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Vorwort

Bereits im Rahmen meines Studiums der Physiotherapie entwickelte sich ein starkes In-
teresse an den Einfliissen von Training sowohl in physischer als auch psychischer Hinsicht.
Viele kennen die positiven Wirkungen von Sport auf Koérper und Geist aus personlicher
Erfahrung, diese sind auch bereits vielfach belegt.

Auch beziiglich der Hilfe von Training bei Personen mit neurologischen Defiziten exis-
tieren bereits zahlreiche Untersuchungen. Wie sich allerdings ein solches Training bei
PatientInnen nach Schlaganfall fernab von klinischen Bedingungen, nédmlich in Form
von Heimtraining auswirkt, wurde bisher noch kaum untersucht. Da dies jedoch in der
Realitdat sowohl einfacher als auch kostengiinstiger umsetzbar wére als eine Langzeit-
betreuung unter klinischen Bedingungen, macht die Durchfiihrung einer Pilotstudie zu
dieser Fragestellung sowohl wissenschaftlich als auch wirtschaftlich betrachtet Sinn.
Sollten sich anhand dieser Diplomarbeit positive Auswirkungen von Heimtraining bei
PatientInnen nach Schlaganfall zeigen, wire eine grofiere Untersuchung mit Vergleichs-
gruppe anzustreben, um die Beobachtungen zu verifizieren. Dies konnte zu einem flichen-
deckenden Einsatz des Heimtrainingsprogrammes als standardisierte Methode bei diesem
Klientel beitragen, welcher aus mehreren Griinden sinnvoll und hilfreich sein kénnte: Die
Gesellschaft wird immer &lter, folglich wird kiinftig mit einer Zunahme der Inzidenz an
Schlaganfillen zu rechnen sein. Bereits in der Gegenwart konnen nicht alle Betroffenen
adaquat klinisch und postklinisch betreut werden und sind de facto auf sich allein ge-
stellt. Dieses Problem wird sich in Zukunft aufgrund der erhohten Anzahl an Betroffenen
vergroflern.

Mein Wunsch ist es, diesen Menschen die Freude an Bewegung - im Allgemeinen und
spezifisch in Form von Training - wieder ndherzubringen. Viele haben dieses Gefiihl
verloren oder unter Umstdnden niemals kennengelernt. Wer Zeit seines Lebens nur Ne-
gatives mit Bewegung assoziiert, wird es schwerer haben und ldnger brauchen, um diese
Freude empfinden zu kénnen. Doch es ist meine tiefe Uberzeugung, dass der Drang zu
Bewegung evolutionér tief in uns allen verwurzelt ist und manchmal lediglich wieder

”erweckt” werden muss. Auch diesem Ziel verschreibt sich diese Arbeit.
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Zusammenfassung

Hintergrund:

Viele PatientInnen leiden nach einem Schlaganfall an Beeintrdchtigungen in den Be-
reichen Gleichgewicht, Ausdauer und Muskelkraft, wodurch sie in ihrem Alltag ein-
geschrankt sind. Bisherige Studien zeigen, dass klinisch betreute Trainingsprogramme
Verbesserung in diesen Bereichen erzielen konnen. Es gibt jedoch bisher wenige Unter-
suchungen, ob ein selbstédndiges Training zu Hause dhnlich positive Effekte bewirkt. Des-
halb ist es Ziel dieser Arbeit, die Auswirkungen eines solchen Heimtrainingsprogrammes
auf die Parameter Gleichgewicht, Ausdauer und Muskelkraft zu untersuchen. Zudem soll
erfasst werden, ob mogliche Verbesserungen auch die Lebensqualitét und Partizipation
von PatientInnen nach einem Schlaganfall positiv beeinflussen.

Material und Methoden:

Die Rekrutierung der PatientInnen erfolgte an der Abteilung fiir Neurologie. Im Rah-
men dieser Pilotstudie wurden 12 Schlaganfall-PatientInnen mit Beeintrachtigungen in
Gang und Gleichgewicht untersucht. Vor und nach einem sechswochigen Heimtraining
wurden Gleichgewicht, Muskelkraft, Ausdauer, Lebensqualitéit und Partizipation anhand
standardisierter Tests erfasst. Das Heimtraining wurde eigens fiir diese Studie erstellt
und von den PatientInnen zu je drei Tagen pro Woche durchgefiihrt. Nach drei Wochen
wurden sie gebeten, die Fragebogen zur Erfassung der Partizipation und Lebensqualitit
auszufiillen.

Ergebnisse:

Nach dem Training konnte eine signifikante Verbesserung von Gleichgewicht, Ausdauer
und allgemeiner Muskelkraft beobachtet werden. Ebenso wurden nach dem Training
Verbesserungen in der subjektiven Einschédtzung der sozialen Funktionsfihigkeit, des
psychischen Wohlbefindens, sowie positive Verdnderungen in der Gesundheit und der
Ausiibung von Alltagsaktivitdten angegeben.

Diskussion:

Diese Pilotstudie liefert erste Hinweise, dass ein sechswochiges Heimtrainingsprogramm
Verbesserungen in den Bereichen Gleichgewicht, Ausdauer, Muskelkraft und Lebensqua-
litdt bei Schlaganfall-PatientInnen bewirken konnte. Dieses Heimtraining hat grofles Po-
tential, Gang- und Gleichgewichtsprobleme bei SchlaganfallpatientInnen zu verbessern
und wirkt sich positiv auf die subjektive Einschétzung der Lebensqualitat aus. Aller-
dings miissen diese Ergebnisse in zukiinftigen Studien an grofleren Fallzahlen bestétigt

werden.



Abstract

Introduction:

Many stroke patients suffer from deficits in balance, endurance and strength, which affect
their activities of daily living. Although training programs in a clinical context showed
beneficial effects to improve these functions even in chronic stroke patients, there is a
lack of studies examining the effects of a homebased training for balance, endurance
and strength. The aim of this pilot study was to assess whether a hometraining might
improve balance, endurance and strength in stroke patients und if these changes would
also affect their perception of quality of life and participation.

Material and Methods:

Patients were recruited at the Department of Neurology. 12 stroke patients with gait
or balance impairment participated in this pilot study. Before and after six weeks of
independent trainining at home, balance, endurance, strength, quality of life and parti-
cipation were measured using standardized tests. Patients exercised three times a week
according to a homebased training which was created specifically for this project. After
three weeks all patients were asked to complete questionnaires to assess quality of life
and participation.

Results:

After training patients showed a significant improvement of balance, endurance and
strength. Furthermore, improvements of health-related quality of life regarding social
role functioning, mental health, health perception and activities of daily living were
observed.

Conclusion:

This pilot study suggests that six weeks of homebased training might improve balance,
endurance, strength and quality of life of stroke patients. This homebased training has
potential to improve gait and balance impairment in stroke patients and also enhances
quality of life in patients, which should be confirmed by subsequent studies in larger

patient samples.
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1 Einleitung

Nur ein Drittel der PatientInnen mit Schlaganfall kann nach der Akuttherapie wie-
der ins Berufsleben reintegriert werden, 50% sterben innerhalb von 5 Jahren an einem
Infarkt-Rezidiv oder einem Herzinfarkt [I, p380]. AuBlerdem weisen viele Betroffene Rest-
symptomatik in Form von Gang- bzw. Gleichgewichtsstorungen auf und sind dadurch
eingeschréinkt in ihrer Lebensqualitit und Partizipationsfahigkeit im Alltag, das heift,
sie sind nur mehr bedingt fihig, ihre Alltagsaktivitdten (englisch activities of daily living,
ADLs) adéaquat selbstidndig durchzufiihren. Die Begriindung hierfiir liegt unter anderem
an einem Kenntnismangel der Betroffenen beziiglich physiotherapeutischer Ubungen fiir
zu Hause. Viele PatientInnen werden nach der Rehabilitation ohne weitere therapeuti-
sche Betreuung entlassen.

Aktuelle Studien zeigen, dass mittels Training im klinischen Setting signifikante Steige-
rungen in den Bereichen Gleichgewicht, Ausdauer und Muskelkraft bei gesunden élteren
Menschen bewirkt werden kénnen [2], [3], [4], [5], [€], [1], [8].

Ebenfalls existieren zahlreiche Untersuchungen zum Thema Training fiir chronische
SchlaganfallpatientInnen:

Die kiirzlich erschienene Ubersichtsarbeit von Saunders et al widmete sich der Frage-
stellung, inwieweit sich allgemeines korperliches Training nach Schlaganfall auf die All-
tagseinschrankungen von PatientInnen auswirkt. Es konnte gezeigt werden, dass eine
Steigerung der kardiorespiratorischen Fitness und der Gleichgewichtsfahigkeit mit einer
Reduktion der Behinderung im Alltag einhergeht [9]. Pollock et al analysierten verschie-
dene physiotherapeutische Rehabiliationsmafinahmen nach Schlaganfall in Form einer
groB angelegten Ubersichtsarbeit: Wobei alle gepriiften MaBnahmen Verbesserungen be-
wirkten. Es wird daher der klar definierte Einsatz von allgemeinen physiotherapeutischen
Mafinahmen in der Rehabilitation empfohlen, ohne sich nur auf ein Konzept auszurich-
ten [10]. Andere Untersuchungen konnten vor allem die Sinnhaftigkeit von wiederholtem
aufgabenorientierten Training (alltagsrelevante Bewegungen werden geiibt) feststellen
[11], [12], [13]. Eine rezente Metaanalyse zeigte, dass sich ein in der Intensitdt steigern-
des Krafttraining der Unteren Extremitét positiv auf die Muskelkraft und die Leistung
im Timed-Up and Go Test auswirkt, allerdings keine Verbesserungen in anderen Gang-
und Gleichgewichtstests erzielt [14]. Dies weist darauf hin, dass ein erfolgreiches Gang-
und Gleichgewichtstraining nicht nur Kraft, sondern auch die Ausdauer- und Gleichge-
wichtsiibungen enthalten sollte.

Bisher gibt es wenige Studien, welche die Folgen eines Heimtrainings auf die Lebens-
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qualitdt und Partizipationsfahigkeit im Alltag evaluieren. Bei Helbostad et al konnte
ein positiver Effekt auf funktionelle Fahigkeiten im Alltag dargestellt werden, allerdings
wiesen nur 16 der inkludierten 77 PatientInnen einen Schlaganfall auf [I5]. Wittmann
et al zeigten den Nutzen eines Heimtrainings mittels virtual-reality-Trainingsystem fiir
SchlaganfallpatientInnen, allerdings lediglich fiir die obere Extremitét [16].
Heimtrainings haben ein grofies Potential um weitreichend und kostengiinstig einge-
setzt zu werden und moglicherweise die Mobilitét, Lebensqualitdt und Partizipation von
SchlaganfallpatientInnen zu verbessern.

Der Einsatz des hier erarbeiteten physiotherapeutischen Heimtrainingsprogrammes kénn-
te also zukiinftig eine entscheidende Rolle in der Langzeitbetreuung von Schlaganfallpa-
tientInnen spielen. Diese Arbeit bietet, konzipiert als Pilotstudie, den wissenschaftlich
notwendigen Grundstein fiir klinisch relevante Forschung, die auch einen hohen wirt-
schaftlichen und gesellschaftlichen Nutzen trégt - immerhin wird Studien zufolge im Jahr
2020 bereits einer von fiinf Menschen 70 Jahre oder alter sein [2]. Besonders in westlichen
Industrielindern steigt die Anzahl dlterer Personen rapide an [17]. Angesichts dieser Per-
spektive konnte das Heimtrainingsprogramm fiir eine hohe Anzahl an Patientinnen und
Patienten relevant sein - im Alter fithren Einschrankungen in der Mobilitat im Alltag
héufig zu Spitalsaufenthalten und Langzeitpflege, was ein grofies 6konomisches Problem
darstellt [I§].

Die zentrale Fragestellung fiir diese Diplomarbeit lautet: Inwieweit beeinflusst ein Heim-
training von Kraft, Ausdauer und Gleichgewicht die Lebensqualitdt und Partizipation

von Schlaganfall-PatientInnen?

1.1 Theoretische Hintergriinde zum Thema Schlaganfall

Ein Schlaganfall wird durch eine Durchblutungsstérung des Gehirns ausgelost und wird
grob in ischdmischen (80-85 %) und hidmorrhagischen (15-20%) Schlaganfall unterteilt
[T, p380].

Als Folge von Perfusionsstorungen der hirnversorgenden Gefédfle entstehen zerebrale
Ischdmien. Die Ursache der Durchblutungsstérung liegt meist bei degenerativen Wand-
verdnderungen bzw. thromboembolischen Verschliissen durch arteriosklerotische Makro-
und Mikroangiopathien bei arterieller Hypertonie und kardialer Embolie. Je nach Schwe-
regrad und Entwicklung wird die zerebrale Ischémie eingeteilt in transitorische ischami-
sche Attacke (TTA, vollstdndige Riickbildung der Klinik innerhalb von 24 Stunden, mor-
phologisch oftmals kein Korrelat nachweisbar) und eigentlichen Hirninfarkt. Die neuro-

logischen Ausfille lassen dabei auf den Versorgungsbereich der betroffenen Hirngeféfle
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und verschiedene Infarktmuster schlieBen. [1I, p380]. Hauptrisikofaktoren fiir Schlagan-
fall sind erhohtes Lebensalter, Vorhofflimmerarrythmie, Linksherzhypertrophie, arteriel-
ler Hypertonus, Diabetes Mellitus, Nikotinabusus, sowie bereits stattgefundener Infarkt
bzw. TIA. Geschlecht und Adipositas stellen nach aktuellen Daten keinen Risikofaktor
per se dar. Die Kombination mehrerer Risikofaktoren erhéht das Infarktrisiko [19].
Wenn es aufgrund von arterieller Hypertonie (primér) oder zerebraler Amyloidangio-
pathie (sekundér) zu Einblutungen in die Hirnsubstanz kommt, spricht man von einer
Hirnblutung. Den grofiten Risikofaktor hierfiir stellt die arterielle Hypertonie dar, 60%
aller Hirnblutungen sind Folge eines chronischen Bluthochdruckes. Weitere Risikofakto-
ren sind erhohtes Lebensalter, sowie Nikotin- und Alkoholabusus [1, p400].

Obwohl sich die therapeutischen Optionen bei einem Infarkt in Form der u.U. moglichen
Lysetherapie in den letzten Jahrzehnten deutlich gebessert haben [20], stellt die Erkran-
kung als solche immer noch ein grofies Problem im Gesundheitssystem dar. So sind nach
Vasileva et al lediglich 12% der PatientInnen eine Woche nach Schlaganfall selbstindig
in ihren ADLs. Als Langzeitfolge sind 25-74% auf Pflegehilfe angewiesen. [21]. Daraus
geht hervor, dass sich trotz eines existierenden Rehabilitationssystems viele Betroffene
nicht vollstdndig erholen und mit bleibenden Symptomen wie Gangunsicherheit nach
Hause entlassen werden.

Steigendes Lebensalter ist nicht nur ein Risikofaktor fiir das Auftreten eines Schlagan-
falles, sondern auch assoziiert mit altersassoziierten Verinderungen der weiflen Substanz
(engl. white matter lesions, WMLs), welche zu Gang- und Gleichgewichtsproblemen
fiihren konnen [I8§].

Generell weisen Menschen in hoherem Lebensalter also hiaufig eine Reduktion des Gleich-
gewichts auf, besonders in Kombination mit sogenannter dual-task-performance. Das be-
deutet, die Beeintriachtigung des Gleichgewichts wird vor allem in Situationen auffillig,
in denen Personen zwei Dinge gleichzeitig bewerkstelligen miissen, wie etwa gehen und
dabei reden. Die Begriindung hierfiir liegt in einer Art Konkurrenz dieser beiden Téatig-
keiten in den jeweiligen steuernden Zentren [17]. Auch kommt es bei élteren Menschen zu
einer Reduktion der Muskelkraft, was vor allem mit folgenden Faktoren zusammenhéngt:
Reduzierte Erregbarkeit der kortikospinalen Bahnen, Verlust von spinalen Motoneuro-
nen aufgrund von Apoptose, Verminderung der Muskelfaseranzahl und -dicke (besonders
Typ II-Fasern sind hiervon betroffen) und Reduktion der Qualitéit des Sehnengewebes
[3].

Diese Faktoren, die schon bei gesunden dlteren Menschen gehauft als Problem auftreten,

erschweren bei InfarktpatientInnen die erfolgreiche Rehabilitation.
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Je nachdem, wo im Gehirn sich WMLs befinden, treten mehr oder weniger starke Storun-
gen des Gangmusters auf. Besonders sensible Regionen fiir die Steuerung der Gang-
geschwindigkeit sind u.a. das limbische System, die Capsula externa und interna, der
Thalamus und der Frontallappen; das vermehrte Auftreten von WMLs in diesen Regio-
nen steht in Verbindung mit einer Reduktion der Ganggeschwindigkeit aufgrund einer
verminderten Schrittlinge. WMLs im Bereich des Thalamus und des Frontallappens
beeintrichtigen die Ganggeschwindigkeit zusétzlich durch eine Verminderung des re-
gelméBigen Gangrhythmus [22], [23], [24].

Wie aber trainiert man Gang und Gleichgewicht nach einem Schlaganfall effektiv? Die
Ganggeschwindigkeit ist nach Langhorne et al am besten iiber Fitnesstraining, Physio-
therapie und repetitive Ubungen verbesserbar [25]. Fiir einen korrekten Gang benotigt
man aulerdem funktionierendes Gleichgewicht, addquate Ausdauer und Muskelkraft. Im

folgenden Kapitel werden diese Themen néher beleuchtet.

1.2 Theoretische Hintergriinde zum Thema Gang- und
Gleichgewichtstraining

Training im physischen Sinn meint eine Verbesserung diverser korperlicher Fahigkeiten

und Fertigkeiten. Man unterscheidet hierbei:
1. Die konditionellen Eigenschaften wie Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit und
2. die koordinativen Eigenschaften wie Gleichgewicht, Beweglichkeit

Im Alltag benotigt man meist die Kombination aus beiden Eigenschaften, welche auch
in Wechselbeziehung zueinander stehen. [26], p246].

Da die Art der Trainingsgestaltung einen bedeutenden Einfluss auf den Erfolg des Trai-
nings hat [2], wurde im Rahmen der Entwicklung dieses Heimtrainingsprogrammes (siehe
Anhang) grofier Wert auf die Kombination von konditionellen und koordinativen Ubun-

gen gelegt. Fiir die detaillierte Gestaltung siehe Methodikteil.

1.2.1 Gleichgewicht

Dieser Parameter ist ein Bestandteil der allgemeinen koordinativen Fahigkeiten und als
solcher im Alltag unabdingbar als Unfall- und Verletzungsprophylaxe. Stiirze sind im
Alter ab 65 Jahren immerhin die dritthdufigste Ursache fiir schlechten Gesundheits-

zustand. Aufgrund rezidivierender Stiirze leiden viele &ltere Menschen an Angst vor
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erneuten Stiirzen mit dem Ergebnis des verminderten Selbstbewusstseins bis hin zu De-
pression, sowie des sozialen Riickzugs [27]. Durch Vermeidungsverhalten in Verbindung
mit dem sozialen Riickzug wiederum erhoht sich das Sturzrisiko [§]. Sturzprophylaxe
in Form von Gleichgewichtstraining stellt daher eine bedeutende PraventivmaBinahme
im Gesundheitssystem dar. Es ist wissenschaftlich erwiesen, dass Koordination auch
im hohen Alter durch geeignetes Training noch verbessert werden kann [26]. Bezogen
auf PatientInnen nach Schlaganfall zeigt die Literatur eine eindeutige Steigerung der

Gleichgewichtsfunktion bei entsprechendem Training [28] [29].

1.2.2 Ausdauer

Unter Ausdauer wird im Allgemeinen die psycho-physische Ermiidungswiderstandsfahig-
keit verstanden. Ausgehend von dieser allgemeinen Definition ldsst sich der Begriff Aus-
dauer bei detaillierter Betrachtung in verschiedene Formen untergliedern[26, p247-250].
Leistungsbestimmende Faktoren fiir die Ausdauer sind die maximale Sauerstoffaufnah-
mekapazitidt (VO2max) und ihre zeitliche Nutzbarkeit, sowie die Hoéhe der anaeroben
Schwelle (Laktat-Steady-State).

Im erstellten Heimtrainingsprogramm spielt die allgemeine, aerobe, dynamische Lang-
zeitausdauer die grofite Rolle; daher wird im Folgenden, wenn vom Begriff Ausdauer die
Rede ist, diese Form gemeint sein.

Mit der Dauermethode wird im Training eine Verbesserung der Herz-Kreislauf-Parameter
bei Schlaganfall-PatientInnen angestrebt, was am besten mit der extensiven Dauerme-
thode - also mit Training im Bereich der aeroben Schwelle - erreicht werden kann [30].
Bei SchlaganfallpatientInnen gelten eingeschriankte Belastungsmoglichkeiten: Da sie aus
diversen Griinden (wie reduzierter Muskelkraft und Gleichgewichtsfunktion, reduzier-
ter Ausdauer, eventuell bestehender Spastizitdt und reduzierter motorischer Kontrolle)
Gangunsicherheit aufweisen [21], gilt es zunéichst, das Gangbild zu verbessern. Unter-
suchungen zeigen dafiir eine hohe Evidenz von Ausdauertraining [30], [31]. Im Alltag
miissen héufig Treppen benutzt werden, van de Port et al zeigen eine hoch signifikante
Steigerung dieser Fihigkeit durch Ausdauertraining [32]. Aktuelle Befunde weisen dar-
auf hin, dass die Kombination von motorischen und kognitiven Ubungen, sogenannte
Dual-task Aufgaben, sich positiv auf den Gang von &lteren Personen auswirkt. Auch im
Schlaganfallsetting werden diese Ubungen zunehmend in Trainings verwendet, da sie die

Komplexitét der alltdglichen Anspriiche besser abbilden [33].
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1.2.3 Muskelkraft

Allgemein definiert spricht man bei Muskelkraft von der bei Kontraktion eines Muskels
freigesetzten Bewegungsenergie. Der Begriff Kraft im physischen Sinn wird von einer
hohen Anzahl an Faktoren beeinflusst und in verschiedene Formen unterteilt [26, p273-
274].

Bei motorischen Alltagsaktivititen wird meist eine Kombination aus mehreren Kraft-
formen benotigt, am héaufigsten die allgemeine, dynamische Kraftausdauer. Dement-
sprechend sollten Heimtrainingsprogramme eine Steigerung derselben anstreben. Es geht
nicht um ein Maximalkraft-, Schnellkraft- oder Muskelhypertrophietraining, sondern um
eine Erhohung der intra- und intermuskulédren Koordination zur besseren Bewerkstelli-
gung der ADLs mittels Gleichgewichts-, Muskelkraft- und Ausdauertraining. Daher wird
in der vorliegenden Arbeit lediglich die allgemeine, dynamische Kraftausdauer néher be-
leuchtet.

Diese stellt die Ermiidungswiderstandsfihigkeit von Muskelgruppen bei lang andauern-
den dynamischen Kraftleistungen dar [26, p290]. Leistungslimitierend fiir diese Fahigkeit
sind die koordinativen Eigenschaften der Muskulatur - insbesondere die bereits erwahn-
te intra- und intermuskuldre Koordination -, die Muskelvordehnung (der optimale Kon-
traktionsbereich eines Muskels liegt zwischen 90 und 100% seiner Ruheldnge), das Ni-
veau der statischen/isometrischen Muskelkraft, die Bewegungsgeschwindigkeit (indirekt
proportionaler Zusammenhang, d.h. je hoher die Geschwindigkeit, desto weniger Kraft
kann entwickelt werden, da weniger motorische Einheiten gleichzeitig eingesetzt werden
konnen), die Art der Kraftentwicklung (negativ dynamisches/exzentrisches Krafttrai-
ning spielt aufgrund seiner Muskelzuwachs-fordernden Eigenschaften bei gleichzeitig we-
niger erforderlicher Energie neben positiv dynamischem /konzentrischem Training eine
bedeutende Rolle), sowie der Ermiidungsgrad (mit zunehmender Wiederholungs- und
Serienzahl sinkt die konzentrische Muselkraft) [26, p285-291].

Kraftausdauertraining hat zahlreiche Vorteile, von denen die PatientInnen dieser Stu-
die profitieren konnen: Verbesserung der Koordination und damit der Gangsicherheit,
vermindertes Sturzrisiko, Optimierung der Kérperhaltung und damit Prophylaxe gegen
degenerative, oft schmerzhafte Prozesse in der Wirbelsaule, Pravention gegen Arthrose
und damit verbundene Schmerzen, sowie gegen Osteoporose und damit erhohte Fraktur-
gefahr [20] p298-299]. Durch das Zusammenspiel all dieser Faktoren kénnen schlielich
die Selbsténdigkeit, Mobilitdt und Partizipationsfihigkeit im Alter erhoht werden [18] -
ein Effekt, der sich nicht unerheblich auf das psychische Wohlbefinden und die Lebens-
qualitét auswirkt [26, p433]. Auch die aktuelle Literatur zum Thema Krafttraining bei
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Schlaganfall-PatientInnen spricht sich fiir seinen positiven Effekt aus [14].

1.3 Theoretische Hintergriinde zum Thema Lebensqualitdt und

Partizipation
1.3.1 Lebensqualitat

Der Begriff Lebensqualitit im gesundheitlichen Sinn kann auf verschiedene Weise defi-
niert werden.

Im Rahmen dieser Arbeit ist vor allem die operationale Definition von Relevanz, das be-
deutet, einzelne Inhalte und deren Beziehungen zueinander werden herangezogen. Aus-
gangshypothese ist eine mogliche interpersonelle Vergleichbarkeit von Lebensqualitét.
Operational definiert bedeutet gesundheitliche Lebensqualitit den subjektiv erlebten
korperlichen, psychischen und sozialen Gesundheitszustand einer Person. Fiir diese Ar-
beit spielen vor allem die korperliche und soziale Funktionsfahigkeit eine Rolle. Das ope-
rationale Modell vertritt die Auffassung, dass eine Evaluierung der Lebensqualitit immer
durch die betroffene Person selbst erfolgen sollte - Selbsteinschétzung der PatientInnen
geht iiber Fremdeinschitzung durch die ArztInnen. Fiir die klinische Forschung hat das
operationale Modell die groite Bedeutung, es wurden hierfiir diverse Messinstrumente in
Form von Fragebogen entwickelt. Am bekanntesten und international gebrauchlichsten
davon ist der sogenannte Short Form-36, kurz SF-36 [34, p435-439]. In Untersuchungen,
die relevant fiir die Fragestellung dieser Arbeit sind, wurde dabei am meisten Wert auf
die Doménen korperliche Funktionsfihigkeit, kérperliche Rollenfunktion, sowie soziale
Funktionsfihigkeit gelegt [35].

Bei chronischen Erkrankungen, wie es der Schlaganfall mit seinen Folgen Gangunsicher-
heit, Muskelschwiche, Gleichgewichtsstorungen etc. sein kann, existiert oft kein klarer
Zusammenhang zwischen objektiv medizinischem Krankheitsverlauf und subjektiv er-
fragter Lebensqualitdt der PatientInnen. Die Begriindung hierfiir liegt einerseits am so-
genannten “Zufriedenheitsparadox”, also an der Angabe hoher Lebenszufriedenheit bei
objektiv schlechtem Gesundheitszustand, andererseits am sogenannten “response shift”:
An der Veranderung der Selbsteinschéitzung des Gesundheitszustandes. Man sollte diese
Phéanomene bei der Bewertung der Fragebogen zur Lebensqualitéit miteinbeziehen und
sich dariiber im Klaren sein, dass die Ergebnisse der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litdt nur zum Teil durch Verdnderungen des objektiven Gesundheitszustandes erklarbar
sind [34]. Dennoch erweist es sich als notwendig, die gesundheitsbezogene Lebensqualitit

der an dieser Studie teilnehmenden PatientInnen unter Einbezug dieser Kenntnisse zu
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evaluieren, da man um die hdufige und unterdiagnostizierte Einschrinkung der Lebens-
qualitdt im Rahmen chronischer somatischer Erkrankungen (im Fall des Schlaganfalles

bis hin zu Post-Stroke-Depression verlaufend) weif [36, p103].

1.3.2 Partizipation

Die Partizipation meint die Art und den Grad des Einbezogenseins einer Person in
diverse Lebensbereiche. Eine Beeintriachtigung kann in Art, Dauer und Qualitdt der
Partizipation stattfinden [34].

Im Rahmen dieser Studie wird primér auf die soziale Partizipation und die Bewerk-
stelligung der ADLs eingegangen, da ein Schlaganfall geméfl aktueller Literatur durch
physische Einschriankungen letztlich vor allem zur Reduktion von sozialer Teilhabe fiihrt
[37), [9], [31], [13]. Obeme et al konnten die positive Beeinflussung von Rehabilitation,
insbesondere von aktiven Ubungen (allein oder in der Gruppe) auf die soziale Partizipa-
tionsfdhigkeit nachweisen [37].

Bei PatientInnen nach Schlaganfall kann die Partizipationsfahigkeit je nach Alter, Ge-
schlecht und Rasse unterschiedlich stark beeintréchtigt sein. Nichols-Larsen et al empfeh-
len daher die individuell auf diese Faktoren abgestimmte Bewertung von Lebensqualitét
und sozialer Partizipation bei der Rehabilitation von Schlaganfall-PatientInnen [38]. In
dieser als Pilotstudie konzipierten Arbeit wird dies jedoch aufgrund der geringen Stich-

probengréfle nicht durchgefiihrt.
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2 Patientlnnen und Methoden

2.1 Patientlnnenselektion

Die Rekrutierung der PatientInnen erfolgte an der Abteilung fiir Neurologie.
Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden wie folgt festgelegt:

FEinschlusskriterien:

1. Mindestalter 18 Jahre
2. Hochstalter 90 Jahre

3. Akuter (Ereignis vor bis zu einer Woche)/subakuter (Ereignis vor einer bis drei

Wochen) /chronischer (Ereignis vor mehr als drei Wochen) Schlaganfall

4. Milde bis moderate Beeintrachtigung des Ganges und Gleichgewichts
Ausschlusskriterien:

1. Klinisch relevante vorbestehende Beeintrichtigung der Mobilitét (Arthritis, mus-

kuloskeletale oder kardiorespiratorische Beeintréchtigung)

2. Préexistente, kognitive bekannte Beeintrichtigung (Montreal cognitive assessment
kleiner als 26)

Alle inkludierten PatientInnen wurden initial einmal fiir ca. eine Stunde klinisch getes-
tet (Basisevaluierung von Gleichgewicht, Muskelkraft, Ausdauer, sowie Lebensqualitéit
und Partizipation), anschlieBend wurde ihnen einzeln das Heimtrainingsprogramm de-
tailliert theoretisch und praktisch erklart. Agmon et al beschreiben zwar &hnlich positive
Entwicklungen bei Settings one-to-one oder in Gruppen [2], doch der organisatorische
Rahmen erlaubte einzelne Ubungs-Demonstrationen fiir alle PatientInnen. Danach er-
folgte die Heimtrainingsphase von sechs Wochen zu je drei Tagen pro Woche (insgesamt
13,5 Stunden Heimtrainingsprogramm, 6 Wochen zu dreimal/Woche 45 min Training =
2,15 h/Woche) mit einmaligem Ausfiillen der Lebensqualitéits- bzw. Partizipationsfra-
gebogen nach 3 Wochen zu Hause (Zeitaufwand ca. neun Minuten).

Fiir eine grafische Ubersicht des Studiendesigns siche Abbildung .

Beziiglich der Trainingsgestaltung wurde wie folgt vorgegangen:
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Woche 1 Woche 2 | Woche 3 ‘ Woche 4 | Woche 5 Waoche 6
Basismessung Zwischenmessung| Endmessung

3 Wochen Training 3 Wochen Training

Abbildung 1: Studiendesign

1. Trainingsumfang, -hdufigkeit und -intensitét:

Die Dauer des Trainings wurde mit sechs Wochen zu je drei Trainingseinheiten
pro Woche vorgeschrieben, was geméafl den relevanten Untersuchungen in diesem
Kontext durchschnittlichem Umfang und Haufigkeit entspricht [39], [30], [40], [31].

Das Trainingsprogramm ist bezogen auf seine Intensitét als aerobes Kraftausdau-

ertraining konzipiert[26]:

Schnelligkeit und Maximalkraft sind fiir Menschen nach Schlaganfall nur in Tei-
laspekten (etwa Reaktionsschnelligkeit bei drohendem Sturz) relevant. Neben der
Steigerung der Ausdauer ist der Verbesserung der koordinativen Fiahigkeiten die

grofite Aufmerksamkeit zu schenken [26].

2. Trainingssetting: Die PatientInnen fithrten das Programm zu Hause im Einzeltrai-
ning durch. Dieses selbstédndige Training ohne professionelle Betreuung stellt den

iibergeordneten Innovationswert dieser Pilotstudie dar.

3. Trainingsdichte: Hierbei handelt es sich um die Dauer der Pausen zwischen den
Ubungsserien. Bei Persch et al wurden die gewihlten Ubungen im submaxima-
len Bereich zu je 10-12 Wiederholungen mit Pausen von 2 Minuten dazwischen
durchgefiihrt [6]. Das in dieser Arbeit evaluierte Heimtrainingsprogramm beinhal-
tet Ubungen im Kraftausdauerbereich, das bedeutet, mit héherer Wiederholungs-
zahl (drei mal 15), weniger Gewicht (Theraband mit der geringsten Stérke bzw.
Korpereigengewicht) und weniger Pausen zwischen den Serien. Daher wurde als

Trainingsdichte eine Minute Pause zwischen den Serien festgelegt.

Nach der Heimtrainingsphase wurden die PatientInnen erneut einmal klinisch getestet
(Reevaluierung des Gleichgewichts, der Muskelkraft, der Ausdauer, sowie der Lebens-
qualitdt und Partizipation nach 6 Wochen, Dauer ca. 30 Minuten). Die verwendeten
standardisierten Testverfahren und Fragebogen, sowie das Heimtrainingsprogramm wer-

den folgend detailliert beschrieben (siche auch Anhang).
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2.2 Standardisierte Testverfahren
2.2.1 Gleichgewicht

Zur Erfassung des Gleichgewichts wurden die Berg Balance Scale ((BBS) und der de
Morton Mobility Index (DEMMI) verwendet:

e Berg Balance Scale: Bei diesem Assessment handelt es sich um ein aus 14 Un-
terpunkten bestehendes Messinstrument in Form einer Skala fiir statisches und
dynamisches Gleichgewicht und Sturzrisiko. Die maximale Punktezahl betrégt 56,
die minimale 0; pro Unterpunkt kénnen 0 bis 4 Punkte erreicht werden. Es ist ein-
fach und relativ rasch durchzufiihren, benétigt wenig Equipment und ist beziiglich

seiner Reliabilitdt einwandfrei untersucht [41].

e DEMMI: Dieses Assessment misst die Mobilitdt im Alter und bezieht neben sta-
tischem und dynamischem Gleichgewicht auch Alltagsaktivitdten wie selbstéandige
Lagewechsel, Sitz-, Steh- und Gehfihigkeit mit ein. Es handelt sich dabei um einen
aus fiinf Kategorien (Bett, Stuhl, statisches Gleichgewicht, Gehen, dynamisches
Gleichgewicht) bestehenden Test, insgesamt werden 15 Fragestellungen mit je 0
bis 2 Punkten bewertet. Da die Partizipationsfihigkeit im Alltag einen wesent-
lichen Outcome-Parameter dieser Untersuchung darstellt, wurde der DEMMI als
Messinstrument in dieser Studie inkludiert. Seine Reliabilitéit ist ebenfalls belegt
[42].

2.2.2 Ausdauer

Fiir die Ausdauer wurde der 6-Minuten Gehtest (6min Gehtest) als Assessment ein-
gesetzt: Dabei handelt es sich um ein Standardverfahren zur Bewertung der allgemei-
nen korperlichen Leistungsfahigkeit, das einfach durchfiihrbar und gut reproduzierbar
ist [43]. Die Durchfithrung findet wie folgt statt: Nach einer beginnenden Messung des
Blutdrucks, der Herzfrequenz und der Sauerstoffséttigung lautet der Auftrag, fiir sechs
Minuten in subjektiv maximalem Tempo eine festgelegte und messbare Strecke ent-
lang zu gehen. Dabei sind Sitzpausen moglich. Danach erfolgt die erneute Blutdruck-,
Herzfrequenz- und Sauerstoffséittigungs-Messung. Es wird nun die Gehstrecke in Me-
tern festgehalten und mit Normwerten verglichen, die einer gesunden Altersgruppe ent-
sprechen und nach Geschlecht, Grofle und Gewicht geméf3 folgender Formel berechnet

werden:
Gehstrecke = 218 +5.14- L —532-A—18 -G +51.31- S,
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wobei L der Korpergrofie in cm entspricht, A dem Alter in Jahren, G dem Korpergewicht
in kg und S dem Geschlecht (Ménnlich = 1, Weiblich = 0).

2.2.3 Muskelkraft

Fiir die Muskelkraft wurde die Medical Research Council (MRC)-Skala als Assessment
hinzugezogen. Trotz der immer exakter werdenden Hilfsmittel hat die manuelle Feststel-
lung der Muskelkraft einen fixen Stellenwert in der Medizin, da sie bei entsprechender
Kenntnis der Anatomie ein einfaches, nicht invasives Messinstrument darstellt. Es han-
delt sich hierbei um eine Skala von Kraftgrad 0 bis 5:

e Kraftgrad 0: Keine muskulidre Aktivitdt gegen oder mit der Schwerkraft sicht- oder

spiirbar, komplette Lahmung.
e Kraftgrad 1: Sicht- und bzw. oder tastbare Muskelanspannung ohne Bewegung.
e Kraftgrad 2: Bewegung unter Ausschaltung von Schwerkraft moglich.

o Kraftgrad 3: Bewegung gegen die Schwerkraft moglich, aber nicht gegen manuellen
Widerstand.

o Kraftgrad 4: Bewegung gegen leichten Widerstand moglich.

e Kraftgrad 5: Bewegung gegen maximalen Widerstand moglich, normaler Kraft-

grad.

Die Reliabilitét gilt bei Erfahrung der durchfithrenden Personen, sowie bei Kraftgraden
bis 3 als gesichert [44]. Bei Kraftgraden zwischen 4 und 5 variieren die Werte teilwei-
se. Gerade fiir neurologische PatientInnen gilt dieses Assessment jedoch als geeignete
Mafinahme, um Lahmungen bzw. Verlaufsentwicklungen festzustellen. Daher wurde der
Einsatz der MRC-Skala in dieser Arbeit befiirwortet. Ermittelt wurden die MRC-Werte
nicht fiir einzelne Muskeln, sondern fiir die Oberen und Unteren Extremitdten bezogen
auf die Myotome C5 — Thl, L2 — S2. Fiir die Rumpfmuskulatur wurden die MRC-Werte
fiir die gerade Bauch- und Riickenmuskulatur ermittelt.

Um statistisch besser auswerten zu konnen, wurden die Myotome wie folgt genormt: Die
Myotome C5 bis C7 jeder Seite wurden als Kraftgrade des linken und rechten Armes
zusammengefasst, C8 und Thl als Kraftgrade der linken und rechten Hand. Entspre-
chend wurde bei der unteren Extremitédt vorgegangen: L2 und L3 reprasentieren die
Kraftgrade des linken und rechten Beines, und L4 bis S2 die Kraftgrade des linken und
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rechten Fufles. Die Werte fiir gerade Bauch- und Riickenmuskulatur wurden belassen.
Fiir die Berechnung der Korrelationen wurde die MRC-Skala auf einen Gesamtwert vor

und nach dem Heimtraining statistisch zusammengefasst.

2.2.4 Lebensqualitat und Partizipation

Fiir die Evaluierung der Lebensqualitiat und der Partizipation wurden in dieser Studie
zwei Fragebogen als Assessments eingesetzt - der SF-36 und die Stroke Impact Scale
(SIS).

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitéit umfasst entsprechend 17 physische, psychische
und emotionale Doménen: Korperliche Funktionsfihigkeit, kérperliche Rollenfunktion,
emotionale Rollenfunktion, Vitalitéit, korperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheits-
wahrnehmung, psychisches Wohlbefinden, Veréinderung der Gesundheit und Schmerz-
psychisches Wohlbefinden-Mobilitit des SF-36 (9 Doménen), sowie Kraft, Gedéchtnis,
Emotion, Kommunikation, Alltagsaktivitdten, Mobilitéat, Feinmotorik der Hand und Ge-
samterholung vom Schlaganfall in Prozent der SIS (8 Doménen).

Zur Erfassung der sozialen Partizipation wurden die Doménen soziale Funktionsfahigkeit
des SF-36 und Partizipation der SIS verwendet.

o SF-36: Bei diesem Assessment handelt es sich um einen aus acht Doménen (kérper-
liche Funktionsfiahigkeit, korperliche Rollenfunktion, emotionale Rollenfunktion,
Vitalitét, korperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, soziale Funk-
tionsfdhigkeit, psychisches Wohlbefinden) bestehenden Fragebogen. Als bedeu-
tendster Fokus wurden fiir diese Arbeit die Doménen ”soziale Funktionsfahigkeit”,
"korperliche Funktionsfahigkeit”, sowie ”korperliche Rollenfunktion” definiert, an-
gelehnt an Studenski et al [35]. Im Bereich der klinischen Forschung ein interna-
tional gebrauchlicher Standard, wurde die Reliabilitdt des SF36 in mehreren Un-
tersuchungen bestétigt [45], [46]. In dieser Studie wurden dem Fragebogen noch
zwei Zusatzitems beigefiigt: Verdinderung der Gesundheit und Schmerz-psychisches
Wohlbefinden-Mobilitét.

e SIS: Dieser Fragebogen ist spezifisch auf Schlaganfall-PatientInnen ausgerichtet
und daher von hoher Aussagekraft fiir diese Studie. Er wurde entwickelt, um die
Folgen des Schlaganfalles fiir die Lebenssituation zu erfassen und basiert auf Fra-
gen zu neun Kategorien (Kraft, Gedéchtnis, Emotion, Kommunikation, Alltagsak-
tivitdten, Mobilitéat, Feinmotorik der Hand, Partizipation/Teilnahme, Gesamter-

holung vom Schlaganfall), die ausgewertet werden. Da er exakt auf die fiir diese Ar-
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beit wichtigen Kategorien Partizipation/Teilnahme und Alltagsaktivitaten eingeht,
ist dieser Fragebogen ein unverzichtbarer Bestandteil dieser Studie. Hauptaspekt
wurde geméfl Obeme et al auf seine Unterkategorien ”Partizipation/Teilnahme”
und "ADLs” gelegt [37]. Die Reliabilitéat des SIS wurde mehrfach untersucht und
bestatigt [47], [4]].

Verletzungsrisiko-Management Das Trainingsprogramm ist fiir Schlaganfall — Pati-
entInnen mit Restsymptomatik bei erhaltener Gangfahigkeit konzipiert. Aufgrund des
bestehenden Risikos fiir Stiirze beim Training zu Hause wurde in dieser Studie grofler
Wert auf Sturzprophylaxe in Form von umfassender, detaillierter Aufklarung iiber die
Durchfiithrung des Heimtrainingsprogramms gelegt. Beispielsweise wurde die ausschliefli-
che Durchfiihrung der Gleichgewichtsiibungen mit Anhaltemdoglichkeit an der Kiichenan-
richte (0.4.) empfohlen, aulerdem wurden die PatientInnen dazu angehalten, bei Schwin-
del oder Erschopfung sofort eine Pause einzulegen und wihrend der gesamten Ubungs-
einheit geniigend zu trinken. Die PatientInnen erhielten auch die Telefonnummer der
Verfasserin des Programms, bei Unsicherheit oder Fragen konnte diese kontaktiert wer-
den. Aufgrund dieser vorhandenen Préventionsmafinahmen fiir Verletzungen wurde der

Arbeit ein positives Ethikvotum vergeben.

2.3 Intervention

Als Intervention wurde ein sechswochiges Heimtrainingsprogramm zu je drei Trainings-
tagen pro Woche entwickelt (siehe Anhang). Die Gesamtdauer des Programms und die
Anzahl der Trainingseinheiten pro Woche sind angelehnt an bekannte Untersuchungen
in diesem Kontext [39].

Es wurde wie folgt vorgegangen: Die Trainingseinheiten setzen sich aus Ubungen fiir
Gleichgewicht, Ausdauer und Muskelkraft zusammen. Je eine Ubung fiir Gleichgewicht,
eine Einheit zum Training der Ausdauer (20 Minuten), und drei Ubungen fiir die Mus-
kelkraft (eine fiir die Muskulatur der oberen Extremitét, eine fiir die Rumpfmuskulatur,

eine fiir die Muskulatur der unteren Extremitét) sollten durchgefiihrt werden.

Gleichgewicht Die im Heimtrainingsprogramm gewéhlten Gleichgewichtsiibungen wur-
den aus folgenden Griinden einbezogen und in Form von Stand- und Gangiibungen mit

Steigerung im sog. dual-task-Modus konzipiert:

e Gemafl Holviala et al tragen Ausdauer- und Krafttraining allein nicht zu einer

Verbesserung der Gleichgewichtsfunktion bei, man miisse zusétzlich spezifische
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Gleichgewichtsiibungen miteinbeziehen [5]. Daher wurde entschieden, Gleichge-

wichtsiibungen als eigenen Trainingsteil einzufiigen.

e Zur Sturzprophylaxe wihrend des Trainings wird im Programm immer empfohlen,
mit Anhalteméglichkeit zu arbeiten und nur bei Sicherheitsgefiihl frei zu stehen.
Dies wird auch in dhnlichen Studien so gehandhabt [17].

e In dieser Arbeit wurden die Ubungen im Laufe des Trainingsprogrammes erschwert,

wie empfohlen und durchgefiihrt in anderen Trainingsstudien [17], [7], [8].

e Dual-task-Training bedeutet, neben der Gleichgewichtsiibung eine Zusatzaufgabe
durchzufiihren, wie etwa zu rechnen (kognitive Zusatzaufgabe) oder einen Ball
zu werfen und zu fangen (motorische Zusatzaufgabe). Im gestalteten Trainings-
programm wurden sowohl kognitive als auch motorische Zusatzaufgaben inklu-
diert, da viele Untersuchungen eine signifikante Verbesserung des Gangbildes nach
Training unter dual-task-Bedingungen zeigen konnten, die sich unter single-task-
Bedingungen nicht einstellte [2], [3], [I7], [5], [33]. [49].

Besonderer Wert wurde in diesem Zusammenhang im Trainingsprogramm geméf
Yogev-Seligmann et al darauf gelegt, die dual-tasks gleichzeitig zu bewerkstelligen,

und nicht hintereinander, da dies zusétzlichen Benefit bringt [24].

Ausdauer Beziiglich der Trainingsmethode fiir die Ausdauer wird im erstellten Heim-
trainingsprogramm die Dauermethode gew&hlt, da eine Verbesserung der aeroben Ka-
pazitét erreicht werden soll. Eine Einheit bestand aus der Vorgabe, 20 Minuten zu ge-
hen, zu walken oder mit dem Hometrainer zu fahren (jeweils im niedrigen Intensitéts-
bereich, d.h. ein nebenbei reden sollte méglich sein). Aufgrund aktueller Befunde [33]
wurden auch dual-task Ubungen in das Trainingsprogramm eingebaut. Da dies jedoch
bereits eine Steigerung zum alleinigen Gehen darstellt, wurden die Zusatzaufgaben erst
als Steigerung ab Trainingswoche drei eingefiihrt. Aufgrund der vielfach beeinflussen-
den Faktoren des Begriffes Ausdauer, sowie aufgrund des zu erwartenden hohen Alters
und des zu erwartenden niedrigen Trainingszustandes der Stichprobe ist das Niveau des
Ausdauertrainingsprogramms einfach gehalten. Teilnehmende Personen mit besserem
Trainingszustand kénnten also in dem Teil unterfordert sein oder beim zur Bewertung
der Ausdauer verwendeten 6-Minuten-Gehtest tiberdurchschnittlich abschneiden, wie es

auch bei Baezner et al beschrieben wird [18].
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Muskelkraft Das Heimtrainingsprogramm geht von untrainierten, édlteren Personen als
Teilnehmende aus. Daher wurde, wie in Studien vorgeschlagen, der Fokus auf allgemeines
und umfangbetontes Grundlagentraining mit Korpereigen- oder wenig Zusatzgewicht
(Theraband mit geringster Stérke) gelegt [6] [3].

Die gewahlte Muskelkraft-Trainingsmethode besteht in einer Mischung aus positiv und
negativ dynamischem Training (Ubungen nach diesen Prinzipien machen den Haupt-
anteil des Muskelkrafttrainings aus) und isometrischem Training (aufgrund der Gefahr
von Pressatmung wurden nur wenige Ubungen nach dieser Methode gestaltet und die
PatientInnen gesondert auf bewusste Atmung dabei hingewiesen).

Die Ubungen wurden so gestaltet, dass in den sechs Wochen zu je drei Trainingseinheiten
pro Woche (geplant immer Montags, Mittwochs und Freitags) jeweils eine Kraftiibung
fiir die Muskulatur der unteren Extremitéten, der oberen Extremitidten und des Rumpfs
inkludiert ist. Vom Niveau her sind die Ubungen ansteigend konzipiert - sowohl insgesamt
wahrend der sechs Wochen als auch innerhalb je einer Woche von Montag bis Freitag
werden die Ubungen schwieriger. Wichtige Muskelgruppen der unteren Extremitéten, die
gemaf aktueller Literatur bei einem derartigen Trainingsprogramm unbedingt enthalten
sein sollten, sind der Musculus Quadriceps femoris als Kniestrecker und die ischiocrurale
Muskulatur als Kniebeuger [14], [5]. Persch et al erwéhnen zusétzlich die Notwendigkeit
der Kréftigung der Hiiftbeuger und Hiiftstrecker zur Erhohung der Schrittlange beim Ge-
hen, sowie der Sprunggelenksstabilisatoren. Diese wiirden die meiste Arbeit beim Gehen
verrichten [6]. All diese Muskelgruppen wurden in das Trainingsprogramm inkludiert,

zusétzlich zu wichtigen Muskelgruppen der oberen Extremitit und des Rumpfes.

2.4 Statistische Auswertung

Die Haupthypothesen fiir diese Arbeit lauten:

1. Nullhypothese: Es gibt keine Verdnderungen von Gleichgewicht, Muskelkraft und

Ausdauer bei SchlaganfallpatientInnen durch das Heimtraining.
Alternativhypothese: Es gibt Verdanderungen von Gleichgewicht, Muskelkraft und
Ausdauer bei SchlaganfallpatientInnen durch das Heimtraining.

2. Nullhypothese: Es gibt keine Verdnderungen in der subjektiven Lebensqualitéit bzw.
Partizipation bei SchlaganfallpatientInnen durch das Heimtraining.

Alternativhypothese: Es gibt Verdnderungen in der subjektiven Lebensqualitét

bzw. Partizipation bei Schlaganfallpatientlnnen durch das Heimtraining.
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Es handelt sich hierbei um unspezifische (da die Grole des zu erwartenden Unter-
schiedes nicht definiert werden kann), ungerichtete (die Richtung des Unterschiedes

ist nicht vorgegeben) Unterschiedshypothesen.

Im Rahmen dieser prospektiven, explorativen Studie wurde zur Uberpriifung der
ersten bzw. zweiten Haupthypothese eine a-priori angestrebte Stichprobengréfie
von 27 PatientInnen berechnet (G*Power: Effect size = 0.5; Alpha = 0.05, Power
= 0.8). Da mit einer Ausfallsrate von ca. 10 Prozent (aufgrund méglicher klini-
scher Verschlechterung oder anderer Griinde) zu rechnen ist, sollten urspriinglich
30 PatientInnen in die Studie eingeschlossen werden. Da dies organisatorisch je-
doch nicht moglich war (die Ein- und Ausschlusskriterien sind strikt und erlauben
eine Inklusion in die Studie nur nach genauiger vorheriger Priifung der PatientIn-
nen), wurden 25 PatientInnen im Hinblick auf Eignung untersucht und letztlich 12

PatientInnen inkludiert (siehe Limitationen).

Bei dieser Stichprobe wurden mittels Fragebogen das Ausmafl der Lebensqualitét
und Partizipation erhoben und objektive Werte einer Testbatterie fiir die Beurtei-
lung von Ausdauer, Muskelkraft, sowie Gang- und Gleichgewichtsfunktion erfasst

und statistisch analysiert.

Primérer Endpunkt dieser Studie war die Entwicklung von Gleichgewicht, Ausdau-
er, Muskelkraft, sowie Lebensqualitit bzw. Partizipation nach den sechs Wochen

Heimtraining.

Im Rahmen dieser Arbeit ging es also darum, mittels Pre-Post-Testung festzustel-
len, wie sich Gleichgewicht, Muskelkraft und Ausdauer durch ein sechswochiges
Heimtraining verdndern. Der fordernde Effekt von Training auf physische Eigen-
schaften im allgemeinen wurde zwar bereits vielfach wissenschaftlich belegt [2],
B0, 210, B, [, [©, B, [, [510, [8], 18], jedoch bezogen auf Training unter
Betreuung, also nicht selbstdndig. Da ein Training zu Hause zwar weniger ”kon-
trollierbar”, aber genau das ist, was PatientInnen nach einem Schlaganfall ohne
regelméfBige Betreuung brauchten, war es ein zentrales Ziel dieser Studie, dieses in
Bezug auf seine Wirksamkeit zu testen. Um zu sehen, ob es zu einer statistisch
signifikanten Verdnderung der einzelnen physischen Parameter kommt, wird bei

nicht-parametrischen Daten der Wilcoxon-Test verwendet.

Zudem sollte explorativ untersucht werden, ob Verdnderungen der physischen Pa-
rameter (Muskelkraft, Ausdauer, Gleichgewicht) mit den Verdnderungen subjekti-

ven Lebensqualitit und Partizipation korrelieren:
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3. Nullhypothese: Verdanderungen von Gleichgewicht, Ausdauer und Muskelkraft kor-
relieren nicht mit Verdnderungen der subjektiven Lebensqualitdt und Partizipati-

onsfihigkeit der PatientInnen.

Alternativhypothese: Verénderungen von Gleichgewicht, Ausdauer und Muskelkraft
korrelieren mit der subjektiven Lebensqualitdt und Partizipationsfahigkeit der Pa-

tientInnen.

Das heift, es sollte ein moglicher Zusammenhang zwischen koérperlichen Parame-
tern und Lebensqualitit/Partizipation untersucht werden. Da es sich hierbei um
eine Zusammenhangshypothese mit non-parametrischen Daten handelt, wurde zur
statistischen Berechnung im Ergebnisteil der Korrelationskoeffizient nach Spear-

man verwendet.
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3 Ergebnisse

3.1 Beschreibung des Patientinnenkollektivs

In diese Pilotstudie wurden wiahrend der Rekrutierungsperiode 25 PatientInnen auf Eig-

nung untersucht, davon fielen aus folgenden Griinden 13 aus:

Abbildung 2: Flussdiagramm der PatientInnenrekrutierung

Letztlich wurden also 12 PatientInnen inkludiert, davon waren sechs ménnlich und sechs
weiblich.

Von diesen 12 inkludierten PatientInnen schlossen 10 die Studie ab (83,3 Prozent, davon
sechs ménnlich und vier weiblich), es war also eine Ausfallsquote von 16,67 Prozent zu

verzeichnen.
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Die demographischen Werte, Grofle, Gewicht und sich daraus ergebender BMI sind in
Tabelle 1 ersichtlich:

Haufigkeit N z (SD) Median

(%)
Infarkt 10 83,3
Blutung 2 16,7
Alter (Jahre) 72,17 (9,19) 73,50
Grofle (m) 1,68 (0,08) 1,71
Gewicht (kg) 73,25 (16,43) 69,50
BMI 25,63 (4,32) 25,37

Tabelle 1: Deskriptive Daten der Studienkohorte

Man kann daraus unter anderem erkennen, dass es sich bei der gewéhlten Stichprobe
um eine (wie zu erwartend) hohere Altersgruppe handelt.

Bezogen auf die Diagnose wiesen alle PatientInnen subakute (11=91,7%) oder chro-
nische (1=8,3%) Schlaganfille auf, 10 davon ischamisch bedingt (83,3 Prozent), zwei
hémorrhagisch (16,7 Prozent).

Beziiglich der erfassten Risikofaktoren ergab sich folgende Konstellation: Erhobene Risi-
kofaktoren waren arterieller Hypertonus, Hyperlipoproteindmie, Diabetes Mellitus Typ
I1, Gefafistenosen, sowie Vorhofflimmerarrythmie. Davon waren der arterielle Hyperto-
nus (91,7 Prozent) und die Hyperlipoproteindmie (58,3 Prozent) am haufigsten vertreten.
Ein Viertel (25%) der PatientInnen wies einen Riskofaktor auf, zwei PatientInnen zeig-
ten fiinf und mehr. An Nebendiagnosen zeigten sich aulerdem COPD, Diskusprolaps,
chronischer Lumbago, Depression und Presbyacusis.

Ein Hirninfarkt geht hdufig mit einer Hemiplegie oder Hemiparese einher. Im Hinblick
auf diese Trainingsstudie ist es von Bedeutung, die beeintrachtigte Seite der PatientIn-
nen zu kennen (um eine Auswertung der Kraftgrade richtig beurteilen zu konnen): Die
Hilfte (N=6) wies eine rechtsseitige Hauptbeteiligung auf, fiinf PatientInnen (41,7%)
eine linksseitige, und ein (8,3%) Teilnehmender hatte keine Hemiparese, sondern einen
Kleinhirninfarkt.

Ein in diesem Zusammenhang ebenso wichtiger Aspekt stellt die Handigkeit der Patien-
tInnen dar. 11 PatientInnen (91,7%) sind Rechtshénder, einer (8,3%) Linkshénder.

Die meisten Schlaganfall-PatientInnen fithrten nach dem Aufenthalt im Akutspital eine
stationdre Rehabilitation durch. Von den hier eingeschlossenen PatientInnen befanden

sich fiinf (41,7%) vor Durchfiihrung des Heimtrainingsprogrammes auf stationérer Re-
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habilitation, vier (33,3%) danach, und drei (25,0%) absolvierten das Heimtrainingspro-
gramm anstelle einer stationdren Rehabilitation.

Das entwickelte Heimtrainingsprogramm war fiir die Dauer von sechs Wochen vorgese-
hen. 10 der Teilnehmenden, also 83,3 Prozent, fiihrten auch alle sechs Wochen durch.
Zwei PatientInnen hingegen absolvierten nur fiinf bzw. vier Wochen, da sie direkt im

Anschluss ihre Rehabilitationsaufenthalt an der Klinik antraten:

‘ Haufigkeit Prozent

Vier |1 8,3
Finf | 1 8,3
Sechs | 10 83,3

Tabelle 2: Trainingsdauer in Wochen

3.2 Verdnderungen von Gleichgewicht, Ausdauer und Muskelkraft

durch das Heimtraining

Nach Priifung der Normalverteilung der physischen Werte Gleichgewicht, Ausdauer und
Muskelkraft mittels Kolmogorov-Smirnoff Test, wurde zur Erfassung méglicher pre-post-
Unterschiede der Wilcoxon Test fiir zwei verbundene Stichproben (nicht parametrisch)
verwendet. In den dazugehorigen Tabellen sind jeweils der Median (Z), das Interquar-
tilrange (IQR), das Minimum und Maximum in Form des Range, sowie der p-Wert

angegeben.

3.2.1 Gleichgewicht

Um die Entwicklung des Gleichgewichts zu messen, wurden zwei standardisierte Tests
eingesetzt: Die Berg Balance Scale und der DEMMI. Bei beiden ergibt sich eine sta-
tistisch signifikante Verbesserung des Gleichgewichts nach den sechs Wochen Heimtrai-

ningsprogramm (Tabelle 3, Abbildung 3):

3.2.2 Ausdauer

Fiir die Messung dieses konditionellen Merkmals wurde der 6 Minuten-Gehtest verwen-
det. Man sieht bei der Wegstrecke in Metern ebenso eine statistisch signifikante Verbes-
serung (Tabelle 4, Abbildung 4).
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Die Blutdruck- und Herzfrequenzwerte unterliegen naturgeméf starken Schwankungen,
da sie leicht zu beeinflussen und als Einmalwerte nicht aussagekréftig sind. Daher sind

sie nur iibersichtlich enthalten (Tabelle 5). Die Sauerstoffsiattigung war bei allen durch-

Pre Post p-Wert
7 (IQR) 7 (IQR)
BBS [Punkte] 435 (7,5) 55,0 (7,0) 0,002
Range 35,0-52,0 46,0-56.,0
DEMMI [Punkte normiert] | 70,5 (6,0) 92,5 (26,0) 0,002
Range 57.0-85,0  62,0-100,0

Tabelle 3: Veréinderung des Gleichgewichtes

BBS pre

BBS post
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90+
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:

DEMMI pre DEMMI post

Abbildung 3: Verénderung des Gleichgewichtes

gefithrten Messungen stets im Normbereich.

Eine bedeutende Variable in diesem Zusammenhang représentieren die ermittelten Norm-
werte von einer gesunden Altersgruppe fiir den 6 Minuten-Gehtest: Bezogen auf diesen
erreichten die PatientInnen bei den Basismessungen einen prozentuellen Anteil (Median)

an 55,5 Prozent, nach dem Heimtrainingsprogramm lagen sie bei 70,29 Prozent (Tabelle

6). Dies stellt eine signifikante Steigerung dar (p-Wert 0,005).
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Pre Post p-Wert
z (IQR) z (IQR)
6min Gehtest [m] | 300,5 (190,25) 396,0 (223,5) 0,002

Range 108,0-512,0 146,5-540,0
Tabelle 4: Verinderung der Ausdauer
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Abbildung 4: Veréinderung der Ausdauer

Pre Post p-Wert
z (IQR) z (IQR)
RR syst [mmHg] | 150,0 (26,5) 149,25 (25,375) 0,32
Range 105,0-180,0 114,0-171,5
RR diast [mmHg] | 83,75 (9,25) 88,0 (11,375) 0,83
Range 70,0-102,5  69,0-94.0
HF [bpm] 75,5 (20,0) 75,0 (19,875) 0,26
Range 52,0-86,0 53,5-92,0
SPO2 [%] 97,0 (1,0) 97,25 (1,0) 1
Range 96,0-98,0 96,0-98,0

Tabelle 5: Veranderung des Blutdruckes (RR), der Herzfrequenz (HF) und der Sauer-
stoffséttigung (SPO2)
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6min Gehtest 6min Gehtest 6min Gehtest
Normwert Prozent pre Prozent post
[m] [Prozent] [Prozent]

7 (IQR) | 582,44 (75,185) 55,5 (33,865) 70,29 (37,94)

Tabelle 6: Veranderung der Ausdauer im Vergleich zu den errechneten Normwerten

3.2.3 Muskelkraft

Zur Auswertung dieses Parameters wurde die MRC-Skala herangezogen. Um eine iiber-
sichtliche Darstellung zu erlangen wurden die Myotome wie folgt zusammengefasst: Die
Myotome C5 bis C7 jeder Seite wurden als Kraftgrade des linken und rechten Armes zu-
sammengefasst, C8 und Th1 als Kraftgrade der linken und rechten Hand. Entsprechend
wurde bei der unteren Extremitét vorgegangen: L2 und L3 repréisentieren die Kraftgra-
de des linken und rechten Beines, und L4 bis S2 die Kraftgrade des linken und rechten
FuBles. Die Werte fiir gerade Bauch- und Riickenmuskulatur wurden belassen (Tabelle
7, Abbildung 5).

Man erkennt eine statistisch signifikante Verbesserung der genormten Kraftgrade fiir den
linken Arm. Fiir den rechten Arm stellt sich keine signifikante Verbesserung dar.
Sowohl fiir die linke, als auch fiir die rechte Hand zeigt sich eine statistisch signifikante
Verbesserung der genormten Kraftgrade.

Aus den Berechnungen geht eine statistisch signifikante Verbesserung des Kraftgrades
fiir die gerade Bauchmuskulatur hervor.

Auch fiir die gerade Riickenmuskulatur zeigt sich eine statistisch signifikante Verbesse-
rung des Kraftgrades.

Sowohl fiir das linke, als auch fiir das rechte Bein und den linken und rechten Fufl zeigen
sich statistisch signifikante Verbesserungen der genormten Kraftgrade.

Fasst man alle Kraftgrade, unabhéngig von Seite, Rumpf, Armen oder Beinen zusammen,
so erhélt man eine statistisch signifikante Steigerung dieser gesamten Kraft (Abbildung
5).
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Pre Post p-Wert

7 (IQR) # (IQR)
Li Arm [Kraftgrad] 4,5 (0,85) 5,0 (0,25) 0,031
Range 3,6-5,0 4,2-5,0
Re Arm [Kraftgrad] 4,7 (0,9) 50 (0,6) 0,063
Range 3,3-5,0 4,3-5,0
Li Hand [Kraftgrad] 3,875 (0,625) 4,625 (0,75) 0,016
Range 3,0-5,0 4,0-5,0
Re Hand [Kraftgrad] 4,0 (0,5) 5,0 (1,0) 0,008
Range 3,0-5,0 4,0-5,0
Rumpf Bauch [Kraftgrad] | 3,0 (0,0) 4,0 (0,5) 0,002
Range 3,0-4.,0 4,0-5,0
Rumpf Riicken [Kraftgrad] | 3,75 (1,0) 4,5 (1,0) 0,008
Range 3,0-5,0 4,0-5,0
Li Bein [Kraftgrad] 3,875 (0,875) 4,5 (0,5) 0,004
Range 3,0-4,0 3,0-5,0
Re Bein [Kraftgrad] 4.5 (1,25) 4,75 (0,5) 0,031
Range 3,0-5,0 4,0-5,0
Li FuB [Kraftgrad] 4,435 (1,0) 4,875 (0,25) 0,031
Range 1,5-5,0 2,0-5,0
Re FuB [Kraftgrad| 4,625 (1,25) 4,875 (1,0) 0,031
Range 3,0-5,0 3,5-5,0
MRC gesamt [Kraftgrad] 4,015 (0,53) 4,64 (0,52) 0,002
Range 3,5-5,0 4,0-5,0

Tabelle 7: Verdnderung der Muskelkraft
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3.3 Verdnderungen in der Lebensqualitdt und Partizipation durch

das Heimtraining

Auch hier wurde fiir beide standardisierte Testverfahren der Wilcoxon Test fiir zwei

verbundene Stichproben (nicht parametrisch) verwendet.

3.3.1 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Hierfiir wurden folgende Komponenten des SF36 und der SIS ausgewertet. Um eine
bessere Ubersicht iber die Entwicklung zu erhalten, werden diese in Folge einzeln darge-
stellt. Die Ergebnisse mit Einbezug der Zwischenwerte (Fragebogen-Werte nach drei Wo-
chen Heimtrainingsprogramm) werden ebenfalls dargestellt, sind aber nur eingeschriankt
interpretierbar, da diese nur von sieben PatientInnen vorhanden sind. In den Tabellen
8 und 9 werden die einzelnen Unterkategorien mittels Nummerierung beschriftet und
anschlieffend in der Legende erkldrt. Da bei der Studie zwei PatientInnen teilnahmen,
die mit chronischem Schmerz und Hypacusis Nebendiagnosen aufwiesen, die sich negativ
auf die Auswertung der Daten auswirken konnen, wurden die Werte hierfiir auch unter
Ausschluss dieser beiden PatientInnen berechnet. Sollten sich ohne diese Werte andere

Ergebnisse préasentieren, wird dies unter der jeweiligen Unterkategorie einzeln erwéhnt.

1. Korperliche Funktionsfahigkeit (SF-36): In dieser Kategorie ist eine Veranderung

nach dem Heimtrainingsprogramm ersichtlich, allerdings ist diese nicht signifikant.

2. Korperliche Rollenfunktion (SF-36): Bezogen auf diesen Parameter zeigt sich beim
pre-post-Vergleich eine leichte, nicht signifikante Verminderung. Berechnet man

die Zwischenwerte mit ein, zeigt sich hingegen eine nicht signifikante Steigerung.

3. Emotionale Rollenfunktion (SF-36): Hier zeigt sich in beiden Féllen eine nicht
signifikante Steigerung.

4. Vitalitdt (SF-36): Auch hier lidsst sich eine leichte, nicht signifikante Steigerung
der Werte darstellen.

5. Schmerz (SF-36): Hier zeigt sich eine nicht signifikante Steigerung der Werte, was

mit einer Verminderung von Schmerzen vergesellschaftet ist.

6. Generelle Gesundheitswahrnehmung (SF-36): Anhand dieser Werte ist eine nicht
signifikante Verringerung der Punktezahl ersichtlich, welche mit einer Steigerung

der Gesundheitswahrnehmung assoziiert ist.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Psychisches Wohlbefinden (SF-36): Beziiglich dieses Parameters zeigt sich im direk-
ten pre-post-Vergleich eine signifikante Steigerung, mit eingerechneten Zwischen-

werten ist die Verdnderung wiederum nicht signifikant.

Zusatzitem Veranderung der Gesundheit (SF-36): Sowohl zwei als auch drei mit-

einander verglichene Werte zeigen fiir diese Variable eine signifikante Verédnderung.

Zusatzitem Schmerz-psychisches Wohlbefinden-Mobilitat (SF-36): Hier zeigt sich

in beiden Féllen eine nicht signifikante, leichte Steigerung der Zahlen.

Kraft (SIS): Bei dieser Unterkategorie zeigt sich eine nicht signifikante Steigerung

in beiden Fallen.

Gedéchtnis (SIS): Diese Variable bleibt im pre-post Vergleich annéhernd dieselbe.

Mit Zwischenwerten vollzieht sich eine nicht signifikante Steigerung.

Emotion (SIS): Hier zeigt sich eine nicht signifikante Steigerung beim pre-post
Vergleich, sowie eine signifikante Verdnderung mit den Zwischenwerten. Nimmt
man die beiden erwdhnten PatientInnen mit relevanten Nebendiagnosen von den

Berechnungen heraus, so zeigt sich in beiden Fillen eine signifikante Anderung .

Kommunikation (SIS): Bezogen auf diesen Parameter zeigt sich eine nicht signifi-

kante Verminderung der Werte in beiden Féllen.

ADLs (SIS): Vergleicht man die Werte vor und nach Durchfithrung des Heim-
trainingsprogrammes, ergibt sich eine signifikante Steigerung. Unter Einbezug der

Zwischenwerte ist ebenfalls eine Steigerung erkennbar, allerdings nicht mehr signi-

fikant.

Mobilitat (SIS): In beiden Féllen zeigt sich eine nicht signifikante Steigerung dieser
Variable.

Feinmotorik Hand (SIS): Auch hier resultiert eine nicht signifikante Steigerung in
beiden Fillen.

Erholung in Prozent (SIS): Auch die letzte Unterkategorie der SIS manifestiert

sich in beiden Féllen in einer nicht signifikanten Steigerung der Werte.
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Unterkategorien | Pre Post p-Wert
(Punktezahl) zZ (IQR) Z (IQR)

1 60,0 (40,0) 85,0 (22,5) 0,08
Range 25,0-95,0 10,0-100,0

2 37,5 (87,5) 25,0 (62,5) 0,9
Range 0,0-100,0 0,0-100,0

3 49,5 (100,0) 100,0 (50,5) 0,3
Range 0,0-100,0 0,0-100,0

4 50,0 (27,5) 65,0 (20,0) 0,25
Range 30,0-85,0 25,0-85,0

5 120,0 (33,25) 120,0 (0,0) 0,75
Range 34,0-120,0 12,0-120,0

6 37,5 (6,0) 17,5 (40,0) 0,31
Range 0,0-62,0) 5,0-67,0

7 64,0 (26,0) 78,0 (24,0) 0,05
Range 27,0-100,0 30,0-100,0

8 37,5 (6,25) 62,5 (25,0) 0,03
Range 12,5-62,5 12,5-81,3

9 32,0 (8,5) 35,0 (2,0) 0,36
Range 24,0-38,0 20,0-37,0

10 75,0 (9,375) 75,0 (21,875) 0,46
Range 43,8-100,0 50,0-100,0

11 100,0 (1,565) 100,0 (1,565) 0,6
Range 68,8-100,0 84,4-100,0

12 83,33 (15,285) 91,66 (4,17) 0,09
Range 61,1-100,0 61,1-100,0

12a 83,33 (2,78) 91,66 (2,78) 0,01
Range 61,1-100,0 88,8-100,0

13 100,0 (5,365) 98,21 (3,58) 0,9
Range 78,6-100,0 60,7-100,0

14 84,37 (7,29) 91,675 (5,21) 0,02
Range 68,8-100,0 77,1-100,0

15 90,0 (12,5) 97,5 (6,25) 0,37
Range 75,0-100,0 67,5-100,0

16 85,0 (27,5) 95,0 (17,5) 0,3
Range 50,0-100,0 60,0-100,0

17 70,0 (30,0) 75,0 (10,0) 0,09
Range 30,0-100,0 30,0-100,0

Tabelle 8: Gesundheitsbezogene Lebensqualitit - Pre-Post-Vergleich.

Legende: 1 = korperliche Funktionsfahigkeit, 2 = korperliche Rollenfunktion, 3 = emotionale
Rollenfunktion, 4 = Vitalitédt, 5 = Schmerz, 6 = allgemeine Gesundheitswahrnehmung, 7 =
psychisches Wohlbefinden, 8 = Verdnderung der Gesundheit, 9 = Zusatzitem Schmerz, psychisches
Wohlbefinden, Mobilitét, 10 = Kraft, 11 = Gedéchtnis, 12 = Emotion, 12a = Emotion ohne zwei
Ausreifler 13 = Kommunikation, 14 = ADLs, 15 = Mobilitdt, 16 = Handfunktion, 17 = Erholung vom

Schlaganfall in Prozent.
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Unterkategorien | Pre Zwischen Post p-Wert
(Punktezahl) Z (IQR) Z (IQR) z (IQR)

1 72,5 (45,0) 75,0 (30,0) 85,0 (30,0) 0,25
Range 30,0-95,0 40,0-85,0 10,0-100,0

2 0,0 (25,0) 25,0 (25,0) 25,0 (25,0) 0,22
Range 0,0-75,0 0,0-100,0 0,0-100,0

3 33,0 (33,0) 66,0 (66,0) 66,0 (100,0) 0,9
Range 0,0-100,0 0,0-100,0 0,0-100,0

4 60,0 (25,0) 55,0 (10,0) 65,0 (15,0) 0,48
Range 30,0-85,0 35,0-80,0 25,0-85,0

5 120,0 (41,5)  120,0 (43,0)  120,0 (0,0) 0,22
Range 42,8-120,0 46,0-120,0 58,5-120,0

6 30,0 (35,0) 35,0 (5,0) 5,0 (40,0) 0,23
Range 0,0-50,0 30,0-42,0 5,0-45,0

7 64,0 (28,0) 72,0 (20,0) 76,0 (16,0) 0,35
Range 27,0-100,0 27,0-92,0 30,0-100,0

8 37,5 (12,5) 37,5 (25,0) 75,0 (37,5) 0,01
Range 37,5-62,5 12,5-75,0 37,5-81,3

9 37,0 (8,0) 35,0 (5,0) 36,0 (2,0) 1,0
Range 28,0-38,0 31,0-38,0 31,0-37,0

10 75,0 (31,25) 75,0 (18,75) 75,0 (19,25) 0,67
Range 43,8-100,0 50,0-100,0 50,0-100,0

11 100,0 (12,5) 93,75 (9,37)  100,0 (3,13) 0,13
Range 68,8-100,0 81,3-100,0 87,5-100,0

12 86,11 (22,23) 88,88 (11,11) 91,66 (5,56) 0,005
Range 61,1-100,0 77,8-100,0 80,6-100,0

12a 86,11 (1,39) 88,88 (2,775) 91,66 (2,78) 0,02
Range 63,8-100,0 77,8-100,0 88,8-100,0

13 96,42 (10,72) 96,42 (3,58) 96,42 (7,15) 0,9
Range 78,6-100,0 75,0-100,0 60,7-100,0

14 85,41 (10,42) 95,83 (18,71) 93,75 (6,25) 0,3
Range 83,3-100,0 72,9-100,0 89,6-100,0

15 92,5 (5,0) 92,5 (7,5) 97,5 (7,5) 0,06
Range 75,0-100,0 70,0-95,0 85,0-100,0

16 85,0 (35,0) 80,0 (30,0) 95,0 (25,0) 0,3
Range 50,0-100,0 25,0-100,0 60,0-100,0

17 70,0 (30,0) 70,0 (10,0) 75,0 (5,0) 0,17
Range 30,0-100,0 30,0-100,0 30,0-100,0

Tabelle 9: Gesundheitsbezogene Lebensqualitit - Pre-Zwischen-Post-Vergleich.

Legende: 1 = korperliche Funktionsfahigkeit, 2 = korperliche Rollenfunktion, 3 = emotionale
Rollenfunktion, 4 = Vitalitédt, 5 = Schmerz, 6 = allgemeine Gesundheitswahrnehmung, 7 =
psychisches Wohlbefinden, 8 = Verdnderung der Gesundheit, 9 = Zusatzitem Schmerz, psychisches
Wohlbefinden, Mobilitét, 10 = Kraft, 11 = Gedéchtnis, 12 = Emotion, 12a = Emotion ohne zwei
Ausreifler, 13 = Kommunikation, 14 = ADLs, 15 = Mobilitdt, 16 = Handfunktion, 17 = Erholung
vom Schlaganfall in Prozent. m



3.3.2 Soziale Partizipation

Zur Erfassung der sozialen Partizipation wurden die Variablen soziale Funktionsfahigkeit
des SF-36 und Partizipation der SIS herangezogen. Auch diese werden nun in Folge
einzeln mit und ohne Zwischenwerte dargestellt. In den Tabellen 10 und 11 werden die
einzelnen Unterkategorien mittels Nummerierung beschriftet und anschliefend in der
Legende erklédrt. Da bei der Studie zwei PatientInnen teilnahmen, die mit chronischem
Schmerz und Hypacusis Nebendiagnosen aufwiesen, die sich negativ auf die Auswertung
der Daten auswirken kénnen, wurden die Werte hierfiir auch unter Ausschluss dieser

beiden PatientInnen berechnet. Dabei ergaben sich jedoch keine Unterschiede.

1. Soziale Funktionsfihigkeit (SF-36): Vergleicht man die pre-post-Werte mit-
einander, erhélt man bei dieser Variable eine signifikante Verdnderung der Punkte-
zahlen. Unter Miteinbezug der Zwischenwerte ist ebenso eine Steigerung ersichtlich,

allerdings keine signifikante.

2. Partizipation/Teilnahme: (SIS) Hier wurde eine nicht signifikante Verénde-
rung der Werte beobachtet.

Unterkategorien | Pre Post p-Wert
(Punktezahl) z (IQR) z (IQR) p-Wert
1 75,0 (25,0) 100,0 (6,25) 0,03
Range 25,0-100,0 62,5-100,0

2 69,445 (41,66) 81,945 (20,835) 0,29
Range 0,0-100,0 44,5-100,0

Tabelle 10: Partizipation - Pre-Post-Vergleich.
Legende: 1 = Soziale Funktionsfihigkeit, 2 = Partizipation/Teilnahme

Unterkategorien | Pre Zwischen Post p-Wert
(Punktezahl) z (IQR) 7 (IQR) z (IQR) p-Wert
7 5,0 (40,0) 75,0 (25,0)  100,0 (25,0) 0,17
Range 25,0-100,0 50,0-100,0  62,5-100,0

8 80,55 (47,22) 72,22 (25,0) 83,33 (16,67) 0,32
Range 0,0-100,0 38,9-91,7 75,0-100,0

Tabelle 11: Partizipation - Pre-Zwischen-Post-Vergleich.
Legende: 7 = soziale Funktionsfihigkeit, 8 = Partizipation/Teilnahme
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3.4 Korrelation von Veranderungen der physischen Parameter mit
Verdanderungen der subjektiven Lebensqualitit bzw.

Partizipation

Um die Verdnderung iiber die Zeit beurteilen zu kénnen, wurde der Koeffizient fiir die
Differenzen der jeweiligen Werte berechnet (Delta). Hier zeigte sich jedoch keinerlei si-
gnifikante Korrelation (siehe Tabelle , 13). Da die Datenlage zu den Zusammenhéngen
zwischen physischen Parametern und Lebensqualitit bzw. Partizipation bei Schlagan-
fallpatientInnen aktuell sehr gering ist, wurden explorativ Korrelationen der physischen
Parameter mit der subjektiven Lebensqualitdt und Partizipation vor und nach dem
Training berechnet. Tabelle zeigt die Korrelationen der physischen Parameter mit
den Sub-Doménen des SF-36 vor und nach dem Training. Tabelle [15| zeigt die Korre-
lationen der physischen Parameter mit den Sub-Doménen der SIS vor und nach dem

Training.

Gleichgewicht und Lebensqualitdt Die Werte fiir die Berg Balance-Scale und den
DEMMI wurden hierfiir zusammengezogen, da es um eine Korrelation von Gleichgewicht
generell mit Aspekten der Lebensqualitdt geht. Bei den signifikanten Korrelationen wur-
de iiberpriift, ob diese durch einzelne Ausreifler ”verursacht” wurden - dies war nicht
der Fall.

Sowohl vor als auch nach dem Heimtrainingsprogramm zeigte sich eine signifikante Kor-
relation zwischen den Variablen Gleichgewicht und korperliche Funktionsféhigkeit (SF-
36).

Zwischen Gleichgewicht und den anderen Lebensqualitit-bezogenen Dimensionen des
SF-36 (korperliche Rollenfunktion, emotionale Rollenfunktion, Vitalitdt, Schmerz, gene-
relle Gesundheitswahrnehmung, psychisches Wohlbefinden, Zusatzitem Veréinderung der
Gesundheit und Zusatzitem Schmerz-psychisches Wohlbefinden-Mobilitdt) zeigte sich
kein signifikanter Zusammenhang (siehe Tabelle .

Zwischen Gleichgewicht und SIS-Mobilitdt existierte eine signifikante Korrelation nach
dem Training (siehe Tabelle . Zwischen Gleichgewicht und den iibrigen Lebens-
qualitidt-bezogenen Parametern der SIS (Gedéchtnis, Kraft, Emotion, Kommunikation,
ADLs, Feinmotorik/Hand und Erholung in Prozent) wurde kein signifikanter Zusamen-
hang beobachtet (siche Tabelle [L5)).
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Gleichgewicht und Partizipation Es wurde keine signifikante Korrelation zwischen
Gleichgewicht und den Variablen soziale Funktionsfahigkeit (SF-36) bzw. Partizipation
(SIS) beobachtet.

Ausdauer und Lebensqualtitat Nun werden die berechneten Korrelationskoeffizienten
nach Spearman fiir Ausdauer und die Lebensqualitit-bezogenen Parameter von SF-36
und SIS im pre-post-Vergleich dargestellt. Bei den signifikanten Korrelationen wurde
iiberpriift, ob diese durch einzelne Ausreifler bedingt wurden - dies war auch hier nicht
der Fall.

Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen Ausdauer und den relevanten
Unterkategorien vom SF-36 (korperliche Funktionsfahigkeit, korperliche Rollenfunkti-
on, emotionale Rollenfunktion, Vitalitdt, Schmerz, generelle Gesundheitswahrnehmung,
psychisches Wohlbefinden, Zusatzitem Verdnderung der Gesundheit und Zusatzitem
Schmerz-psychisches Wohlbefinden-Mobilitét) ermittelt werden. Auch zwischen Ausdau-
er und den betreffenden Parametern der SIS (Kraft, Geddchtnis, Emotion, Kommuni-
kation, ADLs, Mobilitét, Feinmotorik/Hand und Erholung in Prozent) ergab sich kein

signifikanter Zusammenhang.

Ausdauer und Partizipation Es wurde keine signifikante Korrelation zwischen Aus-
dauer und den Variablen soziale Funktionsfdhigkeit (SF-36) bzw. Partizipation (SIS)
beobachtet.

Muskelkraft und Lebensqualitdt Aus denselben Griinden wie bei der Berechnung der
Korrelation beim Gleichgewicht wurden auch hier die gesamten ermittelten MRC-Grade
von Armen, Handen, Rumpf, Beinen und Fiilen zu einem Gesamtkraftgrad vor und
nach dem Heimtraining zusammengefasst. Bei den signifikanten Korrelationen wurde
eine Beeinflussung durch einzelne Ausreifler iiberpriift, es konnte keine solche festgestellt
werden.

Zwischen Muskelkraft und den relevanten Dimensionen des SF-36(korperliche Funkti-
onsfahigkeit, korperliche Rollenfunktion, emotionale Rollenfunktion, Vitalitéit, Schmerz,
generelle Gesundheitswahrnehmung, psychisches Wohlbefinden, Zusatzitem Verdnde-
rung der Gesundheit und Zusatzitem Schmerz-psychisches Wohlbefinden-Mobilitét) wur-
de kein signifikanter Zusammenhang gefunden. Zwischen Muskelkraft und den relevanten
Parametern der SIS (Kraft, Gedédchtnis, Emotion, Kommunikation, ADLs, Mobilitét,
Feinmotorik/Hand und Erholung in Prozent) konnte ebenso kein signifikanter Zusam-

menhang beobachtet werden.
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Muskelkraft und Partizipation Auch hier wurden die gesamten ermittelten MRC-
Grade von Armen, Hinden, Rumpf, Beinen und Fiilen zu einem Gesamtkraftgrad vor
und nach dem Heimtraining zusammengefasst. Eine detaillierte Aufschliisselung wurde
sinnvollerweise dort vorgenommen, wo ein signifikanter Zusammenhang erwartet wird:
Bei der Muskelkraft der Hand und der Unterkategorie der SIS-Feinmotorik Hand (in
der Tabelle als Punkt ”7a” gekennzeichnet). Bei den signifikanten Korrelationen wurde
auch hier eine Beeinflussung durch einzelne Ausreifler {iberpriift, es konnte keine solche
festgestellt werden.

Es wurde keine signifikante Korrelation zwischen Muskelkraft und den Variablen soziale
Funktionsfiahigkeit (SF-36) bzw. Partizipation (SIS) beobachtet.

SF-36 | Gleichgewicht Ausdauer Muskelkraft
r p-Wert ‘ r p-Wert ‘ r p-Wert
1 0,47 0,18 0,2 0,59 0,13 0,72
2 0,3 0,4 0,5 0,14 0,04 0,92
3 0,3 0,37 | -0,04 0,9 0,63 0,05
4 0,27 0,46 0,25 0,48 | -0,21 0,57
5 0,22 0,54 0,19 0,6 -0,37 0,3
6 0,16 0,67 0,19 0,6 -0,18 0,62
7 -0,04 0,9 0,08 0,83 | -0,18 0,62
8 0,05 0,89 -0,12 0,75 0,15 0,67
9 0,27 0,45 0,24 0,5 0,08 0,82
10 -0,05 0,89 -0,07 0,83 | -0,28 0,43

Tabelle 12: Korrelation zwischen SF-36 und den physischen Dimensionen-Delta

Legende: 1 = korperliche Funktionsfiahigkeit, 2 = korperliche Rollenfunktion, 3 = emotionale
Rollenfunktion, 4 = Vitalitdt, 5 = Schmerz, 6 = allgemeine Gesundheitswahrnehmung, 7 = soziale
Funktionsfihigkeit, 8 = psychisches Wohlbefinden, 9 = Verdnderung der Gesundheit, 10 = Zusatzitem
Schmerz, psychisches Wohlbefinden, Mobilitét.
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Tabelle 13: Korrelation zwischen SIS und den physischen Dimensionen-Delta

Legende: 1 = Kraft, 2 = Gedéchtnis, 3 = Emotion, 4 = Kommunikation, 5 = ADLs, 6 = Mobilitét, 7

SIS | Gleichgewicht Ausdauer Muskelkraft
r p-Wert ‘ r p-Wert ‘ r p-Wert
1 |-0,01 0,97 0,1 0,79 | -0,42 0,22
2 0,15 0,68 0,05 0,9 0,02 0,96
3 0,36 0,3 0,07 0,85 0,19 0,6
4 0,15 0,68 0,16 0,67 | -0,34 0,33
5 0,54 0,11 0,23 0,52 0,04 0,92
6 0,5 0,14 0,56 0,09 | -0,63 0,05
7 0,24 0,5 0,09 0,8 -0,42 0,22
8 |-0,12 0,73 -0,28 0,43 0,24 0,5
9 |-0,36 0,31 -0,51 0,13 0,39 0,27

= Handfunktion, 8 = Partizipation/Teilnahme, 9 = Erholung vom Schlaganfall in Prozent.

SF-36 Gleichgewicht Ausdauer Muskelkraft
rp r p rp rp rp rp
pre pre post post pre pre post post pre pre post post
1 0,81 0,001 0,63 0,05 | 0,66 0,02 0,53 0,11 0,44 0,15 0,42 0,23
pre pre post post pre pre post post pre pre post post
2 -0,4 0,19 0,27 0,45 | -0,32 0,31 -0,16 0,66 -0,4 0,2 0,04 0,92
pre pre post post pre pre post post pre pre post post
3 0,43 0,17 -0,35 0,32 | 0,25 0,44 -0,6 0,07 0,567 0,05 -0,15 0,68
pre pre post post pre pre post post pre pre post post
4 -0,16 0,62 0,19 0,6 -0,32 0,31 -0,33 0,36 | -0,09 0,76  -0,06 0,86
pre pre post post pre pre post post pre pre post post
5 0,28 0,38 0,16 0,66 0,12 0,72 0,14 0,7 0,47 0,13 0,04 0,9
pre pre post post pre pre post post pre pre post post
6 -0,21 0,51 -0,19 0,6 -0,06 0,85 0,21 0,55 | -0,59 0,04 0,09 0,8
pre pre post post pre pre post post pre pre post post
7 -0,07 0,81 -0,14 0,7 0,02 0,95 -0,32 04 -0,08 0,8 -0,23 0,52
pre pre post post pre pre post post pre pre post post
8 0,24 0,46 0,13 0,72 0,09 0,79 -0,14 0,7 0,14 0,66 -0,23 0,52
pre pre post post pre pre post post pre pre post post
9 0,17 0,6 0,3 0,4 0,06 0,85 -0,04 0,9 0,14 0,68 0,16 0,66
pre pre post post pre pre post post pre pre post post
10 0,3 0,35 0,46 0,18 0,14 0,66 0,2 0,59 0,56 0,06 0,25 0,5
pre pre post post pre pre post post pre pre post post

Tabelle 14: Korrelation zwischen SF-36 und den physischen Dimensionen. Signifikante
Korrelationen sind fett hervorgehoben.

Legende: 1 = korperliche Funktionsfahigkeit, 2 = korperliche Rollenfunktion, 3 = emotionale
Rollenfunktion, 4 = Vitalitit, 5 = Schmerz, 6 = allgemeine Gesundheitswahrnehmung, 7 = soziale
Funktionsfihigkeit, 8 = psychisches Wohlbefinden, 9 = Verdnderung der Gesundheit, 10 = Zusatzitem
Schmerz, psychisches Wohlbefinden, Mobilitét.
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SIS Gleichgewicht Ausdauer Muskelkraft
rp T p rp rp T p rp

pre pre post post pre pre post post pre pre post post

1 0,72 0,008 0,07 0,84 | 0,71 0,01 0,23 0,53 0,54 0,07 0,26 0,46
pre pre post post pre pre post post pre pre post post

2 -0,33 0,3 0,12 0,74 | -0,51 0,09 -0,17 0,64 | -0,06 0,87  -0,04 0,92
pre pre post post pre pre post post pre pre post post

3 0,08 0,79 0,09 0,8 0,07 0,83 -0,35 0,32 0,29 0,36 -0,29 0,42
pre pre post post pre pre post post pre pre post post

4 -0,37 0,23 0,03 0,94 | -0,550,06 -0,37 0,29 -0,08 0,8 -0,07 0,84
pre pre post post pre pre post post pre pre post post

) 0,4 0,19 0,32 0,36 0,38 0,22 0,45 0,19 0,13 0,69 0,41 0,24
pre pre post post pre pre post post pre pre post post

6 0,22 0,49 0,73 0,02 0,27 0,4 0,55 0,1 0,15 0,65 0,62 0,05
pre pre post post pre pre post post pre pre post post

7 0,43 0,16 0,32 0,36 0,5 0,09 0,28 0,43 0,44 0,15 0,26 0,46
pre pre post post pre pre post post pre pre post post

Ta 0,22 0,49 0,08 0,83
pre pre post post

8 -0,01 0,96 0,32 0,36 -0,17 0,6  -0,02 0,96 0,16 0,61 -0,13 0,72
pre pre post post pre pre post post pre pre post post

9 0,77 0,003 0,180,62 | 0,68 0,02 0,12 0,75 | 0,81 0,001 0,25 0,49
pre pre post post pre pre post post pre pre post post

Tabelle 15: Korrelation zwischen SIS und den physischen Dimensionen. Signifikante Kor-
relationen sind fett hervorgehoben.

Legende: 1 = Kraft, 2 = Gedéchtnis, 3 = Emotion, 4 = Kommunikation, 5 = ADLs, 6 = Mobilitéit, 7
= Handfunktion, 8 = Partizipation/Teilnahme, 9 = Erholung vom Schlaganfall in Prozent.

48



4 Diskussion

Im Rahmen dieser Pilotstudie konnte in einer kleinen Stichprobe gezeigt werden, dass
ein sechswochiges Heimtraining zu einer signifikanten Verbesserung von Gleichgewicht,
Ausdauer, Muskelkraft, sowie einzelner Unterkategorien der subjektiv eingeschétzten

Lebensqualitdt und der Partizipation fiihrt.

4.1 Veranderungen von Gleichgewicht, Ausdauer und Muskelkraft

durch das Heimtraining
4.1.1 Gleichgewicht

Das entwickelte Heimtraining bietet die Moglichkeit, das Gleichgewicht nach oder zusétz-
lich zu einem betreuten Training im klinischen Kontext (im Akutspital und bei klinischen
Rehabilitationseinrichtungen) zu verbessern. Da eine betreute Trainingsméglichkeit, wie
in der Einleitung bereits erwéhnt, bei weitem nicht fiir alle SchlaganfallpatientInnen
zur Verfiigung steht, sollte die Wirksamkeit dieses Heimtrainingsprogrammes kiinftig
eingesetzt und in grofleren Studien {iberpriift werden. Diese Befunde decken sich mit be-
stehender Literatur bei SchlaganfallpatientInnen [28], [29]. Die Ubersichtsarbeiten von
Van Duijnhoven et al und An et al zeigten, dass klinisch betreute Trainingsprogramme
zu Verbesserungen der Gleichgewichtsfunktion bei SchlaganfallpatientInnen fiihren. In
dieser Pilotstudie wurden Verbesserungen in der Gleichgewichtsfunktion mittels Heim-
training beobachtet. Dies zeigt, dass mittels klarer Beschreibung und Bildmaterial effizi-
ente Gleichgewichtsiibungen auch selbsténdig zu Hause von PatientInnen durchgefiihrt

werden konnen.

4.1.2 Ausdauer

Die PatientInnen haben sich beim 6-Minuten-Gehtest im Vergleich zu den Basismessun-
gen signifikant gebessert. Dies impliziert die Effektivitdt des Heimtrainings fiir Ausdauer
und Ganggeschwindigkeit, sollte aber aufgrund der geringen Stichprobe sowie der feh-
lenden Kontrollgruppe (PatientInnen verbessern sich eventuell auch ohne Intervention)
nicht iiberbewertet werden. Obwohl PatientInnen bezogen auf ihre jeweiligen Normwer-
te vor und nach dem Heimtrainingsprogramm verminderte Gehstrecken im Vergleich
zu gleichaltrigen gesunden Personen zustande brachten, bedeutet eine Steigerung der
Gehstrecke um 14,79 Prozent fiir SchlaganfallpatientInnen eine subjektiv deutlich be-

merkbare Erleichterung im Alltag [35]. Eine grofier angelegte, randomisierte klinische
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Studie mit Kontrollgruppe wiére fiir die weitere Evaluierung unabdingbar. Die Ergeb-
nisse der aktuellen Ubersichtsarbeiten von Francica et al, Pang et al, Wevers et al und
Van de Port et al ergaben eine Verbesserung der aeroben Ausdauer, der Gangsicherheit
und -geschwindigkeit durch aerobes Ausdauertraining im klinischen Setting. In der hier
durchgefiihrten Pilotstudie wurde eine positive Verédnderung der Ausdauer auch mit-
tels Training zu Hause erreicht, was fiir eine mogliche selbstdndige Durchfiihrung von

Ausdauertraining bei planméfiigen Vorgaben spricht [30], [31], [40], [32].

4.1.3 Muskelkraft

Vergleicht man die erreichten Kraftgrade vor und nach den sechs Wochen Heimtraining,
zeichnet sich durchwegs eine Steigerung ab. Mit Ausnahme des rechten Armes ist diese
auch immer signifikant.

In einer rezenten Metaanalyse wurden die positiven Auswirkungen von intensitétsstei-
gerndem Krafttraining mit oder ohne Ausdauertraining im Rahmen von 10 Studien mit
insgesamt 355 SchlaganfallpatientInnen beschrieben [14]. Obwohl verglichen mit diesen
Studien im Rahmen des Heimtrainings bewusst Ubungen mit geringerem Kraftaufwand
(Korpereigen- oder wenig Zusatzgewicht) verwendet wurden, fiihrten diese zu einer Ver-
besserung der Muskelkraft.

Zur weiteren Evaluierung dieses Ergebnisses wire eine grofler angelegte, randomisierte

klinische Studie mit Kontrollgruppe vonnéten.

4.2 Verdanderungen der Lebensqualitdt und Partizipation durch das

Heimtraining
4.2.1 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Bei den in diesem Zusammenhang bedeutenden Parametern des SF-36 ldsst sich zusam-
menfassend festhalten, dass das Heimtraining die subjektive Wahrnehmung des eigenen
psychischen Zustandsbildes verbessert. Die Unterkategorie Verdnderung der Gesundheit
zeigt sowohl im pre-post-Vergleich als auch unter Miteinbezug der Zwischenwerte eine
signifikante Steigerung. Daraus kann interpretiert werden, dass die PatientInnen ihren
derzeitigen Gesundheitszustand wihrend und nach Absolvierung des Heimtrainingspro-
grammes besser einschétzten als davor. Bisherige Reviews betonen den Mangel an wis-
senschaftlichen Studien, welche den moglichen Einfluss physischen Trainings auf die Le-
bensqualitét untersuchen [9], [I0]. Hinweise auf Verbesserungen der subjektiven Lebens-

qualitdt in einzelnen Subkategorien des SF-36 wurden berichtet, allerdings umfasst der
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Grofiteil dieser Studien nur eine geringe Stichprobenanzahl. Dies ist einerseits bedingt
durch einen grofen organisatorischen Aufwand bei Trainingsstudien von Schlaganfallpa-
tientInnen, und andererseits durch Schwierigkeiten, homogene PatientInnen gruppen im
longitudinalen Design zu untersuchen.

Die Durchfithrung einer Untersuchung mit gréSerer Stichprobe wire fiir die Uberpriifung
der hier vorliegenden Ergebnisse sinnvoll.

Bezogen auf die hier relevanten Unterkategorien der SIS egibt sich folgendes:
PatientInnen schéitzten ihre eigene Fahigkeit, im Alltag zurecht zu kommen, nach den
sechs Wochen Heimtraining besser ein. In explorativen Analysen zeigte sich unter Aus-
schluss der beiden Ausreiflerwerte (aufgrund von chronischem Schmerzsyndrom und
Presbyacusis) ein Trend zur Verbesserung des emotionalen Zustandes. Die aktuelle Li-
teratur zeigt in Bezug auf diese Fragestellung Heterogenitét, es miissten mehr Daten
vorhanden sein, um eine eindeutige Aussage treffen zu kénnen [9], [10].

Bei der Unterkategorie Gedéchtnis, die sich kaum verindert hat, liegt ein Deckeneffekt
vor, da die meisten PatientInnen bereits zu Beginn der sechs Wochen keine Gedéchtnis-

probleme angaben.

4.2.2 Partizipation

Wie in aktueller Literatur zu diesem Thema beschrieben [37], [35], zeigt sich in die-
ser Pilotstudie im pre-post-Vergleich eine signifikante Besserung der sozialen Funkti-
onsfiahigkeit. Das bedeutet, ein Training zu Hause steigert die Bewertung der sozialen
Fahigkeiten.

4.3 Korrelation zwischen Verdanderungen der physischen Parameter
und Veranderungen der subjektiven Lebensqualitat bzw.

Partizipation

Generell ist hier zu sagen, dass die Ergebnisse aufgrund der kleinen Stichprobe nur mit
Vorsicht interpretiert werden konnen. Es zeigt sich, wie im Ergebnisteil erwdhnt, kein
signifikanter Zusammenhang zwischen Verbesserungen in den Komponenten Gleichge-
wicht, Ausdauer und Muskelkraft und Verdnderungen in den Unterkategorien von SF36
bzw. SIS zur Erfassung der Lebensqualitidt und Partizipation. Aufgrund der geringen
Datenlage zu den Zusammenhéngen zwischen physischen Parametern und Lebensqua-

litdt bzw. Partizipation bei SchlaganfallpatientIlnnen, wurden explorativ Korrelationen
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der physischen Parameter mit der subjektiven Lebensqualitat und Partizipation vor und

nach dem Training berechnet.

4.3.1 Gleichgewicht - Lebensqualitat und Partizipation

Zusammenfassend korrelierte in dieser Studie schlechteres Gleichgewicht mit subjektiv
schlechterer korperlicher Funktionsfahigkeit (SF36) und geringerer Krafteinschétzung
(SIS), Mobilitét (SIS), sowie geringer eingeschétzter Erholung vom Schlaganfall in Pro-
zent (SIS).

Die Unterkategorie ”"korperliche Funktionsfdhigkeit” des SF36 enthélt (wie im Anhang
ersichtlich) 10 Fragen, darunter fiinf zum Thema Gehfdhigkeit und fiinf zum Thema
ADLs. Das heifit, die Gleichgewichtsfiahigkeit beeinflusst sowohl die Wahrnehmung der
Gehfahigkeit als auch die der Bewerkstelligung der ADLs. Dies wird auch in aktuellen
Reviews so dargestellt [9], [10].

Bei allen anderen Dimensionen des SF36 zeigt sich in Kombination mit der Gleichge-
wichtsfunktion kein signifikanter Zusammenhang. Bei Unterkategorien wie der emotio-
nalen Rollenfunktion oder des psychischen Wohlbefindens ist dies, ebenso wie bei der
Vitalitéit, nachvollziehbar - die Gleichgewichtsfunktion alleine hidngt also nicht direkt mit
den wahrgenommenen psychischen Aspekten der Lebensqualitit zusammen. Bei den Di-
mensionen korperliche Rollenfunktion, Schmerz, allgemeine Gesundheitswahrnehmung,
soziale Funktionsfahigkeit und Verédnderung der Gesundheit ist ebenfalls kein Zusam-
menhang zu verzeichnen. Griinde hierfiir kénnen die geringe Stichprobe aufgrund der
damit einhergehenden enormen Auswirkung einzelner Ausreifler (unter den PatientIn-
nen waren chronische SchmerzpatientInnen und PatientInnen mit einer wahrend der
sechs Wochen schlechter gewordenen Presbyacusis) ebenso sein wie der vorhandene De-
ckeneffekt - einige Teilnehmende wiesen bereits zu Beginn der Messungen hohe Werte bei
diesen Unterkategorien auf. Bezogen auf den nicht signifikant positiven Zusammenhang
zwischen Gleichgewichtsfunktion und dem Zusatzitem Schmerz, psychisches Wohlbefin-
den, Mobilitét gilt dasselbe - einzelne Ausreifler wirken sich bei einer geringen Stichprobe
massiv auf die Werte aus. Hierbei ist jedoch eine Korrelation nahe dem Signifikanzniveau
zu erwéahnen.

Bezogen auf die SIS korrelierte vor dem Training eine schlechtere Gleichgewichtsfunktion
mit einem minderwertigen Kraftgefiihl, sowie mit einem herabgesetzten Erholungsemp-
finden vom Schlaganfall.

Zwischen Gleichgewichtsfunktion und Mobilitdt zeigt sich bei den Werten danach ein

signifikant positiver Zusammenhang. In diesem Fall ist die Korrelation vor Beginn des
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Heimtrainingsprogrammes nicht signifikant, was wahrscheinlich wieder mit der geringen
Stichprobe zusammenhéngt.

Bei den restlichen Dimensionen der SIS wurde kein signifikanter Zusammenhang mit
der Gleichgewichtsfunktion festgestellt. Dies hat u.a. mit dem auch hier vorhandenen
Deckeneffekt zu tun - unter den PatientInnen wies niemand eine Aphasie auf, folglich
waren die Basiswerte bei der Unterkategorie " Kommunikation” bereits durchwegs sehr

hoch. Auflerdem spielt auch hier die geringe Stichprobe mit der Ausfallsquote eine Rolle.

4.3.2 Ausdauer - Lebensqualitat und Partizipation

Alles in allem zeigt sich anhand dieser Daten ein Zusammenhang zwischen schlechter
Ausdauer und schlechterer Wahrnehmung der eigenen korperlichen Funktionsfihigkeit
(SF36), verminderter Selbsteinschidtzung der Kraft (SIS) und geringere eingeschétzte
Erholung vom Schlaganfall in Prozent (SIS).

Zur Baseline korrelierte eine schlechtere Ausdauer mit einhergehender schlechterer Wahr-
nehmung der eigenen korperlichen Funktionsfahigkeit, wie auch Pang et al feststellten
[31].

Bei den restlichen Dimensionen ergibt sich kein signifikanter Zusammenhang. Neben der
bereits erwahnten geringen Stichprobe liegt die Begriindung hierfiir sicher auch an den
die Werte stark beeinflussenden Nebendiagnosen mancher PatientInnen wie chronischer
Schmerz, Depressio oder Presbyacusis.

Bezogen auf die Ausdauer und die SIS zeigen die Werte einen signifikant positiven Zu-
sammenhang zwischen Ausdauer und Kraft bzw. Erholung vom Schlaganfall in Pro-
zent vorher, was als Beziehung von minderwertiger Ausdauer mit ebenso minderwertiger
Wahrnehmung der eigenen Kraft bzw. der Erholung gedeutet werden kann. Francica et
al beschreiben diesen Zusammenhang ebenfalls [30].

Die restlichen Werte zeigen - wohl aus den bereits genannten Griinden - keinen signi-
fikanten Zusammenhang, erwéhnenswert ist die positive Korrelation nahe dem Signifi-

kanzniveau zwischen Ausdauer und Mobilitat nachher.

4.3.3 Muskelkraft - Lebensqualitdt und Partizipation

Zusammengefasst korreliert schlechte Muskelkraft mit schlechterer Wahrnehmung der
Gesundheit (SF36) und schlechter eingeschétzter Erholung in Prozent (SIS).

Es zeigt sich ein negativ signifikanter Zusammenhang zwischen Basis-Kraft und Wahr-
nehmung der generellen Gesundheit. Es kann also auf eine entsprechende Beziehung zwi-

schen Muskelkraft und Wahrnehmung der generellen Gesundheit riickgeschlossen wer-
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den. Dieses Ergebnis weist aber eine sehr eingeschrinkte Giiltigkeit und Ubertragbarkeit
auf.

Die Unterkategorien ”emotionale Rollenfunktion” und das Zusatzitem ” Schmerz, psychi-
sches Wohlbefinden, Mobilitét” weisen vor Durchfithrung des Heimtrainingsprogrammes
eine positive Korrelation knapp unter Signifikanzniveau mit der Muskelkraft auf. Die
restlichen Dimensionen korrelieren nicht mit der Muskelkraft.

Bezogen auf die SIS geht eine verminderte Basis-Muskelkraft aufgrund der signifikant
positiven Korrelation mit einer herabgesetzten Wahrnehmung der Erholung vom Schlag-
anfall in Prozent einher. Nach den sechs Wochen ergibt sich hier kein signifikanter Zu-
sammenhang mehr. Wist et al zeigen diesen Zusammenhang ebenfalls [14].

Die restlichen Dimensionen korrelieren nicht signifikant mit der Muskelkraft (Muskelkraft
und Mobilitdt zeigen bei den post-Werten einen gering positiven Zusammenhang). Die
geringe Stichprobe mit Ausreiflern, sowie die Ausfallsquote spielen auch hier eine grofle
Rolle.

Interessant ist, dass es auch zwischen der normierten Kraftskala der Hand und der Un-
terkategorie ” Feinmotorik-Hand” keinen signifikanten Zusammenhang gibt. Obwohl sich
also objektiv der Kraftgrad der Hand verbessert hat, interpretieren die PatientInnen
subjektiv ihre Handfunktion nicht als gesteigert. Muskelkraft und die Unterkategorie
"Kraft” zeigen vor Beginn des Heimtrainingsprogrammes einen nahe unter Signifikanz-
niveau liegenden positiven Zusammenhang. Es besteht also ein geringer Bezug zwischen
geringer Muskelkraft und Eigenwahrnehmung der Kraft. Natiirlich darf auch hier nicht
auf die geringe Interpretationsmoglichkeit der Ergebnisse wegen der geringen Stichprobe
und Ausreiflern vergessen werden, dennoch stellt dies einen erwdhnenswerten Fakt dar.
Da die MRC ein nur ordinal skalierter Parameter ist, sind diese Werte mit besonderer

Vorsicht zu interpretieren.

4.4 Relevante Beobachtungen wahrend der Umsetzungsphase

Da das entwickelte Heimtrainingsprogramm im Rahmen dieser Pilotstudie das erste Mal
wissenschaftlich evaluiert wurde, werden folgend auch Riickmeldungen von PatientIn-
nen, auf ihre Erfahrungen mit dem Heimtrainingsprogramm sowie auf daraus folgende

Schliisse eingegangen.

e Bei einem Patienten stellte sich die Durchfithrung der Muskelkraftiibungen auf
seiner betroffenen Seite als schwierig dar, er hat sich hierbei laut seinem Protokoll

selbst vereinfachte Varianten der jeweiligen Ubungen ausgedacht. Dieser Patient
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erzielte dennoch eine positive Entwicklung seiner Muskelkraft geméfi der MRC-
Skala.

Die meisten der Teilnehmenden hielten sich nicht an die Vorgabe der drei Trai-
ningstage Montag, Mittwoch und Freitag; sie teilten sich ihre Trainingseinheiten
individuell in der Woche ein. Laut Protokollen wurde jedoch kontinuierlich dreimal
pro Woche geiibt. Daher zeugt dies von der Selbstdndigkeit der PatientInnen bei

der Durchfithrung des Heimtrainingsprogrammes.

Zwei der PatientInnen gaben die Durchfithrung der Gleichgewichtsiibung ” Waage”
als am schwierigsten an. Dies kann als Hinweis herangezogen werden, diese Ubung
zukiinftig zu adaptieren, beispielsweise nur mit Anhaltemdoglichkeit umsetzen zu
lassen. Generell gaben die meisten PatientInnen unter ” Kommentare” neben den
Gleichgewichtsiibungen am meisten Schwierigkeiten an. Dies ldsst auf einen im
Verhiltnis zu Muskelkraft und Ausdauer stiarkeren Riickgang der Gleichgewichts-
funktion bei PatientInnen nach Infarkt schliefen und koénnte die Konsequenz nach

sich ziehen, den Gleichgewichtsteil des Heimtrainingsprogrammes zu erweitern.

Eine Patientin merkte an, dass es ihr am leichtesten fiele, wenn sie die Ubungen
in ihren Alltag integrieren, also etwa im Einbeinstand zu kochen versuchen wiirde.
Dies ist als Tipp sehr wertvoll und kann als solcher in das Heimtrainingsprogramm

aufgenommen werden.

Eine Patientin, die zu Beginn auch Probleme mit Harninkontinenz angab, be-
merkte nach den sechs Wochen Heimtraining eine fiir sie deutliche Verbesserung
derselben. Dies ist natiirlich eine subjektive Beobachtung und wurde nicht ob-
jektiviert, kann jedoch mit den positiven Nebenwirkungen der Kraftiibungen fiir
die Rumpfmuskulatur zusammenhéngen. Wahrscheinlich hat diese Patientin da-
bei unbewusst auch die Beckenbodenmuskulatur mit angespannt und so trainiert.
Ein anderer Patient gab jedoch bei den Endmessungen eine nach wie vor beste-
hende geringgradige Stuhl- und Harninkontinenz an - moglicherweise fiihrte er die
Rumpfmuskeliibungen ohne zusétzlichen Einsatz der Beckenbodenmuskulatur aus.
Bei den Rumpfmuskeliibungen sollte also zukiinftig auf den bewussten Miteinsatz

der Beckenbodenmuskulatur hingewiesen werden.

Der SF 36 und die SIS sollten von den PatientInnen auch einmal nach der Halfte
des Programmes ausgefiillt werden, um einen genaueren Uberblick iiber die Ent-

wicklung dieser Assessments zu gewéhrleisten. Drei PatientInnen iibersahen die
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beiden eingehefteten Fragebogen jedoch und fiillten sie nicht aus. Aufgrund der
Ausfallsquote von zwei weiteren PatientInnen bedeutet dies natiirlich eine geringe
Aussagekraft der Zwischenwerte. Fiir kiinftige Untersuchungen des Heimtrainings-

programmes ist deutlicher auf ein selbsténdiges Ausfiillen hinzuweisen.

Ein Patient fiihrte das Ausdauertraining an jedem Trainingstag um 10 Minuten
ldnger aus als angegeben, da ihm nach eigenen Angaben die geforderten 20 Minuten

7ZU wWenig waren.

Eine Patientin gab eine fiir sie spiirbare, ”sprunghafte” Verbesserung ihrer Gangsi-
cherheit nach der dritten Trainingswoche an. Ab dieser Woche traute sie sich wieder
zu, den Ausdauerteil des Heimtrainings ohne Begleitung durchzufiithren. Auch al-
leine einkaufen war fiir sie laut Angaben ab diesem Zeitpunkt wieder moglich. Dies
lasst den Schluss zu, dass die positive Entwicklung der Gangsicherheit sich nicht
linear, sondern in Stufen vollzieht. Demnach ist es sinnvoll, PatientInnen mit dem
Gefiihl der Stagnation iiber diesen Verlauf zu informieren und ihnen so Motivation

zum Durchhalten und Weitermachen geben zu konnen.

Von zwei PatientInnen kam die Riickmeldung, die Fragen des SF 36 und der SIS
seien teilweise zu spezifisch oder zu personlich. Dies bezieht sich beim SF 36 vor
allem auf Teile der Unterkategorie ” Wahrnehmung der Gesundheit”, also auf die
Aussagen: ”Ich scheine etwas leichter als andere krank zu werden”, ”Ich bin genau-
so gesund wie alle anderen, die ich kenne”, "Ich erwarte, dass meine Gesundheit
nachlésst”, sowie ”Ich erfreue mich ausgezeichneter Gesundheit”. Die Sinnhaftig-
keit dieser Aussagen wurde bezweifelt. Bei der SIS erzeugte vor allem eine Frage
aus der Unterkategorie ”"Partizipation und Teilnahme” Missbilligung: ”In den ver-
gangenen 4 Wochen, wie oft waren Sie eingeschriankt in der Teilnahme an kirch-
lichen oder anderen religiosen Aktivitdten?” Dies sei geméfl jener PatientInnen
eine Frage, die sie stereotypisiere. Beide Assessments sind geméf ihrer Effektivitéat
wissenschaftlich belegte Standardinstrumente fiir die Fragestellung dieser Arbeit
und wurden folglich korrekt eingesetzt. Dennoch kénnte man die Riickmeldun-
gen von PatientInnen zum Anlass nehmen, langfristig ein neues Assessment zur

Evaluierung von Lebensqualitdt und Partizipation zu entwickeln.

Einem Patienten, der vor seiner Erkrankung 4 - 5 mal pro Woche je etwa 2 Stun-
den lang Sport ausiibte, war das Trainingsprogramm bezogen auf die gewihlte

Trainingshéufigkeit zu gering - er fithrte die Ubungen daher nicht dreimal pro
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Woche, sondern téglich aus. Auch verlidngerte er den Ausdauerteil von den ge-
forderten 20 Minuten auf ca. 1,5 Stunden gehen. Geméaf3 seiner Einschétzung sei
es auch fiir unsportliche PatientInnen besser, im Programm eine tégliche Trai-
ningszeit einzuplanen. Dies gilt es nun einerseits bei der Interpretation der Ergeb-
nisse zu beriicksichtigen, da die erhéhte Trainingsfrequenz dieses Patienten Wer-
te verfalschen konnte. Andererseits sollte man auch dariiber reflektieren, ob eine
erhohte Trainingshaufigkeit fiir ein neurologisches PatientInnengut besser geeignet
wére. Bezogen rein auf die Verbesserung der konditionellen Eigenschaften kdme
auch eine erhohte Trainingshéufigkeit in Frage, beispielsweise vier mal pro Woche.
Jeden Tag zu trainineren wére aufgrund des Prinzips der Superkompensation, fiir
die entsprechende Trainingspausen zwischen den Einheiten notwendig sind, nicht
sinnvoll. In dieser Arbeit orientierte man sich am Systematic Review von Agmon et
al [2], welches eine Trainingshaufigkeit von deimal pro Woche vorschliagt. Auch die
Tatsache, dass die meisten PatientInnen mit einer Kreislauferkrankung wie dem
Schlaganfall Risikofaktoren wie arterielle Hypertonie oder Diabetes Mellitus Typ
IT aufweisen und demnach hochstwahrscheinlich wenig sportlich motiviert sind,

spricht eher fiir die verwendete Trainingshaufigkeit.

e Ein Patient merkte an, dass ihm die Dokumentation leichter gefallen sei, wenn er
die entsprechenden Bogen direkt bei den einzelnen Wochen eingeordnet vorgefun-
den hétte. Er habe sie deshalb selbst so platziert. Dies ist ein wertvoller Hinweis fiir
die moglichst unkomplizierte Gestaltung des Programmes, der kiinftig umgesetzt
werden sollte. Derselbe Patient dokumentierte beim Kraftteil die Wiederholungs-
und Serienzahl in einem, er schrieb also etwa 7”2 mal 20”. Dies kann bei der kiinf-

tigen Gestaltung der Dokumentationsbogen iibernommen werden.

e Trotz der objektiv messbaren signifikanten Verbesserung des Kraftgrades der Hénde
verbessert sich die subjedktive Einschétzung der Unterkategorie Feinmotorik /Hand
nicht wesentlich. Dies liegt moglicherweise auch daran, dass wenig spezifische fein-
motorische Ubungen fiir die Handmuskulatur im Programm inkludiert waren. Auf-
grund der Wichtigkeit dieser Muskelgruppen fiir einen selbsténdigen Alltag wére

es kiinftig wichtig, ergotherapeutische Ubungen hierfiir miteinzubeziehen.

4.5 Limitationen und Ausblick

Aufgrund der kleinen Stichprobe sind die Ergebnisse dieser Arbeit hinsichtlich ihrer all-

gemeinen Giiltigkeit und Ubertragbarkeit stark eingeschrinkt. Ein sinnvoller nichster
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Schritt wére nun, eine Folgestudie mit groflerem PatientInnenkollektiv und Kontrollgrup-
pe durchzufiihren, um die Aussagekraft zu erhohen. Geplant war eine Stichprobe von 30
PatientInnen, dies lie8 sich jedoch bedingt durch folgende Faktoren nicht umsetzen:
Erstens mussten die Ein- und Ausschlusskriterien streng gesetzt werden, da es viele
Schweregrade von Schlaganfillen gibt und PatientInnen mit dieser Erkrankung héufig
auch limitierende Herzkreislauferkrankungen aufweisen. Zu schwere Hirninfarkte bzw.
Begleiterkrankungen sind mit dem Niveau der Ubungen dieses Heimtrainingsprogram-
mes nicht vereinbar; es ist fiir ein steh- und (mit oder ohne Hilfsmittel) gehféhiges Kol-
lektiv konstruiert. Daher mussten von den PatientInnen mit Schlaganfall von vornherein
jene mit zu schwerer Symptomatik ausscheiden.

Zweitens war es fiir diejenigen, die eine Information zur Studie erhielten und auf Eignung
untersucht wurden - es waren insgesamt 25 - einerseits logistisch zu aufwéndig, teilzu-
nehmen (Wohnsitz zu weit weg fiir ein- oder zweimalige Vermessungen), andererseits
erfiillten sie nicht alle Kriterien zur Teilnahme (schwere Begleiterkrankungen wie Aneu-
rysma der A. communicans anterior, Alkoholabhéngigkeit) und mussten daher exkludiert
werden.

Drittens war der zeitliche Umfang fiir diese Arbeit mit einem Jahr limitiert, von Juli
2016 bis Juli 2017. Dem Ethikantrag wurde Ende August 2016 stattgegeben, folglich
konnten von Beginn September 2016 bis Ende Mérz 2017 (damit bis Ende Mai 2017
alle letzten Messungen abgeschlossen waren und die Arbeit im Juni und Juli 2017 fer-
tiggestellt werden konnte) PatientInnen lukriert werden. In diesem nunmehr knappen,
sechsmonatigen Zeitraum wurde dafiir, dass die PatientInnen nur von einer neurologi-
schen Abteilung herangezogen werden konnten, die maximale Anzahl an Teilnehmenden
lukriert.

Ein weiterer Problempunkt manifestiert sich in der insuffizienten Kontrollierbarkeit des
durchgefiihrten Trainings, da es ja als Heimtraining konzipiert ist. Dieses Problem wur-
de von vornherein dahingehend beriicksichtigt, dass es Dokumentationsbogen fiir jede
Trainingswoche gab, die aber nur von neun der zwdlf Teilnehmenden verlésslich aus-
gefiillt wurden. Mit dieser Limitation wird man jedoch auch in einer grofler angelegten
Studie zur Thematik konfrontiert sein, da es Eigenschaft eines Heimtrainingsprogram-
mes ist, selbstdndig zu Hause und ohne Kontrollmoglichkeit durch die Studienleitung
durchgefiihrt zu werden.

Zwei der 12 inkludierten PatientInnen fielen im Laufe der Studie aus, einerseits krank-
heitsbedingt, andererseits aufgrund mangelnder Motivation. Dies sind 16,67 Prozent,

iibersteigt also leicht die anfangs kalkulierte Drop-Out-Rate von 10 Prozent und wirkte
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sich negativ auf die statistische Analyse aus.

Dennoch zeigen die dargestellten Ergebnisse, dass es sinnvoll wére, sich weiterhin mit
dieser Fragestellung zu beschéftigen und eine Studie mit Test- und Kontrollgruppe iiber
einen langeren Zeitraum durchzufithren. So koénnte eine gréflere Stichprobe untersucht
werden, die Ergebnisse wéren so signifikanter und besser auf die Personengruppe der

Schlaganfall-PatientInnen iibertragbar.
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6 Anhang

6.1 Trainingsprotokoll

Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer!

Informationen zur Studie:

Der Erhalt der individuellen Mobilitéit ist entscheidend fiir Selbstbestimmung und Un-
abhéngigkeit im Alter. Es gibt mehrere altersbedingte Faktoren, die mit dem Verlust des
Gleichgewichtssinnes und einem erhohten Risiko fiir Stiirze im Alter in Zusammenhang
stehen.

Ein Schlaganfall kann zu herabgesetzter Gleichgewichtsfunktion, reduzierter Muskel-
kraft und Ausdauer fithren. Daraus resultieren wiederum im Alltag eine verminderte
Selbststandigkeit und Lebensqualitidt, denn Gangschwierigkeiten verbunden mit Angst
vor Stiirzen fithren oftmals {iber eingeschréankte Mobilitdt zu sozialem Riickzug und
psychischen Problemen. Diese Beeintriachtigung kann durch gezieltes Training
vermindert werden, auch wenn Thr Schlaganfall schon langere Zeit zuriickliegt.

Im Rahmen dieser sogenannten Pilotstudie (darunter versteht man eine Untersuchung,
die die Tauglichkeit einer Annahme durch die Erprobung in einer kleinen iiberschauba-
ren Gruppe gezielt ausgewéhlter Personen belegen soll) wird versucht, ein Heimtraining
zur Rehabilitation von Muskelkraft, Ausdauer und Gleichgewicht nach Schlaganfall zu
untersuchen.

Das Ziel ist es, herauszufinden, ob und auf welche Art sich ein solches Heimtrainingspro-
gramm auf die Partizipationsfihigkeit im Alltag (= Fihigkeit, sich aktiv am Lebensalltag
zu beteiligen) auswirkt. Die Annahme ist, dass das Training zu mehr Selbstindig-
keit im Alltag und damit zu einer Erh6hung der Lebensqualitit fiihrt.

Im Verlauf dieser Studie ist die Durchfiihrung eines sechswochigen Heimtrainings-
programms zu je drei Trainingstagen pro Woche geplant. Zu Beginn und nach
den sechs Wochen werden zweimal an der Universitétsklinik fiir Neurologie Graz Messun-
gen zu IThrem Gleichgewicht, IThrer Muskelkraft, Threr Ausdauer sowie Threr Partizipati-
onsfiahigkeit anhand Tests und Fragebogen stattfinden. Sie werden auch eine Routineun-
tersuchung vom Neurologen erhalten, die IThnen Riickmeldung iiber Ihren gesundheitli-
chen Zustand gibt. Nach drei Wochen Heimtraining, also nach der Hélfte des Programms,
werden Sie gebeten, die Fragebogen zur Partizipation zu Hause selbstdndig auszufiillen.

Sie werden daran aber nochmals telefonisch erinnert.
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Als teilnehmende Patientinnen und Patienten an dieser Studie haben Sie eventuell
Gangunsicherheit aufgrund verminderter Gleichgewichtsfunktion, jedoch eine erhalte-
ne Gangfiahigkeit, daher ist Thre Sturz- Verletzungsgefahr bei dem Programm als
gering einzuschétzen.

Aufgrund des dennoch bestehenden Risikos fiir Stiirze beim Training zu Hause wird in
dieser Studie groflen Wert auf Sturzprophylaxe in Form von umfassender, detaillierter
Aufkldrung iiber die Durchfithrung des Heimtrainingsprogramms gelegt.

Sie erhalten vor Beginn des Programms eine genaue Erlauterung der dargestellten Ubun-
gen, auflerdem bekommen Sie hiermit einen iibersichtlich gestalteten Informationsbogen
zum sechswochigen Programm, in dem jede Ubung mit Bildern und in Worten aufgelistet
ist, um Fehler bei der Ausfithrung zu vermeiden.

Als Vorsichtsmafinahme empfehlen wir Thnen die ausschlielliche Durchfiihrung der
Gleichgewichtsiibungen mit Anhalteméglichkeit an der Kiichenanrichte (oder &hn-
liches), auflerdem bitten wir Sie, bei Schwindel oder Erschépfung sofort eine Pause
einzulegen und wihrend der gesamten Ubungseinheit geniigend Wasser zu trinken.
Sie erhalten auch die Telefonnummer der Verfasserin des Programms, bei Unsicherheit
oder Fragen kénnen Sie diese kontaktieren.

Wir bitten Sie, die Ubungen an den drei Trainingstagen nach Maglichkeit kontinuier-
lich {iber die sechs Wochen durchzufiihren und dies auch entsprechend zu dokumen-
tieren — in IThrem Informationsbogen finden Sie die hierfiir vorgesehenen Blétter.
Durch die Teilnahme an der Studie konnen Sie einen wertvollen Beitrag - nicht trotz-
sondern wegen Ihrer eingeschrénkten Gleichgewichtsfunktion fiir andere Betroffene leis-
ten.

Durch das Heimtrainingsprogramm koénnen Sie von einer Verbesserung ihrer Gleich-
gewichtsfunktion, Threr Muskelkraft, Threr Ausdauer und Ihrer Partizipa-
tionsfihigkeit im Alltag ausgehen. Das Ausmafl der Verbesserung kann nicht ab-
geschétzt werden. Es ist das Forschungsziel dieser Studie, zu untersuchen, ob und wie
die Verbesserung der Gleichgewichtsfunktion, der Muskelkraft und der Ausdauer zu einer
verbesserten Partizipationsfahigkeit im Alltag beitragen.

Wir laden Sie ein, an diesem Forschungsprojekt teilzunehmen, das wir hier an der Uni-
versitatsklinik fiir Neurologie ins Leben gerufen haben.

WICHTIG: Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig und kann jederzeit
ohne Angabe von Griinden und ohne Nachteile beendet werden. Zu die-
ser Studie sowie zur TeilnehmerInneninformation und der Einverstindnis-

erkliarung wurde von der zustindigen Ethikkommission eine befiirwortende
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Stellungnahme abgegeben.

67



Informationen zum Training:

Im folgenden Trainingsprotokoll finden Sie zu Beginn eine Ubersicht der 18 Trainings-
einheiten, die iiber sechs Wochen je dreimal pro Woche stattfinden sollten.

Nach Moglichkeit sollten die Trainingseinheiten an den Tagen Montag, Mittwoch und
Freitag stattfinden. Sollten Sie jedoch einmal Montags, Mittwochs oder Freitags keine
Zeit fiir eine Trainingseinheit haben, kénnen Sie diese Trainingseinheit selbstversténdlich
an einem anderen Wochentag derselben Woche nachholen.

Pro Trainingstag sind 3 Trainingsmodalitéiten enthalten:
1. Gleichgewichtstraining
2. Muskelaufbautraining

3. Ausdauertraining

Fiir das Gleichgewichts- (5-10 Minuten) und Muskelaufbautraining (10-15 Minuten) fin-
den Sie ab Seite 13 die Ubungsanleitungen fiir jede Trainingseinheit in Worten
und Bildern. Bitte dokumentieren Sie immer die Dauer und des Trainings beim Gleich-
gewichtstraining, sowie die Wiederholungs- und Serienzahl beim Muskelaufbautraining.
(siche Ausfiillhilfe S. 6).

Die Ubungen sind vom Niveau her ansteigend, das bedeutet, sie werden im Verlauf
der sechs Wochen an Schwierigkeitsgrad zunehmen. Am Montag findet zu jeder Ubung
die Basisvariante statt, die am einfachsten ist. Am Mittwoch und Freitag werden etwas
schwierigere Varianten der Ubungen angeboten, die jedoch nicht durchgefiihrt werden
miissen. Sie konnen bei Unsicherheit oder zu hoher Intensitit also immer zur
Basisvariante der Ubungen vom Montag zuriickkehren.

Beim Gleichgewichtsteil bedeuten die Varianten, dass Zusatzaufgaben zur jeweili-
gen Gleichgewichtsiibung angeboten werden, was fiir Thr Gleichgewicht im Alltag beson-
ders wichtig ist, da man fast nie nur einer Tétigkeit nachgeht, sondern immer mehrere
kombiniert (z.B. gehen und gleichzeitig reden, etc.). Studien haben gezeigt, dass dieses
sogenannte , dual-task-Training* deutlich effektiver ist als ,single-task-Training“.

Beim Muskelaufbauteil gilt es jeden Tag drei Ubungen zu bewerkstelligen, eine
fiir die Beine, eine fiir die Arme, und eine fiir die Rumpfmuskulatur. Am Mittwoch
und Freitag werden diese Ubungen als Option jeweils etwas anstrengender variiert.
Unter “Anzahl” finden Sie dabei zu jeder Ubung die entsprechende Wiederholungs- und
Serienzahl. Dabei meint die Wiederholungszahl die Anzahl an durchgefithrten Wieder-

holungen des Bewegungsablaufes, und die Serienzahl die Anzahl an Wiederholungen bis
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zur Pause. Beispiel: Drei Serien zu je 15 Wiederholungen meint, Sie machen den Bewe-
gungsablauf 15 mal, anschlieflend erfolgt eine Pause von ca. einer Minute, und
danach folgen ein zweites Mal 15 Wiederholungen mit anschlieender Pause von ca. einer
halben Minute, und danach ein drittes und letztes Mal.

An Equipment benétigen Sie fiir die Gleichgewichts- und Muskelkraftiibungen:

e Theraband (bekommen Sie von der Klinik)
e Stab oder #hnliches (Regenschirm)

e Tennisball oder &hnliches (Igelball)

e Hirteres Kissen (z.b. Sofakissen)

e Gymnastikmatte oder Handtuch

e Bequeme Kleidung

e Fiir den Ausdauer- und Muskelkraftteil festes Schuhwerk (Gleichgewichtstraining
nach Moglichkeit barfufl oder ebenfalls mit festem Schuhwerk durchfithren, NICHT

mit Socken)

Das Ausdauertraining umfasst 20 Minuten entweder spazieren/walken, oder spazie-
ren/Hometrainer fahren. Je nach Moglichkeit konnen Sie wéhlen, welche Form von Aus-
dauertraining Sie durchfithren méchten. Bitte dokumentieren Sie die Art und Dauer des
gewdhlten Ausdauertrainings (siche Ausfiillhilfe S. 6).

Ab Trainingswoche drei kommen zum Ausdauertraining Zusatzaufgaben hinzu: Diese
sind entweder kleine Denkaufgaben, die wihrend des Ausdauertrainings zu losen sind,
oder kleine Bewegungsabliufe, die wihrend des Ausdauertrainings durchzufiihren sind.
Dies dient dazu, dass Sie im Alltag beim Gehen wieder dazu fihig werden, sich auch auf
andere Dinge zu konzentrieren.

Im Punkt ,,Anmerkungen“ auf den Seiten [71] - [82] konnen Sie bei Bedarf Verdnderungen
Thres korperlichen Befindens, Eindriicke iiber Thr Schwierigkeitsempfinden der Ubungen
oder sonstiges dokumentieren. Der Punkt ,,Code“ am Beginn der Dokumentationsbégen
dient Ihrer Anonymisierung und ist wichtig fiir [hren Datenschutz. Er ist von den Stu-
dienleiterInnen auszufiillen und fiir Sie nicht relevant.

Wir wiinschen Thnen viel Freude mit dem Heimtrainingsprogramm!

69



Dokumentationsbogen Heimtrainingsprogramm A usfiillhilfe CODE:
Woche x

Gleichgewichtstraining Dauer Anmerkungen

Ubung 1

Tragen Sie in der Spalte ,,Dauer* ein, wie lange Sie die Gleichgewichtsiibung
durchgefiihrt haben. Ziellinge sind 5 — 10 Minuten.

Muskelaufbautraining Wiederholungszahl | Serienzahl Anmerkungen
Ubung 1
Ubung 2
Ubung 3

Tragen Sie in der Spalte ,,Wiederholungszahl“ ein, wieviel Wiederholungen
Sie von einer Ubung pro Serie gemacht haben. Haben Sie z.B. in der Woche 1
in allen drei Serien fiinfzehn Wiederholungen der Ubung ,,Scheibenwischer ¢
durchgefiihrt, tragen Sie ,,15% ein. Sollte die Wiederholungszahl pro Serie
variieren, tragen Sie die anderen Wiederholungszahlen ebenfalls hier ein.
Beispiel: Sie haben von der Ubung ,,Scheibenwischer“ drei Serien gemacht,
bei der ersten 15 Wiederholungen, bei der zweiten 12, bei der dritten 10.
Einzutragen wiren dann bei ,, Wiederholdungszahl*“: 15 — 12 — 10.

Tragen Sie in der Spalte ,,Serienzahl“ ein, wieviele Serien/Durchginge Sie
von einer Ubung gemacht haben. Haben Sie z.B. in der Woche 1 drei Se-
rien der Ubung ,,Scheibenwischer“ durchgefiihrt, tragen Sie ,,3% ein. Die
Zielwiederholungs- und Serienzahl ist bei jeder Ubung zum Muskelaufbau

einzeln angegeben.

Ausdauertraining Art Dauer Anmerkungen

Woche 1

Tragen Sie in der Spalte ,,Art* ein, welche Variante des Ausdauertrainings
sie an diesem Tag durchgefiihrt haben. Haben Sie sich z.B. fiir spazieren ent-
schieden, tragen Sie ,,spazieren® ein. Tragen Sie in der Spalte ,,Dauer* ein,
wie lange Sie das Ausdauertraining durchgefiihrt haben. Zielldnge sind 20 Mi-
nuten. In der Spalte ,, Anmerkungen“ konnen Sie bei Bedarf Verinderungen
Ihres korperlichen Befindens, Eindriicke iiber IThr Schwierigkeitsempfinden

der Ubungen oder sonstiges dokumentieren.
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Dokumentationsbogen Heimtrainingsprogramm Woche 1 CODE:

Montag

Gleichgewichtstraining Dauer Anmerkungen

Ubung 1

Muskelaufbautraining Wiederholungszahl | Serienzahl Anmerkungen

Ubung 1

Ubung 2

Ubung 3

Ausdauertraining Art Dauer Anmerkungen

Woche 1

Mittwoch

Gleichgewichtstraining Dauer Anmerkungen

Ubung 1

Muskelaufbautraining Wiederholungszahl | Serienzahl Anmerkungen

Ubung 1

Ubung 2

Ubung 3

Ausdauertraining Art Dauer Anmerkungen

Woche 1
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Freitag

Gleichgewichtstraining

Dauer

Anmerkungen

Ubung 1

Muskelaufbautraining Wiederholungszahl

Serienzahl

Anmerkungen

Ubung 1

Ubung 2

Ubung 3

Ausdauertraining Art

Dauer

Anmerkungen

Woche 1
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Dokumentationsbogen Heimtrainingsprogramm Woche 2 CODE:

Montag

Gleichgewichtstraining Dauer Anmerkungen

Ubung 1

Muskelaufbautraining Wiederholungszahl | Serienzahl Anmerkungen

Ubung 1

Ubung 2

Ubung 3

Ausdauertraining Art Dauer Anmerkungen

Woche 1

Mittwoch

Gleichgewichtstraining Dauer Anmerkungen

Ubung 1

Muskelaufbautraining Wiederholungszahl | Serienzahl Anmerkungen

Ubung 1

Ubung 2

Ubung 3

Ausdauertraining Art Dauer Anmerkungen

Woche 1
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Freitag

Gleichgewichtstraining

Dauer

Anmerkungen

Ubung 1

Muskelaufbautraining Wiederholungszahl

Serienzahl

Anmerkungen

Ubung 1

Ubung 2

Ubung 3

Ausdauertraining Art

Dauer

Anmerkungen

Woche 1
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Dokumentationsbogen Heimtrainingsprogramm Woche 3 CODE:

Montag

Gleichgewichtstraining Dauer Anmerkungen

Ubung 1

Muskelaufbautraining Wiederholungszahl | Serienzahl Anmerkungen

Ubung 1

Ubung 2

Ubung 3

Ausdauertraining Art Dauer Anmerkungen

Woche 1

Mittwoch

Gleichgewichtstraining Dauer Anmerkungen

Ubung 1

Muskelaufbautraining Wiederholungszahl | Serienzahl Anmerkungen

Ubung 1

Ubung 2

Ubung 3

Ausdauertraining Art Dauer Anmerkungen

Woche 1
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Freitag

Gleichgewichtstraining

Dauer

Anmerkungen

Ubung 1

Muskelaufbautraining Wiederholungszahl

Serienzahl

Anmerkungen

Ubung 1

Ubung 2

Ubung 3

Ausdauertraining Art

Dauer

Anmerkungen

Woche 1
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Dokumentationsbogen Heimtrainingsprogramm Woche 4 CODE:

Montag

Gleichgewichtstraining Dauer Anmerkungen

Ubung 1

Muskelaufbautraining Wiederholungszahl | Serienzahl Anmerkungen

Ubung 1

Ubung 2

Ubung 3

Ausdauertraining Art Dauer Anmerkungen

Woche 1

Mittwoch

Gleichgewichtstraining Dauer Anmerkungen

Ubung 1

Muskelaufbautraining Wiederholungszahl | Serienzahl Anmerkungen

Ubung 1

Ubung 2

Ubung 3

Ausdauertraining Art Dauer Anmerkungen

Woche 1
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Freitag

Gleichgewichtstraining

Dauer

Anmerkungen

Ubung 1

Muskelaufbautraining Wiederholungszahl

Serienzahl

Anmerkungen

Ubung 1

Ubung 2

Ubung 3

Ausdauertraining Art

Dauer

Anmerkungen

Woche 1
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Dokumentationsbogen Heimtrainingsprogramm Woche 5 CODE:

Montag

Gleichgewichtstraining Dauer Anmerkungen

Ubung 1

Muskelaufbautraining Wiederholungszahl | Serienzahl Anmerkungen

Ubung 1

Ubung 2

Ubung 3

Ausdauertraining Art Dauer Anmerkungen

Woche 1

Mittwoch

Gleichgewichtstraining Dauer Anmerkungen

Ubung 1

Muskelaufbautraining Wiederholungszahl | Serienzahl Anmerkungen

Ubung 1

Ubung 2

Ubung 3

Ausdauertraining Art Dauer Anmerkungen

Woche 1
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Freitag

Gleichgewichtstraining

Dauer

Anmerkungen

Ubung 1

Muskelaufbautraining Wiederholungszahl

Serienzahl

Anmerkungen

Ubung 1

Ubung 2

Ubung 3

Ausdauertraining Art

Dauer

Anmerkungen

Woche 1
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Dokumentationsbogen Heimtrainingsprogramm Woche 6 CODE:

Montag

Gleichgewichtstraining Dauer Anmerkungen

Ubung 1

Muskelaufbautraining Wiederholungszahl | Serienzahl Anmerkungen

Ubung 1

Ubung 2

Ubung 3

Ausdauertraining Art Dauer Anmerkungen

Woche 1

Mittwoch

Gleichgewichtstraining Dauer Anmerkungen

Ubung 1

Muskelaufbautraining Wiederholungszahl | Serienzahl Anmerkungen

Ubung 1

Ubung 2

Ubung 3

Ausdauertraining Art Dauer Anmerkungen

Woche 1
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Freitag

Gleichgewichtstraining

Dauer

Anmerkungen

Ubung 1

Muskelaufbautraining Wiederholungszahl

Serienzahl

Anmerkungen

Ubung 1

Ubung 2

Ubung 3

Ausdauertraining Art

Dauer

Anmerkungen

Woche 1
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Ubersicht der Ubungen:

Wichtige Basiskenntnisse:

e Wie bindet man das Theraband richtig? (s. Abbildung@

Das Band wird immer doppelt um Hénde oder Fiile gebunden, sodass es nicht
abrutschen kann. Binden um die Hand: Binden Sie das ankommende Band vom
kleinen Finger weg richtung Daumen zweimal um die Hand und fixieren Sie es
dann mit dem Daumen. Wenn Sie das Band um beide Hénde binden, binden sie
es ebenfalls vom kleinen Finger weg zum Daumen, also jeweils nach auflen, vom

Korper weg.

e Wie trainiert man richtig mit dem Theraband? (s. Abbildung [6b)

Das Band sollte schon bei der Startposition gestrafft sein und die Bewegungen
sollten langsam, gezogen und kontrolliert durchgefiihrt werden. Sie sollten kurze,
plotzliche Bewegungen vermeiden (kein ,,Reiflen“!) und Arme und Beine auch im-
mer wieder kontrolliert zur Startposition zuriickfithren. Denken Sie bitte daran,
jede einseitige Ubung rechts und links auszufiihren, auch wenn auf den Bildern

nur eine Seite dargestellt ist.

e & Ry >y
(a) Richtiges Binden des (b) Richtig: Band gestrafft (c) Falsch: Band héngt
Therabandes durch

Abbildung 6: Anleitung zur Theraband-Haltung
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e Wie ist die richtige Haltung wihrend den Ubungen?
Beim Uben im Stehen gelten generell folgende Regeln (s. Abbildung @:

1. Die Knie sollten leicht gebeugt sein

2. Becken, Schultern und Ohren sollten in einer senkrechten Linie {iber den Fer-

sen eingeordnet sein

3. Das Becken ist so einzurichten, dass das Steilbein Richtung Boden zieht. Das

heiBt, Sie sollten unbedingt ein Hohlkreuz withrend den Ubungen vermeiden!
Beim Uben im Sitzen ist folgendes zu beachten (s. Abbildung :

1. Das Becken ist so einzurichten, dass das Steibein Richtung Boden zieht. Das

heift, Sie sollten unbedingt ein Hohlkreuz withrend den Ubungen vermeiden!

2. Ohren sind iiber den Schultern, Nacken ist lang (zwischen Kinn und Brustbein

sollte nicht mehr Platz sein als Ihre Faust).

e 4 - — —

(a) Richtig (b) Falsch: Hohlkreuz (c) Falsch: Rundriicken

Abbildung 7: Haltung im Stehen
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(a) Richtig (b) Falsch

Abbildung 8: Haltung im Sitzen

¢ Wie atmet man richtig wihrend dem Training?

Das Wichtigste ist, nicht vergessen zu atmen. Oft neigt man z.B. beim Rumpf-
muskeltraining dazu, die Atmung zu vernachléssigen. Gerade dort ist die Atmung
aber essentiell. Am besten ist es, sich die Durchfiihrung der Ubungen mit der At-
mung anzugewohnen: Beim anstrengenden Teil aus-, beim weniger anstrengenden

teil einatmen.
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Trainingsprogramm

Woche 1 — Gleichgewichtstraining

Montag — Basisiibung (s. Abbildung[9a) Stehend auf einem hérteren Kissen (z.B. So-
fakissen) versuchen Sie fiir 5-10 Minuten MIT ANHALTEMOGLICHKEIT, das Gleich-
gewicht zu halten. Dabei versuchen Sie, das Gewicht ein wenig nach rechts und links zu
verlagern, spiter dann von vorne nach hinten (von den Fersen zu den Zehenballen). Bei
Unsicherheit halten Sie sich dabei bitte jederzeit an.

(a) Basisiibung (b) Variante 1

Abbildung 9: Gleichgewichtsiibungen

Mittwoch — Variante 1 (s. Abbildung Diesselbe Basisiibung vom Montag, nur
versuchen Sie diesmal, einen Stab oder dhnliches (z.B. einen Regenschirm) gestreckt vor
dem Korper zu halten, eine Minute mit der rechten, eine Minute mit der linken Hand.

Mit der anderen Hand haben Sie jederzeit die Moglichkeit, sich anzuhalten.

Freitag — Variante 2 Diesselbe Basisiibung vom Montag, mit der Zusatzaufgabe Rech-
nen: Versuchen Sie, wihrend dem Stehen auf dem Kissen von 100 immer 7 abzuziehen
(also 100 — 93 — 86 — 79 etc.). Bei Unsicherheit halten Sie sich dabei bitte jederzeit an.
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Woche 1 — Muskelaufbautraining — Montag

1. Beine — ,,Scheibenwischer* (s. Abbildung

Ziel: Kriftigung der Unterschenkelmuskulatur. Diese ist sehr wichtig fiir das Gleich-
gewicht!

Ausfiihrung: Sitzend, die Beine sind hiiftbreit, die Fersen sind am Boden, die
Fufischaufeln abgehoben. Nun bewegen Sie NUR die Fiifle zu- und aufleinander.
Zwischen den Knien bleibt dabei immer derselbe Abstand (nicht die Oberschenkel
mitbewegen!).

Anzahl: Drei Serien zu je 15 Wiederholungen.

(a) Ausgangsposition (b) Endposition 1 (c) Endposition 2

Abbildung 10: Scheibenwischer

2. Arme — Stiitz an der Wand (s. Abbildung [L1])

Ziel: Kriftigung der Schulterblatt-fixierenden Muskulatur. Diese bildet eine Grund-
lage fiir starke Arme, die Sie beim Gehen, Tragen und Ausbalancieren im Alltag
einsetzen konnen sollten.

Ausfiihrung: Abgestiitzt an der Wand, die Hénde in Schulterhbhe ODER etwas
tiefer (NICHT hoher). Nun bewegen Sie die Schulterblatter zusammen und auf-
einander. KEIN Liegestiitz, Ellbogen bleiben nahezu gestreckt.

Anzahl: Drei Serien zu je 15 Wiederholungen.
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(a) Ausgangsposition  (b) Endposition 1 — Schul- (c¢) Endposition 2 — Schul-
terblitter zusammen terblédtter auseinander

Abbildung 11: Stiitz an der Wand

3. Rumpf — Training der tiefen Bauchmuskulatur (s. Abbildung

Ziel: Kriftigung der tiefen Bauchmuskulatur, die sowohl gegen Kreuzschmerzen,
als auch fiir die Haltung und das Gleichgewicht (Stabilisation) eine bedeutende
Rolle spielt!

Ausfiihrung: Riickenlage, Beine aufgestellt. Becken gekippt halten (das bedeutet,
Sie pressen die Lendenwirbelsiule withrend der gesamten Ubung richtung Unter-
lage — KEIN Hohlkreuz!). Mit dieser Grundspannung versuchen Sie, abwechselnd
ein Bein bis auf 90° anzuheben. Das Becken bewegt sich dabei NICHT, es bleibt
stabil.

Anzahl: Drei Serien zu je 10 Wiederholungen PRO Bein.

(a) Ausgangsposition (b) Endposition rechtes Bein  (c) Endposition linkes Bein

Abbildung 12: Training der tiefen Bauchmuskulatur in Riickenlage
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Woche 1 — Muskelaufbautraining — Mittwoch

1. Beine — ,,Scheibenwischer* (s. Abbildung

Variante 1: Diesselbe Ubung wie am Montag, nur diesmal mit dem Theraband!
Machen Sie dafiir eine Masche ins Band, sodass Sie wie in eine Schlaufe mit den
Fiilen hineinschliipfen konnen. Die Breite sollte so gewéhlt werden, dass das Band

in hiiftbreiter Fufiposition leicht gespannt ist.

Anzahl: Drei Serien zu je 15 Wiederholungen.

(a) Ausgangsposition (b) Endposition 1 (c¢) Endposition 2
Abbildung 13: Scheibenwischer — Variante 1

2. Arme — Stiitz an der Wand (s. Abbildung [15b)

Variante 1: Diesselbe Ubung wie am Montag, nur diesmal stellen Sie sich eine
FuBlinge weiter nach hinten. Das macht die Ubung anstrengender. Achten Sie umso
genauer darauf, kein Hohlkreuz zu machen (siehe richtige Haltung beim Uben im
Stehen).

Anzahl: Drei Serien zu je 15 Wiederholungen.

3. Rumpf — Training der tiefen Bauchmuskulatur (s. Abbildung

Variante 1: Diesselbe Ausgangsposition und Grundspannung aufbauen wie am
Montag. Nur heben Sie diesmal beide Beine auf 90° an und strecken Sie so im
Wechsel ein Bein Richtung Boden. Je weiter Sie das Bein richtung Boden bewegen,
umso anstrengender wird die Ubung. Achten Sie darauf, dass Sie die Grundspan-
nung halten — wenn Sie merken, dass Sie ins Hohlkreuz fallen, strecken Sie das
Bein weniger weit richtung Boden!

Anzahl: Drei Serien zu je 10 Wiederholungen PRO Bein.
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(a) Ausgangsposition (b) Endposition — rechtes (c) Endposition — linkes Bein
Bein richtung Boden richtung Boden

Abbildung 14: Transversusspannung in Riickenlage — Variante 1

Woche 1 — Muskelaufbautraining — Freitag

1. Beine — ,,Scheibenwischer* (s. Abbildung

Variante 2: Die Ubungsvariante vom Mittwoch, also die Ubung mit Theraband
durchfiihren. Aber diesmal binden Sie die Masche vom Band etwas enger.

Anzahl: Drei Serien zu je 15 Wiederholungen.

2. Arme — Stiitz an der Wand (s. Abbildung [15d)

Variante 2: Diesselbe Ubung wie am Montag, nur diesmal stellen Sie sich zwei
Fufllingen weiter nach hinten. Die Héande bleiben maximal in Schulterhéhe (NICHT
hoher) und die Schultern bleiben weg von den Ohren. Kein Hohlkreuz!

Anzahl: Drei Serien zu je 15 Wiederholungen.

¥
1

-—4}.-,,_.”;
! 3

(a) Stiitz — Ausgangspo-  (b) Variante 1 — Fiile et-  (c) Variante 2 - Fiifle
sition was weiter hinten noch weiter hinten

Abbildung 15: Stiitz an der Wand — Varianten
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3. Rumpf — Transversusspannung in Riickenlage (s. Abbﬂdung

Variante 2: Diesselbe Ubungsvariante wie am Mittwoch, gesteigert wird die Wie-
derholungszahl pro Serie.
Anzahl: Drei Serien zu je 15 Wiederholungen PRO Bein.

Woche 1 — Ausdauertraining:

20 Minuten entweder spazieren/walken, oder spazieren/Hometrainer fahren. Je nach
Moglichkeit konnen Sie wihlen, welche Form von Ausdauertraining Sie durchfiithren

mochten. Bitte dokumentieren Sie die Art und Dauer des gewihlten Ausdauertrainings!
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Woche 2 — Gleichgewichtstraining — Montag

Basisiibung: Stehend im Einbeinstand mit Anhaltemo6glichkeit das Gleichgewicht hal-
ten, dreimal jede Seite fiir jeweils 1 Minute (also insgesamt fiir 6 Minuten). Bei Unsi-

cherheit jederzeit mit Anhalten arbeiten oder pausieren!

(a) Einbeinstand (b) Position 1 (c) Position 2

Abbildung 16: Einbeinstand und Varianten

Woche 2 — Gleichgewichtstraining — Mittwoch

Variante 1: (s. Abbildung 16¢]) Diesselbe Basisiibung vom Montag, nur versuchen
Sie diesmal gleichzeitig, einen Stab oder &hnliches (Regenschirm) gestreckt vor dem
Korper von der rechten in die linke Hand und zuriick hin- und herzugeben. Bei Unsi-

cherheit jederzeit mit Anhalten arbeiten oder pausieren!

Woche 2 — Gleichgewichtstraining — Freitag

Variante 2: Diesselbe Basisiibung vom Montag mit einer anderen Denk-Zusatzaufgabe:
Erstellen Sie wihrend der Ubung eine ,,Supermarktseinkaufsliste“ im Kopf. Was benéti-
gen Sie fiir einen Grofleinkauf alles an Lebensmitteln? Bei Unsicherheit jederzeit mit

Anhalten arbeiten oder pausieren!
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Woche 2 — Muskelaufbautraining — Montag

1. Beine: Training der Oberschenkelauenseite (s. Abbﬂdung

Ziel: Die Muskulatur der Oberschenkelauflenseite ist sehr wichtig in jeder Stand-
beinphase beim Gehen — je kréftiger Sie hier sind, umso sicherer wird Ihr Gang.
Ausfiihrung: Binden Sie wieder eine Masche ins Theraband und legen Sie sich
mit gebeugten Beinen in Seitenlage. Das Band wird zwischen den Oberschenkeln
plaziert. Heben Sie nun das Knie des oberen Beins vom Knie des unteren Beins
ab, die Fersen bleiben in Kontakt. Die Beckenhilften bleiben dabei iibereinander,
weichen Sie nicht nach hinten aus!

Anzahl: Drei Serien zu je 15 Wiederdolungen PRO Seite.

(a) Ausgangsposition (b) Endposition

Abbildung 17: Training der Oberschenkelauflenseite

2. Arme: Liegestiitz abgestiitzt gegen die Wand (s. Abbildung

Ziel: Kriftigung der Brust- und Schultermuskulatur, die beim Abstiitzen eine we-
sentliche Rolle spielt.

Ausfiithrung: Abgestiitzt an der Wand, die Hénde in Schulterhohe ODER et-
was tiefer (NICHT hoher). Nun beugen und strecken Sie im Ellbogengelenk, die
Ellbogen bewegen sich dabei nach auflen. Die Schultern bleiben weg von den Oh-
ren, machen Sie kein Hohlkreuz.

Anzahl: Drei Serien zu je 15 Wiederholungen.

3. Rumpf: Training der schragen Bauchmuskulatur in Riickenlage (s. Abbildung

Ziel: Hier geht es um Kréftigung der schragen Bauchmuskulatur, die — wie auch
die gerade — gegen Kreuzschmerzen als auch fiir die Haltung und das Gleichgewicht
(Stabilisation) sehr wichtig ist.

Ausfithrung: Riickenlage, die Beine sind aufgestellt. Bauen Sie nun wieder die
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(a) Ausgangsposition (b) Endposition

Abbildung 18: Liegestiitz gegen die Wand

Abbildung 19: Training schrage Bauchmuskulatur — rechte Hand zu linkem Knie

bekannte Grundspannung auf: Becken gekippt halten (das bedeutet, Sie pressen
die Lendenwirbelsiule wihrend der gesamten Ubung richtung Unterlage — KEIN
Hohlkreuz!). Mit dieser Grundspannung heben Sie nun ein Bein ab und driicken
Knie und die diagonale Hand gegeneinander. Damit bauen Sie eine Rumpfspan-
nung auf, die Sie fiir einmal Ausatmen halten sollten. Beim Einatmen wechseln Sie
die Diagonale.

Anzahl: Drei Serien zu je 15 Wiederholungen PRO Seite.

Woche 2 — Muskelaufbautraining — Mittwoch

1. Beine: Training der Oberschenkelaulenseite in Seitenlage mit dem Theraband (s.

Abbildung

Variante 1: Diesselbe Ausgangsposition wie am Montag, aber diesmal befindet
sich das Theraband zwischen den Unterschenkeln und Sie heben das gesamte obere
Bein gebeugt ab, das heifft, auch die Fersen losen sich voneinander.

Anzahl: Drei Serien zu je 15 Wiederholungen PRO Seite.
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(a) Ausgangsposition (b) Endposition

Abbildung 20: Training der Oberschenkelauflenseite — Variante 1

2. Arme: Liegestiitz gegen die Wand (s. Abbildung

Variante 1: Diesselbe Ubung wie am Montag, nur diesmal stellen Sie sich eine
FuBlinge weiter nach hinten. Das macht die Ubung anstrengender. Achten Sie umso
genauer darauf, kein Hohlkreuz zu machen (siche richtige Haltung beim Uben im
Stehen).

Anzahl: Drei Serien zu je 15 Wiederholungen.

(a) Ausgangsposition (b) Endposition

Abbildung 21: Liegestiitz Variante 1 — Fiifle etwas weiter nach hinten

3. Rumpf: Die schrige Bauchmuskulatur wird trainiert (s. Abbildung

Variante 1: Diesselbe Ausgangsposition wie am Montag, nur heben Sie diesmal
beim zusammendriicken des Knies und der diagonalen Hand auch den Oberkérper
ab. Mit der zweiten Hand kénnen Sie am Nacken den Kopf abstiitzen. Nicht , rei-
Ben !

Anzahl: Drei Serien zu je 15 Wiederholungen PRO Seite.
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Abbildung 22: Variante 1 — Oberkorper anheben

Woche 2 — Muskelaufbautraining — Freitag

1. Beine: Training Oberschenkelauflenseite mit dem Theraband (s. Abbildung

Variante 2: Diesselbe Ausgangsposition wie am Montag, aber diesmal befindet
sich das Theraband zwischen den Unterschenkeln und Sie heben das gesamte obere
Bein gestreckt (mit gestreckten Beinen ist die Ubung noch etwas anstrengender)
ab, das heifit, auch die Fersen losen sich voneinander.

Anzahl: Drei Serien zu je 15 Wiederholungen PRO Seite.

(a) Ausgangsposition (b) Endposition

Abbildung 23: Training der Oberschenkelauenseite — Variante 2

2. Arme: Liegestiitz gegen die Wand (s. Abbildung

Variante 2: Diesselbe Ubung wie am Montag, nur diesmal stellen Sie sich zwei
FuBlingen weiter nach hinten. Das macht die Ubung anstrengender. Achten Sie
umso genauer darauf, kein Hohlkreuz zu machen (siehe richtige Haltung beim Uben
im Stehen). Die Hande bleiben héchstens in Schulterhéhe, die Schultern bleiben
weg von den Ohren.

Anzahl: Drei Serien zu je 15 Wiederholungen.
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(a) Ausgangsposition (b) Endposition

Abbildung 24: Liegestiitz Variante 2 — Fiifle weit nach hinten

3. Rumpf: Die schrige Bauchmuskulatur wird trainiert (s. Abbildung

Variante 2: Diesselbe Ausgangsposition wie am Montag, nur bringen Sie diesmal
beide Beine in die , Sesselposition“, das heifit, Sie heben sie MIT der Grundspan-
nung (kein Hohlkreuz) auf 90° an. Nun bewegen Sie diagonal Schulter und Knie

zusaminen.

Anzahl: Drei Serien zu je 15 Wiederholungen PRO Seite.

(a) Position 1 (b) Position 2

Abbildung 25: Training der schréigen Bauchmuskulatur — Variante 2

Woche 2 — Ausdauertraining

20 Minuten entweder spazieren/walken, oder spazieren/Hometrainer fahren. Je nach
Moglichkeit kénnen Sie wéhlen, welche Form von Ausdauertraining Sie durchfiithren

mochten. Bitte dokumentieren Sie die Art und Dauer des gewihlten Ausdauertrainings!
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Woche 3 — Gleichgewichtstraining — Montag

Basisiibung: Zehengang, Fersengang, Storchengang. Versuchen Sie, eine Minute lang
nur auf den Zehenballen und dann eine Minute lang nur auf den Fersen zu gehen. An-
schlieffend versuchen Sie, eine Minute lang wie in Zeitlupe mit hohen Schritten zu gehen
(wie ein Storch im hohen Gras). Das Ganze dann einmal wiederholen, also nochmals eine
Minute Zehengang, eine Minute Fersengang, eine Minute Storchengang. Am besten, Sie
fithren das Ganze entlang einer Wand aus, wo sie die Mdoglichkeit haben, sich jederzeit

anzuhalten.

(a) Zehengang (b) Fersengang (c) Storchengang (d) Variante 1

Abbildung 26: Zehengang, Fersengang, Storchengang

Woche 3 — Gleichgewichtstraining — Mittwoch

Variante 1: (s. Abbildung [26d]) Diesselbe Basisiibung vom Montag mit dem gleichzei-
tigen Versuch, einen Stab oder #hnliches (Regenschirm) rund um den Kérper herumzu-

geben.

Woche 3 — Gleichgewichtstraining — Freitag

Variante 2: Diesselbe Basisiibung vom Montag mit einer Denkaufgabe gekoppelt —

versuchen Sie withrend der Ubung, alles aufzuzihlen, was Sie gestern gegessen haben.
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Woche 3 — Muskelaufbautraining — Montag

1. Beine: Training Oberschenkelvorderseite mit Theraband (s. Abbildung

Ziel: Der Muskel auf der Oberschenkelvorderseite, um dessen Kréftigung es diese
Woche geht, ist einer der wichtigsten fiir den sicheren freien Stand und Gang.
Ausfithrung: Binden Sie das Theraband gut fixiert um das Bein des Stuhls, an
dem Sie die Ubung ausfiihren. Vorne machen Sie eine Masche ins Band, sodass
Sie mit dem Fuf} hineinschliipfen kénnen. Ziehen Sie die Fufischaufel dieses Fufles
richtung Knie. Strecken Sie das Bein im Kniegelenk aus und beugen Sie es wieder.
Das Band sollte immer leicht gespannt sein, ansonsten binden Sie die Masche enger.
Anzahl: 3 Serien zu je 12 Wiederholungen PRO Seite.

(a) Fixierung des Therabandes (b) Ausgangsposition (c¢) Endposition

Abbildung 27: Training der Oberschenkelvorderseite sitzend mit Theraband

2. Arme: Training des grofien Riickenmuskels mit Theraband (s. Abbildung

Ziel: Der grofle Riickenmuskel hilft Thnen im Alltag unter anderem bei einer auf-
rechten Haltung, beim Tragen von Gegensténden, sowie beim Abstiitzen.
Ausfithrung: Binden Sie das Theraband einmal um eine Tiirschnalle oder dhnli-
ches, sodass es gut fixiert ist. Stellen Sie sich mit Blickrichtung vor die Tiirschnalle,
umfassen Sie je ein Ende des Bandes mit einer Hand (wie beschrieben), und fiihren
Sie beide Arme nach hinten. Die Ellb6gen bleiben dabei gestreckt. Achten Sie be-
sonders auf eine korrekte Haltung im Stehen (wie beschrieben)!

Anzahl: 3 Serien zu je 15 Wiederholungen.
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(a) Ausgangsposition (b) Endposition

Abbildung 28: Training des grofien Riickenmuskels mit Theraband

3. Rumpf: Training der geraden Bauch- und Riickenmuskulatur (s. Abbildung

Ziel: Heute geht es darum, die Rumpfmuskulatur, die Sie nun in Riickenlage bereits
trainiert haben, erstmals in aufrechter Position zu kréftigen.

Ausfiihrung: Korrekter Sitz (wie beschrieben) auf einem Hocker oder dhnlichem.
Die Arme sind neben dem Oberkorper, die Ellbogen 90° gebeugt. Dann bewegen
Sie den gesamten Oberkérper VOM HUFTGELENK AUS langsam nach vorne,
zur Mitte, nach hinten und wieder zur Mitte. Die Wirbelséule bleibt dabei immer
aufrecht, vermeiden Sie Rundriicken oder Hohlkreuz! (s. Abbildung
Anzahl: 3 Serien zu je 15 Wiederholungen.

(a) Ausgangsposition (b) Endposition vorne (c) Endposition hinten

Abbildung 29: Training der tiefen geraden Bauch- und Riickenmuskulatur sitzend
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(a) Falsch: Rundriicken! (b) Falsch: Hohlkreuz! (c) Variante 1 — “Holzhack-
Bewegungen”

Abbildung 30: Falsche Haltungen beim Sitzen & Ubungsvariante 1

Woche 3 — Muskelaufbautraining — Mittwoch:

1. Beine: Training Oberschenkelvorderseite mit Theraband (s. Abbildung

Variante 1: Diesselbe Ubung wie am Montag, nur wird die Wiederholungszahl
pro Serie gesteigert.
Anzahl: 3 Serien zu je 15 Wiederholungen PRO Seite.

2. Arme: Training groler Riickenmuskels mit Theraband (s. Abbildung 31D))

Variante 1: Diesselbe Ubung wie am Montag, nur versuchen Sie diesmal beim nach
hinten fithren der Arme gleichzeitig, die Daumen nach innen, also zueinander, zu
drehen. Beim nach vorne fithren der Arme werden die Daumen ebenfalls wieder
nach vorne gedreht.

Anzahl: 3 Serien zu je 15 Wiederholungen.

3. Rumpf: Training geraden Bauch- und Riickenmuskulatur (s. Abbildung [30c

Variante 1: Diesselbe Ubung wie am Montag, nur versuchen Sie diesmal, in jeder
Endposition — also sowohl vorne als auch hinten — die Spannung fiir drei Atemziige

zu halten und dabei mit den Armen eine rasche, kleine ,,Holzhack-Bewegung*

druchzufithren. Das trainiert die kleinen stabilisierenden Rumpfmuskelgruppen ef-
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(a) Variante 1 — Daumen (b) Variante 1 — Dau- (c) Variante 2
nach vorne men nach innen

Abbildung 31: Training grofler Riickenmuskels mit Theraband — Variante 1 & 2

fektiver.

Anzahl: 3 Serien zu je 10 Wiederholungen.

Woche 3 — Muskelaufbautraining — Freitag

1. Beine: Training Oberschenkelvorderseite mit Theraband (s. Abbildung

Variante 2: Diesselbe Ubung wie am Mittwoch mit der Erschwernis, dass Sie am
Ende jeder Kniestreckung 3 Atemziige lang die Spannung halten sollten, um erst
dann wieder langsam das Bein zu beugen.

Anzahl: 3 Serien zu je 15 Wiederholungen PRO Seite.

2. Arme: Training des grofien Riickenmuskels mit Theraband (s. Abbildung |31c])

Variante 2: Diesselbe Ubung wie am Mittwoch, also mit der Armdrehung nach
innen beim nach hinten fithren. Wenn Sie ganz hinten sind, versuchen Sie nun noch
zusétzlich, beide Schulterblatter bewusst zusammenzuziehen.

Anzahl: 3 Serien zu je 15 Wiederholungen.

102



3. Rumpf: Training Bauch- und Riickenmuskulatur sitzend (s. Abbildung

Variante 2: Diesselbe Ubung wie am Mittwoch, also mit dem Spannung halten
am FEnde der Bewegung und der ,,Holzhack-Bewegung“, nur dieses Mal sind beide
Arme gestreckt in 90° vor dem Korper.

Anzahl: 3 Serien zu je 10 Wiederholungen.

-
-
-

Abbildung 32: Training Bauch- und Riickenmuskulatur — Variante 2

Woche 3 — Ausdauertraining

20 Minuten entweder spazieren/walken, oder spazieren/Hometrainer fahren. Je nach
Moglichkeit kénnen Sie wéhlen, welche Form von Ausdauertraining Sie durchfiithren
mochten.

Zusatzaufgabe: Versuchen Sie, wihrend des dieswochigen Ausdauertrainings am Mon-
tag so viele Obstsorten aufzuzéihlen, wie Sie kénnen und am Mittwoch so viele Gemiise-
sorten, wie Sie konnen. Am Freitag versuchen Sie dann, die von Thnen aufgezédhlten Obst-
und Gemiisesorten vom Montag und Mittwoch moglichst alle zu wiederholen und zwar
- wenn moglich - nach Farben sortiert. Sie sagen also zum Beispiel zuerst alle gelben
Obst- und Gemiisesorten, dann alle roten, etc.

Bitte dokumentieren Sie die Art und Dauer des gewihlten Ausdauertrainings! Ergénzen
Sie bei “Anmerkungen” gegebenenfalls, wie es Thnen mit der Zusatzaufgabe ergangen

ist.
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Woche 4 — Gleichgewichtstraining — Montag

Basisiibung: Der ,Baum“ und die ,, Waage“ (s. Abbildung . Dies sind beides Ubun-
gen, die vom Yoga kommen und fiir eine Verbesserung des Gleichgewichts sehr gut
geeignet sind. Fiir den ,,Baum “ versuchen Sie zunédchst, das Gewicht auf ein Bein zu ver-
lagern und danach das zweite Bein abzuheben. Nun stellen Sie das zweite Bein seitlich
zum Knochel des Standbeines. Die Arme bilden schlieflich noch die ,, Aste“ des Baumes
— strecken Sie diese zur Seite. Das Standbein ist die , Wurzel“ des Baumes, versuchen
Sie, Fersen und Zehenballen bewusst in den Boden hineinzudriicken. Diese Ubung wird
zweimal eine Minute mit dem rechten, und zweimal eine Minute lang mit dem linken
Bein als Standbein ausgefiihrt. Bitte bedenken Sie, dass Sie in der Ndhe zu einer Anhal-

temoglichkeit stehen und sich bei Bedarf jederzeit anhalten sollten!

(a) Der Baum (b) Die Waage

Abbildung 33: Yoga Gleichgewichtsiibungen

Fiir die ,, Waage “ ist ebenfalls ein Bein das Standbein und fest mit der Unterlage verbun-
den. Das zweite Bein wird nach hinten gestreckt, gleichzeitig bewegen Sie den Oberkorper
mit zur Seite gestreckten Armen als Gegengewicht nach vorne. Diese Ubung wird zwei-
mal eine Minute mit dem rechten, und zweimal eine Minute lang mit dem linken Bein als
Standbein ausgefiihrt. Bitte bedenken Sie, dass Sie in der Nihe zu einer Anhaltemdoglich-

keit stehen und sich bei Bedarf jederzeit anhalten sollten!
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Woche 4 — Gleichgewichtstraining — Mittwoch

Variante 1: (s. Abbildung Diesselben beiden Basisiibungen vom Montag, nur ver-
suchen Sie diesmal zusétzlich, wihrend der Ausfithrung des ,,Baums* und der ,, Waage
einen Ball (Tennisball, Igelball oder dhnliches) zwischen der rechten und linken Hand

hin- und herzugeben.

. XD -& __> _ i
(a) Baum — Variante 1 (b) Waage — Variante 1

Abbildung 34: Der Baum und die Waage — Variante 1

Woche 4 — Gleichgewichtstraining — Freitag

Variante 2: Diesselben beiden Basisiibungen vom Montag mit der Zusatzaufgabe,

wéhrend dem Balancieren moglichst viele Threr Familienmitglieder aufzuzéhlen (auch
die Grofifamilie).

Woche 4 — Muskelaufbautraining — Montag

1. Beine: Zehenstinde — Training der Wadenmuskulatur (s. Abbildung

Ziel: Diese Ubung stiirkt Thre Wadenmuskulatur. Dies ist von grofier Bedeutung
fiir einen sicheren Gang und auflerdem auch hilfreich gegen Wadenkrampfe.

Ausfithrung: Stellen Sie sich nahe zu einer Anhaltemdoglichkeit (Kiichenanrich-
te oder dhnliches). Heben Sie dann mit Anhalten Thre Fersen ab, bis Sie auf den

Zehenballen stehen. Anschlieffend senken Sie die Fersen wieder bis kurz iiber dem
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Boden, und heben Sie sie wieder an. Achten Sie dabei auf die richtige Ubungshal-
tung im Stehen.

Anzahl: 3 Serien zu je 15 Wiederholungen.

(a) Ausgangsposition (b) Endposition

Abbildung 35: Zehenstdnde — Training der Wadenmuskulatur

2. Arme: Training der Schultergelenksstabilistoren mit Theraband (s. Abbildung

Ziel: Die mit dieser Ubung trainierte Muskulatur trigt essentiell zu einer normalen
Funktion des Schultergelenkes bei.
Ausfiihrung:

i) Binden Sie das Theraband um eine Tiirschnalle. Stellen Sie sich dann seit-
lich zur Tiirschnalle und wickeln Sie das Theraband zunéchst um die Hand
des Armes, der ndher bei der Tiir ist. Bewegen Sie nun diesen Unterarm in
richtung Oberkorper. Dabei sollte sich der Oberarm NICHT vom Oberkorper

entfernen — Sie bewegen NUR den Unterarm!

i1) Wickeln Sie anschliefiend das Theraband um die Hand des Armes, der weiter
weg von der Tiir ist. Bewegen Sie nun diesen Unterarm weg vom Oberkorper
nach aulen. Auch dabei sollte sich der Oberarm NICHT vom Oberkorper
entfernen — Sie bewegen NUR den Unterarm! Es ist nicht wichtig, wie weit
Sie nach auflen kommen, konzentrieren Sie sich viel mehr darauf, die Grund-

spannung im Band nicht zu verlieren.
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Anzahl: [¢) und |22)| drei Serien zu je 10 Wiederholungen PRO Seite.

(a) Ausgangspos. (b) Endposition (c) Ausgangspos. (d) Endposition
Abbildung 36: Training der Schultergelenksstabilistoren mit Theraband

3. Rumpf: Seitstiitz fiir die schriage Bauchmuskulatur (s. Abbildung

Ziel: Mit der heutigen Rumpfmuskel-Ubung wird Thre schriige Bauchmuskulatur
in einer anderen Ausgangsposition gestéirkt — je kréaftiger diese Muskelgruppe ist,
umso leichter werden Sie es im Alltag beim sicheren Gang haben.

Ausfiihrung: Legen Sie sich auf eine Seite, sodass Sie sich am unteren Unterarm
abstiitzen. Der Ellbogen des unteren Armes ist genau unter der Schulter, die un-
tere Schulter ist und bleibt WEG VOM OHR. Die Beine werden gebeugt, sodass
die Unterschenkel nach hinten zeigen und die Oberschenkel in Verléngerung zum
Oberkorper liegen. Mit der Hand des oberen Armes stiitzen Sie sich vorne ab. He-
ben Sie nun mit der ndchsten Ausatmung das Becken hoch und senken es beim
Einatmen wieder. Achten Sie auf langsame, kontrollierte Bewegungen.

Anzahl: 3 Serien zu je 10 Wiederholungen PRO Seite.

£ - ° B

(a) Ausgangsposition (b) Endposition (c) falsche Haltung!

Abbildung 37: Seitstiitz fiir die schrage Bauchmuskulatur
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Woche 4 — Muskelaufbautraining — Mittwoch

1. Beine: Zehenstinde — Training der Wadenmuskulatur (s. Abbildung

Variante 1: Dieselbe Ubung wie am Montag, nur wird heute mehr Wert auf
Koordination gelegt: Versuchen Sie, die Ferse des einen Beines zu heben, wihrend
Sie die des anderen Beines senken und umgekehrt. Auch diese Ubung fithren Sie
bitte mit Anhalten aus.

Anzahl: 3 Serien zu je 15 Wiederholungen.

Abbildung 38: Zehenstdnde — Training der Wadenmuskulatur — Variante 1

2. Arme: Training der Schultergelenksstabilistoren mit Theraband

Variante 1: Diesselben Ubungen [i){und [i7 )| wie am Montag, gesteigert wird heute
die Wiederholungszahl pro Serie (siehe Abbildung .
Anzahl: 3 Serien zu je 12 Wiederholungen PRO Seite.

3. Rumpf: Seitstiitz fiir die schrage Bauchmuskulatur (s. Abbildung

Variante 1: Diesselbe Ubung wie am Montag mit der Erschwernis, dass Sie diesmal
versuchen, Ihr oberes Bein zu strecken, sodass von diesem Bein nur mehr der Fufl
Bodenkontakt hat.

Anzahl: 3 Serien zu je 10 Wiederholungen PRO Seite.

Woche 4 — Muskelaufbautraining — Freitag

1. Beine: Zehenstinde — Training der Wadenmuskulatur (s. Abbildung
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(a) Ausgangsposition (b) Endposition

Abbildung 39: Seitstiitz fiir die schrige Bauchmuskulatur — Variante 1

Variante 2: Dieselbe Ubung wie am Montag, nur stellen Sie sich nach Maglich-
keit diesmal auf eine Stufe, einen Hocker oder dhnliches, sodass die Fersen in der
Ausgangsposition ein wenig nach hinten unten zeigen. Wenn Sie nun die Fersen
heben und senken, kommen Sie weiter nach unten und machen damit die Ubung
anstrengender. Auch diese Ubung fithren Sie bitte mit Anhalten aus.

Anzahl: 3 Serien zu je 15 Wiederholungen.

(a) Ausgangsposition (b) Endposition

Abbildung 40: Zehenstdnde — Training der Wadenmuskulatur — Variante 2

2. Arme: Training der Schultergelenksstabilistoren mit Theraband

Variante 2: Diesselben Ubungen [i){und |i7 )| wie am Montag, gesteigert wird heute
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nochmals die Wiederholungszahl pro Serie (siehe Abbildung [36)).
Anzahl: 3 Serien zu je 15 Wiederholungen PRO Seite.

. Rumpf: Seitstiitz fiir die schrige Bauchmuskulatur (s. Abbildung

Variante 2: Dieselbe Ubung wie am Montag mit der Erschwernis, dass Sie dies-
mal versuchen, beide Beine zu strecken, sodass nur mehr die Fiifle Bodenkontakt
haben. Achten Sie unbedingt darauf, dass die untere Schulter weg vom Ohr bleibt!
Wenn Thnen eine Steigerungs-Variante einer Kraftiibung zu intensiv ist, konnen Sie
jederzeit zur Montags-Version zuriickkehren! Achten Sie darauf, die Bewegungen
mit der Atmung zu kombinieren: Beim Ausatmen Becken heben, beim Einatmen
Becken senken.

Anzahl: 3 Serien zu je 10 Wiederholungen PRO Seite.

(a) Ausgangsposition (b) Endposition

Abbildung 41: Seitstiitz fiir die schrage Bauchmuskulatur — Variante 2
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Woche 4 — Ausdauertraining:

20 Minuten entweder spazieren/walken, oder spazieren/Hometrainer fahren. Je nach
Moglichkeit kénnen Sie wéhlen, welche Form von Ausdauertraining Sie durchfiithren
mochten.

Zusatzaufgabe: Versuchen Sie, parallel zum dieswochigen Ausdauertraining am Mon-
tag so schnell wie moglich Daumen und Zeige-, dann Daumen und Mittel-, dann Daumen
und Ring- und schliellich Daumen und Kleinefinger zueinander zu bewegen. Am Mitt-
woch besteht Thre motorische Zusatzaufgabe darin, parallel zum Ausdauertraining einen
Tennisball oder dhnliches um den Koérper herumzugeben. Am Freitag sollen Sie versu-
chen, in der einen Hand eine ungefiillte Einkaufstiite zu halten, in der anderen Hand Thren
Haustiirschliissel. Die Aufgabe besteht nun darin, diese beiden Gegensténde wiahrend des
Ausdauertrainings von der rechten in die linke Hand zu geben und umgekehrt.

Bitte dokumentieren Sie die Art und Dauer des gewéhlten Ausdauertrainings! Ergénzen
Sie bei “Anmerkungen” gegebenenfalls, wie es Thnen mit der Zusatzaufgabe ergangen

ist.
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Woche 5 — Gleichgewichtstraining — Montag

Basisiibung;: (s. Abbildung Liniengang, Schlangenliniengang. Diese Woche geht es
beim Gleichgewichtsteil um Gangtraining unter erschwerten Bedingungen — je besser
Sie das beherrschen, umso leichter wird IThnen der Gang im Alltag fallen. Breiten Sie
zundchst das Theraband in einer Linie auf dem Boden aus und versuchen Sie ca. 5
Minuten lang, auf exakt dieser Linie einen Fufl vor den anderen zu setzen. Achten Sie
darauf, eine Anhaltemoglichkeit in unmittelbarer Néhe zu haben und sich gegebenenfalls

festzuhalten!

(a) Liniengang (b) Schlangenliniengang

Abbildung 42: Gleichgewichtstraining Gang

Anschliefend breiten Sie das Band in Schlangenlinienform auf dem Boden aus. Die
Aufgabe besteht nun darin, mit dem linken Fufl rechts an der rechten Theraband-Kurve
aufzutreten und umgekehrt mit dem rechten Fuf3 links an der linken Therabandkurve.

Das Ganze fithren Sie ca. fiir 5 Minuten lang durch.

Woche 5 — Gleichgewichtstraining — Mittwoch

Variante 1: (s. Abbildung Dieselbe Basisiibung vom Montag mit der zuséitzlichen
Aufgabe, einen Ball (Tennisball, Igelball oder dhnliches) wiahrend des Gehens um den
Korper herumgeben. Achten Sie darauf, eine Anhaltemoglichkeit in unmittelbarer Néahe

zu haben und sich gegebenenfalls festzuhalten!
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(a) Liniengang (b) Schlangenliniengang

Abbildung 43: Liniengang und Schlangenliniengang — Variante 1

Woche 5 — Gleichgewichtstraining — Freitag

Variante 2: (s. Abbildung Diesselbe Basisiibung vom Montag, nur versuchen Sie
dieses Mal gleichzeitig eine detaillierte Beschreibung des Weges von Threr Wohnung zum
Supermarkt. Achten Sie darauf, eine Anhaltemdoglichkeit in unmittelbarer Ndhe zu haben

und sich gegebenenfalls festzuhalten!

Woche 5 — Muskelaufbautraining — Montag

1. Beine: Kniebeugen zum Training der Oberschenkel (s. Abbildung

Ziel: Richtig durchgefiihrte Kniebeugen stellen eine wichtige Gesamtkréftigungs-
iitbungen fiir die Beine dar. Auflerdem sind sie von grofler Bedeutung fiir den Alltag
— richtiges Heben sollte in Form einer Kniebeugen-Bewegung durchgefiihrt werden.
Ausfithrung: Stellen Sie sich etwas breiter als hiiftbreit hin, die Zehen zeigen
leicht nach aulen. Achten Sie auf die richtige Standposition. Nun stellen Sie sich
vor, Sie wiirden sich auf einen Sessel setzen — das Becken bewegt sich nach hinten
unten, der Oberkorper und die Arme gehen als Gegengewicht dazu etwas nach
vorne. Die Knie bleiben in einer Ebene mit den Sprunggelenken (keine X- oder O-
Beine, s.Abbildung und HINTER den Zehenspitzen (s. Abbildung ; Sie

konnen Thre Zehenspitzen withrend der gesamten Ubung sehen! Die Wirbelséiule
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bleibt gerade (keine Rundriicken, keine Hohlkreuz, s. Abbildung [45b)).
Anzahl: 3 Serien zu je 12 Wiederholungen.

(a) Knie zu weit vorne! (b) Rundriicken! (c) X-Beine!

Abbildung 45: Falsche Ausfithrungen — so nicht!

Arme: Training der Schultermuskulatur mit dem Theraband (s. Abbildung
Ziel: Der oberflichliche Schultermuskel beeinflusst die Funktion des Schulterge-

lenks entscheidend. Im Alltag werden Sie von dieser Ubung durch Erlernen von

richtigem Einsetzen der Arme im Alltag profitieren.
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Ausfiihrung: Diese Ubung wird im Sitzen durchgefiihrt. Steigen Sie mit beiden
Beinen auf das Theraband und umschlingen Sie die Enden des Bandes mit bei-
den Hénden. Bewegen Sie nun beide Oberarme seitlich weg vom Oberkorper bis
héchstens 90°. Die Schultern bleiben dabei weg von den Ohren! Dies gilt auch im
Alltag, wenn Sie z.B. nach oben greifen, um einen Gegenstand herunterzuholen
— die Schultern bleiben bis 90° ruhig, also weg von den Ohren! Es ist bei dieser
Ubung nicht wichtig, wie weit Sie nach oben kommen, sondern dass Sie die Bewe-

gung kontrolliert, ohne ,reiflen, ausfiihren.

Anzahl: 3 Serien zu je 10 Wiederholungen.

(a) Ausgangsposition (b) Endposition (c) Falsch — Schultern hoch-
gezogen!

Abbildung 46: Training der Schultermuskulatur mit dem Theraband

3. Rumpf: Unterarmstiitz fiir die gerade Bauchmuskulatur (s. Abbildung

Ziel: Mit der heutigen Rumpfmuskel-Ubung wird Thre gerade Bauchmuskulatur
in einer anderen Ausgangsposition gestéirkt — je kréaftiger diese Muskelgruppe ist,
umso leichter werden Sie es im Alltag bei der richtigen Haltung und beim sicheren
Gang haben.

Ausfiithrung: Die Ausgangsposition fiir diese Ubung ist im Unterarmstiitz — die
Knie sind unter den Hiiftgelenken, die Ellbogen sind unter den Schultern. Die
Hiinde kénnen vorne verschriinkt werden. Der Blick geht nach unten (KEIN Uber-
strecken der Halswirbelséule, s. Abbildung !), der Nacken ist lang. Versuchen
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Sie, den Riicken so einzurichten, dass kein Rundriicken und kein Hohlkreuz ent-
steht! Die Zehen zeigen Richtung Boden. Nun versuchen Sie, mit der néchsten
Ausatmung IThre beiden Knie gleichzeitig einige Zentimeter zu heben und bei der
Einatmung wieder zu senken. Es ist NICHT wichtig, wie hoch Sie kommen! Ver-
suchen Sie, kleine, kontrollierte Bewegungen zu machen und — wenn moglich — die
Knie wihrend einer Serie nicht mehr ganz abzulegen, sondern die Grundspannung

zu halten.

Anzahl: 3 Serien zu je 15 Wiederholungen.

(a) Ausgangsposition (b) Endposition (¢) Falsch — Kopf iiberstreckt!

Abbildung 47: Unterarmstiitz fiir die gerade Bauchmuskulatur

Woche 5 — Muskelaufbautraining — Mittwoch

1. Beine: Kniebeugen zum Training der Oberschenkel (s. Abbildung |48a))

Variante 1: Dieselbe Ubung wie am Montag, nur versuchen Sie diesmal, mit
dem Becken etwas tiefer zu kommen. Die Vorstellung heute ist, sich auf einen
Kindersessel zu setzen. Trotzdem achten Sie unbedingt auf die korrekte Ausfithrung
der Kniebeugen!

Anzahl: 3 Serien zu je 12 Wiederholungen.

2. Arme: Training der Schultermuskulatur mit dem Theraband (s. Abbildung

Variante 1: Diesselbe Ubung wie am Montag, gesteigert wird die Wiederholungs-
zahl pro Serie.

Anzahl: 3 Serien zu je 12 Wiederholungen.

3. Rumpf: Unterarmstiitz fur die gerade Bauchmuskulatur (s. Abbildung 48¢)

Variante 1: Diesselbe Ubung wie am Montag, nur stellen Sie diesmal beide Knie
eine FuBlinge weiter nach hinten. Das macht die Ubung intensiver. Trotzdem ach-

ten Sie unbedingt darauf, ein Hohlkreuz zu vermeiden und die Ubung mit der
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Atmung zu kombinieren!

Anzahl: 3 Serien zu je 15 Wiederholungen.

(a) Variante 1 — tiefer (b) Ausgangsposition (¢) Endposition

Abbildung 48: Muskelaufbautraining Oberschenkel und Bauchmuskulatur — Varianten

Woche 5 — Muskelaufbautraining — Freitag

1. Beine: Kniebeugen zum Training der Oberschenkel (s. Abbildung [49all49b))

Variante 2: Dieselbe Ubung wie am Mittwoch (also Becken weiter nach unten
als am Montag), nur ist die Ausgangsposition diesmal ein breiterer Stand (leichte
Gréitsche). Die Zehen zeigen etwas weiter nach auflen, die Knie bleiben wéhrend der
Ubung iiber den Zehen, zeigen also ebenfalls leicht nach auBen (keine X-Beine!).

Anzahl: 3 Serien zu je 12 Wiederholungen.

-

(a) Ausgangsposition (b) Endposition (c) Falsch — X-Beine!

Abbildung 49: Kniebeugen zum Training der Oberschenkel — Variante 2
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2. Arme: Training der Schultermuskulatur mit dem Theraband (s. Abbildung

Variante 2: Die Ubung vom Montag, mit gesteigerter Wiederholungszahl.
Anzahl: 3 Serien zu je 15 Wiederholungen.

3. Rumpf: Unterarmstiitz fiir die gerade Bauchmuskulatur (s. Abbildung

Variante 2: Diesselbe Ubung wie am Montag, nur versuchen Sie diesmal, die
Beine ganz zu strecken. Das macht die Ubung intensiver. Trotzdem achten Sie
unbedingt darauf, ein Hohlkreuz zu vermeiden und die Ubung mit der Atmung zu
kombinieren! Ist Thnen eine Variante zu anstrengend, denken Sie daran, dass Sie
jederzeit zur Variante vom Montag zuriickkehren kénnen!

Anzahl: 3 Serien zu je 15 Wiederholungen.

(a) Ausgangsposition (b) Endposition

Abbildung 50: Unterarmstiitz fiir die gerade Bauchmuskulatur — Variante 2

Woche 5 — Ausdauertraining

20 Minuten entweder spazieren/walken, oder spazieren/Hometrainer fahren. Wéhlen Sie
je nach Moglichkeit, welche Form von Ausdauertraining Sie durchfithren mochten.
Zusatzaufgabe: Diese Woche bekommen Sie, wie in Woche 3, eine Denk-Zusatzaufgabe
gestellt. Versuchen Sie, parallel zum diesw6chigen Ausdauertraining am Montag so schnell
wie moglich von 500 riickwérts zu zdhlen. Am Mittwoch fiithren Sie dieselbe Aufgabe wie
am Montag durch, nennen aber nur jede 2. Zahl (also zum Beispiel 500 — 498 — 496 etc.).
Am Freitag sollen Sie versuchen, nur mehr jede 3. Zahl zu nennen (also zum Beispiel
500 — 497 — 494 etc.).

Bitte dokumentieren Sie die Art und Dauer des gewéhlten Ausdauertrainings! Ergénzen
Sie bei “Anmerkungen” gegebenenfalls, wie es Thnen mit der Zusatzaufgabe ergangen

ist.
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Woche 6 — Gleichgewichtstraining — Montag

Basisiibung: Auf eine Stufe (oder einen Hocker, oder ein hérteres Kissen) in Zeitlupe
hinauf- und hinuntersteigen (s. Abbildung [51).

Diese Ubung ist ein sehr sinnvolles Trockentraining fiir Treppen steigen im Alltag, bei
dem Gangunsicherheit oft eine grofie Rolle spielt. Stellen Sie sich mit Anhaltemo6glichkeit
vor eine Stufe, einen Hocker, oder ein hérteres Kissen und versuchen Sie, mit einem Bein
langsam hinaufzusteigen. Das Knie bleibt dabei in einer Ebene mit dem Sprung- und
Hiiftgelenk (keine X- oder O-Beine, s. Abbildung|51d)). Dann halten Sie oben stehend das
Gleichgewicht fiir einige Atemziige, bevor Sie mit demselben Bein wieder nach hinten
hinuntersteigen. Dann fithren Sie dieselbe Ubung mit dem anderen Bein aus. Insgesamt

sollten Sie die Ubung mit jedem Bein mindestens 10 mal durchfiihren.

|

(a) Ausgangsposition (b) Kontrollierter (c) Endposition  (d) Knie weicht nach
Schritt nach oben innen aus — so
nicht!

Abbildung 51: Kontrolliertes Hinauf- und Hinuntersteigen

Woche 6 — Gleichgewichtstraining — Mittwoch

Variante 1: (s. Abbildung Diesselbe Basisiibung vom Montag mit der Zusatzauf-
gabe, wihrend dem Stufen steigen in Zeitlupe einen Ball (Tennisball, Igelball oder &hn-
liches) zu werfen und zu fangen von rechts nach links und umgekehrt. Bei Unsicherheit

bitte jederzeit anhalten/pausieren!
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(a) Ausgangsposition (b) Wurf

Abbildung 52: Kontrolliertes Hinauf- und Hinuntersteigen — Variante 1

Woche 6 — Gleichgewichtstraining — Freitag

Variante 2: (s. Abbildung Diesselbe Basisiibung vom Montag, nur versuchen Sie
dieses Mal, wenn es Thnen gut dabei geht, die Augen immer wieder fiir einige Sekunden

zu schlieBen. Bei Unsicherheit bitte jederzeit anhalten/pausieren!
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Woche 6 — Muskelaufbautraining — Montag

1. Beine: Ausfallschritt zum Training der Oberschenkel (s. Abbildung

Ziel: Diese Ubung ist eine Gesamtkrifitgungsiibung fiir die Beine.

Ausfithrung: Stellen Sie sich mit Anhaltemdglichkeit — also neben eine Kiichen-
anrichte oder dhnliches — in einen GROBEN Ausfallschritt. Das Knie des vorderen
Beins ist iiber dem Sprunggelenk (NICHT weiter vorne, zu weit innen s. Abbildung
, der Oberkorper ist aufrecht, die hintere Ferse ist in der Luft. Die Bewegung
ist nun folgende: Fiihren Sie das hintere Knie gerade nach unten richtung Boden
und wieder nach oben. Bei Unsicherheit kénnen Sie sich jederzeit abstiitzen!
Anzahl: 3 Serien zu je 10 Wiederholungen PRO Seite.

(a) Ausgangsposition (b) Endpos. — hinteres Knie nach unten

Abbildung 53: Ausfallschritt zum Training der Oberschenkel

(a) Vorderes Knie zu weit vorne! (b) Oberkoérper nach vorne ge- (c¢) Vorderes Knie nach in-
neigt! nen ausweichend!

Abbildung 54: Falsche Haltungen!
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2. Arme: Vierfiillerstand zum Training der Schultermuskulatur (s. Abbildung

Ziel: Der VierfiiBlerstand ist eine Gesamtkriftigungsiibung fiir Arme und Rumpf.
Mit dieser Variante liegt die Betonung auf der Starkung der Schultermuskulatur.
Ausfiihrung: Die Ausgangsposition ist der Vierfiillerstand — die Knie sind un-
ter den Hiiftgelenken, die Hénde sind unter den Schultern. Bei Schmerzen in den
Handgelenken konnen Sie sich auch auf den Fausten abstiitzen. Richten Sie nun
Thre Wirbelséule ein — kein Hohlkreuz, kein Rundriicken (s. Abbildung ,
der Blick geht richtung Boden (NICHT den Nacken iiberstrecken s. Abbildung
56c]). Die Schultern sind stabil, das heifit, Sie sollten ihre Schulterblatter nicht
y,durchhingen“ lassen. Die Bewegung ist nun folgende: Verlagern Sie das Gewicht
auf einen Arm und heben Sie den anderen Arm wenige Zentimeter ab. Danach
senken Sie den Arm wieder. Achten Sie darauf, wihrend der Armbewegung die
Wirbelsdule korrekt eingerichtet zu halten.

Anzahl: 3 Serien zu je 15 Wiederholungen PRO Seite.

(a) Ausgangsposition (b) Endposition

Abbildung 55: VierfiiBlerstand mit Betonung auf Training der Schultermuskulatur

(a) Falsch - Im Hohlkreuz!  (b) Falsch - Im Rundriicken! (c) Falsch - Kopf iiberstreckt!

Abbildung 56: Falsche Haltungen!
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3. Rumpf: Ubung mit dem Stab zum Training der Riickenmuskulatur (s. Abb.

Ziel: Bei dieser Ubung geht es um eine Kriftigung der Riickenmuskulatur. Die
Ausfiihrung ist dhnelt der richtigen Kniebeuge.

Ausfithrung: Hiiftbreiter Stand, die Zehen schauen parallel nach vorne. Achten
Sie auf die richtige Standposition. Halten Sie den Stab mit beiden Armen abgelegt
vor dem Korper. Fithren Sie nun den Stab entlang der Oberschenkel bis kurz
iiber die Kniescheiben und wieder nach oben. Dabei bleiben die Knie HINTER
den Zehenspitzen (s. Abbildung , das Becken bewegt sich nach hinten unten
und der Oberkorper schridg nach vorne. Die Wirbelsdule bleibt dabei gerade —

kein Hohlkreuz, kein Rundriicken! Auch der Blick geht schrig nach unten, kein
Uberstrecken des Nackens (s. Abbildung [57d)).
Anzahl: 3 Serien zu je 15 Wiederholungen.

(a) Ausgangsposition (b) Endposition  (c) Falsch - Knie zu (d) Falsch -  Kopf
weit vorne! iiberstreckt!

Abbildung 57: Training der Riickenmuskulatur mit dem Regenschirm/Stab

Woche 6 — Muskelaufbautraining — Mittwoch

1. Beine: Ausfallschritt zum Training der Oberschenkel (s. Abbildung

Variante 1: Die Ubung vom Montag, gesteigert wird die Wiederholungszahl.
Anzahl: 3 Serien zu je 12 Wiederholungen PRO Seite.

2. Arme: Vierfiifllerstand zum Training der Schultermuskulatur (s. Abbildung [58al)

Variante 1: Dieselbe Ubung wie am Montag, nur versuchen Sie diesmal, einen

Arm und das diagonale Bein einige Zentimeter abzuheben.
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Anzahl: 3 Serien zu je 15 Wiederholungen PRO Seite.

(a) Training Schultermuskulatur — Varian-  (b) Training der Riickenmus-
te 1 kulatur — Variante 1

Abbildung 58: Muskelaufbautraining Schulter und Riicken — Varianten 1

3. Rumpf: Ubung mit dem Stab (oder Regenschirm) zum Training der Riickenmus-

kulatur (s. Abbildung [58b))

Variante 1: Dieselbe Ubung wie am Montag mit der Erschwernis, dass Sie dieses
Mal versuchen, in der Endposition zu halten (der Stab ist bei den Kniescheiben),
und anschlieBend NUR DIE ELLBOGEN nach hinten fithren und dabei die Schul-
terblédtter zusammenziehen. Dann senken Sie die Ellbogen wieder und richten sich
wieder auf. Das ist nun eine Wiederholung.

Anzahl: 3 Serien zu je 15 Wiederholungen.

Woche 6 — Muskelaufbautraining — Freitag

1. Beine: Ausfallschritt zum Training der Oberschenkel (s. Abbildung

Variante 2: Die Ubung vom Montag, gesteigert wird die Wiederholungszahl.
Anzahl: 3 Serien zu je 15 Wiederholungen.

2. Arme: Vierfiillerstand zum Training der Schultermuskulatur (s. Abbildung [59a))

Variante 2: Dieselbe Ubung wie am Mittwoch, nur versuchen Sie diesmal, den

Arm und das diagonale Bein nach vorne beziehungsweise nach hinten zu strecken.
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Es ist nicht wichtig, wie hoch Sie dabei kommen, Hauptaufgabe ist es, die Wir-
belsdule wihrend der gesamten Ubung stabil zu halten.

Anzahl: 3 Serien zu je 15 Wiederholungen PRO Seite.

(a) Training der Schultermuskulatur — Va-  (b) Training der Riicken-
riante 2 muskulatur — Variante 2

Abbildung 59: Muskelaufbautraining Schulter und Riicken — Varianten 2

3. Rumpf: Ubung mit Stab zum Training der Riickenmuskulatur (s. Abbildung|59b))

Variante 2: Dieselbe Ubung wie am Montag, nur versuchen Sie diesmal in der
Endposition (Stab ist bei den Kniescheiben), den Stab mit den Armen nach vorne
oben zu heben und wieder zu senken. Danach richten Sie sich wieder auf. Das ist
nun eine Wiederholung. Ist Thnen eine Variante zu schwierig, konnen Sie jederzeit
zur Variante vom Montag zuriickkehren!

Anzahl: 3 Serien zu je 15 Wiederholungen.

Woche 6 — Ausdauertraining:

20 Minuten entweder spazieren/walken, oder spazieren/Hometrainer fahren. Je nach
Moglichkeit kénnen Sie wéhlen, welche Form von Ausdauertraining Sie durchfiithren
mochten.

Zusatzaufgabe: Diese Woche bekommen Sie, wie in Woche 4, eine korperlich-motorische

Zusatzaufgabe gestellt.
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Versuchen Sie am Montag, parallel zum Ausdauertraining, einen Tennisball oder dhnli-
ches mit der rechten Hand zu werfen und zu fangen. Am Mittwoch versuchen Sie dasselbe,
nur mit der linken Hand. Am Freitag folgt schliellich die Kombination: Sie versuchen
wéhrend des Ausdauertrainings, den Ball von einer Hand in die andere zu werfen und
zu fangen.

Bitte dokumentieren Sie die Art und Dauer des gewéhlten Ausdauertrainings! Ergénzen
Sie bei “Anmerkungen” gegebenenfalls, wie es Thnen mit der Zusatzaufgabe ergangen

ist.
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6.2 Messprotokolle

6.2.1 Basismessungen

Patient — ID:

Name:

Geburtsdatum, Alter:

Grofle:

Gewicht:

Telefonnummer:

Diagnose laut Arztbrief:
Erfiillt die Einschlusskriterien:
Anschlussreha:

Geplante Teilnahmedauer:

Ausgemachte Anrufzeiten Montag, Mittwoch, Freitag, von 17 — 20 Uhr

Assessments:
1. Berg Balance Scale: Punktezahl ............. von 56
2. DEMMI: Rohwert ...... von 19, Score ...... von 100
3. 6 Minuten — Gehtest: Gehstrecke ................. m

Normwert errechnet nach:
Gehstrecke =218 +5.14- L —532-A—18-G +51.31- S, (1)

wobei L der Korpergrofe in cm entspricht, A dem Alter in Jahren, G dem Korper-
gewicht in kg und S dem Geschlecht (Ménnlich = 1, Weiblich = 0).

HF zu Beginn ....... bpm , zum Schluss ....... bpm

SPO2 zu Beginn ........ %, zum Schluss ........ %

RR zu Beginn .......... mmHg , zum Schluss .......... mmHg
4. SF 36: Punktezahl ............. ... ... ... von 149
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5. SIS: Punktezahl ......... .. ... ... ... .. ... von 320

6. MRC — Werte:

Myotom MRC-Wert

Ch i ... re .....
C6 i ..., re .....
CrT ..., re .....
C8 i ..... re .....
Thil i ..... re .....
Gerade Bauchmuskulatur | ......................
Gerade Riickenmuskulatur | ......................
L2 i ... re .....
L3 ..., re .....
L4 ... re .....
L5 i ..... re .....
S1 i ..... re .....
S 2 ... re .....

Heimtrainingsprogramm wurde ausfiihrlich erklart und demonstriert:

Written consent wurde unterschrieben:

Ort, Datum: ......... ... ... ..

Unterschrift PatientIn: .................... Unterschrift TesterIn: ....................
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6.2.2 Endmessungen

Patient — ID:

Name:

Geburtsdatum, Alter:

Grofle:

Gewicht:

Telefonnummer:

Diagnose laut Arztbrief:
Erfiillt die Einschlusskriterien:
Anschlussreha:

Geplante Teilnahmedauer:

Ausgemachte Anrufzeiten Montag, Mittwoch, Freitag, von 17 — 20 Uhr

Assessments:
1. Berg Balance Scale: Punktezahl ............. von 56
2. DEMMI: Rohwert ...... von 19, Score ...... von 100
3. 6 Minuten — Gehtest: Gehstrecke ................. m

Normwert errechnet nach:
Gehstrecke = 218 +5.14- L —5.32- A—1.8- G+ 51.31 - S, (2)

wobei L der Korpergroe in cm entspricht, A dem Alter in Jahren, G dem Korper-
gewicht in kg und S dem Geschlecht (Ménnlich = 1, Weiblich = 0).

HF zu Beginn ....... bpm , zum Schluss ....... bpm

SPO2 zu Beginn ........ %, zum Schluss ........ %

RR zu Beginn .......... mmHg , zum Schluss .......... mmHg
4. SF 36: Punktezahl ......................... von 149
5. SIS: Punktezahl ......... ... ... ... ... von 320
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6. MRC — Werte:

Myotom MRC-Wert

C5 i ..... re .....
C6 ..., re .....
C7 i..... re .....
C8 i ... re .....
Thil i ..... re .....

Gerade Bauchmuskulatur | .......... ... ... ....

Gerade Riickenmuskulatur | ...... ... ... ... ....

L2 i ..... re .....
L3 ... re .....
L4 ... re .....
L5 i ..... re .....
S1 io..... re .....
S 2 ... re .....

Heimtrainingsprogramm wurde ausfiihrlich erklért und demonstriert:

Written consent wurde unterschrieben:

Ort, Datum: ......... ... ... .

Unterschrift PatientIn: .................... Unterschrift TesterIn: ....................

6.3 Verwendete Testverfahren

6.3.1 Berg Balance Scale
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Berg-Balance-Skala

(Katherine Berg et al. 1989)

Deutsche Version: Scherfer, Bohls, Freiberger, Heise, Hogan

Name:
Datum:
Einrichtung/Ort der Durchflhrung:
Tester:
Item-Nr. Kurztitel des ltems Bewertung 0-4
1. Vom Sitzen zum Stehen
2 Stehen ohne Unterstiitzung
3 Sitzen ohne Unterstiitzung
4. Vom Stehen zum Sitzen
5. Transfers
6 Stehen mit geschlossenen Augen
7 Stehend mit Fu3en dicht nebeneinander
(enger FuRstand)
8. Mit ausgestrecktem Arm nach vorne
reichen/langen
9. Gegenstand vom Boden aufheben
10. Sich umdrehen, um nach hinten zu
schauen
11. Sich um 360° drehen
12. Abwechselnd die Ful3e auf eine FuBbank
stellen
13. Stehend mit einem FuB vor dem anderen
(Tandemstand)
14. Auf einem Bein stehen (Einbeinstand)

Summe der Punkte:




Allgemeine Anweisungen

Bitte demonstrieren Sie jede Aufgabe und/oder geben Sie die Instruktionen wie be-
schrieben. Beim Bewerten notieren Sie bitte als Punktwert die niedrigste
zutreffende Kategorie des jeweiligen Items, die der Patient sicher schafft.

Beispiel fir Item-Nr. 1: Ein Proband versucht mehrere Male mit Einsatz der Hande
aufzustehen, schafft es aber nicht oder lauft sofort Gefahr, dabei das Gleichgewicht
zu verlieren. Mit etwas Unterstlitzung (z.B. Halten an Hand und Ellenbogen, jedoch
ohne zu ziehen) kann er aber aufstehen und steht auch sicher. In diesem Falle
ware das Item mit 1 zu bewerten.

Beispiel fur Item 13: Ein Proband stellt einen Ful3 deutlich vor den anderen (mit Ab-
stand zwischen Ferse des einen und Zehen des anderen Ful3es; jedoch nicht im
Tandemstand), bekommt aber nach ca. 20 Sekunden Probleme, sein
Gleichgewicht

zu halten. Bei einer weiteren Durchfiihrung steht er 30 Sekunden stabil, wobei er a-
ber den einen Ful? nur ,auf halbe Hohe" des anderen stellt. In diesem Falle wére
das Item-Nr. 13 mit 2 zu bewerten.

Bei den meisten Items wird der Proband gebeten, eine vorgegebene Position tiber
einen bestimmten Zeitraum zu halten. Zunehmend mehr Punkte sind abzuziehen,
wenn die zeitlichen oder raumlichen Anforderungen nicht eingehalten werden kon-
nen, wenn die Leistungen der Proband Supervision erforderlich macht, oder wenn
der Proband nach externer Unterstitzung greift oder Hilfe vom Tester erfahrt.

Die Probanden sollten verstehen, dass sie Ihre Balance halten missen, wahrend
sie versuchen, die Aufgaben durchzufuhren. Die Probanden kénnen selbst
entscheiden, mit welchem Ful} sie die Aufgabe durchfiihren bzw. wie weit sie
reichen/langen.

Eine falsche Selbsteinschatzung wird die Leistung und damit die Punktvergabe
nachteilig beeinflussen.

Erforderliches Material fiir die Durchfiihrung sind eine Stoppuhr oder eine Uhr mit
Sekundenzeiger, ein Lineal oder vergleichbares Mal3, an dem 5; 12,5 und 25 cm
abzulesen sind. Die verwendeten Stihle sollten eine fur den Patienten
angemessene

Sitzh6he haben. Entweder eine Stufe (mit durchschnittlicher Hoéhe) oder eine Ful3-
bank kann fir Item 12 verwendet werden



1. Vom Sitzen zum Stehen

Instruktionen: Bitte stehen Sie auf. Versuchen Sie, Ihre Hande nicht zur Unterstit-

zung zu benutzen.

kann aufstehen ohne die Hande einzusetzen und sich
selbststandig stabilisieren

kann selbststéandig mit Einsatz der Hande aufstehen

kann nach einigen Versuchen mit Einsatz der Hande aufstehen

braucht minimale Hilfe zum Aufstehen oder zum Stabilisieren

o | | N | W

braucht méaRige bis maximale Hilfe um aufzustehen

2. Stehen ohne Unterstiitzung

Instruktionen: Bitte stehen sie zwei Minuten ohne sich festzuhalten

kann zwei Minuten sicher stehen

kann zwei Minuten unter Supervision stehen

kann 30 Sek. ohne Unterstiitzung stehen

RN w| s

braucht einige Versuche, um 30 Sekunden ohne Unterstiitzung zu
stehen

kann nicht ohne Unterstutzung 30 Sekunden stehen

Falls der Proband zwei Minuten ohne Unterstiitzung stehen kann, geben Sie die
volle Punktzahl fir Item 3 (,Sitzen ohne Unterstitzung®) und fahren Sie mit Item 4

fort.

3. Sitzen ohne Riickenlehne, aber mit beiden FiiBe auf dem Boden oder auf

einer FuBbank

Instruktionen: Bitte sitzen Sie zwei Minuten mit verschrankten Armen.
(wichtig ist, dass eine Armhaltung eingenommen wird, bei der die Arme nach Még-
lichkeit Uber Kreuz liegen, so dass sie nicht fiir Gleichgewichtsreaktionen genutzt

werden kdnnen)

kann sicher und stabil zwei Minuten sitzen

kann zwei Minuten unter Supervision sitzen

kann 30 Sekunden sitzen

kann 10 Sekunden sitzen

O |k, | N | W >

kann nicht ohne Unterstiitzung 10 Sekunden sitzen

4. Vom Stehen zum Sitzen

Instruktionen: Bitte setzen Sie sich hin

4 setzt sich sicher mit minimalem Einsatz der Héande hin

3 kontrolliert das Hinsetzen mit den Handen

2 beriihrt mit Riickseite der Beine den Stuhl, um das Hinsetzen zur
kontrollieren

1 setzt sich selbstandig aber unkontrolliert hin

0 braucht Hilfe um sich hinzusetzen




5. Transfer

Instruktionen: Stihle werden so hingestellt, dass der Transfer von Sitz zu Sitz durch
eine Drehung (,tiefer Transfer") erreicht werden kann. Bitten Sie den Probanden, sich
in eine Richtung auf einen Stuhl mit Armlehne und in die andere Richtung auf einen
Stuhl ohne Armlehne umzusetzen. Sie kénnen zwei Stihle (einer mit, einer ohne
Armlehne) oder ein Bett/eine Bank und ein Stuhl benutzen.

4 kann den Transfer sicher mit minimalem Einsatz der Hande
ausfiihren

3 kann den Transfer sicher ausfiihren, muss aber die Hande
einsetzen

2 kann den Transfer mit verbaler Anweisung und/oder unter
Supervision ausfiihren

1 braucht eine Person zur Hilfestellung

0 braucht zwei Personen zur Hilfestellung oder Supervision um

sicher zu sein

6. Stehen mit geschlossenen Augen ohne Unterstiitzung

Instruktionen: Bitte schliel3en Sie Ihre Augen und stehen Sie zehn Sekunden lang still.

kann zehn Sekunden sicher stehen

kann zehn Sekunden unter Supervision stehen

kann drei Sekunden stehen
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kann nicht die Augen drei Sekunden geschlossen halten, steht
aber stabil

0 braucht Hilfe, um nicht zu fallen

7. Stehen ohne Unterstiitzung mit geschlossenen FiiRen

Instruktionen: Stellen Sie die FiiRe dicht nebeneinander und stehen Sie ohne sich
festzuhalten.

4 kann selbsténdig FliRe nebeneinander stellen und 1 Minute sicher
stehenkann selbsténdig FiiBe nebeneinander stellen und unter
Supervision 1 Minute stehen

3 kann selbstandig Fuf3e nebeneinander stellen und unter
Supervision 1 Minute stehen

2 kann selbsténdig FiiRe nebeneinander stellen und die Position 30
Sekunden halten

1 braucht Hilfe um die Position einzunehmen, kann aber 15
Sekunden mit geschlossenen Fuf3en stehen

0 braucht Hilfe um die Position einzunehmen, kann diese nicht fur
15 Sekunden halten

8. Im Stehen mit ausgestrecktem Arm nach vorne reichen/langen

Instruktionen: Heben Sie bitte beide Arme in die Waagrechte. Wenn das nicht geht,
strecken Sie nur einen Arm aus). Strecken Sie lhre Finger aus und langen/reichen
Sie so weit wie Sie kdnnen nach vorne. (Der Tester/die Testerin halt ein Lineal an
den Fingerspitzen, wenn der Arm im 90°-Winkel angehoben ist. Die Finger sollten



das Lineal beim vorwarts langen nicht berihren. Gemessen wird die Distanz, die die
Finger zuriickgelegt haben, wenn der Proband in der am weitesten vorgelehnten Po-
sition ist. Bitten Sie den Probanden, méglichst mit beiden Armen nach vorne zu lan-
gen, um eine Rumpfrotation zu vermeiden.

kann sicher mehr als 25 cm nach vorne langen/reichen

kann sicher mehr als 12,5 cm nach vorne langen/reichen

kann sicher mehr als 5 cm nach vorne reichen

reicht nach vorne braucht aber Supervision
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verliert das Gleichgewicht beim Versuch/ braucht externe
Unterstiitzung

9. Aus dem Stand Gegenstand vom Boden aufheben

Instruktionen: Heben Sie bitte den Schuh/Hausschuh auf, der vor Ihren FiR3en liegt.

4 kann den Schuh sicher und mit Leichtigkeit aufheben

3 kann den Schuh aufheben, braucht aber Supervision

2 kann den Schuh nicht aufheben, reicht aber bis auf 2-5 cm an den
Schuh heran und halt selbstandig das Gleichgewicht

1 kann den Schuh nicht aufheben und braucht bei dem Versuch
Supervision

0 schon der Versuch scheitert/ braucht Hilfe um das Gleichgewicht
nicht zu verlieren bzw. nicht zu fallen

10. Sich im Stehen umdrehen, um nach hinten liber die rechte und die linke
Schulter zu schauen

Instruktionen: Schauen Sie bitte Uber lhre linke Schulter direkt nach hinten. Wieder-
holen Sie dies zur rechten Seite. Der Tester kann einen Gegenstand direkt hinter

dem Probanden zum Anschauen auswéahlen, um eine bessere Kdrperdrehung zu
unterstitzen.

4 schaut hinter sich ber beide Seiten bei guter
Gewichtsverlagerung

3 schaut nur Gber eine Seite nach hinten, und zeigt weniger
Gewichtsverlagerung auf der anderen Seite

2 dreht sich nur zur Seite aber bewahrt das Gleichgewicht

1 braucht Supervision beim Umdrehen

0 braucht Hilfe um das Gleichgewicht nicht zu verlieren bzw. nicht zu
fallen

11. Sich um 360° drehen

Instruktionen: Drehen Sie sich bitte einmal um ihre eigene Achse komplett im Kreis.
Halten Sie an. Dann drehen Sie sich um die eigene Achse in die andere Richtung.

4 kann sich sicher um 360° in vier Sekunden oder weniger drehen

3 kann sich nur in einer Richtung sicher um 360° in vier Sekunden
oder weniger drehen

2 kann sich sicher um 360° drehen, aber langsam

1 braucht nahe Supervision oder verbale Hilfestellung

0 braucht Hilfe beim Drehen

12. Ohne Unterstiitzung abwechselnd die FiiRe auf eine Stufe oder Stufe stellen

Instruktionen: Bitte stellen Sie abwechselnd einen Fu3 auf die Stufe/auf die FulRbank.
Wiederholen Sie dies, bis jeder Ful’ viermal auf der Stufe/auf der FuBbank stand




4 kann sicher und selbsténdig stehen und innerhalb von 20
Sekunden die acht Schrittfolgen/Stufen absolvieren

3 kann sicher und selbsténdig stehen und in mehr als 20 Sekunden
die acht Schrittfolgen/Stufen absolvieren

2 kann vier Schrittfolgen/Stufen ohne Hilfe unter Supervision

1 kann mehr als zwei Stufen/Schrittfolgen mit minimaler Hilfe
absolvieren

0 braucht Hilfe um nicht zu fallen/ schon der Versuch scheitert

Hilfe bedeutet z.B. Festhalten an einer Person, Gelander, Stuhllehne, Rollator etc.

13. Stehen ohne Unterstitzung mit einem FuB3 vor dem anderen (Tandemstand)

Instruktionen: (DEMONSTRIEREN SIE DEM PROBANDEN DIESE AUFGABE). Stel-
len Sie einen Ful’ direkt vor den anderen. Wenn Sie das Gefuihl haben, dass Sie ei-
nen Ful3 nicht direkt vor den anderen stellen kbnnen, versuchen Sie einen Schritt
weit genug nach vorn zu machen, so dass die Ferse des vorderen FulRes vor den
Zehen des hinteren FuRRes steht. (Um die drei Punkte zu erreichen sollte die Lange
des Schrittes die Lange des anderen Ful3es Ubertreffen und die Standbreite sollte
ungeféahr der normalen Spurbreite/Schrittbreite entsprechen

4 kann selbsténdig die Fif3e in den Tandemstand bringen und 30
Sekunden halten

3 kann selbsténdig einen Ful? vor den anderen stellen und diese
Position 30 Sekunden halten

2 kann vier Schrittfolgen/Stufen ohne Hilfe unter Supervisionkann
selbsténdig einen kleinen Schritt nach vorne machen und diese
Position 30 Sekunden halten

1 braucht Hilfe fir den Schritt, kann aber Position 15 Sekunden
beibehalten
0 verliert Gleichgewicht wahrend des Schritts oder des Stehens

14. Auf einem Bein stehen (Einbeinstand)

Instruktionen: Stehen Sie auf einem Bein, solange Sie kdnnen, ohne sich festzuhalten.

4 kann ein Bein selbstandig anheben und Position langer als 10
Sekunden halten

3 kann ein Bein selbstandig anheben und Position fiir 5 bis 10
Sekunden halten

2 kann ein Bein selbsténdig anheben und die Position drei
Sekunden oder langer halten

1 versucht ein Bein anzuheben, kann Position nicht drei Sekunden
lang beibehalten, bleibt aber selbsténdig stehen

0 schon der Versuch scheitert oder Proband braucht Hilfe, um nicht
zu fallen

Summe der Punkte: (Maximum = 56)

Erstveroéffentlichung:

Berg K, Wood-Dauphinee S, Williams JI, Gayton D: Measuring balance in the
elderly: preliminary development of an instrument. Physiotherapy Canada 41:304-
311, 1989

Das Originalinstrument kann gebuhrenfrei von der Webseite der Oklahoma Founda-
tion for Medical Quality (OFMQ) herunter geladen werden:

http://www.ofmg.com/user_uploads/Berg%20Balance%20Scale.doc

Die deutsche Ubersetzung wurde initiiert und geférdert durch die



Physio-Akademie des ZVK gemeinntitzige GmbH.
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de Morton Mobility Index (DEMMI)

Bett 0 1 2
1. Briicke nicht moglich  méglich
2. Auf die Seite rollen nicht moglich  maoglich
3. Vom Liegen zum Sitzen nicht moglich  geringe
Unterstltzung
Supervision
Stuhl
4. Sitzen im Stuhl ohne nicht moglich 10 Sek.
Unterstltzung
5. Aus dem Stuhl aufstehen nicht moglich  geringe selbstandig
Unterstutzung
Supervision

6. Aus dem Stuhl aufstehen,
ohne die Arme zu Hilfe zu nehmen nicht moglich  maoglich

Statisches Gleichgewicht (ohne Gehhilfe)

7. Ohne Unterstitzung stehen nicht moglich 10 Sek.

8. Stehen mit geschlossenen Fil3en nicht moglich 10 Sek.

9. Auf den Ful3spitzen stehen nicht moglich 10 Sek.

10. Im Tandemstand mit

geschlossenen Augen stehen nicht moglich 10 Sek.

Gehen

11. Wegstrecke +/- Gehhilfe nicht moglich  10m 50m

Gehbhilfe (kennzeichnen): 5m 20m

keine/Gehbock/Stock/Rollator/andere

12. Selbstandiges Gehen nicht moglich  selbstandig selbstandig
geringe selbstandig mit  selbsténdig
Unterstitzung Gehhilfe ohne Gehbhilfe
Supervision

ERGEBNISSE DER SPALTEN:

ROHWERT (Summe der Spaltenergebnisse) /19
DEMMI SCORE
(MDC90 = 9 Punkte, MCID = 10 Punkte) /100
DEMMI-Rohwert Umrechnungstabelle

Roh- |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
wert

DEM |0 8 15 20 24 27 30 33 36 39 41 44 48 53 57 62 67 74 85 100
MI
Scor
e

Name Patient: Kommentare:
Datum:

Name Tester:

Unterschrift:



HINWEISE ZUR DURCHFUHRUNG DES DEMMI

Die Untersuchung sollte am Bett des Klienten durchgefiihrt werden.

Die Untersuchung sollte nur durchgefiihrt werden, wenn der Klient bereits seine Medikamente
eingenommen hat, wie z. B. eine halbe Stunde nach der Einnahme von Schmerzmitteln oder nach der
Einnahme von Parkinson-Medikamenten.

Die Aufgaben sollten in der beschriebenen Reihenfolge der Abschnitte A-E durchgefiihrt werden: Bett-
Transfer, Transfer vom Stuhl, statisches Gleichgewicht, Gehen und dynamisches Gleichgewicht. Bei sehr
belastbarkeitsgeminderten Patienten, die im Stuhl angetroffen werden, kénnen die Tests aus dem Abschnitt
»Stuhl” vorgezogen werden.

Alle Aufgaben sollten erklart und, falls erforderlich, auch demonstriert werden.

Alle Aufgaben sollten abgehakt werden um das Ergebnis (erfolgreich/nicht erfolgreich) zu vermerken. Falls
einzelne Tests nicht durchgefuhrt werden, sollen die Griinde dafur vermerkt werden.

Aufgabenstellungen sollten nicht durchgefiihrt werden, wenn sie dem Untersucher oder des zu testenden
Klienten widerstreben.

Die Bewertung findet anhand des ersten Testversuchs statt.

Sollte eine Aufgabenstellung aufgrund des Gesundheitszustandes des Klienten unangemessen sein, sollte
sie nicht durchgefiihrt werden. Die Begriindung sollte dokumentiert werden.

Klienten kdnnen ermutigt werden, sie sollten jedoch keine Rickmeldung bzgl. ihrer Leistung bekommen.
Drei Test-Gegenstande werden benétigt: Ein Stuhl mit Armlehnen und 45cm Sitzhéhe, ein
Krankenhausbett oder eine Liege und ein Stift.

Der Untersucher kiimmert sich um medizinischen Apparaturen (wie z. B. mobile Sauerstoffversorgung,
Tropf, Drainagen etc.). Benétigt der Klient geringfiigige Hilfestellung um die Aufgaben durchzufiihren, ist
eine weitere Person erforderlich, um bei den medizinische Apparaturen behilflich zu sein.

Klienten, die schnell auer Atem sind und eine Pause nach jeder Aufgabenstellung bendétigen, sollten nach
der Halfte der Aufgaben eine 10minitige Pause einlegen, d. h. nachdem sie den Transfer vom Stuhl
abgeschlossen haben.

Bei Klienten mit einem geringen Grad an Mobilitat, die einen Lift fir den Transfer ins/aus dem Bett
bendtigen, kénnen die Tests aus dem Abschnitt ,,Stuhl“ vorgezogen werden.

Transfer im Bett: Die Hohe des Bettes sollte individuell auf den Klienten abgestimmt sein. Ein normiertes
Krankenhausbett oder eine Liege sollte zur Testung angewendet werden. Die Klienten sollen keine
Hilfsmittel, wie z.B. einen Galgengriff, das Bettgeléander, die Bettkante oder eine Aufstehhilfe benutzen.
Zusatzliche Kissen kénnen fir Klienten bereitgestellt werden, die nicht in der Lage sind, flach auf dem
Rucken zu liegen.

Transfer vom Stuhl: Es sollte ein standardisierter, stabiler Stuhl mit einer Sitzhéhe von 45 cm und
Armlehnen zum Einsatz kommen.

Gleichgewicht: Der Klient sollte, wenn mdglich, keine Schuhe tragen und darf keine Unterstitzung in
Anspruch nehmen, um die Tests erfolgreich zu absolvieren. Wahrend des Gleichgewichtstests im Sitzen
diirfen weder die Armlehnen noch die Riickenlehne des Stuhls genutzt werden. Die Gleichgewichtstests im
Stehen sollten so angeordnet sein, dass an einer Seite der Klienten das erhéhte Bett und an der anderen
Seite der Untersucher steht. Sollte ein Klient wahrend der Aufgabe wanken oder erheblich schwanken,
sollte die Aufgabe abgebrochen werden.

Gehen: Zur Testung des Gangbildes durfen geeignete Schuhe getragen werden. Dieselben Schuhe
missen getragen werden, wenn der Test wiederholt wird.

Bewertung: Unter Anwendung der Umrechnungstabelle muss der Rohwert in einen DEMMI SCORE
umgerechnet werden.

TEST ANWEISUNGEN

Bett

Der/die KlientIn (im Folgenden Der Klient) liegt auf dem Ricken und wird aufgefordert, die Beine
anzuwinkeln und das Geséal vom Bett abzuheben.

Der Klient liegt auf dem Ricken und wird aufgefordert, sich ohne Hilfestellung auf eine Seite zu rollen.
Der Klient liegt auf dem Riicken und wird aufgefordert, sich auf die Bettkante zu setzen.

Stuhl

Der Klient wird aufgefordert, auf einem Stuhl 10 Sekunden frei zu sitzen, ohne die Armlehnen zu beruhren,
zusammen zu sacken oder zu schwanken. FiiRe und Knie halt der Klient dabei geschlossen, die FiiRe
bertihren den Boden.

Der Klient wird aufgefordert, unter Gebrauch der Armlehnen vom Stuhl aufzustehen.

Der Klient wird aufgefordert, mit vor der Brust verschréankten Armen vom Stuhl aufzustehen.

Statisches Gleichgewicht

Der Klient wird aufgefordert, 10 Sekunden lang ohne jegliche Hilfestellung frei zu stehen.

Der Klient wird aufgefordert, 10 Sekunden lang ohne jegliche Hilfestellung und mit geschlossenen FiiRen
frei zu stehen.

Der Klient wird aufgefordert, 10 Sekunden lang ohne jegliche Hilfestellung auf den Zehenspitzen zu stehen.
Der Klient wird aufgefordert, die Ferse eines Ful3es direkt vor den anderen Ful? zu stellen und mit
geschlossenen Augen 10 Sekunden ohne jegliche Hilfestellung stehen zu bleiben.

Gehen

Der Klient wird aufgefordert, wenn nétig mit der Gehhilfe, so weit wie mdglich ohne Pause zu gehen. Der
Test endet, wenn der Klient anhélt, um sich auszuruhen. Der Klient soll die Gehhilfe benutzen, die fiir ihn
am besten geeignet ist. Stehen zwei Gehhilfen zur Verfiigung, sollte die Gehhilfe verwendet werden, die
das hochste MaR an Selbstandigkeit ermdglicht. Die Aufgabe ist beendet, sobald der Klient 50 Meter
zuriickgelegt hat.

Die Selbstéandigkeit des Klienten wird Uber die gesamte zuriickgelegte Gehstrecke aus Aufgabe 11
bewertet.

Dynamisches Gleichgewicht

Ein Stift wird 5 cm vor die FuRRe des stehenden Klienten gelegt. Der Klient wird aufgefordert, den Stift
aufzuheben.

Der Klient wird aufgefordert, 4 Schritte riickwarts gehen, ohne dabei das Gleichgewicht zu verlieren.

Der Klient wird aufgefordert, mit beiden Beinen hochzuspringen, wobei beide Fif3e deutlich vom Boden
abheben, ohne dabei das Gleichgewicht zu verlieren.



Definitionen

Geringfiigige Hilfestellung = leichte jedoch minimale Unterstiitzung, in erster Linie, um Bewegungen zu fiihren.
Supervision = Beobachtung der Ubungen durch den Untersucher, ohne dabei praktische Hilfestellung zu leisten.
Miindliche Anleitungen sind zulassig.

Selbstéindig = fiir eine sichere Bewegung ist die Anwesenheit einer weiteren Person nicht erforderlich.

© Copyright de Morton, Davidson & Keating 2007. Der DEMMI kann ohne Veranderungen gedruckt oder vervielféltigt werden (unter
Beibehalt dieser Copyright-Angabe). Alle anderen Rechte vorbehalten.

© Copyright deutsche Version: Hochschule fur Gesundheit, Bochum, 2013.

Deutsche Version: Tobias Braunl, Marisa Hoffmann2, Tanya Bock3, Natalie de Morton4, Julia Reinke5, Holger Kramer5, Claudia
Urner5, Heinrich-Walter Greuel5, Christian Griinebergl

1Hochschule fir Gesundheit, Bochum 2Praxis fur Schmerzbehandlung, Mainz 3Hochschule Fresenius, Idstein 4La Trobe University,
Bundoora 5Marien-Hospital, Wattenscheid

Die Entwicklung der deutschen DEMMI-Version wurde von der ZVK-Stiftung des Deutschen Verbandes fir Physiotherapie (ZVK) e.V.
gefordert.

Der DEMMI in der englischen Version sollte zitiert werden mit: de Morton NA, Davidson M, Keating JL. The de Morton Mobility Index
(DEMMI): an essential health index for an ageing world. Health and Quality of Life Outcomes.

2008, 6:63. Publikationen zur Reliabilitéat und Validitat der deutschen Version sind in Bearbeitung.
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Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36)

In diesem Fragebogen geht es um Ihre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen
ermoglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fuhlen und wie Sie im Alltag
zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten die
Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

1.
Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben ?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

AUSHEZEICANET.....ciiiiiiiii e 1
Sehr gut

GUL e
WENIGET QUL..eeiiiiiiiiiiiiiee et 4
SCRIBCNT. ... 5
2

Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand
beschreiben ?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Derzeit viel besser als vor einem Jahr........cccooovevveeveennn. 1
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr..........cccceeeeuven... 2
Etwa so wie vor einem Janr...........coeeeiveeiiiiiiiiiieeeeeenn, 3
Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr.................. 4
Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr...................... 5

3. Im folgenden sind einige Téatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag
austben. Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten
eingeschrankt ? Wenn ja, wie stark ?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an))

TATIGKEITEN Ja, stark Ja, etwas Nein, Uberhaupt nicht
eingeschrankt eingeschrankt eingeschrankt

a. anstrengende Tatigkeiten, | 1 2 3

z.B. schnell laufen,

schwere Gegenstande heben,

anstrengenden

Sport treiben

b. mittelschwere Tatigkeiten, | 1 2 3

z.B. einen Tisch

verschieben, staubsaugen,

kegeln, Golf

spielen

c. Einkaufstaschen heben oder | 1 2 3

tragen

d. mehrere Treppenabsétze | 1 2 3

steigen

e. einen Treppenabsatz steigen | 1 2 3

f. sich beugen, knien, biicken 1 2 3

g. mehr als 1 Kilometer zu Fuf | 1 2 3

gehen

h. mehrere StralBenkreuzungen | 1 2 3

weit zu FuB

gehen

i. eine StralRenkreuzung weit zu | 1 2 3

FuR3 gehen

j. sich baden oder anziehen 1 2 3




4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer korperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkeiten im Beruf bzw.
zu Hause ?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

SCHWIERIGKEITEN JA NEIN
a. Ich konnte nicht so lange wie 1 2
Ublich tétig sein

b. Ich habe weniger geschafft 1 2

als ich wollte

c. Ich konnte nur bestimmte 1 2
Dinge tun

d. Ich hatte Schwierigkeiten bei 1 2

der Ausflihrung (z.B. ich
muf3te mich besonders
anstrengen)

5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B.
weil Sie sich niedergeschlagen oder &ngstlich fuhlten) ?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

SCHWIERIGKEITEN JA NEIN

a. Ich konnte nicht so lange wie 1 2
Uiblich tétig sein

b. Ich habe weniger geschafft 1 2
als ich wollte

c. Ich konnte nicht so sorgfaltig 1 2
wie ublich arbeiten

6. Wie sehr haben Ihre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen 4
Wochen lhre normalen Kontakte zu Familienangehérigen, Freunden, Nachbarn oder zum
Bekanntenkreis beeintréachtigt?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

UbErNaupt NICHL.......cvecviieiiee ettt s 1
B IWAS. .. e 2
1Y = 1 o SRR 3
Ziemlich........ 4
7= o SRR PP PP 5

7. Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen ?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ich hatte keine SChmerzen.........c.cooovvieiiiiiiiiiie, 1
SENMIEICHTE ... 2
LI et 3
Y= TS o T PRSP 4
] ¥= 1 RTTRPRRRRRRRRI 5
SENE STAMK ..t cee et 6

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung lhrer
Alltagstétigkeiten zu Hause und im Beruf behindert ?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt NICAL...........ccviveiiieieieei et 1
BiN DIBCREN. ... 2
Y TR T RSO 3
ZIEBMIICN....coo e 4
SN 5



9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es lhnen in den vergangenen 4
Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die lhrem Befinden am

ehesten entspricht).
Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen...
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

BEFINDEN Immer Meistens Ziemlich oft Manchmal Selten Nie
a. voller Schwung | 1 3 4 5 6
b. sehr nervos 1 3 4 5 6
c. so|l 3 4 5 6
niedergeschlagen,

dass Sie nichts

aufheitern konnte

d.  ruhig und|1 3 4 5 6
gelassen

e. voller Energie 1 3 4 5 6
f. entmutigt und |1 3 4 5 6
traurig

g. erschopft 1 3 4 5 6
h. gltcklich 1 3 4 5 6
i. mude 1 3 4 5 6

9. Wie héaufig haben lhre kdrperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen
4 Wochen lhre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.)

beeintréachtigt?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

10. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu ?
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

AUSSAGEN

Trifft ganz zu

Trifft weitgehend zu

Weil3 nicht

Trifft weitgehend nicht
zu

Trifft Gberhaupt nicht
zu

a. Ich scheine etwas
leichter

als andere krank zu
werden

4

5

b. Ich bin genauso
gesund

wie alle anderen, die
ich

kenne

c. Ich erwarte, daB
meine
Gesundheit nachlafit

d. Ich erfreue mich
ausgezeichneter
Gesundheit

11. Wie wirden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand beschreiben ?

sehr gut o
guto
mittelmaRig o
schlecht o
sehr schlecht o




12. Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen. Bitte Kreuzen (X) Sie in jeder

Reihe an, ob diese fir Sie zutrifft oder nicht.

JA NEIN
Ich bin andauernd MUAE.............uiiiiiiii e Ovevvviinnns 0
Ich habe nachts SChMErzZen..........cc.uueiiiii e Ocevviiinnnns 0
Ich fihle mich niedergeschlagen.........ccccco oo (0 I 0
Ich habe unertragliche SChMErzen...........cccuuiiiii e (0 P 0
Ich nehme Tabletten, um schlafen zu KBNNen...........ccccoviiiiiiii (0 IR 0
Ich habe vergessen, wie es ist Freude zu empfinden..........cccccccevveeiiiiciiieeeeeeenn, (0 U 0
ICh fUhIEe MICH QEIEIZL......ccoiiiiiii e (0 U 0
Ich finde es schmerzhaft, meine Korperposition zu verandern............cccccovcveeeeennn. Ooevivinnnes 0
Ich flhle MICh EINSAM .....uuicc e Oeivnnnn, 0
Ich kann mich nur innerhalb des Hauses bewegen...........cccoceeviiiiiiniiieenc e O 0
Es fallt mir schwer mich zu BUCKEN .........oooiiiiiiiiie e e e e Overennn, 0
AlleS Srengt MICH @N......ooeeeeee e aee e e e Oveevviinnns 0
Ich wache in den frilhen Morgenstunden auf...........ccccooiiiiiieee O 0
Ich kann Giberhaupt nicht gehen ... Oceeiviinnns 0
Es fallt mir schwer, zu anderen Menschen Kontakt aufzunehmen.............ccc......... (0 I 0
Die Tage ZIENEN SICN......cci i (0 U 0
Ich habe Schwierigkeiten Treppen hinauf- und hinunterzugehen........................... (0 U 0
Es fallt mir schwer nach Gegenstanden zu greifen.........cccccceevviiciieen e, 0 I 0
Ich habe Schmerzen beim GEheN..........coviiii i O 0
Mir reif3t derzeit oft der Geduldsfaden............coccceiiiiiiie e (0 U 0
Ich fiihle, daR ich niemanden nahestehe..........ccooooveviiiiiiiiie e, 0 JE, 0
Ich liege nachts die meiste Zeit WacCh...........coooiiiii (0 U 0
Ich habe das Geflihl, die Kontrolle zu verlieren...........cccveeveiiiiiiiiiee e O, 0
Ich habe Schmerzen, wennich stehe ... (0 IO 0
Es fallt mir schwer mich selbst anzuziehen..............cccoi e Ovevvviinnns 0
Meine Energie 1&Rt schnell NACK............ooi e Oveeeiieen. 0
Es fallt mir schwer lange zu stehen (z.B. am Spulbecken, an der Bushaltestelle)...0............. 0
Ich habe andauernd SChMErZEeN...........coooviiiiii e (0 FUT 0
Ich brauche lange zum Einschlafen..........ccccccoe i1 (0 U 0
Ich habe das Gefiihl fur andere Menschen eine Last zu Sein.........cccccovvvveeericinenne Ovieevinnnns 0
Sorgen halten mich NAchtS WaCh.............occiiiiii e (0 U 0
Ich fiihle, daR das Leben nicht IebENSWEI iSt.......ccocovieiieeieeiiieeeeeeeeeeeee e (0 R 0
Ich schlafe Nachts SChIECHT...........ooi i Oveivnennnn 0
Es fallt mir schwer mit anderen Menschen auszukommen..........ccccccoevveiciiiieenenanns Oveivnennnn, 0
Ich brauche Hilfe, wenn ich mich auRer Haus bewegen will (Stock oder
jemand, der MICHh STULZE).......oiiueiieeie e e e e e Ovevvviinnes 0
Ich habe Schmerzen, wenn ich Treppen hinauf- und hinuntergehe........................ Oveevviinnns 0
Ich wache deprimiert QUF.........ooueiiii e Ovevvviinnns 0
Ich habe Schmerzen, wenn iCh SItZe...........oooiiiii e Ocevvniinnnns 0
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FRAGEBOGEN UBER DIE
FOLGEN EINES
SCHLAGANFALLES

(German version of SIS)



Zweck dieses Fragebogens ist eine Einschatzung der Folgen lhres Schlaganfalles
auf lhre Gesundheit und lhr Leben. Wir méchten wissen, wie sich lhr Schlaganfall
AUS IHRER PERSONLICHEN SICHT auf Sie ausgewirkt hat. Wir méchten lhnen
einige Fragen liber mogliche Beeintrachtigungen und Behinderungen stellen, die
durch lhren Schlaganfall verursacht wurden, und auch dariiber, wie sich der
Schlaganfall auf lhre Lebensqualitdt ausgewirkt hat. Zum Schluss werden wir Sie
bitten einzuschéatzen, inwieweit Sie sich von den Folgen lhres Schlaganfalles erholt
haben.

In den folgenden Fragen geht es um kérperliche Probleme, die méglicherweise in Folge lhres
Schlaganfalles aufgetreten sind.

1. In der vergangenen | Sehr viel Kraft Ziemlich viel Kraft Etwas Kraft Kaum Kraft Gar keine Kraft
Woche, wieviel Kraft
hatten Sie Ihrer
Meinung nach...

a. im Arm, der am 5 4 3 2 1
starksten vom
Schlaganfall betroffen
war?

b. beim Zugreifen mit 5 4 3 2 1
der Hand, die am
starksten vom
Schlaganfall betroffen
war?

c. im Bein, das am 5 4 3 2 1
starksten vom
Schlaganfall betroffen
war?

d. im FuB/Knéchel, der |5 4 3 2 1
am starksten vom
Schlaganfall betroffen
war?

In den folgenden Fragen geht es um lhr Gedéchtnis und Ihr Denkvermégen.

2. In der vergangenen | Gar nicht schwer Etwas schwer Ziemlich schwer Sehr schwer AuBerordentlich
Woche wie schwer ist schwer
es lhnen gefallen...

a. sich an etwas zu 5 4 3 2 1
erinnern, was man
Ihnen gerade gesagt
hat?

b. sich an Dinge zu 5 4 3 2 1
erinnern, die am Vortag
passiert sind?

c. sich daran zu 5 4 3 2 1
erinnern, bestimmte
Dinge zu tun (z.B.
vereinbarte Termine
wahrzunehmen oder
Medikamente
einzunehmen)?

d. sich an den aktuellen | 5 4 3 2 1
Wochentag zu

erinnern?

e. Zahlen 5 4 3 2 1

zusammenzuzahlen
und abzuziehen?

f. sich zu 5 4 3 2 1
konzentrieren?

g. schnell zu 5 4 3 2 1
Uberlegen?

h. alltagliche Probleme |5 4 3 2 1

zu losen?




In den folgenden Fragen geht es um lhr Befinden seit lhrem Schlaganfall, um Verdnderungen in lhrer
Stimmung und um die Fahigkeit, Ihre Gefiihle zu beherrschen.

3. In der vergangenen | Nie Selten Manchmal Meistens Immer
Woche wie oft...

a. waren Sie traurig? 5 4 3 2 1

b. hatten Sie das 5 4 3 2 1

Gefiihl, dass es
niemanden gibt, der
Ihnen nahesteht?

c. hatten Sie das 5 4 3 2 1
Gefuihl, anderen eine
Last zu sein?

d. hatten Sie das 5 4 3 2 1
Gefiihl, dass es nichts
gibt, worauf Sie sich
freuen kdnnen?

e. haben Sie sich 5 4 3 2 1
wegen Fehlern, die Sie
machten oder wegen
MiRgeschicken
Vorwiirfe gemacht?

f. haben Sie sich 5 4 3 2 1
genauso Uber Dinge
gefreut wie schon
immer?

g. fuhlten Sie sich 5 4 3 2 1
nervos?

h. hatten Sie das 5 4 3 2 1
Geflihl, das Leben sei
lebenswert?

i. haben Sie mindestens | 5 4 3 2 1
einmal am Tag
geschmunzelt und
gelacht?

In den folgenden Fragen geht es um lhre Fahigkeit sich anderen Menschen
mitzuteilen und um lhre Fahigkeit, Gelesenes oder bei einem Gesprach Gehdértes zu
verstehen.

4. In der vergangenen | Gar nicht schwer Etwas schwer Ziemlich schwer Sehr schwer AuBerordentlich
Woche wie schwer ist schwer
es lhnen gefallen...

a. den Namen eines 5 4 3 2 1
Menschen zu nennen,
der vor lhnen stand?

b. zu verstehen, was 5 4 3 2 1
Ihnen wéahrend einer
Unterhaltung gesagt

wurde?

c. auf Fragen zu 5 4 3 2 1
antworten?

d. Gegenstande richtig |5 4 3 2 1

zu benennen?

e. sich an einem 5 4 3 2 1
Gesprach mit mehreren
Leuten zu beteiligen?

f. ein Telefongesprach |5 4 3 2 1
zu fithren?
g. einen anderen 5 4 3 2 1

Menschen anzurufen,
einschlieBlich die
richtige Telefonnummer
zu finden und diese zu
wahlen?




In den folgenden Fragen geht es um Tatigkeiten, die méglicherweise zu lhrem
normalen Tagesablauf gehéren.

5. In den vergangenen | Gar nicht schwer Etwas schwer Ziemlich schwer Sehr schwer Gar nicht méglich
2 Wochen wie schwer
ist es lhnen gefallen...

a. das Essen mit 5 4 3 2 1
Messer und Gabel zu

schneiden?

b. sich oben herum 5 4 3 2 1

anzuziehen (von der
Taille aufwarts)?

c. sich zu waschen 5 4 3 2 1
(Bad, Dusche...)?

d. sich die FuRnagel zu |5 4 3 2 1
schneiden?

e. schnell auf die 5 4 3 2 1
Toilette zu kommen?

f. lhre Blase zu 5 4 3 2 1
kontrollieren (ohne

MiRgeschicke)?

g. lhren Darm zu 5 4 3 2 1
kontrollieren (ohne

MiRgeschicke)?

h. leichte Hausarbeiten |5 4 3 2 1
zu erledigen?

i. einkaufen zu gehen? |5 4 3 2 1
j. mit Geld umzugehen |5 4 3 2 1

(z.B. Wechselgeld
richtig zuriickgeben)?

k. sich um lhre 5 4 3 2 1
Geldangelegenheiten
zu kimmern (z.B.
Zahlung von
monatlichen
Rechnungen,
Verwaltung des
Girokontos)?

I. schwere 5 4 3 2 1
Hausarbeiten zu
erledigen?

In den folgenden Fragen geht es um Ihre Bewegungsfahigkeit (Mobilitat) zu Hause
und auBer Haus.

6. In den vergangenen | Gar nicht schwer Etwas schwer Ziemlich schwer Sehr schwer Gar nicht méglich
2 Wochen wie schwer
ist es lhnen gefallen...

a. zu sitzen ohne das 5 4 3 2 1
Gleichgewicht zu
verlieren?

b. zu stehen ohnedas |5 4 3 2 1
Gleichgewicht zu
verlieren?

c. zu gehen ohne das 5 4 3 2 1
Gleichgewicht zu
verlieren?

d. aus dem Bett auf 5 4 3 2 1
einen Stuhl zu
gelangen?

e. vom Stuhl 5 4 3 2 1
aufzustehen, ohne sich
mit den Handen
abzustitzen?

f. ungefahr 100 Meter 5 4 3 2 1
weit zu FuB3 zu gehen?

g. schnell zu gehen? 5 4 3 2 1
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h. einen Treppenabsatz
zu steigen?

i. mehrere 5 4 3 2 1
Treppenabsétze zu
steigen?

j. in ein Auto ein- und 5 4 3 2 1
auszusteigen?

In den folgenden Fragen geht es um lhre Fahigkeit zum Gebrauch der Hand, die AM
STARKSTEN von lhrem Schlaganfall BETROFFEN war.

7. In den vergangenen | Gar nicht schwer Etwas schwer Ziemlich schwer Sehr schwer Gar nicht méglich
2 Wochen wie schwer
ist es lhnen gefallen,
die Hand, die am
starksten von lhrem
Schlaganfall betroffen
war, zu benutzen, um

a. schwere Sachenzu |5 4 3 2 1
tragen?
b. einen Tarknauf zu 5 4 3 2 1
drehen?
c. eine Dose oder ein 5 4 3 2 1

Glas zu 6ffnen?

d. Schnirsenkel zu 5 4 3 2 1
binden?

e. eine kleine Miinze 5 4 3 2 1
aufzuheben?

In den folgenden Fragen geht es darum, wie sich lhr Schlaganfall auf Ihre Fahigkeit
ausgewirkt hat, die Dinge zu tun, an die Sie gewéhnt waren, die lhnen wichtig sind
und lhrem Leben einen Sinn geben.

8. In den vergangenen | Nie Selten Manchmal Meistens Immer
4 Wochen wie oft
waren Sie
eingeschrankt in...

a. beruflicher, 5 4 3 2 1
ehrenamtlicher oder
sonstiger Arbeit?

b. Ihren Aktivitaten mit | 5 4 3 2 1
anderen Menschen?

c. ruhigen 5 4 3 2 1
Freizeitbeschéftigungen
?

d. aktiven 5 4 3 2 1

Freizeitbeschaftigungen
?

e. lhrer Rolle als 5 4 3 2 1
Familienmitglied oder
als Freund/Freundin?

f. der Teilnahme an 5 4 3 2 1
kirchlichen oder
anderen religiosen
Aktivitaten?

g. der Fahigkeit, 5 4 3 2 1
Gefiihle nahestehenden
Personen gegeniiber zu
zeigen?

h. der Fahigkeit, lhr 5 4 3 2 1
Leben nach lhren
eigenen Winschen zu
bestimmen?

i. der Fahigkeit, 5 4 3 2 1
anderen Menschen zu
helfen?




9. Erholung von den Folgen des Schlaganfalls.

Inwieweit haben Sie sich - auf einer Skala von 0 bis 100 — von lhrem Schlaganfall
erholt, wobei 100 vollstandige und 0 gar keine Erholung bedeutet?

0 (keine Erholung)
10
20
30
40
50
60
70
80
920
100 (vollstandige Erholung)
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Informationsblatt flr
Untersuchungsteilnehmerinnen

Pilotstudie ,, Evaluation’ eines Heimtrainings zur Rehabilitation von
Muskelkraft, Ausdauer und Gleichgewicht nach Schlaganfall*

Liebe Patientin, lieber Patient!

Der Erhalt der individuellen Mobilitat ist entscheidend fiur Selbstbestimmung und
Unabhangigkeit im Alter. Es gibt mehrere altersbedingte Faktoren, die mit dem Verlust des
Gleichgewichtssinnes und einem erhéhten Risiko fir Stirze im Alter in Zusammenhang
stehen.

Ein Schlaganfall kann zu herabgesetzter Gleichgewichtsfunktion, reduzierter Muskelkraft
und Ausdauer flhren. Daraus resultieren wiederum im Alltag eine verminderte
Selbstandigkeit und Lebensqualitat, denn Gangschwierigkeiten verbunden mit Angst vor
Sturzen fuhren oftmals Uber eingeschrankte Mobilitdt zu sozialem Ruckzug und
psychischen Problemen. Diese Beeintrachtigung kann durch gezieltes Training vermindert
werden, auch wenn lhr Schlaganfall schon langere Zeit zurickliegt.

Im Rahmen dieser sogenannten Pilotstudie (darunter versteht man eine Untersuchung, die
die Tauglichkeit einer Annahme durch die Erprobung in einer kleinen Uberschaubaren
Gruppe gezielt ausgewahlter Personen belegen soll) wird versucht, ein Heimtraining zur
Rehabilitation von Muskelkraft, Ausdauer und Gleichgewicht nach Schlaganfall zu
untersuchen.

Das Ziel ist es, herauszufinden, ob und auf welche Art sich ein solches
Heimtrainingsprogramm sich auf |hre Fahigkeit, aktiv Ihre Aktivitdten des taglichen Lebens
bewerkstelligen zu konnen, auswirkt. Die Annahme ist, dass das Training zu mehr
Selbstandigkeit im Alltag und damit zu einer Erhéhung der Lebensqualitat flhrt.

Im  Verlauf dieser Studie ist die Durchfihrung eines sechswdchigen
Heimtrainingsprogramms zu je drei Trainingstagen pro Woche geplant. Zu Beginn und am
Ende dieser sechs Wochen wird |hr Gleichgewicht, lhre Muskelkraft, lhre Ausdauer sowie
lhre Partizipationsfahigkeit? anhand klinischer, Tests und Fragebdgen an der Abteilung fir
Neurologie des LKH Graz getestet. Sie werden auch eine Routineuntersuchung vom
Neurologen erhalten, die lhnen Ruckmeldung Uber Ihren gesundheitlichen Zustand gibt.
Nach drei Wochen Heimtraining, also nach der Halfte des Programms, werden Sie
gebeten, die Fragebdgen zur Partizipation zu Hause selbstandig auszuflllen. Sie werden
daran aber nochmals telefonisch erinnert.

Sie erhalten vor Beginn des Programms eine genaue Erlauterung der dargestellten
Ubungen, auBerdem bekommen Sie einen Ubersichtlich gestalteten Informationsbogen
zum sechswochigen Programm, in dem jede Ubung mit Bildern und in Worten aufgelistet
ist, um Fehler bei der Ausfihrung zu vermeiden.

Als VorsichtsmaRnahme empfehlen wir lhnen die ausschliellliche Durchfihrung der
Gleichgewichtsubungen mit Anhaltemdglichkeit an der Kichenanrichte (oder dhnliches),

1 Evaluation bedetutet, sachgerechte Untersuchung und Bewertung
2 Unter Partizipationsfdhigkeit versteht man die Fahigkeit, Alltagsaktivitdten weitgehend selbstidndig durchfiihren
und sich aktiv im sozialen Umfeld beteiligen zu kdnnen
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aullerdem bitten wir Sie, bei Schwindel oder Erschopfung sofort eine Pause einzulegen
und wahrend der gesamten Ubungseinheit geniigend zu trinken. Sie erhalten auch die
Telefonnummer der Verfasserin des Programms, bei Unsicherheit oder Fragen kdnnen Sie
diese kontaktieren.

Wir bitten Sie, die Ubungen an den drei Trainingstagen nach Mdglichkeit kontinuierlich
Uber die sechs Wochen durchzuflihren und dies auch entsprechend zu dokumentieren — in
Ihrem Informationsbogen finden Sie die hierfur vorgesehenen Blatter.

Durch die Teilnahme an der Studie konnen Sie einen wertvollen Beitrag - nicht trotz -
sondern wegen |hrer eingeschrankten Gleichgewichtsfunktion fir andere Betroffene
leisten.

Durch das Heimtrainingsprogramm kénnen Sie von einer Verbesserung ihrer
Gleichgewichtsfunktion, Ihrer Muskelkraft, Ihrer Ausdauer und lhrer Partizipationsfahigkeit
im Alltag ausgehen. Das Ausmal} der Verbesserung kann nicht abgeschatzt werden. Es ist
das Forschungsziel dieser Studie, zu untersuchen, ob und wie die Verbesserung der
Gleichgewichtsfunktion, der Muskelkraft und der Ausdauer zu einer verbesserten
Partizipationsfahigkeit im Alltag beitragen.

Wir laden Sie ein, an diesem Forschungsprojekt teilzunehmen, das wir hier an der
Universitatsklinik fur Neurologie ins Leben gerufen haben.

WICHTIG: Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig und kann jederzeit ohne Angabe
von Grunden und ohne Nachteile beendet werden. Zu dieser Studie sowie zur
Teilnehmerlnneninformation und der Einverstandniserklarung wurde von der zustandigen
Ethikkommission eine befirwortende Stellungnahme abgegeben.
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Details zum Therapieablauf:

Im Rahmen dieser Studie ist die Durchfihrung eines sechswdchigen
Heimtrainingsprogramms zu drei Trainingseinheiten pro Woche geplant. Jede
Trainingseinheit dauert ca. 45 Minuten und beinhaltet Ubungen fiir Gleichgewicht,
Muskelkraft und Ausdauer (siehe Trainingsprotokoll).

Vor dem Trainingsbeginn wird an der Universitatsklinik fir Neurologie Ihr Gleichgewicht,
die Muskelkraft, Ausdauer und Partizipation anhand von klinischen Tests und Fragebdgen
erfasst (Dauer ca. 30 Minuten). Anschliel3end folgt eine 30 minUtige detaillierte Erklarung
des Heimtrainingsprogramms. Es findet auch eine Routineuntersuchung beim Neurologen
statt.

Nach drei Wochen Heimtrainingsprogramm werden Sie gebeten, die Fragebdgen
betreffend Partizipation (Fahigkeit, sich im Alltag aktiv beteiligen zu kénnen) zu Hause
nochmals auszufullen.

Nach den sechs Wochen Heimtraining werden Sie an der Abteilung flr Neurologie
abermals eine 30 minutige Testung des Gleichgewichts, der Muskelkraft, der Ausdauer
und der Partizipation erhalten. Auch hier findet eine nochmalige Routineuntersuchung
beim Neurologen statt.

Allgemeines zur Testung:

Die Testung des Gleichgewichts, der Muskelkraft und der Ausdauer wird in einem ruhigen
Raum oder in ruhiger Umgebung unter Beisein einer Physiotherapeutin mithilfe von
standardisierten, klinischen Tests durchgefuhrt. Wir bitten Sie hierfur, bequeme, sportliche
Kleidung und festes Schuhwerk zu tragen. Zum Beispiel werden Sie im Rahmen der Berg
Balance Skala gebeten werden, frei stehend Uber die rechte und linke Schulter nach
hinten zu schauen. Die Muskelkraft von wichtigen Muskelgruppen fur den Gang wird durch
Anspannung gegen Widerstand der Therapeutin ermittelt. Die Ausdauer wird Uber einen
Test ermittelt, bei dem Sie fur sechs Minuten in Bewegung sein werden. Wahrend der
Testung ist es jederzeit moglich, Pausen einzulegen.

Die Ermittlung der Partizipationsfahigkeit wird anhand von standardisierten Fragebdgen
ermittelt, welche Sie zu Beginn, in der Mitte und am Ende der Studie selbstandig ausflllen.

Datenschutz:

Die aufgenommenen Messungen werden pseudoanonymisiert. Dies bedeutet, dass kein
Zusammenhang zwischen den Messungen und lhrer Person hergestellt werden kann. Ich
versichere, dass die Daten absolut vertraulich behandelt und ausschliellich fur
Studienzwecke verwendet werden. Auch in Veroffentlichungen der Studienergebnisse
werden keine Daten angegeben, die Rickschlisse auf Sie zulassen.

Sie konnen lhr Einverstandnis zur Verwendung der Daten jederzeit und ohne
Nachteile widerrufen. Es besteht Widerrufsrecht zur Verwendung der Daten.

Fir die Teilnahme an dieser Studie erhalten Sie keine finanzielle Aufwandsentschadigung,
es entstehen Ihnen auch keinerlei Kosten.

Wir danken fur lhr Interesse und winschen lhnen alles Gute!
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Personliche Daten:

Code: Geschlecht: [ Mannlich [~ Weiblich
Name: Héndigkeit: [ rechts [ links

[~ Brille
Geburtsdatum: Sehhilfen:

[~ Kontaktlinsen

Ausbildungs-
] Telefon:
dauer in Jahren:

E-Mail:

Einwilligungserklarung

Name des/der Teilnehmerln in Druckbuchstaben:

Geb.Datum: Code:

Ich erklare mich bereit, an der Studie ,Evaluation eines Heimtrainings zur Rehabilitation
von Muskelkraft, Ausdauer und Gleichgewicht nach Schlaganfall®
teilzunehmen.

Ich bin ausfuhrlich und verstandlich iber mdgliche Belastungen und Risiken, sowie Uber
Wesen, Bedeutung und Tragweite der Studie und sich fir mich daraus ergebende
Anforderungen aufgeklart worden. Ich habe den Text dieser Teilnehmerinnenaufklarung
und Einwilligungserklarung, die insgesamt 5 Seiten umfasst, gelesen. Fragen wurden
mir von der Untersuchungsleitung verstandlich und gentgend beantwortet. Ich hatte
ausreichend Zeit, mich zu entscheiden. Ich habe zurzeit keine weiteren Fragen mehr.

Ich werde den Anordnungen, die fur die Durchfuhrung der Studie erforderlich sind,
Folge leisten, behalte mir jedoch das Recht vor, meine freiwillige Mitwirkung jederzeit zu
beenden, ohne dass mir daraus Nachteile entstehen.

Ich bin damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser Studie ermittelten Daten
aufgezeichnet werden. Um die Richtigkeit der Datenaufzeichnung zu Uberprufen, durfen
Beauftragte der zustandigen Behdrden bei der Untersuchungsleitung Einblick in diese
Daten nehmen.

Beim Umgang mit den Daten werden die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes
beachtet.

Eine Kopie dieser Patienteninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten.
Das Original verbleibt bei der Untersuchungsleitung.

(Datum und Unterschrift des/der Teilnehmerin)
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(Datum, Name und Unterschrift der Untersuchungsleitung)

Fur etwaige Ruckfragen stehen lhnen folgende Kontaktpersonen jederzeit zur Verfligung:
Anna-Maria Munda, MA, BSc
Mag. Dr. Daniela Pinter

Assoz. Prof. Priv. Doz. Dr. Christian Enzinger

(Der/Die Teilnehmerln erhélt eine unterschriebene Kopie der Teilnehmerinneninformation und

Einwilligungserklarung, das Original verbleibt im Studienordner der Untersuchungsleitung)
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