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Sequenzeffekte in der Lauftbandtherapie

K. Scheidtmann, H. Brunner, F. Miiller, M. Weinandy-Trapp, D. Wulf, E. Koenig
Neurologische Klinik Bad Aibling

Zusammenfassung

Die Wiedererlangung der Gehfihigkeit stellt eine der zentralen Herausforderungen an die Rehabilitation von Pa-
tienten nach Schlaganfall dar. Wir untersuchten den Einflufl einer kombinierten Therapie von 30 Minuten Lauf-
bandtraining und 30 Minuten Physiotherapie im Vergleich zu 2x30 Minuten Physiotherapie pro Tag iiber jeweils
3 Wochen. Die Patienten wurden bereits friih (58+29 Tage) nach dem Ereignis in die Studie eingeschlossen.
Anhand des Rivermead Motor Assessment und einer neu entworfenen Skala zur qualitativen Gangbeurteilung
konnten wir zeigen, dafl die Abfolge 2x30 Minuten Physiotherapie (PT) tiglich, gefolgt von 30 Minuten Lauf-
bandtherapie (LB) plus 30 Minuten Physiotherapie téiglich iiber je 3 Wochen (PT-LB) der umgekehrten Reihen-
folge (LB-PT) signifikant iiberlegen ist. Wihrend in der PT-LB-Gruppe am Ende der Studie 75% der Patienten
wieder gehen konnten, erreichten dies nur 36% der Patienten in der LB-PT-Gruppe. Ursache dieses Unterschiedes
ist wahrscheinlich eine Verbesserung der posturalen Stabilitéit durch die intensive Physiotherapie in der initialen
Phase, die anschliefende Laufbandtherapie mit motorischem Lernen durch eine hohe Wiederholungsrate der trai-
nierten Bewegung wirkt dann effektiver.
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Treadmill training in early poststroke patients — do timing and walking ability matter?
K. Scheidtmann, H. Brunner, F. Miiller, M. Weinandy-Trapp, D. Wulf, E. Koenig

Abstract

The restitution of gait is a major challenge during the rehabilitation of hemiparetic patients. We investigated the
influence of three weeks of treadmill training combined with physiotherapy, 30 minutes daily, followed by three
weeks physiotherapy 30 minutes twice per day and vice versa. Patients were included early (58429 days) after
stroke. We used the Rivermead Motor Assessment score and a newly developed scale for qualitative gait parame-
ters and we demonstrate that two times 30 minutes physiotherapy (PT) daily followed by 30 minutes treadmill
training (LB) plus 30 minutes physiotherapy (PT-LB) daily was significantly more effective than the reverse order
(LB-PT). By the end of the study 75% of the PT-LB patients were ambulatory, while only 36% of the LB-PT were
able to walk. We hypothesize that the observed difference is due to an improvement of postural stability by inten-
sive physiotherapy in the first phase which leads to a significant improvement of the quantitative and the qualita-
tive gait parameters during treadmill training.
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Einleitung

Die Restitution des Gehens nach einem Schlaganfall ist
eine zentrale Aufgabe in der neurologischen Rehabilitation.
Einen Monat nach einem Schlaganfall kann etwa die Hilfte
der Patienten nicht gehen [9, 13]. Die zur Verfiigung stehen-
den physiotherapeutischen Techniken basieren tiberwiegend
auf der Annahme einer reflex-hierarchischen Organisation
des ZNS und der Bewegungsentwicklung [1]. Dabei stehen
inhibierende Techniken zur Tonussenkung und fazilitieren-
de MaBnahmen zur Anbahnung von selektiver Aktivitit im
Vordergrund. Eine funktionsorientierte Behandlung mit
repetitiven Ubungseinheiten zur Anbahnung des Gehens
wird meist ersterem therapeutischem Vorgehen nachgeord-

net. Daf} dieses Konzept liberdacht werden sollte, 1af3t sich
auch daraus ableiten, daf3 in Verlaufsuntersuchungen keine
wesentliche Verbesserung des Gehens bei stationédren he-
miparetischen Patienten {iber einen Zeitraum von vier Wo-
chen gezeigt werden konnte [7].

Trotz ermutigender Einzelfallberichte und weniger Studien
[5, 6, 12] ist der Stellenwert des Laufbandes in der Behand-
lung von Hemiparesen nicht endgiiltig klar. Eine in die kli-
nische Routine einbezogene Methode zur Behandlung des
Gehens stellt es in nur wenigen Kliniken dar.

Die theoretischen Grundlagen basieren auf einer Fiille tier-
experimenteller Daten. Ein wohlbekanntes Phdanomen sind
die koordinierten Bewegungen der Extremititen auf einem
Laufband an spinalisierten Katzen [4, 11]. Auch an para-
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plegischen Patienten konnte eine auf dem Laufband initi-
ierbare spinale Lokomotion gezeigt werden, als Hinweis
auf die Existenz spinaler Lokomotionszentren bzw. -netz-
werke. Eine iiber die jeweilige Laufbandtherapie hinausge-
hende Wirkung konnte jedoch nur an Patienten mit inkom-
pletter Paraplegie gezeigt werden [2, 14]. Die supraspinale
Kontrolle scheint somit eine essentielle Voraussetzung fiir
den anhaltenden Erfolg einer Laufbandtherapie zu sein.
Folgerichtig konnten Patienten mit Hemiparese von einer
Laufbandtherapie signifikant profitieren und die Gehfahig-
keit wiedererlangen [5, 6, 12]. Dabei konnte sowohl eine
Verbesserung der Gangsymmetrie [12] als auch in einer
»baseline treatment« Studie und einer Studie im A-B-A
Design das Wiedererlangen der Gehfahigkeit und die Ver-
besserung der Ganggeschwindigkeit im Vergleich zur kon-
ventionellen Physiotherapie gezeigt werden [5, 6].
Vergleichsuntersuchungen zur Indikation einer Laufband-
therapie in der Frithphase der Rehabilitation unter Beriick-
sichtigung einer zielorientierten Physiotherapie fehlen.
Ziel dieser Studie war die Analyse des Effektes einer friih-
zeitigen Laufbandtherapie kombiniert mit etablierter Phy-
siotherapie im Vergleich zu etablierter Physiotherapie
allein. Die physiotherapeutische Behandlung erfolgte in
Anlehnung an neuere Therapiekonzepte [3] mit dem Ziel,
das Gehen zu iiben. Eingeschlossen wurden 23 Patienten
mit einer erstmaligen, isolierten zerebrovaskuldren Lésion
und einer schweren Hemiparese, frithestens vier Wochen
nach dem Ereignis.

Methoden

Patienten

In diese Studie wurden 23 nicht gehféhige Patienten rando-
misiert eingeschlossen (12 m, 11 w; 57,7+11 Jahre; 12 rechts-
seitige, 11 linksseitige Hemiparesen). Als Einschlufkrite-
rium galt ein zerebraler ischdmischer Infarkt (n=16) oder
eine intrazerebrale Blutung (n=7). Die Aufnahme in die
Studie erfolgte frithestens vier Wochen nach dem Ereignis
(mean 58,2+28,6 Tage). Eine aktuelle zerebrale Bildge-
bung (CCT/NMR) wurde angefertigt. Bei den demarkier-
ten Lisionen kann daher von pseudozystischen Umwand-
lungen ausgegangen werden. Zum Zeitpunkt der Aufnahme
in die Studie war noch keine wesentliche Spontanremission
erfolgt, bestenfalls waren die Patienten in der Lage, kurz-
fristig (20 Sekunden) zu stehen. Stérungen der Kommuni-
kation, Kognition, Wahrnehmung, Neglect-Syndrom oder
Pusher-Symptomatik wurden vermerkt, stellten jedoch kein
Ausschlufkriterium dar. Ausgeschlossen wurden gehfahige
Patienten sowie Patienten mit einer unzureichenden kardio-
vaskuldren Belastbarkeit im Sinne einer Herzinsuffizienz
Stadium IIT (NYHA) oder einer Infektion mit Reduktion
des Allgemeinzustandes.

Apparative Ausstattung und therapeutische Methodik

Zum Laufbandtraining wurde ein Laufband Typ Woodway
mit einem Geschwindigkeitsbereich von 0-1,3 m/sec be-
nutzt. Die Patienten wurden mit einem Gurtsystem, dhnlich
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einem Fallschirmspringergurt, am Oberkérper und an der
Hiifte gesichert. Das Gurtsystem ist parallel zum Schulter-
glirtel jeweils iiber eine seitengetrennte Aufhdngung mit
der Rahmenkonstruktion verbunden. Eine Querstange vor
dem Patienten kann zum Balanceausgleich benutzt werden,
vermieden werden sollte eine asymmetrische Gewichts-
ibernahme durch Festhalten an den Seitenstangen. Der
Patient wird durch zwei Therapeuten unterstiitzt. Ein The-
rapeut assistiert das paretische Bein in der Schwung- und
Standbeinphase, achtet auf eine physiologische Stellung
des FuBes und vermeidet eine Kniehyperextension. Der
hinter dem Patienten stehende Therapeut unterstiitzt die
Gewichtsverlagerung auf das jeweilige Standbein bei phy-
siologischer Hiiftextension und korrigiert den Schwerpunkt
des Patienten.

Wihrend der physiotherapeutischen Behandlung wurden
vorrangig posturale Stabilitit und Ganginitiierung bzw. das
Gehen gelibt.

Studiendesign

Es handelte sich um eine Studie nach dem A-B (Laufband-
Physio, LB-PT)/B-A (Physio-Laufband, PT-LB) Design. In
den einzelnen dreiw6chigen Phasen erhielten die Patienten
in der Phase A 1x tdglich 30 Minuten Laufbandtherapie
und 1x tdglich 30 Minuten Physiotherapie, in der Phase B
2x téglich je 30 Minuten Physiotherapie. Der Randomisie-
rung entsprechend begann jeweils die Hilfte der Patienten
mit der Phase A oder der Phase B. Zusitzlich erhielten alle
Patienten ihrem Stoérungsmuster entsprechend Ergothera-
pie, Sprach- oder Schlucktherapie und physikalische The-
rapie.

Messungen

Zu Beginn, beim Phasenwechsel nach drei Wochen und am
Ende der Studie erfolgte eine Bewertung mit dem River-
mead Motor Assessment (RMA) [10]. Dieser Test bewertet
die funktionellen motorischen Fertigkeiten, weniger physio-
logische Parameter wie Kraft, Geschwindigkeit und Ziel-
genauigkeit der Bewegung. Bewertet wird dichotom, ob
eine Aufgabe ausgefiihrt werden kann oder nicht. Fiir
Grobmotorik und Motorik von Rumpf, Bein und Arm wer-
den getrennt komplexe Bewegungsmuster abgefragt und
bewertet, wobei in der aktuellen Studie zur Beurteilung der
Gangfunktionen nur der Allgemein- und Bein/Rumpf-Un-
tertest in die Analyse eingeschlossen wurde. Diese Unter-
tests zeichnen sich in bezug auf die therapeutischen Ziele
im Verlauf der Rehabilitation durch eine hohe Validitét aus.
Im Vergleich zwischen verschiedenen Untersuchern be-
steht eine hohe Reliabilitdt. Zur Beurteilung der Gehfahig-
keit wurde aus dem RMA der Unterpunkt 6 (10 m gehen
innerhalb eines Gebdudes ohne Therapeutenhilfe, Gehhil-
fen erlaubt) aus dem allgemeinen Teil extrahiert und ge-
sondert ausgewertet.

Neben den funktionellen Bewegungsparametern und der
Beurteilung der Gehfahigkeit finden qualitative Aspekte in
der Gangbeurteilung des RMA wenig Eingang. Die Erfah-
rung zeigt jedoch, dal Muskeltonus und Gelenkstabilitit
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und -kontrolle ein wesentlicher Faktor im Prozef3 der Wie-
dererlangung der Gehfdhigkeit sind. Daher wurde in Zu-
sammenarbeit mit den beteiligten Physiotherapeuten eine
Beurteilungsskala erarbeitet. An Hand dieser neu entwik-
kelten Skala (Tab. 1) ist eine Beurteilung der qualitativen
Gangparameter sowie eine Beurteilung der Gangsicherheit
moglich. Die Bewertung erfolgt dichotom in Anlehnung an
die Kriterien des RMA. Eine Testvalidierung befindet sich
in Vorbereitung, auf Grund der Anlehnung der Beurteilung
an das RMA zeichnet sich eine hohe Reliabilitit ab.

1. Gehen ohne Stock oder Rollator auch mit Hilfsmittel am FuB
(z. B. Schiene: Aircast, Vialenser, Peronaeus, Unterschenkel-
orthesen, FuBwickel), mindestens 10 Meter

2. Gehen ohne Achillessehnenklonus

3. Gehen auch mit Hilfsmittel, ohne starke assozierte Reaktion
(im Gehen Ellenbogenwinkelzunahme gréBer als 30°)

4. Gehen (auch mit Hilfe) mit initialem Fersenkontakt
5. Keine Hyperextension im Knie in der Standbeinphase

6. Initiierung der Schwungbeinphase nicht durch Lateralflexion
von Becken oder Rumpf

7. Keine Beckenretraktion auf der betroffenen Seite

8. Wenden Uber die betroffene Seite nicht mdglich

9. Gehen ohne Blickkontakt mit dem FuBboden madglich
10. Schrittléinge gréRer als FuBldnge

Tab. 1: Qualitative Gangbeurteilung

Resultate

Therapeutisches Ziel war das Wiedererlangen der Gehfa-
higkeit. Abb. 1 zeigt den prozentualen Anteil der gehféhi-
gen Patienten in beiden Gruppen.

Die beiden Gruppen unterscheiden sich am Ende der Be-
handlung signifikant (y* Test: p<0,05). Wéhrend in der PT-
LB-Gruppe zu Beginn der Studie kein Patient in der Lage
war, alleine oder mit Gehhilfe 10 m zu gehen, konnten 75%
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der Patienten am Ende der Studie 10 m frei oder mit Hilfs-
mittel gehen. In der LB-PT-Gruppe hingegen hatten am
Ende der Studie nur 36% der Patienten die Gehfdhigkeit
erlangt.

Zur Analyse der funktionellen motorischen Fahigkeiten
wurde das RMA herangezogen. Dabei ist eine Beurteilung
weiterer motorischer Fahigkeiten, die tiber das reine Gehen
hinaus gehen, moglich. Von besonderer Bedeutung ist eine
Beurteilung der axialen Motorik. Um eine bessere Ver-
gleichbarkeit zu ermdglichen, wurden die Differenzwerte
des RMA zwischen Beginn und Ende jeder 3-Wochen-Peri-
ode berechnet. Somit kann der reine funktionelle Zugewinn
in der axialen Grobmotorik gezeigt werden. Abb. 2 zeigt
die gemittelten Differenzwerte des RMA Allgemeiner Teil.
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Abb. 2: Differenzwerte des RMA Allgemeiner Teil: Darstellung des funk-
tionellen Zugewinns in der axialen Grobmotorik im Mittelwert. Noch
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen (p<0,1)

Zu Beginn der Studie waren die Patienten in beiden Grup-
pen lediglich in der Lage zu stehen. Bereits nach drei Wo-
chen, beim Wechsel von der alleinigen Physiotherapie zur
Physio- plus Laufbandtherapie und vice versa, haben sich
die Patienten in beiden Gruppen deutlich verbessert. Es
besteht jedoch zwischen der PT-LB-Gruppe und der LB-PT-
Gruppe zu diesem Zeitpunkt kein signifikanter Unterschied.
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Abb. 1: Prozentuale Gehfahigkeit der Vergleichsgruppen Physiotherapie/
Laufbandtherapie versus Laufbandtherapie/Physiotherapie
* Signifikanzniveau p<0,05 am Ende der Studie ()’ Test)

Abb. 3: Qualitative Gangbeurteilung in den Vergleichsgruppen Physio-
therapie/Laufbandtherapie versus Laufbandtherapie/Physiotherapie, dar-
gestellt im Mittelwert mit Standardabweichung. Noch keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen (p<0,1)
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Nach weiteren drei Wochen Therapie kam es zu einem wei-
teren Zugewinn an Funktion, gemessen im Allgemeinen
Teil des RMA, der insbesondere die axiale Motorik bewer-
tet. Der motorische Zugewinn in der PT-LB-Gruppe wih-
rend dieser Phase erscheint deutlicher. Der Unterschied ist
jedoch noch nicht signifikant (p<0,1).

Abb. 3 zeigt, daB3 sich nicht nur die quantitativen, sondern
auch die qualitativen Gangparameter, die in Tab. 1 aufge-
fiihrt sind, in der PT-LB Gruppe deutlicher verbessert ha-
ben. Dieser Unterschied ist noch nicht signifikant (p<0,1).

Diskussion

Frithere Arbeiten setzten das Laufbandtraining deutlich
spiter in den Rehabilitationsverlauf ein (Tage nach dem
Lisionsereignis: 129 [6], 177 [5] und >1000 Tage [12]).
Wir konnten zeigen, da} Patienten bereits friih (im Durch-
schnitt 58 Tage nach einem Schlaganfall) vom zusétzlichen
Laufbandtraining profitieren.

Im Gegensatz zu den bisherigen Arbeiten [5, 6, 12] profi-
tieren Patienten nicht generell vom Laufbandtraining im
Vergleich zur Physiotherapie, sondern vor allem dann,
wenn die Physiotherapie der Laufbandtherapie vorange-
stellt wird. Dabei sollte hervorgehoben werden, daf3 die in
dieser Studie durchgefiihrte Physiotherapie modernen
Konzepten folgt und von Plastizitdt und Regenerationsfa-
higkeit auch des adulten Zentralnervensystems ausgeht [8].
Schwerpunkt und Ziel stellt das Gehen dar.

Eine unterschiedliche spontane Erholung der motorischen
Fédhigkeiten in den Gruppen kénnen wir nicht ausschlie-
Ben, jedoch spricht der dramatische Unterschied in der Er-
reichung der Gehfdhigkeit (Abb. 1) gegen die spontane Er-
holung als alleinige Ursache.

Auch neuropsychologische Ursachen, insbesondere eine
unterschiedliche (negative wie positive) Motivation der Pa-
tienten, z. B. durch eine standardisierte, durch eine Maschi-
ne (Laufband) unterstiitzte Therapie, halten wir ebenfalls
fiir unwahrscheinlich, da die Verbesserungen der motori-
schen Funktionen in allen Phasen in beiden Gruppen sicht-
bar werden.

Eine mogliche Ursache fiir den signifikanten Unterschied
zwischen der PT-LB- und der LB-PT-Gruppe liegt unseres
Erachtens in der Verbesserung der posturalen Stabilitét, die
in der initialen physiotherapeutischen Behandlung als vor-
rangiges Behandlungsziel eingebracht wird.

Dadurch kann in der darauffolgenden Laufbandtherapie-
phase ein effektives Lokomotionstraining mit repetitiver
Abfolge und somit Anbahnung der gewiinschten motori-
schen Muster auf dem Laufband erfolgen.

Dies kann nur erreicht werden, wenn die Funktionen und
die dafiir notwendigen posturalen Mechanismen zielorien-
tiert geiibt und die skeleto-muskuldren Voraussetzungen
geschaffen wurden. Von besonderer Bedeutung scheint so-
mit die Therapieabfolge zu sein.

Des weiteren sollte in der Beurteilung des therapeutischen
Effektes die Zeitintensitit der physiotherapeutischen Be-
handlung beriicksichtigt werden. Die an dieser Studie teil-
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nehmenden Patienten erhielten eine Stunde physiothera-
peutische Behandlung pro Tag, somit wire im Vergleich zu
anderen Studien [5] das bessere Outcome dieser Patienten-
gruppe zu erklédren.

Einschrinkend stellen wir fest, da3 weder in der aktuellen
Studie noch in den bisher vorliegenden Studien eine ver-
gleichbare Intensitit der Physiotherapie iiber einen linge-
ren Zeitraum als drei Wochen untersucht wurde. Ebenso-
wenig sind bisher Langzeiteffekte unterschiedlicher Thera-
pieverfahren berichtet worden.

Da die tblicherweise verwendeten Skalen und Subskalen
(Rivermead Motor Assessment, Functional Ambulation
Category, Barthel-Index, Fugl-Meyer-Index) keine Aussa-
ge liber die Gangqualitit zulassen, wurde an unserer Klinik
eine neue Skala zur qualitativen Gangbeurteilung entwor-
fen. Die Analyse der Ergebnisse zeigte, daf3 die PT-LB-
Gruppe nicht nur hinsichtlich der quantitativen Gangpara-
meter (Tab. 1, Abb. 3), sondern auch beziiglich der qualita-
tiven Gangparameter profitiert.

Wie auch von anderen Autoren ausgefiihrt, kann die Lauf-
bandtherapie die Physiotherapie nicht ersetzen, sondern in
sinnvoller Abfolge in der richtigen Patientenzielgruppe er-
ginzen.

Weitere Untersuchungen mit standardisiertem Einsatz ver-
schiedener Therapiemethoden sind dringend erforderlich,
um die subjektive Einschédtzung von therapeutischer Effek-
tivitit durch empirisches Wissen zu ersetzen. Insbesondere
Fragen der differentiellen Indikationsstellung (z. B. Zeit-
punkt) sollten unbedingt weiter bearbeitet werden. Verfei-
nerte apparative Mef3verfahren sollten klinische Beobach-
tungen und Skalierungsverfahren ergdnzen, um verschiede-
ne Aspekte der therapeutischen Intervention im Verlauf
besser abgrenzen zu kénnen [15].
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