KLINIK "CAVARIA

D e Seihnlen

Abendsymposium-DMT

www.e-omt.de

Die untere Extremitat im Fokus

der Neurorehabilitation

Holm ThiemeB.Sc, M.Sc
Erste Europaische Schule fir Physiotherapie
Ergotherapie und Logopadie
Klinik Bavari&reischa
holm.thieme@physiotherapischulekreischa.de



Agenda

A Neuroreha UEX Zahlen und Fakten

A Prognose und Verlauf

A Funktionserholung und motorisches Lernen
A ICFbasierte Untersuchung und Zielsetzung
A Posturale Kontrolle

A Lokomotion

A Zusammenfassung



Agenda

A Neuroreha UEX Zahlen und Fakten



Aufgabe der unteren Extremitat

A Korpergewicht tragen

A KSP (iber Unterstiitzungsflache halten: Stehen

A

—ortbewegung (Lokomotion): Aufstehen, Gehen,

_aufen, Springen



Motorische Erholung nach Schlaganfa

A jeder vierte Uberlebende erreicht Teilhabe am
aV2NXIfSYya [ SoSyY

A 35 Prozent erreichen keine Alltagsfunktionen

A 20-25 Prozent keine Gehfahigkeit nach 3 Monaten

A 70 Prozent in der Gehfahigkeit stark eingeschrankt

A Verbesserung der Gehfahigkeit von hoher Prioritat

(Bohannon1988,Jorgenseret al. 2005Kwakkelet al. 2002, 2004)



Ziele der motorischen Rehabilitation

A Steigerungler Alltagskompetenz, z.B.
I Erreichen selbstandiger Gehfahigkeit

I Armeinsatz inAlltag

A GroRtmogliche Selbststandigkeit im Alltag

A Verbesserung der Teilhabe (Partizipajion
I Einkaufen gehe n
I Hobbies nachgehen

A Steigerung gesundheitsbezogener Lebensqualitét



Agenda

A Prognose und Verlauf



Verlauf und Prognose

A Erholungsmustetungernc Steinberg 1991)
I Muster 1 (ca. 30 Prozent)

12 Monate
nach Ereignis



12 Monate

nach Ereignis




12 Monate

nach Ereignis




Prognose und Gehfahigkeit

A Selbstandige Gehfiahigkeit nach 3 Jahren
I Selbstandige Rollstuhlfortbewegung in Rednan et al. 2006)
I Lebenspartnerschafienrhoiz2007)
A Selbstandige Gehfahigkeit nach 6 Monaten
I Jlungeres Alter
I HOhererinitialer Barthel IndeXxolienet al. 2006)
A selbstéandiges Gehen zu Hause nach 3 Monaten

I Gehgeschwindigkeit von 1,5 km/h bei Entlass@gg et al. 1995)
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Grundlagen Neurorehabilitation

A Nichtlineares Erholungsmuster

I ersten 6 Monate entscheidend

(KwakkeP004a,Latash& Anson2001)



A Nichtlineares Erholungsmuster

I ersten 6 Monate entscheidend
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Grundlagen Neurorehabilitation

A Nichtlineares Erholungsmuster

I ersten 6 Monate entscheidend
A Zeiteffekte groRer als Therapieeffekte (ca. 10%)

A Adaptation und Kompensation erklaren GroRteil der

Alltagsverbesserungen (optimale Alternativstrategien)

(KwakkeP004a,Latash& Anson2001)
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A Hypothese:

I Das bevorzugte Bewegungsmuster von
hemiplegischerPatienten konnte als optimale
Anpassung des gegebenen Zustandes des
motorischen Systems angesehen werden, nicht al
alLJ GK2f 23A3a0KSad *=SNKI |

(Latash& Anson1996)



Bernsteins Theorie

A Wichtigste Lésung fiir Probleme mit
Bewegungskoordination ist die Reduktion der zu

kontrollierenden Freiheitsgrade

A Funktionalitat durch Kompensation



THE BOBATH CENTRE

Welcone

A Bobathproposedthat workingfor normalmovementpatternswould

leadto function. Thisideahasbeenmisinterpretedby someto the
extentthat it isthoughtthat the personwith neurologicaimpairment
canbecomenormalif only theyreceivethe "right" therapyanddo not
makethemselvesspasticby overactivityor activity too early.

A Firstly, the CNS is highly task oriented iroitganisationriamentet al 1993;
Ehrssoret al 2000) therefore movement patterns will not automatically lead
to function- the function must beractisedin the correct context.
Secondly, there is no evidence to suggest that stopping a client from
moving will stop the development of spasticity.



Schlussfolgerung

A Training der Funktion
AYSAYS LYKAOAUOAZ2Y alLd 0K
Bewegungsmuster

A Normale Bewegung nicht als Referenz

A Partizipation im Vordergrund



Grundlagen Neurorehabilitation

A Nichtlineares Erholungsmuster

I ersten 6 Monate entscheidend
A Zeiteffekte groRer als Therapieeffekte (ca. 10%)

A Adaptation und Kompensation erklaren GroRteil der

Alltagsverbesserungen (optimale Alternativstrategien)

A Andere Erklarungen:
I Neuronale PlastizitaMikariation DemaskierungsSprouting
I Erholung Penumbra

I RuckbildunddiaschisigHemmung funktionell verbundener
Areale)
(KwakkeP004a,Latash& Anson2001)



Trainingsabhangige Neuroplastizitat
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Hippocampal cross-sectional area (mm?)

Taxifahrerstudie Londonmaguireet al. 2000)

Tdrivers

H Controls

I I

anterior body posterior
Maguire et al., 2000



Motorisches Lernenfordernde Faktoren

A Intensives Ubert massedpractice
A Animierended_ernumfeld (Kontext)
A Aufgabenspezifisches Uben

A Wiederholungen

A Leistungsanpassung

A Erfolg

A optimale Pausen

A (Selbstgewahltesfeedback

A externerAufgabenfokus



Intensives Uben

ADL (mean and 95% Cl)

Stern N=62 044 [-0.36 -0.64] —_——

Smith (1) N=68 049 [-0.02-1.01] —

Smith (2) N=65 0.35 [-0.16 - 0.87] — . . .

Sivenius  N=95 075 [0.33-1.16] - AK'Elner aber statistisch
Sunderland N=132 0.10 [-0.25 - 0.44] —f—

fede 1 nar Lo 1 signifikanter Effekt auf ADL
Richards N=27 -038 [-1.18 - 0.4] ©

Werner N=40 0.32 [.0.36-1.00] i SN .. .. .
Login  Ner11 000 (0.7 -0 - bel intensivierter Therapie
Feys N=100 - 0.03 [-0.42 - 0.36] —_——

Kwakkel (1) 149 0.2 [0.17 101 Av.a. Differenz von mehr als
Kwakkel (2)N=52  0.44 [- 0.13-1.09] B GE—

Lincoln (1) N=140 0.00 [-0.35-0.35] —

Lincoln (2) N=142 0.00 [-0.35 - 0.35] p— 16 Stunden

Walker N=185 0.33 [0.04 - 0.63] — (Kwakkebt al. 2004)
Partridge N=114 0.17 [-0.20 - 0.54] Fo——

Gilbertson N=138 050 [ 0.16 - 0.84] —_—

Parker (1) N=235 0.00 [-027 -0.27] p—

Parker (2) N=231 0.00 [-0.27 - 0.27] —

Green N=170 0.00 [-0.30 - 0.30] p—

Slade N=67 <0.07 [-0.43 - 0.41] E—

Rodgers N=123 .33 [-0.69 - 0.02] -

Fang N=156  0.32 [0.16 - 0.64] —o—

GAPS N=70 -0.31 [-0.78 - 0.16] [

SES. N=2686 0.13 [0.03 - 0.23] <

(random effects model) i , 7 N 7 i N i
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Der Inhalt ist ausschlaggebend

Impairment-oriented training or Bobaththerapy for severearm
paresisafter stroke: asingleblind, multicentre randomized

controlled trial.
Platz TEickhofC vanKaickS Engel UPinkowskiC, KalokS Pause M
ClinRehabil 2005 Oct;19(7).7124.

A CONCLUSIONS: The augmented exercise therar
time as Arm BASIS training enhanced selective
motor control. Type of training was more relevant
for recovery of motor control than therapeutic

time spent.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="Platz T"[Author]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="Eickhof C"[Author]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="Eickhof C"[Author]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="Eickhof C"[Author]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="van Kaick S"[Author]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="van Kaick S"[Author]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="van Kaick S"[Author]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="van Kaick S"[Author]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="Engel U"[Author]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="Pinkowski C"[Author]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="Pinkowski C"[Author]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="Pinkowski C"[Author]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="Kalok S"[Author]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="Kalok S"[Author]
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="Pause M"[Author]

Animierendes Lernumfeld
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Biernask& Corbett 2001



Aufgabenspezifisches Ubeiiaskorientedtraining

A Aktive, selbst geplante & durchgefiihrte
Bewegung
Entwicklung von Problem I6senden Strategien

nachhaltigere Speicherung im ZN\oif(2004; carr &
Shepherd2003)

Aol I VR @u@yT T a

A Gesamte Handlung einiiben: eine Komponente

hangt von der vorhergehenden afarr ashepherd
2003)



Trainingseffekte sind aufgabenspezifisch!

A oBridgingt AY WwWNO{(1SyflF3IS YAlL |
Huftextension beim Stehen und Gehen zu verbessern
A Siehe u.a.:

I Verbesserung der Standsymmetrie hemiparetischen

Patientinnendurch BiofeedbackTraining aukippbarer
Plattform

I Verbesserung der Gangsymmetnieht erzielt

A Grundlage motorische Programme

(Winsteinet al. 1989)



Repetition

A Repetitives Uben => bessere Ausfiihrung
(Butefischet al 1995)

I Laufbandnesse et al 1994 + 1995, Wernig & Miiller 1992)
I Forceduse(raub et al, 1993 + 1998 )

I Zirkeltrainingcarr &shepherd 2004)

A Intensitat + Frequenkedeutsamuieperet a
1999

A Aber: variable Repetition



Systematisch&teigerung

AKognitive Phase

!

AAssoziative Phase

!

AAutonome Phase

(Fitts& Posner 1967)



A Leistungsgrenzen erweitern

A Randomisiertes Ubegur 2004

A Trainiert Flexibilitat hinsichtlich
Anpassungsfahigkeit => Transfer
Reaktionsfahigkeit

A Uben in unvorhersehbaren Situationen:

Entwicklung effektiver Strategi@kbreu199s)



Erfolg

A Erfolgreiche DurchfiihrunG Speicherung

der Strategien Im Z NS umwayCook &woollacott 2001)
A Lernprozess: Positive Verstarkung

A ErfolgC Motivation = Voraussetzung fiir

weitere Aufgaben

A Erfolg muss nicht immer ausschlieRlich

motorisched ernen bedeuten, s. Beispiel




ExternerFokus

A Anweisungiurch den Therapeuten

nicht Bewegungausfihrung

sondern

Ziel oderBewegungsffekt

=>0 Effizienzl Fehler,i0 Krafteinsatzwulf et al, 1999, 2001,
2002;Fasolieet al, 2002)

= Automatisation

A Beispiel: Verbesserung dgosturalenKontrollecNevin
& Wulf, 2002; Wulf et al, 2003)



Pausen

A Einfache Bewegungen

A ¢ Pausendaueetwa halb so lang

A Komplizierte Bewegungen

A ¢ Pausendaueetwadoppelt so lang

A VermehrtesUben moglich!

A Ermudbarkeit Fatigud beachten
A Durchgange durch Pausen unterbrechen

A Schlaf als besondere Pause

(Weiss& Miltner 2001)



A Jal...Aber nicht zu viele!...denn....

A limitierte Ausdauer und Ubungskapazitat

(u.a Mayo 2000; Poht005)

A Moglichkeiten der Pausennutzung:

Gruppentherapie/ Paartraining

Beobachtungslernen / Mentalds$ben



Feedback

A nicht zu viel

A Positiv formulieren

A Selbst wahlen lassen (Wann, Was)

A lieber schaueralsspuren (visuelles Feedback)

A Feedback uber Ergebnis, nicht Giber Ausfiihrung

(Knowledgeof Resuls)

(Wulf 2005, Carr & Shepherd 200humwayCook 2001)



Agenda

A ICFbasierte Untersuchung und Zielsetzung



Internationale
Klassifikation fur
Funktionsfahigkeit,
Behinderung und
Gesundheit ICF




Gesundheitsproblem
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Gesundheitsproblem
{Gesundhentsstirung oder Krankheit )

A

v v v

Korperfunktionen und L Partizipation
< > Alctivitiiten < >

- strulcturen { Tellhabe)

t t t

Umweltfaktoren Personenbezozene
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Beispiel Geheﬂgl. Eng & Tang 2007)

[ Schlaganfall J

Funktionsfihigkeit und Behinderung

!

f
!

!

Korperfunktion/ -struktur Aktivitat
- Muskelkraft - Gehgeschwindigkeit
- Kontrolle von - Gangausdauer
Willkiirmotorik ™ _ Gehen unter versch. Bed.
- Kardiovaskuldre Fitness - Gehen liber Hindernisse
- Spastik - Gehfihigkeit
- Sensibilitat

Partizipation

- Hausliches Leben

- Zwischenmenschliche
Beziehungen

- Wichtige Lebensbereiche

- Wiedereingliederung in

A A

1
Kontextfaktoren

Alltag
T a

Umweltfaktoren

- Zugang
- Sicherheit

- G )y}

¥

Personbezogene
Faktoren

- Selbsteffektivitat
- Bereitschaft




Zielsetzung

A SMART

A GoalAttainmentScale

A Haufige Problemes{ihler et al. 2005

Therapie als Ziel
Vage Formulierung
Nicht messbar
Therapeutenzentriert

Ziele fur Patienten unverstandlich



Agenda

A Lokomotion



Lokomotionstherapie nach
Schlaganfall



Problemstellung

A Nur 7% der Patienten nach Schlaganfall unter

Alltagsbedingungegehfahigii et ai. 1997)

I rund 0.5 m/s (0.8.8 m/s) schnell (normal: 1.3

m/s)

I nur 250m (46400m) in 6 Minuten (normal: 500
600m)



Anforderungen fur Gehen im Alltag

Reference(s) ltems Defailed

Lord et al’ m/min derived from 10-meter timed walk

categorized into 3 levels of self-reported
community ambulation

Walking as far as the mailbox: 39.6 m/min

Walking in immediate outside environment:
49.2 m/min

Walking to shopping venues and/or other
places of interest: 65.6 m/min

m/min derived from footswitch stride
analyzer categorized into 3 levels of
self-reported community ambulation

Most-limited community walker: 24 m/min
Least-limited community walker 35 m/min

Perry et al™

Community walker: 48 m/min

Hill et af® 48 m/min
500 meters
FIM 5
FAC 6
Robinett and Vondran®™ Curb height

Distance of street and pedestrian crossing,
banks, supermarkets, malls, stores, etc
from closest car park

Velocity (ranged from 30 m/min fo 82.5
m/min for safe street crossing)

Assessed for 3 communities of different
populations: =10 000; 10 00040 000;
=05 000

73 m/min
332 meters
Stairs and curbs
73 m/min
360 meters
stairs and curbs

Lernier-Frankiel*

Cohen et al®

Lord & Rochestef6troke2005)



Fufdganger in Berlin nach einem Schlaganfall

Anforderungen im Stral3enverkehr und in derBahn

S. HesseA. WelzE. ARBmannB. Quentiland A. Waldner
Nervenarzt 2009

A Notwendige Gehgeschwindigkeit bei 60 Berliner

Ampelanlagen: 0.89 m/s

A 29 UBahnhofe (U2 und U7) ohne Lift und
Rolltreppen, durchschnittlich 25 Stufen


http://www.springerlink.com/content/?Author=S.+Hesse
http://www.springerlink.com/content/?Author=A.+Welz
http://www.springerlink.com/content/?Author=E.+A%c3%9fmann
http://www.springerlink.com/content/?Author=B.+Quentin
http://www.springerlink.com/content/?Author=A.+Waldner
http://www.springerlink.com/content/?Author=A.+Waldner
http://www.springerlink.com/content/?Author=A.+Waldner

A Fragestellungen:
I Welche Einschrankungen?
I Wie messen?
I Was trainieren?
I Wann trainieren?

I Wie trainieren?
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Einschrankungen nach Schlaganfall

A (teilweiser) Verlust der Gehfahigkeit

A Reduktion der Gehgeschwindigkeit

A Geringe Ausdauer

A Geringes Gleichgewicht (erhéhte Doppelstanddauer)

A Verringerte Anpassungsfahigkeit an wechselnde
Umweltbedingungen (dudgdskz. ¢ NBLILISY = | A YV R S

A Verminderte vertikale Reaktionskrafte bei Abdruck

A Verringerte Hiiftextension



Funktionelle Einflussfaktoren

A Muskelkraft

A Motorische Kontrolle/ Koordination
A Kardiovaskulare Fitness

A Visuelle Kontrolle

A Adaptationsfiahigkeit

A SpastikR

—_~ o~

v ¥

A Wahrnehmung? ~

I Oberflachensensibilitat, Tiefensensibilitat



Abstecher: kardiovaskulare Fitness nach Schlaganfall

A Maximales Sauerstoffvolumen bei
131 chronischerPatienten

gegenuber alteren

w
o

Gesunden fast um

N
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!

die Halfte reduziert

N
o
!

(Iveyet al. 2005)

VO2 max (ml/kg/min)
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Schlaganafall gesundeAltere



A Verminderte Ausdauer senkt funktionelle Mobilitat

und Gehaktivitatolineyet al. 1986, Mol et al. 1991, Michael et al.
2005)

A Reduzierte Sauerstoffaufnahmekapazit@rhindert
ADL auf hohem Niveau, stort Partizipation und

vermindert Lebensqgualitat
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Biologische Ursachen fllrekonditionierung

A Verringerte neuronale Aktivitat

A
A
A

Kardiovaskulare Erkrankungen

Respiratorische Insuffizienz

Periphere neuromuskulare Ursachen

Grol3flachige Muskelatrophie und erhohtes intramuskuléare
FettgewebgRyan et al. 2002)

Veranderte Muskelfaserstruktur (Phanotypyusgpeyne et al.
2004)

InsulinResistenzkernan et al. 2003)



Verringerte Muskelmasse

A Beeintrachtigt metabolische Sauerstoffnutzung
A VQund Muskelmasse eng verbunden
A Verantwortlich fiir 40% der Varianz aerober Fitness

A Intramuskulares Fettgewebe aBareseseit®5% hoher
kann fur Insulinresistenz und deren Folgen verantwort
sein

(Ryan et al. 200C



Veranderte Gewebestruktur

A Erhohter Anteil Typl-Muskelfasern (FTF) in

paretischer Muskulatur

A Verringerte muskuléare Ausdauer

A Verringerte Sauerstofund Glukoseaufnahme
kapazitat

[bglobale kardiovaskulam®ekonditionierung
(Iveyet al. 2005)



Periphere Durchblutung

A Verringerter Blutfluss in paretischer Muskulatusyet
al. 2004)

=
o

o R
O 0 O N b
| | | | |

Durchblutung (mI/200 ml/min)

Ruhe reaktiv

[Jparetisch O nicht-paretisch




Veranderter Gesamtstoffwechsel

A Diabetes mellitus, Hyperglykamie oder
Hyperlipoproteinamienaufig bei Schlag

anfallpatienten

A Faktoren fithren zu verandertddetabolikund damit

u.U. zu verringerter kardiovaskularer Fithess



Neuromuskulare
Dysfunktion
-Lahmung

- Inkoordination

- Balancestorungen
- Spastik

Periphere Effekte
- Muskelatrophie
- Muskelfaseranderung
-gesenkte
Muskeldurchblutung

:@

Physische Aktivitat

Kardiorespiratorische

r

Fithness Z

2]

Kardiovaskulare
Dysfunktion:

- Arteriosklerose
-koronare Herz -
krankheit
- Hypertonie

Respiratorische
Dysfunktion
-Respirationsmuskel -
schwache
-gestorte Atmungs -

Funktionelle Mobilitat

r

Lebensqualitat Z

mechanismen

@




Neglektin der Physiotherapie?

A Entlassung oft ohne vollstandige Erholung und

Empfehlungen fur Erhalt der Aktivitat
A KardialesMonitoring zeigt: < 3 Min. typischer PT

Einheit erreicht geringe aerobe IntensitétcKaylyons
und Makrides2002)

A Leitlinie der AHA empfiehlt Training in aeroben

Bereich von 260 Minuten mind. 3mal/\Woche
(Gordon et al. 2004)



AHAC Empfehlungencordon et al. 2004)

TABLE1. Summary of Exercise Programming Recommendations for Stroke Survivors®

Moda of Exercise Major Goals Itensity/ Fraquency Duration

Acrohic

* large-mu ities (e, waking, * Increase indepandance in ADLs 40%—T % paak mygen uptake; 309 hiaart
mill, statiocnary cvcle, combined * Increase walking speed’efficiency rata reserve; 50P—20% maxmal heart rata; RP
arm-leg argometry, arm argomaetry, * |mprowe tolkranoa for prolonged physical 11-14 (620 scale)

saated stappen activity 3-7 diwk

* Reduca risk of cardiovascular disaass 2060 min/session (or multiple 10-min sessions

Strength
# Circuit training *+ Increase indepandance in ADLs # 1-3 zats of 1015 rapetitions of 8-10 exarcisas
* Weight machines involving the major muscle groups
* Hoo weights + 2-3 diwk
* Eometric axercise
Flaxibility
* Stretching * |ncrease ROM of inwolved extremities # 23 dfwk (before or after aerobic or strength

+ Provent contractures traming)

# Hold sach stretch for 10-30 saconds

Neuromuscular
# Coordination and balance activities * |mprove loval of safety during ADLs # 23 diwk (consider performing on same day as

strength activities)

ADLs indicates activitios of daily living; RPE, rating of perceived exertion; and ROM, range of motion.

“Hom references 67, 71, 73, 75, 94, 85, and 96.

Recommendad intensity, frequancy, and duration of exarciss depend on each ndividual patient's level of fitness. Intermittant training sessions may be indicated
during the initial weaks of rehabilitation.



Clinical Rehabilitation 2006; 20: 97-111

' : _ A il . (a)
The use of aerobic exercise training In Improving g
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Figure 1 Meta-analysis: aerobic capacity. (a) Peak Vo3
(b) Peak workload. Each set of dot (@) and error bar:
represent the standardized effect size (SES) and its 95%
confidence interval (Cl), respectively, for each study. The firs
author, the number of subjects involved, the SES value and it
95% Cl| of each study were also indicated beside eact
respective set of dot and error bars. The pooled SES wa:
¥ indicated by 4 (all studies) and M (without Bateman et al.5®)



Frequenz, Intensitat, Dauer, Modalitat

A Aufgrund geringer Datenlage keine abschlieRende

Aussageng|.

A Pat. mit geringer Anfangskondition profitieren mehr

bel gleicher Intensitat

A Dauer (3660min; 50%F.) wichtiger als Intensitat
(40-70%HF.-) (Rimmeret al. inpupl))



Welche Physiotherapie ?

A Vergleich verschiedener Ubungen lgehfahigen
Schlaganfallpatientemenrholzund Pohl 2005)

Parameter VO:2 (ml/min/kg) Herzfrequenz (/min)

Ubung MW NSD MW NSD
Uben im Sitzen 3,2N1,2 84,3 N3,0
Sitzi Stand- dosiert 6,2 N2,2 89,1 N2,1
Uben im Stehen 9,9 N3,0 106,4 N7,0
Treppensteigen 14,0 N4,2 122,8 N8,6
6-Min-Gehtest 14,5N2,3 119,3N1,6
Sitz-Stand-forciert 17,1 N2,0 123,5 N2,4




Nebenwirkungen, Sicherheit

A Sehr selten dokumentierte Nebenwirkungen bei
aeroben Training

A v.a. wahrend Maximaltests (Hypertonie, Reinfarkt
Symptome)
A Keine ernsthaften Zweifel tiber Sicherheit

A Systematisches Monitoring empfohlen

A Kardiologe



Mogliches Protokoll

A Ausschlusskriterien: sympt. Herzerkrankung, instabil

Angina pectoris, paVk, andere bedenkliche Leiden

A Gangtrainenmehrholz und Pohl 2005),

;
a
3. A

\ B ; g
" gl
A 4|

el

Laufband, Ergometer, fordernde N et

Ubungen (Treppe, Sitand,

M
g
i Ny

forciertes Gehen)



A Monitoring: Herzfrequenz, Borg Skala, RR

A Test:6min-Gehtest




A Trainingsherzfrequenz:

adaptierte KarvonenFormelmavKaylions undviakrides2002)

Untere BG: (((22Q Alter) ¢ HRrune) X 40%) HFrune
Obere BG(((ZZOC Alter) C HFRuhe) X 85%) '|H|'_Ruhe

Bel BetaBlocker Gabe:

Untere BG ((((ZZQ Alter) X O,85X HFRuhe) X 40%) 'l'HFRuhe
Obel‘e BG((((ZZOC Alter) X O,85X HFRuhe) X 85%) 'l'HFRuhe



A Progressive Steigerung (Intensitat, Dauer)
A Dokumentation alle 14 Tage
A Anpassung der Belastungsgrenzen bei Bedarf

A Anleitung zur anhaltenden Aktivitat




Abstecher: Krafttraining

A Ist ein Krafttraining nach Schlaganfall sinnvoll?

A Ist ein Krafttraining nach Schlaganfall schadlich?

Strengthening to Promote
Functional Recovery Poststroke:
An Evidence-Based Review

Top Stroke Rehabil 2008;15(3):177-199
- © 2008 Thomas Land Publishers, Inc.
Sang Pak and Carolynn Patten wwwthomasland com

levels of evidence ranged from fair to strong (3B to 1B). Conclusions: Despite limited long-term follow-up data, there is

evidence that resistance training produces increased strength, gait speed, and functional outcomes and improved quality

of life without exacerbation of spasticity. Key words: cerebrovascular accident, recovery, rehabilitation, resistance training,

strength, stroke



Weaknessand strengthtraining in personswith poststroke

hemiplegia Rationale method, and efficacy
Carolynn PatterPhD PT, Jahexel] MD,PhD Heather E. Brown, MSPT (JRRD 2004)

A CONCLUSION

G2 KAfS GKS ydzYoSNJ 2F addzRASa 7
suggests that persons withoststrokeweakness can improve
strength through resistance exercise in the absence of negative sic
effects, including exacerbation bf/pertonia Moreover, these
Improvements in strength appear to transfer to functional
Improvements. Still, many unresolved issues remain. The potential
for strength training to improve the overall outcomes of

rehabilitation for persons witlpoststrokenemiplegiawarrants
FTdzZNIIKSNI AY@SaagAal GA2y dé



Empfehlungen Krafttrainin@ak & Patten 2008)

Parameters

Level of resistance

Number of
repetitions

Number of reps

Number of times per
week

Total training
interval

Contraindications

1-EM at 60%—-80%

Max of 12 repetitions per set

3 sets each. 8 to 10 exercises
3 sessions

Minimum period of & to 12 weeks before
adjustment of program

» Non-neurclogically stable patients

* Postsurgical patients

* Severe osteoporosis

* Acute orthopedic or joint injuries

» Hemophilia or other blood disorders

» Severely limited ROM



AbstecherSpastik

A Definition: motorische Stérung, charakterisiert durch
geschwindigkeitsabhangige Steigerung tonischer

Dehnungsreflexeance 19s0)

A Muskulére Hypertonie/ Steifigkeit: Widerstand bei passiver
Bewegung (Dehnung)

A Untersuchung: modifiziertAshworthSkala, Tardieu Skala

A Assoziierte Phanomene: Reflexirradiation, verminderte

reziproke HemmungKlonus



F Neurol Neurosurg Psychiatry 1998,64:628-635

Does spasticity contribute to walking dysfunction
after stroke?

Louise Ada, Wantana Vattanasilp, Nicholas ] O'Dwyer, Jack Crosbie

A14 aehfihige Pat. nach Conclusions—Whereas most of the stroke
: J ' patients exhibited spasticity when meas-

Schlaganfall und 14 Gesunde ured both clinically and physiologically,
theyv did not exh1b1t an increase in resist-

ADehnungsreflexe in Ruhe und ance to dor exaggerated

actic onic stretch reflexes. It is
bei Aktivitat (Gehen)

rluded that it is unlikely that spasticity
causes problems in walking after stroke in
ambulant patients. Therefore, it seems
inappropriate to routinely reduce or in-
hibit the reflex response to improve func-
ional movement in stroke rehabilitation.
Factr other than Sp"lSl’lElh should—t
considered Whern—analy : iing after
stroke, so that appr Dpl iate treatment is

Gehen (bei Aktivitat) provided to patients.

untersucht

A2/3 der PatienterSpastikn
Ruhe

Akein Einfluss auf Reflexe im



Tohoku J. exp. Med., 1985, 145, 335-340

Relationship of Muscle Strength for
Knee Extension to Walking Capacity in
Patients with Spastic Hemiparesis

Ryuicur Nakamura, Tooru Hosokawa and Icriro Tsuar

Institute of Rehabilitation Medicine, Tohoku University
School of Medicine, Narugo, Miyagi 989-68

Nagamura, R., Hosogawa, T. and Tsvar, I Relationship of Muscle Strength
for Knee Extension to Walking Capacity in Patients with Spastic Hemiparesis.
Tohoku J. exp. Med., 1985, 145 (3), 335-340 —— Muscle strength for knee exten-

sion, both 1sokinetic and lst:rmetrm and walking ﬂapamt}n maximum velmm}r and
ralking rate g

spa.stmlt}r of the affected lower e:-:tr{:mm}r was not r#lat#d to the 131::1-:1

'i' He ks L= LI R

l:IPgree of

the rate of decrease was I‘Efﬂﬂrkﬂblﬁ 1 rm]{metw t{:r{lue at fast ve]::rmtles The
walking capacity was well correlated with isokinetic torque of the affected side at
fast velocities but not isometric torques. These results suggest that reduction of
muscle strength at rapid movements is an essential feature of spastic paresis and 1s
primary cause of motor disabilities such as impaired locomotor function, ———
muscle strength ; spasticity ; walking capacity ; hemiparesis



Ziele und Behandlung

A Ziele
I Inhibition derSpastik???
I Erhalt/ Verbesserung der Muskellange

I Erhalt/ Verbesserung der Flexibilitat

A MafRnahmen
I Langanhaltende Muskeldehnungen (z.B. Dehnlagerungen)
I Aktives Training

I Bel schweren Einschrankungen oder Schmerzen:

medikamentos



"Task-Oriented" Exercise Improves Hamstring Strength and Spastic Reflexes in
Chronic Stroke Patients
Gerald V. Smith, Kenneth H. C. Silver, Andrew P. Goldberg and Richard F. Macko
Stroke 1999:30:2112-2118

A 3/Woche LBT Uber 3 Monate

Conclusions—These findings provide evidence that progressive treadmill aerobic exercise training improves volitional
torque and torque/time generation and reduces reflexive torque/time production in the hemiparetic limb. Strength
changes associated with improved functional mobility in chronic hemiparetic stroke survivors after treadmull training
will be reported 1 future articles. (Stroke. 1999:30:2112-2118.)



Abstecher: Sensibilitat

Gait outcome in ambulatory hemiparetic patients after a 4-week comprehensive
rehabilitation program and prognostic factors
SA Hesse, MT Jahnke, CM Bertelt, C Schreiner, D Lucke and KH Mauritz
~Stroke 1994:25:1999-2004

A 148 Patienten vor und nach 4wochiger Reha

untersucht

Sex, age, side of hemiparesis, motor strength, stroke interval,
and sensory impairment had no influence on the outcome
of symmetry. Functional performance did not 1mprove

considerably.

A Keine Effektivitat sensorischen Trainings fir UEX

vS. Scheintherapie a#ensorik
Gehgeschwindigkeit und Abhangigkeit von Hilfe

(Lynch et al. 2007)




Gesundheitsproblem
{Gesundheitsstirung oder Krankheit )

F

v

Korperfunktionen und
- strukturen

'y

v

Partizipation
( Teilhabe)
A

b 4
Alctivititen

F 3

v

Umweltfalctoren

v

Personenbezozene
Faktoren




Gehen: Messinstrumente

A FunctionalAmbulationCategorie$FAC)

A 10m Test

A 6 Minuten Test

A TimedUpandGo Test (TUG)

A RivermeadVisualGaitAssessmentRVGA)



Anforderungen und Beurteilungskriterien

klinische
Relevanz

Praktikabilitat

wissenschaftliche
Gutekriterien



Praktikabilitat

A Patientengruppe
A Zeitaufwand
A Kosten

A Ausbildung



wissenschaftliche

Gutekriterien

A Reliabilitat / Zuverlassigkeit /
Wiederholbarkeit

A Validitat / Gultigkeit

A Responsiveness / Empfindlichkeit
A Sensitivitat

A Spezifitat



FunctionalAmbulationCategoried=AC

Kategorie Hilfestellung
o *atient kann nicht gehen oder benotigt Hilfe von 2 oder mehr
0 Junfihig
Personen
L *atient bendtigt daverhafte Unterstiitzung von | Person, die bei
| Jabhiingig level 2 | . . y .
Gewichtsiibernahme und Balance hilft
o Tatient benttiet kontinuierlichen oder zeitweise Unterstiitzung von
2 |abhiingig Level 1 | . , o : - e
einer Person, die bei der Balance und der Koordination hilft
. abhiingig unter *atient bendtigt verbale Uberwachung oder 'Standby-Hilfe' von |
~ | Supervision FPerson ohne Berithrung
1 unabhiingig auf Yatient kann frei auf ebenem Grund laufen, bendtigt aber Hilfe fiir
ebenem Boden Treppen. Schwellen oder unebene Untergriinde
3 Junabhingig *atient kann unabhiingig iiberall gehen




Die Gehgeschwindigkeit

10cMeter-Gehtest




A 10 Meter Strecke in schnellstem oder

bevorzugten Tempo gehen
A (Ein - oder Auslaufphase)
A Benétigte Zeit und Anzahl der Schritte

A genaue Dokumentation der Hilfsmittel

und Testmodalitaten



Gehgeschwindigkeit:
10/ gemessene Zeit = m/s
| 3,6 = km/h

Schrittlange
100/Anzahl der Schritte (in cm)



A Einer der starksteRradiktorenfiir ADL,

Selbstandigkeit und funktionellen Stat@er e
al. 1995, Lord et al. 2005)

A MeistenbiomechanischeGangparameter
sindvon Gehgeschwindigkedbhangig

A ErhohteGehgeschwindigkeiterbessert
BiomechanikdesGehensund Energie
verbrauch (Olney et al. 2005)



Validation of a Speed-Based Classification System Using Quantitative Measures of Walking Performance
Poststroke
Mark G. Bowden, Chitralakshmi K. Balasubramanian, Andrea L. Behrman and Steven A. Kautz
Neurorehabil Neural Repair 2008 22: 672
DOI: 10.1177/1545968308318837

A Gehgeschwindigkei Klassifkation
I An Wohnung gebunden: < 0.4 m/s

I Eingeschrankt unter Alltagsbedingunggehfahig
0.4-0.8 m/s

I Unter Alltagsbedingungegenhfahig > 0.8 m/s

(Perry et al. 1995)




Gangkapazitat - Fitness

61 Minuten -
Gehtest




A Pat. lauft fur 6 (5, 1) Minuten in seinem

bevorzugten Tempo
A Gemessen wird zuriickgelegte Strecke

A Dokumentation der Hilfsmittel oder -

personen

A Bei Abbruch Zeit und Strecke

dokumentieren



A Pradiktor fir maximale Sauerstoffaufnahmekapazitt,

damit (sub) maximaler Ausdauertest

A Pradiktor fiir Morbiditat und Mortalitét bei links
ventrikularer Dysfunktion, Herzerkrankungen und

COPD
A Pradiktor fur verminderte Mobilitat im Alltag

A Gehstrecke < 200m Indikator fiir stationare Reha



TimedUp & Go Tes{TUG)




A von Lehnstuhl (Sitzhéhe ca. 40  -45 cm)

aufstehen
A 3 m komfortabel gehen
A umdrehen und zuriick gehen
A hinsetzen

A gemessen wird Zeit in S



A Pradiktor fiir Sturzrisiko

Shumway-Cook, AL, Brauer, 5., & Woollacott, M. (2000}, Predicting the probability for
falls in community-dwelling older adults using the timed up & go test. Phyvsical Therapy.
RO(O), BO0G-U03,

/ \ ) " [ [
Older adults who t@ke longer than 14 seconds tocomplete the TUG have a high risk
for falls. This cutolt EdhHerent from Paedstadlo and Richardson, which 1= 30

=SC 0 Ih|:—-.




FunctionalGaitAssessmen$cale




Reliability and Validity of the Functional Gait Assessment
(German Version) in Subacute Stroke Patients

Holm Thieme, MSc(PT), Claudia Ritschel, PT, Christian Zange, PT
Arch Phys Med Rehabil Vol 90, September 2009

301 —T
Table 5: Results of ANOVA Between FAC Groups
FAC Group FGA Mean = 5D FAC Mean Difference P 20
3 6.78+3.35 4 —6.78 013
) —16.52 =001
4 13.566+4.83 3 6.78 013
) -9.74 =001
b 23.3+5.29 3 16.62 =001 o
4 9.74 <.001 104 T
o
[
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m —
o
E —_—
<
P @

we

o

4

Functional Ambulatory Category



Visuelle Ganganalyse

ARivermeadVisualGaitAssessmenBcale

Rivermead visuelle Ganganalyse

Rivermead visuelle Ganganalyse (RVGA) — deutsche Version
Rivermead Visual Gait Assessment (RVGA)

Rivermead Rehabilitation Centre

Abingdon Road, Oxford OX1 4XD, England PHYSIO-AKADEMIE

Lord SE, Halligan, Wade DT1998 Autorisierte deutsche Version: S van Kaick, E S_cheﬁer._[l
© (auch der deutschen Version) Rivermead Rehabilitation Bohls und D Hogan 2005. Gefordert durch die Physio-
Centre. Zur Vervielfaltigung mit Angabe der Quelle Akademie des ZVK, 27638 Wremen

freigegeben. Nicht zum Verkauf. www.physio-akademie.de



Training: Wann beginnen ?

ACNNKSAa dzy R ol 33I3NBaaiAgds
fordert langfristige Selbstandigkeibm et al. 2005)

A Very Early Rehabilitation Trial for Stroke (AVERT) Phase IT Safety and
Feasibility
Julie Bernhardt, Helen Dewey, Amanda Thrift. Janice Collier and Geoffr ey Donnan

Stroke published online Jan 3. 2008:
DOI: 10.1161/STROKEAHA.107.492363

A bei Mobilisation in Stand und Gang innerhalb der
ersten 24 h, Wahrscheinlichkeit fur besseres Ergebnis

nach 12 Monaten signifikant erhoht



Wie trainieren? Der nicht gehfahige Patient

A Ziel: Wiederherstellung der Gehfahigkeit



Wiederherstellung der Gehfahigkeit

Agerategestitztes Lokomotionstrainimgsangtrainer.okomat




