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Verbesserung der Armfunktion mit
EMG - getriggerter Elektrostimulation
bei Patienten mit CVIr Teil 2
J.P. Kool, PT, MSc, Mitglied der IBITA und der iGPNR (IG Physiotherapie Neuro-Hehabilitation); U.N. Gamper, Mitglied der PTR (Physiotherapie Rehabilitatio,
PT C. Meier, PT; Physiotherapie und Forschungsabteilung, Rehabilitationszentrum Valens, CH-7317 Valens
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Die Studie wurde ermöglicht durch finanzielle Unterstützung der Klinik Valens.

Die Autoren danken allen an der Studie beteiligten Patienten und Therapeuten

für ihre Mitarbeit.

Wie im ersten Teil berichtet, zeigt die bisherige Literatur über

die Effektivität von Bewegungstherapie und Elektrostimulation

positive Resultate. Teil 2 stellt die eigene Studie vor.

Methoden: In einer randomisierten kontrollierten Studie bei 17

Patienten wurde die Effektivität einer dreiwöchigen (15 mal 1 Std.j,

mit EMG-getriggerter Elektrostimulation unterstützten,
aufgabenorientierten Therapie untersucht. Patienten mit einem erstmaligen

CVI - vor mehr als 6 Wochen, einer vorwiegend sensomotorischen

Einschränkung der Armfunktion - aber ohne Einschränkung durch

Komorbidität, wurden zugelassen.

Resultate: Die Reduktion der ATL-Behinderung, gemessen mit

der individuellen Zielerreichung, war in der Experimentalgruppe

signifikant grösser (p 0.003). Die Handmotorik verbesserte sich

ebenfalls (p 0.016). Die Korrelation zwischen Verbesserung der

ATL-Behinderung und der Verbesserung der Motorik von Arm und

Hand war schwach.

Schlussfolgerung: Eine zusätzliche intensive, aufgabenorientierte,

mit EMG-getriggerter Elektrostimulation unterstützte Behandlung

von 15 Stunden verbessert die Motorik und reduziert die

ATL-Behinderung. Langzeiteffekte wurden nicht untersucht. Das

Resultat stimmt mit anderen Studienergebnissen überein, die

einen Zusammenhang zwischen Dosis und Effekt nachweisen. Ein

intensives Therapieangebot während der Rehabilitation ist

entscheidend für deren Erfolg.

Main Problem: The restoration of arm function constitutes a

challenge in the rehabilitation of patients with a stroke.

Randomised controlled studies indicate that especially constrain

induced and task oriented therapy improve motor control and

activities of the arm in daily living. Whether EMG-triggered

electrical stimulation is effective remains unclear and is

investigated in this study.

Methods: We performed a randomized clinical trial in 17

patients with a first stroke since at least 6 weeks, mentioning
the reduction of arm related disability as a primary goal. Comorbidity

and major cognitive impairments led to exclusion.

Patients in the experimental group received 15 hours of
additional treatment consisting of task oriented therapy supported

with EMG triggered electrical stimulation. Randomisation

was performed in strata according to severity of motor

impairment and duration since stroke.

Results: The reduction of arm related disability as measured

with the individual goal attainment was significantly greater in

the experimental group (p 0.003). Motor control of the hand

also improved (p 0.016). The correlation between the

improvement in arm related disability and motor control of the

arm and hand was weak.

Conclusions: An additional task oriented treatment supported

with EMG triggered electrical stimulation of 15 hours duration

improves motor control and reduces arm related disability.

Long term effects were not investigated. These results are in

accordance with other studies, summarized in the previous

issue of « FISIO Active», showing a dose effect relationship.

Intensive therapy appears essential for effective rehabilitation.
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FRAGESTELLUNG
Die zentrale Frage dieser Studie ist, ob eine zusätzliche

aufgabenorientierte und mit EMG-getriggerter Elektrostimulation

unterstützte Behandlung (15 Stunden in 3 Wochen) nach

Abschluss der Behandlung die Armfunktion im Alltag und die

Motorik bei Patienten mit einem zerebrovaskulären Insult

verbessert.

METHODEN
DESIGN

Wir untersuchten die Frage mit einer randomisierten kontrollierten

Studie. Die Eintrittsmessungen wurden vor der Rando-

misierung durchgeführt. Alle Messungen wurden von einem

unabhängigen Untersucher vorgenommen. Diese zwei

Massnahmen dienten dazu, Bias (Beeinflussung, Verzerrung der

Resultate) bei den Messungen zu verhindern. Zur Verbesserung

der Vergleichbarkeit der Experimental- und Kontrollgruppe

wurde eine geschichtete Randomisierung vorgenommen. Mit

zwei wichtigen prognostischen Variablen wurden die Patienten

in vier Schichten eingeteilt, abhängig von der Dauer seit dem

CVI (< 12 Wochen oder > 12 Wochen) und der Arm-Hand-

Funktion (< 6 Punkte oder > 6 Punkte auf dem Chedoke

McMaster Stroke Assessment, siehe Methoden). Die

Randomisierung wurde von einer Person durchgeführt, die nicht bei

den Behandlungen oder Messungen involviert war.

PATIENTEN

Aufgenommen wurden Patienten mit einem erstmaligen CVI

und Beeinträchtigung der Arm-Fland-Funktion. Um den Einfluss

der Spontanerholung zu reduzieren, bestimmten wir eine

minimale Dauer von sechs Wochen seit dem CVI. Zur weiteren

Verbesserung der Flomogenität der untersuchten Gruppe wurden

nur Patienten zugelassen, welche die Verbesserung der

Arm-Hand-Funktion als wichtiges Ziel erklärten. Eine weitere

wichtige Zulassungsbedingung war, dass die Arm-Hand-Funk-

tion vor allem durch sensomotorische Ausfälle reduziert war,

da die Behandlung mit einer aufgabenorientierten Therapie

insbesondere auf diese Ausfälle gerichtet ist. Wenn kognitive

Probleme wie Aufmerksamkeitsstörungen (Neglekt),
Gedächtnisschwächen und Planungsstörungen die Arm-Hand-Funktion

wesentlich beeinträchtigten, so führte dies zum Ausschluss,

da kognitive Probleme andere Behandlungs- und Evaluationsmethoden

benötigen. Ungenügende Fähigkeit zur Teilnahme

am Befund, insbesondere bei der Zielformulierung, welche

gemeinsam mit der Therapeutin im Rahmen der Eintrittsmessungen

erfolgte, führte zum Ausschluss, ebenso wie Komorbidität

(Begleiterkrankungen, zum Beispiel Schulter-Hand-Syn-

drom, Polyarthritis, Schulterprothesen).

MESSUNGEN
Um Bias durch selektive Auswahl zu verhindern, erfolgte die 7

Überprüfung der Zulassungskriterien und die Durchführung der 5
O

Eintrittsmessungen vor der Randomisierung.
III
>

Beschreibung der untersuchten Gruppen gj

Für die Beschreibung der beiden Gruppen bei Eintritt erfassten S

wir die prognostischen Faktoren Alter, Geschlecht, Dauer

seit dem CVI und die Funktion von Arm und Hand. Andere

Messungen waren die mobilitätsbezogene Aktivität, die

Gehgeschwindigkeit und die Funktion von Bein und Fuss.

DIE VON DER RANDOMISIERUNG FORMULIERTEN ZIELE
WURDEN MIT EINER 7-PUNKTE-SKALA EVALUIERT

Wie beurteilen Sie Ihre Fortschritte der letzten drei Wochen bei

folgende Aktivitäten?

Ziel: Tür öffnen mit der betroffenen Hand

viel schlechter gleich viel besser

Ziel: Flasche halten und mit der anderen Hand öffnen

viel schlechter gleich viel besser

». 1 : Die Zielerreichung wurde mit einer 7-Punkte-Likert-Skala gemessen.

ANZEIGE



ATL-Ziele

Das Erreichen der individuellen Ziele stellte das primäre

Ergebnis der Behandlung dar. Der Untersucher bestimmte

zusammen mit dem Patienten minimal zwei und maximal vier

individuelle Ziele auf der Ebene der «Aktivitäten des täglichen

Lebens» (ATL) in Zusammenhang mit dem betroffenen Arm.

Um Bias zwischen den beiden Gruppen zu verhindern, wurden

die Ziele vor der Randomisierung bestimmt. Die Aktivitäten

bezogen sich auf den selbständigen Einsatz der betroffenen

oberen Extremität bei Alltagsaktivitäten. Die Formulierung
realistischer ATL-Ziele benötigt die Hilfe einer erfahrenen

Therapeutin, da die Patienten selbst ungenügende Kenntnisse über

die zu erwartenden alltagsbezogenen Fortschritte haben und

sich insbesondere nicht konkret vorstellen können, welche

Aktivität erwartet werden kann.

Nach der letzten Behandlung beurteilte der Patient mit der

unabhängigen Untersuchung die Zielerreichung auf einer

7-Punkt-Likert-Skala mit einem Bereich von «viel schlechter»

über «unverändert» bis «viel besser» (Abb. 1).

Körperfunktion Arm, Hand, Bein und Fuss

Für die Erfassung der motorischen Kontrolle benützten wir

die Abschnitte «Arm» und «Hand» des Chedoke McMaster

Stroke Assessment [17]. Dieses Assessment wurde mit über

50 Studien auf Validität und Zuverlässigkeit geprüft. Die

Unterteilung in Subskalen erfolgt entsprechend den Ebenen der

ICIDH-2 [38]. Die Subskalen können einzeln benützt werden.

Für die motorische Kontrolle der oberen und unteren Extremität

gibt es vier einzelne Abschnitte. Die proximale und distale

motorische Kontrolle wird jeweils mit einer eigenen Skala er-

fasst. Jede Skala ist in sieben sogenannte Erholungsstadien

unterteilt, die mit je drei Tests geprüft werden. Alle positiven

Ergebnisse wurden zu einer Gesamtzahl von 0 bis 21 Punkte

zusammengezählt.

Aktivität
Wir registrierten die Aktivität, um die mobilitätsbezogenen

Veränderungen in beiden Gruppen zu erfassen, welche einerseits

eine Folge der gesamten Rehabilitationsmassnahmen

sind und andererseits besonders in den ersten drei Monaten

nach dem CVI teilweise Folge der «Spontanerholung» sind.

Wir benützten den Abschnitt «Aktivitäten» des Chedoke

McMaster Stroke Assessment [17], Die geprüften Aktivitäten

reichen vom Lagewechsel «Liegen zum Sitzen» über «Gehen»

und «Treppen steigen» bis zur «Gehfähigkeit ausser Haus».

Jede Aktivität wird mit einem Skore von 1 (totale Hilfe/unmöglich)

bis 7 (selbständig ohne Hilfsmittel und die Ausführung

geschieht mit normaler Geschwindigkeit) beurteilt.

ATL-Ziele in Zusammenhang mit Gehfähigkeit
Die Erfassung der Verbesserungen bezüglich dieser Ziele diente

zum Vergleich mit den armbezogenen Zielen. Es wurden bei

dieser Messung keine signifikanten Unterschiede zwischen

den beiden Gruppen erwartet.

BEHANDLUNG DER KONTROLLGRUPPE

Alle Patienten der Kontroll- und Experimentalgruppe erhielten

die übliche Behandlung. In der Physio- und Ergotherapie werden

von Montag bis Freitag täglich insgesamt durchschnittlich

eine Stunde Einzelbehandlung durchgeführt. Etwa ein Drittel

der Patienten, insbesondere derjenigen, bei denen der CVI

weniger als 12 Wochen zurück lag, erhält jeden Tag eine Stunde

Therapie zur Verbesserung der Selbständigkeit in der Körperpflege

und beim Anziehen. Zur Standardbehandlung gehören,

abhängig vom Patienten, auch Logopädie, Neuropsychologie,

Bewegungstherapie im Wasser und Gruppentherapie.

BEHANDLUNG DER EXPERIMENTALGRUPPE

Zusätzlich zum üblichen Therapieprogramm erhielten die

Patienten der Experimentalgruppe eine aufgabenorientierte

Behandlung, bestehend aus aufgabenorientierten Arm-Hand-

Aktivitäten mit EMG-getriggerter Elektrostimulation. Die

Übungssequenzen richteten sich nach den formulierten Zielen

des Patienten. Die aktuelle motorische Leistungsgrenze war

massgebend für die Übungsauswahl. Das bedeutet, dass die

Aufgabe so gewählt wurde, dass sie gerade noch nicht alleine

ausgeführt werden konnte (ca.70% Eigenaktivität des Patienten).

Bei schwierigeren Übungssequenzen wäre der Patient

auf sehr viel Hilfestellung angewiesen, und es käme nicht zu

dem gewünschten Übertrag in den Alltag.

Für die Elektrostimulation in Kombination mit EMG-Biofeedback

wurde ein Automove-Therapiegerät (AM800) verwendet. Die

Therapeutin legte die drei Oberflächen-Elektroden (5x5 cm)

auf einem Muskel an, dessen Aktivität für die verlangte
Aufgabe erforderlich war. Um die korrekte Platzierung der

Elektroden zu gewährleisten, wurde der betreffende Muskel bis

zu einer sichtbaren Kontraktion stimuliert. Der Patient wurde

nun zur Aktivität aufgefordert, zum Beispiel das Halten des

Telefonhörers, Ergreifen einer Tasse, Schieben eines

Einkaufswagens oder Öffnen einer Tür (Abb. 2).

Das AM800 funktioniert so, dass die EMG-Signale aufgenommen

werden. Sobald die Eigenaktivität eine am Gerät eingestellte

Schwelle erreicht, erfolgt automatisch eine Elektrostimulation

mit einer von der Therapeutin vorher eingestellten
Intensität. Diese bewirkt eine Kontraktion des Muskels und

evoziert die gewünschte Bewegung. Tritt ein Lerneffekt ein

und steigert sich die Eigenaktivität des Patienten, erhöht sich

die Schwelle des Gerätes automatisch. Bei Ermüdung des

Muskels passt sich die Schwelle nach unten an.
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Abb. 2: Sobald der Patient mit der selbstinitiierten

Aktivität die Reizschwelle erreicht, unterstützt

die Elektrostimulation die Ellbogenextension und

das Öffnen der Tür.

STATISTISCHE AUSWERTUNG
Die statistische Analyse erfolgte mit SPSS Version 10. Die

Gruppengrösse war unter 20, und die meisten Variablen

waren nicht stetig und nicht normal verteilt. Für die Gruppen-

RESULTÂTE

VERGLEICHBARKEIT DER GRUPPEN VOR DER

BEHANDLUNG
Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 61 Jahre. Die Ex-

perimental- und Kontrollgruppe waren nach der Randomisie-

rung hinsichtlich der prognostischen Variablen statistisch und

klinisch gleich (Tabelle 1 In beiden Gruppen betrug die Dauer

seit dem CVI bei 50% der Patienten zwischen 6 und 12

Wochen und reichte bis 3 Jahre. Auch die Arm- und Handfunktion,

gemessen mit den entsprechenden Abschnitten des Chedoke

vergleiche bei Eintritt und für den Vergleich der Fortschritte

zwischen den Gruppen wurden nichtparametrische Verfahren

nach Mann Whitney und Wilcoxon angewendet. Als

Signifikanzgrenze wurde Alpha 0.05 benützt.

Der Zusammenhang zwischen der individuellen Zielerreichung

der Armaktivität und den Verbesserungen der Arm- und

Handfunktion wurde geprüft mittels nichtparametrischer Korrelation

nach Spearman.

Es wurde eine zweiphasige Pulsform mit 50 Hz Stimulationsfrequenz

gewählt, 1 Sekunde Auflaufzeit, 6 Sekunden

Stimulationszeit mit einer Intensität von 15 bis 25 mA, 1 Sekunde

Auslaufzeit und 6 Sekunden Pause. Es war der Therapeutin

freigestellt, denselben Muskel in unterschiedlichen Aufgaben

zu stimulieren oder bei einer Aufgabe zu bleiben und die

Elektroden nacheinander auf mehrere beteiligte Muskeln zu

platzieren.

Die Patienten wurden jeweils eine Stunde behandelt, fünf
Mal pro Woche. Insgesamt nahmen sie an 15 Sitzungen teil.

Daneben wurde den Patienten ein Selbstübungsprogramm

instruiert.

Die behandelnden Therapeuten erfassten auf einem Verlaufsblatt

insbesondere Nebenwirkungen und praktische Probleme

bei der Durchführung der Therapie.

Experimentalgruppe
(N 9)

Kontrollgruppe
(N 8)

Mann-Whitney

Alter (SD) 63.7 (13.8) 59.2 (12.1) n.s. (0.50)

Geschlecht (Männer/Frauen) 5/4 2/6 n.s. (Chi2=0.15)

CVI < 12 Wochen (Anzahl, %) 5/9 (55%) 4/8 (50%) n.s. (0.82)

Arm 0-21 (SD) 9.4 (4.0) 8.0 (4.1) n.s. (0.30)

Hand 0-21 (SD) 8.0 (3.0) 8.3 (2.6) n.s. (0.76)

Bein 0-21 (SD) 13.5 (2.6) 12.3 (3.5) n.s. (0.41)

Fuss 0-21 (SD) 12.2 (3.1) 7.2 (2.5) 0.002

Aktivitäten 0-100 (SD) 69 (22) 76 (14) n.s. (0.76)

Gehgeschwindigkeit m/s (SD) 0.86 (0.47) 0.75 (0.44) n.s. (0.86)

Bei Eintritt waren die Experimental- und Kontrollgruppe in allen prognostischen Variablen mit Ausnahme der Fussfunktion vergleichbar.

Tab. 1 : Die untersuchten Gruppen waren beim Eintritt bezüglich Motorik, Dauer seit CVI, Alter und Geschlecht prognostisch vergleichbar.



Tab. 2: Die zusätzliche Behandlung der oberen Extremität in der Experimentalgruppe resultierte in einer signifikant grösseren Verbesserung der Arm-Hand-

Funktion auf Aktivitätsebene und der Handfunktion auf Körperstrukturebene. Die Armfunktion auf Körperstrukturebene wurde nicht positiv beeinflusst.

Bei den anderen Variablen, die von den Behandlungen nicht unterschiedlich beeinflusst wurden, waren die Veränderungen in den Gruppen vergleichbar.

Experimentalgruppe
(N =9)

Kontrollgruppe
(N 7)

Mann-Whitney

Armaktivität Zielerreichung (SD) 1.8 (0.8) 0.4 (0.4) 0.003 signifikant

Fiandfunktion Zunahme (SD) 3.4 (2.5) 0.6 (1.5) 0.016 signifikant

Armfunktion Zunahme (SD) 1.2 (1.6) 1.0 (1.2) 0.87

Mobilität Zielerreichung (SD) 1.9 (0.9) 1.5 (1.2) 0.40 *'

Gehgeschwindigkeit Zunahme 0.09 (0.14) 0.13 (0.19) 0.55 *1

m/s (SD)

Aktivität Zunahme (SD) 8.7 (7.9) 5.7 (5.3) 0.59 n

Beinfunktion Zunahme (SD) 1.9 (2.8) 1.0 (2.6) 0.91

Fussfunktion Zunahme (SD) 0.6 (1.8) 1.6 (2.1) 0.1 1 *1

* 1 Signifikante Verbesserung nach der Behandlung für die gesamte Gruppe (Wilcoxon Test p < 0.05)

McMaster Stroke Assessment, war in beiden Gruppen gleich.

Die mobilitätsbezogene Aktivität, die Gehgeschwindigkeit und

die Beinfunktion waren vergleichbar. Einzig in der Fussfunktion

gab es einen signifikanten Unterschied beim Eintritt.

BEHANDLUNGSERGEBNISSE

16 von 17 Patienten beendeten die Studie. Eine Patientin der

Kontrollgruppe wurde während der Behandlungsphase wegen
medizinischer Komplikationen, die nicht mit der Behandlung

in Zusammenhang standen, in ein Akutspital verlegt. Die

Compliance der Patienten mit der Experimentalbehandlung

war sehr gut. Keine der Patienten klagte über Nebenwirkungen.

Insbesondere empfand kein Patient die Elektrostimulation als

unangenehm, und es wurde bei niemandem in Zusammenhang

mit der Behandlung eine Zunahme der Spastizität beobachtet.

Tabelle 2 und Abbildung 2 zeigen die Ergebnismessungen nach

der Behandlung. Die Experimentalgruppe wies eine signifikant

grössere Verbesserung bei der Zielerreichung der Armaktivität

auf. Die Verbesserung der Handfunktion, gemessen mit dem

Chedoke McMaster Stroke Assessment, war in der

Experimentalgruppe dreimal so gross wie in der Kontrollgruppe und

signifikant besser. Die Verbesserung der Armfunktion, gemessen

mit dem Chedoke McMaster Stroke Assessment, war in der

Experimentalgruppe etwas besser als in der Kontrollgruppe

(1.2 gegenüber 1.0 Punkte, nicht signifikant).

Die Zielerreichung der Armaktivität korrelierte massig mit der

Verbesserung der Handaktivität (Spearman-Rho 0.308 p

0.246, n.s.) und der Armfunktion (Spearman-Rho 0.345, p

0.191).

Für die gesamte Gruppe von 17 Patienten war die Verbesserung

zwischen Anfang und Ende der dreiwöchigen
Behandlungszeit bei allen Messungen signifikant (Wilcoxon Test p

< 0.05). Zwischen den Gruppen bestand kein Unterschied bei

den Fortschritten in der mobilitätsbezogenen Aktivität gemessen

mit dem Chedoke McMaster Stroke Assessment. Auch

die Veränderungen hinsichtlich der Gehgeschwindigkeit, die

individuelle Zielerreichung bei der Mobilität und die Bein- und

Fussfunktion, gemessen mit dem Chedoke McMaster Stroke

Assessment, verbesserten sich in beiden Gruppen. Der

Unterschied zwischen den Gruppen war nicht signifikant.

DISKUSSION
Die Patientenauswahl, die Behandlung und die Resultate

werfen gewisse Fragen auf.

Es ist nicht üblich, ein Behandlungsziel «Verbesserung der

Armfunktion» als Zulassungskriterium zu verwenden. Meistens

dienen medizinische Diagnosen als Zulassungskriterien

für Effektivitätsstudien. In der Physiotherapie werden jedoch

keine Diagnosen kuriert, sondern Folgen der Krankheit

zielorientiert behandelt. Patienten, die andere Ziele formulierten,

wurden deswegen ausgeschlossen. Besonders häufig war dies,

wenn der CVI längere Zeit zurücklag. Viele Patienten formulierten

Ziele wie etwa Verbesserung der Gehfähigkeit oder

Selbständigkeit beim Transfer. Auch wenn die Patienten die

übrigen Zulassungsbedingungen erfüllt hätten, wäre eine

Aufnahme in die Studie unerwünscht, denn solche Personen sind

wahrscheinlich weniger motiviert. Ihre Aufnahme in die Studie

würde sehr wahrscheinlich zu einer «Verdünnung des Effektes»

führen.

Die Zulassungskriterien wurden während einer Pilotphase
restriktiver formuliert. Patienten konnten erst zwölf Wochen nach

dem CVI teilnehmen, um den Einfluss vom Spontanverlauf

mehr zu reduzieren. Auch wollten wir, in Übereinstimmung mit

Studien über Elektrostimulation [14, 20] und früheren Studien

der Constrain Induced Therapie [34, 39], eine grössere
motorische Erholung der Arm-Hand-Funktion voraussetzen. Erstens

führten diese Zulassungskriterien dazu, dass weniger als 5%

aller Patienten, die zur Rehabilitation in der Klinik waren, in die

Studie aufgenommen werden konnten und die Studie nicht

durchführbar war. Zweitens ermutigten gute Resultate in den

ersten drei Monaten nach dem CVI und bei Patienten mit starken

Paresen bei neueren Studien [13] uns, die Patienten sechs

Wochen nach dem CVI aufzunehmen und keine minimale Arm-

Hand-Funktion vorauszusetzen.

Der normalen Therapie wurde keine Einschränkung

bezüglich Behandlung der Armfunktion auferlegt. Eine solche

Einschränkung hätte die Durchführung der Studie praktisch

verunmöglicht. In der Regel wird nur während eines kleinen

Teils dieser Behandlungszeiten speziell an der Verbesserung

der Armaktivität gearbeitet. Andere wichtige Behandlungszie-
le sind die Verbesserung der Selbständigkeit in der Körper-
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Abb 2: Die Verbesserung der Handfunktion und der ATL-Zielerreichung war in der Experimentalgruppe (E-Gruppe) signifikant grösser. Die Gehgeschwindigkeit

verbesserte sich in den drei Wochen signifikant, es gab jedoch keinen Unterschied der Veränderung zwischen den Gruppen.

pflege und im Haushalt, die Verbesserung der Gehfähigkeit,

Instruktion eines Heimprogramms zur Kontraktur-Prophylaxe

oder Verbesserung des Gleichgewichts.

Die Vergleichbarkeit der Gruppen vor der Behandlung war sehr

gut. Dazu hat wahrscheinlich die geschichtete Randomisierung

beigetragen. Die einzige Ausnahme war der signifikante

Unterschied der Fussfunktion. Es ist unwahrscheinlich, dass

diese Differenz die prognostische Vergleichbarkeit der beiden

Gruppen für die Verbesserung der Armfunktion, und damit die

Validität der Resultate, beeinträchtigt hat.

Die Resultate der individuellen Zielerreichung könnten

subjektiv beeinflusst sein. In diesem Fall gäbe es keinen

Zusammenhang mit den Verbesserungen der Arm- und Handfunktion.

Um die mögliche subjektive Beeinflussung zu prüfen, wurde

der Zusammenhang mit den Verbesserungen der Körperfunktion

bezüglich Arm- und Handskore verglichen. Die Korrelation

war positiv. Dass sie mässig und nicht signifikant war, kann aus

der geringen Gruppengrösse und aus der Tatsache erklärt

werden, dass das Ausmass der motorischen Kontrolle nur ein

Teilaspekt ist, der den Einsatz des betroffenen Armes im

Alltag bestimmt.

Ein weiterer Hinweis auf eine Effektivität ist, dass die

Fortschritte in Zusammenhang mit der Armfunktion in der

Experimentalgruppe grösser sind als der Fortschritt bei anderen

Parametern wie der Beinfunktion, mobilitätsbezogenen Aktivität

und Gehfähigkeit. Deshalb wurden auch diese Parameter

in beiden Gruppen gemessen.
Zwischen den Gruppen bestand kein Unterschied bei den

Fortschritten in der mobilitätsbezogenen Aktivität, der

Gehgeschwindigkeit, der individuellen Zielerreichung bei der Mobilität

und der Bein- und Fussfunktion. Dies entspricht den

Erwartungen, da beide Gruppen die gleiche Behandlung erhielten -
mit einziger Ausnahme der im Rahmen dieser Studie

durchgeführten zusätzlichen Behandlung zur Verbesserung der

Armfunktion in der Experimentalgruppe.

Eine wichtige Einschränkung dieser Studie ist das Fehlen

einer Nachuntersuchung. Einerseits ist eine solche Follow-up-

Messung nach beispielsweise 6 oder 12 Monaten mit einem

enormen finanziellen Aufwand verbunden. Die Patienten müss-

ten entweder in die Klinik reisen oder bei denjenigen, die nicht

so reisefähig sind, was öfters vorkommt in dieser Gruppe, zu

Hause besucht werden. Andererseits muss mit einer Abnahme

der Unterschiede im Laufe der Zeit gerechnet werden, was
dazu führt, dass der Effekt der Experimentalbehandlung mit

der Zeit schwerer nachweisbar wird, insbesondere bei dieser

relativ kleinen Studie.

Eine Zunahme der Spastizität in Zusammenhang mit der

Behandlung konnte bei keinem der behandelten Patienten

beobachtet werden. Das vermeintliche Risiko vom Auftreten dieser

Nebenwirkung wird vielfach als Argument gegen die

Elektrostimulation verwendet [30]. Unsere positive Erfahrung deckt

sich mit den Ergebnissen mehrerer seit 1990 durchgeführter
Studien [8, 14, 28],

Eine Elektrostimulation führt hinsichtlich der Rekrutierungsreihenfolge

der motorischen Einheiten zu einer unphysiologischen

Kontraktion. Während bei willkürlicher Bewegungen

zuerst die Typ-I-Muskelfasern rekrutiert werden, ist es bei der

elektrischen Stimulation umgekehrt: Dank tieferem axonalen

Input-WiderstandderTyp-ll-motorischen Einheit werden zuerst

diese aktiviert. Andererseits könnte sich dieses Phänomen der

«umgekehrten Rekrutierung» bei der hemiplegischen Atrophie

sehr günstig auswirken. Man hat nämlich festgestellt, dass

nach einem Schlaganfall die Typ-Il-Muskelfasern selektiv atro-

phieren. Eine Erklärung dafür ist, dass die Schwelle zur

Aktivierung bei Typ-Il-Fasern höher ist als bei Typ-I-Fasern und

diese von Hemiplegikern bei Willküraktivitäten schwerer
erreicht wird. Diesen Verlust der efferenten Triebkraft führt laut

Bohannon und Andrews dazu, dass bei chronischen Hemi-

plegiepatienten die Muskeln mit einem relativ grösseren

Anteil von Typ-Il-Fasern schwächer sind [4], Eine weitere

Einschränkung der benützten Elektrostimulation ist, dass aus

einer ganzen Bewegungskette nur eine Muskelgruppe stimuliert
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wird. Wir denken, dass diese Einschränkungen die Behandlung

nicht in Frage stellen. Unser Ziel der Elektrostimulation bei der

Behandlung war, das Gefühl für eine Muskelanspannung und

Bewegung in einer Alltagsaktivität zu vermitteln und so das

Lernen zu unterstützen. Da die Elektrostimulation Teil der

aufgabenorientierten Behandlung war, lässt sich nicht beurteilen,

ob die Effektivität der Behandlung durch die Elektrostimulation

einen Mehrwert erhalten hat.

Die Generalisierbarkeit dieser Resultate wird durch die benützten

Zulassungskriterien eingeschränkt. Diese wurden uns praktisch

durch die limitierten finanziellen Ressourcen und die

geringe Anzahl verfügbarer Patienten auferlegt. Um trotz dieser

geringen Patientenzahl einen Effekt nachweisen zu können,

konzentrierten wir uns auf eine Maximierung des Behand-

lungskontrasts. Die Experimentalgruppe bekam eine zusätzliche

Behandlung. Wir verzichteten auf eine «Placebo»- oder

andere Kontrollbehandlung. Grundsätzlich sollten Patienten

eingeschlossen werden, die sich mit einer Behandlung

verbessern, jedoch nicht ohne Behandlung. Deshalb war

entscheidend, dass die Patienten Verbesserung der Armfunktion

als Ziel nannten. Da die benützte Therapie für die Behandlung

kognitiv bedingter Einschränkungen der Armfunktion nicht

besonders geeignet ist, wurden nur Patienten mit sensomo-

torisohen Einschränkungen aufgenommen. Der Nachteil dieser

Einschränkung auf eine homogene Gruppe ist, dass die

Resultate nicht auf alle Patienten mit CVI übertragen werden können.

Es ist allerdings fraglich, ob bei dieser Patientengruppe
die allgemeine Gültigkeit von Studienresultaten eine realistische

Anforderung ist. Das Spektrum an Behinderungen und beitragende

kognitive und sensomotorische Faktoren sind dazu wohl

zu gross.

SCHLUSSFOLGERUNG
Die untersuchte aufgabenorientierte Behandlung in Kombination

mit EMG-getriggerter Elektrostimulation verbesserte die

Armfunktion im Alltag bei Patienten mit einem CVI und

vorwiegend sensomotorisch eingeschränkter Armfunktion. Die

Verbesserung der Plandfunktion war deutlicher als die der

Schulterfunktion. Dies kann dadurch erklärt werden, dass die

in der Experimentalbehandlung benützten zielorientierten

Handlungen die sensomotorische Handfunktion besserfördern

als therapeutische Übungen ohne Handlungsaspekt. Ausserdem

ist die Unterstützung der Behandlung mit der EMG-ge-

triggerten Elektrostimulation an Unterarm und Hand leichter

anwendbar als an der Schulter. Die EMG-getriggerte Elektrostimulation

wirkte sich sehr positiv auf die Konzentration und

Motivation der Patienten aus. Die sensorische Stimulation der

Haut durch den Strom und das von der Muskelstimulation
vermittelte Gefühl der Anspannung und Bewegung scheinen für

das Lernen förderlich zu sein.

Diese Studie gibt einen weiteren Hinweis, dass die Dosis der

Therapie für die Fortschritte der Patienten wichtig ist. Höhere

Therapiedosen können Kosten sparen, indem Ziele schneller

erreicht werden. Zur Reduktion der Aufenthaltsdauer sollte die

Therapiedauer pro Tag erhöht werden. Andernfalls wäre bei

einer Reduktion der Aufenthaltsdauer eine «halbe Rehabilitation»

die Folge, vergleichbar mit einem halben Studium oder einer

halben Hüft-Totalprothese.
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zur täglichen Lagerung in Physiotherapie,
Alterspflege, Rehabilitation.
CorpoMed® Kissen erhältlich in div. Grössen.
Waschbar bis 60°C. EMPA geprüft.

COMPACT das Nackenkissen
COMPACT neue Grösse (54 x 31 x 14)
COMPACT aus Naturlatex
COMPACT für richtige Lagerung

Bitte senden Sie mir:
Preise, Konditionen, Prospekte

BERRO AG
Ergolzstrasse 79 • CH-4414 Füllinsdorf
Telefon 061 901 88 44 • Fax 061 901 88 22
www.berro.ch • info@berro.ch

CorpoMed® Kissen
the pillow®

Stempel/Adresse:

Der AutoMove AM 800 integriert die kognitiven Aspekte

und beeinflusst damit den Therapieerfolg günstig.

Er bietet ein breites Spektrum an Behandlungsund

EMG-Diagnosemöglichkeiten, verbunden mit

einer effizienten Arbeitsweise.

Anwendungsgebiete des AutoMove AM 800:

• EMG-Diagnostik/Biofeedback

• Innervationsschulung

• aktives Feedback gestütztes Muskeltraining
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