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mit Hemiparese

Randomisierte, kontrollierte single blind Pilot-Studie, Follow-up nach
drei Monaten

A. Hengelmolen-Greb?, D. Gliick!, Ch. Schafer?

Zusammenfassung

Hintergrund und Zielsetzung: Der Bewegungsiibergang Sitz zu Stand ist eine wichtige Voraussetzung 1 Medical Park Bad Camberg,
fiir die aufrechte Mobilitat und ein wichtiger Faktor fiir Unabhdngigkeit im Alltag. Im Praxis-All- Fachklinik fiir Neurologie

tag mit schwer betroffenen Patienten zeigt sich jedoch, dass das Training nicht mit der notwendi- 2 Facharzt fiir Neurologie,

gen Haufigkeit durchgefiihrt werden kann, da die korperliche Belastung fiir die Therapeuten oft Sozialmedizin, Schlafmedizin,
zu hoch ist. Der »Sitz-zu-Stand-Trainer®« wurde entwickelt, um den Bewegungsiibergang biome- Wetter a.d.R.

chanisch korrekt zu unterstiitzen, Therapeuten bei schwerst-betroffenen Patienten zu entlasten
und den Patienten ein Trainingsgerat fiir den Transfer Sitz-zu-Stand zur Verfiigung zu stellen. Die
Effekte des Trainings mit dem Gerdt wurden an Hemiparese-Patienten untersucht.

Methoden: Die Autoren fiihrten eine randomisierte, kontrollierte Pilotstudie mit Follow-up von
30 akuten Schlaganfall-Patienten durch. Beide Gruppen erhielten in einem Zeitraum von drei
Wochen neun Einheiten Therapie. Die Interventionsgruppe iibte wahrend der Therapiezeit mit
dem »Sitz-zu-Stand-Trainer®«, die Patienten der Kontrollgruppe erhielten konventionelle Thera-
pie mit dem Schwerpunkt auf den Aktivitdaten Sitz zu Stand und Stand. Es wurden primére, stan-
dardisierte Messverfahren angewendet (Barthel-Index, Rivermead Mobility Index, Berg Balance
Scale), weiterhin ein Fragebogen fiir Therapeuten und Patienten als sekundéres Messverfahren.

Ergebnisse: Nach drei Wochen Therapie haben sich beide Gruppen signifikant verbessert. In der
Berg Balance Scale lagen die Patienten der Experimentalgruppe (STS) zu Beginn bei 9,53 (5,98)
und die Patienten der Kontrollgruppe (KT) bei 5,35 (+5,19), die Werte verbesserten sich in beiden
Gruppen signifikant (Experimentalgruppe p=0,008, Kontrollgruppe p=0,005), in der Experimen-
talgruppe auf 21,38 (x15,31) und in der Kontrollgruppe auf 13,42 (+13,95). Im Rivermead Mobility
Index scorten die Patienten der Experimentalgruppe zu Beginn 2,61 (+ 0,50) und die Patienten der
Kontrollgruppe 1,78 (+0,97), die Werte verbesserten sich in beiden Gruppen signifikant (Experi-
mentalgruppe p=0,005, Kontrollgruppe p=0,002), in der Experimentalgruppe auf 5,61 (+ 3,45) und
in der Kontrollgruppe auf 4,14 (+2,68). In beiden Messverfahren hatte die Experimentalgruppe
groflere Punkte-Differenzen zwischen Therapiebeginn und Therapieende. Im Barthel Index
lagen die Patienten der Experimentalgruppe zu Beginn bei 36,15 + (13,71) und die Patienten der
Kontrollgruppe bei 16,42 (+13,21), die Werte verbesserten sich in beiden Gruppen signifikant
(Experimentalgruppe p=0,008, Kontrollgruppe p=0,005), in der Experimentalgruppe auf 45,77
(£13,97) und in der Kontrollgruppe auf 34,28 (+16,85). Im Fragebogen fiir Therapeuten waren die
Therapeuten der Experimentalgruppe STS weniger angestrengt und hatten weniger Schmerzen
als die Therapeuten der Kontrollgruppe KT. In beiden Gruppen waren sich die Therapeuten einig,
dass tagliches Stehen fiir die Patienten sehr wichtig ist. Im Fragebogen fiir Patienten ergab sich,
dass die Patienten der Experimentalgruppe STS die Therapie als anstrengender empfanden als
die Patienten der Kontrollgruppe KT.

Diskussion: Diese Pilotstudie zeigt, dass der »Sitz-zu-Stand-Trainer®« die neurologische Reha-
bilitation schwer betroffener Patienten unterstiitzen und verbessern kann bei gleichzeitiger
Verbesserung der Arbeitsbedingungen der Therapeuten. Beide Gruppen haben eine signifikante
Verbesserung in den primdren Messverfahren erreicht, auch im Follow-up nach drei Monaten.
Somit kann angenommen werden, dass die Kombination aus gerdtegestiitzter Therapie mit dem
»Sitz-zu-Stand-Trainer®« und der konventionellen Therapie vorteilhaft ist.

Schliisselworter: Hemiparese, Transfer Sitz-zu-Stand, Training, schwerstbetroffene Patienten,
»Sitz-zu-Stand-Trainer®«, gerdtegestiitzte Therapie

Neurologie & Rehabilitation 3-2015| 155



ORIGINALARBEIT

A. Hengelmolen-Greb, D. Gliick, Ch. Schéfer

Hintergrund und Zielsetzung

Gerdtegestiitzte Therapie ist in den letzten Jahren ein
wesentlicher Bestandteil der neurologischen Rehabi-
litation geworden. Neben der Entwicklung von ver-
schiedenen Trainingsgerdten fiir Ausdauer und Kraft
(z.B. Ergometer, Sitzfahrrdder etc.) gibt es verschiedene
elektromechanisch- oder roboter-gestiitzte Gangtrainer.

Um in der Gangrehabilitation mehr Repetitionen von
komplexen Gangzyklen zu erreichen und die Therapeu-
tendichte zu reduzieren, wurden in den letzten Jahren
verschiedene automatische, elektromechanische Gang-
Maschinen entwickelt. Sie bestehen entweder aus einer
robotergesteuerten Orthese oder es liegt eine elektrome-
chanische Losung zugrunde, bei der zwei angetriebene
Fuf3platten die Gangphasen simulieren. Im Unterschied
zum Laufband iibernimmt das Gerdt die komplette
Unterstiitzung und automatisierte Bewegung von Rumpf
und Extremitdten — der Patient »wird gegangenx.

Im Review von Mehrholz et al. 2007 [16] stellte sich
heraus, dass elektromechanisch unterstiitztes Gehtrai-
ning in Kombination mit Physiotherapie die Wahrschein-
lichkeit erhoht, unabhédngig gehen zu kdnnen, aber es
erhoht die Gehgeschwindigkeit oder Gehkapazitat nicht
signifikant. Zusammenfassend kann man sagen, dass
die positive Aussage zur Wirksamkeit von gerdtegestiitz-
ter Therapie fiir den Gang belegt ist. In den meisten Stu-
diendesigns fehlt das Follow-up, daher ist die Frage, ob
diese Ergebnisse iiber einen langeren Zeitraum bestehen
bleiben oder gar der Alltagstransfer gelingt, noch nicht
ausreichend beantwortet. Auch wurden in den Studien
schwerst-betroffene Patienten noch nicht ausreichend
beriicksichtigt. Jedoch kristallisiert sich in allen Studien
der Vorteil heraus, dass die Therapeuten durch die Gera-
te deutlich entlastet werden.

Der Bewegungsiibergang vom Sitz in den Stand (STS)
hat fiir Patienten eine sehr hohe Alltagsrelevanz, z.B. um
sich zu kleiden, von Bett, Tisch oder Toilette aufzustehen
oder um das Gehen zu starten. Der Bewegungsiibergang
wurde identifiziert als eine wichtige Voraussetzung fiir
die unabhdngige aufrechte Mobilitat und als wichtiger
Faktor fiir Unabhingigkeit im Alltag [12]. Die qualitative
Durchfiihrung von STS hat Konsequenzen auf viele Akti-
vitdten und auch eine direkte Korrelation zur Effizienz
des Gehens [3]. Die Erarbeitung dieser grundlegen-
den Aktivitat mit der Konsequenz fiir Unabhdngigkeit
und Lebensqualitdt benétigt eine erheblichen Zeitraum
innerhalb der Rehabilitation, es werden ca. 25% der
Therapiezeit darauf verwendet [9].

Die Analyse von STS kann somit als ein effektiver
Messparameter des Rehaprozesses angesehen werden,
bei dem die Koordination zwischen posturaler Kontrolle
und Bewegungskotrolle erfasst wird [17].

Es wird empfohlen, dass Patienten diesen Bewe-
gungsiibergang mit Patienten in entsprechend hoher
Repetition {iben konnen, was zundchst nur manuell
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moglich ist. Im Praxis-Alltag zeigt sich jedoch, dass

das Training oft nicht mit der notwendigen Haufigkeit

durchgefiihrt werden kann, da die kérperliche Belastung
besonders bei schwer betroffenen Patienten fiir die The-
rapeuten oft zu hoch ist.

In der Literatur finden sich verschiedene Gerite,
die es Patienten ermdéglichen, vom Sitz in den Stand zu
gelangen. Besonders fiir Querschnitt-Patienten wurden
Stehgerdte bzw. Stehrollstiihle entwickelt und zuneh-
mend mit funktioneller Elektrostimulation kombiniert,
was erstmals bereits 1987 von Ewins et al. beschrieben
wurde [5]. Edlich et al. [4] fassten 2003 zusammen, dass
Sitz-zu-Stand-Gerdte eine wesentliche Entlastung insbe-
sondere fiir Therapeuten und Pflegepersonal darstellen.
Ein Sitz & Steh-Stuhl wurde 2004 von Galumbeck et
al. [6] vorgestellt. All diesen Gerdten gemeinsam ist
es, dass der Patient (elektro-)mechanisch in den Stand
gebracht wird, jedoch findet beim Patienten selbst weder
ein sensomotorischer Lernprozess noch ein Trainings-
prozess statt, da er innerhalb des Bewegungsiibergangs
weder antizipieren noch mitarbeiten muss.

Fiir den Bewegungsiibergang Sitz-zu-Stand gab es
bisher noch kein elektromechanisches Gerat, welches
— den Bewegungsiibergang vom Sitz zum Stand biome-

chanisch korrekt unterstiitzt,

— Therapeuten in ihrer oft schweren, korperlichen
Arbeit insbesondere bei schwerstbetroffenen Patien-
ten entlastet,

— Patienten als Trainingsgerat fiir den Transfer Sitz-zu-
Stand zur Verfiigung steht und sich an ihre individu-
elle Leistungsgrenze anpasst.

Um dieses Gerdt zu entwickeln, wurden zunidchst die
biomechanischen Rahmenpunkte festgelegt. Der Bewe-
gungsiibergang vom Sitz in den Stand wurde bereits in
verschiedenen Arbeiten biomechanisch analysiert und
beschrieben. Schenkman et al. [19] beschrieben in ihrer
biomechanischen Sitz-zu-Stand-Analyse vier Phasen des

Bewegungsiibergangs:

B Phase 1: Flexion Momentum Phase (Flexion Dynamik
Phase), Rumpf und Becken gehen in Flexion, wih-
rend die Beine noch stationér bleiben.

B Phase 2: Momentum Transfer Phase (Dynamik Trans-
fer Phase), das Gesifl wird vom Stuhl abgehoben,
und die Fiife erreichen die maximale Dorsalflexion.
Der Korperschwerpunkt wird nach vorne und nach
oben bewegt.

B Phase 3: Extension Phase (Extensions-Phase), Hiiften
und Knie strecken sich.

B Phase 4: Stabilization Phase (Stabilisierungs-Phase),
diese wurde nicht speziell analysiert.

Cheng et al. [2] untersuchten mittels einer Kraftmess-
Plattform die Korrelation zwischen Sitz-zu-Stand-Fahig-
keiten und dem Risiko zu fallen und stellten fest, dass
Schlaganfall-Patienten, die bereits gestiirzt waren, ihr
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Gewicht zu weit nach hinten und medio-lateral verlager-
ten. Inshesondere die Gewichtsverlagerung nach vorne-
oben (Knievorschub) funktionierte also bei den Sturz-
Patienten nicht ausreichend. Zu diesem Schluss kamen
auch Yamada et al. 2009 [22]. Der Bewegungsiibergang
STS setzt die Interaktion der Kérperabschnitte voraus,
um den Korperschwerpunkt horizontal und vertikal zu
transportieren (vorwirts aufwirts) [21]. Die Wichtigkeit
der Stuhlhéhe und der Position des Fufies fiir das Auf-
stehen von Hemiparese-Patienten arbeiteten Roy et al.
[18] in ihrer Studie deutlich heraus. Sie zeigten, dass das
Positionieren des betroffenen Fuf3es weiter nach hinten
die Asymmetrie reduziert.

Patienten kdnnen an Gerdten zwar eigenstdandig ver-
schiedene Bewegungsstrategien lernen und explorieren,
lernen aber hdufig Kompensationsstrategien, statt ihr
Impairment zu reduzieren [8]. Zum Beispiel beginnt der
Patient den STS kompensatorisch mit Streckung und
Schwerpunktverlagerung nach hinten (also mit Phase 3
der Extensionsphase), die Oberkorpervorlage und der
Gewichtstransfer nach vorne oben (Phasen 1 + 2) feh-
len jedoch komplett. Durch verstirktes Uben dieser
Kompensations-Strategie kann das Bewegungsmuster
als gewohntes Pattern tibernommen werden und ver-
schlief3t somit den Zugang zu dem eigentlich geforderten
Muster. In die Therapie sollten also entweder Gerite
einbezogen werden, die »falsche« Bewegungsmuster
verhindern und/oder die Patienten von Therapeuten
assistiv betreut werden [10, 11].

Angelehnt an diese Studien und nach den Vorgabhen
der o.g. Physiotherapeuten entwickelten die Ingenieure
der Firma Medica [13] den »Sitz-zu-Stand-Trainer®«.

Zundchst wurden die Bewegungsvorgange wahrend
des Aufstehens und Hinsetzens mit Hilfe von Film-
aufnahmen analysiert. Danach wurde eine technische
Losung zur Abbildung des biomechanisch korrekten
Bewegungsvorgangs aufgebaut. In einem letzten Schritt
implementierten die Ingenieure einen Motorantrieb mit
elektronischer Steuerung.

Dieser Motorantrieb erlaubt auch ein Eigentraining
der Patienten anhand einer zehnstufigen Unterteilung
des Bewegungsablaufes. So ist es wahlweise moglich, den
kompletten Bewegungsiibergang motorgestiitzt durch-
zufithren oder aber eine definierte Anzahl von Stufen
vorzugeben, wahrend die restlichen Segmente des Bewe-
gungsablaufes vom Patienten alleine zu bewiltigen sind.
Somit kann sich das Gerdt jederzeit an die Leistungsstei-
gerungen der Patienten anpassen und die Patienten kon-
nen auch eigenstandig im Gerét trainieren (Abb. 1).

Der Prototyp des »Sitz-zu-Stand-Trainers®« wurde an
der University Rehabilitation Institute, Republic of Slo-
venia von Prof. Dr. Zlatko Matjacic et al. an einem neuro-
logisch unauffilligen Probanden und einer Gruppe von
zehn Schlaganfall-Patienten untersucht [15].

Gemessen wurden kinematische Parameter (Reflek-
toren an Sprunggelenk, Kniegelenk, Hiiftgelenk, Becken,

Abb. 1: Sitz-zu-Stand-Trainer®, Medica Medizintechnik GmbH
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Abb. 2: Kinematische Parameter

Brustbein), Kinetische Parameter (Kraft-Messplattform:
Bodenreaktionskréfte in vertikaler, sagittaler und late-
raler Richtung, Center of pressure [COP]), energetische
Parameter (Center of Mass [COM] - Bodenreaktions-
kraft und Reaktionskraft des »Sitz-zu-Stand-Trainers®«)
und EMG-Parameter (Muskeln: M. Tibialis anterior,
M. soleus, M. gastrocnemius, M. quadriceps, Mm. ischio-
crurales, M. glutaeus medius, M. erector spinae) (Abb. 2).
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Die Ergebnisse dieses internen Reports zeigten, dass
sich sowohl durch die kinematische als auch durch die
Drehzahl/Drehmomentregelung des Gerdtes gut ein-
stellbare Trainingsbedingungen ergeben, die eine aktive
Teilnahme des Individuums am Training ermdglichen.
Dariiber hinaus zeigen die energetischen und elektro-
myographischen Ergebnisse der verschiedenen experi-
mentellen Bedingungen, dass das Gerdt die physiolo-
gische Sitz-zu-Stand-Bewegung wahrend des Trainings
imitiert.

Der Prototyp des o.g. Gerdts wurde fiir diese Pilot-
Studie benutzt. Ziel ist es, den Beweis zu erbringen,
dass die Nutzung des neu entwickelten »Sitz-zu-Stand-
Trainers®« in der neurologischen Rehabilitation zu Ver-
besserungen der Transfer- und Balance-Fahigkeiten von
Patienten fiihrt und die Therapeuten in ihrer Arbeit mit
schwerstbetroffenen Patienten korperlich entlastet.

Methode
Patienten

Die Studie wurde durch die lokale Ethik-Kommission
gepriift und genehmigt. Alle Patienten (bzw. gesetzli-
chen Vertreter) wurden iiber den Zweck und die Abliufe
der Studie aufgeklart und erhielten ausfiihrliches und
schriftliches Informationsmaterial. Sie unterschrieben
eine schriftliche Einverstandniserklarung zur Teilnah-
me an der Studie. Ein Studienabbruch war jederzeit
moglich, den Patienten entstanden keine Nachteile bei
Abbruch der Studie. Die teilnehmenden Patienten stam-
men aus einer neurologischen Rehabilitationsklinik mit
Patienten der Phasen B, C und D.

Inkludiert wurden 30 Patienten mit Hemipare-
se nach unilateralem, ischdmischen oder hidmor-
rhagischem Insult. Alle erfiillten die folgenden Kri-
terien: zwischen 55-75 Jahre alt, Barthel Index von
0-90 Punkte, Rivermead Mobility Index (RMI)
0—-3 Punkte, der Patient ist kognitiv in der Lage, einfache
Instruktionen zu verstehen und seine Zustimmung zur
Studie zu geben. Ist dies nicht der Fall, muss der gesetz-
liche Vertreter sein Einverstdndnis geben.

Exkludiert wurden Patienten mit folgenden Kriterien:
Signifikante kardiovaskuldre und/oder respiratorische
Symptome, schwere, neuropsychologische und/oder per-
zeptive Schadigungen, signifikante biomechanische Pro-
bleme wie Kontrakturen, Osteoporose (auch pramorbid),
die die Aktivitdten Sitz zu Stand und Stand unmdglich
machen, sich verschlechternde Erkrankungen, Kérperge-
wicht iiber 140kg (iiberschreitet die Traglast des Gerites),
Botulinumtoxin-Therapie der unteren Extremitét, die die
Sitz-zu-Stand-Fahigkeiten der Patienten beeinflusste.

Die Patienten wurden randomisiert in die Inter-
ventions- und Kontrollgruppe eingeteilt. Fiir die Ran-
domisierung wurden verschlossene, undurchsichtige
Briefumschldge benutzt. Eine Person, die nicht an der
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Studie, dem Screening und der Rekrutierung von Patien-
ten beteiligt war, zog die Umschlage.

Therapeutische Intervention

Die Patienten wurden nach der Eingangsmessung auf
die Gruppen Interventionsgruppe (Therapie mit »Sitz-
zu-Stand-Trainer®« [STS]) und Kontrollgruppe (konventi-
onelle Therapie [KT]) randomisiert verteilt. Die Patienten
der Gruppe STS und Gruppe KT erhielten im Zeitraum
von drei Wochen neun Einheiten Therapie.

Interventionsgruppe (STS): Die Patienten iibten wah-
rend der Therapiezeit mit dem »Sitz-zu-Stand-Trainer®«.
Die Therapeuten assistierten, wenn notwendig, beim
Ein- und Ausstieg in das Gerdt; weiterhin wurde thera-
peutische Hands-on-Fazilitation angewendet, wenn die
posturale Kontrolle des Rumpfes nicht ausreichend war,
um sich im Gerdt gegen die Schwerkraft aufzurichten
und zu halten.

Kontrollgruppe (kT): Die Patienten wurden konventi-
onell therapiert, jedoch ohne elektromechanische Unter-
stiitzung eines Gerédtes. Der Schwerpunkt der Therapie
lag auf den Aktivitdten Sitz zu Stand und Stand. Die
Therapeuten assistierten, wenn notwendig, weiterhin
wurde therapeutische Hands-on-Fazilitation angewen-
det, wenn die posturale Kontrolle des Rumpfes nicht
ausreichend war, um sich gegen die Schwerkraft aufzu-
richten und zu halten.

In beiden Gruppen sorgten die Therapeuten immer
fiir die Sicherheit des Patienten, lief3en jedoch jederzeit
die Eigenaktivititen des Patienten zu. Innerhalb der
Therapie wurden — wenn moéglich — Shaping-Prozesse
angewendet, d. h. die Leistungsgrenze des Patienten und
die Repetitionen wurden immer mehr gesteigert.

Messverfahren

Es wurden standardisierte Messverfahren zur Beurtei-
lung der Transfer- und Gehfahigkeiten angewendet.
Gemessen wurde zu Beginn und Ende der Studie und
drei Monate spater im Follow-up. Drei Therapeuten, die
nicht an der Studie beteiligt waren, beurteilten die Pati-
enten, ohne zu wissen, in welcher Gruppe die jeweiligen
Patienten waren (einfache Verblindung der Rater).

Zu Beginn und am Ende des Therapiezeitraumes
(zwei Messungen) wurden folgende standardisierte
Messverfahren angewendet:

Primdre Messverfahren:

1. Partizipation: Barthel-Index [14]

2. Aktivitat: Rivermead Mobility Index [7], Berg Balance
Scale [1, 20]

Sekunddre Messverfahren:
Ein Fragebogen, der die behandelnden Therapeuten
beziiglich Entlastung der korperlichen Arbeit befragte.
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Ein weiterer Fragebogen, der den Patienten beziiglich
seines Befindens und Schmerzen befragte.

Der jeweilige Fragebogen wurde am Ende der thera-
peutischen Intervention einmalig von den Therapeuten
bzw. vom Patienten ausgefiillt und biostatistisch aus-
gewertet. Die FragebOgen konnen unter http://www.
hippocampus.de/2015-3.61141.html eingesehen werden.

Datenanalyse

Bei den Auswertungen des Scores wurden nicht-para-
metrische Tests verwendet; der p-Wert (Signifikanz)
wurde mit dem Wilcoxon Test ermittelt, weiterhin kam
der Mann-Whitney-Test zur Anwendung, um die beiden
Gruppen miteinander zu vergleichen und einen signifi-
kanten Unterschied zu ermitteln. Geschlecht, Teilnahme
Follow-up und »Wo waren die Schmerzen?« wurden mit
dem Chi-Quadrat-Test, die anderen Parameter mit dem
Mann-Whitney-Test getestet.

Ergebnisse

Von den stationdren Patienten in unserer neurologi-
schen Rehabilitationsklinik waren zwischen November
2012 und November 2013 insgesamt 30 Patienten fiir
die Studie geeignet und bereit, sich zu beteiligen. Es
gab wahrend der Therapiephase drei Drop-outs, zwei
Patienten wurden verlegt und einer vorzeitig entlassen.
Im Follow-up fielen zuséatzlich drei Patienten aus, zwei
davon waren in der Zwischenzeit verstorben und ein
Patient war unter der angegebenen Adresse nicht mehr
zu erreichen. Die Patientendaten waren in den beiden
Gruppen vergleichbar, jedoch waren in der kT-Gruppe
etwas schwerer betroffene Patienten rekrutiert, was sich
schon am Anfang in niedrigeren Werten von Barthel-
Index, Berg-Balance-Test und Rivermead Mobility Index
im Vergleich zur STS-Gruppe zeigte (Tab. 1). Dies ergab
sich durch die Randomisierung und die kleine Gruppen-
grofe dieser Pilotstudie.

Auswertung der primaren Messverfahren (Scores)

Beide Gruppen haben sich im Laufe der Therapiephasen
signifikant in allen Scores verbessert.

Die Werte in der Berg Balance Scale und im River-
mead Mobility Index in der STS-Gruppe stiegen stirker
an als in der Kontrollgruppe, wahrend beim Barthel-
Index die groflere Verbesserung in der KT-Gruppe zu
beobachten war (Tab. 2). Da die Gruppen zu Beginn in
den Basisdaten unterschiedlich waren, wurden nicht
nur Anfangs- und Endwert der Scores miteinander ver-
glichen, sondern auch die Differenz berechnet, um wie
viele Punkte sich die Patienten innerhalb der jeweiligen
Gruppe im Durchschnitt verbessert hatten.

Im Rivermead Mobility Index betrug die Differenz
zwischen Anfang und Ende der Therapiephase in der

Patienten Alter Geschlecht Mittelwert Mittelwert Mittelwert
Baseline BBS RMI

f | 8(53,3%)

STS (n=15) | 65,33 5,39 32,33+16,24 | 9,20+5,81 | 2,53+0,52
m | 7(46,7%)
7 (46,7 %)

kT (n=15) | 67,93 ¢ 4,80 17,00+12,93 | 5,20+5,05 | 1,80+0,94
m | 8(53,3%)

p 0,715 0,145 0,013 0,014 0,023

Tab. 1: Testergebnise Baseline

STS=Sit-to-Stand-Intervention, kT=konventionelle Therapie, BI=Barthel-Index, BBS=Berg
Balance Scale, RMI=Rivermead Mobility Index

Interventionsgruppe (STS) Kontrollgruppe (kT)
Ergebnisse Baseline Therapie-Ende Baseline Therapie-Ende
Therapiephase
Bl 36,15+ 13,71 45,77 +13,97 16,42+ 13,21 34,28 + 16,85
n= 15 13 15 14
P 0,008 0,005
BBS 9,53+5,98 21,38 +15,31 5,35+5,19 13,42 +13,95
n= 15 13 15 14
p 0,010 0,027
RMI 2,61+0,50 5,61+ 3,45 1,78+£0,97 4,14+ 2,68
n= 15 13 15 14
p 0,005 0,002
Ergebnisse Baseline Follow-up Baseline Follow-up
Follow-up
RMI 2,61+0,50 10,46 + 2,47 1,63+1,02 6,45 + 4,56
n= 15 13 15 11
p 0,001 0,005

Tab. 2: Auswertung der priméren Messverfahren und des Follow-ups

STS=Sit-to-Stand-Intervention, kT=konventionelle Therapie, BI=Barthel-Index, BBS=Berg
Balance Scale, RMI=Rivermead Mobility Index

STS-Gruppe 3 Punkte, in der Kontrollgruppe nur 2,18

Punkte.

In der Berg Balance Scale betrug die Differenz zwi-
schen Anfang und Ende in der STS-Gruppe 11,85 Punkte,
in der Kontrollgruppe 8,08 Punkte.

Im Barthel-Index betrug die Differenz zwischen

Anfang und Ende in der STS-Gruppe 9,62 und in der
Kontrollgruppe 17,86 Punkte.

Das Follow-up wurde per Telefon und anhand des
Rivermead Mobility Index erhoben. Auch hier gab es
signifikante Verbesserungen in beiden Gruppen (Tab. 2).

Die Differenz zwischen Anfang und Follow-up betrug
in der Interventions-Gruppe STS 7,85 Punkte und in der
Kontroll-Gruppe kT 4,82 Punkte.
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Auswertung der sekundaren Messverfahren (Fragebdgen)

Bei den Transfers war in beiden Gruppen eine vergleich-
bare Anzahl von Therapeuten notwendig. In Bezug auf
die korperliche Anstrengung und Miidigkeit gab es zwi-
schen den beiden Gruppen ebenfalls nur geringfiigige
Unterschiede. Beziiglich der Anstrengung waren die
Therapeuten der STS-Gruppe weniger angestrengt als
die der KT-Gruppe.

Die Therapeuten der Interventions-Gruppe STS klag-
ten gar nicht {iber Schmerzen, in der Kontrollgruppe
KT gab es drei Therapeuten, die ihre Schmerzen, die
sich im Riicken (3 Therapeuten) bzw. in den Armen
(1 Therapeut) duferten, mit kaum (n=3) und mittelmaBig
(n=2) beschrieben. Sonstige Beschwerden wurden in der
Kontrollgruppe von einem Therapeuten im Ellbogen
angegeben.

In beiden Gruppen fanden die meisten Therapeu-
ten das tdgliche Stehen fiir die Patienten sehr wichtig
(70,0%), 16,7 % der Therapeuten fanden es eher wichtig
und nur 3,3% fanden es weniger wichtig. Unwichtig fand
es kein Therapeut.

Beziiglich des Aufwandes, den Patienten in den
Stand zu bringen, gab es zwischen den Gruppen eben-
falls Unterschiede, die Interventionsgruppe STS fand es
ein wenig leichter als die Kontrollgruppe KT.

Die Therapeuten waren in beiden Gruppen der Mei-
nung, dass die Patienten idealerweise haufiger als drei-
mal téglich stehen sollten (gesamt: 81,5%), dies fanden
in der STS-Gruppe 92,3% der Befragten und in der kT-
Gruppe 71,4 %.

In der STS-Gruppe war kein Therapeut der Meinung,
dass ein- oder zweimal Stehen am Tag ausreichend sei,
nur ein Therapeut fand dreimal tdglich stehen ausrei-
chend. In der kT-Gruppe befand ein Therapeut einmal
stehen am Tag ausreichend, ein weiterer zweimal stehen
am Tag und zwei Therapeuten fanden dreimal stehen am
Tag ausreichend.

Die Therapeuten fanden eine gerdtegestiitzte Hilfe
fiir das Stehen sehr wichtig (3,3 %), eher wichtig (13,3 %),
weniger wichtig (53,3%) bis hin zu unwichtig (20 %).

Die befragten Patienten waren in Bezug auf Kkor-
perliche Schwiche und Miidigkeit ebenfalls in beiden
Gruppen vergleichbar, unterschieden sich aber im Grad
der Anstrengung, hier war die Interventionsgruppe STS
ziemlich angestrengt, wahrend die Kontrollgruppe kT
ihre Anstrengung eher mit mittelmafig angab.

Die Angabe von Schmerzen war ebenfalls in beiden
Gruppen vergleichbar, beziiglich der Schmerzverteilung
waren in der Kontrollgruppe kT mehr Angaben von
Riickenschmerzen, wahrend in der Interventionsgruppe
STS die Patienten mehr Schmerzen in den Beinen anga-
ben.
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Diskussion

Die Daten zeigen, dass das gerdtegestiitzte Trainieren mit
dem »Sitz-zu-Stand-Trainer®« fiir Patienten mit Hemipa-
rese vorteilhaft sein kann, insbesondere auf Aktivitits-
ebene. Im Vergleich der Wirksamkeit von Training mit
dem »Sitz-zu-Stand-Trainer®« und konventioneller Thera-
pie zeigt sich, dass beide Gruppen eine signifikante Ver-
besserung in den primadren Messverfahren erreicht haben.
Die Verbesserungen waren auch im Follow-up nach drei
Monaten noch nachweisbar und konnten, wie im RMI-Ver-
lauf dokumentiert (Tab. 2) sogar weiter ausgebaut werden.

Beide Gruppen waren zu Anfang nicht homogen, so
war die Kontrollgruppe kT bereits zu Anfang schwerer
betroffen als die Interventionsgruppe STS. Dies ergab
sich zum einen durch die Randomisierung und zum
anderen durch die geringe Stichprobengréfie dieser
Pilotstudie (n=30).

Somit werteten wir die Punkte-Differenzen in den
standardisierten Messverfahren von Anfang zu Ende aus
und verglichen diese miteinander.

Die Interventionsgruppe STS verbesserte sich in den
Messverfahren auf Aktivititsebene (Berg Balance Scale
und Rivermead Mobility Index) mehr als die Kontrollgrup-
pe KT, hier konnte der »Sitz-zu-Stand-Trainer®« eine vor-
teilhaftere Wirkung gehabt haben. Auch im Follow-up war
die Differenz héher zugunsten der Interventionsgruppe
STS. Hier ist der Sitz-zu-Stand-Trainer als wirkungsvoller
zu diskutieren, was ursdchlich im hoheren Repetitions-
faktor der Aktivitdt Sitz-zu-Stand zu sehen sein diirfte,
da die Interventionsgruppe durch das Gerét viel hdufiger
aufstehen konnte als die Kontrollgruppe. Weiterhin konn-
ten die qualitativen Parameter des Bewegungsiiberganges
Sitz-zu-Stand mit dem Gerdt konsequenter eingehalten
werden als beim konventionellen Uben.

Im Barthel-Index verbesserte sich die Kontrollgruppe
mehr als die Interventionsgruppe. Hier sehen wir den
Vorteil der konventionellen Therapie im Bereich des
groferen Alltagsfaktors. Ubt man den Bewegungsiiber-
gang Sitz-zu-Stand ohne Gerit und in einer alltdglichen
Umgebung wie z.B. dem Bad, so gelingt dem Patienten
die alltdgliche Anwendung leichter als in einer Therapie,
bei der ausschlief3lich auf einem Gerat geiibt wurde.

Durch diese Ergebnisse kann angenommen werden,
dass eine Kombination von gerdtegestiitzter Therapie mit
dem »Sitz-zu-Stand-Trainer®« und alltagsbezogener, kon-
ventioneller Therapie die maximal mogliche Verbesse-
rung in allen Teilbereichen der Aktivitat Sitz zu Stand zu
erreichen ist, kombiniert mit erh6hter Alltagskompetenz.

Bei der Befragung der Therapeuten zeigte sich, dass
fiir die Transfers in beiden Gruppen gleich viele Therapeu-
ten notwendig waren. Hier bestétigt sich die Vermutung,
dass es durch geritegestiitzte Therapie nicht moglich ist,
Personal zu reduzieren, wie leider oft angenommen.

Die Therapeuten der Interventionsgruppe STS
waren weniger angestrengt und hatten auch weniger
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Schmerzen. Dies erkldrt sich durch die Verminderung
der korperlichen Belastung der Therapeuten, da der
»Sitz-zu-Stand-Trainer®« das Gewicht des Patienten in
erheblichem Mafle iibernimmt. Dies zeigt sich auch in
der Einschdtzung der Therapeuten, wie oft denn der
Patient idealerweise stehen sollte. In der Interventi-
onsgruppe STS waren die Therapeuten der Meinung,
dass die Patienten mehr als dreimal tdglich stehen
sollten, wogegen die Therapeuten der Kontrollgruppe
KT teilweise mit einmal, zweimal oder dreimal am Tag
stehen zufrieden waren. Hier ist zu vermuten, dass die
Schwierigkeiten und korperlichen Belastungen beim
konventionellen Transfer des Patienten in den Stand
auch die Zielsetzungen der Therapeuten fiir ihre Patien-
ten beeinflusst. Allerdings muss auch angemerkt wer-
den, dass die Kontrollgruppe bereits zu Anfang schwerer
betroffen war und somit der Aufwand des Hinstellens
der Patienten hoher war als in der Interventionsgruppe.
Diese Einschrankung sollte in einer weiteren Studie mit
grof3erer Patientenanzahl vermieden werden.

Uberraschend ist jedoch das Ergebnis auf die Frage,
ob denn ein Gerét fiir das Stehen als wichtig erachtet
wird, hier empfanden 2/3 der Therapeuten das Gerét als
weniger wichtig bis hin zu unwichtig. Als Grund hierfiir
wiren auch die Angste der Therapeuten beziiglich der
Personalsituation im deutschen Gesundheitswesen zu
diskutieren, da der Kauf eines Gerédtes oft die Begriin-
dung von Klinik-Betreibern fiir die Reduzierung von
Therapeutenstellen ist.

Die Befragung der Patienten ergah, dass die Teilneh-
mer der Interventionsgruppe STS einen héheren Grad
an Anstrengung hatten als die Patienten der Kontroll-
gruppe KkT. Griinde hierfiir sehen wir darin, dass die
Patienten der Interventionsgruppe STS einfach haufiger
aufstehen konnten und mussten als die Patienten der
Kontrollgruppe kT, sozusagen ein »Forced-use-Effekt«.
Ein weiterer Grund ist die zehnstufige Trainingsfunktion
des Gerdtes, die eine dauernde Steigerung der Leistungs-
fahigkeit (shaping) des Patienten erlaubt und fordert.
Interessant ist auch, dass die Patienten der Kontroll-
gruppe kT mehr Riickenschmerzen hatten, wobei die
Patienten der Interventionsgruppe STS mehr Schmerzen
in den Beinen hatten. Man kann annehmen, dass sich
dies in der Qualitdt des Bewegungsiiberganges begriin-
det. Die Patienten der Kontrollgruppe sind vermutlich
mehr iiber die Extensoren des Riickens aufgestanden,
haben den Bewegungsiibergang also mit Phase 3, der
Extensionsphase begonnen. Die Patienten der Interven-
tionsgruppe begannen jedoch den Bewegungsiibergang
mit der Flexion-Momentum-Phase und der Momentum-
Transfer-Phase (Phasen 1+ 2), die biomechanisch korrekt
sind, aber mehr Muskelkraft der Beine erfordern.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich
die Therapie mit dem »Sitz-zu-Stand-Trainer®« zur
Unterstiitzung von alltagsorientierter Therapie als sehr
geeignet herausgestellt hat.

Influence of the »Sitz-zu-Stand-Trainers®« (sitting-to-standing trainer)
on the transfer and balance skills of patients with hemiparesis

A. Hengelmolen-Greb, D. Gliick, Ch. Schafer
Abstract

Background and purpose: The transfer movement from sitting to standing is a
key prerequisite for vertical mobility, and a key factor for independence in
daily life. In day-to-day practice with severely affected patients, however, it
has proven to be the case that training cannot be carried out with the nec-
essary frequency, because the physical demands on the person receiving
treatment are often too great. The »Sitz-zu-Stand Trainer®« was developed
to support this transfer movement in a biomechanically correct manner, to
alleviate the physical demands on therapists in the most severely affected
patients, and to provide patients with a training device for sitting-to-stand-
ing transfer. The effects of the training using the device were measured in
hemiparesis patients.

Methods: The authors conducted a randomised, controlled pilot study with
follow-up on 30 acute stroke patients. Both groups received 9 sessions
of treatment over a period of 3 weeks. During the treatment period, the
intervention group practised with the »Sitz-zu-Stand Trainer®«, while the
patients in the control group received conventional therapy with a focus
on the activities sitting to standing and standing. Primary standardised
measurement procedures were applied (Barthel Index, Rivermead Mobility
Index, Berg Balance Scale), and in addition a questionnaire for therapists
and patients was used as a secondary measurement procedure.

Results: After three weeks of therapy, both groups had improved signifi-
cantly. On the Berg Balance Scale, the patients in the experimental group
(STS) initially scored 9.53 (+5.98) and the patients in the control group
(KT) 535 (+5.19); these scores improved significantly in both groups
(experimental group p=0.008, control group p=0.005), in the experimental
group to 2138 (+15.31) and in the control group to 13.42 (+13.95). On the
Rivermead Mobility Index, the patients in the experimental group initially
scored 2.61 (+ 0.50) and the patients in the control group 1.78 (+ 0.97); these
scores improved significantly in both groups (experimental group p=0.005,
control group p=0.002), in the experimental group to 5.61 (+3.45) and in
the control group to 4.14 (+2.68). In both measurement procedures, the
experimental group displayed bigger points differences between the start
and end of the therapy. On the Barthel Index, the patients in the experi-
mental group initially scored 36.15 (+13.71) and the patients in the control
group 16.42 (+13.21); these scores improved significantly in both groups
(experimental group p=0.008, control group p=0.005), in the experimental
group to 45.77 (+13.97) and in the control group to 34.28 (+16.85). In the
questionnaire for therapists, the therapists for the STS experimental group
were less physically challenged and experienced fewer aches and pains
than those for the kT control group. In both groups, the therapists were
agreed that daily standing is very important for patients. In the question-
naire for patients, it was indicated that the patients in the STS experimen-
tal group found the therapy more physically challenging than the patients
in the control group KT.

Discussion: This pilot study shows that the »Sitz-zu-Stand Trainer®« can
support and improve the neurological rehabilitation of severely affected
patients, whilst simultaneously improving the working conditions for the
therapists. Both groups achieved a significant improvement in the primary
measurement procedures, including in the follow-up after 3 months. Thus
it can be assumed that the combination of device-assisted therapy using
the »Sitz-zu-Stand-Trainer®« and conventional therapy is beneficial.

Keywords: hemiparesis, sit-to-stand performance, training, »Sitz-zu-Stand
Trainer®«, device-assisted therapy, severely affected patients
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Klare Vorteile der gerategestiitzten Therapie zeigen
sich sowohl in Quantitdt als auch Qualitdt; zum einen
der hohe Repetitionsfaktor, zum anderen die hohe,
biomechanisch korrekte Bewegungsqualitat, beides ver-
bunden mit dem deutlichen muskuldren Trainingseffekt.
Die Wichtigkeit des tdglichen und mehrmaligen Stehens
wurde von den befragten Therapeuten in beiden Grup-
pen klar bestatigt.

Zu diskutieren wéren weitere positive Wirkungen auf
andere Systeme, wie z.B. das vegetative Nervensystem,
welches besonders bei schwerer betroffenen Patienten
in der frithen Rehabilitationsphase durch die haufige-
re Vertikalisierung schneller und nachhaltiger stabili-
siert werden kdnnte. Auch prophylaktische Mafinahmen
kénnten unterstiitzt werden, da das haufigere Hinstellen
und Bewegen an sich helfen kdonnte, Thrombosen, Kon-
trakturen und Dekubiti zu vermeiden.

Letztendlich konnte auch das motorische System
durch den erhdhten dynamischen Trainingsfaktor der
Muskulatur in der Muskelkraft, aber auch in der Ausdau-
er gesteigert werden, was wiederum auch zur Priven-
tion von Herz-Kreislauf-Beschwerden beitragen konn-
te. Durch diese Beeinflussung der Minussymptomatik
kénnte sich die hohe Bewegungsamplitude auch positiv
auf die folgende Plus-Symptomatik (Spastizitdat) aus-
wirken. All diese Hypothesen sollten in einer groferen,
ggf. multizentrischen Studie untersucht werden, um die
Gesamteffizienz des »Sitz-zu-Stand-Trainers®« umfas-
send beurteilen zu konnen.
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