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Zusammenfassung

Manuelle Fiahigkeiten werden iiblicherweise durch wiederholtes Training iiber viele Tage
erworben. Es wird vermutet, dass wiederholtes Training ebenfalls der Erholung und Reha-

bilitation von Patienten mit Hirninfarkten dient.

Das Ziel dieser Studie war es, zu erforschen, ob derartige Lerneffekte mit einem neuartigen
Trainingsgerit induziert und auch demonstriert werden konnen. Dieses digitale Multifunk-
tionsgerdit PABLO kann als Stimulations- und Messgerit eingesetzt werden und mit
Druck- und Beschleunigungssensoren die Greifkraft, Pinzettengreifkraft und der Rotati-

onsbewegung der Hand quantitativ erfassen.

Neunzehn gesunde, rechtshindige Testpersonen und fiinfzehn Patienten, die wenige Tage
zuvor einen akuten hemisphérischen Hirninfarkt erlitten hatten und nur eine leichte Arm-
parese aufwiesen, wurden mit dem PABLO-Gerit iiber drei aufeinander folgende Tage
trainiert. Das PABLO-Geréit war mit einem PC verbunden, um die visuomotorische Trai-
ningsaufgabe darzustellen und die motorische Leistung vor und nach dem Training zu er-

fassen.

Die Ergebnisse zeigten, dass das Training der Supinations- und Pronationsbewegung
(Handrotation) der dominanten Hand bei gesunden Versuchspersonen zu einer Verbesse-
rung von Rotationsbewegungen beider Hédnde fiihrte. Bei Patienten fiihrte das Training der
Handrotation in der erkrankten Hand zu einer Verbesserung der trainierten Hand nicht aber
der kontralateralen Hand. Im Gegensatz dazu kam es beim Training der Greitkraft ledig-
lich zu einer Verbesserung der dominanten Hand bei den Gesunden. Der Trainingsfort-

schritt war tiber Nacht gering, summierte sich aber iiber aufeinander folgende Tage.

Zusammenfassend ist das PABLO-Gerit ein geeignetes Werkzeug, um die visuell gesteu-
erte Modulation von Handbewegungen durch Training zu verbessern und den Trainingsef-

fekt quantitativ zu erfassen.
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1 Einleitung

Die Funktionen der menschlichen Hand werden durch Bewegungen mit unterschiedlichen
Freiheitsgraden bestimmt. Hierzu gehort die im Schultergelenk ausgeloste Hebung des
Armes, der Einsatz der Greifkraft der Hand, der Pinzettengriff des Zeigefingers und Dau-
mens, fraktionierte Fingerbewegungen zur Ertastung von Gegenstinden, sowie rotierende
Handbewegungen, die zur Supination oder Pronation der Hand fiihren. Diese Bewegungen
konnen in unterschiedlicher Weise durch Krankheiten des zentralen und peripheren Ner-

vensystems beeintrichtigt werden.

Im klinischen Bereich werden neurologische Defizite normalerweise als eine Parese be-
stimmter Muskeln eingestuft und beschrieben, und deren Schwere nach der Skala des Me-
dical Research Council (MRC) gradiert [40]. Um ein umfassenderes und differenziertes
Bild zu erhalten, wurden Kompositswerte erstellt, in denen die MRC-Werte fiir proximale
und distale Muskeln in Armen und Beinen beriicksichtigt werden [14]. Dennoch ist es fiir
die Beurteilung der Gebrauchsfdahigkeit der Hand wesentlicher, die funktionelle Beein-
trichtigung von Bewegungen wie der des Schultergelenks, dem Einsatz der Greifkraft der
Hand, dem Pinzettengriff des Zeigefingers und Daumens, sowie von rotierenden Handbe-
wegungen zu bewerten. Zu diesem Zweck wurden Skalen entwickelt, die funktionelle Be-
eintrachtigungen einstufen, wie zum Beispiel der Nine Peg Hole Test' [30], der Tayler-
Jebsen Handfunktionstest [39] und der Fugl-Meyer Test [22]. Diese Tests untersuchen
diverse Funktionen und liefern semiquantitative Daten bzgl. der Qualitit der Ausiibung
sowie quantitative Daten bzgl. der fiir die Ausiibung der Aufgabe benotigten Zeit. Dariiber
hinaus muss fiir die Beurteilung der Wirkung therapeutischer Maflnahmen im Rahmen
longitudinaler Studien sowie in der Neurorehabilitation die Bewegungen der Hand quanti-
tativ bewertet werden. Dadurch ist ndmlich ein Vergleich von unterschiedlichen Untersu-

chungszeitpunkten und unterschiedlichen Personen moglich.

Das digitale multifunktionale PABLO-Gerit dient genau diesem Zweck. Es ist mit Druck-
und Beschleunigungssensoren ausgestattet, die dazu dienen, vertikale oder horizontale

Bewegungen der Hand und des Arms durch Bewegungen im Schultergelenk zu erfassen.



Durch den Drucksensor konnen auch die Greifkraft der Hand und der Pinzettengriff von
Zeigefinger und Daumen in Newton (N) gemessen werden. Schlielich ist die Messung

von rotierenden Handbewegungen in Grad ebenfalls moglich.

Dariiber hinaus ermdglicht der direkte Zugriff auf die digital aufgezeichneten Daten den

Einsatz im interaktiven Sinne fiir Trainingsszenarien im virtuellen Umfeld.

Beziiglich des Trainings motorischer Fihigkeiten stellt sich die Frage, ob eine Leistungs-
verbesserung nach dem Training iiber Nacht beibehalten bleibt oder diese erst durch wie-
derholte Trainingseinheiten an aufeinander folgenden Tagen erfolgt [48]. Es gibt Hinwei-
se, die belegen, dass Schlaf die Konsolidierung des Gedéachtnisses unterstiitzt [24]. Vor
diesem Hintergrund stellt sich die gleichermaBen interessante Frage, ob der Trainingseffekt
der dominanten Hand sich auf die nicht dominante Hand iibertrigt. Wihrend es einige
Publikationen gibt, die von dieser Generalisierung des Trainingseffekt bei gesunden Test-
personen ausgehen [10,76], ist es unklar, ob es sich bei Patienten mit Hirnkrankheiten, wie
beispielsweise einem Hirninfarkt, ebenso verhilt. Dabei ist aufgrund bildgebender Unter-
suchung anzunehmen, dass isometrische Bewegungen, wie in der Erzeugung von Greif-
kraft um ein Griffstiick, andere zerebrale Strukturen beanspruchen als isotonische wie Su-

pinations- und Pronationsbewegungen [17,85].

Dennoch lassen sich Erkenntnisse, die im Bereich des Erlernens motorischer Fihigkeiten
bei gesunden freiwilligen Testpersonen gewonnen werden, vermutlich nicht unmittelbar in
den Prozess der Gehirnplastizitit nach einer fokalen Lésion des Gehirns, wie beispielswei-
se einem Hirninfarkt, umsetzen. Die Hirnverletzung konnte die Befihigung, neue Fahig-
keiten zu erlernen, behindern. AuBBerdem diirfte bei einer Lision die Kommunikation zwi-
schen den beiden Gehirnhilften beeintrichtigt werden, was die Ubertragung einer neu er-
lernten Fahigkeit auf die andere Gehirnhilfte und damit auf die ipsilesionale Hand behin-
dern konnte [50]. Umgekehrt kann die nicht betroffene Gehirnhilfte nach einem Hirnin-

farkt dem Erwerb einer motorischen Fihigkeit der betroffenen Hand entgegenwirken [84].

Diese Studie war daher darauf ausgerichtet, die folgenden Hypothesen mittels des

PABLO-Gerits zu untersuchen:

1. Die Greifkraftmodulation der dominanten Hand wird durch Training an aufeinan-

der folgenden Tagen verbessert.



2. Das Trainieren der Greifkraftmodulation der dominanten Hand fiihrt auch zu einer
Verbesserung der Greifkraftmodulation der nicht-dominanten Hand.

3. Die Handrotationsbewegung der dominanten Hand wird durch Training an aufein-
ander folgenden Tagen verbessert.

4. Das Trainieren der Handrotationsbewegung der dominanten Hand fiihrt auch zu ei-
ner Verbesserung der Handrotationsbewegung der nicht-dominanten Hand.

5. Die Greifkraftmodulation der betroffenen, dominanten Hand nach einem Hirnin-
farkt, wird durch Training an aufeinander folgenden Tagen verbessert, aber iiber-
trdagt sich nicht auf die nicht betroffene Hand.

6. Die Handrotationsbewegung der betroffenen, dominanten Hand nach einem Hirnin-
farkt, wird durch Training an aufeinander folgenden Tagen verbessert, aber iiber-

trigt sich nicht auf die nicht betroffene Hand.

2 Grundlagen des Hirninfarkts

Ein Schlaganfall wird als akut auftretende, durch eine arterielle Ursache bedingte Durch-
blutungsstorung des Gehirns definiert, bei der sich fokal-neurologische Funktionsein-
schrankungen entwickeln konnen, die typischerweise mehr als 24 Stunden anhalten. Je
nach Ursache der Durchblutungsstorung wird diagnostisch zwischen einem ischdmischen

und hdmorrhagischen Infarkt differenziert [5].

Entwickeln sich die fokal-neurologischen Symptome, wie als Beispiel eine Hemiparese,
innerhalb von wenigen Minuten zuriick, wird dieses Ereignis klinisch als eine transitori-

sche ischamische Attacke (TIA) bezeichnet [67].

2.1 Epidemiologie

Die mit Abstand hédufigste Ursache fiir einen so genannten Schlaganfall ist der Verschluss
eines der Gehirn versorgenden Arterien (circa 80 % der Fille). In ca. 20 % der Fille findet

sich eine Hirnblutung als Ursache fiir einen Schlaganfall [79].

In den Industrielindern ist die Inzidenz des Schlaganfalls aktuell am hochsten. Hinzu
kommt, dass die Inzidenz ab dem 60. Lebensjahr stark ansteigt. In Deutschland liegt die
Schlaganfallinzidenz im Alter von 55 - 64 Jahren bei 300 Personen pro 100.000 Einwohner
im Jahr. Im Alter von 65 - 74 Jahren steigt die Inzidenz auf 800 Personen pro 100.000



Einwohner im Jahr an. Etwa 80 % der Schlaganfallpatienten sind iiber 60 Jahre alt [46].
Vergleicht man die altersstandardisierte Inzidenz zwischen Minner und Frauen, so fillt
auf, dass Ménner bis zu einem Alter von 75 Jahren hédufiger einen Schlaganfall erleiden als
Frauen. Betrachtet man jedoch die absoluten Zahlen der Erkrankung zwischen Ménner und
Frauen, so wird deutlich, dass Frauen hédufiger einen Hirninfarkt erleiden als Ménner. Die-
se Tatsache ist der hoheren Lebenserwartung der Frauen zu zuschreiben [68]. Der Schlag-
anfall ist weltweit wegen des demographischen Wandels die 2. haufigste Todesursache
nach der koronaren Herzkrankheit bzw. dem Herzinfarkt. Zusétzlich ist der Schlaganfall

der hédufigste Grund fiir Invaliditét im fortgeschrittenen Alter [41].

Die Erkrankung des Schlaganfalls war 2008 an dritter Stelle der Todesursachen in
Deutschland. Nach Herz- und Krebserkrankungen belegte der Schlaganfall die dritte Stelle
mit ca. 8 % aller Todesursachen [33,69]. Unter Beriicksichtigung der Europidischen Union
und einiger EFTA Linder ergaben Hochrechnung der WHO, dass die Anzahl der erstmalig
aufgetretener Schlaganfille von ca. 1,1 Millionen im Jahr 2000 auf ca. 1,5 Millionen im

Jahre 2025 Anstieg [86].

2.2 Blutversorgung des Gehirns

Die arterielle Versorgung des Gehirnes erfolgt hauptsidchlich iiber zwei mit einander a-
nastomosierenden Kreislidufe, aus denen sich je 3 hauptversorgenden arterielle Aste fiir
jede Hilfte des Gehirns entwickeln. Der vordere Kreislauf wird durch die aus der A. caro-
tis communis stammende A. carotis interna gebildet. Aus dieser entwickelt sich die A. ce-
rebri anterior und die A. cerebri media. Betrachtet man das Versorgungsgebiet der A. caro-
tis interna isoliert, dient sie groBBten Teils der Versorgung des GroBhirns. Teile des Tempo-
rallappens und der gesamten Occipitallappen gehdren zum Versorgungsgebiet des hinteren
Kreislaufs. Die aus den Aa. subclaviae entspringenden Aa. vertebralia laufen entlang der
Wirbelkorper durch die Processus transversi nach intrakranial. Diese beiden Arterien ver-
binden sich zur A. basilaris, die mit ihren Asten unter anderem der Versorgung des Hirn-
stamms und Kleinhirns dient und um im weiteren Verlauf die Aa. cerebri posteriores zu
speisen. Diese beiden Kreisldufe gewdéhrleisten die ausreichende Zufuhr von Sauer- und
Nihrstoffen. Hieriiber erfolgt auch der Abtransport von Stoffwechselendprodukten wie
Kohlenstoffmonoxid. Durch die Verbindung der Hirnarterien an der Hirnbasis {iiber die

Aa. communicantes besteht eine Moglichkeit der Kollateralisierung der arteriellen Blutver-



sorgung zur Gegenseite. Dieses Anastomosensystem wird als Circulus arteriosus Willisii
bezeichnet. Der Abfluss des sauerstoffarmen Blutes erfolgt iiber ein tiefes und oberflichli-
ches Venensystem, das iiber den Sinus transversus in die Jugularvenen und anschliefend

in die V. cava superior drainiert [73,80,81].

2.3 Atiologie des ischamischen Hirninfarkts

Die Arteriosklerose der extra- und intrazerebrale Hirnarterien ist einer der hdufigsten Ursa-
chen fiir den ischdmischen Schlaganfall. Aus artherosklerotischen Gefdverinderungen
konnen Thromben entstehen, die zu arterio-arterielle Embolien fithren, die umschriebene
Durchblutungsminderungen des Hirngewebes hervorrufen. Eine weitere hidufige Ursache
fiir einen ischdmischen Infarkt sind kardiogene Embolien. Kardiogene Embolien, werden
hiufig bei Patienten mit Vorhofflimmern oder Klappenvitien im linken Vorhof generiert
und gelangen dann iiber den arteriellen Blutstrom zu den Hirngefdfen, wo sie dann einen
arteriellen Verschluss hervorrufen. Weitere Ursachen fiir einen Hirninfarkt, die man ver-
mehrt bei jlingeren Patienten findet, sind Dissektionen der extrakraniellen Hirnarterien
(meist spontan oder nach Traumata), paradoxe Embolien bei offenem Foramen ovale oder
auch Vaskulopathien und Koagulopathien. In 75% der Fille findet sich bei Schlaganfallpa-
tienten eine arterielle Hypertonie. Die arterielle Hypertonie steigert das Risiko einen
Schlaganfall zu erleiden, um das Vierfache gegeniiber einem Normotoniker. Es ist seit
langem ein Zusammenhang zwischen erhohtem Blutdruck und erhohtem Schlaganfall-
Risiko nachgewiesen [12,54]. Als weitere Risikofaktoren sind Alter, koronare Herzkrank-
heit, Infarkt in der Familienanamnese, Hyperlipidimie, Diabetes mellitus und das Rauchen

zu werten [4,61,71].

2.4 Kilinik

Die klinischen Erscheinungsformen eines Schlaganfalls sind aufgrund der hohen Variabili-
tat der betroffenen Hirnareale sehr vielseitig. Die Dauer der Symptome kann sehr stark
variieren. Sie reichen von Minuten iiber Stunden bis zur dauerhaft anhaltenden Symptoma-
tik bei einem vollendeten Hirninfarkt. Die Vielfalt der Symptome reicht von plétzlich auf-
tretenden Sehstorungen (Gesichtsfeldausfall, Anormale Pupillenmotorik oder Doppelbil-
der), Wortfindungsstérungen, Sprachverstindnisstorung, Schluckstérungen bis hin zum

Schwindel mit Gangunsicherheit. Als ein sehr hdufiges Zeichen fiir einen Hirninfarkt sind



akut auftretende Lahmungserscheinungen (am hiufigsten Halbseitenldhmung) sowie halb-
seitige Sensibilitdtsstorungen zu werten. Oft wird die Symptomatik von Koordinationssto-
rungen, Ubelkeit, Erbrechen und Kopfschmerzen begleitet. Die Ausprigung der Sympto-
matik ist abhingig vom Ausmall und Lokalisation der Durchblutungsstdrung, so dass ein

schwerer Hirninfarkt sogar zum Tod fiihren kann [25,45,47,59,65,66].

2.5 Diagnostik bei Verdacht auf einen akuten Schlaganfall

Der wichtigste Faktor fiir eine erfolgreiche Behandlung eines akuten Schlaganfalls und der
damit assoziierten Symptomatik ist die Zeit. Hierbei ist die Wiederherstellung der Durch-
blutung in den ersten drei bis vier Stunden nach dem arteriellen Verschluss von grof3ter
Bedeutung. Damit eine schnellst mogliche Diagnostik und Therapie erfolgen kann, sollten
alle Patienten mit Verdacht auf einen Schlaganfall in eine Stroke Unit eingewiesen und
dort als potentiell lebensbedrohliche Notfallpatienten behandelt werden. Nach Feststellung
des neurologischen Status ist als wichtigste apparative Untersuchung fiir die Differenzie-
rung zwischen Hirnblutung und ischdmischen Schlaganfall die cranielle Computer-
Tomographie (CCT) schnellst moglich nach Eintreffen des Patienten im Krankenhaus
durchzufiihren. Alternativ kann eine Magnetresonanz-Tomographie (MRT) durchgefiihrt
werden. Die Durchfiihrung der Basisuntersuchungen wie EKG, Pulsoxymetrie und Routi-
nelaborparameter ermoglicht eine Beurteilung der Vitalparameter, zu denen Herzfrequenz,
Blutdruck, Blutzucker, Elektrolyte u.a. gehoren. Die Vitalparameter miissen in den ersten
Tagen anhand einer Monitoriiberwachung kontrolliert und pathologische Veridnderungen
bei Bedarf therapiert werden. Das Erstellen eines EKG sollte so frith wie moglich erfolgen.
Dies dient der Erkennung von Herzrhythmusstorungen (HRST) und kann bei bestimmten
HRST wie dem Vorhofflimmern ein Hinweis auf eine mdégliche Emboliequelle geben.
Neurosonologische Methoden (extra- und intrakranielle Duplexsonographie und Doppler-
Sonographie), CT-Angiographie und Echokardiographische—Untersuchung (transdsopha-
geale oder transthorakale) sollten innerhalb der ersten 24 Stunden nach Symptombeginn
erfolgen und dienen dem Nachweis fiir die mogliche arterio-arterielle oder kardiale Embo-
lie als Ursache des Schlaganfalls. Denn diese Untersuchungen ermoglichen die Detektion
von relevanten GefidBBstenosen der extra- und intrakraniellen Arterien und Vorhoffthrom-
ben, die zu einem erneuten Hirninfarkt fithren konnen und sind daher die Grundlage fiir die

Sekundirprophylaxe [15, 32, 57, 60].



2.6 Therapie

Bei einem ischdmischen Ereignis besteht die Moglichkeit der Verbesserung des Outcomes
durch das Einleiten einer intravendse Lysetherapie mittels recombinant tissue-type plasmi-
nogen activator (rt-PA) innerhalb eines 4,5-Stunden-Zeitfensters in einer Dosis von 0,9
mg/kg Korpergewicht. Bei embolischen Verschluss der arteriellen Hauptstimme kann eine
intraarterielle Behandlung mit einem Plasminogenaktivator oder einem medizinischem
Katheterverfahren innerhalb eines 6-Stunden-Zeitfensters durchgefiihrt werden [15,28,29].
Ist eine Lyse aufgrund meistens von Zeitfensteriiberschreitung kontraindiziert, so stellt
ASS bei nicht embolischen Hirninfarkten eine Alternative zur Behandlung dar [11,38,57].
AuBerdem wird eine primdre Basistherapie eingeleitet, deren Ziel die addquate Sicherung
der Vitalfunktionen u.a. mit Hilfe von kardialer und respiratorischen Therapie, sowie der
Korrektur des Fliissigkeits- und Elektrolythaushalts ist. Die Behandlung von entgleisten
Vital- und Laborparameter dient der Verhinderung von daraus potenziell resultierenden
Komplikationen wie Anstieg des Hirndruck, frithes Rezidivereignis, unkontrollierte Blut-
druckkrisen, Aspirationspneumonie aufgrund von Schluckstdrungen und Nierenversagen.
Eine Sauerstoffgabe erfolgt mit dem Ziel des Erreichens einer Sittigung von iiber 95%.
Erhohte Blutdruckwerte sollen in den ersten Tagen nach einem Schlaganfall gesenkt aber
tendenziell in leicht hypertensiven Bereichen gehalten werden. Eine antihypertensive The-
rapie ist bei kritischen Werten von iiber 220 mm Hg systolisch und 100-105 mm Hg dias-
tolisch unter Verwendung Blutdrucksenkenden Mittel unter vorsichtiger Senkung auch in
der Akutphase einzuleiten [19]. Hypotensive Krisen sind zu vermeiden. Die Therapie
durch geeignete Volumensubstitutiion oder Katecholamingabe sollte erst nach Abklédrung
auf mogliche Ursachen wie Herzrhytmusstorungen erfolgen. Weiterhin ist eine konsequen-
te Insulintherapie bei persistierenden Blutglucosespiegeln von iiber 200mg/dl indiziert.
Eine Kontrolle der Korpertemperatur sollte im Verlauf erfolgen und bei ansteigenden Wer-
ten von iiber 37,5° C behandelt werden [15,31,56,77]. Eine frithzeitige Verabreichung von
Acetylsalcylsdure (100-300mg/d) wird empfohlen. Fiir die Dauer der stationiren Behand-
lung sollte in Hinsicht auf die Immobilisation eine Thromboseprophylaxe low dose Hepa-
rin verabreicht werden [15, 57]. Des Weiteren steht eine Behandlung und Beseitigung der
o.g. relevanten Risikofaktoren sowie die chirurgische Entfernung von relevanten Stenosen
intra- und extrakranieller Region im Vordergrund [15]. Bereits wihrend der Akutphase

sollte eine rehabilitative Therapie eingeleitet werden. Dies soll neben der Verhinderung



von Muskelkontrakturen vor allem dem Wiedererlangen der durch den Schlaganfall verlo-

renen Funktionen dienen.

2.7 Verlauf und Prognose

Die Prognose fiir Patienten nach Schlaganfall bestimmt sich aus mehreren Faktoren. Ent-
scheidend fiir die Prognose eines iiberlebten Schlaganfalls sind Art, Atiologie und das MaB
der Hirnschidigung. Diese Faktoren korrelieren invers mit dem Alter und Bewusstseins-
grad des Patienten zum Zeitpunkt des Auftretens des Insults [57]. Etwa 80% der Patienten,
die als Erstereignis einen Schlaganfall erleiden, iiberleben diesen heute. Ein Drittel der
Uberlebenden werden wieder ohne Einschriinkungen gesund. Ein weiteres Drittel der Pa-
tienten behdlt auf Dauer Einschrinkungen im Alltagsleben und ein weiteres Drittel wird
pflegebediirftig [30]. Somit bleiben etwa 60% der an einem Schlaganfall erkrankten Pati-
enten dauerhaft eingeschrénkt bis behindert. Die Wahrscheinlichkeit an einem Rezidiv des
Schlaganfalls innerhalb des ersten halben Jahres zu erleiden liegt bei ca. 15%. Dieser zwei-

te Schlaganfall ist mit einer viel hoheren Mortalitétsrate verbunden [30,57].

2.8 Erfassen des neurologischen Zustandes mittels klinischer
Skalen

Klinische Bewertungsskalen dienen der Beschreibung und Einstufung des Schweregrades
eines Hirninfarkts. Auch konnen sie als Einschlusskriterium fiir klinische Studien verwen-
det werden. Diese Bewertungsskalen stiitzen sich auf die klinisch-neurologische Untersu-
chung des Patienten. Unter Verwendung dieser Skalen ist sowohl eine Feststellung der
neurologischen Funktionsdefizite wie aber auch eine Verlaufskontrolle dieser Defizite
moglich. Es gibt eine Vielfalt von Skalen und Scores zur Bestimmung der funktionellen
Defizite des neurologischen Zustandes. Haufig ist die Auswahl eines spezifischen Testes
sinnvoll. Die am hiufigsten verwendete und als Goldstandard angesehene klinische Skala
bei der Wahl der Einschlusskriterien fiir klinische und wissenschaftlichen Studien mit dem
Thema des Hirninfarkts ist die National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) [7].
Weitere Skalen, die eine Ahnlichkeit mit dem NIHSS aufweisen und Verwendung im kli-

nischen Alltag finden, jedoch in unserer Studie nicht zum Einsatz kamen, sind die Copen-



hagen Stroke Scale, European Stroke Scale, die Canadian Neurological Scale, die Mathew

Stroke Scale , Scandinavian Stroke Scale und die Orgogozo Stroke Scale [55].

Bezogen auf die neurologischen Funktionsausfille der oberen Extremitidt werden spezielle
dafiir entwickelte Skalen zur Diagnostik und Verlaufskontrolle verwendet. Hierzu gehoren
der Nine-Hole-Peg-Test [30], der Taylor-Jebsen Handfunktionstest [39] sowie unter ande-
rem der Fugl-Meyer Test [22].

2.8.1 Bestimmung der Handigkeit nach Oldfield

Der Fragebogen nach Oldfield (1971) wurde zur anamnestischen Bestimmung der Héndig-
keit eines Patienten oder Probanden zu Beginn der Studie verwendet. Mithilfe dieses Fra-
gebogens kann die bevorzugte Hand bei der Ausfiithrung der unten aufgefiihrten Tétigkei-

ten ermittelt werden. Gefragt wird nach:

e Schreiben

e Malen
e Werfen
e Schere

e Zahnbiirste

e Messer

o [offel

e Besen (obere Hand)
e Streichholz

e Box offnen

Die errechnete Gesamtpunktzahl ermoglicht einer Bestimmung der Hiandigkeit des Patien-
ten oder Probanden. Der maximal zu erreichende Punktwert betrdgt 100 und bedeutet, dass
die Person sdmtliche Aufgaben nur mit der einen Hand erledigt. Bei Werten von >80 ist

eine deutliche Hindigkeit fiir die jeweilige Seite nachgewiesen [62].



2.8.2 National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)

Der NIHSS ermoglicht eine Quantifizierung von neurologischen Defiziten sowie eine Be-
urteilung des neurologischen Status nach stattgefunden Schlaganfall. Er kann als Verlauf-
parameter oder zur Verlaufskontrolle einer begonnenen Therapie bei fortlaufender Reeva-
luation verwendet werden. Der Test besteht aus 15 Fragen bzw. Aufgaben, die vom Patient
erfiillen werden sollen oder vom Patient erfragt werden. Diese Aufgaben werden je nach
erfolgreicher Ausfithrung mit Punkten bewertet. In der Gesamtheit der Storungen kénnen

maximal 42 Punkte erreicht werden. Folgende Aktivitéiten sind zu priifen:

. Bewusstseinsgrad: Fragen nach dem aktuellen Monat und dem Alter des Patienten

. Testung des Bewusstseinsgrad: Augen und nicht betroffene Hand o6ffnen und

schlieflen lassen

. Augenbewegungen: nur horizontale Bewegungen testen

. Gesichtsfeld: alle Quadranten testen.

. Motorik des Gesichtes (Fazialisparese): Patient soll lachen, dann Augen schlie3en

. Motorik des rechten Armes: rechten Arm fiir 10 Sekunden bei 90 Grad im Sitzen

oder 45 Grad im Liegen halten.

. Motorik des linken Armes: linken Arm fiir 10 Sekunden bei 90 Grad im Sitzen oder

45 Grad im Liegen halten.

. Motorik des rechten Beines: rechtes Bein fiir 5 Sekunden bei 30 Grad im Liegen

halten

. Motorik des linken Beines: linkes Bein fiir 5 Sekunden bei 30 Grad im Liegen hal-

ten

. Ataxie: Finger-Nase-Versuch beiderseits und Seiltdnzergang bei gedffneten Augen

(nicht testen bei unvollstandiger Wachheit oder Plegie!)

. Sensibilitit: Priifung mit spitzem Holzstidbchen an Gesicht, Arm, Stamm und Bein
. Sprache

. Dysarthrie

. Neglect-Syndrom: Nichtbeachtung von Umweltreizen auf einer Seite
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Je hoher die Gesamtpunktzahl ausféllt, desto ausgeprégter wird die Einschriankungen des

Patienten [7, 55].

2.8.3 Barthel-Index Bl (Mahoney und Barthel 1965)

Der in unserer Studie verwendete BI diente der Abschidtzung der Unabhéngigkeit und der
Beurteilung der Selbststindigkeit in den Alltagsfunktionen eines Patienten nach Schlagan-
fall oder anderen beeintriachtigenden Erkrankungen. Zusétzlich dient er der Einstufung der
Patienten in eine der unterschiedlichen Phasen des Rehabilitationsprozesses. Zehn Funkti-
onen des tiglichen Lebens werden mit Punkten von O bis 15 bewertet. Die Staffelung der
Punktvergabe erfolgte mit der Einteilung, ob der Patient die Aufgabe alleine, mit Hilfe
oder gar nicht erfiillen kann. Eine maximale Punktzahl von 100 ist bei selbstdndiger
Durchfithrung der Alltagsfunktionen zu erreichen. Abgefragt werden folgende Alltags-
funktionen [91] :

. Essen und trinken

. Umsteigen aus dem Rollstuhl ins Bett und umgekehrt
. Personliche Pflege

. Benutzung der Toilette

. Baden/Duschen

. Gehen auf ebenem Untergrund

. Fortbewegung mit dem Rollstuhl auf ebenem Untergrund
. Treppen auf-/absteigen

. An-/Ausziehen

. Stuhlkontrolle

. Harnkontrolle
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2.8.4 Nine-hole Peg Test (NHPT)

Der motorische Funktionstest der oberen Extremitit NHPT dient der Bestimmung der
Handgeschicklichkeit. Dieser Test kann sowohl zur Diagnostik von feinmotorischen Sto-
rungen der Hand als auch zur Verlaufskontrolle nach einem Hirninfarkt eingesetzt werden.
Er findet Anwendung in wissenschaftlichen Studien, Routinediagnostik sowie im klini-
schen Gebrauch fiir Patiententraining. Die den Test durchfiihrende Person muss neun Dii-
bel dhnliche Stecker in die dafiir hervorgesehenen Locher innerhalb eines Steckbrettes po-
sitionieren. Wihrend der Durchfiihrung wird vom Untersucher die benétigte Zeit fiir das
richtige Einstecken der Diibel erfasst. Je nach Dauer der Durchfithrung der Aufgabe ist
eine Beurteilung der Fingerfeinmotorik moglich. Gesunde Personen sind normalerweise in
der Lage die Aufgabe in einer halben Minute zu erledigen. Patienten mit feinmotorischen
Defiziten nach einem Hirninfarkt bendtigen ldnger. Die Durchfiihrung des Testes wird
durch eine schwere Behinderung oder eine ausgeprigte Parese der oberen Extremitit limi-

tiert [30,55].

2.8.5 Jebsen-Taylor Hand Function Test

Der Handfunktionstest nach Jebsen-Taylor beinhaltet 6 Aufgaben, die der Patient erledigt.
Der Jebsen-Taylor Funktionstest reprisentiert mittels Durchfithrung von 6 Aufgaben, die
den Aktivitdten des tdglichen Lebens entsprechen, einen objektiven Test der Handfunktion.
Dieser Test kann sowohl bei Patienten mit neurologischen Erkrankungen des Bewegungs-
apparats als auch bei Patienten mit Handdysfunktionen nach Hirninfarkt verwendet wer-
den. Die Patienten miissen die im folgenden aufgefiihrten Aufgaben in moglichst kurzer

Zeit absolvieren. Durch den Untersucher erfolgt die Messung der Zeit.

1. Schreiben

2. Karten umdrehen

3. Kleine Objekte aufnehmen
4. Simuliertes Essen

5. Aufstapeln

6. Grof3e, leichte Objekte anheben
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7. GroB3e, schwere Objekte anheben

Die gemessene Zeit der durchgefithrten Aufgaben kann mit den definierten Normwerten
nach Taylor [39] fiir die jeweilige Individualwerte der Durchfiihrungszeit, Handdominanz,

Alter und Geschlecht verglichen werden [39,88].

2.8.6 Fugl-Meyer Test (FMT)

Dieser Test findet hidufige Verwendung bei wissenschaftlichen Studien und erlaubt eine
Einstufung sowohl der sensomotorischen Funktionen, der Sensibilitdt und des Gleichge-
wichtes, der Gelenkbeweglichkeit als auch der Gelenkschmerzen des Patienten [53,72].
Hierbei wird der Patient aufgefordert Bewegungsauftrige auszufiihren, anhand dieser man
eine Beurteilung der motorischen Funktion und des BewegungsausmaBes auf Hohe der

Funktionsebene treffen kann.

Bei der Durchfithrung des Testes ist eine Gliederung der Beurteilung der motorischen
Funktionsebene in obere und unter Extremitit moglich. Bei der Begutachtung der Bewe-
gungsausfiihrung der oberen Extremitét sollten Schulter-, Ellenbogen-, Hand- und Finger-
gelenkbewegungen, Flexoren- und Extensoren-Synergien, Reflex-Aktivitit, Koordinati-
onsaufgaben, Sensibilitit, Gelenkbeweglichkeit und Gelenkschmerzen evaluiert werden.
Ebenfalls sollte bei der Erhebung des Befundes der unteren Extremitit auf Reflexe, Will-
kiirmotorik, Koordination, Sensibilitit, Gelenkbeweglichkeit und Gelenkschmerzen unter-
sucht werden. In beiden Abschnitten sollte, wihrend der Absolvierung der Aufgaben, lau-

fend eine Beurteilung des Gleichgewichtes erfolgen [53].

Zur Auswertung des Ergebnis wird eine dreistufige Skala, die Qualitit und Umfang der
Bewegung einbezieht, verwendet. Fiir jede Bewegungsaufgabe wird eine Punktzahl verge-
ben, die von 0 bis 2 ausfallen kann. Bei vollstindig fehlender Funktion erfolgt die Verga-
be der 0, bei teilweiser Funktion eine 1 und bei vollstindig vorhandener Funktion wird die

Bewegungsabfolge mit 2 bewertet [22].

Ein maximaler Gesamtscore von 226 Punkten ist bei vollstindiger Funktionsfihigkeit und
Summation der Teilscores der oberen und unteren Extremitit zu erreichen. Je nach neuro-
logischer Erkrankung und Funktionsdefizit ist es angebracht, diese Teilscores unabhingig
voneinander zu betrachten. Bei Patienten mit Schlaganfall induzierten Funktionsdefiziten

der Arme kann es zum Beispiel fiir die Verlaufskontrolle und Einstufung sinnvoll sein,
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ausschlieBlich den Teilscore der oberen Extremitidt zu verwerten. Der maximale Teilscore
fiir die motorischen Funktionen der oberen Extremitidt betrdgt 100 Punkte. Je tiefer die
Punktzahl ist, desto groBer sind die Funktionsdefizite in den gepriiften Kriterien. Eine
schwere motorische Schidigung findet sich bei weniger als 50 Punkten, bei 50-84 eine

betrichtliche, 85-95 eine mittlere und bei 96-99 eine leichte Schidigung [23].

2.9 Grundlagen und Methoden der motorischen Rehabilitation
der oberen Extremitat nach Hirninfarkt

Als medizinische Rehabilitation wird der Prozess bezeichnet, der sich an eine Erkrankung,
Operation oder Unfall anschliet und als Ziel die moglichst vollstdndige Riickbildung aller
aufgetretenen physischen und/oder psychischen Funktionsstérungen sieht. Hierzu werden
samtliche MaBBnahmen gezéhlt, die als primires Ziel die Wiederherstellung der vollen
Funktion und das Eingliedern des Patienten in sein Alltags- und Arbeitsleben verfolgen. Es
gibt eine Vielzahl von angewendeten Konzepten fiir die motorische Rehabilitation von
Funktionsdefiziten nach Schlaganfall, zu denen u.a. die konservative Krankengymnastik,
das Konzept nach Bobath sowie die propriozeptive Neuromuskuldre Fazilitation (PNF)
gehoren. Bei allen Verfahren wird in unterschiedlicher Ausfithrung versucht, repetitive
faszilitatorische Reize in Form von Vibration, Dehnung, Beklopfen oder Bestreichung in
die ausgefallen Muskelgruppen zu setzen. Die therapeutischen Elemente der Friihrehabili-
tation basieren weiterhin auf basaler Stimulation, Aktivierung und Mobilisierung, Priven-
tion von Spastik und Dekubitus sowie der Erarbeitung von Kommunikationswegen [16].
Neunzig Prozent der Schlaganfallpatienten leiden an motorischen Funktionseinschriankun-
gen, so dass die motorische und neurologische Rehabilitation in dieser Erkrankungsgruppe
eine entscheidende Rolle einnimmt. Zu beachten ist, dass dieser Prozess nicht nur vom
Einsatz einzelner Techniken geprigt ist, sondern ein multiprofessionelles Therapiekonzept
patientenspezifisch konstruiert wird, das von einem interdisziplindren Team von Logopi-
den, Physiotherapeuten, Pflegepersonal und Arzten betreut wird. Ein frithestmoglicher
Rehabilitationsbeginn ist anzustreben, da sich in der Frithphase nach einem Schlaganfall
das grofite Potenzial der Regredienz der Funktionsstorungen zeigt [92, 93]. Die Plastizitét
des Hirngewebes ist in der Frithphase nach einem Schlaganfall besonders ausgeprigt. Je
spater mit der Rehabilitation begonnen wird, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit fiir

eine Besserung der Funktionsdefizite [94-97]. Die Rehabilitation hat durch ihre regelméafBi-
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ge physiotherapeutische Versorgung u.a. ebenfalls als Aufgabe eine Verhinderung von
Komplikationen, wie Kontrakturen der Muskelgruppen und Gelenken, Pneumonien und
tiefen Beinvenenthrombosen [16]. Durch repetitives Trainieren der Funktionsdefizite soll

eine Wiederherstellung der eingeschrinkten Funktion erlangt werden.

2.9.1 Plastizitat im motorischen System

Unter Plastizitdt des Hirngewebes versteht man die Fidhigkeit des neuronalen Gewebes,
sich auf wechselnde Gegebenheiten einzustellen. Bei Patienten mit Hirnerkrankungen
konnen Funktionen von zu Grunde gegangenen Arealen durch funktionsfdhige Gebiete
iibernommen werden [16]. Der Mehrgebrauch eines Korperteils oder einer Muskelgruppe
zeigt sich in einer vergroferten kortikalen Repréasentation [16,18]. Eine zunehmende Rep-
rdsentation einer Extremitit oder Bewegungsabfolge ist mit einer Funktionsverbesserung
assoziiert. Entsprechend zeigte eine verminderte Nutzung von Muskelgruppen eine Ver-
kleinerung des entsprechenden Reprisentationsareals. Weitere Studien zeigen, dass bei
Menschen wie z.B. Violinisten, die selbige Bewegungsmuster téglich trainieren, entspre-
chend groBere motorische Repridsentationsareale entwickelt werden [18,98]. Eine plasti-
sche Modulation des zentralen Nervensystem ist auf allen Hohen von Kortex iiber Hirn-
stamm und Riickenmark moglich. Dieser Prozess beruht auf unterschiedlichen zelluldren
Mechanismen, u.a. dem Dendritenwachstum, der axonalen Aussprossungen und der Er-

neuerung von synaptischen Verbindungen [16,18,57].

2.9.2 Rehabilitative Therapie nach Bobath-Technik

Das Konzept nach Bobath, das u.a. der rehabilitativen Versorgung von Patienten mit He-
miplegien nach Schlaganfall dient, hat als Ziel die Wiederherstellung der verlorenen sen-
somotorischen Funktionen. Durch Anwendung dieses Konzeptes wird versucht, den aus
einem Schlaganfall resultierenden Funktionsstorungen, wie Paresen oder Plegien von Kor-
perregionen, Spastik der Muskelgruppen, komplexen Bewegungsstdrungen oder auch
Sprach- und Schluckstérungen entgegenzuwirken. Dieses Konzept wurde auf der Theorie
der Plastizitit aufgebaut und stiitzt sich darauf, dass nicht stimulierte Korperareale ihre
Reprisentation im Kortex verlieren [37]. Diesem Prozess wird durch stindige Setzung von

Impulsen und konsequentem Trainieren von Bewegungsabldufen der Regionen, die die
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Funktionsdefizite repridsentieren entgegen gewirkt. Diese Stimuli sollen u.a. dem Patienten
helfen, die Wahrnehmung fiir den gesamten Korper zu generieren und nicht die funktions-
fahige Region wahrzunehmen [37]. Weiterhin wird durch Dehnungen des Muskel- und
Bandapparates, die physiologischen Bewegungsabldufen dhneln, versucht, die Ausbreitung
der Spastik zu verhindern. Die Therapie sollte so gut wie moglich in den Alltag und somit
in den 24-Stundenryhthmus des Patienten eingebracht werden, um eine kontinuierliche
Stimulation zu bewirken. Diese Stimuli konnen sowohl mit bestimmten Lagerungstechni-
ken, aber auch mit konsequente Wiederholen und erlernen von Bewegungsablidufen gesetzt
werden. Fiir die Integration der Therapie ist eine multidisziplindre Zusammenarbeit von

Pflegepersonal, Arzten, Familie und Physiotherapeuten von groBer Bedeutung [37].

2.9.3 Propriozeptive Neuromuskulare Fazilitation (PNF)

Das Konzept der PNF versucht als aktive Therapiemethode durch manuelles Fithren und
Einleiten von bestimmten Bewegungen zusammenwirkende Aktivierungsmuster in pareti-
schen Muskelgruppen zu bahnen [42]. Ziel dieser Methode ist die Forderung der neuro-
muskuldren Verbindungen und die Erleichterung der Durchfiihrung von physiologischen
Bewegungsmustern. Dies wird durch das Setzen von verstirkten exterozeptiven (u.a. ver-
bale Stimulation, taktile Stimulation) und propriozeptiven Reizen (u.a. Dehnung und Wi-
derstand an Muskeln und Gelenken) erreicht. Die Aufgabe des Therapeuten ist es wihrend
des Bewegungsablaufes eine konstante Dehnung des Muskels beizubehalten. Primér wird
die Muskelgruppe, auf die sich die fazilitatorische Wirkung ausbreiten soll, zunichst ma-
ximal gedehnt, um dann wieder maximal verkiirzt zu werden. Bei fehlender Kontraktions-
leistung des Patienten in der bewegten Muskelgruppe, fithrt der Therapeut die Bewegung
vollstidndig durch. Bei noch vorhandener Kontraktionsleistung soll der Patient den Thera-
peuten bei der Bewegungsdurchfithrung und vor allem bei der maximalen Verkiirzung der
Muskelgruppe unterstiitzen, um den Fazilitationsreiz zu verstarken. Sowohl das Bewe-
gungsmuster also auch die Aktivitit (phasisch, tonisch, postural) kann vom Therapeuten
variabel gewdhlt werden. Diese Therapie soll sowohl eine Vorbeugung gegen Spastiken,
eine Normalisierung des Muskeltonus, Verstirkung der paretischen Muskelgruppen aber

auch eine Verbesserung von Bewegungsausmall und Bewegungskontrolle erzielen [37,63].
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2.9.4 Experimentell basierte Rehabilitationsverfahren

Zu den in der Vergangenheit, aber auch in der Gegenwart am hiufigsten praktizierten Ver-
fahren, wie die Therapie nach Bobath oder die PNF, sind in den letzten Jahren neue Reha-
bilitationsansitze, die auf dem Prinzipien der gebrauchsabhingigen Plastizitit basieren
hinzugekommen. Zu diesen neu entwickelten und durch Studien belegten Therapieansit-
zen gehdren zum Beispiel das forcierte Gebrauchen der oberen paretischen Extremitét
[82,87,90], das Trainieren von repetitiven Wiederholungen von isolierten Bewegungen
[9,20] sowie die elektromyographisch-getriggerte elektrische Stimulation [36,37]. Bei dem
Konzept des forcierten Gebrauchs des paretischen Arms geht man davon aus, dass Patien-
ten nach einem Schlaganfall ihren daraus resultierenden gelihmten Arm nicht mehr ge-
brauchen und ausschlieBlich die Tétigkeiten mit dem gesunden Arm erledigen. Dem ver-
muteten Prozess des Verlernens der Benutzung des paretischen Armes versucht man durch
Immobilisierung des gesunden Armes entgegenzuwirken und erlangt dadurch eine Forcie-
rung des Gebrauches des paretischen Armes. Dies bewirkt eine regelméflige Verwendung
des paretischen Arms fiir die Erledigung von alltiglichen Aufgaben und soll eine Wieder-
herstellung der motorischen Funktion induzieren [82,87,90]. Eine weitere Moglichkeit zur
Therapie von motorischen Funktionsdefiziten der oberen Extremitét zeigt das iiben von
repetitiven Wiederholungen isolierter Bewegungen, die dann die Ausfithrung komplexer
Bewegungsmuster erleichtern. Dieser therapeutische Ansatz stiitzt sich auf die Hypothese,
nach der mit der Hiufigkeit der Verwendung eines neuronalen Systems dieses an Effekti-
vitidt der Funktion zunimmt [58]. Bei Schlaganfallpatienten zeigten klinische Studien so-
wohl in der Akutphase [20] als auch in der Subakutphase [9] signifikante Verbesserungen
verschiedener Parameter des motorischen Leistungsvermogens der oberen Extremititen
nach dem Trainieren von isolierten Bewegungen. Fiir das Trainieren der isolierten Bewe-
gungen konnen technische Hilfsmittel (z.B. das PABLO-Gerit), die unter anderem ein
audiovisuelles Feedback der durchgefiihrten Bewegung ermoglichen, verwendet werden.
Als ein weiterer effektiver Therapieansatz zeigt sich die EMGe-initialisierte elektrische
Muskelstimulation, deren Wirksamkeit in zahlreichen klinischen Studien bei Schlaganfall-
patienten mit zentralen Paresen nachgewiesen wurde [36]. Dieses Verfahren kann bei Pati-
enten sowohl mit als auch ohne restlicher willkiirlichen Muskelleistung eingesetzt werden.
Die externe elektrische Stimulation dient der Verstirkung der vom Patienten willkiirlich
eingeleiteter Kontraktion und ermoglicht dadurch u.a. erst eine Ausfithrung einer Bewe-

gung. Dieses Verfahren hat einen begiinstigenden Effekt auf die Neuroorganisation des
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geschiddigten Hirnareals und auf das Bahnen von Bewegung sowie auf die motorkortikale

sensomotorische Kopplung [36,37].

2.9.5 Pharmakotherapie in der motorischen Rehabilitation

Eine erginzende pharmakologische Behandlung zur rehabilitativen Therapie nimmt bei
Patienten nach Schlaganfall eine wichtige Rolle ein. Patienten, bei denen trotz vorbeugen-
der Rehabilitation sich eine Spastik einzelner Muskelgruppen entwickelt hat, profitieren
von der medikamentosen Behandlung enorm. Eine wichtige Stellung zur antispastischen
Behandlung nimmt das Botulinumtoxin A ein. Es ermoglicht bei gezielter Injektion in be-
stimmte Muskelgruppen eine Losung der Spastik und die damit hdufig verbundene
Schmerzreduktion. Weiterhin hat die medikamentdse Behandlung offenbar einen férdern-
den Effekt auf Riickbildungen der Funktionsdefizite und unterstiitzt die motorische Reha-
bilitation [16]. Sowohl Noradrenalin, Amphetamine als auch Levodopa zeigten in Studien
positiven Effekt auf die Riickbildung von motorischen Funktionsdefiziten [74]. Der positi-
ve Effekt der Amphetamine war vor allem bei unmittelbarer Einnahme der Substanz vor

physiotherapeutischer Behandlung deutlich [13].
3 Methoden

3.1 Testpersonen

An dieser Studie nahmen 19 gesunde, rechtshindige Testpersonen im Alter von 24 bis 71
Jahren in der Kontrollgruppe teil (mittleres Alter: 39,2 Jahre; Altersmedian: 32 Jahre;
Standardabweichung: 14,7 Jahre). Insgesamt bestand diese Gruppe aus 13 Minnern und 6
Frauen. Eine Bewertungen anhand des Edinburgh Handedness Fragebogens nach Oldfield
[62], ergab eine Rechtshdnderquote von 96+/-4 Prozent (Tab. 1). Die Bestimmung der
Hindigkeit nach Oldfield (1971) wurde vom Versuchsleiter durchgefiihrt [62].
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Tab. 1 Hindigkeit bestimmt mit Oldfield (1972)

Proband Alter (Jahre) |dominante Hand|H&andigkeit
1 52 rechits 0,95
2 51 rechts 09

3 32 rechts 0,935
4 a3 rechts 0,935
5 55 rechits 0,95
B 64 rechts 0,92
7 46 rechts 0,92
8 24 rechts 1

9 29 rechts 0,975
10 27 rechts 1

11 28 rechts 1

12 29 rechts 1

13 31 rechts 1

14 25 rechts 0,935
19 28 rechis 1

16 24 rechts 0,95
17 34 rechts 1

18 39 rachts 1

19 71 rechts 0,92
MTL 39,21 0,96
Median 32,00 0,95
SD 14,77 0,04

AuBerdem nahmen in der zweiten Gruppe 13 Patienten im Alter von 34 bis 84 Jahren teil
(mittleres Alter: 61,1 Jahre; Altersmedian: 62 Jahre; Standardabweichung: 12,8 Jahre), die
vor kurzem einen milden linkshemisphérischen ischdmischen Hirninfarkt erlitten hatten
(54/-3 Tage nach Ereignis). Diese Gruppe bestand aus 9 Ménnern und 4 Frauen. Bei den
Patienten wurde mittels Magnet-Resonanz-Tomographie ein ischdmischer Hirninfarkt
nachgewiesen. Zum untersuchten Zeitpunkt war der Grad der neurologischen Einschrin-

kung der Patienten anhand der NIH Stroke Skala mit 3+/-1 leichtgradig [7].

Drei der Patienten waren mit systemischer Thrombolyse behandelt worden. Die in dieser
Gruppe durchgefiihrte Bestimmung der Hiandigkeit mittels Edinburgh Handedness Frage-
bogens nach Oldfield [62], ergab eine Rechtshinderquote von 96+/-4 Prozent. Die Rekru-
tierung der Patienten erfolgte auf der Stroke-Unit der Uniklinik Diisseldorf. Es waren Pati-
enten, die ein feinmotorisches Defizit nach Hirninfarkt in der dominanten Hand entwickelt

hatten.
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Die Studie wurde vom Ethik Komitee der Medizinischen Einrichtung der Universitit Diis-

seldorf (# 3221) genehmigt.

Bei jedem Patienten und Probanden lag uns die Einwilligung fiir die Teilnahme an der
Studie vor, diese sind im Anhang angefiigt. Statistisch zeigte sich ein signifikanter Alters-

unterschied zwischen Patienten (MTL: 61 Jahre) und Probanden (MTL: 39 Jahre) (Tab. 2).

Tab. 2 Patientendaten mit Priifung der Handigkeit nach Oldfield (1972)

Tage zw.
Name Alter [Diagnose !Tonr-ﬁze E;Ehssiyse uErzzlg‘]rfm aznm(;nate Handigkeit
Messung
1 64 Atypische ICB links temporal 2 12 rechts 1
2 74 Mediainfarkt links 5 4 rechts 1
3 62 Zerebrale Ischamie im linksseitigen Mediastromgebiet |3 3 rechts 1
4 34 Stammganglieninfarkt links 4 4 rechts 0.95
5 57 Linkshemisphérischer Infarkt 2 3 rechts 0.92
b 55 Linkshemisphérischer Mediateillnfarkt 3 3 rechts 0,92
7 62 Linkshemispharischer Mediainfarkt 1 2 rechts 0.95
i [l Ischamie der linksseitigen Pons 3 7 rechts 1
9 84 Linkshemisphérische TIA 1 2 rechts 0.935
10 [kl Linkshemisphérische Mediateilinfarkt 5 4 4 rechts 0.95
1 48 Ischammischer Infarkt im Versorgungsgebiet A.cer. Pogh 11 rechts 1
12 51 Linkshemispharischer Mediainfarkt 19 4 5 rechts 0,92
13 61 Mediainfarkt links 2 2 3 rechts 1
MTL 61,1 43 3.3 4,8 0,97
Median 62,0 3.0 4,0 4,0 0,95
sSD 12,8 4,7 1.2 3.2 0,04

3.2 PABLO-Gerat

Das PABLO-Gerit ist ein kommerziell erhéltliches multifunktionales Gerit, das ein inter-
aktives Bewegungstraining in Kombination mit einem audiovisuellem Feedback ermog-
licht. Das PABLO-Gerit ist an die Handform angepasst. Fiir das Training wird das
PABLO-Gerit iiber eine USB-Schnittstelle mit einem Computer oder Notebook verbun-
den. Gesteuert wird das Geriit iiber eine dazu gehorende Software. Das PABLO-Gerit ent-
hilt vier feine Sensoren, die Kraft- und Lageidnderungen im dreidimensionalen Raum er-
fassen. Der Kraftsensor ermdoglicht die Messung von isometrischen Bewegungsianderungen
der Fingerflexoren. Je nach Haltung des Sensorgriffes kann die Greifkraft und die Streck-
kraft der Hand gemessen werden. Der Kraftsensor ermoglicht die Messung innerhalb eines
Kraftbereiches bis 1000N (ca. 100 Kg). Um die Messungen durchzufithren muss der
Handgriff komplett von der Hand umfasst werden. Bei der Messung der Kraft zwischen
dem Daumen und dem Zeigefinger (Pinzettengriff) oder einem der anderen Finger (Inter-

fingergriff) werden am oberen Teil des Handgriffes die liberstehenden Flichen im Sinne
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einer Pinzette zusammengedriickt. Eine weitere Messmoglichkeit bieten die Lagesensoren.
Diese dienen der Bestimmung der isotonischen Bewegungsdnderung. Somit konnen die
Lage, Position und die Bewegung der Hand, des Handgelenkes, des Ellenbogens und der

Schulter erfasst werden.

Das PABLO-Gerit ermdoglicht somit die Bestimmung des gesamten Bewegungsausmalles
der oberen Extremitit. Die Bewegung innerhalb der koronaren Ebene ermoglicht die Mes-
sung der Ab- und Adduktion in der Schulter im Bereich eines Winkels vom 0° bis 180°.
Dafiir wird der Sensorgriff in der Hand gehalten und der ausgestreckte Arm in der Sagittal-
lachse bewegt. Wird jedoch der Sensorgriff in der Hand gehalten und der Unterarm ge-
dreht, so kann das Ausmal} der Pronation und Supination der Hand bestimmt werden. In-
nerhalb eines Winkels vom -90° bis 0° bis +90° ist es moglich, die Drehung des Unter-
arms bzw. der Hand zu messen. Jede Bewegung kann fiir die Ermoglichung einer maxima-
len Messgenauigkeit in den dazugehdrenden Programmen kalibriert werden. Die Erfassung
des Bewegungsausmalles erfolgt mit Hilfe der zugehorigen Software, die auf einem PC

oder Notebook vor Gebrauch des Handgriffs installiert werden muss.

Bei der Nutzung des PABLO-Gerites zur Erfassung wiederholter Bewegungen werden auf
dem Bildschirm zwei Sédulen angezeigt. Die eine Séule ist die Vorgabe, die je nach Einstel-
lung sich in unterschiedlicher Weise auf und ab bewegt. Dieser Bewegung kann ein sinusi-
duales oder diskontinuierliches Muster unterliegen. Die zweite Sdule wird durch die Test-
person oder Patienten mit dem Sensorgriff gesteuert. Die Daten werden in einer 50 Hz
Auflosung aufgenommen, ebenso wie die quantitativen Messungen der Kraftregulierung
(N) und der Winkeldnderung des Gelenks (Grad). Die Ergebnisse konnen in Form von
graphischen Daten dargestellt werden. In diesen Darstellungen finden sich zwei Kurven,
die den Verlauf der Vorgabe und den Verlauf der ausgefiihrten Bewegung zeigen. Des
Weiteren werden von dem Programm die Ergebnisse als Zahlenreihen in Excel hinterlegt
und konnen somit statistisch ausgewertet werden. Das Training mit dem PABLO-Gerit
erfolgte mit Hilfe von Trainingsprogrammen, bei denen Therapiespiele absolviert wurden.
Die Therapiespiele enthielten Bewegungsvorgaben, die von den Trainingspersonen ausge-
fiihrt werden sollten. Diese Personen erhielten wihrend des Trainings akustisches und vi-
suelles Feedback iiber ihren Trainingsverlauf. Dies diente unter anderem zur Erhohung der
Aufmerksamkeit und Motivation wihrend der Trainingseinheit. Ziel war die Ausfithrung
von gezielten, repetitiven und automatisierten Bewegungsabfolgen mit Hilfe des PABLO-

Gerit. Insgesamt wurden vier Zielverfolgungsaufgaben mit den Namen Ballon, Firefigh-
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ters, Apfelsammeln und DosenschieBen verwendet. Beim Ballonspiel sollte ein HeiBluft-
ballon durch eine von Hindernissen in Form von Bergen, Wolken und Flugzeugen geprigte
Landschaft in der Vertikalen gesteuert werden. Diese Hindernisse waren in Form und Gro-
Be variabel. Die Hindernisse mussten von der bedienenden Person im Sinne eines Parcours
umflogen werden. Beim Kollidieren mit einem Hindernis verlangsamte sich die Ge-
schwindigkeit der vorbeiziehenden Landschaft. Ziel war es, so schnell wie moglich, ohne
Beriihrung der in der Landschaft vorhanden Objekte, voranzukommen. Ein weiteres Trai-
ningsspiel simulierte das Szenario eines Feuerloscheinsatzes. Beim Firefighter war auf
dem Bildschirm ein Feuerwehrmann mit einem Wasserschlauch abgebildet. Dieser stand
vor einer Stadt, in der immer wieder Briande auftraten. Ziel war das Loschen des Feuers
durch die Steuerung der Richtung des Wasserstrahls. Auch bei diesem Spiel war eine zeit-
liche Vorgabe vorhanden, in der die Brinde geloscht werden mussten. Die Einhaltung der
Zeitvorgabe war notwendig fiir eine erfolgreiche Absolvierung der Trainingseinheit. Bei
der dritten Zielverfolgungsaufgabe waren 3 Apfelbdume auf dem Bildschirm abgebildet.
Die Apfel reiften virtuell, in dem sie ihre Farbe von Griin iiber Gelb zu Rot #nderten. Im
Anschluss an die Reifung bzw. Rotung fielen die Apfel vom Baum und mussten durch die
horizontale Bewegung eines unter den Bdumen positionierten Korbes gefangen werden.
Beim vierten Spiel, wurde eine SchieBeinheit auf eine Zielscheibe inszeniert. Auf dem
Bildschirm war ein Gewehr, das auf eine Zielscheibe gerichtet ist, abgebildet. Ziel war es,
die von links nach rechts durch den Bildschirm fliegenden Dosen, in der Mitte der Ziel-
scheibe abzuschieBen. Diese Zielverfolgungsaufgaben konnten nach passender Kalibrie-
rung des Kraftsensors und des Lagesensors, entweder durch isometrische Bewegung (z.B.
Greifkraft) oder isotonischer Bewegung (z.B. Rotation im Handgelenk), ausgefiihrt werden

(Abb. 1).
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Abb. 1 Pablo-Gerit, Trainingsgerit mit Faustschlussgriff.

3.3 Experimentelles Vorgehen

Als experimentelles Vorgehen wurde festgelegt, dass die Probanden mit ihrer rechten do-
minanten und die Schlaganfallpatienten mit ihrer betroffenen Hand trainieren. Des Weite-
ren wurde festgelegt, dass die nicht dominante linke Hand der Probanden und die gesunde
nicht betroffene Hand zwar nicht trainiert wird, jedoch vor und nach jeder Trainingseinheit
genauso wie die trainierte Hand mit Hilfe des Pablo Messprogramms untersucht wurden.
Bei diesen Messungen sollten die Patienten und Probanden 60 Sekunden lang aufeinander
folgende Bewegungen mit der trainierten und nicht trainierten Hand in zwei voneinander
unabhéngigen Durchlidufen ausfiihren. Es wurde vor und nach dem Training gemessen. Die
erste naive Messung und die letzte Messung nach dem dritten Training am Untersuchungs-
tag ermoglichte eine Aussage iiber den Lernerfolg. Als zu trainierende motorische Aufga-
ben wurden die Pro- und Supination (Handrotation), die Greifkraft der Faust und der Pin-
zettengriff von Daumen und Zeigefinger festgelegt. An drei aufeinander folgenden Tagen
sollte pro motorische Aufgabe eine Trainingseinheit von ca. 15 min absolviert werden.
Eine Trainingseinheit bestand aus der Absolvierung von vier unterschiedlichen Zielverfol-

gungsaufgaben, die je nach Qualitit ca. 3 Minuten dauerten. Somit wurden pro Tag drei
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Trainingseinheiten fiir die drei motorischen Aufgaben absolviert. Bei einer Hilfte der Pati-
enten sowie einer Hélfte der Probanden wurden die Testmessungen zuerst an der trainier-
ten Hand wihrend bei der jeweiligen anderen Hélfte die Messung zuerst bei der nicht trai-
nierten Hand vorgenommen wurde. Das PABLO-Gerit wurde vor Beginn jeder Trainings-
einheit so kalibriert, dass der komplette Bewegungsausmalles des Patienten oder des Pro-

banden ausgeschopft wurde.

3.4 Ablauf des Trainings

Im Zuge des Trainings wurden die vier virtuellen Szenarien simuliert. Die Testpersonen
und Patienten mussten, die ihnen auf dem Bildschirm eines PC oder Notebooks gezeigten
Zielverfolgungsaufgaben mit dem Namen Ballon, Firefighters, Apfelsammeln und Dosen-
schieBen, absolvieren. Dabei wurden diese Zielverfolgungsaufgaben mit der Greifkraft,
dem Pinzettengriff oder Handrotation ausgeiibt. Die Aufgabe der Testpersonen und Patien-
ten war es, die Zielverfolgungsaufgaben so gut wie moglich zu absolvieren. Wurde die
vorgegebene Punktzahl erreicht, so erhohte sich der Schweregrad der ndchsten Trainings-
einheit am Folgetag. Wurde die Punktevorgabe nicht erreicht worden, so mussten die Pati-
enten und Testpersonen versuchen, am nichsten Tag die Vorgabe mit dem gleichen
Schweregrad wie am Tag zuvor erreichen. Als erste Zielverfolgungsaufgabe wurde der

Heiflballonflug simuliert (Abb. 2).
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Abb. 2 Bildschirmfoto, Trainingsanwendung Ballonfliegen,
Prézisionsgriff.

Steuerung durch PABLO-

Als nichstes Spiel in der Trainingseinheit sollten fallende Apfel mit Hilfe eines Korbes

gefangen werden (Abb. 3).
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Abb. 3 Bildschirmfoto, Trainingsanwendung Apfel fangen,
Prizisionsgriff.
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Als dritte Trainingseinheit wird das Firefighters Therapiespiel absolviert (Abb. 4).
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Abb. 4 Bildschirmfoto, Trainingsanwendung Feuer 16schen, Steuerung durch PABLO-
Prizisionsgriff.

Als letztes Therapiespiel wurde eine Zielverfolgungsaufgabe absolviert, bei der durch den

Bildschirm fliegende Dosen in einem fixierten Fadenkreuz abgeschossen werden mussten
(Abb. 5).
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Abb. § Bildschirmfoto, Trainingsanwendung Dosen schieB3en, Steuerung durch PABLO-
Prizisionsgriff.
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Diese vier Spiele wurden in der oben aufgezihlten Reihenfolge absolviert. Zunédchst wur-
den alle vier Therapiespiele mit Hilfe der Greitkraft bedient. Nach erfolgreichem Ab-
schluss der Messung und des Trainings wurde im Anschluss die Handrotation trainiert. Als
letzte Therapieeinheit wurden die vier Therapiespiele durch Steuerung mit dem Pinzetten-
griff bedient. Dieser Pinzettengriff wurde jedoch nur bei den ersten sieben Probanden
durchgefiihrt, da sich herausgestellte, dass der Pinzettengriff mit dem PABLO-Gerit nicht

gut erfasst werden konnte (siehe unten).

3.5 Messung der motorischen Leistung

Fiir die Erfassung der motorischen Leistung wihlten wir den kontinuierlichen, sinusférmi-
gen Auf- und Abstieg der Sdule mit einer Geschwindigkeit von 0,5 Hz. Die rechte Saule,
die in Form und Gro8e der linken entsprach und sich lediglich in der Farbe unterschieden,
musste von den Patienten oder den Testpersonen mit dem PABLO-Gerit gesteuert werden.
Ziel war es, so synchron wie nur moglich, der auf- und absteigenden roten Siule zu folgen

(Abb. 6).

Maxima ‘ i Resultate ‘ O tyromortion Pablo RGS-S1 sTop

Kein Feedback

Abb. 6 Bildschirmfoto, Leistungsanzeige des aktiven Spielers unter Bedienung von
PABLO. Rote Sdule = Bewegungsvorgabe; Griine Sidule = bewegte Sdule durch den Pati-
enten mit dem Pablo-Geriit.
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Die Patienten und Testpersonen mussten iiber 60 Sekunden lang aufeinander folgende Be-
wegungen mit der trainierten und nicht trainierten Hand in zwei voneinander unabhéngigen
Durchldufen durchfiihren. Die erste naive Messung und die letzte Messung nach dem letz-
ten Training, ermdglichte dann eine Aussage iiber den Lernerfolg iiber die drei Tage. Die
Kalibrierung des Pablo Handgriffs vor jeder Messung gewihrleistete, dass die vom Cursor
vorgegebene Sdulenhohe in dem maximalen Bewegungsausmal3 der Testperson und der
Patienten lag. Wie bereits die Trainingseinheit wurde auch die Messung auf die drei Be-
wegungsformen der Greifkraft der Hand, einen Pinzettengriff des Zeigefingers und Dau-
mens oder einer Pro- und Supination Bewegung des Handgelenks ausgerichtet. Somit
konnte je nach motorischer Aufgabe die Steuerung der Sdulenhdhe durch die Bedienung

der verschiedenen Sensoren am Pablo Handgriff erfolgen (Abb. 7).
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Abb. 7 Bildschirmfoto, graphische Darstellung der Ergebnisse nach absolvierter Ubungs-
einheit, Blau: Vorgabe der Bewegung durch den Cursors, Rot: Tatsidschliche Bewegungs-
kurve des Patienten unter Verwendung von PABLO wihrend einer einminiitigen Aufnah-
me.
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3.6 Statistische Datenauswertung

Die zunichst in ASC II Format niedergelegten Daten der Vorgaben und der einzelnenen
Messung wurden in einem Datenblatt in Excel (Microsoft) abgespeichert. Die Daten wur-
den offline ausgewertet. Im ersten Schritt wurden die Daten der Probanden und Patienten
quantitativ im Vergleich zu der idealen sinusférmigen Bewegung der Cursorvorgabe aus-
gewertet. Dazu wurden die Datenpunkte der Probanden und Patienten von denen des Cur-
sors subtrahiert. Anschliefend wurden die Mittelwerte und die Standardabweichungen pro
Gruppe errechnet. Daraufthin erfolgte die Korrelation der gemessenen Daten mit den Cur-
sordaten. Dies zeigte die Modulation der Bewegung an. Mit Hilfe der Statistik- und Analy-
se-Software SPSS (Version 20) wurden die Gruppen miteinander verglichen und die Trai-
ningseffekte analysiert. Die Daten wurden auf Normalverteilung getestet und dann die Er-
gebnisse mittels ANOVA und dem zweiseitigen Post-hoc-t-Test analysiert. Der Kolmogo-
rov-Smirnov-Test zeigte eine Normalverteilung aller Stichproben. Dabei wurde eine mixed
ANOVAs mit Messwiederholung auf dem Faktor ,,Messungen und dem Zwischensubjekt-
faktor mit den Stufen ,,Proband und Patient* durchgefiihrt. Als Signifikant wurden nur
Ergebnisse beriicksichtigt, die im Paarvergleich den Bonferroni korrigierten t-

Schwellenwert (Signifikanzniveau) von p < 0,05 unterschritten.

4 Ergebnisse

Das Trainieren der Greifkraftentwicklung der betroffenen Hand der Patienten fiihrte im
Durchschnitt von der naiven Messung vor dem ersten Training (MTL=-6,6 N, SD=-/+ 17,3
N) tiber die Messung nach dem ersten Training am ersten Tag (MTL=-3,9 N, SD=-/+
14,76 N, p>0,05) sowie iiber die restlichen Trainingstage einschlieBlich der letzten Mes-
sung nach dem dritten Trainingstag (MTL=4,33 N, SD=-/+ 16,97 N, p>0,05) zu keiner sta-
tistisch signifikanten Verdnderung. Die Differenz zwischen Cursorvorgabe und tatsdchlich
erbrachten Kraftentwickelte zeigte sich von der ersten Messung (MTL= 22,87 N) bis zur
letzten Messung (MTL= 11,92 N) leicht fallend. Die Standardabweichung nahm vom ers-
ten Trainingstag (vor T1 SD=-/+ 17,28 N, nach T2 SD=-/+ 12,17 N) bis zum vorletzten
Trainingstag leicht ab und stieg am letzten Trainingstag (SD=-/+ 16,67 N) wieder an. Eine
Ausnahme zeigte die naive Messung vor dem dritten Trainingstag, bei der sich eine signi-

fikante Steigerung der Kraftentwicklung (MTL=4,23 N, SD=-/+ 15,58 N, p=0,037) zeigte.

29



Die Greifkraftentwicklung der nicht trainierten, nicht betroffenen Hand der Patienten zeig-
te im Durchschnitt von der naiven Messung vor dem ersten Training am ersten Tag
(MTL=-7,47 N, SD=-/+ 16,58 N) bis einschlie3lich der letzten Messung nach dem dritten
Trainingstag (MTL=-2,54 N, SD=-/+ 15,73 N, p=>0,05) keine statistisch signifikante An-
derung der Kraft. Die Differenz zwischen Cursorvorgabe und tatsdchlich erbrachten Kraft-
entwickelte der nicht trainierten Hand zeigte sich von der ersten Messung (MTL= 20,81 N)
bis zur letzten Messung (MTL= 15,88 N) fallend. Die Standardabweichung veridnderte sich
iiber die Trainingseinheiten (vor T1 SD=-/+ 16,58 N, nach T3 SD=-/+ 15,73 N) hinweg
geringfiigig. Die Korrelationskoeffizienten der Greitkraftmodulation der betroffenen Hand
der Patientengruppe zeigten iiber die Messungen, einschlieBlich der Abschlussmessung am
letzten Trainingstag (MTL=0,65, SD=-/+ 0,18, p=>0,05), keine statistisch signifikante Ver-
dnderung. Die Messung der Greifkraftmodulation der nicht trainierten, nicht betroffenen
Hand der Patientengruppe zeigte ebenfalls keine signifikante Anderung der motorischen
Leistung ausgehend von der naiven Messung (MTL=0,6, SD=-/+ 0,25, p=>0,05) bis zur
Abschlussmessung am dritten Tag (MTL=0,66, SD=-/+ 0,23, p=>0,05) (Tab. 3).

Tab. 3 Messungen der Greifkraftentwicklung und Greiftkraftmodulation der Patienten-
gruppe.

Mittelwerte der Greifkraftentwicklung {Newton) der dominaten Hand im Vergleich zur Cursorvorgabe
Cursor |M vor T1|D vor T1|M nach T1|D nach T1|M vor T2|D vor T2|M nach T2|D nach T2|M vor T3|D vor T3|M nach T3|D nach T3
MTL 13.749| -6.629| 22868 -3.861 20,100 0,921 15317 2,972 13,266 4,229 12,010 4,326 11,913
sD 8.433| 17.270[ 14,509 14,758 10,645| 13,043 9,532 12,173 8,292| 15,579 10,282 16,969 13,507
T-TEST n.s. n.s. n.s. 0,037 n.s.

MTL der Korrelationskoeffizienten - Vergleich der Greifkraftmodulation (r) der dominanten Hand und der Cursorvorgabe
Cursor |[M vor T1|r vor T1 |M nach T1|r nach T1|M vor T2|r vor T2 |M nach T2|r nach T2 |M vor T3|r vor T3 |M nach T3|r nach T3

MTL 0,546 0,574 0,596 0,679 0,659 0,650
5D 0,269 0,281 0,268 0,136 0,182 0,184
T-TEST n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

Mittelwerte der Greifkraftentwicklung (Newton) der nicht dominaten Hand im Vergleich zur Cursorvorgabe
Cursor |M vor T1|D vor T1{M nach T1|D nach T1|M vor T2|D vor T2|M nach T2|D nach T2|M vor T3|D vor T3|M nach T3|D nach T3
MTL 13,340 -7.465| 20,806 -3,745 18,012 0,757 14,097 2,474 15,814 1451 1479 -2,544 15,884
5D 7.015| 16.578] 13.195 15,366 13,656) 13,907 13.424 15,662 12.390] 15,707 13.478 15,727 13.026
T-TEST n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

MTL der Korrelationskoeffizienten - Vergleich der Greifkraftmodulation {r) der nicht dominanten Hand und der Cursorvorgabe
Cursor |M vor T1|r vor T1 [M nach T1|r nach T1 |M vor T2|r vor T2 [M nach T2|r nach T2 |M vor T3|r vor T3 |M nach T3|r nach T3

MTL 0,603 0,641 0,708 0,708 0,731 0,659
SD 0,256 0,229 0,227 0,197 0,162 0,230
T-TEST n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

Tab. 3: M= Messung der jeweiligen motorischen Leistung zum jeweils angegebenen Zeit-
punkt (vor T1 bis nach T3), r= Korrelationskoeffizient zwischen Cursor und der M zum
angegebenen Zeitpunkt (vor T1 bis nach T3), D= Differenz (Abweichung) zwischen der
Cursorvorgabe und tatsédchlich geleisteten motorischen Leistung vom Proband/Patient,
MTL= Mittelwerte der Korrelationskoeffizienten der o.g. motorischen Leistung der gesam-
ten Patientengruppe zum Zeitpunkt T1-T3, SD= Standardabweichung des MTL, T-Test=
Signifikanztest der Messung zum jeweiligen Zeitpunkt im Vergleich zu M vor T1 oder r
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vor T1 dominante Hand= trainierte Hand, nicht dominante Hand= untrainierte Hand, T=
Training, n.s.= nicht signifikant.

Das Trainieren der Greifkraftentwicklung der rechten Hand bei den Kontrollpersonen zeig-
te im Durchschnitt von der naiven Messung vor dem ersten Training (MTL=31,41 N, SD=-
/+ 28,98 N) bis zur Messung nach dem Training am dritten Tag (MTL=30,52 N, SD=-/+
28,83 N, p=>0,05) keine statistische signifikante Verdnderung. Dem entsprechend énder-
ten sich die Standardabweichungen der Messungen ebenfalls innerhalb der Messungen

kaum.

Die Differenz zwischen Cursorvorgabe und tatsdchlich erbrachten Kraftentwickelte zeigte
sich von der ersten Messung (MTL= 6,76 N) bis zur letzten Messung (MTL= 7,65 N) un-

veriandert.

Ein dhnliches Bild zeigte die durchschnittliche Greifkraftentwicklung der nicht trainierten
Hand der Kontrollpersonen. Von der naiven Messung vor dem ersten Training am ersten
Tag (MTL=29,78 N, SD=-/+ 29,63 N) bis einschlieBlich der letzten Messung nach dem
Training am dritten Tag (MTL=28,92 N, SD=-/+ 27,88 N, p=>0,05) war keine statistisch
signifikante Verdnderung ersichtlich. Auch zeigte sich die Differenz zwischen Cursorvor-
gabe und tatsichlich erbrachten Kraftentwickelte der nicht trainierten Hand von der ersten
Messung (MTL= 6,88 N) bis zur letzten Messung (MTL= 7,73 N) nicht fallend. Die Stan-
dardabweichung verédnderte sich iiber die Trainingseinheiten (vor T1 SD=-/+ 29,63 N,
nach T3 SD=-/+ 27,83 N) hinweg nur geringfiigig. Die Greifkraftmodulation der rechten
Hand stellte eine statistisch signifikante Verbesserung der Messung am letzten Tag nach
Trainingeinheit (MTL=0,85, SD=-/+ 0,12, p=0,0019) dar. Die Greifkraftmodulation der
nicht trainierten Hand zeigte dem gegeniiber (MTL=0,84, SD=-/+ 0,1, p=>0,05) keine sig-
nifikante Verbesserung der motorischen Leistung iiber die Trainingseinheiten hinweg (Tab

4).
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Tab. 4 Messungen der Greifkraftentwicklung und Greifkraftmodulation der Probanden

Mittelwerte der Greifkraftentwicklung (Newton) der nicht dominaten Hand im Vergleich zur Cursorvorgabe
Cursor |M vor T1|D vor T1|M nach T1|D nach T1|M vor T2 |D vor T2 [M nach T2|D nach T2|M vor T3|D vor T3|M nach T3|D nach T3
MTL 36,656 29.776| 6.881 31,369 5,287 27,916 8.740 26,559 10,097 29,862 6.794 28,923 7.733
sSD 34.634| 29.630) 10,107 26,326 13.926] 27.943] 14,815 21,593 18.427| 27.963) 13.774 27,883 15,861
T-TEST n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

MTL der Korrelationskoeffizienten - Vergleich der Greifkraftmodulation {r) der nicht dominanten Hand und der Cursorvorgabe
Cursor |M vor T1|r vor T1 |M nach T1|r nach T1 |M vor T2 |r vor T2 M nach T2|r nach T2 |M vor T3|r vor T3 |M nach T3|r nach T3

MTL 0,761 0,803 0,831 0,826 0,851 0,837
SD 0,172 0,102 0,094 011 0,081 0,098
T-TEST n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

NMittelwerte der Greifkraftentwicklung (Newton) der dominaten Hand im Vergleich zur Cursorvorgabe
Cursor |M vor T1|D vor T1|M nach T1|D nach T1|M vor T2 |D vor T2 |M nach T2|D nach T2|M vor T3 |D vor T3|M nach T3|D nach T3
MTL 38,167 31.408) 6,759 32,513 5654) 29680 8,487 29,260 §.907] 29611 8.556 30,517 7,650
SD 28,265| 28.980| 6.081 27537 6,663 27657 8,732 29877 10.003] 28877 10.250 28.834 9,943
T-TEST n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

MTL der Korrelationskoeffizienten - Vergleich zwischen Greifkraftmodulation (r) der dominanten Hand und der Cursorvorgabe
Cursor |M vor T1|r vor T1 |M nach T1|r nach T1 |M vor T2 |r vor T2 |M nach T2[r nach T2 |M vor T3 |r vor T3 |M nach T3|r nach T3

MTL 0.754 0.786 0.834 0.827 0.867 0.847
SD 0.187 0.193 0,131 0.124 0.082 0.124
T-TEST n.s. 0,039 n.s. 0.021 0,0019

Tab. 4: M= Messung der jeweiligen motorischen Leistung zum jeweils angegebenen Zeit-
punkt (vor T1 bis nach T3), r= Korrelationskoeffizient zwischen Cursor und der M zum
angegebenen Zeitpunkt (vor T1 bis nach T3), D= Differenz (Abweichung) zwischen der
Cursorvorgabe und tatsédchlich geleisteten motorischen Leistung vom Proband/Patient,
MTL= Mittelwerte der Korrelationskoeffizienten der o.g. motorischen Leistung der gesam-
ten Patientengruppe zum Zeitpunkt T1-T3, SD= Standardabweichung des MTL, T-Test=
Signifikanztest der Messung zum jeweiligen Zeitpunkt im Vergleich zu M vor T1 oder r
vor T1, dominante Hand= trainierte Hand, nicht dominante Hand= untrainierte Hand, T=
Training, n.s.= nicht signifikant.

Das Trainieren des Ausschlagwinkels der Handrotation der dominanten Hand der Patienten
zeigte von der naiven Messung vor dem ersten Training (MTL=83,22 °, SD=-/+ 6,5°) bis
zur Messung nach dem letzten Training am dritten Tag (MTL=83,04°, SD=-/+ 6,7°, p >
0,05) keine statistische signifikante Verdnderung. Bei der nicht trainierten Hand zeigte sich
von der ersten naiven Messung (MTL=82,68, SD=-/+ 8,54) bis hin zur letzten Messung am
Trainingstag drei (MTL=86,62°, SD=-/+ 9,27°, p=0,14) keine statistisch nachweisbare
Verbesserung. Die Standardabweichung des Ausschlagwinkels war wihrend der Messun-
gen (von vor T1 zu nach T3) der dominanten Hand leicht fallend wihrend sie bei der Mes-

sung der nicht dominanten Hand annihernd gleich geblieben ist (Tab. 5).

Die Korrelationskoeffizienten der modulatorischen Handrotation der trainierten dominan-
ten Hand innerhalb der Patientengruppe zeigten eine statistische signifikante Verdnderung
bei der Messung am ersten Tag nach der Trainingeinheit (MTL=0,64, SD=-/+ 0,31,
p=0,021) dar. Zusitzlich zeigte sich eine Verbesserung der motorischen Leistung sowohl
vor (MTL=0,73, SD=-/+ 0,21, p=0,049) als auch nach (MTL=0,84, SD=-/+ 0,073,

p=0,009) dem Training an Tag drei. Die anderen Messungen, zu den restlichen Zeitpunk-
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ten, erwiesen keine signifikante Verdnderung. Die Standardabweichung verkleinerte sich
im Vergleich von der naiven Messung am ersten Trainingstag (SD=-/+ 0,36) zur letzten
Messung am dritten Tag (SD=-/+ 0,07). Eine Verbesserung der Modulation der Handrota-
tion der nicht trainierten Hand von der ersten naiven Messung am ersten Tag (MTL=0,60,
SD=-/+ 0,036) bis zur letzten Messung am dritten Tag (MTL=0,79, SD=-/+ 0,19,
p=>0,05) war nicht vorhanden. Die Standardabweichung sank im Verlauf der gemessenen

Zeitpunkten leicht (vor T1: SD=0,36; nach T3: SD=0,19) (Tab 5).

Tab. 5 Messungen des Handrotationausschlages und der Modulation der durch Handrota-
tion der Patienten

Mittelwert des Ausschlages (Grad) der Handrotation der dominaten Hand im Vergleich zur Cursorvorgabe
Cursor |M vor T1|D vor T1|M nach T1|D nach T1|M vor T2|D vor T2|M nach T2|D nach T2|M vor T3|D vor T3|M nach T3|D nach T3
MTL 86,697 83,21 3,376 83,556 3041 B3 TH 2,866 55,954 0,643 85949] 0,648 53.044 3,553
sD 0.326 6.499 6.616 9.976 10,029 6,224 6.355 9.250 9.353 5401 5312 6.696 6,694
T-TEST n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

Mittelwerte der Korrelationskoeffizient - Vergleich der Handrotation (r) der dominanten Hand und der Cursorvorgabe
Cursor |M vor T1|r vor T1 [M nach T1|r nach T1 |M veor T2|r vor T2 [M nach T2|r nach T2 |M veor T3|r vor T3 |M nach T3|r nach T3

MTL 0.511 0.640 0.573 0.625 0.729 0.840
SD 0,361 0,311 0.380 0,386 0.207 0,073
T-TEST 0,021 n.s. n.s. 0,049 0,009

Mittelwert des Ausschlages (Grad) der Handrotation der nicht dominaten Hand im Vergleich zur Cursorvorgabe
Cursor |M vor T1|D vor T1|M nach T1|D nach T1|M vor T2|D vor T2|M nach T2|D nach T2[M vor T3|D vor T3|M nach T3|D nach T3]

MTL 86,545 B2,682| 3.863 87,633 -1.088] 84.951 1,594 84,762 1,782] 86,351 0,194 56,619 0,074
SD 0,049 B.543| B.544 7,815 7811 9,468 9,460 7,003 6,986 8,054 8056 9,274 9,270
T-TEST n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

Mittelwerte der Korrelationskoeffizient - Vergleich der Handrotation (r) der nicht dominanten Hand und der Cursorvorgabe
Cursor |M vor T1|r vor T1 |M nach T1|r nach T1 |M vor T2|r vor T2 |M nach T2|r nach T2 |M vor T3|r vor T3 [M nach T3|r nach T3

MTL 0,604 0,657 0,658 0,681 0,783 0,787
SD 0,359 0,342 0,331 0,336 0,120 0,186
T-TEST n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

Tab. 5: M= Messung der jeweiligen motorischen Leistung zum jeweils angegebenen Zeit-
punkt (vor T1 bis nach T3), r= Korrelationskoeffizient zwischen Cursor und der M zum
angegebenen Zeitpunkt (vor T1 bis nach T3), D= Differenz (Abweichung) zwischen der
Cursorvorgabe und tatsédchlich geleisteten motorischen Leistung vom Proband/Patient,
MTL= Mittelwerte der Korrelationskoeffizienten der o.g. motorischen Leistung der gesam-
ten Patientengruppe zum Zeitpunkt T1-T3, SD= Standardabweichung des MTL, T-Test=
Signifikanztest der Messung zum jeweiligen Zeitpunkt im Vergleich zu M vor T1 oder r
vor T1 dominante Hand= trainierte Hand, nicht dominante Hand= untrainierte Hand, T=
Training, s.n.= nicht signifikant.

Das Trainieren des Ausschlagwinkels der Handrotation der dominanten Hand der Kon-
trollpersonen zeigte von der naiven Messung vor dem ersten Training (MTL=86,58 °,
SD=-/4 5,48°) bis zur Messung nach dem letzten Training am dritten Tag (MTL=85,66°,
SD=-/+ 3,94°, p=>0,05) keine statistisch signifikante Verinderung. Bei der nicht trainier-

ten Hand zeigte sich von der Messung vor dem Training am ersten Tag (MTL=86,41°,
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SD=-/+ 4,44°) bis hin zur letzten Messung nach dem letzten Trainingstag (MTL=86,51°,
SD=-/+4,27°, p=>0,05) auch keine statistisch Verbesserung. Die Standardabweichung des
Ausschlagwinkels blieb wihrend der Messungen (von vor T1 zu nach T3) sowohl der do-

minanten Hand als auch der nicht dominanten Hand gleich (Tab. 6).

Die Modulation der Handrotation der trainierten rechten Hand der Kontrollpersonen @nder-
te sich statistisch signifikant (p=0,0002) im Laufe aller Messung vom ersten bis zum letz-
ten Trainingstag. Die Standardabweichung war von der naiven Messung am ersten Trai-
ningstag (SD=-/+ 0,15) zur letzten Messung am dritten Tag (SD=-/+ 0,04) geringer. Ahn-
lich zeigt sich eine Verbesserung der Modulation der Handrotation der nicht trainierten
Hand von der ersten naiven Messung am ersten Tag (MTL=0,78, SD=-/+ 0,107) bis zur
letzten Messung am dritten Tag (MTL=0,88, SD=-/+ 0,66, p=0,0015) (Tab.6).

Tab. 6 Messungen des Handrotationsausschlages und der Bewegungsverfolgung durch
Handrotation der Kontrollpersonen

Mittelwert des Ausschlages (Grad) der Handrotation der nicht dominaten Hand im Vergleich zur Cursorvorgabe
Cursor |M vor T1|D vor T1|M nach T1|D nach T1|M vor T2 |D vor T2 |M nach T2|D nach T2|M vor T3 |D vor T3|M nach T3|D nach T3
MTL 86,547) 86409) 0138 84,146 2401 87794 1247 88,941 2394 8T M7 -0.570 86.512 0,035
SD 0,194 44400 4443 5,254 5,279 4,595 4,572 4,903 4.961 3.947) 3,980 4,267 4,282
T-TEST n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

Mittelwerte der Korrelationskoeffizient - Vergleich der Handrotation (r) der nicht dominanten Hand und der Cursorvorgabe
Cursor |M vor T1|r ver T1 |M nach T1|r nach T1 |M vor T2 |r vor T2 M nach T2|r nach T2 |M vor T3|r vor T3 |M nach T3|r nach T3

MTL 0.781 0.835 0.832 0.864 0.851 0.878
SD 0.107 0.101 0.087 0.079 0.106 0.066
T-TEST n.s. 0,042 0,005 0.044 0,0015

Mittelwert des Ausschlages (Grad) der Handrotation der dominaten Hand im Vergleich zur Cursorvorgabe
Cursor |M vor T1|D vor T1|M nach T1|D nach T1|M vor T2 |D vor T2 |M nach T2|D nach T2|M vor T3 |D vor T3|M nach T3|D nach T3
MTL 86.601| 86.583) 0.018 88,920 -2.319] 87445| -0.843 87,032 0.431| 87,683 -1.082 85,662 0,939
SD 0,606 5478 5488 4.099 4,132 3,924 4.035 3,599 3,695 2698 2,641 3.942 3,982
T-TEST n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

Mittelwerte der Korrelationskoeffizient - Vergleich der Handrotation (r) der dominanten Hand und der Cursorvorgabe
Cursor |M vor T1|r vor T1 |M nach T1|r nach T1 |M vor T2 |r vor T2 |M nach T2[r nach T2 |M vor T3 |r vor T3 |M nach T3|r nach T3

MTL 0.762 0.850 0.870 0.868 0.870 0.908
SD 0.145 0.065 0.047 0.099 0.063 0.047
T-TEST n.s. 0,0038 0,0035 0,0019 0,0002

Tab 6: M= Messung der jeweiligen motorischen Leistung zum jeweils angegebenen Zeit-
punkt (vor T1 bis nach T3), r= Korrelationskoeffizient zwischen Cursor und der M zum
angegebenen Zeitpunkt (vor T1 bis nach T3), D= Differenz (Abweichung) zwischen der
Cursorvorgabe und tatsdchlich geleisteten motorischen Leistung vom Proband/Patient,
MTL= Mittelwerte der Korrelationskoeffizienten der o.g. motorischen Leistung der gesam-
ten Patientengruppe zum Zeitpunkt T1-T3, SD= Standardabweichung des MTL, T-Test=
Signifikanztest der Messung zum jeweiligen Zeitpunkt im Vergleich zu M vor T1 oder r
vor T1 dominante Hand= trainierte Hand, nicht dominante Hand= untrainierte Hand, T=
Training, n.s.= nicht signifikant.

Das Trainieren der Pinzettenkraftentwicklung der dominanten Hand der Testpersonen zeig-
te im Durchschnitt von der naiven Messung vor dem ersten Training (MTL=4,72 N, SD=-

/+ 5,85 N) bis zur Messung nach dem Training am dritten Tag (MTL=6,77 N, SD=-/+ 7,11
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N, p=>0,05) keine statistische signifikante Verdanderung. Die Differenz zwischen Cursor-
vorgabe und tatsédchlich erbrachten Kraft dnderte sich ebenfalls nicht. Ein dhnliches Bild
zeigte die durchschnittliche Pinzettenkraftentwicklung der nicht trainierten Hand der Kon-
trollpersonen. Von der naiven Messung vor dem ersten Training am ersten Tag
(MTL=2,57 N, SD=-/+ 5,46 N) bis einschlielich der letzten Messung nach dem Training
am dritten Tag (MTL=4,16 N, SD=-/+ 3,99 N, p=>0,05) war keine statistisch signifikante
Verinderung ersichtlich. Die Differenz zwischen Cursorvorgabe und tatsdchlich erbrachten
Kraft der nicht trainierten Hand dnderte sich von der ersten Messung (MTL= 3,72 N) bis
zur letzten Messung (MTL= 2,14 N) nicht. Die Standardabweichung veridnderte sich iiber
die Trainingseinheiten (vor T1 SD=-/+ 5,46 N, nach T3 SD=-/+ 3,99 N) hinweg geringfii-
gig.

Sowohl der Vergleich der Korrelationskoeffizienten als auch der Standardabweichungen
der Pinzettenkraftmodulation der trainierten Hand innerhalb der Kontrollpersonengruppe
dnderte sich iiber die Messung vor dem ersten Trainingstag (MTL=0,73, SD=-/+0,15) bis
nach der letzten Messung am dritten Trainingstag (MTL=0,77, SD=-/+ 0,16, p=>0,05)

nicht.

Auch die Pinzettenkraftmodulation der nicht trainierten Hand dnderte sich iiber die Trai-
ningstage (M vor T1: MTL=0,6, SD=-/+0,18; M nach T3: MTL=0,67, SD=-/+0,17,
p=>0,05) nicht (Tab. 7).
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Tab. 7 Messungen der Pinzettenkraftentwicklung und Pinzettenkraftmodulation der Kon-
trollpersonen

Mittelwerte der Pinzettenkraftentwicklung (Newton) der nicht dominaten Hand im Vergleich zur Cursorvorgabe
Cursor |M vor T1|D vor T1|{M nach T1|D nach T1|M vor T2 [D vor T2 |M nach T2|D nach T2|M vor T3|D vor T3|M nach T3|D nach T3

MTL 5,292 2,57 3021 2,766 3,626 1,684 4,409 3,465 2,827 3,330] 2962 4157 2,136
sD 4,941 5464 2913 4917 2,816 7.038 4,162 3.739 2,100 4,366 1,120 3,991 1,697
T-TEST n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

MTL der Korrelationskoeffizienten - Vergleich der Pinzettenkraftmodulation (r) der nicht dominanten Hand und der Cursorvorgabe
Cursor|M vor T1|r vor T1 [M nach T1|r nach T1 |M vor T2 |r vor T2 |M nach T2|r nach T2 [M vor T3|r vor T3 |M nach T3{r nach T3

MTL 0,596 0,664 0,634 0,680 0,647 0,671
SD 0177 0,181 0,243 0,174 0,178 0,171
T-TEST n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

Mittelwerte der Pinzettenkraftentwicklung (Newton) der dominaten Hand im Vergleich zur Cursorvorgabe
Cursor|M vor T1|D vor T1|M nach T1|D nach T1|M vor T2 |D vor T2 |M nach T2|D nach T2|M vor T3|D vor T3|M nach T3|D nach T3

MTL 8,085 4721 333 3,290 4,765 5,755 2,31 4,513 3,543 7.094] 0962 6,765 1,290
SD 7,225 5,846 5241 6,550 3,669 8,176 3.997 5,337 2,949 7,840 1,120 7,108 2,198
T-TEST n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

MTL der Korrelationskoeffizienten - Vergleich der Pinzettenkraftmodulation (r) der dominanten Hand und der Cursorvorgabe
Cursor |M vor T1|r vor T1 [M nach T1|r nach T1 |M vor T2 |r vor T2 |M nach T2|r nach T2 [M vor T3|r vor T3 |M nach T3{r nach T3

MTL 0,730 0,658 0,682 0,665 0,701 0,766
sD 0,145 0,158 0,153 0,156 0.210 0,159
T-TEST n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

Tab. 7: M= Messung der jeweiligen motorischen Leistung zum jeweils angegebenen Zeit-
punkt (vor T1 bis nach T3), r= Korrelationskoeffizient zwischen Cursor und der M zum
angegebenen Zeitpunkt (vor T1 bis nach T3), D= Differenz (Abweichung) zwischen der
Cursorvorgabe und tatsédchlich geleisteten motorischen Leistung vom Proband/Patient,
MTL= Mittelwerte der Korrelationskoeffizienten der o.g. motorischen Leistung der gesam-
ten Patientengruppe zum Zeitpunkt T1-T3, SD= Standardabweichung des MTL, T-Test=
Signifikanztest der Messung zum jeweiligen Zeitpunkt im Vergleich zu M vor T1 oder r
vor T1 dominante Hand= trainierte Hand, nicht dominante Hand= untrainierte Hand, T=
Training, n.s.= nicht signifikant.

Post-hoc-t-Tests machten deutlich, dass die Modulation des Greifaktes (Greifkraftmodula-
tion) der rechten Hand bei den Kontrollpersonen besser war (p < 0.002) als die der er-
krankten Hand der Patienten vor dem Training am ersten Tag und sich nach dem Training
am dritten Tag mehr verbesserte als bei den Patienten. Hinsichtlich der nicht trainierten,
ipsilesionalen Hand der Patienten und linken Hand der Kontrollpersonen, gab es eine Ten-
denz zur Verbesserung der Kraftmodulation, die jedoch statistisch sich als nicht signifikant

erwies (Abb. 8 und 9).
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Abb. 8 Korrelationskoeffizienten der geleisteten motorischen Leistung der Greifkraftmo-
dulation der dominanten (trainiert) und der nicht dominanten (untrainierten) Hand im
Vergleich von Probanden und Patienten. Fehlerbalken = SD, p= korrigiertes Signifikanz-
niveau, (1) erste Messung vor dem ersten Trainingstag, (6) letzte Messung nach dem drit-
ten Trainingstag; Skalierung auf der Y-Achse entspricht der Ubereinstimmung der
geleisteten motorischen Leistung durch Patient oder Kontrollpersonen im Vergleich zur
visuellen Vorgabe (O=gar keine Ubereinstimmung, 1= vollstindige Ubereinstimmung).
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Abb. 9 Verlaufsdiagramm der Korrelationskoeffizienten der visuell gefiihrten Greifkraft-
modulation. (1) naiv, (2) nach der ersten Trainingseinheit, vor dem Training (3) und nach
dem Training (4) am zweiten Tag, vor dem Training (5) und nach dem Training (6) am
dritten Tag. Fehlerbalken = SD, Skalierung auf der Y-Achse entspricht der Ubereinstim-
mung der tatsidchlich geleisteten motorischen Leistung durch Patient oder Kontrollperson
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im Vergleich zur Vorgabe (O=gar keine Ubereinstimmung, 1= vollstindige Ubereinstim-
mung mit Vorgabe).

Vergleicht man dem gegeniiber die durchschnittliche Kraftentwicklung des Greifaktes
wihrend der Messung der Patienten und der Kontrollpersonen vor der ersten und nach der
letzten Trainingseinheit, so ldsst sich kein signifikanter Anstieg feststellen. Dies beruht
wahrscheinlich darauf, dass die Patienten in der Abschlussmessung nach dem letzten Trai-
ning ermiidet sind und somit die Abschlussmessung nicht mehr mit voller Kraft, wie vor
dem Training ausfithren konnen. Vergleicht man jedoch die Messungen der durchschnittli-
chen Greifkraft vor der ersten und letzten Trainingseinheit, so zeigt sich eine signifikante
(p<0,04) Steigerung der Kraft in der erkrankten Hand der Patienten. Dies weist daraufhin,
dass das Training mit dem PABLO-Geridt zu einer Steigerung der Greifkraft in der er-
krankten Hand der Patienten fiihrte (Abb. 10).
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Abb. 10 Vergleich der durchschnittlich geleisteten Greifkraftentwicklung der dominanten
(trainiert) und nicht dominanten (untrainierten) Hand im Vergleich von Kontrollpersonen
und Patienten. Fehlerbalken = n\SD, p= korrigiertes Signifikanzniveau, (1) erste Messung
vor dem ersten Trainingstag, vor dem Training (5) und nach dem Training (6) am dritten
Tag, Y-Achse: Greifkraftentwicklung in N.

In der Modulation der Handrotation war von Trainingseinheit zu Trainingseinheit eine
kontinuierliche Steigerung der Leistungsqualitit erkennbar, wie statistische Tests belegen.
Vom ersten unvorbelasteten Versuch vor Beginn der ersten Trainingseinheit bis zur finalen
Messung der Trainingseinheit am dritten Tag, war ein signifikanter Effekt bei den Kon-
trollpersonen erkennbar. Post-hoc-t-Tests ergaben eine signifikante Verbesserung der Mo-
dulation in beiden Hinden der Testpersonen (p < 0,002), sowie in der trainierten Hand der

Patienten (p < 0,009). Im Gegensatz zur beidseitigen Verbesserung der Modulation der
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Handgelenksrotation der Testpersonen konnte in der Gruppe der Patienten ausschlielich
eine signifikante Verbesserung der trainierten, betroffenen Hand festgestellt werden, wih-
rend die Verbesserung der nicht betroffenen ipsilesionalen Hand marginal war. Man be-
achte, dass die gesunden Testpersonen eine bessere Leistung sowohl bei der Greifkraft als
auch bei der Handrotation mit der dominanten Hand vor und nach dem Training erreichten,

verglichen mit der betroffenen, dominanten Hand der Patienten (Abb. 11 und 12).
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Abb. 11 Vergleich der Korrelationskoeffizienten der Handrotation der dominanten (trai-
niert) und der nicht dominanten (untrainierten) Hand im Vergleich von Kontrollpersonen
und Patienten. Fehlerbalken = SD, p= korrigiertes Signifikanzniveau, (1) erste Messung
vor dem ersten Trainingstag, (6) letzte Messung nach dem dritten Trainingstag, Skalierung
auf der Y-Achse entspricht der Ubereinstimmung der tatsichlich geleisteten motorischen
Leistung durch Patient oder Proband im Vergleich zur Vorgabe (O=gar keine Uberein-
stimmung, 1= vollstindige Ubereinstimmung mit Vorgabe).
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Abb. 12 Verlaufsdiagramm der Korrelationskoeffizienten der visuell gefiihrten Handrota-
tion. (1) naiv, (2) nach der ersten Trainingseinheit, vor dem Training (3) und nach dem
Training (4) am zweiten Tag, vor dem Training (5) und nach dem Training (6) am dritten
Tag. Fehlerbalken = SD, Skalierung auf der Y-Achse entspricht der Ubereinstimmung der
tatsichlich geleisteten motorischen Leistung durch Patient oder Kontrollpersonen im Ver-
gleich zur Vorgabe (O=gar keine Ubereinstimmung, 1= vollstindige Ubereinstimmung mit
Vorgabe).

Der Winkel des Bewegungsausmalles der Handgelenksrotation veridnderte sich bei keiner

der Gruppen signifikant (Abb. 13).
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Abb. 13 Ergebnisse der Messung des BewegungsausmaBes der Handrotation der dominan-
ten (trainiert) und nicht dominanten (untrainierten) Hand im Vergleich von Kontrollperso-
nen und Patienten. Auf der Y-Achse ist eine Skalierung, die dem Bewegungsausmal} in
dem Handgelenk von 0-180 Grad entspricht (100 = 180°). Fehlerbalken = SD, (1) erste
Messung vor dem ersten Trainingstag, (6) letzte Messung nach dem dritten Trainingstag.
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5 Diskussion

Diese Untersuchung ist die erste klinische Evaluation des multifunktionalen PABLO-
Gerits. Dieses Geriit soll dem Feedback-basierten Trainieren und kinematischen Untersu-
chungen von Arm- und Handbewegungen gesunder Probanden und neurologisch erkrank-
ter Patienten dienen. Mit den Druck- und Beschleunigungssensoren des PABLO Gerits
konnen in den vorgegebenen Spielszenarien Aktionen gesteuert werden. Hierbei handelt es
sich um das Manovrieren eines Heifluftballons oder das Loschen eines Feuers mit Hilfe
eines Wasserstrahls. Handbewegungen wie beispielsweise der Greifakt oder die Rotations-
bewegung der Hand konnen trainiert und deren Lernprozess digital erfasst werden. Das
akustische oder visuelle Feedback dient der Bewegungsvorgabe. Fiir das Training wurden
diese visuomotorische Aufgaben an drei aufeinander folgenden Tagen bei téglich gleicher
Dauer durchgefiihrt. Ergiinzend erfolgte vor und nach dem Training eine Messung der mo-
torischen Leistung. Dabei hatten die Probanden die Aufgabe mit dem PABLO-Geriit einer
gleichférmigen visuellen Bewegungsvorgabe mit entsprechender Geschwindigkeit und
Amplitude zu folgen. Diese Messungen dienten der Erfassung der Lernleistung iiber die
aufeinander folgenden Tage. An dieser Studie nahmen 19 gesunde, rechtshindige Kon-
trollpersonen im Alter von 24 bis 71 Jahren und 13 Patienten im Alter von 34 bis 84 Jah-
ren, die wenige Tage zuvor einen milden linkshemisphirischen ischdmischen Hirninfarkt
erlitten hatten, der mittels Magnet-Resonanz-Tomographie nachgewiesen wurde, teil. Zum
Untersuchungszeitpunkt war die neurologische Behinderung der Patienten anhand des NIH

Stroke Skala nur leichtgradig und betraf ein feinmotorisches Defizit der dominanten Hand.

Das Hauptergebnis dieser Studie war, dass das Trainieren an drei aufeinander folgenden
Tagen zu einer Verbesserung der Modulation der Handrotation bei gesunden Personen und
Patienten nach akutem Schlaganfall fiihrte. Bei den Patienten zeigte sich eine signifikante
Verbesserung der Handrotation. Auch ging die Standardabweichung der letzten Messung
am dritten Tag (SD= 0,07) im Vergleich zur der naiven Messung am ersten Trainingstag
(SD= 0,36) signifikant zuriick. Dies wies darauf hin, dass die Patienten die Aufgabe nicht
nur besser sondern auch in der Gruppe dhnlicher ausfiihrten. Eine Verbesserung der Hand-
rotation der nicht trainierten Hand war nicht vorhanden. Auch bei den Kontrollpersonen
verbesserte sich die Handrotation der trainierten rechten Hand signifikant (p=0,0002). E-
benfalls verringerte sich die Standardabweichung iiber die Trainingstage. Zusitzlich zeigte
sich eine Verbesserung der Handrotation der nicht trainierten Hand von der ersten naiven

Messung bis zur letzten Messung am dritten Tag.
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Sowohl die gesunden Personen als auch die Patienten konnten also die visuomotorischen
Trainingssaufgaben in den Spielszenarien erfolgreich absolvieren und verbesserten dabei
die Modulation ihrer motorischen Leistungen in wiederholten Trainingssitzungen. Die
Korrelationen der tatsidchlich geleisteten Bewegungen mit den Zieldaten des Cursors stellte
ein aussagekriftiges Mal} beziiglich der Qualitdt der Aufgabenleistung und der Verbesse-
rung der Leistungsqualitit sowohl bei den gesunden Personen als auch bei den Schlagan-
fallpatienten dar. Jedoch gelang es den Gruppen in den Messdurchldufen nicht, die Ampli-
tuden ihrer Bewegungen an die Bewegungsvorgaben anzupassen. Die Vorgabe der sinu-
soidalen Bewegung innerhalb der Messung konnte somit in der Geschwindigkeit aber nicht
in der entsprechenden Amplitude durch die Probanden und Patienten befolgt werden (Abb.
7). Die Cursorvorgabe war immer kleiner als die maximale Bewegung, die ausgefiihrt
worden ist. Demnach war die Subtraktion der beiden Datensitze voneinander nicht aussa-
gekriftig, was darauf hinweist, dass weder die Patienten noch die Kontrollpersonen die
Amplitude der Bewegungen dnderten. Vielmehr nutzten sie den Rotationswinkel vollstéin-
dig bis zum jeweiligen Anschlagspunkt aus. Die Patienten und Probanden neigten also
dazu, wihrend der Messung bis zum Anschlag der Bewegung zu gehen und haben es nicht
geschafft, die Bewegung entsprechend der optimalen Bewegungsspannweite im Bewe-
gungsraum zu dosieren. Der Parameter, der sich bei beiden Gruppen édnderte, war dafiir die
Modulation der Handrotation im Vergleich zu visuomotorischen Vorgabe, die durch die

Korrelation der beiden Datensitze erfasst wurde.

Was die beiden Gruppen also lernten war die ziigige und gleichmifige Ausfiihrung der
Handrotationsbewegung. Bei der Handrotation handelte es sich nicht um eine automatisier-
te Diadochokinese sondern um eine visuell-sensorisch gefiihrte alternierende Bewegung,
die kortikalen und subkortikalen Kreisldufen unterliegt [101]. Interessanterweise generali-
sierte dieser Lerneffekt auf die nicht trainierte Seite bei den Kontrollpersonen, nicht aber
bei den leicht betroffenen Hirninfarktpatienten. Auffillig war, dass die Patienten in den
ersten Messdurchldufen heterogenere Ergebnisse erzielten als die gesunden Personen. Dies
wurde durch die deutlich hohere Standardabweichung in der Patientengruppe innerhalb der
ersten Messungen erkennbar. Die Heterogenitit nahm aber im Laufe des Trainings ab. Die
Standardabweichung der Handrotation bei den Patienten war in den letzten zwei Messun-
gen sogar dhnlich klein, wie die der gesunden Probanden. Dies ldsst auf einen Lernerfolg

der visuomotorischen Bewegungskoordination innerhalb der Patientengruppe schlieBen.
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Die Ergebnisse der Greifkraft zeigten, dass bei den Probanden und Patienten es in der rech-
ten Hand iiber die Trainingseinheiten zu keiner signifikanten Verbesserung kam. Hinsicht-
lich der nicht trainierten linken Hand der Kontrollpersonen, gab es lediglich eine Tendenz
zur Verbesserung. Die fehlende Verbesserung bei den Patienten lag wahrscheinlich daran,
dass die Kraftentwicklung eine Funktion des corticospinalen Traktes ist, dessen Beschidi-
gung durch einen Schlaganfall eine Kraftentwicklung einschrénkt [3,52]. Eine Ischdmie in
diesem Funktionskreis fiihrte zu einer defizitdren Ausiibung der Bewegung, die aber durch
das Training verbessert werden konnte. Die fehlende Verbesserung war vor allem aber
darauf zuriickzufiihren, dass die Kraftleistung an jedem Tag vor der Testeinheit optimal
skaliert wurde. Dies ermdglichte zwar eine besonders gute Aufzeichnung, aber wirkte der
Moglichkeit entgegen in diesen Messungen einen konsekutiven Leistungszuwachs von

Sitzung zu Sitzung zu erfassen.

Beim Pinzettengriff fehlte jeglicher Trainingserfolg. Insbesondere der repetitive Pinzetten-
griff konnte von den Probanden und Patienten nicht absolviert werden, da die Finger falsch
angesetzt wurden, so dass die Finger zunehmend mit zu starker Kraftentwicklung gebeugt
wurden und kein Pinzettengriff aufrecht gehalten werden konnte. Die zu starke Kraftent-
wicklung fiihrte zu einem starken Ermiidungseffekt und zur Abnahme der Kraftentwick-
lung im Laufe der Testmessung oder sogar vorzeitigen Abbruch des Trainings der motori-
schen Leistung. Die Ermiidung wurde von den untersuchten Personen als sehr eindrucks-
voll berichtet. Die Beurteilung der Modulation der Kraftentwicklung im Pinzettengriff mit

dem PABLO-Gerit war daher technisch nicht moglich.

Unsere Erkenntnisse sind interessant, da gezeigt werden konnte, dass das Trainieren der
dominanten Hand auf die kontralaterale Hand der Probanden iibertragen wurde. Dies traf
fiir die Modulation der Handrotation zu und stimmte mit der Beobachtung iiberein, dass
ein einhindig durchgefiihrtes mehrwochiges Training mit einem Pegboard ebenfalls zu
einer Verbesserung der nicht trainierten Hand fiihrt [76]. In dhnlicher Weise wurde der
Lerneffekt auf die untrainierte linke Hand bei einer Reaktionsaufgabe iibertragen, wenn die
rechte Hand trainiert wurde [44]. Dariiber wurde ein generalisierter Lerneffekt beim Se-
quenzlernen von Fingerbewegungen und bei einer Zeichenaufgabe nachgewiesen
[104,105]. Vergleichbar damit zeigte sich beim Lernen einer Signalreaktionssequenz, dass
ein Transfer derselben Stimulussequenz ohne EinbuBlen auf die kontralateralen Hand der
tranierten Hand moglich war [106]. Fiir den interhemisphirischen Transfer ist das supple-

mentidr-motorische Areal (SMA) bedeutend. Denn wenn dieses Areal blockiert wird, bei-
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spielsweise durch repititive transkranielle magnetische Stimulation, wird der intermanuelle
Transfer einer neuen motorischen Fihigkeit unterbunden [64, 107, 108]. Auch eine durch
einen Hirninfarkt bedingte Lésion im motorischen Kortex konnte die Verbindungen der
beiden Hemisphiren unterbrechen, was den Transfer einer neuen Fahigkeit zur anderen
Hemisphédre und somit zur ispildsionalen Hand verhindert [109]. Weitere Studien durch
transkranielle Magnetstimulation konnten tatsdchlich eine gestorte Wechselbeziehung der
Hirnareale nach einem Hirninfarkt nachweisen [99]. SchlieBlich wurde von der Aktivie-
rung der nicht-betroffenen Hemisphére wihrend der Erholungsphase in der chronischen
Phase nach einem Hirninfarkt angenommen, dass sie die Generalisierung einer neu erlern-
ten oder neuen motorischen Fihigkeit zur nicht-betroffenen Hand durch eines Schwichung

des interhemisphirischen Wettbewerbs erleichtern wiirde [110, 111].

In beiden Gruppen entfaltete sich ein geringerer Trainingseffekt fiir die Handrotation, der
sich zum darauf folgenden Tag hielt und am dritten Tag sogar signifikant wurde. Dies
weist darauf hin, dass die verbesserte Ausfithrung der visuomotorischen Koordination
durch die Stunden ohne Training nicht zuriickging. Vielmehr deutet sie Leistungsverbesse-
rung von einem zum néchsten Tag an, dass der Traningseffekt durch den Schlaf eher kon-
solidiert wurde. Diese Beobachtung stimmt mit kiirzlich erstellten Untersuchung iiberein,

dass Schlaf Lernen unterstiitzt [24, 100].

In einer weiteren Untersuchung mit dem PABLO-Gerit und einer an Parkinson erkrankten
Patientengruppe in mittlerem Stadium zeigten sich sehr dhnliche Ergebnisse [119]. Die
Patienten mit Parkinsonerkrankung und mit Hirninfarkt unterschieden sich in der Lokalisa-
tion ihrer Lision und der funktionellen Stérung. Die Hirninfarktpatienten hatten eine py-
ramidale Bewegungsstorung durch Schidigung des coritcospinalen Traktes und der korti-
kalen Projektionsstrukturen. Im Gegensatz liegt ist beim M. Parkinson eine extrapyramida-
le Bewegungsstorung als Ursache vor. Es konnte gezeigt werden, dass auch bei diesen
Parkinsonpatienten in einem mittleren Erkrankungsstadium eine deutliche Verbesserung
der Handrotation an drei aufeinander folgenden Tagen hatten. Kiirzlich wurde beschrieben,
dass bei der Parkinson-Krankheit die Aufmerksamkeitsressourcen, die fiir die Kontrolle
der visuomotorischen Nachverfolgung benétigt werden, reduziert sind [120]. Dies konnte
die Ursache dafiir sein, dass die visuomotorische Zielnachverfolgung selbst bei unilateral
betonter Parkinsonsymptomatik bilateral eingeschriankt war [121]. Die untersuchten Par-
kinsonkranken waren in einem On-Medikation-Status. Sie zeigten dennoch auf Grund ihres

hypokinetischen Defizits eine deutliche Einschrinkung bei der Handrotationsaufgabe vor
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dem Training. Das Training fiihrte aber zu einer deutlichen Verbesserung, so dass die Pati-
enten das Leistungsniveau der gesunden Vergleichsgruppe erreichten [119]. Dies ldsst
vermuten, dass ein dezidiertes rehabilitierendes Training zusitzlich zur Pharmakotherapie

effektiv bei der Parkinsonkrankheit ist.

Die Ergebnisse der PABLO-Studie zeigten also iibereinstimmend, dass somit sowohl Pati-
enten mit einem Hirninfarkt als auch mit Parkinson in dhnlicher Weise von dem rehabilita-

tiven Training mit PABLO-Gerit profitierten.

Nach den Ergebnissen dieser Untersuchung ermdéglicht das PABLO-Gerit ein repetitives
Training von verschiedenen motorischen Armbewegungsaufgaben. Somit besteht eine Per-
spektive zur Verwendung dieses Multifunktionsgerites in der Rehabilitation neurologi-
scher Krankheiten. Die Wirksamkeit eines wiederholten Trainings von isolierten motori-
schen Leistungen, wie es auch beim PABLO-Gerit durchgefiihrt wird, konnte in einer dhn-
lichen Studie ebenfalls nachgewiesen werden [9]. In dieser Untersuchung wurde ein posi-
tiver Lerneffekt von einfachen wiederholenden isolierten Arm- und Handbewegungen un-
ter Steuerung eines dhnlichen Multifunktionsgerites bei Hirninfarktpatienten nachgewie-
sen [9]. Durch das spielerische Trainieren mit visuellem oder auch akustischem Feedback
von motorischer Leistung ist bei fortschreitender Ermiidung wéhrend des Trainings ein
motivierender Effekt vorhanden. Die S2e-Leitlienen der Deutsche Gesellschaft fiir Neuro-
rehabilitation empfehlen zur Ergiinzung der Rehabilitation nach einem Schlaganfall als
Therapiebaustein das regelmiflige Trainieren von Bewegungen unter Verwendung des
Arm-Roboters (Empfehlungsgrad B) [127]. Dieser ermoglicht die passive Steuerung der
paretischen durch die gesunde Extremitdt. Das Multifunktionsgerit PABLO, fiihrt zum
spielerischen Trainieren von Bewegungen mit akustischem und visuellem Feedback und
birgt das Potential der erheblichen Motivationsforderung beim Patienten. Jedoch ist das
Trainieren einer vollstindig paretischen Extremitdt im Vergleich zu einem Arm-Roboter
nicht moglich [127]. Auch fiir das PABLO-Gerdit gilt, dass dieses als ein ergdnzender Be-
standteil eines rehabilitativen Therapiekonzeptes mit Physiotherapeuten und klassischer
Physiotherapie anzusehen ist. Vom technischen Standpunkt ausgesehen bietet das Training
mit dem multifunktionalen PABLO-Gerit die Moglichkeit, die Aufzeichnungen sofort fiir
eine Inspektion verfiigbar zu machen und ermoglicht so eine quantitative Analyse, die fiir
eine klinische Intervention von Bedeutung ist. Im Gegensatz zu mechanischem Dynamo-
metern [122] ist PABLO ein digitales Gerit, das verschiedene Optionen inkl. fortlaufen-

den, standardisierten Messungen visuell kontrollierter Arm- und Handbewegungsdaten
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anbietet. Aullerdem ist das PABLO-Gerdit ein vielseitiger Beschleunigungsmesser, der dar-
auf ausgelegt ist, den Betrag der Bewegungsaktivitit einer GliedmalBe aufzuzeichnen
[123,124]. Dariiber hinaus kann PABLO dafiir eingesetzt werden, online die Leistungskon-
trolle in einem virtuellen Umfeld wie z.B. dem Rehabilitation Gaming System (RGS)
[125] durchzufiihren. PABLO bietet somit eine Plattform mit verschiedenen Trainingssze-
narien, in denen Personen lernen konnen, ihre Bewegung priziser zu gestalten durch Spie-
len in virtuellen Umgebungen vergleichbar mit denen der Spielekonsole Wii [126]. Daher
kann das Training verschiedener Szenarien mit dem PABLO-Gerit Aktivititen des tagli-
chen Lebens giinstig beeinflussen. Das gilt besonders, wenn Trainingspldne von einigen
Wochen anstatt nur einiger Tage wie in dieser Untersuchung angewendet werden. Mogli-
cherweise zeigt sich in solch einem lidngeren Zeitraum dann auch eine stirkere Dynamik
des Erholungsprozesses. Dies wurde in unserer Untersuchung mit dem sehr kurzen Rehabi-

litationsintervall wéahrend des dreitéigigen Verlaufs schon angedeutet erkennbar.

Diese Untersuchung hat Limitationen. Hervorzuheben ist, dass die Probandengruppen ver-
schiedenen Altersgruppen entstammten. Es sei darauf hingewiesen, dass die gesunden Pro-
banden sich in vergleichbarer Art und Weise mit vergleichbarer Leistung verhielten wie
die idlteren Schlaganfall- und Parkinsonpatienten. Daher gibt es keinen Hinweis, dass das
Training bei dlteren weniger effizient als bei jiingeren Personen ist. In dieser Untersuchung
wurde tdglich die Bandbreite der Bewegung an das jeweilige Leistungsniveau vor der
Testsitzung angepasst. Das fiihrte zu einer optimalen Aufzeichnung der Leistungsdaten. Es
ist aber moglich, dass dadurch das Erfassen der Anderung der Leistungsdaten behindert
wurde. SchlieBlich ist fraglich, inwiefern die Verbesserung bei den akuten Hirninfarktpati-
enten durch den spontanen Genesungsprozess hervorgerufen wurde. Auch wenn das nicht
ginzlich ausgeschlossen werden kann, hat PABLO mindestens diesen Prozess auf der Ver-
haltensebene unterstiitzt. Die Verdnderung des Scores der klinisch verwendeten neurologi-
schen Untersuchungsskala, dem sogenannten NIHSS, wire fiir ein Training von drei Tagen
nicht zu erwarten. Ebenso sind die Verbesserungen bei den Patienten mit mittelstark aus-
geprigter Parkinson-Krankheit in einem stabilen ,On-Zustand‘ wihrend der Testung nicht
alleine durch Genesungsmechanismen zu erkldren. Eine randomisierte Kontrolle Studie
mit einem Vergleich zu einer andersartigen Intervention diirfte in der Lage sein, die Stirke

des Trainingseffekts mit dem PABLO-Gerit quantitativ genauer einzuschitzen.

48



6 Schlussfolgerung

In der vorliegenden Studie sollte der Nachweis erbracht werden, dass die Bewegungsakti-
vitdt der Hand, insbesondere Griffkraft, Pinzettengriff und Handrotation, durch ein visuo-
motorisches Training verbessert werden kann. Angewendet wurde hierfiir das Multifunkti-
onsgeridt PABLO. Es ermdglichte unter kontrollierten Gegebenheiten das prizise Trainie-
ren von Bewegungsabldufen und der Kraftproduktion. Die Ergebnisse zeigen, dass tatsich-

lich eine Verbesserung von Handbewegungen erzielt werden konnte.

Das PABLO-Gerit ist ein viel versprechendes Werkzeug, dass durch visuell gesteuerte
Modulation der motorischen Fihigkeit der Hand mittels Training eine Verbesserung alltig-
licher Bewegungen ermoglicht. Es kann somit zur Minimierung der aus neurologischen
Erkrankungen resultierenden Funktionsdefizite beitragen. Ins besondere blieb der Trai-
ningseffekt tiber Nacht erhalten, was fiir eine Konsolidierung der motorischen Fihigkeiten

im Schlaf spricht.

Somit ist die klinische Anwendung des PABLO-Gerdt bei Patienten mit fokal-
neurologischen Defiziten nach Hirninfarkt sinnvoll und erméglicht eine verbesserte Wie-
derherstellung der beeintridchtigten Handrotation und der Greifkraftentwicklung wéhrend
der Rehabilitation. Ebenso bietet es eine Perspektive fiir weitere klinische Untersuchungen
anderer Bewegungsmuster und Muskelgruppen sowie zur Erfassung von Feedback basier-

ten Trainingseffekten.
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Aufklirungsbogen

Kehr geshrie Patientin, sehy geehrier Patient,

wir danken lhmen fir die Bereiischaft an der Studie zur Uniersuchung der Neurorehabilistion
mit Hilfi des meu entwickelben Mullifunkibonsmessgeriies FABLO wilzunehmen.

Wit Hilfie von PABLO kann mit hoher 2eitlicher Aufltsung die Entwicklung der Kradt beim
Foustschluss sowie die Winkel von Pronation und Suppinstion quantitativ erfasst werden,

Teilnabm

[Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig und kann jederzelt auch chne Angabe von Grilnden
widerrufien werden, ohne dasa lhnen darsus Machicile entstehen. Die laufende Unlersuchung
kzmn jedersedt unterbeochen werden

Wichtlg Ist, dass Sie Ober 18 Jahre alt sind und iiber eine normale oder durch Hillsamiliel
karrigierts Sehstirke verfilgen

Datenschoiz

Die Bestimmunpen des Daterschutzes werden cingehalten. Thre Dasen werden anonymisier],
sovwie streng vertraulich behandelt und weiterverarbeitst. Die Ergebnisse der Sausdie werden
werdiffentlicht, ohne dass eine Identifikation Ihrer Person méglich wilre, Weibere
Erliuterungen finden Siz auf Seite 2,

Kurzheschreibang der Untersachung

Durch sufenweise Kmnftmodulstion des Fausischlesses, sowie Winkelmodulation von
Pronation und Suppination der dominanien Hand durch wiederhalie visumotorischi
Aufgaben, soll sich die Feinmotorik der dominanten Hapd verbessemn,

Einschlusskriterien

I Ja Nain |
Ich ban ilber 18 Jahee alt |
Lih verlilige Gher eine normale oder kormigierts Sehstiirke
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Einwilligungserkliarung zum Datenschutz

Mir ist bekannt, dass bei dieser Studie personenbezogene Daten, insbesondere medizini-
sche Befunde, iiber mich erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die Ver-
wendung der Angaben iiber meine Gesundheit erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen
und setzt vor der Teilnahme an der Studie folgende freiwillig abgegebene Einwilligungser-
kldrung voraus, d.h. ohne die nachfolgende Einwilligung kann ich nicht an der Studie teil-
nehmen.

1) Ich erkldre mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene Daten,
insbesondere Angaben iiber meine Gesundheit erhoben, in Papierform oder auf elektroni-
schen Datentrdgern in der neurologischen Klinik Diisseldorf, aufgezeichnet und gespei-
chert werden.

2) Ich bin dariiber aufgeklirt worden, dass ich meine Einwilligung in die Aufzeichnung,
Speicherung und Verwendung meiner Daten jederzeit widerrufen kann. Bei einem Wider-
ruf werden meine Daten unverziiglich geldscht.

3) Ich erkldre mich damit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung oder Abbruch
der Studie 10 Jahre aufbewahrt werden. Danach werden meine personenbezogenen Daten
geloscht, soweit die nicht gesetzlichen, satzungsgeméfen oder vertraglichen Aufbewah-
rungsfristen entgegenstehen.

4) Die unter ,,Einschlusskriterien* aufgefiihrte Tabelle wurde von mir selbst ausgefiillt und
entspricht meinem Wissen nach der Wahrheit.

Datum und Unterschrift des Studienteilnehmers und des Studienleiters
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Bestimmung der Handigkeit nach Oldfield

Short version

schreiben

1.

2. malen
3. werfen
4.
5.

Schere

Zahnblurste

Y]

Loffel

Besen (upper Hand)
Streichholz anziinden
0. Box éffnen

6
7
8
9
1

Which foot do you prefer to kick with?
it Which eye do you use when using only one?

Name:

Leave these spaces blank

L.Q
Decile
Decile vatues: | Decile vaiues:
Right Left .
Decile L. Q. X Decile L. Q.
1 48 1 28
2 60 2 42
3 &8 3 54
4 74 4 86
5 80 5 76
8 24 51 B3
7 88 7 87
& a2 8 80
g as g 92
10 1006 10 100
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Eidesstattliche Versicherung

Ich versichere an Eides statt, dass die Dissertation selbstdndig und ohne unzulissige frem-
de Hilfe erstellt worden ist und die hier vorgelegte Dissertation nicht von einer anderen
medizinischen Fakultit abgelehnt worden ist.

Duisburg, den 22.11.2015

Alexander Kammerzell
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