall Kraftmessung Kraftmessung Kraftzunahme
# (Akutereignis-Trainingsbeginn) [N] [N] [N]
[Tage] E1-3 E13-15 (E13-15) - (E1-3)

11 33 9,33 15,50 6,17
3 41 12,33 22,00 9,67
8 49 3,67 7,00 3,33
4 50 8,00 12,00 4,00
2 54 7,33 14,25 6,92
10 66 4,50 5,33 0,83
1 90 7,67 8,00 0,33
9 94 6,00 11,00 5,00
6 418 9,50 7,00 -2,50
7 424 11,33 12,33 1,00
5 434 12,50 13,00 0,50

#... Stud. ID, E...Einheit, [N]...Newton
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Der berechnete, empirische Korrelationskoeffizient (r=-0,67) erwies sich als
statistisch signifikant (5% Signifikanzniveau, Testgrole=2,74; Quantil=1,83).
Demnach besteht ein signifikanter, negativer Zusammenhang zwischen dem
Zeitintervall von Akutereignis bis Trainingsbeginn und der Kraftverbesserung. Je
friher also mit einer Therapie begonnen wird, desto besser ist das funktionelle

Ergebnis, gemessen an der Kraft (siehe Abbildung 3-8).

10

T T T T T T
©

Kraftzunahme [N]

| | | | | | | |
0 50 100 150 200 250 300 350 400 450
Intervall: Akutereignis bis Trainingsbeginn [d]

Abbildung 3-8: Zusammenhang zwischen dem Trainingserfolg, gemessen an der

Kraftzunahme und dem Zeitintervall zwischen Akutereignis und Trainingsbeginn [Tage]

Einfluss des Zeitintervalls zwischen Akutereignis und Trainingsbeginn auf
Skalen zur Erfassung der Selbststiandigkeit im Alltag und des
Behinderungsgrades

Die Prufung der Korrelation ergab einen Trend in Richtung positiver Beeinflussung
der getesteten Skalen und Scores (RMI, Bl, NIHSS, RS) durch einen fruhzeitigen
Therapiebeginn. Der berechnete empirische Korrelationskoeffizient (r= 0,60)
erwies sich jedoch nur fir die Korrelation zwischen dem Intervall von Akutereignis
bis Studieneinschluss und dem RMI als statistisch signifikant (5%
Signifikanzniveau; Testgrofle=1,99; Quantil=1,89) (siehe Abbildung 3-9).
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Abbildung 3-9: Zusammenhang zwischen dem Zeitintervall von Akutereignis bis

Trainingsbeginn [Tage] und den Verbesserungen im RMI

Zusammenhang zwischen der Anzahl der Greifbewegungen und der

Kraftzunahme
Statistische Analyse

Die Auswertung ergab keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen
der Gesamtanzahl der absolvierten Greifbewegungen im Rahmen der 15
Therapieeinheiten und dem Trainingserfolg, gemessen an den Veranderungen der
Griffstarke (r=-0,05; 5% Signifikanzniveau; TestgroRe= 0,16; Quantil= 1,83).

Zusammenhang zwischen Infarktvolumen und Therapieerfolg, gemessen am

MI-Pinzettengriff und der Kraftentwicklung

Die Vermessung der Infarktareale zeigte eine schiefe Verteilung mit neun kleinen

und zwei grof3en Lasionen (siehe Tabelle 3-10 ).
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Tabelle 3-10: InfarktgroBen, Verbesserungen im MI-Pinzettengriff und Kraftzunahme der

einzelnen Studienpatienten

# 5 11 10 3 2 6 7 1 9 4 8

InfarktgréBe (cm®) | 0,2 | 03 | 0,9 | 1,2 16 | 1,8 | 3.1 33 | 81 | 50,1 | 90,6

X 1,8
o 29,1
min. 0,2
max. 90,6
A MI-Pinzettengriff 7 4 8 0 N.V. 7 0 N.V. 4 8 4

Kraftzunahme [N]

0,50 | 6,17 | 0,83 | 9,67 | 6,92 | 2,5 | 1,00 | 0,33 | 5,00 | 4,00 | 3,33
(E13-15) — (E1-3)

#...Stud. D, cm?3...Kubikzentimeter, E...Einheit, max....Maximum, AMI-

Pinzettengriff...Verbesserung des MI-Pinzettengriffs zwischen Therapiebeginn und -ende,

min....Minimum, [N]...Newton, N.V....nicht verfiigbar, X ...Median

Die Erstellung von Streudiagrammen zeigte keinen Zusammenhang zwischen der
InfarktgréRe und dem Trainingserfolg, gemessen am MI-Pinzettengriff (siehe
Abbildung 3-10) und der mittleren Kraftzunahme [N] (siehe Abbildung 3-11). Die
beiden Studienpatienten mit den ausgedehnten Infarktarealen (# 4, 8)
unterschieden sich nicht wesentlich vom Rest der untersuchten Personen,

bezuglich einer besseren oder schlechteren motorischen Erholung.
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Abbildung 3-10:
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Verbesserung im MI-Pinzettengriff (betroffene Hand)
(MI2-Pinzettengriff — MI1-Pinzettengriff)

Nicht signifikanter Zusammenhang zwischen dem Infarktvolumen und der

Verbesserung im MI-Pinzettengriff

B I I __‘ Trend | B
L Q i
L (o) i
L o i
1O %CP o © C |
2 0 2 s 6 3 10

Kraftzunahme (betroffene Hand) [N]
(E13-15 — E1-3)

Abbildung 3-11: Nicht signifikanter Zusammenhang zwischen dem Infarktvolumen und der

Kraftentwicklung
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3.2.4 Evaluierung der Trainingssicherheit am Handroboter

Die Auswertung der Protokollblatter ergab keine Hinweise auf eine unzureichende

Therapiesicherheit des neuartigen Handroboters.

Lediglich ein Patient klagte Uber Hypasthesien des trainierten Arms. Diese traten
nach der Therapie auf und hielten bis zum Abend an. Die Beschwerden sind

jedoch im Zuge einiger Trainingseinheiten wieder abgeklungen.

Ein weiterer Patient gab an, wahrend der Therapie eine unangenehme Haltung
einnehmen zu mussen, da die Position der Handschiene nicht achsengerecht
eingestellt war. Durch Adaptierung der Gerateposition konnte dieses Problem

jedoch behoben werden.

Bei vier Patienten mussten im Rahmen der 15 Therapieeinheiten geringfligige
Veranderungen der Trainingsgeschwindigkeit und des Bewegungsraums
vorgenommen werden. Grunde dafur waren ein gelegentlich erhdhter Muskeltonus
oder das subjektive Empfinden des Patienten. Nach Adaptierung der
Therapieeinstellungen konnte das Training wieder beschwerdefrei fortgesetzt
werden. Durch die Anderungen der Einstellungen wurde die Therapiequalitat nicht

beeinflusst.
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4 Diskussion

Im Folgenden werden die Ergebnisse der vorliegenden Studie diskutiert und
interpretiert. Weiters werden die Limitationen der Arbeit und die daraus
resultierenden Einschrankungen der Aussagekraft der Ergebnisse besprochen.
Nach einem kurzen Restlmee zur Arbeit folgt abschlieRend ein Ausblick fir die

optimierte Gestaltung zuklnftiger Studien in diesem Themenbereich.

4.1 Diskussion der Ergebnisse

Hauptziel der vorliegenden exploratorischen Untersuchung war es, die klinischen
Effekte einer neuartigen, roboterunterstitzten Rehabilitationsmethode fir die

obere Extremitat zu untersuchen.

Therapieinduzierte Verbesserungen der funktionellen Handkraft wurden mittels

des MI und Kraftmessungen am Gerat beurteilt.

Aulerdem wurden die Auswirkungen des roboterunterstutzten
Therapieprogramms auf Skalen zur Einstufung des Behinderungsgrades (RS,
NIHSS) und Erfassung der Selbststandigkeit im Alltag (Bl, RMI) gepruft.

Variablen mit moglichen Auswirkungen auf den Trainingserfolg wurden untersucht
(Zeitintervall zwischen Akutereignis und Trainingsbeginn, Anzahl der absolvierten
Greifbewegungen und Infarktvolumen). Weiters erfolgte eine orientierende
Evaluierung der Therapiesicherheit des verwendeten Handroboters im klinischen

,oSetting®.

Im Laufe der 15 Therapieeinheiten zeigten sich signifikante Verbesserungen der
motorischen Handfunktion, gemessen am M| und der Griffstarke. Der
Gesamtscore des MI des betroffenen Arms verbesserte sich durchschnittlich um
12,2 Punkte, der MI-Pinzettengriff des betroffenen Arms um 3,9 Punkte und die
Griffstéarke um 3,4 N.

Grundsatzlich war ein positiver Effekt des angewendeten Therapieschemas zu
erwarten, da die Wirksamkeit stationarer Rehabilitationsbehandlung nach

Schlaganfall als erwiesen gilt (Platz 1999).
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Eine genauere Analyse der Daten ergab jedoch, dass der Punktzugewinn im M|
des betroffenen Arms bei vier von neun Patienten ausschliellich auf die
Verbesserungen im Unterpunkt ,Pinzettengriff* zurickzufuhren ist und nicht etwa

auf eine Steigerung der Ellbogen- oder Schulterfunktion.

Dieses Ergebnis konnte somit auf einen weitgehend spezifischen Effekt der

intensiven Therapie am Handroboter hinweisen.

Ein weiteres Zeichen flur die spezifische Wirkung der roboterunterstitzten
Therapie ist die Beobachtung, dass sich die signifikanten Verbesserungen des MI
ausschlieBlich auf die betroffene Hand beschrankten, welche neben dem
Standardrehabilitationsprogramm additiv. am Handroboter trainiert wurde. Im
Vergleich dazu zeigte das betroffene Bein, welches rein konventionell therapiert
wurde, aber kein spezifisches roboter- oder laufbandunterstitztes Training erhielt,

keine signifikanten Funktionszugewinne.

Die verbesserte Hand- und Fingermotorik durfte demnach auf das zusatzliche,
intensive, repetitive und aufgabenspezifische Training am Handroboter

zuruckzufihren sein.

Dieses Ergebnis geht konform mit anderen Arbeiten, die ebenfalls Uber eine
Zunahme der Fingergeschicklichkeit im Tiermodell (Nudo 1996) und Griffstarke
beim Menschen (Butefisch 1995) in Folge eines intensiven, aufgabenorientierten

Trainingsprogramms berichteten.

Als wesentliche Limitation dieser Interpretation muss jedoch angesehen werden,
dass auf Grund des verwendeten Studiendesigns, die funktionellen
Verbesserungen der Hand nicht explizit auf das Training am Handroboter
zuruckgefuhrt werden konnen. Um dies zu gewahrleisten, waren eine
Kontrollgruppe mit  ausschliellich  konventionellem Training und die

Vereinheitlichung des Standardrehabilitationsprogramms notwendig.

Demnach sind die verbesserte Feinmotorik (MI-Pinzettengriff) und die
Kraftzunahme der betroffenen Hand als Folge des angewendeten, kombinierten
Rehabilitationsprogramms zu interpretieren.

Die Uberlegenheit einer Kombination von herkdmmlichen Therapiemethoden mit
roboterunterstutzten Verfahren, gegeniber rein konventioneller Rehabilitation

wurde auch im Rahmen vorhergehender Arbeiten bereits bestatigt (Masiero 2007;
Lum 2002; Aisen 1997).
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Die Veranderungen im MI und der Griffstarke kénnen als Verbesserung der
motorischen Funktionen angesehen werden. Eine messbare verbesserte Motorik
muss aber nicht immer gleichbedeutend mit einer fur den Patienten personlich

relevanten Besserung seiner Defizite sein.

Da im Rahmen dieser Arbeit auch der personliche Nutzen des
Rehabilitationsprogramms fir den individuellen Patienten von Interesse war,
wurden auch die Auswirkungen des Trainings auf Skalen zur Erfassung der
Selbststandigkeit im Alltag (RMI, Bl) und des Behinderungsgrades (NIHSS, mRS)

erfasst.

Es zeigten sich statistisch signifikante Verbesserungen des RMI um
durchschnittlich 2,3 Punkte. Der Bl wies einen mittlere Zunahme der Punktzahl um
14 auf. Die NIHSS besserte sich durchschnittlich um 1,3 Punkte, wahrend die

Veranderungen der mRS sich als statistisch nicht signifikant zeigten.

Laut diesen Ergebnissen fuhrte das angewandte Rehabilitationsprogramm also
nicht nur zu verbesserten motorischen Funktionen, sondern auch zu einer
erhdhten  Selbststandigkeit im  Alltag und einer Reduktion des

Behinderungsgrades.

Dieser Befund der parallelen Verbesserung der Motorik und Selbststandigkeit im
alltaglichen Leben steht auch mit den Ergebnissen anderer Arbeiten im Einklang
(Lum 2002; Masiero 2007).

Die beobachteten Veranderungen in den Skalen zur Messung der
Alltagsfunktionen und des Behinderungsgrades lassen mehrere

Schlussfolgerungen zu.

Durch das auf den jeweiligen Patienten abgestimmte
Standardrehabilitationsprogramm wurde eine gezielte Belbung mit besonderem
Schwerpunkt auf den individuellen Defiziten ermoglicht. Zusatzlich konnte durch
die Therapie am Handroboter ein intensives, repetitives und aufgabenspezifisches
Training an der betroffenen Hand appliziert werden. Diese Kombination von
konventionellen und roboterunterstutzten Verfahren resultierte in einer
signifikanten, funktionellen Verbesserung der betroffenen oberen Extremitat. Da
eine intakte Handfunktion wiederum die Vorraussetzung fur die Ausfuhrung einer
grollen Anzahl an Alltagsaktivitdten darstellt, scheint hier eine wechselseitige,

positive Beeinflussung durchaus nahe liegend.
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Alternativ dazu konnten aber auch Kompensationsmechanismen das Ergebnis
dieser vier Messinstrumente beeinflusst haben. Unter Kompensation versteht man
in diesem Fall, dass ursprungliche Aufgabengebiete der paretischen Hand durch
die nicht Dbetroffene Extremitdt bewerkstelligt werden oder andere
Bewegungsmuster der paretischen Hand den Ausfall kompensieren
(Hummelsheim 1998, S. 66).

Die fehlende Verbesserung der mRS ist dahingehend nicht verwunderlich, als
diese Skala auf Grund der geringen Itemzahl wenig sensitiv gegentber

Veranderungen im Therapieverlauf ist (Dromerick 2003).

Eine weitere Zielsetzung dieser Arbeit lautete, Variablen mit madglichen

Auswirkungen auf den Trainingserfolg zu identifizieren.

Unter anderem wurde der Einfluss des Rehabilitationsbeginns auf das funktionelle
Ergebnis untersucht. Die Korrelationsanalyse vom Zeitintervall zwischen
Akutereignis und Therapiebeginn und dem Trainingserfolg, gemessen an der
Kraftentwicklung, ergab einen signifikanten, indirekten Zusammenhang. Demnach
diurfte ein moglichst frihzeitiger Trainingsbeginn mit einem guten funktionellen
,Outcome® in Verbindung stehen. Auch die Skalen zur Erfassung der
Selbststandigkeit im Alltag und des Behinderungsgrades scheinen durch einen
frlhen Therapiestart positiv beeinflusst zu werden. Diese Ergebnisse stimmten mit
Untersuchungen von Feys et al. (2004) Uberein, welche Uber anhaltende
Verbesserungen der motorischen Armfunktion in Folge fruh einsetzender (zwei bis
funf Wochen nach dem Akutereignis), repetitiver Belbung der oberen Extremitat

berichteten.

Ein mdoglichst frihzeitiger Anlauf des Rehabilitationsprogramms scheint demnach
mit einem guten funktionellen Ergebnis nach Schlaganfall zu korrelieren. Mogliche
Erklarungen hierfur waren, dass die Fahigkeit zur neuronalen Reorganisation mit
Abstand zum Ereignis verloren geht oder dass die guten Verbesserungen in Folge
eines frihzeitigen Trainings laufende, reparative Vorgange in frihen Infarktstadien

reprasentieren.

Da in dieser Arbeit acht von elf Patienten innerhalb der ersten 33 bis 94 Tage und
drei Patienten erst zwischen dem 418. — 434. Tag dem Rehabilitationsprogramm
zugeflhrt wurden, wurden vor allem relativ frihe und sehr spate Phasen studiert.

Um die Korrelation zwischen dem Zeitintervall vom Akutereignis bis zum
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Trainingsbeginn und der Verbesserung der Kraft noch weiter zu starken, waren
Daten von weiteren Patienten mit einem Trainingsbeginn zwischen dem 94. — 418.

Tag nach Schlaganfall notwendig.

Als weitere Einflussvariable auf den Trainingserfolg wurde die Anzahl der
durchgefuhrten Greifbewegungen im Rahmen der 15 Therapieeinheiten
untersucht. Es ergab sich allerdings kein signifikanter Zusammenhang zwischen

der Kraftentwicklung und der Anzahl der Greifbewegungen.

Eine mogliche Erklarung hierfur ware, dass die Studienpatienten, je nach
individuell erhaltenen Funktionen und Empfinden, mit einem unterschiedlich
grollen Bewegungsraum der Finger trainiert wurden. Bei einem relativ klein
gewahlten Bewegungsraum wurde zwar eine hohere Anzahl an
Faustschlussbewegungen durchgefuhrt, der Bewegungsumfang war jedoch
deutlich reduziert. Da im Vergleich dazu Bewegungen im vollen Ausmaf mehr Zeit
beanspruchen, wurde bei einem gro} gewahlten Bewegungsumfang nur eine
geringere Anzahl an Greifbewegungen durchgefuhrt. Durch die unterschiedlichen
Therapieeinstellungen variierte die Qualitat der absolvierten Greifbewegungen
zwischen den einzelnen Studienpatienten stark, wenn sie auch beim selben
Patienten weitgehend konstant blieben. Alternativ dazu koénnte die fehlende
Korrelation durch das Auftreten eines ,ceiling effects” bedingt sein. Darunter
versteht man, dass ab einer gewissen Dosis — in diesem Fall ab einer bestimmten
Anzahl an Greifbewegungen — der maximale Effekt einer Therapie nicht mehr

gesteigert werden kann.

Ferner wurde in dieser Arbeit ein mdglicher Zusammenhang zwischen der
InfarktgréRe und dem Therapieerfolg, gemessen am MI-Index und der Griffstarke,
getestet. Die Erstellung von Streudiagrammen zeigte keine sinnvolle Korrelation
der untersuchten Variablen. So wiesen die beiden Patienten mit den grofen
Infarktvolumina weder eine bessere noch eine schlechtere Erholung im Vergleich
zu den neun Patienten mit den kleineren Infarkten auf. Die fehlende Korrelation ist
vermutlich auf die schiefe Verteilung der untersuchten Infarktvolumina
zuruckzufuhren, welche sich wiederum durch die kleine Patientengruppe und die
definierten Ein- und Ausschlusskriterien erklaren lasst. Laut den definierten
Richtlinien wurden Patienten mit madglichst isolierten, handbetonten

Funktionsausfallen in die Studie eingeschlossen. Zusatzliche postlasionelle
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Defizite, wie zum Beispiel Aphasie, Neglect und Apraxie, galten als
Ausschlussgrund. Da groRRere Infarkte meist multiple Funktionsausfalle
verursachen, entsprachen nur wenige Patienten mit groflen Infarkten den
definierten Ein- und Ausschlusskriterien. Der Groldteil der eingeschlossenen
Studienpatienten wies folglich kleine, subkortikale Infarkte auf. Ein weiterer
wesentlicher Grund fur die fehlende Korrelation der beiden Variablen ist vermutlich
die Tatsache, dass der Schweregrad der Schadigung nicht nur von der
Lasionsgrofde, sondern auch mafgeblich von der Lokalisation und insbesondere
dem Ausmal der Destruktion beziehungsweise Uberlappung mit der
Pyramidenbahn abhangt (Stinear 2007). So kénnen beispielsweise auch kleine
Insulte unter Einbeziehung der Pyramidenbahn zu schwerwiegenden motorischen

Defiziten mit wenig zufrieden stellenden Rehabilitationsergebnissen fuhren.

AbschlieRend erfolgte noch eine orientierende Evaluierung der Therapiesicherheit
des verwendeten, neuartigen Handroboters. Es ergaben sich keine Hinweise auf

maldgebliche Sicherheitsprobleme.

Selten aufgetretene, subjektive Beschwerden der Patienten im Rahmen der
Therapieeinheiten konnten durch Adaptierung der Gerateposition, der
Bewegungsgeschwindigkeit und des Bewegungsumfangs rasch behoben werden.
Die Sicherheitsvorkehrungen des Handroboters scheinen daher ausreichend zu
sein. Auch in anderen bisher durchgefuhrten Arbeiten wurden bislang nicht mehr
Nebenwirkungen flr roboterunterstitzte Verfahren als flr konventionelle
Therapiemethoden beschrieben (Hogan 2005, S. 618-619; Aisen 1997).

4.2 Limitationen

Diese Arbeit und die Interpretation ihrer Ergebnisse unterliegen jedoch auch einer

Reihe von Einschrankungen.

Die Anzahl von insgesamt elf untersuchten Studienpatienten ist recht gering. Eine
derart kleine Stichprobe kann dazu fihren, dass die Ergebnisse von ,Ausreilern®
getrieben werden und somit nicht als reprasentativ fur die Grundgesamtheit

angesehen werden kénnen.

Auch konnten auf Grund ungenugender zeitlicher und personeller Ressourcen die

klinischen Skalen und Scores nicht immer lickenlos erhoben werden. Dieser
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Datenverlust schmalerte nochmals die Aussagekraft der ohnehin kleinen

Patientengruppe.

Da keine Kontrollgruppe mit ausschliel3lich konventionellem Therapieprogramm
untersucht wurde und das Standardrehabilitationsprogramm bei den einzelnen
Patienten variierte, kann die verbesserte Handfunktion nicht unmittelbar und

kausal mit dem Training am Handroboter verknUpft werden.

Durch den Einschluss von sechs Patienten noch innerhalb der ersten drei Monate
nach dem Insultgeschehen, wo laut Literatur die Phase der ,Spontanerholung“ am
starksten ausgepragt ist (Cramer 2008), kann ein konfundierender Effekt dieses
Faktors, etwa im Gegensatz zum Studium von chronischen Schlaganfallpatienten
(= 6 Monate nach Schlaganfall), nicht sicher ausgeschlossen werden. Umgekehrt
stellt die vorliegende Studie aber ein realistisches Abbild der hierzulande geubten,
klinischen Praxis dar und besitzt daher hohere praktische Relevanz. Ein Zuwarten
mit der rehabilitativen Therapie allein aus wissenschaftlich, puristischen
Uberlegungen erscheint schon rein ethisch nicht vertretbar. Entsprechend ist auch
in den Richtlinien der EUSI ein moglichst fruher Therapiebeginn evidenzbasiert als

wulnschenswert festgelegt.

Da die Effektivitat des Rehabilitationsprogramms nur einmalig nach Abschluss der
funfzehn Therapieeinheiten ermittelt wurde, kann die vorliegende Studie auch

keine Aussage bezuglich der Bestandigkeit der Therapieeffekte bieten.

4.3 Fazit und Ausblick

In der Rehabilitation von Schlaganfallpatienten gibt es wie auch in anderen
Bereichen der klinischen Medizin keinen allgemein gultigen Therapieansatz nach
dem Prinzip ,one size fits all* (Cramer 2008). Die bestmogliche Therapiestrategie
fur jeden einzelnen Patienten muss durch eine vorangehende genaue Diagnostik

der vorhandenen Defizite ermittelt werden.

Obwohl die Aussagekraft dieser explorativen Studie limitiert ist, lassen diese
ersten Ergebnisse doch auf einen positiven Effekt des Handroboters bei
Einschrankungen der Hand- und Fingermotorik schlieRen. Es ist sehr
wahrscheinlich, dass die verbesserte Handfunktion, die erhohte Selbststandigkeit

im Alltag und die Reduktion des Behinderungsgrades im Therapieverlauf,

69



Diskussion

zumindest teilweise auch auf das roboterunterstitzte Training zurtckgefihrt
werden konnen. Auch die gute Therapiesicherheit am Handroboter spricht fur den
zukunftigen weiter reichenden Einsatz des Gerats in der Handrehabilitation.
Weiters deutet die Studie auf die Wichtigkeit eines mdglichst frihzeitigen
Trainingsbeginns hin.

Diese Arbeit sollte als Basis fur weiterfuhrende Studien zur exakteren Evaluierung
der Therapieeffekte des mechanotronischen Rehabilitationssystems gesehen
werden. Um die Ergebnisse empirisch eindeutiger belegen zu konnen, sind
Untersuchungen eines groReren Patientenkollektivs notwendig. Dabei wurde die
Einbindung mehrerer Krankenanstalten in die klinische Studie die Rekrutierung

grolRerer Fallzahlen sicher erleichtern.

In einer derartigen Studie sollte Uberdies auch ein Studiendesign mit einer
Versuchs- und Kontrollgruppe gewahlt werden, um die tatsachlichen
Therapieeffekte des Handroboters genauer quantifizieren zu konnen. Die
Experimentalgruppe sollte sowohl ein Standardrehabilitationsprogramm als auch
Training am Handroboter erhalten. Eine hinsichtlich der klinischen und
demographischen Variablen bestmaoglich vergleichbare Kontrollgruppe sollte
ausschlieBlich konventionell therapiert werden. Um einen Vergleich der beiden
Gruppen zu gewahrleisten, musste weiters eine Vereinheitlichung des
Standardrehabilitationsprogramms erfolgen, was angesichts der Individualisierung
und der zum Teil schweren Messbarkeit derartiger Therapieansatze eine

methodische Herausforderung darstellen durfte.

Andere Studien zu roboterunterstutzten Verfahren berichteten vor allem Uber gute
funktionelle Ergebnisse nach Trainingseinheiten in einem ,aktiv-assistierten”
Therapiemodus (Lum 2002, Takahashi 2008). Zur Steigerung des Therapieeffekts
sollte daher eventuell in Zukunft auch an die Umstellung auf einen ,aktiv-
assistierten” Modus gedacht werden, was allerdings weitere Variabilitat induziert.

und noch erhaltene Restfunktionen der oberen Extremitat voraussetzt.

Zur exakteren Erfassung der Therapiesicherheit des Handroboters waren ein
detaillierteres  Protokollblatt und die regelmalige Dokumentation von
Patientenbefragungen zur Berucksichtigung der Patientenzufriedenheit sicher
hilfreich.
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Um die Bestandigkeit der therapieinduzierten, funktionellen Verbesserungen nach
Beendigung der Intervention zZu prufen, waren abschlie3ende

Nachuntersuchungen sinnvoll.
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ANHANG I: Trainingsprotokoll (Handroboter)
Inka Hand mchie FHand
. [/ /4 Motor recovery after stroke - Studie bty o
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Marme: Geb.Dat:
Datum Daver (min) | Geschwindigkeit | Griffstarke [N] Bemerkungen Dgft.
1 Einheit
2 Einheit
3 Einheit
4 Einheit
5 Einhait
6 Einheit
7 Einheit




ANHANG I: Trainingsprotokoll (Handroboter)

Datum

Dauer

Geschwindigkeit

Griffstérke [N]

Bemerkungen

Dagft.

8 Einheit

9 Einheit

10 Einheit

11 Einheit

12 Einheit

13 Einheit

14 Einheit

15 Einheit




ANHANG II: Therapieprotokoll (Klinik Judendorf-Strassengel)

Patient: L.H.

Menge | Anwendungen Betreuer

18x Ergotherapie Einzel
15x Ergotherapie Handroboter

1x Rollstuhlanpassung
4x Erholungspause
5x Primar Visite

4x Oberarzt Visite
13x Fruhstickstraining
7x Wasch- und Anziehtraining

6x Lymphdrainage Kl. im Zimmer
8x Teilmassage im Zimmer
6X kognitives Training Einzel

2% Psychologische Diagnostik
29x Physio Einzel (30 min)

4x Gangschulung

3X Lokomat

12x Bewegungstrainer

10x Laufband

16x Topfenwickel

2X Ultraschall

3x Ergotherapie Befundung AK.
2% Phys. End-Befundung K.P.
1x Phys. Anf.-Befundung K.P.
13x Sequenztraining 1 S.G.
3x Psychologie Befundung H.B.

1x Logopéadie Befundung

188 Anwendungen gesamt




ANHANG llla: MMSE (englischsprachige Originalskala)

MINI-MENTAL Patient Name:
STATE EXAMINATION Rater Name:
(MMSE) Date:

Activity Score

ORIENTATION - one point for each answer
Ask: “What is the: (year)(season)(date)(day)(month)?”
Ask: “Where are we: (state)(county)(town)(hospital)(floor)?”

REGISTRATION —score 1,2,3 points according to how many are repeated
Name three objects: Give the patient one second to say each.
Ask the patient to: repeat all three after you have said them.

Repeat them until the patient leamns all three.

ATTENTION AND CALCULATION - one point for each correct subtraction
Ask the patient to: begin from 100 and count backwards by 7.
Stop after 5 answers. (93, 86, 79, 72, 65)

RECALL — one point for each correct answer

Ask the patient to: name the three objects from above.

LANGUAGE
Ask the patient to: identify and name a pencil and a watch. (2 points)
Ask the patient to: repeat the phrase “No ifs, ands, or buts.” (1 point)

Ask the patient to: “Take a paper in your right hand, fold it in half,
and put it on the floor “ (1 point for each task completed properly)

Ask the patient to: read and obey the following: “Close your eyes.” (1 point)
Ask the patient to: write a sentence. (1 point)

Ask the patient to: copy a complex diagram of two interlocking pentagons. (1 point)

TOTAL (0-30):

References

Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. “Mini-mental state.” A practical method for grading the cognitive state of
patients for the clinician.
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ANHANG llIb: EHI (englischsprachige Originalskala)

Edinburgh Handedness Inventory

Please circle Left or Right to show your preferences in the use of hands in the
following activities.

If you are really indifferent, circle "Either".

Where the preference is so strong that you would never try to use the other hand select

"No".

Which hand do you Do you ever use the
prefer? other hand?
Writing: | Left  Right  Either Yes No
Drawing: | Left  Right  Either Yes No
Throwing: | Left Right  Either Yes No
Using Scissors: | Left  Right  Either Yes No
Using a Toothbrush: | Left  Right  Either Yes No
Using a Knife _ _
_ Left  Right Either Yes No
(without fork):
Using a Spoon: | Left  Right  Either Yes No
Using a Broom _ _
Left Right Either Yes No
(upper hand):
Striking a Match: | Left  Right  Either Yes No
Opening a Box (lid): | Left  Right  Either Yes No




ANHANG lllc: AS (englischsprachige Originalskala)

Ashworth Scale

No increase in muscle tone.

Slight increase in tone giving a “catch” when affected part is moved in flexion or
extension.

More marked increase in tone but affected part is easily flexed.

Considerable increase in tone; passive movement difficult.

Affected part is rigid in flexion or extension.



ANHANG llld: MI (englischsprachige Originalskala)

MOTRICITY INDEX

AND

Date

PATIENT'S NAME:

HOSPITAL NUMBER:

ALY

Side tested

ARM TO BE CONDUCTED IN SITTING POSITION

1. Pinch grip

2.jem cube berween thumb and forgfinger.

2. Elbow flexion
Jrom 90° voluntary contraction/movement.

3. Shoulder abduction
Jfrom against chest

LEG T1© BE CONDUCTED IN SITTING POSITION

4. Ankle dorsiflexion
Jfrom plantar flexed position.

5. Knee extension
Jrom 90° voluntary confraction/movement.
6. Hip flexion
usually from 90."

TEST 1 (Pinch grip)
0 = No movement

11 = Beginnings of prehension

19 = Grips cube but unable to hold
against gravity.

22 = Grips cube, held against gravity
but not agaimst weak pull

26 = Grips cube against pull but
weaker than other/normal side.

33 = Normal pinch grip.

TESTS2-6
0 = No movement
9 = Palpable contraction in muscle
but no movement.
14 = Movement seen but not full
range/not against gravity.
19 = Full range against gravity,
not against resistance.
25 = Movement against resisiance
but weaker than other side.
33 = Normal power

ARV SCORE (142+3)
LEG SCORE (4+5+6)

SIDE SCORE (Arm + leg)/2




PATIENT'S NAME:
RIVERMEAD MOBILITY
INDEX
e oo, HOSPITAL NUMBER:
(Reproduce freely but acknowledge source.)

[ )

10.

12

12.

[y
3

14.

p—
h

ANHANG llle: RMI (englischsprachige Originalskala)

Do you turn over from your back to your side without help?

Score 0=No 1=Yes DATE\ \\ \\
I S N

From lying in bed, are you able to get up to sit on the edge of
the bed on your own?

Could you sit on the edge of the bed without holding on for
10 seconds?

Can you (using hands and an aid if necessary) stand up from

a chair 1n less than 15 seconds. and stand there for 15 seconds.

Observe patient standing for 10 seconds without any aid.

Are you able to move from bed to chair and back without
any help?

Can you walk 10 metres with an aid if necessary but with no
standby help?

Can you manage a flight of steps alone. without help?
Do you walk around outside alone, on pavements?

Can you walk 10 metres inside with no caliper. splint or aid
and no standby help?

If you drop something on the floor, can you manage to walk
5 metres to pick it up and walk back?

Can you walk over uneven ground (grass. gravel. dirt, snow
or ice) without help?

. Can you get in and out of a shower or bath unsupervised, and

wash yourself?

Are you able to climb up and down four steps with no rail but
using an aid if necessary?

. Could you run 10 metres in 4 seconds without limping?

(A fast walk is acceptable.)

TOTAL




ANHANG llIf: Bl (englischsprachige Originalskala)

THE Patient Name:
BARTHEL Rater Name:
INDEX Date:
Activity Score
FEEDING
0 =unable

5 =needs help cutting, spreading butter, etc., or requires modified diet
10 = independent
BATHING
0 = dependent
5 =independent (or in shower)

GROOMING
0 =needs to help with personal care
5 = independent face/hair/teeth/shaving (implements provided)

DRESSING
0 = dependent
5 =needs help but can do about half unaided
10 = independent (including buttons, zips, laces, etc.)

BOWELS
0 = incontinent (or needs to be given enemas)
5 = occasional accident
10 = continent

BLADDER
0 = incontinent, or catheterized and unable to manage alone
5 = occasional accident
10 = continent
TOILET USE
0 = dependent
5 =needs some help, but can do something alone
10 = independent (on and off, dressing, wiping)

TRANSFERS (BED TO CHAIR AND BACK)
0 =unable, no sitting balance
5 =major help (one or two people, physical), can sit
10 = minor help (verbal or physical)
15 = independent
MOBILITY (ON LEVEL SURFACES)
0 = immobile or < 50 yards
5 = wheelchair independent, including comers, > 50 yards
10 = walks with help of one person (verbal or physical) > 50 yards
15 = independent (but may use any aid; for example, stick) > 50 yards

STAIRS
0 =unable
5 =needs help (verbal, physical, carrying aid)
10 = independent

TOTAL (0-100):



ANHANG llIf: Bl (englischsprachige Originalskala)

The Barthel ADL Index: Guidelines

1. The index should be used as a record of what a patient does, not as a record of what a patient could do.

2. The main aim is to establish degree of independence from any help, physical or verbal, however minor
and for whatever reason.

3. The need for supervision renders the patient not independent.

4. A patient's performance should be established using the best available evidence. Asking the patient,
friends/relatives and nurses are the usual sources, but direct observation and common sense are also
important. However direct testing is not needed.

5. Usually the patient's performance over the preceding 24-48 hours is important, but occasionally longer

periods will be relevant.

Middle categories imply that the patient supplies over 50 per cent of the effort.

7. Use ofaids to be independent is allowed.

&
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Permission is required to modify the Barthel Index or to use it for commercial purposes.



ANHANG lllg: mRS (englischsprachige Originalskala)

MODIFIED Patient Name:
RANKIN Rater Name:
SCALE (MRS) Date:

Score Description
0 No symptoms at all
1 No significant disability despite symptoms; able to carry out all usual duties and activities
2 Slight disability; unable to carry out all previous activities, but able to look after own affairs

without assistance

3 Moderate disability: requiring some help, but able to walk without assistance

4 Moderately severe disability; unable to walk without assistance and unable to attend to own bodily
needs without assistance

5 Severe disability; bedridden, incontinent and requiring constant nursing care and attention

6 Dead

TOTAL (0-6):
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ANHANG llIh: NIHSS (englischsprachige Originalskala)

N I H Patient Identificaton. - -
STRO KE Pt DateofBith___ _ / _ |

Hospital

SCALE bamotEram ||

Interval: []Baseline []2 hours posttreatment [] 24 hours post onset of symptoms 20 minutes [] 7-10 days
[13 months []Other

Time: __ ___: _ _ [l]am []pm

Person Administering Scale

Administer stroke scale items in the order listed. Record performance in each category after each subscale exam. Do not go
back and change scores. Follow directions provided for each exam technique. Scores should reflect what the patient does, not
what the clinician thinks the patient can do. The clinician should record answers while administering the exam and work quickly.
Except where indicated, the patient should not be coached (i.e., repeated requests to patient to make a special effort).

Instructions Scale Definition Score

1a. Level of Consciousness: The investigator must choose a 0= Alert; keenly responsive.
response if a full evaluation is prevented by such obstacles as an 1= Not alert; but arousable by minor stimulation to obey,

endofracheal tube, language barier, orotracheal fraumabandages. A answer, or respond.
3 is scored only if the patient makes no movement (other than reflexive 2= Not alert; requires repeated stimulation to attend, oris
posturing) in response to noxious stimulation. obtunded and requires strong or painful simulation to

make movements (not stereotyped).
3= Responds only with reflex motor or autonomic effects or
totally unresponsive, flaccid, and areflexic.

1b. LOC Questions: The patient is asked the month and histherage. | 0= Answers both questions comrectly.
The answer must be comrect - there is no partial credit for being close.
Aphasic and stuporous patients who do not comprehend the questions 1= Answers one question comrectly.
will score 2. Patients unable to speak because of endotracheal
intubation, orofracheal frauma, severe dysarthria from any cause, | 2= Answers neither guestion comectly.
language barrier, or any other problem not secondary to aphasia are
given a 1. Itis important that only the initial answer be graded and that
the examiner not "help" the patient with verbal or non-verbal cues.

1c. LOC Commands: The patient is asked to open and close the | 0= Performs both tasks comectly.
eyes and then to grip and release the non-paretic hand. Substitute
another one step command if the hands cannot be used. Credi is 1 = Performs one task comectly.
given if an unequivocal attempt is made but not completed due to
weakness. |If the patient does not respond to command, the task | 2= Performs neither task correctly.
should be demonstrated to him or her (pantomime), and the result
scored (ie., follows none, one or two commands). Patients with
trauma, amputation, or other physical impediments should be given
suitable one-step commands. Only the first attempt is scored.

2. Best Gaze: Only horizontal eye movements will be tested. | 0= Normal.
Voluntary or refiexive (oculocephalic) eye movements will be scored,
but caloric testing is not done. If the patient has a conjugate 1 = Partial gaze palsy; gaze is abnormal in one or both eyes,

deviation of the eyes that can be overcome by voluntary or reflexive but forced deviation or total gaze paresis is not present.
activity, the score will be 1. If a patient has an isolated peripheral

nerve paresis (CN Ill, IV or VI), score a 1. Gaze is testable in all | 2= Forced deviation, or total gaze paresis not overcome by the
aphasic patients. Patients with ocular trauma, bandages, pre-existing oculocephalic maneuver.

blindness, or other disorder of visual acuity or fields should be tested
with reflexive movements, and a choice made by the investigator.
Establishing eye contact and then moving about the pafient from side
to side will occasionally clarify the presence of a partial gaze palsy.

Rev 10/1/2003



ANHANG lllh:

N1 H
STROKE
SCALE

Interval: []Baseline []2 hours post treatment
[13 months [] Other

NIHSS (englischsprachige Originalskala)

Patient |dentification. -

Pt. Date of Birth

Hospital

AR U | | N——
oeinhon e )
/ /

Date of Exam

v i)

[ 124 hours post onset of symptoms £20 minutes  []7-10 days

3. Visual: Visual fields (upper and lower gquadrants) are tested by
confrontation, using finger counting or visual threat, as appropriate.
Patients may be encouraged, but if they look at the side of the
moving fingers appropriately, this can be scored as normal. If there is
unilateral blindness or enucleation, visual fields in the remaining eye
are scored. Score 1 only if a clearcut asymmetry, incuding
guadrantanopia, is found. If patient is blind from any cause, score 3.
Double simultaneous stimulation is performed at this point. If there is
exfinction, patient receives a 1, and the results are used to respond to
itern 11.

0= Novisual loss.
1= Partial hemianopia.
2= Complete hemianopia.

3 = Bilateral hemianopia (blind including cortical blindness).

4. Facial Palsy: Ask — or use pantomime fo encourage — the patient
to show teeth or raise eyebrows and dose eyes. Score symmetry of
grimace in response to noxious stimuli in the poorly responsive or
non-comprehending patient. If facial trauma/bandages, orotracheal
tube, tape or other physical barriers obscure the face, these should
be removed to the extent possible.

0= Normal symmetrical movements.

1= Minor paralysis (flattened nasolabial fold, asymmetry on
smiling).

2= Partial paralysis (total or near-total paralysis of lower
face).

3= Complete paralysis of one or both sides (absence of
facial movemnent in the upper and lower face).

5. Motor Arm: The limb is placed in the appropriate position: extend
the ams (palms down) 90 degrees (if siting) or 45 degrees (if
supine). Drift is scored if the amn falls before 10 seconds. The
aphasic patient is encouraged using urgency in the wvoice and
pantomime, but not noxious stimulation. Each limb is tested in turn,
beginning with the non-paretic arm. Only in the case of amputation or
joint fusion at the shoulder, the examiner should record the score as
untestable (UN), and clearly write the explanation for this choice.

0= No drift; limb holds 90 (or 45) degrees for full 10 seconds.

1= Drift; limb holds 90 (or 45) degrees, but drifts down before
full 10 seconds; does not hit bed or other support.

2 = Some effort against gravity; limb cannot get to or
maintain (if cued) 90 (or 45) degrees, drifts down to bed,
but has some effort against gravity.

3 = No effort against gravity; limb falls.

4 = No movement.

UN = Amputation or joint fusion, explain:

5a. Left Arm

Sb. Right Arm

6. Motor Leg: The limb is placed in the appropriate position: hold
the leg at 30 degrees (always tested supine). Drift is scored if the leg
falls before 5 seconds. The aphasic patient is encouraged using
urgency in the voice and pantomime, but not noxious stimulation.
Each limb is tested in tum, beginning with the non-paretic leg. Only
in the case of amputation or joint fusion at the hip, the examiner
should record the score as untestable (UN), and clearly write the
explanation for this choice.

0= No drift; leg holds 30-degree position for full 5 seconds.

1= Drift; leg falls by the end of the 5-second period but does
not hit bed.

2 = Some effort against gravity; leg falls to bed by 5
seconds, but has some effort against gravity.

3 = No effort against gravity; leg falls to bed immediately.

4 = No movement.

UN = Amputation or joint fusion, explain:

6a. LeftLeg

6b. RightlLeg

Rev 10/1/2003
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ANHANG lllh:

H

NIHSS (englischsprachige Originalskala)

Patient Identification. -

STROKE Pt DateofBirth ___ __ /[ [
Hospital [
SCALE DateofExam ___ __ /[ [
Interval: []Baseline []2 hours post treatment [] 24 hours postonset of symptoms 20 minutes []7-10 days
[13 months [] Other [ |

7. Limb Ataxia: This item is aimed at finding evidence of a unilateral
cerebellar lesion. Test with eyes open. In case of visual defect
ensure testing is done in intact visual field. The finger-nose-finger
and heel-shin tests are performed on both sides, and ataxia is scored
only if present out of proportion to weakness. Ataxia is absent in the
patient who cannot understand or is paralyzed. Only in the case of
amputation or joint fusion, the examiner should record the score as
untestable (UM), and cleary write the explanation for this choice. In
case of blindness, test by having the patient touch nose from
extended am position.

0= Absent.
1= Presentin one limb.
2= Presentintwo limbs.

UN = Amputation or joint fusion, explain:

8. Sensory: Sensation or grimace to pinprick when tested, or
withdrawal from noxious stimulus in the obtunded or aphasic patient.
Only sensory loss atfributed to stroke is scored as abnormal and the
examiner should test as many body areas (arms [not hands). legs,
trunk, face) as needed to accurately check for hemisensory loss. A
score of 2, “severe or total sensory loss,” should only be given when
a severe or total loss of sensation can be clearly demonstrated.
Stuporous and aphasic patients will, therefore, probably score 1 or 0.
The patient with brainstem stroke who has bilateral loss of sensation
is scored 2. If the patient does not respond and is gquadriplegic, score
2. Patients in a coma (item 1a=3) are automatically given a 2 on this
item.

(=}
"

Normal; no sensory loss.

1= Mild-to-moderate sensory loss; patient feels pinprick is
less sharp oris dull on the affected side; orthereis a
loss of superficial pain with pinprick, but patient is aware
of being touched.

[~
"

Severe to total sensory loss; patient is not aware of
being touched in the face, arm, and leg.

9. Best Language: A great deal of information about comprehension
will be obtained during the preceding sections of the examination.
For this scale item, the patient is asked to describe what is happening
in the attached picture, o name the items on the attached naming
sheet and to read from the attached list of sentences.
Comprehension is judged from responses here, as well as to all of
the commands in the preceding general neurological exam. If visual
loss interferes with the tests, ask the patient to identify objects placed
in the hand, repeat, and produce speech. The intubated patient
should be asked to write. The patient in a coma (item 1a=3) will
automatically score 3 on this item. The examiner must choose a
score for the patient with stupor or limited cooperation, but a score of
3 should be used only if the patient is mute and follows no one-step
commands.

0= No aphasia; normal.

1= Mild-to-moderate aphasia; some obvious loss of luency
or facility of comprehension, without significant
limitation on ideas expressed or form of expression.
Reduction of speech and/or comprehension, however,
makes conversation about provided materials difficult
or impossible. For example, in conversation about
provided materials, examiner can identify picture or
naming card content from patient's response.

2= Severe aphasia; all communication is through fragmentary
expression; great need for inference, questioning, and guessing
by the listener. Range of information that can be exchanged is
limited:; listener cames burden of communication. Examiner
cannot identify materials provided from patient response.

3= Mute, global aphasia; no usable speech or auditory
comprehension.

10. Dysarthria: If patient is thought to be normal, an adequate
sample of speech must be obtained by asking patient to read or
repeat words from the attached list. f the patient has severe
aphasia, the clarty of articulation of spontaneous speech can be
rated. Only if the patient is intubated or has other physical barriers to
producing speech, the examiner should record the score as
untestable (UN), and clearly write an explanation for this choice. Do
not tell the patient why he or she is being tested.

0= Normal.

1= Mild-to-moderate dysarthria; patient slurs at least some
words and, at worst, can be understood with some
difficulty.

2= Severe dysarthria; patient's speech is so slured as to be
unintelligible in the absence of or out of proportion to
any dysphasia, oris mute/anarthric.

UN = Intubated or other physical barrier,
explain;
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N I H Patient Identification. _____ - -
STROKE i o
SCALE et eI

Interval: []Baseline []2 hours post treatment []24 hours post onset of symptoms 20 minutes []7-10 days
[13 months [] Other |

11. Extinction and Inattention (formerly Neglect): Sufficient | 0= No abnormality.
information to identify neglect may be obtained during the prior
testing. |If the patient has a severe visual loss preventing visual 1= Visual, tactile, auditory, spatial, or personal inattention
double simultanecus stimulation, and the cutaneous stimuli are or extinction to bilateral simultanecus stimulation in one

normal, the score is normal. If the patient has aphasia but does of the sensory modalities.
appear to attend to both sides, the score is normal. The presence of
visual spatial neglect or anosagnosia may also be taken as evidence | 2= Profound hemi-inattention or extinction to more than
of abnomality. Since the abnommality is scored only if present, the one modality; does not recognize own hand or orients

itemis never untestable. to only one side of space.
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You know how.

Down to earth.

| got home from work.

Near the table in the dining
room.

They heard him speak on the
radio last night.
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