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Abstrakt
Hintergrund
Schlaganfall ist in Industrienationen eine der haufigsten Ursachen fir
Langzeitbeeintrachtigungen und fihrt bei den Betroffenen zu Mobilitatsdefiziten. In
der Rehabilitation nimmt die Physiotherapie eine bedeutende Rolle ein und bedient

sich fur Wiederherstellung der Gehfahigkeit verschiedener Therapiekonzepte.

Ziele

Die vorliegende Arbeit untersucht die aktuelle Evidenzlage beztiglich der
Wirkung von Kraft- und aufgabenorientiertem Training der unteren Extremitaten auf
Bereiche Korperfunktion und -struktur, Aktivitat und Partizipation. Der Fokus der
Untersuchung liegt dabei auf der Verbesserung der Gehgeschwindigkeit.

Methodik

Englischsprachige Reviews in wurden in elektronischen Datenbanken in
einem Zeitraum von 2000 bis 2011 recherchiert. Eingeschlossen wurden Reviews mit
Kraft- oder aufgabenorientiertem Training der unteren Extremitat. Die Gite wurde
anhand des QUOROM-Statements eruiert.

Resultate

Insgesamt sieben Reviews entsprachen Einschlusskriterien. Mit
Uberzeugender Evidenz konnte aufgabenorientiertes Training einen
Geschwindigkeitszuwachs von 0.13 bis 0.16 m/s aufzeigen, wahrend fur Krafttraining

eine Kraftsteigerung von 28 bis 288% ausgewiesen wurde.

Schlussfolgerung

Aufgabenorientiertes Training fur die Verbesserung der Gehgeschwindigkeit
ist dem Krafttraining Giberlegen. Dennoch darf das Krafttraining nicht unterschatzt
werden, da dadurch Voraussetzungen fir die Gehfahigkeit auf struktureller Ebene
geschaffen werden, ohne dass dabei die Spastizitat negativ beeinflusst zu werden
scheint. Ob sich eine verbesserte Funktion, wie die Gehgeschwindigkeit oder Kraft,
auf eine verbesserte Partizipation Ubertragen lasst, ist Gegenstand kunftiger

Forschung.

Keywords
stroke, strength, training, intervention, gait, walking, spasticity, therapy, task

oriented, gait oriented, review
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1 Einleitung

1.1 Darstellung des Themas — Schlaganfall und Physiotherapie

Schlaganfall ist in Industrienationen eine der haufigsten Ursachen fir
Langzeitbehinderungen. In der Schweiz erleiden laut dem Schweizerischen
Gesundheitsobservatorium (OBSAN, 2011) jahrlich ca. 15000 Personen einen
Schlaganfall. Die Betroffenen erfahren in einer ersten akuten Phase zum Teil
gravierende Einschrankungen ihrer Mobilitat oder in 19% der Falle sogar den Tod
(Mehrholz, 2008). Der Wunsch der Patienten' und Angehérigen, wieder funktionell
gehen zu kénnen, steht im Vordergrund ihrer Rehabilitation (Eng & Tang 2007;
Mehrholz, 2008).

Eng und Tang (2007) stellen die moglichen beeintrachtigenden Faktoren der
Gehfahigkeit mit dem Modell der Internationalen Klassifikation der Funktionen (ICF?)
wie folgt dar (Abb. 1):

[ Schlaganfall ]

T
v v v

[Aktivitaten \ fPartizipation \

Funktionen/Strukturen o .
- Muskelkraft - Gehgeschwindigkeit - Hausliches Leben
i - Gehausdauer - Beziehungen
- Motorische Kontrolle - Gehen auf Unebene - Reintegration in
- Kardiovaskulare Fitness - Gehen Uber Hindernisse Gemeinde
- Geh-Kategorie* - Hobbies

\— Spastizitat ) \ ) \ )
t l t l t

Umweltbezogene Faktoren Personenbezogene Faktoren

- Erreichbarkeit: Wohnung, Arzt, - Selbstwirksamkeit
Einkaufsmdglichkeit - Bereitschaft fiir

- Sichere Umgebung Veranderungen

(Stolperfallen)

Abb. 1 ICF Modell nach Eng & Tang (2007)
* Funktionelle Gehkateaorien nach Perry et al.(1995)

! Um den Lesefluss dieser Arbeit zu verbessern, wird die mannliche Schreibweise verwendet.
Die Angaben beziehen sich jeweils auf beide Geschlechter.

2 Abkiirzungen und unklare Begriffe sind im Kapitel 7.4 Glossar in alphabetischer Reihenfolge
aufgefihrt
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Aus dem ICF-Modell I&sst sich herleiten, dass der Verlust bzw. die
Verschlechterung der Gehfahigkeit weitreichende Auswirkungen mit sich bringen.

Die Betroffenen formulieren als grdosste Einschrankung neben den Problemen
mit motorischen Defiziten (Kdrperfunktions- und Strukturebene) vor allem deren
Auswirkungen auf die Partizipation (Teilhabe am o6ffentlichen Leben).

Aus medizinischer und physiotherapeutischer Sicht spielt die Aktivitatsebene
eine bedeutende Rolle, da als sekundare Folgen der Inaktivitat kardiovaskulare
Probleme, Dekubitus, Kontrakturen, Abnahme der Knochendichte und Depressionen
zu erwarten sind (Eng & Tang, 2007; van de Port, Wood-Dauphinee, Lindeman &
Kwakkel, 2007).

An die Leistungserbringer und Kostentrager stellt die Behandlung von
Schlaganfallpatienten grosse personelle und finanzielle Anforderungen. Es erstaunt
deshalb nicht, dass, gerade im Hinblick auf die Einfihrung von Fallpauschalen
(DRGs, diagnosis related groups) im Schweizer Gesundheitssystem, im Bereich des
Schlaganfalls viel geforscht und publiziert wird.

Es liegt sowohl im Interesse der Betroffenen als auch der 6ffentlichen Hand,
dass angewandte Therapien wirksam, wirtschaftlich und zweckmassig sind. Damit ist
die Gangrehabilitation nach Schlaganfall fir die Profession Physiotherapie von hoher

Relevanz.

1.2 Darstellung des Themas — Schlaganfall und Physiotherapie

Wie bereits in Kapitel 1.1 erlautert, steht fir alle Parteien die moglichst
effiziente Wiedereingliederung der Betroffenen im Vordergrund. Da die Fahigkeit des
Gehens stark mit der Partizipation assoziiert wird, findet man viele Studien, die sich
Uberwiegend mit Aspekten des Gehens — v.a. der Gehgeschwindigkeit (vgl. Abb. 1,
Bereich Aktivitaten) befassen. Die Gehgeschwindigkeit lasst sich zudem im
therapeutischen Alltag valide messen und wird als Indikator bzw. Pradiktor fir die
Gehfahigkeit von Schlaganfallpatienten angesehen (vgl. Kapitel 3.3).

Die Physiotherapie nimmt in der Gangrehabilitation traditionell eine
bedeutende Stellung ein. Mehrholz und Pohl (2005) beschreiben das Gebiet der
Gangrehabilitation als Doméane der Physiotherapie — sie ist hochspezialisiert und
kann auf einen langjahrigen Erfahrungsschatz zurtickgreifen. Daher haben sich im

Laufe der Zeit viele verschiedene Therapiekonzepte in diesem Bereich entwickelt. In
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der Praxis kdnnen nach Dickstein (2008) die Therapieansatze in zwei Bereiche

eingeteilt werden (Tab. 1):

Low-Technologie (Low-Tech) High-Technologie (High-Tech)

e Krafttraining e Elektrostimulation

e Aufgabenorientiertes und e Laufbandtraining mit/ohne
lauforientiertes Training Gewichtabnahme

e (Kardiovaskulares Training)* e Lokomat®

e Roboterunterstiitzes Training
o Biofeedback

Tab. 1 Einteilung Gangrehabilitationstherapien nach Dickstein (2008)
* Kardiovaskulares Training wird in dieser Arbeit nicht bericksichtigt

Nach Dickstein (2008) und Moseley, Stark, Cameron & Pollock (2005) ist die
Effektivitdt von Low- und High-Tech-Interventionen gleichwertig.

1.3 Personliche Motivation und Erfahrungen

Im Vorpraktikum und in den ersten Praktika des Physiotherapiestudiums
konnten beide Autoren erste Erfahrungen mit neurologischem Patientengut
sammeln. Dies war zum einen die Betreuung von Menschen mit verschiedenen
Beeintrachtigungen in einem Wohnheim einer sozialen Stiftung. Zum anderen
umfasste dies Behandlungen von chronischen Schlaganfallpatienten, die aufgrund
ihrer ausgepragten Symptome, wie Kraftverlust und Spastizitét, ihre Selbstandigkeit
im Alltag eingebisst hatten und deshalb in einem Pflegezentrum lebten.

In der Praxis konnten die Autoren vor allem dem Einsatz von Low-Tech-
Interventionen beobachten. Dabei fiel die Diversitat der Gangtherapieansatze auf:
Gehtraining im Barren mit Therapeutenunterstiitzung, Gehtraining im Wasser und
Gehtraining auf Unebenen. High-Tech-Interventionen, wie der Lokomat®, wurden,
wenn vorhanden, nur als erganzende Massnahmen eingesetzt. Weiter konnte
beobachtet werden, dass dem Phanomen Spastizitat je nach Institution ganz
unterschiedliche Aufmerksamkeit geschenkt wurde.

Fragen zur Wirksamkeit der vorhin genannten Behandlungskonzepte
hinsichtlich der Verbesserung der Korperfunktionen und -strukturen, Aktivitaten und
Partizipation bei Schlaganfallpatienten konnten nicht abschliessend beantwortet
werden. Dies hat die Autoren motiviert, sich im Rahmen der Bachelor Thesis mit
dieser Thematik naher auseinanderzusetzen. Da in der Praxis offensichtlich — nicht

zuletzt aus finanziellen Griinden — vor allem Low-Tech-Interventionen zur
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Anwendung kommen, legten die Autoren den Fokus der vorliegenden Arbeit auf das

Kraft- und aufgabenorientiertes Training (ohne kardiovaskulares Training).

1.4  Zielsetzung und Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist es, die aktuelle Evidenzlage der Wirkung der
physiotherapeutischen Low-Tech-Interventionen Kraft- und aufgabenorientiertes
Training der unteren Extremitaten auf die im ICF-Modell von Eng und Tang (2007)
enthaltenen Bereiche Korperfunktion und -struktur, Aktivitat und Partizipation (vgl.
Abb. 1) darzulegen. Der Fokus der Untersuchungen liegt dabei auf der Verbesserung
der Gehgeschwindigkeit, da diese, wie in Kapitel 3.3 naher erlautert, gut und valid
messbar ist, ein Mass fur die unabhangige Mobilitat des Patienten im Alltag darstellt
und stark mit der Partizipation assoziiert wird.

Die aus den oben genannten Zielsetzungen gewonnenen Erkenntnisse sollen
als Empfehlungen ihren Einsatz im Praxisalltag eines Physiotherapeuten finden.

Im Rahmen dieser Arbeit soll folgende Hauptfrage erortert werden:

e Kraft- und aufgabenorientiertes Training: Gibt es messbare
Unterschiede der beiden Therapieansatze auf die Aktivitat
Gehgeschwindigkeit?

Weiter soll geklart werden:

e Wie wirken sich das Kraft- und aufgabenorientierte Training bei
Schlaganfallpatienten auf die Bereiche Kérperfunktion und -struktur
sowie Partizipation nach Eng und Tang (2007) aus?

e Wie beeinflussen Low-Tech-Interventionen eine potentiell vorhandene
Spastizitat?

e Gibt es messbare Unterschiede zwischen den verschiedenen Low-
Tech-Interventionen in Abhangigkeit vom Beginn der Intervention

(akute, subakute oder chronische Phase)?
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2 Methodisches Vorgehen

2.1 Literatursuche

Die Literaturrecherche zur Beantwortung der Fragestellung und dem
dazugehorenden Themenpool wurde im Zeitraum von August 2010 bis Februar 2011
durchgefuhrt. Aufgrund der grossen Relevanz gibt es eine Fille von RCTs zum
Thema Schlaganfall und Verbesserung der Gangkompetenz. Die Autoren
entschieden sich deshalb, sich auf die Suche nach relevanten Reviews in englischer
Sprache zu beschranken.

Die Suche nach Reviews wurde in den elektronischen Datenbanken CINAHL,
The Cochrane Library, Medline (Ovid) und PEDro fir den Zeitraum von 2000 bis
2011 durchgefihrt. Folgende Schlagworter (MeSH Begriffe) wurden in
verschiedenen Kombinationen ,AND* und ,OR" verwendet: ,stroke®, ,strength®,
»raining“, ,intervention®, ,gait®, ,walking“, ,spasticity®, ,therapy®, ,task oriented®, ,gait
oriented“ und ,review“. Die beiden Autoren arbeiteten in dieser Phase unabhangig
voneinander. Die Suchresultate wurden anschliessend abgeglichen und bereinigt.

Weiter suchten die Autoren in den Referenzlisten bereits erhaltener Reviews
nach Literaturhinweisen, um relevante Primarliteratur zu akquirieren.

Die verwendete Sekundarliteratur wurde in der Hochschulbibliothek der ZHAW

des Departementes G und der Zentralbibliothek Ztrich recherchiert.

2.2 Eingrenzung, Inklusions- und Exklusionskriterien

In einem ersten Schritt (Phase |) fihrte die Suche Uber die
Schlagwortkombinationen zu anfanglich 655 Reviews. In einer zweiten Phase (Phase
II, Tab. 2) wurden die Titel nach potentiellen Resultaten gefiltert. Die Anzahl der

potentiell relevanten Reviews konnte so auf 18 reduziert werden.

Kriterien I, Phase Il

Inklusion Exklusion

Studien

e Systematische Reviews ¢ Randomisierte kontrollierte Studien
e Meta-Analysen (RCTs)

e Cochrane Reviews e Kohortenstudien

e Kritische Reviews e Fallstudien
e Evidenzbasierte Reviews

e In englischer Sprache verfasst

e Zeitraum 2000 - Januar 2011
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Fortsetzung Tabelle 2

Inklusion Exklusion

Interventionen

e Mindestens 2 der folgenden: e Elektrostimulation, Biofeedback,
Krafttraining, lauforientiertes Training, Wassertherapie, medikamentse
aufgabenorientiertes Training, Behandlungen
Ubungsprogramme, funktionelles
Gehtraining

Tab. 2 Inklusions- und Exklusionskriterien |

In einer dritten Phase (Kriterien Il, Tab. 3) wurden die 18 Abstrakts inhaltlich
auf ihre Relevanz hin geprift. So konnten funf weitere Reviews ausgeschlossen
werden, da die darin beschriebenen Interventionen sehr variabel und unspezifisch

waren.

Kriterien Il, Phase Il

Inklusion Exklusion

Patienten

o erster erlittener Schlaganfall e andere neurologischen Erkrankungen

¢ alle Phasen, akut — subakut — e Gehunfahigkeit, rollstuhlgebunden
chronisch e kognitiv starke Defizite

e Alter Uber 18 Jahre

Interventionen

¢ mindestens 2 der folgenden: ¢ Circuit Gruppentraining
Krafttraining, lauforientiertes Training, e Laufbandtraining iiber 10 Minuten
aufgabenorientiertes Training,

Ubungsprogramme, funktionelles e roboterunterstiitzes Training

Gehtraining
Assessments/Outcomes
¢ mindestens 1 der folgenden: BBS, ¢ keine Angaben Uber :
MAS, MTS, TUG, 6MWT, RMI, Therapiezeitvolumen, Therapieintensitat

Gehgeschwindigkeit, Kraft, BI, ADL,
IADL, FAC, HAP, SF36

Tab. 3 Inklusions- und Exklusionskriterien Il

In der letzten Phase (Phase IV) wurden die verbleibenden 13 Reviews
gelesen und auf ihre Methodologie, Validitat und die darin analysierten RCTs hin
Uberpraft. FUnf weitere Reviews konnten aus diesen Grinden weiter ausgeschlossen
werden. Die Evidenzsynthese von Eng und Tang (2007) wurde wegen der nicht
reproduzierbaren Meta-Analyse ausgeschlossen.

Die nachstehende Graphik (Abb. 2) gibt die Schritte der Review-Suche und

die Anzahl Suchresultate wieder:
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Phase | - Schlagwortsuche
Initiale Resultate: 655

Resultate: 18 €

Resultate: 13 ' €

Phase Il - Kriterien |

@ > Exklusion Titel/Abstrakt: 637

Exklusion anhand

Phase Il - Kriterien Il

@ \\Interventionskriterien: 5

Phase IV

Exklusion wegen gleicher
Forschungsfrage anhand Validitat und

S

Inklusion: 7 Reviews

Abb. 2, graphische Darstellung der Suchphasen | bis IV

€ \ Methodologie: 6

In der folgenden Tabelle (Tab. 4) sind die in der vorliegenden Arbeit

untersuchten Reviews aufgelistet:

Titel

Autor/en, Jahr

Design

Overground gait training for
individuals with chronic stroke

Does repetitive task training
improve functional activity after
stroke?

Effects of exercise training
programs on walking
competency after stroke

Strengthening interventions
increase strength and improve
activity after stroke

Outcomes of progressive
resistance strength training
following stroke

Strengthening to promote
functional recovery post stroke

Rehabilitation of gait speed after

stroke

States, Salem & Pappas, 2009

French, Thomas, Leathley,
Sutton, McAdam, Forster,
Langhorne, Price, Walker &
Watkins, 2010

Van de Port, Wood-
Dauphinee, Lindemann &
Kwakkel, 2007

Ada, Dorsch & Canning, 2006

Morris, S, Dodd & Morris, M,
2003

Pak & Patten, 2008

Dickstein, 2008

Cochrane systematic
review mit Meta-
Analyse

Cochrane systematic
review mit Meta-
Analyse

Systematic review

Systematic review mit

Meta-Analyse

Systematic review

Evidence-Based
review

Critical review

Tab. 4 Ubersicht der Suchresultate
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2.3  Evaluationsinstrumente

Nach Moher et al. (1999) wird in den letzten Jahren aufgrund des steigenden
Kostendrucks im Gesundheitswesen die Evidenz (Nachweis) der Wirksamkeit von
Therapien immer mehr gefordert. Dies geschieht in der Forschung anhand
randomisierter kontrollierter Studien (RCT). Da inzwischen zum Thema
,Gangrehabilitation nach Schlaganfall® eine Fullle von RCTs vorhanden ist, bedient
sich die Forschung dem Mittel der Meta-Analysen. Sie dienen dem Zweck, RCTs zu
einer gleichen Fragestellung zu analysieren und deren Evidenz zusammengefasst
wiederzugeben. Es kann so eher gelingen, die Wirksamkeit einer Therapie breiter

abgestitzt zu untermauern (Schwarzer, Galandi, Antes & Schumacher, 2002).

2.3.1 QUOROM
Um die Qualitat von Meta-Analysen zu beurteilen, haben 1999 Moher et al. die
QUOROM Konferenz einberufen, an der Epidemiologen, Statistiker, Forscher,
medizinisches Fachpersonal und Herausgeber von Journals beteiligt waren.
Sie hatten zum Ziel, Indikatoren fir die Qualitat von Meta-Analysen und
systematischen Reviews zu identifizieren. Die Konferenz erarbeitete eine
Checkliste mit 18 Kriterien, die die Meta-Analyse auf interne und externe
Validitat hin Gberpruft, das sogenannte QUOROM Statement (Quality Of
Reporting Of Meta-Analyses). In der folgenden Abbildung (Abb. 3) ist die
QUOROM Checkliste dargestellt:

Heading Subheading Descriptor Reported Page
? (YIN) nr.
Title Identify the report as a meta-analysis [or systematic review] of RCTs
I 1

Abstract Use a structured format

Objectives The clinical question explicitly

Data The databases (ie, list) and other information sources

sources

Review The selection criteria (ie, population, intervention, outcome, and study

methods design);

methods for validity assessment, data abstraction, and study
characteristics, and
guantitative data synthesis in sufficient detail to permit replication

Results Characteristics of the RCTs included and excluded; qualitative and
guantitative
findings (ie, point estimates and confidence intervals); and subgroup
analyses

Conclusion The main results
I 1
Describe
I 1
Introduction The explicit clinical problem, biological rationale for the intervention,
and rationale for review
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Fortsetzung Abbildung 3

Heading Subheading Descriptor Reported Page

? (YIN) nr.

Methods Searching The information sources, in detail (eg, databases, registers, personal

files, expert informants, agencies, hand-searching), and any
restrictions (years considered, publication status, language of
publication)

Selection The inclusion and exclusion criteria (defining population, intervention,
principal outcomes, and study design)

Validity ass. The criteria and process used (eg, masked conditions, quality
assessment, and their findings)

Data abstr. The process or processes used (eg, completed independently, in
duplicate)

Study char- The type of study design, participants’ characteristics, details of

acteristics intervention, outcome definitions and how clinical heterogeneity was
assessed

Quantitative ~ The principal measures of effect (eg, relative risk), method of

data syn- combining results (statistical testing and confidence intervals),

thesis handling of missing data; how statistical heterogeneity was assessed;

a rationale for any a-priori sensitivity and subgroup analyses; and any
assessment of publication bias

Results Trial flow Provide a meta-analysis profile summarising trial flow
Study char- Present descriptive data for each trial (eg, age, sample size,
acteristics intervention, dose, duration, follow-up period)
Quantitative Report agreement on the selection and validity assessment; present
data syn- simple summary results (for each treatment group in each trial, for
thesis each primary outcome); present data needed to calculate effect sizes
and confidence intervals in intention-to-treat analyses (eg 2x2 tables of
counts, means and SDs, proportions)
I 1
Discussion Summarise key findings; discuss clinical inferences based on internal

and external validity; interpret the results in light of the totality of
available evidence; describe potential biases in the review process
(eg, publication bias); and suggest a future research agenda

Quality of reporting of critical review

Abb. 3 Checkliste QUOROM (Moher et al., 1999)

Neben dem QUOROM Statement gibt es weitere Beurteilungswerkzeuge, die
sich in ihrer Art nicht wesentlich unterscheiden. Auch erfuhr das QUOROM
Statement 2009 eine Aktualisierung und ist neu unter dem Namen PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses)
verfugbar. Es wurden acht Kriterien im Bereich der Datenerhebung ergéanzt
(Liberati et al., 2009).

In der vorliegenden Arbeit haben sich die Autoren dennoch daftir entschieden,
die Bewertung der Reviews mit Meta-Analysen mit Hilfe des QUOROM
Statements durchzufihren, da es ihnen eine ausfihrlichere Grundlage fir eine
kritische Beurteilung bietet. Um den subjektiven Bewertungsbias moglichst
gering zu halten, wurden die Reviews zunachst von den Autoren unabhangig
bearbeitet und im Anschluss in einem Konsensverfahren synthetisiert (Anhang
Kapitel 10.2).
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Bei der Bewertung der Reviews anhand des QUOROM Statements wurden
die einzelnen Kriterien (vgl. Abb. 3) mit ,Ja“ oder ,Nein“ bewertet. Fur jedes
erfullte Kriterium wurde je ein Punkt vergeben und am Ende summiert.

Die Autoren haben anhand des PEDro Score, des subjektiven Eindrucks und
der Reproduzierbarkeit der Resultate, die QUOROM-Punkte in Gitekategorien
eingeteilt (Tab. 6):

Gutekategorien anhand QUOROM-Kriterien

keine Validitat schwache Validitat mittlere Validitat hohe Validitat
0-5 6-10 11-15 16-18

Tab. 6, Gutekategorien nach Garai und Horvath, 2011

2.3.2 PEDro Score
Die Validitat von RCTs kann anhand der sogenannten PEDro-Kriterien (Tab.
7) eruiert werden (Physiotherapy Evidence Database, 1999). Aus diesem
Grund erganzten die Autoren im Kapitel 4 ,Ergebnisse®, den Median PEDro

Score fur die in der Meta-Analysen verwendeten RCTSs.

PEDro-Kriterien
Randomisierung der Probanden
Unabhangige (verblindete) Randomisierung
Gruppen vor Behandlung vergleichbar
Verblindete Messungen
Verblindete Patienten
Verblindete Therapeuten
Nachkontrolle bei 85% der Patienten
Intention-to-treat Analyse
Analyse: Vergleich zwischen Gruppen
Zentrale Werte und Streuung
Tab. 7, PEDro-Kriterien (Physiotherapy Evidence Database, 1999)

©o® NG ~LODNE

=
©

Aus Tabelle 7 lasst sich herleiten, dass es fur RCTs im Bereich der
Schlaganfallrehabilitation nicht mdglich ist, alle Kriterien zu erfillen. Es ist
ethisch nicht vertretbar, Patienten in der akuten und subakuten Phase eine
Therapie vorzuenthalten. Weiter kdnnen weder Patienten noch
Physiotherapeuten wahrend der Therapie verblindet werden. Aufgrund dieser
naturgegebenen Limitationen, erachten die Autoren eine RCT ab 6/10 PEDro-

Punkten als valide.
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2.4  Analysemethode

In Kapitel 4 ,Ergebnisse” der vorliegenden Arbeit wird der Inhalt der

ausgewahlten Reviews zusammenfassend dargestellt. Dabei wird wie folgt

vorgegangen:

Hintergrund und Fragestellung

Zusammenfassung der wichtigsten Aussagen

Methodik

Das methodische Vorgehen der Literatursuche mit Einschlusskriterien und
Keywords wird wiedergegeben

Resultate und unerwiinschte Ergebnisse

In einer Tabelle werden zunachst die von den Forschern analysierten
Studien mit der Bewertung der methodologischen Qualitdt nach PEDro
prasentiert. Fehlende PEDro-Bewertungen wurden durch die Autoren
recherchiert und in der jeweiligen Tabelle erganzt. Abschliessend werden
die Ergebnisse der Meta-Analysen auf Kérperfunktions- und
Strukturebene, Aktivitdtsebene, Partizipationsebene, unerwiinschte
Ereignisse und methodologische Qualitat prasentiert

Gute (PEDro, QUOROM)

Angabe des PEDro Medians und QUOROM-Werts fir alle in den Review

verwendeten Studien.

Um in der kritischen Diskussion die Effekte von Krafttraining der unteren

Extremitat und aufgabenorientiertem Training auf die Gehgeschwindigkeit

vergleichen zu kénnen, fihrten die Autoren anhand der in den Reviews enthaltenen

Daten teilweise eigene Berechnungen fur fehlende Werte durch. Es wurden

zusatzlich einzelne Effektstarken d (Cohen’s d) und SMD (standardised mean

difference) errechnet, um einen Vergleich tber den Wirkungsgrad der Interventionen

machen zu kénnen. Bei den Berechnungen wurden nur diejenigen Studien

bericksichtigt, die (1) die Einschlusskriterien erfullen (Tab. 2 & 3) und (2) gentigend

Rohdaten beinhalten. Die Berechnungen der Effektstarken d und des SMD sowie die

dazugehdrigen Berechnungsformeln sind der Nachvollziehbarkeit wegen im Anhang
10.3 und 10.4 aufgefuhrt. Fir die Interpretation der Effektstarken d und SMD gilt

allgemein (Tab. 8):
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Interpretation von Effektstarke d und SMD

kein Effekt kleiner Effekt mittlerer Effekt starker Effekt

0 > 0.2 >0.5 > 0.8

Tab. 8, Interpretation von Effektstarken (d, SMD) nach Cohen (1988)

3.1

3.1.1

3.1.2

3 Theoretische Grundlagen
Schlaganfall

Definition
Die World Health Organisation (2011) beschreibt das klinische Bild des

Schlaganfalls folgendermassen:

»A stroke is caused by the interruption of the blood supply to the brain,
usually because a blood vessel bursts or is blocked by a clot. This cuts
off the supply of oxygen and nutrients, causing damage to the brain
tissue.”

Ein Schlaganfall wird durch eine Unterbrechung der Blutzufuhr zum
Gehirn verursacht, meist weil ein Blutgefass berstet oder durch ein
Blutgerinnsel verstopft wird. Dies unterbricht die Versorgung mit

Sauerstoff und Nahrstoffen, was zu Schaden am Hirngewebe flhrt.

(Ubersetzung Garai und Horvath, 2011)

Pathophysiologie

Ein Schlaganfall ist eine gefassbedingte Schadigung einer Hirnregion (Nach

Pohl & Mehrholz, 2008; WHO, 2011). Eine Hirnarterie oder -vene kann

entweder bersten oder durch einen Thrombus bzw. Embolus verstopfen, was

dazu fihrt, dass gewisse Areale des Gehirns mit zu wenig Blut versorgt
werden. Im Zentrum dieser Ischdmie sterben die Nervenzellen
unwiederbringlich ab (Pdéttig, 2011). Das mit ca. 85% am haufigsten
verursachende Blutgefass ist die Arteria cerebri media, die vor allem die

Hirnregionen der Willkirmotorik versorgt.

Sébastian Garai, Christian Horvath
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Laut Gertz (2003) ist der Tractus
corticospinalis (Pyramidenbahn) die
Hauptbahn fur die Willkirmotorik (Abb. 3).
Sein Ursprung liegt im Gyrus praecentralis,
beim ersten oberen Motoneuron (Upper
Motor Neurone, UMN). In der Medulla y

oblongata kreuzen in etwa 70 bis 90% der ’
Axone auf die kontralaterale Seite und /;‘:;; <) 4
steigen danach als Tractus corticospinalis L Y
lateralis im Seitenstrang des Rickenmarks 5

hinab (Trepel, 2008). Die ungekreuzten

Axone, welche durch die Vorderstrange im ‘\}, : 7 /4

Ruckenmark ipsilateral nach unten ziehen, |
werden als Tractus corticospinalis anterior Abb. 3, Tractus corticospinalis
. : . 1 Gyrus praecentralis, 2 Tractus
bezeichnet (Gertz, 2003). Beide Anteile des corticospinalis, 3 Mittelhirn, 4 Medulla
Tractus corticospinalis enden im oblongata, 5 Tractus corticospinalis
. . . lateralis, 6 Tractus corticospinalis
Vorderhorn, wo sie mit dem zweiten anterior, 7 Riickenmark, 8 zweites
Motoneuron

Motoneuron in Kontakt treten.

3.1.3 Phasen der Rehabilitation
Das erste Stadium eines Schlaganfalls wird als Akutphase bezeichnet und
dauert ca. zwei bis drei Wochen. Die Patienten befinden sich in einer Art
Schockzustand und sind kaum fahig sich zu bewegen.
Das néachste Stadium wird als Friihphase oder als Subakutphase bezeichnet
und dauert bis zum sechsten Monat nach Schlaganfall. In dieser Phase findet
der Riuckgewinn der verlorenen Funktionen statt. Je besser die
Ruckgewinnung, desto glnstiger ist die Prognose fur die weitere Erholung.
Von der chronischen oder stoérungsspezifischen Phase spricht man ab dem
sechsten Monat nach Schlaganfall. In dieser Phase ist kein grosser
Ruckgewinn mehr zu erwarten; die Patienten verbessern sich eher durch
Kompensationsstrategien (Fischer, Horstmann, Huber, Lischer & Ziger,
2011a).
Im weiteren Verlauf der vorliegenden Arbeit werden die Begriffe akut, subakut

und chronisch verwendet.
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3.1.4

3.1.5

Risiken und Ursachen

Die Risiken fur einen Schlaganfall lassen sich in nicht beeinflussbare und
beeinflussbare Risikofaktoren unterteilen. Unter den nicht beeinflussbaren
Risikofaktoren, spielt das Alter eine wichtige Rolle. Weitere nicht
beeinflussbare Faktoren sind Geschlecht und Verwandtschatt - sie sind
spielen aber eher eine untergeordnete Rolle.

Zu den beeinflussbaren Faktoren gehoren Bluthochdruck,
Hypercholerstindmie, Rauchen, Diabetes mellitus, Adipositas, korperliche
Inaktivitat, Stress, Herzrhythmusstdrungen (Vorhofflimmern) und Alkohol
(Mehrholz, 2008; Deutsche Schlaganfall Gesellschaft, 2011).

Epidemiologie

Laut Mehrholz (2008) und Auer (2007) zahlt der Schlaganfall zu den
haufigsten Krankheitsbildern der westlichen Industrienationen. In Europa
erleiden jahrlich mehr als eine Million Menschen einen Schlaganfall. Fir die

Schweiz sind nachstehend dargestellte Kennzahlen bekannt.

3.1.5.1 Inzidenz

In der Schweiz liegt die Inzidenzrate bei ca. 15000 Fallen pro Jahr, wobei
Frauen etwas haufiger betroffen sind als Manner. Die Chance einen
Schlaganfall zu erleiden, verdoppelt sich nahezu alle zehn Jahre; sind im Alter
von 44 Jahren ca. 17 von 100‘000 pro Jahr betroffen, steigt die Inzidenzrate
bei den Uber 85- Jahrigen auf ca. 1‘'000 von 100000 pro Jahr an (Stroke Unit
St. Gallen, 2011). Folgende Graphik (Abb. 4) zeigt die demographische
Verteilung der Inzidenz (OBSAN, 2011):

Anzahl Falle

Frauen Minner
4000 -

3500 -

|

11

|

2 000 — - 1 |
1500.. - - .|
1000 4 | ]
500 4 . ! |

o - L | _|___-

25-34  35-49  B0-64  65-79 BO+ 25-34  35-49

Abb. 4, Inzidenz Schlaganfall in der Schweiz 2008 (OBSAN, 2011)

Auf der x-Achse sind die Alterskategorien aufgetragen, auf der y-Achse ist die Anzahl
Schlaganfalle dargestellt
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3.2 Schlaganfallsymptome

Ein Schlaganfall verursacht eine Lasion des ersten oberen Motoneurons
(Upper Motor Neuron Lesion, UMNL) und betrifft somit einige oder alle absteigenden
motorischen Bahnen aus dem motorischen Kortex, dem Gyrus praecentralis (Barnes
& Johnson, 2008). Die Starke der daraus resultierenden Symptome hangt einerseits
von der Grosse und Lokalisation des betroffenen Areals, andererseits von
individuellen physiologischen Voraussetzungen des Betroffenen ab (Marcar, 2010).
Die Symptome (Tab. 9) der UMNL werden in einem in der Praxis weit akzeptierten
Konzept, dem UMNS (Upper Motor Neurone Syndrome), wie folgt eingeteilt (Barnes
& Johnson, 2008):

Upper Motor Neurone Syndrome — UMNS

Minussymptome Plussymptome Adaptive Phanomene
¢ Muskelschwache e Spastizitat o Kontrakturen
¢ rasche Ermudbarkeit o Hyperreflexie ¢ Intrinsische Veranderung:
¢ Verlust der distalen e erhohter Muskeltonus - des Muskels
Feinmotorik e Spasmen - Bindegewebes
e Klonus

e assoziierte Reaktionen

Tab. 9 Einteilung der Symptome (UMNS) nach UMNL (Barnes & Johnson, 2008)

Nach einem Schlaganfall treten die Symptome treten in einer zeitlichen
Abfolge auf. Die Minussymptome stehen unmittelbar nach der Lasion an erster
Stelle. Zeitlich versetzt entwickeln sich die Plussymptome und letztlich die adaptiven
Phanomene (Marcar, 2010; Shepherd & Carr, 2010; Carr & Shepherd, 2008).

Fur eine effektive motorische Leistung in Alltagssituationen braucht der
Mensch ausreichend Koordination, Balance, Kraft, Beweglichkeit und Ausdauer (Carr
& Shepherd, 2008). Betroffene erfahren mit einem Schlag eine Beeintrachtigung in
all diesen Bereichen. Sie empfinden vor allem die Schwéachung der Muskelkraft und
den damit verbunden Verlust der Gehfahigkeit als Beeintrachtigung ihres Lebens und
ihrer Personlichkeit (Shepherd & Carr, 2010).

3.2.1 Minussymptom Muskelschwéache
Nach einer akuten UMNL sind aufgrund der sich zu 70-90% kreuzenden und
zu 10-30% nicht kreuzenden motorischen Bahnen (vgl. Abb. 3) beide unteren

Extremitaten (UE) unterschiedlich stark betroffen (Trepel, 2008). Als Resultat
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kommt es vor allem beim kontralateralen Bein zu einer Parese (Carr &
Shepherd, 2008). Die Patienten haben Schwierigkeiten, gentigend Kraft und
schnelle Bewegungen zu generieren (Shepherd & Carr, 2010). Wie viel Kraft
ein Mensch flr eine Aktivitat benotigt, kann nicht absolut definiert werden, da
sie von der jeweiligen Alltagsaufgabe abhangt (Carr & Shepherd, 2008).

3.2.1.1 Messmethoden Kraft
Im klinischen Alltag werden vor allem zwei Messmethoden verwendet, der

Muskelfunktionstest (MFT) und die Kraftmesszelle.

Muskelfunktionstest

Wie der Name MFT bereits impliziert, wird bei dieser Variante die Kraft
ordinalskaliert anhand folgender Kriterien (Tab. 10) wiedergegeben (Schadler
et al., 2006):

Muskelfunktionstest (MFT) Skala

Keine Kontraktion sicht- oder fuhlbar
Sicht- oder tastbare Kontraktion
Bewegung bei Aufhebung der Schwerkraft moglich
Bewegung gegen die Schwerkraft mdglich
Bewegung gegen die Schwerkraft und Widerstand
mdglich

5 Normal
Tab. 10, Muskelfunktionstest Skala (Schadler et al., 2006)

A WONPEFLO

Der MFT eignet sich fir eine schnelle Einschatzung der Muskelkraft und somit
der damit vorliegenden Schwere der Parese. Aufgrund der starken subjektiven
Komponente ist er allerdings flr Schlaganfallpatienten nicht ausreichend valid
(Schédler et al., 2006).

Kraftmesszelle
Die zweite weit verbreitete Messmethode ist
Kraftmesszelle. Der Patient wird aufgefordert,

den zu messenden Muskel in einer definierten

Ausgangsstellung fur funf Sekunden maximal

anzuspannen (Abb. 5, Kraftmesszelle rot \

eingefarbt, Bader & Hell, 2008). Dabei wird im Abb. 4, Kraftmesszelle

rechten Winkel die Kraft in Kilogramm oder
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3.2.2

Newton intervallskaliert erfasst. Die Kraftmesszelle gilt als valides

Messinstrument (Schadler et al., 2006).

Plussymptom Spastizitat

In der Literatur und Forschung wird Uberwiegend die Definition von Lance aus
dem Jahr 1980 verwendet (Pandyan, 2010): ,Spastizitat ist eine motorische
Stérung mit gesteigertem geschwindigkeitsabhangigen Widerstand bei
passiver Bewegung aufgrund einer Ubererregbarkeit der Dehnungsreflexe als
Ausdruck einer Schadigung des ersten motorischen Neurons.“ Nach dieser
Definition liegt der Spastizitat, wie oben beschrieben, eine Verletzung des
ersten motorischen Neurons zugrunde. Die Pathogenese des Phanomens
Spastizitat ist heute noch nicht vollstandig geklart. Der heutige
Forschungsstand stellt fest, dass sich Spastizitat erst nach einer gewissen Zeit
nach der Schadigung des zentralen Nervensystems als Plussymptomatik der
UMNL manifestiert. Der Zeitfaktor deutet darauf hin, dass es aufgrund der
Beeintrachtigung der supraspinalen Inhibition und Exhibition der
Muskelaktivitat zu einer plastischen Veranderung des ZNS kommt. Diskutiert
werden drei mogliche Atiologien: (1) strukturelle Anpassungen (sprouting) auf
spinaler Ebene, (2) funktionelle Reorganisation der Synapsen (pré- und
postsynaptische Hypersensibilitat) und (3) Aktivierung stummer Synapsen
(Barnes et al., 2008).

3.2.2.1 Messmethoden Spastizitat

Nach Pohl (2010) findet man in der Literatur 24 verschiedene Skalen zur
Testung der Plussymptome der UMNL. Im Praxisalltag der Neurorehabilitation
und in der Forschung kommen vorwiegend zwei Methoden bzw. Skalen zum
Einsatz, die modifizierte Ashworth scale (MAS) und die modifizierte Tardieu
scale (MTS). Sie mussen kritisch betrachtet werden, da diese Assessments
jeweils nur Teilaspekte der Spastizitdt messen. Die Problematik besteht in der
Differenzierung zwischen neuralbedingten Plussymptomen (Spastizitat,

Klonus, Spasmen) und adaptiven Phanomen (Kontrakturen).

Modifizierte Ashworth Scale (MAS)
Die MAS beabsichtigt, den geschwindigkeitsabh&ngigen Widerstand eines

Muskels bei passiver Dehnung zu erfassen. Die Ausgangsstellung und die
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Geschwindigkeit der Dehnung sind nicht vorgegeben. Der wahrgenommene
Widerstand wird wie folgt skaliert (Tab. 11):

Modifizierte Ashworth Scale (MAS)
0 Kein erhgéhter Widerstand
1 leichter Widerstand am Anfang oder Ende

1+ Leichter Widerstand tiber 50% des Bewegungsausmasses
(ROM)

2 Deutlicher Widerstand Uber 50% des ROMs, volle ROM
moglich

3  Starker Widerstand, passive ROM erschwert

4  ROM teilweise eingeschrankt

Tab. 11, MAS nach Schéadler et al. (2006)

Die MAS scheitert daran, die Charakteristik der Spastizitat sicher festzuhalten.
Sie misst eher die adaptiven Phdnomene und hat eine starke subjektive
Komponente (Patrick & Ada 2005; Pohl, 2010).

Modifizierte Tardieu Skala (MTS)

Die MTS (Tab. 12) bertcksichtigt die Definition der Spastizitat von Lance (vgl.
Kapitel 3.2.2) eher. Im Unterschied zur MAS sind hier Ausgangsstellung,
Tageszeit, Testlokalitat und zwei Testgeschwindigkeiten standardisiert. Der
Muskel wird zunachst mit einer mdglichst langsamen Geschwindigkeit (V1)
Uber die volle ROM bewegt. Die Qualitdt der Muskelreaktion und die passive
ROM werden festgehalten. Hierbei wird der Begriff ,catch fir den Widerstand
verwendet. Der Muskel wird anschliessend mit maximaler Geschwindigkeit
(V3) uber die vorgéangig gemessen ROM bewegt. Entsteht jetzt ein
Widerstand, wird der Winkel der Muskelreaktion gemessen (z.B.

Ellbogenflexion -40°) und die Qualitat der Reaktion beurteilt:

Modifizierte Tardieu Scale (MTS)
0 Kein Widerstand Uber volle ROM
leichter Widerstand tiber volle ROM, aber ohne ,catch”

2  Eindeutiger ,catch® bei einem bestimmten Winkel,
Bewegung wird unterbrochen, ,catch® Iasst schnell wieder
nach

3  Es tritt ein erschdpflicher Klonus auf, der nach 10s
nachlasst

4  Auftreten eines unerschopflichen Klonus
Tab. 12, MTS nach Schéadler et al. (2006)

=
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Die MTS misst bei passiver Dehnung eher die neuronale Reaktion des
Muskels. Die MTS ist der MAS Uberlegen und kommt in der Praxis immer
mehr zur Anwendung (Pohl, M. 2010).

3.2.3 Adaptive Ph&dnomene
Nach Shepherd und Carr (2010) ist der menschliche Korper sehr
anpassungsfahig, egal ob gesund oder krank. Bei einer UMNL kommt es zu
einer verminderten Aktivitat der betroffenen Gliedmassen, was dazu fihrt,
dass der Korper relativ schnell mit Anpassungen wie dem strukturellen und
funktionellen Umbau von Gewebe und Muskeln reagiert. Das Gewebe wird
unelastisch, die Muskeln verkirzen und werden schwach, die Knochendichte
nimmt ab und die Gelenke versteifen. Werden keine geeigneten
Therapiemassnahmen getroffen, busst der Kérper an Leistungsféahigkeit ein.

3.3 Gehgeschwindigkeit — Zusammenhang mit der Partizipation

Im klinischen Alltag wird die Gehgeschwindigkeit in der Neurorehabilitation
von Schlaganfallpatienten haufig als Verlaufszeichen verwendet. Nach Schadler et
al. (2006) ist es ein valides, reliables und praktikables Messinstrument — der Proband
legt eine Strecke von 10 m zurlick wahrend der Therapeut die Zeit misst.

In der Vergangenheit hat es bereits mehrere Versuche gegeben, einen
Zusammenhang zwischen der Gehgeschwindigkeit und der uneingeschrankten
Gehfahigkeit herzustellen (Perry, Garrett, Gronley & Mulroy, 1995; Lord & Rochester,
2005; van de Port, Kwakkel & Lindeman, 2008). Eine in Reviews immer
wiederkehrende Klassifikation von Gehkategorien geht auf die Arbeit von Perry et al.
aus dem Jahr 1995 zuriick. Die Autoren haben sich deshalb entschieden, diese

Klassifikation naher zu erlautern.

3.3.1 Funktionelle Gehkategorien nach Perry et al. (1995)
Perry et al. (1995) beabsichtigten mit ihrer Studie, eine Korrelation von
Gehgeschwindigkeit und unabhangiger Gehfahigkeit bei Erwachsenen mit
Schlaganfall nachzuweisen. Bei 147 Schlaganfallpatienten wurden beim
Austritt aus der Rehabilitation (drei bis sechs Monate nach Schlaganfall) die
Gehgeschwindigkeit, Kraft der UE, Tiefensensibilitdt der UE und ein
Fragebogen zur Gehféahigkeit erhoben. In einer ersten Phase konnten sechs
funktionelle Gehkategorien identifiziert werden (Tab. 13). In einer zweiten

Phase wurde untersucht, ob die Gehgeschwindigkeit mit der jeweiligen
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funktionellen Gehkategorie korreliert. Es konnte nachgewiesen werden, dass
die Gehgeschwindigkeit als verlasslicher Pradiktor bzw. Indikator angesehen
werden kann. In der nachstehenden Tabelle (Tab. 13) sind die funktionellen
Gehkategorien und die dazugehoérigen Gehgeschwindigkeiten dargestellt. Eine
ausfuhrliche Darstellung der funktionellen Gehkategorien nach Perry et al.
(1995) befindet im Anhang 10.1.

Funktionelle Gehkategorien

Kategorie I Il I v \ VI
Ort/Tatigkeit

Badezimmer RS S UA UA UA UA
Schlafzimmer RS S UA UA UA UA
Drinnen/Draussen RS HP S UA UA UA
Bordsteinkante NM RS S UA UA UA
Lebensmittelladen NM NM RS RS S UA
Einkaufszentrum leer NM RS RS RS S UA
Einkaufszentrum voll NM NM RS NM RS UA

Gehgeschwindigkeit 0.1m/s 0.23m/s 0.27m/s 04m/s 058m/s 0.8m/s

Tab. 13, Funktionelle Gehkategorien nach Perry et al., 1995
NM = nicht méglich, RS = Rollstuhl, HP = Hilfsperson, S = Supervision, UA = unabhéngig
Kat. | = physiologischer Geher, Il = eingeschréankt zu Hause, Il = uneingeschrankt zu Hause,

IV = stark eingeschrénkt ausser Haus, V = leicht eingeschrénkt ausser Haus, VI =

uneingeschrankt ausser Haus
Perry et al. (1995) entdeckten weiter, dass die Kraft der betroffenen UE mit
der Kategorie Il (uneingeschrankt zu Hause) und V (leicht eingeschrankt
ausser Haus) korreliert. Hat der Patient einen Kraftwert von MFT = 3, ist er
nicht fahig ausser Haus zu gehen; ist der Kraftwert MFT > 3, ist der Patient
fahig, leicht eingeschrankt ausser Haus zu gehen. In dieser Studie konnten so
anhand der Gehgeschwindigkeit und der Kraft der betroffenen UE die

Patienten zu 84% in die richtige funktionelle Gehkategorie eingeteilt werden.

3.3.2 Cut-off point fur uneingeschrankte Gehfahigkeit
Wahrend Perry et al. (1995) einen Cut-off point flr uneingeschrankte
Gehfahigkeit ausser Haus von 0.8 m/s beim Austritt aus der Rehabilitation
festlegten, fanden
Van de Port et al. (2008) bei chronischen Schlaganfallpatienten einen Cut-off
point von 0.66 m/s. Dieser tiefere Wert lasst sich dadurch erklaren, dass die
Gehgeschwindigkeit tber eine Distanz von funf Metern mit Standstart bei

chronischen Schlaganfallpatienten erhoben wurde. Weiter muss bemerkt

Sébastian Garai, Christian Horvath 25



3.3.3

3.34

werden, dass in dieser Studie die Einteilung der uneingeschréankt Gehféahigen
ausser Haus zu 93% (Tab. 13, Kategorie VI) zutraf, wahrend die Einteilung der
uneingeschrénkt Gehfahigen innerhalb des Hauses (Tab. 13, Kategorie Ill) nur

Zzu 53% Ubereinstimmte.

Gehgeschwindigkeit und Partizipation

Es stellt sich nun die Frage, welche Bedeutung die Gehgeschwindigkeit fr die
Partizipation der Patienten einnimmt. Robinson, Shumway-Cook, Matsuda und
Ciol (2010) untersuchten in ihrer Studie diesen Zusammenhang. Sie hielten
fest, dass die Gehgeschwindigkeit anhand von Ausfliigen ausser Haus und
der damit verbundenen Aktivitdten zwar assoziiert werden kann, aber andere
Faktoren, wie z.B. Depression, Kognition und Selbstwirksamkeit, einen
grosseren Einfluss auf die Partizipation haben als die Gehgeschwindigkeit.
Robinson et al. (2010) schlossen daraus, dass sich eine verbesserte Funktion,
wie die Gehgeschwindigkeit, nicht zwingend in eine bessere Partizipation

Ubertragen lasst.

Gehgeschwindigkeit — Erkenntnisse

Zusammenfassend kénnen folgende Erkenntnisse festgehalten werden:

e Die Gehgeschwindigkeit erweist sich als zuverlassiger Pradiktor bzw.
Indikator fur die Einteilung in die funktionellen Gehkategorien von Perry et
al. (1995).

e Der hypothetische Cut-off point fir unabhangige Gehfahigkeit ausser Haus
liegt zwischen 0.66 bis 0.8 m/s, wobei der Kraft der betroffenen UE eine
bedeutende Rolle zukommit.

e Eine htéhere Gehgeschwindigkeit lasst nicht zwingend auf eine bessere
Partizipation schliessen; die Gehgeschwindigkeit schafft aber die

Voraussetzung daftr.

4 Ergebnisse aus wissenschaftlicher Literatur

Nachfolgend werden die in dieser Bachelorarbeit berticksichtigten Reviews

zusammenfassend dargestellt. Die Bezeichnung ,Autoren” bezieht sich immer auf die

Autoren der vorliegenden Bachelorarbeit, die Bezeichnung ,Forscher® hingegen auf

die Forschenden in der jeweiligen Review.
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4.1 Kraftigungsinterventionen erhohen die Kraft und verbessern die Aktivitat
nach Schlaganfall, Ada, Dorsch & Canning, 2006

Hintergrund/Fragestellung

Schlaganfall ist die dritthaufigste Todesursache in der westlichen Welt und
zugleich haufigste Ursache fur Langzeitbeeintréachtigungen. Weiter wird der Verlust
an Kraft als primare beitragende Ursache fur Einschrankungen der physischen
Aktivitaten angesehen, wie bisherige Korrelationsstudien zeigen konnten. Diese
Review untersucht, ob Kraftigungsinterventionen nach einem Schlaganfall effektiv,
schadigend im Sinne von Spastizitats-Steigerung oder lohnenswert in Bezug auf das
Aktivitatsniveau sind. Weiter wird der Frage nachgegangen, ob es Effektunterschiede
in der jeweiligen Krankheitsphase (akut, subakut, chronisch) gibt und ob die initiale

Kraft eine Rolle spielt.

Methode

Die Studien wurden ohne Spracheinschrankungen in den Datenbanken
MEDLINE (1966-2005), CINAHL (1982-2005), EMBASE (1974-2005) und PEDro (bis
2005) gesucht. Weiter fand eine manuelle Suche im aktuellen Studienverzeichnis
des World Congress of Physical Therapists statt. Keywords: ,cerebrovascular

11 11

accident”, ,physical therapy techniques®, ,exercise therapy*, ,rehabilitation, ,review

11

systematic”, ,meta-analysis®, ,randomized controlled trials®, ,muscle weakness*,
“‘muscle spasticity”, ,,systematic review of function®.

Folgende Einschlusskriterien wurden definiert: (1) Patienten mit einem
Schlaganfall in akuter, subakuter oder chronischer Phase, (2) die Interventionen
beinhalteten Trainings, von denen man einen Kraftzuwachs erwarten kann (Art und
Intensitat), (3) die Studien sind RCTs oder Quasi-RCTs mit einer Kontrollgruppe und
weisen mindestens ein Kraft-Assessment auf. Die Qualitat der Studien wurde nach
den PEDro Kriterien beurteilt.

Die Patienten wurden wie folgt klassifiziert (Tab. 14):

Akutes Stadium bis 6 Monate Chronisches Stadium nach 6 Monaten
Schwach Sehr schwach Schwach Sehr schwach
Kraft iber MFT3 Kraft unter MFT3 Kraft tber MFT3 Kraft unter MFT3

Tab. 14, Klassifikation Kraft und Schlaganfallstadium nach Ada et al. (2006)
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Resultate

Ada et al. (2006) konnten 21 Studien fur ihre evidenzbasierte Review

identifizieren. Die Autoren listen hier (Tab. 15) nur die zur Forscherfrage relevanten

vier Studien auf (vgl. Kapitel 2.2).

Studie Design PEDro Anzahl (N) Assessments

Duncan et al., RCT 8/10 100 Kraft UE, Gehgeschwindigkeit
2003

Kimetal.,, 2001 RCT 8/10 20 Kraft UE, Gehgeschwindigkeit
Ouellette etal., RCT 7/10 42 Kraft UE, Gehgeschwindigkeit
2004

Teixeira- Kohortenstudie  3/10 13 Gehgeschwindigkeit, Kraft UE,
Salmela et al., Pendulum Test

1999

Tab. 15, Ubersicht der Studien, Ada et al. (2006)
Korperfunktions- und Strukturebene

Aus 14 Studien ergibt sich eine gesamte Effektstarke fur Krafttraining von
SMD =0.33 [95% CI 0.13, 0.45], p = 0.001. Nachfolgend sind die Resultate
nach Kategorie (vgl. Tab. 13) aufgelistet:
o sehr schwache Patienten in der Akutphase
SMD = 0.33 [95% CI -0.05, 0.72], p = 0.08
o schwache Patienten in der Akutphase
SMD = 0.45 [95% CI 0.12, 0.78], p = 0.01
o sehr schwache Patienten in der chronischen Phase kein Datenmaterial
vorhanden
o schwache Patienten in der chronischen Phase
SMD = 0.18 [95% CI -0.22, 0.58], p = 0.38
Die Autoren berechneten anhand von vier Studien tber Krafttraining der UE
eine Effektstarke von SMD = 0.19 [95% CI -0.12, 0.50], wobei nicht zwischen
akut und chronischem Stadium unterschieden wurde.
Sechs Studien untersuchten die Auswirkung von Krafttraining der oberen und
unteren Extremitaten auf Spastizitat. Drei Studien konnten in die Meta-
Analyse eingeschlossen werden. Die Effektstarke betragt SMD = -0.13 [95%
Cl -0.75, 0.50] bei p = 0.69.

Aktivitatsebene

Zwolf Studien erhoben das Aktivitatsniveau anhand von verschiedenen

Assessments. Ada et al. weisen eine Effektstarke von SMD = 0.32 [95% ClI
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0.11, 0.53] bei p = 0.002 aus. Nachfolgend sind die Resultate nach Kategorie
(vgl. Tab 14) aufgelistet:
o sehr schwache Patienten in der Akutphase
SMD = 0.46 [95% CI 0.11, 0.81], p = 0.009
o schwache Patienten in der Akutphase
SMD = 0.56 [95% CI 0.14, 0.98], p = 0.01
o sehr schwache Patienten in der chronischen Phase
SMD = 0.63 [95% CI -0.27, 1.54], p = 0.17
o schwache Patienten in der chronischen Phase
SMD =0.22 [95% CI -0.11, 0.54], p = 0.20

e Die Autoren berechneten Geschwindigkeitszuwachs gegenuber der
Kontrollgruppe von 0.03 m/s [95% CI -0.02, 0.08] mit einer Effektstarke von
SMD = 0.29 [95% CI -0.02, 0.60]

Partizipation
e Auf der Partizipationsebene wurden keine Daten ausgewertet.
Gute (PEDro, QUOROM)

e Der Median PEDro Score betragt fur Krafttraining 7/10. Fir die von den
Autoren bertcksichtigten relevanten Studien betragt der Median PEDro Score
ebenfalls 7/10.

¢ QUOROM 15/18

4.2  Wirkungen von progressivem Kraftwiderstandstraining nach
Schlaganfall, Morris et al., 2003

Hintergrund/Fragestellung

Muskelschwache kann eine Hauptursache fir Beeintréachtigungen nach
Schlaganfall sein. Diese systematische Review untersucht, welchen Einfluss
progressives Kraftwiderstandstraining (PRST) auf kdrperliche Beeintrachtigungen,

Spastizitat, Aktivitaten und Partizipation haben.

Methoden

Die Studiensuche wurde von zwei Forschern in den elektronischen
Datenbanken MEDLINE, EMBASE, CINHAL, DARE, Cochrane Library, PEDro,
Physiotherapy Index, Sport Discus, PsychINFO und Eric and AUSThealth
durchgefuhrt. Es wurden Studien von 1966-2002 in englischer Sprache

beriicksichtigt. Weiter fand eine manuelle Suche in den Journals Brain Injury,
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Disability and Rehabilitation, Journal of Rehabilitation und Clinical Rehabilitation fur

11

den Zeitraum von 1998-2002 statt. Keywords: ,cerebral vascular accident®, ,stroke”,

LPhysiotherapy*

Lexercise”, ,resistance”, ,load*, ,strength”.

J

11

physical therapy®, ,physical education®

, ,physical training®,

Die beiden Forscher selektierten die Studien unabhangig voneinander nach

den folgenden Einschlusskriterien (1) Patienten mit Schlaganfall Gber 18 Jahren, (2)

Intervention reine PRST und (3) Assessments mit Muskelkraft, Aktivitat und

Partizipation anlog zum ICF-Modell. Die Qualitat der Studien wurden anhand der

PEDro-Kriterien beurteilt.

Resultate

Die Forscher konnten acht Studien (Tab. 16) in ihre systematische Review

einschliessen. Darunter befinden sich drei RCTs und fiinf Kohortenstudien.

Studie Design PEDro Anzahl (N) Assessments

Inaba et al., RCT 6/10 77 Kraft M. quadriceps, ADL

1973

Giuliani et al., RCT 4/10 20 Sitz-Stand, Stehzeit

1992

Bourbonnais et RCT 5/10 25 MAS, Gehgeschwindigkeit,

al., 2002 2MWT, TUG

Butefisch et al., Kohortenstudie  4/10 27 MAS, RMA (OE), Griffkraft

1995

Engardt et al., Kohortenstudie  3/10 (20)10 EMG, Max. Kraft, Sitz-Stand,

1995 Gehgeschwindigkeit

Karimi, 1996 Kohortenstudie  3/10 10 Max. Kraft, H-Reflex,
Gehgeschwindigkeit

Sharp and Kohortenstudie  3/10 15 Max. Kraft, Pedulumtest,

Brouser, 1997 Gehgeschwindigkeit, TUG,
Treppensteigen, HAP

Weiss et al., Kohortenstudie  3/10 7 Muskelkraft, Depression,

2000 Gehgeschwindigkeit, MAS,

Treppensteigen, Sitz-Stand,
PASE

Tab. 16, Ubersicht der Studien, Morris et al. (2003)

Es wurde aufgrund der methodologischen Heterogenitat (die Krafttrainings

variieren stark in ihrer Intensitat und Dauer) auf eine Meta-Analyse verzichtet.
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Korperfunktions- und Strukturebene
e Die Auswertung von funf Studien zeigte signifikante Werte fur Kraftzuwachs
mit einer grossen Effektstarke vond = 1.2 [95% CI1 0.6-1.8] bis d = 4.5 [95% CI
3.8-5.2].
e Vier Studien untersuchten die Auswirkung von PRST auf Spastizitat. Es

konnten keine signifikanten Veranderungen nachgewiesen werden.

Aktivitatsebene
e Funf Studien erhoben die selbstgewahlte Gehgeschwindigkeit mit einer
Effektstarke von d=-0.5 [95% CI -1.2, 0.3] bis d= 1.5 [95% CI 1.0-2.0].
Partizipation
e Die Auswirkungen von PRST auf die Partizipation konnten aufgrund der
mangelhaften Datenlage (keine Subanalyse der Assessments moglich) nicht

erhoben werden.

Gute (PEDro, QUOROM)
e Der Median PEDro Score betragt fur Krafttraining 3/10.
¢ QUOROM 14/18

4.3  Krafttraining zur Férderung der funktionellen Erholung nach
Schlaganfall, Pak & Patten, 2008

Hintergrund/Fragestellung

Nach einem Schlaganfall leiden die Patienten unter einschneidenden
Beeintrachtigungen — Muskelschwéche steht dabei im Vordergrund. Bis anhin wurde
auf die intensives Krafttraining verzichtet, weil man befirchtete es verstarke die
Spastizitat. Diese evidenzbasierte Review geht der Frage nach, ob intensives
Krafttraining der Muskelschwache entgegenwirken kann und ob es die Spastizitat

beeinflusst.

Methode

Die Studien wurden in den Datenbanken PubMed, Cochrane Library, PEDro,
MEDLINE, Hooked on Evidence, Australian Physiotherapy Association, Center for
Evidence-Based Physiotherapy gesucht. Weiter wurde anhand der Referenzlisten
nach Primarliteratur recherchiert. Es wurden Studien von 1990-2008 in englischer
Sprache berucksichtigt. Keywords: ,cerebrovascular accident®, ,recovery®,

11

Lrehabilitation®, ,resistance training®, ,strength”, ,stroke”.
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Folgende Einschlusskriterien wurden definiert: (1) Patienten mit erstem

Schlaganfall in subakuter oder chronischer Phase, 8m gehfahig, schmerzfrei,

zwischen 45 und 85 Jahre alt, (2) die Interventionen beinhalteten entweder

konzentrische oder exzentrische Kraftiibungen des betroffenen Beins mit Hilfe von

Thera-Band®, Freihanteln, isokinetische Dynamometer und Kraftgeréaten, (3)

mindestens ein oder mehrere Assessments (Kraft, Lebenqualitat,

Gehgeschwindigkeit, Treppensteigen, Gangqualitdt und ADL). Die Qualitat der

Studien wurde nach Sackett beurteilt. Die Autoren ergdnzen in der Tabelle 17 die

Qualitatsbeurteilung nach PEDro.

Resultate

Pak und Patten (2008) konnten elf Studien (Tab. 17) fur ihre evidenzbasierte

Review identifizieren.

Studie Design PEDro Anzahl (N) Assessments

Kim etal., 2001 RCT 8/10 20 Kraft UE, Gehgeschwindigkeit
SF36

Flansbjer et al., RCT 6/10 24 TUG, 6MWT, Stroke impact

2008 scale

Duncan et al., RCT 7/10 20 Gehgeschwindigkeit, BBS,

1998 ADL, IADL, SF36, 6MWT

Teixeira- Kohortenstudie  3/10 13 Gehgeschwindigkeit, Kraft UE,

Salmela et al., HAP, NHP

1999

Moreland et al., RCT 8/10 133 2MWT, Gehgeschwindigkeit

2003

Ouellette etal., RCT 7/10 42 Kraft UE, 6MWT, Sitz-Stand,

2004 LLFDI, GDS, SIP,
Gehgeschwindigkeit

Studenski et RCT 6/10 Gehgeschwindigkeit, SF 36,

al., 2005 Stroke impact scale, FIM

Yang et al., RCT 7/10 48 Gehgeschwindigkeit, 6BMWT,

2006 TUG, Kraft UE

Engardt et al., Kohortenstudie  3/10 20 EMG, Kraft UE, Sitz-Stand,

1995 Gehgeschwindigkeit

Sharp and Kohortenstudie  3/10 15 Kraft UE, Pedulumtest,

Brouser, 1997 Gehgeschwindigkeit, TUG,
Treppensteigen, HAP

Weiss et al., Kohortenstudie 3/10 7 Kraft UE, Depression,

2000 Gehgeschwindigkeit, MAS,

Treppensteigen, Sitz-Stand,
PASE

Tab. 17, Ubersicht der Studien, Pak & Patten (2008)
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Korperfunktions- und Strukturebene

Die Auswertung von neun Studien zeigte eine Verbesserung der Kraft in den
unteren Extremitaten (Hifte, Knie, Fuss) von 22 — 288% bei einer grossen
Effektstarke von d= 3.6 (kein Cl angegeben). Pak und Patten folgerten aus
den gewonnen Daten, dass die schwachsten Muskeln das grosste Potential
fur Kraftzuwachs haben.

Vier Studien untersuchten die Auswirkung von Krafttraining auf Spastizitat. Es
konnten weder wahrend des Trainings noch im Nachhinein signifikante

Veranderungen nachgewiesen werden.

Aktivitatsebene

Neun der elf Studien erhoben die selbstgewéhlte oder maximale
Gehgeschwindigkeit. Um die Geschwindigkeiten untereinander zu
vergleichen, berechneten die Forscher einerseits der Durchschnittswert von
selbstgewahlter und maximaler Geschwindigkeit und gewichteten andererseits
nach Anzahl der Studienteilnehmer. Schliesslich wurden acht Studien in der
statistischen Analyse bericksichtigt. Funf der acht Studien zeigen signifikante
Effektstarken.

Die gemittelte initiale Gehgeschwindigkeit vor dem Krafttraining betrug 0.617
m/s (SD £ 0.165 m/s), nach dem Krafttraining 0.715 m/s (SD % 0.156 m/s). Der
gemittelte Geschwindigkeitszuwachs war WMD = 0.13 m/s (Range 0.04 bis
0.25 m/s) bei einer Effektstarke von d = 1.5 (kein Cl angegeben).

Partizipation

Neun Studien untersuchten die Partizipation mit Hilfe von folgenden
Assessments: SF-36, NHP, HAP, LLFDI, IADL, BIl. Sechs Studien zeigen
darin statistisch signifikante Verbesserungen. Es wird festgehalten, dass das
Patientengut in diesen Studien Uber eine Verbesserung der Lebensqualitat
berichtet. In den anderen drei Studien konnte keine signifikante Verbesserung

nachgewiesen werden.

Gite (PEDro, QUOROM)

Der Median PEDro Score betragt fur Krafttraining 6/10.
QUOROM 9/18
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4.4  Wirkung von aufgabenorientiertem Training auf die Gehféhigkeit nach
Schlaganfall, van de Port et al., 2007

Hintergrund/Fragestellung

Schlaganfall ist eine gewichtige Ursache flr Beeintrachtigungen in
Industriestaaten und resultiert oft in Mobilitatsdefiziten. Nach der Kopenhagen
Schlaganfallstudie (Jorgensen, Nakayama, Raaschou & Olson, 1995) kdnnen nach
der Rehabilitation 14% mit Hilfsmitteln und 64% unabh&ngig laufen, wahrend 22%
die Gehfahigkeit verlieren. Da die Gehfahigkeit stark gekoppelt ist an die ADL, ist das
Wiedererlangen der Gehfahigkeit zentrales Ziel einer Rehabilitation. Die Forscher
stellen fest, dass es in den letzten Jahren viele Studien zu diesem Thema gab;
verschiedenste Interventionen wurden auf ihren jeweiligen Effekt auf die Gehfahigkeit
hin untersucht. Mit dem Ziel, die Behandlung zu optimieren, evaluieren die Forscher
in dieser Review systematisch die jeweiligen Effekte des Kraft- und

aufgabenorientierten Trainings.

Methoden

Literatursuche wurde computergestitzt und manuell von zwei unabhangigen
Forschern in den Datenbanken Pubmed, Cochrane Central Register of Controlled
Trials und Systematic reviews, DARE, PEDro, EMBASE, Database of the Dutch
Institute of Allied Health Care und CINAHL systematisch durchgefuhrt. Es wurden
Studien in englischer, deutscher und hollandischer Sprache in einem Zeitraum von

11

1980-2005 bericksichtigt. Keywords: ,cerbrovascular diseases®, ,,systematic review”,
Lexercise therapy®, ,gait-related activities”.

Die Studien wurden nach den folgenden Einschlusskriterien selektioniert: (1)
Patienten tUber 18 Jahre mit Schlaganfall, (2) Interventionen mit aufgabenorientierten
Anséatzen, Krafttraining der unteren Extremitat oder Ausdauertraining, (3)
Studiendesign RCT oder Crossover-Studien. Die Qualitat der Studien wurde von
zwei unabhéangigen Forschern anhand der PEDro-Kriterien erhoben und verglichen.

Bei Unstimmigkeit wurde das Urteil eines weiteren Forschers eingeholt.

Resultate

Van de Port et al. (2007) konnten insgesamt fiinf Studien zu Krafttraining der
UE und 14 Studien zu aufgabenorientierten Interventionen in die systematische
Review einschliessen. In der nachstehenden Tabelle 18 sind die beiden

Therapieansatze durch eine Linie voneinander getrennt aufgelistet.
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Studie Design PEDro Anzahl (N) Assessments

Glasser, 1986 RCT 4/10 20 Gehgeschwindigkeit

Kim et al., 2001 RCT 8/10 20 Kraft UE, Gehgeschwindigkeit
SF36

Moreland etal.,, RCT 8/10 133 2MWT, Gehgeschwindigkeit

2003

Ouellette etal., RCT 7/10 42 Kraft UE, 6MWT, Sitz-Stand,

2004 LLFDI, GDS, SIP,
Gehgeschwindigkeit

Bourbonnais et RCT 5/10 25 Gehgeschwindigkeit, TUG,

al., 2002 6MWT

Richards etal., RCT 6/10 27 Gehgeschwindigkeit, BBS, BI

1993

Duncan et al., RCT 7/10 20 Gehgeschwindigkeit, 6GMWT,

1998 Kraft UE

Teixeira- Kohortenstudie  3/10 13 Gehgeschwindigkeit, Kraft UE,

Salmela et al., HAP, NHP

1999

Dean et al., RCT 5/10 12 Gehgeschwindigkeit, TUG,

2000 6MWT

Liston et al., RCT 7/10 18 Gehgeschwindigkeit, STS,

2000 ADL

Laufer et al., RCT 5/10 25 Gehgeschwindigkeit

2001

Pohl et al., RCT 6/10 60 Gehgeschwindigkeit,

2002 Schrittlange

Ada et al.,, 2003 RCT 7/10 27 Gehgeschwindigkeit,
Schrittlange

Duncan et al., RCT 8/10 100 Kraft UE, Gehgeschwindigkeit

2003

Blennerhasset RCT 8/10 30 6MWT, TUG, Step Test

et al., 2004

Eich et al., RCT 8/10 50 Gehgeschwindigkeit, BMWT

2004

Salbach et al., RCT 8/10 91 Gehgeschwindigkeit

2004

Macko et al., RCT 5/10 61 Gehgeschwindigkeit, RMI,

2005 6MWT

Pang et al., RCT 8/10 63 Gehgeschwindigkeit, BMWT,

2005 BBS

Tab. 18, Ubersicht der Studien, Van de Port et al. (2007)

Korperfunktions- und Strukturebene

e Auf Kdrperfunktions- und Strukturebene wurden keine Daten ausgewertet.
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Aktivitatsebene

e Die Auswertung von vier Kraftinterventionsstudien zur Gehgeschwindigkeit
zeigte eine Effektstarke SMD = -0.13 [95% CI -0.73, 0.47]. Die Autoren
berechneten einen Geschwindigkeitszuwachs von 0.00 m/s [95% CI -0.05,
0.05] bei einer Effektstarke von SMD = 0.38 [95% CI 0.00, 0.77].

e Zwolf Studien zum aufgabenorientiertem Training zeigten fur die
Gehgeschwindigkeit eine Effektstarke von SMD = 0.45 [95% CI 0.27, 0.63].
Der SMD von 0.45 korrespondiert mit einem Geschwindigkeitszuwachs von
0.14 m/s. Die Autoren identifizierten vier Studien (Teixeira-Salmela, 1999;
Dean, 2000; Salbach 2004; Duncan 2003) ohne Laufbandtraining als
Hauptintervention. Neu berechnet ergibt sich ein Geschwindigkeitszuwachs
von WMD = 0.11 m/s [95% CI 0.01, 0.21] mit einer Effektstarke von SMD =
0.33[95% CI 0.03, 0.64].

Partizipation
e Die analysierten Studien zeigten im aufgabenorientieren Training keine
signifikante Veranderung der Lebensqualitat und der Partizipation, gemessen
anhand verschiedener Assessments (Bl, HAP, NHP und ADL).

Gute (PEDro, QUOROM)

e Der Median PEDro Score betragt fur Krafttraining und aufgabenorientiertes
Training jeweils 7/10. Fur die von den Autoren bertcksichtigten relevanten
Studien betragt der Median PEDro Score fur beide Interventionen 6/10.

¢ QUOROM 16/18

4.5 Rehabilitation der Gehgeschwindigkeit nach Schlaganfall, Dickstein,
2008

Hintergrund/Fragestellung

Die Wiederherstellung der Gehfahigkeit ist das oberste Ziel der
Schlaganfallrehabilitation. Die Gehgeschwindigkeit hat sich in der Praxis als
sensitives, reliables, signifikantes Instrument erwiesen, um die funktionelle
Gehfahigkeit (Gehkategorien nach Perry et al., 1995) der Patienten zu bestimmen.
Das Therapierepertoire umfasst mittlerweile eine grosse Anzahl verschiedenster
Therapieansétze: aufgabenorientiertes Training, Krafttraining, Laufbandtraining,

roboterunterstitztes Training, Elektrostimulation, Biofeedback und mentales
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Bewegungstraining. Priméres Ziel dieser kritischen Review der Forscherin ist es, die
jeweiligen Therapieanséatze hinsichtlich der Effekte auf die Gehgeschwindigkeit zu
analysieren und zu vergleichen. Als sekundares Ziel wird die Nachhaltigkeit der

Interventionen im Folgemonat nach Therapieende untersucht.

Methode

Dickstein (2008) suchte in einem ersten Schritt in den Datenbanken
MEDLINE, CINAHL, Web of Science, Cochrane Database of Systematic Review
nach systematischen Reviews und Meta-Analysen bis ins Jahr 1990 zurlck. In einem
zweiten Schritt wurden in denselben Datenbanken nach aktuellen RCTs (2005-2008)
gesucht. Es wurde nur englischsprachige Literatur recherchiert. Keywords: ,stroke®,
Lgait’, ,rehabilitation, ,walking speed”, ,physical therapy*.

Folgende Einschlusskriterien wurden definiert: (1) Patienten mit Schlaganfall,
(2) die Interventionen durften keine Gruppentherapien beinhalten, (3) Studiendesign
RCT, systemtische Reviews oder Meta-Analysen, (4) Assessment der
Gehgeschwindigkeit. Die Qualitat der Studien wurde nicht berlcksichtigt. Die Autoren

erganzen in der Tabelle 19 die Qualitatsbeurteilung nach PEDro.

Resultate
Die Forscherin identifizierte sechs Studien zu aufgabenorientiertem Training
und weitere sechs Studien zu Krafttrainings. In der nachstehenden Tabelle 19 sind

die beiden Therapieansatze durch eine Linie voneinander getrennt.

Studie Design PEDro Anzahl (N) Assessments

Goldie et al., RCT (4-6)/10 84 Gehgeschwindigkeit, Bl
1996

Van Vlietetal., RCT 6/10 120 Gehgeschwindigkeit
2005

Yang et al., RCT 6/10 25 Gehgeschwindigkeit
2005

Green et al., RCT 5/10 264 Gehgeschwindigkeit
2004

Salbach et al., RCT 8/10 91 Gehgeschwindigkeit
2004

Olney et al., RCT 7/10 74 Gehgeschwindigkeit
2006

Yang et al., RCT 7/10 48 Gehgeschwindigkeit, BMWT,
2006 TUG, Kraft UE

Engardt et al., Kohortenstudie  3/10 20 Kraft UE, Sitz-Stand,
1995 Gehgeschwindigkeit
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Fortsetzung Tabelle 19

Sharp and Kohortenstudie

Brouser, 1997

Duncan et al., RCT
1998
Teixeira-
Salmela et al.,
1999
Teixeira-
Salmela et al.,
2001

Kohortenstudie

Kohortenstudie

3/10

7/10

3/10

3/10

15

20

13

13

Kraft UE, Pedulumtest,
Gehgeschwindigkeit, TUG,
Treppensteigen, HAP
Gehgeschwindigkeit, 6GMWT,
Kraft UE

Gehgeschwindigkeit, Kraft UE,
HAP, NHP

Gehgeschwindigkeit, Kraft UE,
cinematographische
Ganganalyse

Tab. 19, Ubersicht der Studien, Dickstein (2008)
Korperfunktions- und Strukturebene

e Auf Korperfunktions- und Strukturebene wurden keine Daten ausgewertet.

Aktivitatsebene

e Zum aufgabenorientiertem Training wurden sechs Studien ausgewertet, funf

davon zeigen Signifikanz. Der durchschnittliche Geschwindigkeitszuwachs ist

in einem Bereich (Range) von 0.04 bis 0.20 m/s.

e Zum Krafttraining wurden ebenfalls sechs Studien ausgewertet, wovon funf

signifikante Resultate zeigen. Patienten mit einer langsamen initialen

Gehgeschwindigkeit von 0.42 bis 0.67 m/s erreichten eine Geschwindigkeit

von 0.67 bis 0.77 m/s. Patienten mit einer initialen Geschwindigkeit tiber 0.79

m/s erreichten eine Geschwindigkeit von 0.84 bis 1.03 m/s.

Partizipation

e Auf der Partizipationsebene wurden keine Daten erfasst.

Gite (PEDro, QUOROM)

e Der Median PEDro Score betragt fur Krafttraining 3/10 und

aufgabenorientiertes Training 6/10.

e QUOROM 9/18
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4.6 Aufgabenorientiertes Gehtraining Uber festem Grund bei chronischen

Schlaganfallpatienten, States et al., 2009

Hintergrund/Fragestellung

Schlaganfall ist in den USA eine der haufigsten Ursachen fur
Langzeitbeeintrachtigungen. Zwei Drittel der Betroffenen haben initiale
Mobilitatsdefizite. Wahrend sich die Gehfahigkeit in den ersten sechs Monaten (akute
und subakute Phase) mit intensivem Rehabilitationsprogramm signifikant verbessern
lasst, fehlt bis anhin der Nachweis, ob sich die Gehfahigkeit in der chronischen
Phase weiter positiv beeinflussen l&asst. Diese systematische Review der Forscher
verfolgt das primare Ziel, die Effekte von aufgabenorientiertem Lauftraining auf die
Gehfahigkeit bei Menschen mit Mobilitatsdefiziten zu erfassen. Sekundares Ziel ist
die Erfassung von Effekten in der Gehgeschwindigkeit, Gangsicherheit und

Ausdauer.

Methode

Die computerbasierte Literaturrecherche wurde von 2006 bis 2008 nach den
Leitlinien der Cochrane Stroke Group durchgefiihrt. Folgende Datenbanken wurden
durchsucht: Cochrane Stroke Group’s Trials Register, the Cochrane Central Register
of Controlled Trials, MEDLINE (1966-2008), EMBASE (1980-2008), CINAHL (1982-
2008), AMED (1985-2008), Science Citation Index Expanded (1981-2008), ISI
Proceedings (1982-2006), the Physiotherapy Evidence Database, REHABDATA
(1956-2008). Weiter wurde anhand der Referenzlisten nach Priméarliteratur
recherchiert. Keywords: ,Jocomotor training”, ,stroke*, ,walking®, ,ambulation®,
»Systematic review*, ,meta-analysis*.

Folgende Einschlusskriterien wurden definiert: (1) Patienten mit erstem
Schlaganfall in chronischer Phase, keine kognitiven Einschréankungen, mindestens
18 Jahre alt, (2) die Interventionen beinhalteten rhythmisches Gehtraining mit
verbaler oder manueller Unterstiitzung, Gangmustertraining und
gangphasenspezifisches Training (Step-up, Balancetraining, Sitz-Stand-Ubergang
u.A.), (3) nur RCTs mit Kontrollgruppen, (4) mindestens ein oder mehrere
Assessments fir Gehfahigkeit (Gehgeschwindigkeit, Gangqualitat, Gangsicherheit).

Die Qualitat der Studien wurde nach den PEDro Kriterien beurteilt.
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Resultate

States et al. (2009) konnten neun Studien (Tab. 20) fir ihre evidenzbasierte

Review identifizieren.

Studie Design PEDro Anzahl (N) Assessments

Dean et al., RCT 5/10 12 Gehgeschwindigkeit, TUG,
2000 6MWT

Green et al., RCT 8/10 170 Gehgeschwindigkeit, RMI, Bl
2002

Linetal., 2004 RCT 6/10 20 STREAM, BI

Pang et al., RCT 8/10 63 6MWT

2005

Salbach et al., RCT 8/10 91 6MWT, Gehgeschwindigkeit,
2004 TUG

Wade et al., RCT 6/10 94 Gehgeschwindigkeit, RMI, Bl
1992

Wall et al., RCT 4/10 Gehgeschwindigkeit

1987

Yang et al., RCT 7/10 48 Gehgeschwindigkeit, 6BMWT,
2006 TUG

Yang et al., RCT 7/10 25 Gehgeschwindigkeit

2007

Tab. 20, Ubersicht der Studien, States et al. (2009)

Kdrperfunktions- und Strukturebene

Auf Korperfunktions- und Strukturebene wurden keine Daten ausgewertet.

Aktivitatsebene

Sieben der neun Studien erhoben die Gehgeschwindigkeit. Die Resultate
wurden nach Anzahl der Studienteilnehmer und nach Streuungsmass (SD)
gewichtet. Zwei Studien zeigen einen signifikanten Anstieg der
Gehgeschwindigkeit von 0.09 m/s [95% CI 0.05, 0.12] respektive 0.17 m/s
[95% CI 0.02, 0.32]. Die sieben Studien zusammen zeigten im Vergleich zur
Kontrollgruppe einen signifikanten Geschwindigkeitszuwachs von WMD = 0.07
m/s [95% CI 0.05, 0.10]. Die Autoren berechneten (Anhang 10.4) eine
Effektstarke von SMD = 0.34 [95% CI 0.14, 0.54]. Der
Geschwindigkeitszuwachs in der Interventionsgruppe entspricht WMD =0.16
m/s.

Drei Studien erhoben ein dreimonatiges Follow-up. Die Veranderung der
Gehgeschwindigkeit ist nicht signifikant bei WMD = 0.02 m/s [95% CI -0.05,
0.08].

Sébastian Garai, Christian Horvath 40



Partizipation
e Drei Studien untersuchten die Partizipation anhand des Barthel Index. Nach
Ende der Intervention zeigt sich eine nicht signifikante gewichtete Differenz
von WMD = -0.07 [95% CI -0.68-0.53].
Eine Studie ermittelte beim dreimonatigen Follow-up SMD = 0.0 [95% CI
-0.83, 0.83] bei einem p-Wert von 1.

Gute (PEDro, QUOROM)
e Der Median PEDro Score betragt fir aufgabenorientiertes Training 7/10.
¢ QUOROM 17/18

4.7 Kann repetitives aufgabenorientiertes Training (RTT) die funktionelle
Aktivitat nach Schlaganfall steigern? French et al., 2010

Hintergrund/Fragestellung

Schlaganfall ist Hauptursache fur Langzeitbeeintrachtigungen bei
erwachsenen Menschen. Von den Uberlebenden erreichen bisher 18%
uneingeschréankte Gehfahigkeit. Fir die Wiederherstellung der Gehfahigkeit hat sich
gezeigt, dass aufgabenorientierte Therapieansatze besser abschneiden. Die
Forscher gehen davon aus, dass mit der Intensitat der Therapie der Nutzen der
selbigen fur die Betroffenen steigt. In dieser systematischen Cochrane Review wird
untersucht, ob repetitives, also intensiveres, aufgabenorientiertes Training (RTT)

anderen Ansatzen Uberlegen ist.

Methoden

Die Studiensuche wurde von einem Forscherteam in den elektronischen
Datenbanken MEDLINE (1966-2006), EMBASE (1980-2006), CINHAL (1982-2006),
AMED (1985-2006), Sport Discus (1980-2006), ISI Science Citation Index (1973-
2006), Index to Theses (1970-2006), ZETOC (-2006), PEDro (-2006), OT Seeker (-
2006), OT Search (-2006) und Cochrane Stroke Group Trials Register (-2006)
durchgefiihrt. Es wurden Studien in englischer, russischer, indischer und
chinesischer Sprache bertcksichtigt. Weiter fand eine Suche nach unpublizierten

‘ 11

Studien statt. Keywords: ,stroke®, ,,physical therapy modalities®, ,recovery of
function®, ,task performance and analysis®, ,motor activity”, ,activities of daily life“.
Zwei Forscher selektierten die Studien unabhangig voneinander nach den

folgenden Einschlusskriterien (1) Patienten tber 18 Jahre mit Schlaganfall, (2)
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Interventionen mit repetitiven und aufgabenorientierten Anséatzen, (3) Assessments
fur Funktionen der unteren Extremitaten (6MWT, FAC, STS, RMI, BBS), (4) nur
RCTs und Quasi-RCTs. Die Qualitat der Studien wurde anhand einer an den PEDro-
Kriterien angelehnten Beurteilung in adéaquat, inadéaquat oder unklar eingeteilt. Die
Autoren ergéanzen in der Tabelle 21 die Qualitatsbeurteilung nach PEDro.

Resultate
French et al. (2010) konnten insgesamt 14 Studien zu repetitivem
aufgabenorientierten Interventionen in die systematische Cochrane Review

einschliessen. Folgende zehn Studien betreffen die unteren Extremitaten (Tab 21).

Studie Design PEDro Anzahl (N) Assessments

Kwakkel et al., RCT 7/10 101 FAC, BI

1999

Barecca et al., RCT 5/10 48 Kraft UE

2004

Blennerhasset RCT 8/10 30 6MWT, TUG, Step Test
etal., 2004

Dean et al., RCT 5/10 12 Gehgeschwindigkeit, TUG,
2000 6MWT

Dean & RCT 7/10 20 Gehgeschwindigkeit
Sheperd, 1997

De Seze etal., RCT 6/10 20 FAC

2001

Langhammer & RCT 6/10 61 Motor Assessment Scale, Bl
Stanghelle,

2000

McClellan & RCT 7/10 26 Motor Assessment Scale
Ada, 2004

Salbach et al., RCT 8/10 91 Gehgeschwindigkeit, BMWT,
2004 TUG

Van Vlietetal.,, RCT 6/10 120 Gehgeschwindigkeit, BMWT,
2005 Bl

Tab. 21, Ubersicht der Studien, French et al. (2010)

Kdrperfunktions- und Strukturebene

e Auf Kdrperfunktions- und Strukturebene wurden keine Daten ausgewertet.

Aktivitatsebene
¢ Die Auswertung von funf Studien zur Gehgeschwindigkeit zeigte eine
Effektstarke von SMD = 0.29 [95% CI 0.07, 0.51]. Dieser Wert wird als klein
bis mittel und signifikant bezeichnet. Die Autoren berechneten (Anhang 10.4)
fur drei Studien (Dean et al. 2000; Kwakkel et al. 1999; Salbach 2004) einen
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WMD von 0.18 m/s [95% CI 0.05, 0.31] mit einer Effektstarke von SMD = 0.44
[95% C1 0.12, 0.76].

Partizipation
e Drei Studien untersuchten die Wirkung von RTT auf die Partizipation,
gemessen anhand verschiedener Assessments (Bl, ADL, FIM und RMI). Es
konnte gezeigt werden, dass RTT einen keinen statistisch signifikanten Effekt
von SMD = 0.13 [95% CI -0.33, 0.59] hat.

Gute (PEDro, QUOROM)

e Der Median PEDro Score betragt fur aufgabenorientiertes Training 6.5/10. Fir
die von den Autoren bertcksichtigten relevanten Studien zur
Gehgeschwindigkeit betragt der Median PEDro Score 7/10.

e QUOROM 17/18

5 Diskussion
Im Folgendem werden die Resultate fiur Kraftinterventionen und
aufgabenorientiertem Training getrennt dargestellt. Die jeweiligen Evidenzen werden
zunachst zusammengefasst und der Gute nach geordnet dargestellt und
anschliessend kritisch diskutiert. Resultate aus eigenen Berechnungen der Autoren

sind in den Tabellen 22 und 23 blau eingefarbt.

5.1 Kraftinterventionen
In der folgenden Tabelle 22 sind die Resultate fir Krafttraining

zusammengefasst dargestellt:

Ubersicht Resultate Kraftinterventionen

Review Intervention Resultate

Van de Port Kraftigungsibungen UE e KFS: keine Resultate

et al., 2007 mit/ohne Maschinen, 5-12 e Akt SMD -0.13 // SMD 0.35. WMD
Wochen, 3x/Woche 000m/s o

Part.: keine Resultate
P/Q: 7/10// 6/10, 16/18
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Fortsetzung Tabelle 22

Ada et. al,
2006

Morris et al.,
2003

Pak &
Patten, 2008

Dickstein,
2008

PRST: OE und UE gemischt,
Interventionen, von welchen
Kraftzuwachs zu erwarten ist

PRST: Krafttraining tber 4-12
Wochen, 2-5x/Woche, 6-10
Rep., 3 Serien, 50-70% 1RM

Intensives Krafttraining mit
Kraftigungsgeraten, 6-12
Wochen, 3x/Woche, 12 Rep.,
3 Serien, 60-80% 1RM

Kraftigungsiibungen diverser
Natur, 6-12 Wochen,
3x/Woche

KFS: Kraft SMD 0.33 // SMD 0.19,
Spastizitat SMD -0.13

Akt.: SMD 0.32 // SMD 0.29, WMD
0.03 m/s

Part.: keine Resultate
P/Q: 7/10 // 7/10, 15/18

KFS: Kraft d 1.5-4.5,

Spastizitat keine Evidenz vorhanden
Akt.: d -0.5 bis 1.5

Part.: keine Resultate

P/Q: 7/10// 7/10, 15/18

KFS: Kraft d 3.6, + 22-288%
Spastizitat keine Evidenz vorhanden
Akt.: d 1.5, WMD 0.13 m/s

Part.: 66% signifikant besser, 34%
keine Evidenz

P/Q: 6/10// 9/18

KFS: keine Resultate

Akt.: bei initial < 0.79 m/s
Verbesserung um 0 bis 0.35 m/s,

bei > 0.79 m/s +0.05 bis 0.24 m/s
Part.: keine Resultate
P/Q: 3/10// 9/18

Tab. 22, Ubersicht Resultate Kraftinterventionen

PRST = progressives Kraftwiderstandstraining, Rep. = Repetitionen, 1RM = Maximalkraft,
KFS = Korperfunktionen und -strukturen, Akt. = Aktivitaten (Gehgeschwindigkeit), Part. =
Partizipation, P/Q = PEDro Median und QUOROM Score

5.1.1 Korperfunktionen und -strukturen

Evidenzlage flur Kraft

Der Kraftzuwachs nach Krafttraining prasentiert sich in den analysierten
Reviews positiv. Die Effektstarken reichen von klein SMD = 0.33 [95% CI 0.13,
0.54] (Ada et al., 2006) bis stark d = 4.5 (Morris et al., 2003) und sind

signifikant. Diese Starkeunterschiede haben verschiedene Griinde, so spielte

es eine grosse Rolle, in welcher Phase nach Schlaganfall die Kraft gemessen

wurde. Befanden sich die Patienten in der akuten und subakuten Phase,

waren Kraftsteigerungen von bis zu 288% zu beobachten, wohingegen in der
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chronischen Phase dieser Wert auf 28% Steigerung reduzierte. In den
Reviews waren die Trainingsintensitaten und -modalitéaten heterogen. Des
Weiteren bericksichtige keine der Reviews, wie regelmassig das Krafttraining
von den Patienten ausgefuhrt wurde (adherence rate).

Die Review von Ada et al. (2006) mit mittlerer QUOROM-Gute von 15/18
inkludierten in ihrer Review Trainings der OE und UE, sowie High-Technologie
Interventionen, wodurch der Effekt fur die UE verfalscht wurde. Um die
Vergleichbarkeit der Evidenzen zu gewéahrleisten, berechneten die Autoren fur
die Interventionen an der UE eine Effektstarke von SMD = 0.19 [95% CI -0.12,
0.50]. Bei diesem Wert muss angemerkt werden, dass es sich um einen
Zwischengruppeneffekt bei vorwiegend chronischen Schlaganfallpatienten
handelt. Zusatzlich wurde in den Kontrollgruppen dasselbe
Trainingsprogramm ohne Gewichte durchgefihrt. Dabei kann nicht
ausgeschlossen werden, dass durch die Scheinaktivitat motorisches Lernen
auf neuronaler Ebene stattfand. Aus den vorgenannten Grinden ist es daher
moglich, dass die von den Autoren korrigierte Effektstarke keine Evidenz mehr
fur Kraftzuwachs aufweist.

Pak & Patten (2008) und Morris et al. (2003) weisen bei schwacher bis
mittlerer QUOROM-Glite von 9/18 bzw. 14/18 starke Effektstarken aus. Die
Effektstarken beziehen sich hierbei nur auf die behandelten Patienten, um
einen Vorher-Nachher-Vergleich der Kraft des Kniestreckers (M. quadriceps)
anzustellen. Wahrend Morris et al. (2003) eine Effektstarke von d = 1.4 bis 4.5
bei chronischen Schlaganfallpatienten auswiesen, berichteten Pak & Patten
(2008) von einer Effektstarke von d = 3.6 in der akuten und subakuten Phase.
In absoluten Zahlen entspricht diese Effektstéarke einem Kraftzuwachs von 1
bis 2.1 kg. Weder Morris et al. (2003) noch Pak & Patten (2008) nahmen
Bezug auf den Muskelfunktionstest (MFT), sodass die Autoren keine
Verbindung zum Muskelstatus herstellen kdnnen. Es kann jedoch festhalten
werden, dass Uberzeugende Evidenz fur Kraftzuwachs durch Krafttraining in

der akuten und subakuten Phase nach Schlaganfall vorhanden ist.

Evidenzlage Spastizitat
In drei Reviews (Pak & Patten, 2008; Ada et al., 2006; Morris et al., 2003)

wurde nach Veranderungen der Spastizitat vor und nach der
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5.1.2

Kraftinterventionen anhand der MAS gesucht. Keine der Reviews fand in der
Auswertung von insgesamt 20 Studien Evidenz fir eine Erhéhung der
Spastizitat aufgrund des Krafttrainings. Hierzu muss kritisch angemerkt
werden, dass das Messinstrument MAS die Charakteristik der Spastizitat nicht
valide erfasst (Patrick & Ada 2005; Pohl, 2010). Das Resultat der drei Reviews
muss daher mit der folgenden Einschrénkung interpretiert werden: Zurzeit ist
keine Evidenz vorhanden, dass Krafttraining die adaptiven Phanomene, wie
Kontrakturen, negativ beeinflusst. Inwiefern sich Krafttraining auf die
neuronalbedingte Spastizitat (nach der Definition von Lance 1980, vgl. Kapitel

3.2.2) auswirkt, kann nicht abschliessend beurteilt werden.

Aktivitaten

Evidenzlage fir Gehgeschwindigkeit

In finf Reviews wurde der Effekt von Krafttraining auf die Gehgeschwindigkeit
untersucht. Die gefundenen Resultate zeigen kontroverse Evidenz. Die
Effektgréssen von Van de Port et al. (2007), Ada et al. (2006) und Morris et al.
(2003) zeigten keine signifikanten Veranderungen der Gehgeschwindigkeit
durch Krafttraining. Die absoluten Werte bewegten sich zwischen -0.05 bis
0.05 m/s. Die Gute der Daten aus den vorgenannten Reviews wird von den
Autoren mittel bis hoch eingeschatzt (QUOROM 14 bis 17/18). Sie sind
weitgehend reproduzierbar und qualitativ gut (PEDro Median 7/10).

Die signifikanten Verbesserungen der Gehgeschwindigkeiten bei Dickstein
(2008) und Pak & Patten (2008) von bis zu 0.35 m/s bzw. 0.13 m/s werden
von den Autoren angezweifelt. Einerseits ist die Meta-Analyse anhand der
prasentierten Datenlage nicht nachvollziehbar, andererseits mangelt es in den
beiden Reviews an interner und externer Validitat (PEDro Median 6/10;
QUOROM 9/18).

So gewichten Pak & Patten (2008) den Geschwindigkeitszuwachs anhand der
Teilnehmer und nicht wie Ublich nach der inversen Varianzmethode, sodass
nicht ausgeschlossen werden kann, dass in dieser Review eine Studie mit
einer grossen Anzahl Probanden mit grosser Streuung den Effekt positiv
verfalscht. Des Weiteren wurde in der Review von Pak & Patten (2008) die
Erhebung der Gehgeschwindigkeit nicht einheitlich durchgefihrt. In die

Analyse wurden Durchschnittswerte von 6MWT, selbstgewéhlte und forcierte
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5.1.3

5.2

Gehgeschwindigkeit eingeschlossen und auf eine nicht reproduzierbare Weise
verrechnet.

Die critical Review von Dickstein (2008) zeigt summarisch einen
Geschwindigkeitszuwachs von 0 bis 0.35 m/s, es wurden aber keine Angaben
dazu gemacht, wie diese Werte ermittelt wurden.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass es aufgrund der Resultate
der funf analysierten Reviews (Van de Port et al., 2007; Ada et al. 2006;
Morris et al., 2003; Pak & Patten, 2008; Dickstein, 2008) keine Evidenz fur
Verbesserung der Gehgeschwindigkeit durch Krafttraining nachgewiesen

werden konnte.

Partizipation

Eine Review (Pak & Patten, 2008) untersuchte die Effekte von Krafttraining
auf die Partizipation. Es wurden sechs verschiedene Assessments (SF-36,
NHP, HAP, LLFDI, IADL und BI) bertcksichtigt. Pak & Patten (2008)
berichteten von sechs Studien mit signifikantem Effekt und von weiteren drei
ohne Signifikanz. Es wurde keine Aussage Uber die Starke der signifikanten
Werte gemacht. Ausserdem wurde nicht geschildert, welche Bedeutung die
Werte haben und fir welche Assessments diese galten. Die Autoren kdnnen
aufgrund der unzureichenden Datenlage die von Pak & Patten (2008)

postulierte angedeutete Evidenz nicht schliessend beurteilen.

Aufgabenorientiertes Training

Der Begriff ,aufgabenorientiertes Training“ wird in der Physiotherapie nicht

einheitlich definiert. Grob umschrieben versteht man darunter Trainingsansatze, die

alltagsnah, kontextbezogen und zielorientiert sind. Im Vordergrund dieser Ansatze

steht ein aktives, repetitives und strukturiertes Uben motorischer Fertigkeiten. Die

Bewegungsqualitat spielt eine untergeordnete Rolle, es wird versucht, bestmdgliche

Kompensationsstrategien zu trainieren (Fischer et al., 2011b).

In der folgenden Tabelle 23 sind die Resultate fir aufgabenorientiertes

Training zusammengefasst dargestellt:
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Ubersicht Resultate aufgabenorientiertes Training

Review

States et al.,
2009

French et al.,
2010

Van de Port
et al., 2007

Dickstein,
2008

Intervention

Pre- und Fullgait Ubungen, wie

Step up/down, Balance, Sitz-
Stand Ubergang, Gehen auf
der Ebene mit Variationen

6 bis 57 Stunden Therapie

Repetitives,
aufgabenorientiertes Training
mit hoher Intensitat

20 Stunden Therapie

Aufgabenorientiertes Training
mit Treppe, Transfers,
Gangvariationen, Ausdauer

12 bis 60 Stunden Therapie

Aufgabenorientiertes Training
mit funktionellen Ubungen
verbunden mit Gehen

9 bis 40 Stunden Therapie

Resultate

KFS: keine Resultate

Akt.: I vs. C WMD 0.07 m/s /[ SMD
0.34, | pre-post WMD 0.16 m/s,

Part.: WMD -0.07
P/Q: 7/10 // 17/18

KFS: keine Resultate

Akt.: SMD 0.29 // SMD 0.44, WMD
0.18 m/s

Part.: SMD 0.13
P/Q: 6.5/10// 7/10, 17/18

KFS: keine Resultate

Akt.: SMD 0.45, WMD 0.14 m/s // SMD
0.33, WMD 0.11 m/s

Part.: keine Veranderung
P/Q: 7/10// 6/10, 16/18

KFS: keine Resultate
Akt.: + 0.04 bis 0.20 m/s
Part.: keine Resultate
P/Q: 6/10/9/18

Tab. 23, Ubersicht Resultate aufgabenorientiertes Training

KFS = Korperfunktionen und -strukturen, Akt. = Aktivitaten (Gehgeschwindigkeit), Part. =
Partizipation, P/Q = PEDro Median (/10) und QUOROM Score (/18), | = Interventionsgruppe,
| pre-post = Geschwindigkeitszuwachs in der Interventionsgruppe, C = Kontrollgruppe

5.2.1 Korperfunktionen und -strukturen

In den in Tabelle 23 aufgefuhrten vier Reviews zu aufgabenorientiertem

Training lag der Fokus vor allem auf der Untersuchung von Aktivitaten,

insbesondere der Gehgeschwindigkeit, und nur zu einem kleinen Teil auf

Partizipation. Die Auswirkungen des aufgabenorientierten Trainings auf

Korperfunktionen und -strukturen wurden in keiner der Reviews untersucht.

Die Autoren stellen fest, dass die Forscher (States et al., 2009; French et al.,
2010; Van de Port et al., 2007; Dickstein, 2008) im Bereich des

aufgabenorientierten Trainings dazu tendieren, den Schwerpunkt nicht auf

Beeintrachtigungen auf Korperfunktions- und -strukturebene zu legen, sondern
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eher einen salutogenetischen Ansatz (Verbesserung und Erhaltung der

Autonomie der Schlaganfallpatienten im Alltag) in den Mittelpunkt zu stellen.

Aktivitaten

Evidenzlage fur Gehgeschwindigkeit

Die Tatsache, dass aufgabenorientiertes Training nicht einheitlich definiert ist,
wiederspiegelt sich in der Vielfalt der in den analysierten Reviews
verwendeten Ubungen. French et al. (2010) und Van de Port et al. (2007)
wichen nach Ansicht der Autoren zu weit von den in Kapitel 5.2 beschriebenen
Kriterien ab. French et al. (2010) verwendeten die in ihrer Review festgelegten
Einschlusskriterien nicht konsequent und schlossen in der Meta-Analyse zwei
Studien ein, die Ubungen der OE beinhalteten. Van de Port et al. (2007)
beriicksichtigten, entgegen ihren definierten Einschlusskriterien far
aufgabenorientiertes Training, sechs Studien mit Laufbandtraining als
Hauptintervention. Um die Vergleichbarkeit der Effekte von
aufgabenorientiertem Training auf die Gehgeschwindigkeit zu gewébhrleisten,
prasentieren die Autoren nachstehend nur die korrigierten Effektstarken (vgl.
Tab. 23, blau einfarbte Werte) und Gehgeschwindigkeiten fur French et al.
(2010) und Van de Port et al. (2007).

Die systematische Cochrane Review von States et al. (2009) erreichte in der
Analyse eine hohe QUOROM-Giite. Es wurden sieben Studien mit einem
PEDro Median von 7/10 und einer Gesamtteilnehmerzahl von N = 396
beriicksichtigt. Die Patienten befanden sich in allen Studien in der chronischen
Phase nach Schlaganfall. Es konnte ein Geschwindigkeitszuwachs von 0.07
m/s [95% CI 0.05, 0.10] im Vergleich Interventions- und Kontrollgruppe nach
Abschluss der Therapie nachgewiesen werden. Dieser Zwischengruppeneffekt
ist als absolute Zahl gesehen klein und erscheint so kaum von funktioneller
Bedeutung. Betrachtet man aber den Geschwindigkeitszuwachs der
Interventionsgruppe im Vorher-Nachher-Vergleich (0.16 m/s), zeigt sich ein
potentiell bedeutsamer Effekt. Dieser Wert ist jedoch kritisch zu hinterfragen.
States et al. (2009) differenzierten bei der Auswahl der Studien nicht zwischen
selbstgewahlter und forcierter Gehgeschwindigkeit. Diese Tatsache kénnte
den erreichten Gehgeschwindigkeitszuwachs sowohl positiv wie auch negativ

beeinflussen. States et al. (2009) schliessen aus ihren Resultaten, dass sich
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die Effekte des aufgabenorientierten Trainings nicht auf die Gehqualitat
ubertragen. Andererseits weisen sie jedoch glaubhafte Evidenz fur den Effekt
auf die Gehgeschwindigkeit bei chronischen Schlaganfallpatienten aus.
French et al. (2010) bertcksichtigen drei verwertbare Studien mit einem
PEDro Median von 7/10. Die Patienten befanden sich in zwei Studien in der
chronischen Phase und in einer Studie in der Subakutphase, was eine
Subgruppenanalyse ermoglicht. Wahrend die drei Studien (N = 160) einen
Geschwindigkeitszuwachs von 0.18 m/s [95% CI 0.05, 0.31] bei kleiner bis
mittlerer Effektstarke zeigen, gilt in der Subgruppenanalyse fur Patienten (N =
60) in der subakuten Phase ein Wert von 0.28 m/s [95% CI 0.06, 0.50] und fur
Patienten (N = 100) in der chronischen Phase ein Wert von 0.13 m/s [95% CI -
0.03, 0.29]. French et al. (2010) folgern, dass aufgabenorientiertes Training
einen schwachen bis mittleren Effekt (SMD = 0.29) auf die Funktionen der UE
hat. Die Gute der systematischen Cochrane Review von French et al. (2010)
ist hoch und weist einen QUOROM-Wert von 17/18 auf.

In der systematischen Review von Van de Port et al. (2007) konnten sechs
Studien mit einem PEDro Median von 6/10 fir die Meta-Analyse berlcksichtigt
werden. Die Patienten (N = 175) befanden sich alle in der chronischen Phase
nach Schlaganfall. Die Autoren berechneten einen Geschwindigkeitszuwachs
gegentber der Kontrollgruppe von 0.11 m/s [95% CI 0.01, 0.21] bei einer
schwachen bis mittleren Effektstarke von 0.33 [95% CI 0.03, 0.64]. Aufgrund
der lickenhaften Datenlage konnten die Autoren den absoluten
Geschwindigkeitszuwachs in der Interventionsgruppe im Vorher-Nachher-
Vergleich nicht berechnen. Der Zwischengruppeneffekt von 0.11 m/s fallt
relativ tief aus, da in der Kontrollgruppe nicht reine Placebo-Therapien
durchgefiihrt wurden. Van de Port et al. (2007) verweisen jedoch auf einen
Wert von 0.14 m/s, darin eingeschlossen Therapieansatze mit
Laufbandtraining. Van de Port et al. weisen mit hoher QUOROM-Glite von
16/18 nach, dass aufgabenorientiertes Training dem Krafttraining Gberlegen
Ist.

Die critical Review von Dickstein (2008) muss, wie das Genre bereits
impliziert, kritisch betrachtet werden. In die Review wurden sechs Studien mit
einem PEDro Median von 3/10 eingeschlossen. Die Einteilung der Patienten in

akute, subakute und chronische Phase wird zwar dargestellt, in der Synthese
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der Gehgeschwindigkeit jedoch nicht mehr bertcksichtigt. Die
eingeschlossenen Therapieansatze fir aufgabenorientiertes Training sind sehr
vielfaltig. Dickstein (2008) unterscheidet nicht zwischen Kohortenstudien und
RCTs, sodass der ausgewiesene Effekt auf die Gehgeschwindigkeit von 0.04
bis 0.20 m/s offen im Raum stehen bleibt. Die Autoren versuchten vergeblich,
diesen Wert zu reproduzieren. Obschon Dickstein (2008) folgert, dass
aufgabenorientiertes Training Evidenz fir Gehgeschwindigkeitszuwachs zeigt,
muss dies aufgrund der schwachen QUOROM-Giite von 9/18 als nicht valide
angesehen werden.

In der nachstehenden Graphik (Abb. 6) sind die beobachteten Veranderungen
der Gehgeschwindigkeit nach aufgabenorientiertem Training

zusammenfassend visualisiert:

Geschwindigkeitsveranderung nach aufgabenoritentiertem
m/s Training

0.6

0.5

0.4

0.3

0.2

0.1 +

States etal., Frenchetal., Vande Portet Frenchetal., Dickstein, 2008,
2009, chron. 2009, chron. al., 2007, chron. 2009, subakut chron.+subakut

Abb. 6, Uberblick Veranderungen der Gehgeschwindigkeit

Auf der y-Achse ist die Gehgeschwindigkeit in m/s aufgetragen, auf der x-Achse
befinden sich die jeweiligen Reviews nach Schlaganfallphasen gegliedert. Vier der
funf Resultate zeigen signifikante positive Geschwindigkeitsveranderungen.

Partizipation
Drei Reviews untersuchten die Auswirkungen von aufgabenorientiertem
Training auf die Partizipation. States et al. (2009) untersuchten die

Partizipation anhand des Barthel Index (Bl). Der Bl beinhaltet Tatigkeiten des
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alltaglichen Lebens, wie Essen, Toilette, Kérperpflege, Anziehen u. A.
(Schadler et al., 2006). Anhand dieses Assessments konnte keine Evidenz
(WMD = -0.07 [95% CI -0.68, 0.53]) fur eine Verbesserung der Partizipation
nachgewiesen werden.

French et al. (2010) und Van de Port et al. (2007) kombinierten in der Meta-
Analyse verschiedene Assessments bezuglich der Partizipation. Dabei wurden
zunéchst Mittelwerte standardisiert und in einem weiteren Schritt miteinander
verrechnet. Beide Forschergruppen konnten keine signifikante Veranderung
(SMD 0.13 [95% CI -0.33, 0.59]) nachweisen. Die Autoren merken bei diesem
Verfahren der Standardisierung kritisch an, dass ordinalskalierte Assessments
intervallskaliert gehandhabt werden. Es ist somit nicht mehr mdglich, eine
konkrete Aussage Uber den Effekt wiederzugeben.

5.3 Synthese und Bezug zu den Fragestellungen

In der Theorie (vgl. Kapitel 3.3) beschrieben Perry et al. (1995), dass die
Gehgeschwindigkeit als verlasslicher Pradiktor bzw. Indikator fur die funktionellen
Gehkategorien angesehen werden kann. Es wurde zudem festgehalten, dass dem
Kraftwert MFT 3 der UE eine bedeutende Rolle fur die Kategorien Il
(uneingeschrankt zu Hause) und V (leicht eingeschrankt ausser Haus) zukommt.

In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, wie sich Kraft- und
aufgabenorientiertes Training an den UE auf Kdrperfunktions- und -strukturebene,
Aktivitaten (insbesondere die Gehgeschwindigkeit) und die Partizipation auswirkt.

Beim aufgabenorientierten Training messbare Verbesserungen der
Gehgeschwindigkeit mit guter Evidenz nachweisen. Fur Schlaganfallpatienten in der
chronischen Phase kann ein Geschwindigkeitszuwachs von 0.13 bis 0.16 m/s
erwartet werden, fir Patienten in der subakuten Phase 0.28 m/s.

Beim Krafttraining konnte hingegen keine messbhare Verbesserung der
Gehgeschwindigkeit belegt werden, obschon der Kraftzuwachs bei intensivem
Training (60-80% von 1RM) aufzeigt werden konnte. Diese Erkenntnis untermauert
die These von Robinson et al. (2010), dass sich mehr Kraft nicht zwingend in mehr
Funktion tbertragt.

Die Rolle der Spastizitat kann nicht abschliessend beantwortet werden, da in

den untersuchten Reviews kein valides Messinstrument verwendet wurde. Es gibt
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jedoch in der aktuellen Forschung eine klare Tendenz, die darauf hinweist, dass die
Spastizitat in der Schlaganfallrehabilitation eher eine untergeordnete Rolle einnimmt.

Zusammenfassend halten die Autoren fir die Gehgeschwindigkeit fest:
Aufgabenorientiertes Training ist dem Krafttraining Uberlegen. Der Ansatz, man lernt,
was man Ubt, trifft in diesem Fall zu.

Die Erfassung der Partizipation mit einem Assessment stellt die Praxis vor
eine schwierige Aufgabe. Die Teilhabe am 6ffentlichen Leben ist fiir jeden Menschen
von individuellen Bedurfnissen abhangig und kann daher kaum objektiv durch ein
einziges Assessment erfasst werden. In den analysierten Reviews wurde aufgrund
der Diversitat der Partizipations-Assessments versucht, durch Standardisierung der
gewonnen Daten eine Effektstarke zu berechnen. Dabei geht jedoch die klinische
Bedeutung fur die Praxis verloren. Eine Effektstarke kann nach Ansicht der Autoren

nicht interpretiert werden.

5.4  Theorie-Praxis — Praxis-Theorie-Transfer

Das Wiedererlangen der Gehfahigkeit nach Schlaganfall steht fir die
Betroffenen im Zentrum der Rehabilitation. In der Physiotherapie kommen
verschiedene Konzepte hierfiir zum Einsatz (vgl. Kapitel 1.2). Aufgrund der in der
vorliegenden Arbeit gewonnen Erkenntnisse kann empfohlen werden,
aufgabenorientiertes Training dem ,einfachen® Krafttraining zu bevorzugen. Unter
aufgabenorientiertem Training werden funktionelle Ubungen verstanden, die
alltagsnah, kontextbezogen und zielorientiert sind. Im Vordergrund steht ein aktives,
repetitives und strukturiertes Uben motorischer Fertigkeiten, um motorischen Lernen
zu fordern. Durch das Prinzip der Taxonomie kdnnen die Ubungen ohne grossen
Aufwand dem Patienten individuell angepasst werden. Es gilt dabei zu beachten,
dass der Patient dazu neigt, gegen die vorhandenen Minussymptome in der
betroffenen Extremitat Kompensationsstrategien zu entwickeln. Aus diesem Grund
empfehlen die Autoren nebst dem aufgabenorientierten Training, Krafttraining in der
Therapie zu integrieren. Die Rolle der Spastizitat scheint zurzeit im Bereich des
Krafttrainings eine untergeordnete Rolle zu spielen; die Autoren empfehlen dennoch
sie zu beobachten.

Fur Krafttraining in akuter und subakuter Phase nach Schlaganfall ist die
Evidenzlage fur Kraftzuwachs vorhanden. Der zu erwartende Kraftzuwachs variiert

zwischen 22 bis 288% — ob dies fur das Erlangen eines Kraftwerts von MFT 3 der UE
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ausreicht, hangt von der motorischen Grundfunktion der betroffenen Person ab. Fur
einen optimalen Kraftzuwachs ist zu beachten, dass die Kraftigungsibungen
fordernd genug sind. Die Autoren empfehlen anhand der vorliegenden Resultate ein
1RM von 60-80% mit sechs bis zwoIf Wiederholungen a drei Serien, tUber eine Dauer
von mindestens sechs Wochen. Nach Moglichkeit sollte pro Woche dreimal trainiert
werden, wobei die Anpassung der Widerstande und Gewichte alle zwei Wochen
stattfinden sollte. Im strukturellen Kraftzuwachs sehen die Autoren die Chance,
moglichen Kompensationsstrategien entgegenzuwirken und bei Erreichung des MTF
3 sogar die uneingeschrankte Gehfahigkeit wiederzuerlangen.

Fur aufgabenorientiertes Training liegt fur jede Phase nach Schlaganfall gute
Evidenz fur die Steigerung der Gehgeschwindigkeit vor. Wahrend in der akuten und
subakuten Phase ein Geschwindigkeitszuwachs von 0.28 m/s (ca. 17 m/min)
erwartet werden kann, sind in der chronischen Phase 0.13 m/s (ca. 8 m/min)
erreichbar. Eine solche Steigerung wurde bei einem Therapievolumen von dreimal
pro Woche fiir eine Stunde tUber mindestens vier Wochen bei bereits gehfahigen
Schlaganfallpatienten beobachtet. Die Steigerung der Gehgeschwindigkeit kann fir

den Patienten eine deutliche Erhéhung der Selbsténdigkeit im Alltag mit sich bringen.
5.5 Limitierungen

5.5.1 Limitierungen der Reviews
Limitation — Probanden
Die Einschlusskriterien fir Probanden der RCTs in die jeweiligen Reviews
wurden von den Forschern relativ grob festgelegt: Patienten mit erstem
Schlaganfall tber 18 Jahre. Keine der Reviews ging auf die Lokalisation und
Schwere der Lasion, das Ausmass der Einschrankungen und die individuelle
Voraussetzungen (Alter, Psyche und familidares Umfeld) der Probanden ein
(selection bias). Nach Ansicht der Autoren kénnen diese Faktoren in der
Rehabilitation eine bedeutende Rolle spielen; so kénnen z.B. von einem
jungen Patienten kdnnen andere Resultate erwartet werden als von einem

alteren.

Limitation — Kontrollgruppen
In der Schlaganfallrehabilitation kdnnen in der Akut- und Subakutphase aus
ethischen Grinden keine reinen Kontrollgruppen gebildet werden; jeder

Patient erhalt in irgendeiner Form wahrend den ersten drei Monaten Therapie.
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Dies bedeutet fur die Zwischengruppeneffekte der analysierten Reviews (Van
de Port, 2007; French et al., 2010; Ada et al., 2006) einen kleineren Kraft-
bzw. Geschwindigkeitszuwachs. In der chronischen Phase hingegen sind
reine Placebo-Kontrollgruppen mdglich, sodass die Zwischengruppeneffekte

per se hoéher ausfallen.

Limitation — Interventionen

Die Therapieansatze Kraft- und aufgabenorientiertes Training sind nicht
einheitlich definiert, was fur eine Review problematisch wird. Vor einer
Literaturrecherche werden Einschlusskriterien beztglich den Interventionen
festgelegt, um die Vergleichbarkeit der Effekte zu gewahrleisten. Dies
geschah in allen beriicksichtigen Reviews auf eine generalisierte Art und
Weise. Um dennoch verwertbare Resultate berechnen zu kdnnen, sollte
vorher eine Heterogenitatspriifung (z.B. Uber eine Varianzanalyse)
durchgefiihrt werden, damit das adaquate Berechnungsmodell bestimmt
werden kann. Ansonsten lauft die Review (States et al., 2009; Pak & Patten,
2008; Morris et al., 2003; Dickstein, 2008) Gefahr, zusammenhangslose

Interventionen miteinander zu vergleichen (mixing apples and oranges).

Limitation — RCT Auswahl

Ein bekanntes Problem bei Reviews ist das sogenannte ,garbage in/out”.
Werden in Reviews RCTs nicht auf ihre interne und externe Validitat hin
Uberpruft oder werden sie trotz eines PEDro Scores von unter 6/10 in der
Meta-Analyse berucksichtigt, kann dies zu einer Verfalschung der Resultate
fuhren (Dickstein, 2008; Pak & Patten 2008; Morris et al., 2003; Ada et al.
2006).

Ein weiteres Problem stellt die Tatsache dar, dass eine Review nur
analysieren kann, was publiziert wurde (publication bias). Nach Wagner &
Weiss (2006) besteht in der Forschung die Neigung, nicht signifikante

Studienbefunde nicht zu verdffentlichen.

Limitierungen der Bachelorarbeit

Die interne und externe Validitat einer Review kann mit Hilfe von
verschiedenen Instrumenten eruiert werden. Die Autoren der vorliegenden
Arbeit haben sich fur die QUOROM Checkliste entschieden, da diese ihnen
eine ausfuhrliche Grundlage bietet. Das QUOROM Statement sieht keine
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klassische Einteilung der Gute in Kategorien anhand erreichter Punkte vor.
Die Autoren sind sich der Tatsache bewusst, dass die Gitekategorisierung
eine subjektive Komponente beinhaltet. Weiter wurde die Literatursuche auf
die englische Sprache beschrankt. Es kann daher gut sein, dass trotz
grundlicher Recherche, relevante anderssprachige Literatur und Quellen nicht
gefunden und nicht beriicksichtigt wurden. Die vorliegende Arbeit hat keinen
Anspruch auf Vollstandigkeit.

6 Schlussfolgerung

Die Gangrehabilitation ist flir Schlaganfallpatienten von hochster Bedeutung,
da die Fahigkeit des Gehens eine zentrale Rolle fir die Selbststandigkeit darstellt.
Die Physiotherapie greift in diesem Bereich auf grossen Erfahrungsschatz zuriick
und entwickelte Gber die Jahre verschieden Therapiekonzepte.

Die vorliegende Arbeit untersuchte den Effekt von Kraft- und
aufgabenorientiertem Training auf Korperfunktion und -struktur, Gehgeschwindigkeit
(Aktivitat) und Partizipation. Es konnte gezeigt werden, dass fur die Verbesserung
der Gehgeschwindigkeit das aufgabenorientierte Training dem reinen Krafttraining
Uberlegen ist. Dennoch darf das Krafttraining nicht unterschatzt werden, da dadurch
Voraussetzungen fur die Gehfahigkeit auf struktureller Ebene geschaffen werden
kénnen. Die Spastizitat scheint durch Krafttraining nicht relevant beeinflussbar zu
sein und scheint daher in der Rehabilitation nach Schlaganfall eine untergeordnete
Rolle zu spielen. Weiter konnte gezeigt werden, dass Schlaganfallpatienten in der
akuten und subakuten Phase grosses Potential fir Verbesserungen der Gehfahigkeit
haben. Patienten in der chronischen Phase konnten ebenfalls vielversprechende
Fortschritte verzeichnen, die Verbesserungen waren jedoch kleiner als in den ersten
sechs Monaten nach Schlaganfall. Abschliessend muss bemerkt werden, dass sich
eine verbesserte Funktion, wie die Gehgeschwindigkeit oder Kraft, nicht zwingend in
eine bessere Partizipation Ubertragen lasst.

Die vorliegende Bachelorarbeit zeigt weiteren Forschungsbedarf in
verschiedenen Bereichen der Schlaganfallrehabilitation auf. Im Vordergrund steht die
Untersuchung der Auswirkungen von Low-Tech Therapien auf die
Partizipationsebene und Lebensqualitat, da diese Bereiche eine alltagsrelevante
Rolle fur die Patienten darstellen. Zwingend hierfur ist die Entwicklung von

geeigneten Messinstrumenten.
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Offen bleibt die Frage, welche Voraussetzungen gegeben sein missen, um
die Therapie-Erfolge im Bereich der Gehgeschwindigkeit und der Kraft nachhaltig
bewahren zu kbnnen. Weiter besteht ein Bedarf zur definitiven Klarung der
Auswirkungen von intensivem Kraft- oder aufgabenorientiertem Training auf die

Spastizitat mit Hilfe eines geeigneten Messinstruments.
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7.4  Glossar und Abkiurzungsverzeichnis

1RM

6MWT

ADL

BBS

Bl

Bias

Biofeedback

1 Repetitionsmaximum — der Proband (Muskel) kann ein
maximales Gewicht einmal gegen die Schwerkraft
anheben

6 Minuten Gehtest

Messinstrument fur die Distanz die ein Patient in 6
Minuten l&uft

Activity of Daily Life (Aktivitaten des taglichen Lebens)
Beurteilung von der Selbststandigkeit im Alltag

Berg Balance Scale

Untersucht die Balancefahigkeit und das Sturzrisiko von
Patienten

Barthel Index

Beurteilt wir was der Patient macht (Performance) und
nicht was er kénnte (Capacity)

statistische Verzerrung, Messfehler

Apparative Rickmeldung von Korperfunktionen, die
normalerweise bewusster Wahrnehmung unzugénglich

sind
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Cut-off point

Dekubitus

DRG’s

EMG
FAC

FIM

GDS
Gehgeschwindigkeit
HAP

Hypercholerstinamie
IADL

ICF

Inzidenz

Ischamie

Keywords

Kontrakturen

LLFDI

Lokomat®

MAS

Statistischer Wert, der zwischen zwei Testergebnissen
(positiv/inegativ) liegt (Trennschwelle)

Durch &ussere Druckeinwirkung mit Kompression von
Gefassen und lokaler Ischamie hervorgerufene
trophische Stérung von Geweben

Diagnosis Related Groups (Diagnosebezogene
Fallpauschalen)

Elekromyographie

Functional Ambulation Categories (Funktionelle
Gangkategorien)

Functional Independence Measure

Geriatric Depression Scale

Messen der Zeit fur eine definierte Strecke

Human Activity Profile

Erhohte Konzentration von Cholesterol im Serum
Instrumentelle Aktivitdten des taglichen Lebens
Testverfahren fur instrumentelle Aktivitaten, wie Kochen,
Einkaufen, Wasche, Geldangelegenheiten, etc.
International Classification of Functioning, Disability and
Health (Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
Anzahl der Neuerkrankungsfélle einer bestehenden
Krankheit innerhalb eines bestimmten Zeitraums
Verminderung oder Unterbrechung der Durchblutung
eines Organs, Organteils oder Gewebes infolge
mangelnder arterieller Blutzufuhr

Schlisselworter

Dauerhafte Verkiirzung eines Muskels, Funktions- und
Bewegungseinschrankungen eines Gelenkes

Late Life Function and Disability Instrument

Der Lokomat® ist eine robotergestitzte Gangorthese,
welche die Lokomotionstherapie auf einem Laufband
automatisiert

Modified Ashworth Scale
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MeSH
MFT
MTS
NHP
OE
PASE
PEDro

PRISMA

PRST

QUOROM

RCT

RMI (RMA)

SF-36

SIP
SMD

Stroke
STS
Taxonomie
TUG

UE

Medical Subject Headings (“AND”, “OR”)
Muskelfunktionstest

Modified Tardieu Scale

Nottingham Health Profile

Obere Extremitat

Physical Activity Scale for Elderly People

Datenbank fur RCTs und Leitfaden um RCTs zu
beurteilen.

Preferred Reporting Items for Systematic reviews and
Meta-Analyses. Leitfaden um Reviews zu beurteilen
Progressive resistance strength training (progressives
Kraftwiderstandstraining)

Quality Of Reporting Of Meta-Analyses. Leitfaden um
Reviews zu beurteilen

randomized controlled trial (randomisierte kontrollierte
Studie)

Rivermead Mobility Index (Rivermead Mobility
Assessment)

Testverfahren um die Mobilitat Gber die Aktivitat und
Lagewechsel zu bestimmen

Short Form 36 Health Survey Questionnaire

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat und die
subjektive Selbsteinschatzung von psychischen,
korperlichen und sozialen Aspekten wird erfasst
Stroke Impact Scale

Standardised Mean Difference (standardisierte
Mittelwertdifferenz)

Schlaganfall

Sit-to-Stand (Sitz-Stand-Ubergang)
Klassifikationsschema

Time Up and Go

Testverfahren um die Mobilitat von geriatrischen und
neurologischen Patienten zu messen

Untere Extremitét
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UMNL Upper Motor Neurone Lesion (L&sion des ersten

Motoneurons)

UMNS Upper Motor Neurone Syndrome (1. Motoneuron
Syndrom)

WMD Weighted Mean Difference (gewichtete

Mittelwertdifferenz)

7.5 Wortzahl
Abstrakt: 200 Worter
Bachelor Thesis: 10°572 Woarter (exkl. Tabellen, Abbildungen und Anhangen)
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10 Anhang

10.1 Funktionelle Gehkategorien nach Perry et al. (1995)

Nachstehende Tabelle erlautert die nach Perry et al. (1995) geforderten

Gehfertigkeiten der jeweiligen Gehkategorie.

Erlauterungen Gehkategorien nach Perry et al. (1995)

Kategorie
|

Vi

Bezeichnung
physiologischer
Geher

eingeschrankt zu
Hause

uneingeschrankt
Zu Hause

stark
eingeschrankt
ausser Haus

leicht
eingeschrankt
ausser Haus

uneingeschrankt
ausser Haus

Gehfertigkeiten
l&uft nur in Physiotherapie zwischen zwei Holmen

kann kurze Strecken im Haus gehen, ist flir langere
Strecken im Haus auf Rollstuhl angewiesen

kann Haushalt selbstandig fuhren, hat Mihe mit
Treppensteigen und unebenem Grund, kann Haus ohne
Hilfsperson nicht verlassen

kann Haus selbstandig verlassen, Randsteine tiberwinden,
einige Treppenstufen bewaltigen, braucht fir weite
Strecken (Kirche, Tante Emma Laden) Hilfsperson oder
Rollstuhl

kann Treppe ohne Miuhe bewaltigen, weitere Strecken
ohne Hilfe gehen, sich in menschenarmen
Einkaufscentern bewegen

kann unebenes Gelande ohne Probleme begehen, bewegt
sich sicher in Menschenmengen (Einkaufscenter)

Tab. 24, Erlauterungen Gehkategorien nach Perry et al. (1995)

10.2 QUOROM Beurteilungen

10.2.1 States et al., 2009

Overground gait training for individuals with chronic stroke: a Cochrane systematic review

Rebecca States, Yasser Salem Evangelos Pappas, 2009

Heading Subheading Descriptor Reported Page
? (YIN) nr.
Title Overground gait training for individuals with chronic stroke: a Cochrane Y 179
systematic review
Eine Cochrane systematic review
I 1
Abstract Y 179
Objectives Gehtraining — Beobachtung von Bewegungsmustern in Bezug zu Y 179
Ubungen. Effekte auf die Gehkompetenz bei chronischen
Schlaganfallpatienten mit Mobilitatsdefiziten.
Data Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), MEDLINE, Y 179
sources EMBASE, CINAHL, Science Citation Index Expanded,
http://www.clinicaltrials.gov, among other databases through spring
2008.
Review Suche nur nach RCT mit Gehtraining overground mit Placebo oder Y 179
methods keine Therapie Kontrollgruppe
Results 9 Studien, 499 Teilnehmer, keine Evidenz fir Erhdhung Y 179
Gehkompetenz in 3 Studien n=269, aber Evidenz fur gait speed 0.07
m/s, TUG 1.81s, 6MWT 26.06m
Conclusion Autoren fanden ungeniigende Evidenz fur den Nutzen von overground Y 179
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gait training fur die Gehkompetenz. Jedoch gilt es die Nebeneffekte,
wie gait speed etc. weiter zu untersuchen.

Describe

Introduction

Schlaganfall ist der filhrende Grund fir Langzeitbehinderung in den
USA 700°000/a. 66% der Uberlebenden haben Mobilitétsdefizite akut,
nach 6 Monaten uber 30% nicht fahig alleine zu gehen. Es ist zurzeit
nicht klar, ob sich Therapie in der chron. Phase ,lohnt*. Aufgrund einer
Review (2005 Moseley et al.) Gber Laufbandtraining verzichtet man auf
High-Tech Interventionen, sondern konzentriert sich hier auf
klassisches Gehtraining iber Boden.

179-
180

Methods Searching

Selection

Validity ass.

Data abstr.

Study char-
acteristics

Quantitative
data syn-
thesis

Literatursuche von 2006-2008, in Cochrane Stroke Group’s Trials
Register, the Cochrane Central Register of Controlled Trials

MEDLINE (1966 to May 2008), EMBASE (1980 to May 2008), CINAHL
(1982 to May 2008), AMED (1985 to March 2008), Science Citation
Index Expanded (1981 to May 2008), I1SI Proceedings (Web of
Science, 1982 to May 2006), the Physiotherapy Evidence Database,
(1956 to May 2008)

Nur RCTs mit Gehtraining und Placebogruppe (mit normaler Physio
ohne Gehtraining, resp. keine Therapie), chron. Patienten mit
Mobilitatsdefizit, jedoch kognitiv fit. Interventionen beinhalten: cueing
(Takt vorgeben), Laufmustertraining, Pre-gait (Balance, Step-up,
Gewichte beim Gehen tragen)

Exclusion: High-Tech Interventionen (Treadmill, Biofeedback, Tens)

Nur RCT mit validierten Assessments, wie RMI, SRAM, BI, gait speed,
TUG, 6MWT mit follow-up 3Mt nach Intervention, Bewertung nach
PEDro

Nach Cochrane Review guidline, 3 unabhangige Sucher

Siehe Selection -

Meta-Analyse der Daten nach Intervention und 3 Monate follow-up mit
Chochrane collaboration’s Review manager.

180-
181

180

180

181
181

181

Results Trial flow

Study char-
acteristics

Quantitative
data syn-
thesis

Kein Trial flow

Nur jeweils zusammengefasste sample size und kurze
Beschreibungen in Table 1

Présentation der Resultate in Prosa und Table 1, Figure 1-4; weitere
Details in der Vollversion ersichtlich

181-
182

Tab 1

181-
185

Discussion

Die Autoren berichten Uber gemischte Resultate. Gehkompetenz
gleich nach Intervention ist nicht signifikant, jedoch im follow-up (nur
durch 1 Studie n=150 belegt) SMD 0.34 — das bedeutet, es bringt was
im Nachhinein.

Sekundére Variablen ebenfalls gemischte Resultate. Effekte sind zwar
signifikant vorhanden, reichen jedoch nicht aus fir eine klinisch
relevante Verbesserung (nach Flansbjer et al.). Zusammenfassend
kann gesagt werden, dass die Evidenz ungenugend fur die
Ubertragung in die Funktion Gehen ist. Jedoch verheissen sie Gutes
fur kinftige Forschung. In dieser Review sind die N sehr klein und der
Behinderungsstatus sehr variabel und die Intervention auf Gehen sehr
limitiert. Multidimensionales Gehtraining kénnte in kunftigen Studien
den Nutzen fur die Gehkompetenz (RMI etc.) nachweisen.

Conclusion: Die Review zeigt klar den Bedarf einer gross angelegten
Studie auf — die Zahl der Langzeitbehinderten ist sehr gross,
beobachtete Effekte klingen vielversprechend.

181-
185

Quality of reporting of systematic review

17/18

Nur 9 Studien, Forscherfrage sehr eng formuliert, Resultate gemischt, schwierig zu interpretieren.
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10.2.2 French et al.,

2010

Does repetitive task training improve functional activity after stroke? A Cochrane systematic

review and meta-analysis

Beverley French, Lois Thomas, Michael Leathley, Christopher Sutton, Joanna McAdam, Anne Forster,
Peter Langhorne, Christopher Price, Andrew Walker und Caroline Watkins 2010

Heading Subheading Descriptor Reported Page
? (Y/N) nr.
Title Does repetitive task training improve functional activity after stroke? Y 9
A Cochrane systematic review and meta-analysis
I 1
Abstract Ja Y
Objectives Ob repetitives aufgabenorientiertes Training, nach Schlaganfall, die Y
funktionelle Aktivitat verbessert?
Data The Cochrane Stroke Trail Register.Elektronische Datenbanken. Y 9
sources Veroffentlichte, unveréffentlichte und nicht englische Artikel,
Referenzlisten
Review Randomisierte und quasi-randomisierte Studien, Cochrane Y 9
methods Collaboration Methode, Quellen und Software
Results 14 Studien, 17 Vergleiche mit 659 Patienten. Statistische Signifikanz Y 9
fur Laufdistanz, Laufgeschwindigkeit, Sitz-Stand-Ubergang, ADL,
Gehféahigkeit und globale Funktion. Keine Signifikanz bei
Arm/Handfunktionen, Beinfunktionen und Balance.
Conclusion Aufgabenorientiertes Training hat einen moderaten positiven Einfluss Y 9
auf die Verbesserung der Funktionen der unteren Extremitéaten. Es gibt
schwache Hinweise, dass sich diese Effekte auf ADL Ubertragen
kénnen. Muss weiter untersucht werden.
I 1
Describe
I 1
Introduction Schlaganfall ist Hauptursache fir Langzeitbeeintrachtigungen. 18% Y 9-10
uneingeschrankte Gehfahigkeit. Wiederherstellung der Gehféahigkeit
aufgabenorientierte Therapieansatze besser. Je intensiver die
Therapie, desto grosser ist der Nutzen. Nullhypothese: Ob repetitives,
aufgabenorientiertes Training (RTT) anderen Anséatzen Uberlegen ist
I 1
Methods Searching Datenbanken: MEDLINE (1966-2006), EMBASE (1980-2006), CINHAL Y 10
(1982-2006), AMED (1985-2006), Sport Discus (1980-2006), ISI
Science Citation Index (1973-2006), Index to Theses (1970-2006),
ZETOC (-2006), PEDro (-2006), OT Seeker (-2006), OT Search (-
2006) und Cochrane Stroke Group Trials Register (-2006). In
englischer, chinesischer, russischer und indischer Sprache.
Selection Fig. 1. Exklusion: Bewegungsqualitat, RTT kombiniert mit anderen Y 10-
Interventionen, z.B. Elektrotherapie, roboterunterstitztes Training 11,
Inklusion: aufgabenorientiertes Training, Mixtraining mit Fig. 1
aufgabenorientiertem Ansatz, z.B. 10min Laufband zu einlaufen
Validity ass. K-Statistik (K 0.63),Interreliabilitat wird beurteilt, an Pedro angelehnte Y 10
Kriterien
Data abstr. 2 Beurteiler, Cochrane Handbook, WMD und SMD 95% CI Y 10
Study char- Heterogenitat mit 1°-Statistik bei 50%, in Wiley Dokument alle Daten fir Y 10
acteristics Reproduktion vorhanden
Quantitative Randomisierung der Methode, Bevdlkerung, Intervention. Grund fur Y 10
data syn- die Verluste zu follow-up. Informationen in Bezug auf die Behandlung.
thesis Einhaltung der Therapie und Nachsorge. Assessment der
methodischen Qualitét wurde als ausreichend eingestuft
I 1
Results Trial flow Fiour 1 Y 11
9 Fig. 1
Study char- Resultate sind in OE in Tabelle 4 und Figur 2 zusammengefasst. UE Y 11-13
acteristics Resultate sind in Tabelle 5 zusammengefasst. ADL Resultate sind in Tab.
Figur 3 ausgewiesen. 4/5,
Resultate der einzelnen Intervention sind in Prosa beschrieben. Fig.
Sekundéare Messungen sind signifikant. 2/3
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Quantitative Die Cl und die SMD sind sauber ausgewiesen. Problem von ,mixing (Y)N 12-14
data syn- apples and oranges* — Kraft und funktionelles Training verwaschen Tab
thesis Effektstarken 45,6
Fig
2,3
I 1
Discussion Da viele Mischinterventionen ist es schwierig eine genauen Effekt Y 13,14

auszuweisen. Die Generalisierbarkeit ist in Frage gestellt.

Quality of reporting of meta-analyses

17/18 Yes

Hohe Qualitat, jedoch ist der Ansatz mit Mischinterventionen (sehr breit definierte Einschlusskriterien) lasst auch nur eine sehr
grobe Konklusion zu. Subgroup-Analyse zu verschiedenen Krankheitsphasen (akut, subakut, chronisch) wéaren maglich

gewesen.

10.2.3Van de Port et al., 2007

Effects of exercise training programs on walking competency after stroke, a systematic review
van de Port, Wood-Dauphinee, Lindeman, Kwakkel, 2007

Heading Subheading

Descriptor

Reported Page
? (YIN) nr.

Title

Effects of exercise training programs on walking competency after
stroke, a systematic review
systematic review

Y 935

Abstract
Objectives

Data
sources

Review

methods

Results

Conclusion

Prosa Zusammenfassung, ohne Titel — keine klare Struktur

Bestimmung der Effektivitat von Trainingprogrammen mit Fokus auf
UE Kréftigung, Cardiofitness, aufgabenorientiertes Lauftraining und
Lebensqualitét.

Es wurden RCTs gesucht in Pubmed, Cochrane Central Register of
Controlled Trials und Systematic reviews,DARE, PEDro, Dutch
Institute of Allied Health Care. Zwei unabhangige Sucher. Studien bis
November 2005 bertiicksichtigt.

Systematische Suche nach 1 Patienten mit Schlaganfall alter als 18, 2
mind. ein Outcome beziglich Laufen, 3 Effektanalyse der Trainings, 4
Englische, Deutsche oder Danische Studien. Nach PEDro eingeteilt,
Effektgrossenberechnung, Best-Evidenzsynthese.

5 Kraftstudien UE, 2 Cardiofitness, 14 lauforientierte Studien. Median
PEDro Score 7. Meta-Analyse zeigt Signifikanz fir medium Effekt
aufgabenorientiertes Lauftraining fir Laufgeschwindigkeit und —
distanz, kleiner nicht signifikanter Effekt auf Balance. Cardiotraining
kein signifikanter medium Effekt auf Geschwindigkeit. Krafttraining
keine signifikanten Effekte entdeckt. In Best-Evidenzsynthese wurde
starke Evidenz fur Cardiotraining und Treppensteigen entdeckt.
Obwohl positiver Einfluss auf funktionelle Mobilitéat nachgewiesen
wurde, gibt es keine Evidenz flr einen signifikanten Einfluss auf ADL
und Lebensqualitat bei aufgabenorientiertem Lauftraining.

Die Review zeigt, dass aufgabenorientiertes Lauftraining nach
Schlaganfall effektiv ist fir die Verbesserung der Laufkompetenz.

Y 935

Y 935

Y 935

Y 935

Y 935

Describe

I
Introduction

Schlaganfall ist eine gewichtige Ursache Behinderungen nach
Schlaganfall in Industriestaaten und resultiert oft in Gehbehinderung.
Nach der Kopenhagen Schlaganfallstudie (1995) kénnen 64% der
Patienten nach der Reha wieder unabhéngig laufen, 14% mit
Hilfsmitteln und 22% verlieren die Gehfahigkeit. Da die Gehfahigkeit
stark gekoppelt ist an die ADL, ist das Wiedererlangen der
Gehféhigkeit zentrales Ziel einer Reha. Es gab in den letzten Jahren
viele Studien zu diesem Thema; alle mdglichen Interventionen wurden
auf ihren jeweiligen Effekt auf die Gehkompetenz hin untersucht. Um
nun die Behandlung zu optimieren, werden in dieser Review
systematisch die jeweiligen Effekte evaluiert

Y 936

I
Methods Searching

Literatursuche von 1980-2005 wurde computergestitzt und von Hand
von zwei unabhéngigen Forschern in Pubmed, Cochrane Central
Register of Controlled Trials und Systematic reviews,DARE, PEDro,
Dutch Institute of Allied Health Care systematisch gesucht.

Y 936
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Selection

Validity ass.

Data abstr.

Study char-
acteristics

Quantitative
data syn-
thesis

Inclusion: 1 Patienten mit Schlaganfall alter als 18, 2 mind. ein (Y)N

Outcome beziglich Laufen, 3 Effektanalyse der Trainings, 4 Englische,
Deutsche oder Dénische Studien, 5 nur RCTs.

Exclusion: body-weight support, elektrische Stimulation

Wendet Inklusionkritierien nicht explizit an — inkludiert
Laufbandtraining!

Definition nach WHO fiir Schlaganfall angewandt, klare Definitionen Y
der Trainings (936 unter Definitions).
Pedroanalyse Table 1 und 3, 2 unabhéngige Beurteiler

2 Forscher poolten Daten mit Hilfe von Excel in ihren jeweiligen Y
Kategorien (Krafttraining, Cardiofitness etc.). Effektgrossen fir
jeweilige Studie wurde berechnet. Korrektur der Effektgrésse gi (Fehler
bei Transfer auf Population) zur Biaskontrolle auf g,. Gewichtung der
Studien anhand der sample size um gewichtete summarized effect
size zu erhalten. Hetero- Homogenitétskontrolle mit Q Statistik — da Q
Statistik die Heterogenitat in der Meta-Analyse unterschatzt, wurde I°
(Variationen in Studien) in Prozent berechnet, um die Konsistenz
zwischen den Studien zu veranschaulichen. Signifikante Heterogenitat
I” grosser 50% wurde mit einem Zufalls-Effekt-Modell kontrolliert.
Effektgrosse unter 0.2 = klein, 0.2-0.8 medium, grésser 0.8 = gross.
Best-Evidenz Synthese wurde angewandt, wenn kein Pooling der
Daten méglich war (verschiedene Outcome Assessments,
Interventionskategorien, Studienanzahl zu klein). RCTs mit PEDro
Uber 4 gelten als high quality, unter 4 als low. Danach wurde in vier
Evidenzlevels nach van Tulder et al.(1999) eingeteilt:

1 starke Evidenz: konsistente Ergebnisse in mehreren hight quality
RCTs

2 moderate Evidenz: konsistente Ergebnisse in einer high quality und
einer oder mehreren low quality RCTs

3 limitierte Evidenz: konsistente Ergebnisse in einer high quality oder
einer oder mehreren low quality RCTs

4 keine oder widerspriichliche Evidenz: kein RCT vorhanden oder
Resultate widersprichlich

Ist die Evidenz unter 50% der Studienanzahl vorhanden gilt sie als
nicht evident.

In ,Definitions” S. 936 genaue Beschreibung der Interventionen, Y
Designs = RCTs, Heterogenitatskontrolle Q Statistik und 12, Table 2
alle Studien nach Kategorien klar dargestellt

Siehe Data abstraction Y

936

937

Tab 1
Tab 3

937

938

Tab 2

937

Results Trial flow

Study char-
acteristics

Quantitative
data syn-
thesis

Trial flow figure 1, Y

In Table 2 zusammengefasst — Summarized Effect Synthesis in Fig. 2, Y
3, mit Cl

Krafttraining UE: 6 Studien, n=240, sample size intervention range
20-133, range time after stroke 3 mts — 4 years, PEDro Median 7 (4-8)
Cardiotraining: 3 Studien, n=104, sample size intervention range 12-

92, range time after stroke 16days — 1yr, PEDro Median 6

Gait related training: 14 Studien, n=547, sample size intervention

range 9-100, range time after stroke 8days -8years, PEDro Median 7

(4-8)

Préasentation der Resultate in Prosa zu jeder Kategorie und SES Fig. 2 Y
und 3 fur gait speed und walking distance. Keine Figure fir Funktion
Gehen und Lebensqualitét.

Quantitative Analyse fur Balance (BBS), gait speed (5-30m Distanz)
und walking distance (6MWD oder 2MW D)

Resultate siehe 939,945

Best evidence syntheses

Krafttraining: Treppensteigen keine Evidenz, keine Verbesserung der
Lebensqualitat

Cardiotraining: eingeschrankte Evidenz, dass Balance negativ
beeinflusst wird, beschrankte Evidenz positiv fur Gehdistanz,
Treppensteigen beschrankt besser

Gait oriented training: 2 Studien zeigen Signifikanz in functional
ambulation category aber 1 Studie nicht im RMI (widersprichlich, alles
high quality Studien), kein Effekt auf ADL und Lebensqualitat in 5 high
quality Studien, nur 1 low quality fand Signifikanz (!), 1 high quality
Studie fand keine Signifikanz in Gehkompetenz — Fazit: Starke
Evidenz fir Verbesserung der funktionellen Moblitét, keine Evidenz fiir

939
Fig 1

938-
947

938-
947
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Gangqualitat.

Discussion 21 high quality RCT zeigen positiven signifikanten Effekt fir gait
oriented training fir Gehgeschwindigkeit und Gehdistanz. Kein Effekt
auf Balance im BBS. Im gewichteten Mittel korrespondiert der SES fir
Geschwindigkeit mit einer Erhéhung von 0.14m/s, die Distanz mit
41.2mim 6MWT. Krafttraining hingegen bringt nichts fiir diese zwei
Outcome Variablen.

Die Best Evidenz Synthese bei gait oriented training zeigt weiter
keinen Effekt auf Treppensteigen und Lebensqualtat. Hingegen
Cardiotraining hat positiven Effekt auf Treppensteigen jedoch einen
negativen auf die Balance.

Das lauforientierte Training zeigte starke Evidenz, dass es auf ADL,
IADL, Lebensqualitdt und Balance keinen Einfluss hat, obwohl sich die
funktionelle Mobilitéat (speed und distance) signifikant positiv
verbessert. Die Autoren raten zur Vorsichtigen Interpretation dieser
Resultate, da die Studien fir die Assessments der ADL, IADL, BBS
und Lebensqualitat Ordinalskalen benutzen und diese als
kontinuierliche (intervallskaliert) Daten betrachten und so verrechneten
(means und Cls)!

Main finding: Lauforientiertes und Cardiotraining ist besser als
Krafttraining. Dieses Resultat stutzt die allgemein Sicht des
motorischen Lernens: man lernt, was man bt — sprich Gehen lernt
man durch Gehen! Zwar wird man durch Krafttraining signifikant
starker, jedoch lasst sich dies nicht in die Gehkompetenz transferieren.
Es gibt wachsende Evidenz, dass Patienten liber Kompensation mit
der nicht paretischen Seite ihre Gehkompetenz verbessern
(antizipatorisch etc.). Hierzu braucht es aber noch gute Studien, die
dies belegen.

Cardiotraining hat einen beschréankten positiven Einfluss auf die
Gehdistanz (nur 1 RCT). Offensichtlich spielt die Ausdauer eine
gewichtige Rolle bei der Wiederherstellung der Gehkompetenz — die
Schlaganfallpatienten verbrauchen mehr Energie flr adaptive
Kompensationsstrategien (Faktor 1,5-2).

Einschrankungen: Nur Studien in Engl., Deutsch und Dénisch, keine
treadmill Studien und enge strenge Definition der inkludierten
Interventionen.

Conclusion: Die Review zeigt klar, dass lauforientierte Training, mit
Fokus auf Kraft und Cardiofitness, die erfolgreichste Methode zur
Erhéhung der Gehgeschwindigkeit und Gehausdauer ist. Dies ist laut
den Autoren von grosser klinischer Bedeutung, da 20% der chron.
Schlaganfallpatienten auf die Dauer abbauen. Kiinftige Studien sollten
folgende Aspekte untersuchen:
- Was ist besser, aufgabenorientiert oder intensiv oder
partizipativ?
- Welchen Einfluss haben Gehgeschwindigkeit und —distanz
auf unabhangiges Gehen in der Offentlichkeit?
- Langzeiteffekt der Interventionen?

946-
948

Quality of reporting of systematic review
16/18

Es wurde erst nach Heterogenitatsanalyse entschieden, ob random oder fixed model fur Effektstarken-Berechnung angewendet

wird — verfélscht Resultat; Interventionen in Kraft sehr heterogen, Resultate cave. Bei AO Training ist in 6 von 12 Studien

Laufbandtraining als Hauptintervention drin — Beschreibung der Inklusionskriterien sehr vage - Verfalschung des Resultates.

10.2.4 Ada et al., 2006

Strengthening intervention increase strength and improve activity after stroke: a systematic

review
Louise Ada, Simone Dorsch und Colleen G Canning 2006
Heading Subheading Descriptor Reported Page
? (Y/N) nr.
Title Strengthening intervention increase strength and improve activity after Y 241
stroke: a systematic review
Meta-Analyse von RCT
I 1
Abstract Ja Y 241
Objectives Ist Krafttraining nach einem Schlaganfall wirksam, schédlich und Y 241
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lohnend?

Data Keine Angaben N
sources
Review Patienten klar kategorisiert (weak bis very weak, akut bis chronic), Y 241
methods Design: Meta-Anlayse von RCT, Intervention: repetitives Krafttraining,
Biofeedback, Elektrostimulation, Muskeln wiedererziehen,
progressives Widerstandskrafttraining, Mentales Training. Outcome:
Spastik (MAS, custom made scale, Pendulum Test), Aktivitat (10m —
Walking, B and B Test, Barthel Index)
Results 21 Studien gefunden, 15 Studien wurden ausgewahlt und konnten gut Y 241
verglichen werden. Kleiner Effekt auf Kraft und Aktivitat, praktisch kein
Effekt auf Spastizitat
Conclusion Krafttraining verbessert die Kraft und hat keinen Einfluss auf die Y 241
Spastizitat. Krafttraining ist fir Patienten nach einem Schlaganfall klar
indiziert.
I . 1
Describe
I 1
Introduction Drittgrosste Ursache fir den Tod in der westlichen Welt, grésste Y 241-
Ursache fur Langzeitbeeintrachtigungen. Verlust an Kraft als primare 242
beitragende Ursache fiur Einschrankungen. Diese Studie untersucht,
ob Kraftigungsinterventionen nach einem Schlaganfall effektiv,
schadigend im Sinne von Spastizitdtserhthung oder lohnenswert in
Bezug auf das Aktivitatsniveau sind. Weiter wird der Frage
nachgegangen, ob es Effektunterschiede in der jeweiligen
Krankheitsphase (akut, subakut, chronisch) gibt und ob die initiale
Kraft eine Rolle spielt.
I 1
Methods Searching MEDLINE (1966-2005), CINAHL (1982-2005), EMBASE (1974-2005) Y 242
und PEDro (-2005). Handsuche im aktuellen Studienverzeichnis des
World Congress of Physical Therapists.
Selection RCT’s und Quasi-RCT’s und Patienten mit Schlaganfall. Pat > als 6 Y 242
Mo Schlagfall (akut), Pat < als 6 Mo Schlaganfall (chronisch). Keine
Unterscheidung OE und UE, keine Heterogenitatsanalyse
Validity ass. 2 unabhangige Sucher. Pedro- Kriterien. Y 242
Data abstr. 2 unabhangige Beurteiler 242
Study char- Detaillierte Angaben zu den Teilnehmer in den einzelnen Studien (Tab Y 242
acteristics 1), Intervention (Tab 1), leider keine genauen Angaben zur Tab 1
Intervention selber.
Quantitative SMD und CI 95%, Zwischengruppeneffekt. Y 243
data syn-
thesis
I 1
Results Trial flow Keine Figur. N
Study char- 20 RCT’s, 1 QRCT. Pedro Durchschnitt 4.7. Alter ist definiert. 243
acteristics Interventionen sind sehr heterogen, aber ausgewiesen.
Quantitative Die Effekte sind in 4 Gruppen unterteilt. SMD und CI sind angegeben. (Y)N 243-
data syn- Problem von ,apples and oranges” und ,garbage in/out®; sehr 245
thesis schwache PEDro RCTs in der Analyse. Keine signifikanten
Auswirkungen die Spastik. Sehr unterschiedliche Auswirkungen der
Therapien und der Aktivitéten auf die Patienten je nach Phase.
I 1
Discussion Es gibt keine gentigende Evidenz, dass Krafttraining bei Y 245-
Schlaganfallpatienten Spastik ausldst. 246

Verblindete Therapeuten oder Patienten war unmdglich.

Krafttraining zeigt in der Akutphase den grosseren Effekt, als in der
chronischen Phase.

Widerspruch Krafttraining hat nur einen kleinen Effekt auf die Aktivitét,
Grund nur die Hélfte hat die Aktivitdt gemessen und die Aktivitaten
waren sehr heterogen definiert.

Es missen weitere Studien gemacht werden.

Quality of reporting of meta-analyses

15/18 Yes

Mischung von OE und UE- Interventionen. High-Tech Interventionen sind ungeniigend beschrieben. Aussage uber Spastizitat

mit Vorsicht geniessen. Absoluter Kraftzuwachs ist sehr klein. Aktivitat zeigt ebenfalls sehr kleinen Effekt. Patienten in der

Subakutphase profitieren am ehesten fur Kraftzuwachs und auf Aktivitatsebene.
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10.2.5 Morris et al., 2003

Outcomes of progressive resistance strength training following stroke: a systematic review
Susan L Morris, Karen J Dodd und Meg E Morris 2003

Heading

Subheading

Descriptor Reported

2 (YIN)

Page
nr.

Title

Outcomes of progressive resistance strength training following stroke Y
A systematic review

27

I
Abstract

Objectives

Data
sources

Review
methods

Results

Conclusion

Ja Y

Ob schrittweises Widerstandskrafttraining, Beeintrachtigungen, Y
Aktivitat und Partizipation von Schlaganfallpatienten beeinflusst

Elektronische Datenbanken von 1966 bis 2002. Y

Einschlusskriterien: Erwachsen nach Schlaganfall, Intervention Y
(PRST), Outcome: Koérperfunktion, Aktivitat und Partizipation

Von 350 Studien, 8 Studien eingeschlossen. 3 RCTs und 5 Single- Y
case oder pre-post Studien. PRST hat einen grossen Effekt d = 1.2-
4.5. Keine Aussage mdoglich zur Partizipation.

Bestatigung die Fragestellung Y

27
27

27

27

27

27

Describe

I
Introduction

Muskelschwache ist eine Hauptursache fiir Beeintrachtigungen nach Y
Schlaganfall. Untersuchung des Einflusses von PRST auf korperliche
Beeintréchtigungen, Spastizitat, Aktivitdten und Partizipation

27-28

Methods

Searching

Selection

Validity ass.

Data abstr.

Study char-
acteristics

Quantitative
data syn-
thesis

Zwei Forschern. MEDLINE, EMBASE, CINHAL, DARE, Cochrane Y
Library, PEDro, Physiotherapy Index, Sport Discus, PsychINFO und

Eric and AUSThealth. Zeitraum von 1966-2002. Manuelle Suche in

den Journals Brain Injury, Disability and Rehabilitation, Journal of
Rehabilitation und Clinical Rehabilitation. Zeitraum von 1998-2002.

Englische Sprache. Inklusion: Population (ab 18 Jahren), Intervention Y
(PRST, keine Mischinterventionen), Outcome (Kraft, Aktivitat und
Partizipation). Exklusion: keine Angaben

Pedro- Skala, Kontrollgruppe und Interventionsgruppe, Y

2 Personen beurteilten die Studie, keine Angaben ob zusammen, )N
alleine und verblindet, unklar ob Studien unabhéngig gesucht wurden

Keine Angaben zu Teilnehmer, Design N

Angaben zu den Cohen’s d. Cl bei 95%. Keine Meta-Analyse wegen Y
der Heterogenitat der Methodologie der verschiedenen Studien

28

28

28

28-30
Tab 1

29

I
Results

Trial flow

Study char-
acteristics

Quantitative
data syn-
thesis

Keine Trial flow. N

Pedro 3-6, Median 3, 8 Pedropunkte sind vorausgesagt, da Pat und
PT nicht verblindet, Therapiezeit definiert in Tab. 1,
Trainingsprogramm definiert, aber nicht ausfuhrlich beschrieben in Tab
1.

Keine signikante Veranderung bei Spastik nach einem kompletten N
PRST Training. Keine signifikante Veranderung bei Depression. Keine
signifikante Verbesserung bei der Beweglichkeit des HG, KG und
OSG. Diese Daten sind mit Vorsicht zu geniessen Pedro 3.

Walking: 5 Studien, signifikante Verbesserung der Gehfahigkeit nach
einem kompletten PRST Programm.

Sit-to-Stand:3 Studien, Verschiedene Studien verscheidene Resultate
Timed stair climbing: 2 Studien, eine zeigt eine Verbesserung der
Geschwindigkeit, die andere keine Auswirkung (Pedro 3 bei beiden)
Functional acitvies: 3 Studien, keine signifikante Verbesserung

Upper limb activity: 2 Studien, keine signifikante Verbesserung
Partizipation: keine direkten Untersuchungen

Contextual factors: Trainingsbedingungen waren etwa alle gleich,
Genderfrage nicht geklart. Altersdurchschnitt variiert stark von 45-70.
Es werden nur Effektstarken ausgewiesen — Rohdaten ungeniigend
prasentiert, Resultate nicht reproduzierbar. ,Garbage in/out”, es
wurden qualitativ (PEDro) sehr schwache Studien in die
Berechnungen miteinbezogen. ,Apples and oranges* Problem.

29
Tab 1

31-35
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Discussion Krafttraining hat einen positive Einfluss auf die Kraft, wie fest aber auf Y 36
Gehgeschwindigkeit und Gangsicherheit muss noch genauer
untersucht werden
Krafttraining hat keinen Einfluss auf Spastik.
Einfluss auf psychosoziale Faktoren lasst sich schlecht beurteilen.

Quality of reporting of meta-analyses

14/18

Wenig Teilnehmer in den Studien. Pedro eher tief, schlechte Homogenitat in den Teilnehmer und Intervention (Tab. 1), Keine
Angaben zu Berechnungen. Leider sind grosse Unterschiede bei der Therapiedauer und bei den Trainingsprogrammen

10.2.6 Pak & Patten., 2008

Strengthening to promote functional recovery poststroke: an evidence-based review
Sang Pak and Carolynn Patten, 2008

Heading Subheading Descriptor Reported Page
? (YIN) nr.
Title Strengthening to promote functional recovery poststroke: an evidence-  (Y) N 184ff

based review
Meta-Analyse wird erstellt, nicht explizit erwahnt

Abstract Strukturiertes Format Y

Objectives Kann intensives Krafttraining der Minussymptomatik (UMNS) Y 177
Schwache entgegenwirken, das funktionelle Outcome verbessern und
die Spastizitat nicht negativ beeinflussen?

Data Keine Angaben im Abstract N

sources

Review Knappe Angaben: Rating, CER, EER, ARR, NNT, RBI, ABI, RR, keine )N 177
methods Angaben zu Selektionskriterien der RCTs

Results 11 Studien, Evidenz Level 3b bis 1B, RR kalkuliert wo mdglich, keine )N 177

expliziten Resultate

Conclusion Langzeiteffekte mangelhafte follow-ups, es gibt Evidenz, dass Y 177
Krafttraining Kraft, Gehgeschwindigkeit, Funktion und Lebensqualitat
erhéht, ohne negative Einflisse auf Spastizitat

Describe
I 1
Introduction Background, physiologischer Hintergrund UMNS, priméare Y 177-
Fragestellung und Nullhypothese klar definiert 180
I 1
Methods Searching PubMed, Cochrane Library, PEDro, MEDLINE, Hooked on Evidence, Y 180

Australian Physiotherapy Association, Center for Evidence-Based
Physiotherapy, and reference lists from key research studies, 1990 —
2008, Englisch

Selection Im Table 1 klar ersichtlich, keine Akutphase (zu wenig RCTS), Y 181,
Patienten missen 8m mit Hilfsmittel gehen kénnen Tab.
1
Validity ass. Levels of evidence werden zu jeder Studie angegeben, von 1a bis 5. Y Tab.
Range in der Studie 1a — 3b. 2
Data abstr. Keine Angaben, ob unabh. Nach Studien gesucht wurde, aber zwei N
Autoren.
Study char- In Table 2 und 3 Ubersicht {iber die Studien, aber keine Angaben zu N Tab.
acteristics Design, Probanden, Dosierung, Heterogenitatskontrolle. 2+3
Quantitative ~ CER, EER, ARR, NNT, RBI, ABI, RR, Treatment effect size, (Y)N 182-
data syn- Signifikanz, Konfidenzintervalle nicht Uberall angegeben, Resultate 191
thesis nicht reproduzierbar
I 1
Results Trial flow Kein Trial flow N
Study char- Table 2- 4, 6,7, Fig. 1-2; klare descriptive Daten zu einzelnen Studien (Y)N 182-
acteristics 190
Quantitative Effektsize Berechnungen, wenn geniigend Daten vorhanden waren; Y 184-
data syn- sonst angegeben N/A, Table 4, 5, Fig. 1, 2 188
thesis
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Discussion Es gibt gute Evidenz, dass sich die Kraft der UE nach Krafttraining Y 191-
verbessert. Allerdings variiert der Effekt stark 22%-288%. Dies hangt 195
einerseits mit der Heterogenitat der klinischen Prasentation des
Schlaganfalls, andererseits mit den verschiedenen Kraftrainings (Art
und Dosis) zusammen. Der Kraftzuwachs wird mit der Verbesserung
der Funktion assoziiert.

Key findings
e  Spasitzitat erhoht sich nicht bei Krafttraining
e  Funktionsverbesserung ist méglich (0.13m/s, konservativ
berechneter Geschwindigkeitszuwachs) —
Kategorienwechsel (Tab. 5, Perry)
e  Empfehlungen fiur die Praxis: Table 8
Kritik von Pak — interne/externe Validitat leidet unter hoher Drop-out
rate (bis 20%, Weiss et al.), kleine Sample Size (@ 36), sample bias
(Patienten haben alle freiwillig mitgemacht — grésserer Effekt zu
erwarten), Problem mit vielen verschieden Funktionsassessments
Weitere Studien sollten standardisierter vorgehen: Assessments
Funktion, Kraft, Lasionsgrad Schlaganfall, Trainingparameter
Wichtig: Es geht nicht nur um den Muskel! Es geht neben dem
Muskelzuwachs vor allem um neuronale Adaptation.
Quality of reporting of meta-analyses
9/18
10.2.7 Dickstein, 2008

Rehabilitation of gait speed after stroke: a critical review of intervention approaches

Ruth Dickstein, 2008

Heading Subheading Descriptor Reported Page

? (YIN) nr.

Title Rehabilitation of gait speed after stroke: a critical review of intervention N
approaches
Meta-Analyse und symstematische Review werden analysiert und
zusammengefasst dargestellt

I 1

Abstract Strukturiertes Format Y

Objectives Analyse der aktuell angewandten Interventionen fir Gehrehabilitation Y 649
bezuglich ihres Anteils an der Erhéhung der Gehgeschwindigkeit resp.
Funktion.
Data Keine Angaben im Abstract N
sources
Review Suche nach Meta-Analysen, system. Reviews und klin. Guidelines mit Y 649
methods Outcome Gehgeschwindigkeit nach Schlaganfall
Results Keine quantitativen Angaben — Prosa: keine bedeutende Unterschiede N 649
zwischen verschiedenen Interventionen. Mit keiner Methode erreichen
Patienten die nachst hohere Gehkategorie (Perry et al.).
Conclusion Keine Therapieform tberragt — Autorin empfiehlt einen pragmatischen Y 649
Umgang. Einfache, low technology“, Therapien sind zu favorisieren
(treadmill und robotic-based Therapien haben keinen grésseren Effekt)
I 1
Describe
I 1

Introduction Wiederherstellung der Gehféhigkeit ist das oberste Ziel in der Y 649-
Schlaganfallrehabilitation. Damit verbunden ist die erreichte 650
Gehgeschwindigkeit und die mit ihr verbundenen funktionellen
Gehkategorien (nicht die der Geschwindigkeitszuwachs alleine). Es
gibt viele Therapieanséatze: Krafttraining, aufgabenorientiertes
Training, Laufbandtraining, roboterunterstitztes Training etc. Priméres
Ziel: jeweilige Effekte (gait speed) der verschiedenen Therapieanséatze
analysieren und vergleichen
Sekundares Ziel: Wie viel bleibt von diesem Gewinn nach 1 Monat
erhalten?

I 1

Methods Searching studies included in systematic reviews and meta-analyses published Y 650
from 1990 onward; (b) clinical practice guideline recommendations
for specific applications; and (c) recent studies conducted
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since 2005, which were not included in review papers or

guidelines, in cases when gait speed was used as an outcome
measure, Medline, CINAHL, Web of Science, and Cochrane Database
of Systematic Reviews. Chapters in recent textbooks and references
cited in the primary sources were used if they were considered

to add significant contents, Englisch

Selection all studies with gait speed outcome measure included, studies Y 650
describing group treatments and case studies and meeting abstracts
were excluded — keine weiteren Kriterien
Validity ass. Keine Qualitatsanalyse, mischt RCTs mit Kohortenstudien, berechnet N
keine Zwischengruppeneffekte
Data abstr. Nur die die Autorin selbst hat gesucht, kein Schema
Study char- Keine Heterogenitatsanalyse, ungeniigende Beschreibung der 650-
acteristics Interventionen in Prosa 655
Quantitative Darstellung der Resultate final gait speed mit SD und funktionelle Y 650-
data syn- Gehkategorie in den Tables 1- 7 655,
thesis Table
1-7
I 1
Results Trial flow Kein Trial flow N
Study char- Nur jeweils kurze Beschreibung der Interventionsart; keine Angaben (Y)N 650-
acteristics Uber sample size, Alter 655
Quantitative Keine Berechnungen — nur Gegenutiberstellung der Effekte in Tables 1- N
data syn- 7 und jeweils erlauternder Text.
thesis
I 1
Discussion Autorin konkludiert, dass alle Interventionen fir Gehgeschwindigkeit Y 191-
vergleichbar sind. Keine Methode ist der anderen Uberlegen und keine 195

schafft es, den Patienten in die né&chst hohere Gehkategorie zu
befdrdern ausser eine: aggressives und konservatives
Laufbandtraining (Pohl et al.) — jedoch war initial gait speed relativ
hoch (!)

Conclusion: High-Tech ist den Low-Tech Methoden nicht unterlegen —
das was sie an Geld einsparen kann fir [angere Therapiesequenzen
eingesetzt werden. Weiterfihrende Studien, die nach Faktoren
beziglich Gehkompetenzen suchen, sind wiinschenswert.

Quality of reporting of critical review

9/18

Keine Angaben Uber Bias-Kontrolle, keine Angaben bezlglich sample size, ,nur* Zusammenstellung der Forschungsresultate
keine kritische Betrachtung der ext./int. Validitat, Starke der Minussymptomatik UMNL nicht beriicksichtigt, berechnete Effekte
weder reproduzierbar noch nachvollziehbar anhand der prasentierten Datenlage

10.3 Berechnungen — Grundlagen

Grundlagen einer Meta-Analyse bilden folgende Kennwerte einer

Interventionsstudie ;:

Der wahre Zwischengruppeneffekt (8) tber mehrere Studien kann nun

entweder mit der Mittelwertdifferenz MD (wenn die Daten die gleiche Einheit

Therapy group n  change(mean, SD)

Intervention n X/, S|
Control nc XC, SC

besitzen, e.g. m/s) oder mit der standardisierten Mittelwertdifferenz SMD (wenn die

Daten unterschiedliche Einheiten aufweisen, e.g. Kraft in kg, Nm, cm) geschatzt

werden (bei Schatzungen wird das ,chapeau® Zeichen verwendet, e.g. 6*).
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Fur die geschatzte MD fur die Interventionsgruppe (6%) bei gleichskalierten

Daten gilt: A — -
0j = Xii — Xci

Der Standardfehler (se;j) wie folgt berechnet wird: 5 >

s< S<.
se ()‘q; — )?Cf) =L 4 2
njj ng;

Sind die Resultate nicht gleich skaliert, miissen sie zunéchst wie folgt mit s;

standardisiert werden:

0; =

Xl — XCi _|Ist(ny = 1) + s¢(n, —1)]
si i = (n; + n,—2)

Fur den Standardfehler se; gilt fir SMD:

()'(n — Xci ) N;
se| —— =
5; ninci

Um nun eine Punktschatzung des Gesamt-Zwischeneffekts (Overall effect) zu
erhalten, mussen die MD bzw. SMD nach ihrer Préazision (Standardabweichung und

Teilnehmerzahl) gewichtet (w;) werden (Inverse Varianzmethode ):

1
Wi = ——=———

(se(0)))?
Der geschatzte gewichtete Overall effect (6”v) und sein Standardfehler

se(6™v) kénnen schliesslich so berechnet werden:

~

A 2 w;b;
Oy = ):V:/_
I
A 1
se(Oyv) = Tew
I

Sébastian Garai, Christian Horvath 79



10.4 Berechnungen — Excel

States, 2009 Overground gait training (same scale)
Exp.
Phase Studie N N, meanm/s SD Nc¢

chron Yang 2006 48 24
ab 6 Mt Dean 2000 9 5
ably Green2002 155 78
ab 6 Mt Salbach 2004 61 31
ab 1y Wade 1992 83 44
ably Wall 1987 15 10
ab 1y Yang 2007 25 13

0.09
0.71
0.43
0.10
0.24
0.32
0.30

0.07
0.48
0.21
0.17
0.38
0.15
0.16

24.00

4.00
77.00
30.00
39.00

5.00
12.00

Ctrl.

mean m/s SD 0;-6. SEO;, w;

0.00 0.04
0.85 0.54
0.42 0.23
0.04 0.18
0.20 0.26
0.26 0.11
0.13 0.22

0.09
-0.14
0.01
0.06
0.04
0.06
0.17

0.02 3430.04 m/s

0.34
0.04
0.04
0.07
0.07
0.08

8.40 0.07
798.47 Cl 95%
496.95
199.40
214.13
172.89

m/s

Total 396 205

0.16

States, 2009 Overground gait training (SMD)
Control
SD Nc mean m/s

Exp.
Studie N N, mean m/s
Yang 2006 48 24 0.085
Dean 2000 9 5 0.710
Green 2002 155 78 0.430
Salbach 2004 61 31 0.100
Wade 1992 83 44 0.240
Wall 1987 15 10 0.315
Yang 2007 25 13 0.298

0.074 24
0.480 4
0.210 77
0.170 30
0.380 39
0.150 5
0.157 12

191

-0.002
0.850
0.420
0.040
0.200
0.260
0.128

m/s

SD ei -GC Si

0.04
0.54
0.23
0.18
0.26
0.11
0.22

0.09

0.09 0.06
-0.14 0.51
0.01 0.22
0.06 0.17
0.04 0.33
0.06 0.14
0.17 0.19

1.471
-0.276
0.045
0.343
0.122
0.396
0.906

L | =
OAi se 9"i W

0.29
0.67
0.16
0.26
0.22
0.55
0.40

12.00
2.22 0.34
38.75 Cl 95%
15.25
20.67
3.33
6.24

Overall Effect 6,y se 67,

0.014

0.04 0.10

Overall Effect 8,, se 8%,

0.10
0.14 0.54

Sébastian Garai, Christian Horvath

80



French, 2010 Repetitives aufgabenorientiertes Krafttraining (original)

Exp. Ctrl.
Phase Studie N N, mean m/s SD Nc mean m/s SD 0, -6, s ‘9’\ "se M w; Overall Effect 6,y se 671V
Uber 1 Jahr Dean, 1997 18 10 0.338 0.186 8 0.294 0.339 0.04 0.26 0.17 0.47 4.44
Uber 1 Jahr Dean, 2000 9 5 0.802 0.428 4 0.884 0.552 -0.08 0.49 -0.17 0.67 2.22| 0.291 0.12 0.25
14d Kwakkel, 1999 60 26 0.65 0.46 34 0.37 041 0.28 0.43 0.65 0.26 14.73 Cl 95% 0.05 0.54
12 Mt Salbach, 2004 91 44 0.78 0.4 47 0.64 0.37 0.14 0.38 0.36 0.21 22.73
14d Van Vliet, 2005 85 42 0.122 0.091 43 0.118 0.079 0.00 0.09 0.05 0.22 21.25

263

French, 2010 Repetitives aufgabenorientiertes Krafttraining (same scale)

Exp. Citrl.
Phase Studie N N, mean m/s SD Nc mean m/s SD 0-6. SEB6 w; Overall Effect 0,, se IV
Uber 1 Jahr Dean, 1997 18 10 0.338 0.186 8 0.294 0.339 m/s 2SE
Uber 1 Jahr Dean, 2000 9 5 0.802 0.428 4 0.884 0.552 -0.082 0.336 8.864 0.18 0.06 0.13
14 d Kwakkel, 1999 60 26 0.65 0.46 34 0.37 0.41 0.28 0.114 76.438 Cl 95% 0.05 0.31
12 Mt Salbach, 2004 91 44 0.78 0.4 47 0.64 0.37 0.14 0.081 152.692
14 d Van Vliet, 2005 85 42 0.122 0.091 43 0.118 0.079 Chron. Patienten
"160 0.739 0.562 0.13 0.08 0.16
-0.03 0.29
French, 2010 Repetitives aufgabenorientiertes Krafttraining, SMD
Exp. Ctrl.
Phase Studie N N, mean m/s SD Nc meanm/s SD 0, -0, s ‘9’\ “se 0N w; Overall Effect 6,y se 671V
iiber1Jahr Dean,1997 18 10 0338 0.186 8  0.294 0.339| 0.044/0.26| 0.17| 0.47| 4.444|
Uber 1 Jahr Dean, 2000 9 5 0.802 0.428 4 0.884 0.552 -0.08 0.5 -0.2 0.671 2.2222 0.44 0.16 0.32
14d Kwakkel, 1999 60 26 0.65 0.46 34 0.37 041 028 0.4 0.65 0.261 14.733 Cl 95% 0.12 0.76
12 Mt Salbach, 2004 91 44 0.78 0.4 47 0.64 037 0.14 0.4 036 0.21 22.725
14d Van Vliet, 2005 85 42 0.122 0.091 43  0.118 0.079| 0.004|0.09| 0.05| 0.22]21.247|
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Van de Port, 2007 aufgabenorientiertes Training (SMD)

Exp. Citrl.
Studie N N, meanm/s SD Nc meanm/s SD 6,-0. s ‘9’\ “se 0N w; Overall Effect 8,y se 87y
Duncan, 1998 20 10 0.670 10 0.650
Dean 2000 9 5 0.710 0.480 4 0.850 0.54 -0.14 0.51 -0.276 0.67 2.22 0.33 0.15
Teixera-Salmela, 1999 13 6 1.030 0.400 7 0.800 0.34 0.23 0.37 0.624 0.56 3.23 Cl95% 0.03 0.64
Salbach 2004 61 31 0.780 0.400 30 0.640 0.37 0.14 0.39 0.363 0.26 15.25
Duncan, 2003 92 44 0.700 0.300 48 0.600 0.30 0.10 0.30 0.333 0.21 22.96

Van de Port, 2007 aufgabenorientiertes Training (same scale)

Exp. Control
Phase Studie N N, postm/s SD Nc postm/s SD 6;-6. SEB; w; Overall Effect 8,, se 64,
chron Duncan, 1998 20 10 0.670 10 0.650 m/s
ab 6 Mt Dean 2000 9 5 0.710 0.480 4 0.850 0.54 -0.14 0.345 8.4 0.11 0.05
ably Teixera-Salmela, 1999 13 6 1.030 0.400 7 0.800 0.34 0.23 0.208 23.2 Cl 95% 0.01 0.21
ab 6 Mt Salbach 2004 61 31 0.780 0.400 30 0.640 0.37 0.14 0.099 102.8
ab 1y Duncan, 2003 92 44 0.700 0.300 48 0.600 0.30 0.10 0.063 255.1

m/s m/s

Total 175 0.74 0.63
Van de Port, 2007 Krafttraining (SMD)
Exp. Ctrl.

Phase Studie N N, postm/s SD Nc postm/s SD  6;-8.s; 87 'se® w; Overall Effect 8, se 8%,
akut Glasser, 1986 20 10 67.8 14.26 10 73.65 17.16 -5.85 15.78 0.447 0.4472 5.00
chron  Kim, 2001 20 10 0.74 0.33 10 0.75 0.36 -0.01 0.345 0.447 0.4472 5.00 0.38 0.19 0.39
chron  Oulette, 2004 42 21 0.64 0.08 21 0.64 0.09 0 0.085 0.309 0.3086 10.50 CI 95% 0.00 0.77
chron  Bourbonnais, 2002 25 12 1.09 0.42 13 1 0.39 0.09 0.405 0.400 0.4003 6.24
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Van de Port, 2007 Krafttraining (same scale)

Exp. Cirl.
Phase Studie N N, postm/s SD Nc postm/s SD 6;-6. SE8; w; Overall Effect 8,, se 8%,
akut  Glasser, 1986 20 10 67.8 14.3 10 73.65 17.2 -5.85 7.056 0.02 m/s
chron Kim, 2001 20 10 0.74 0.33 10 0.75 0.36 -0.01 0.154 41.93 0.00 0.03
chron Oulette, 2004 42 21 0.64 0.08 21 0.64 0.09 0 0.026 1448 Cl 95% -0.05 0.05
chron Bourbonnais, 2002 25 12 1.09 0.42 13 1 0.39 0.09 0.162 37.88

m/s m/s

0.65 0.65

Ada, 2006 Krafttraining auf Gehgeschindigkeit (same scale)

Exp. Citrl.
Phase Studie N N, postm/s SD Nc postm/s SD 6;-0. SE8; w; Overall Effect 8,, se 821V
akut Duncan, 2003 92 44 0.88 0.3 48 0.71 0.3 0.17 0.063 255.07 m/s 2 SE
chron Kim, 2001 20 10 0.74 0.33 10 0.75 0.36 -0.01 0.154  41.93 0.03 0.02 0.05
chron Oulette, 2004 42 21 0.64 0.08 21 0.64 0.09 0 0.026 1448.28 Cl 95% -0.02 0.08
chron Texeira, 1999 13 6 1.03 0.24 7 0.78 0.37 0.25 0.171 34.30

Ada, 2006 Krafttraining auf Gehgeschwindigkeit (SMD)

Exp. Ctrl.
Phase Studie N N, postm/s SD Nc postm/s SD 6;-6; s ‘9’\ ‘se 0N w; Overall Effect 6,y se 671V
akut Duncan, 2003 92 44 0.88 0.3 48 0.71 0.3 0.17 0.300 0.567 0.2087 22.96
chron  Kim, 2001 20 10 0.74 0.33 10 0.75 0.36 -0.01 0.345 -0.029 0.4472 5.00 0.37 0.15 0.31
chron  Oulette, 2004 42 21 0.64 0.08 21 0.64 0.09 0 0.085 0.000 0.3086 10.50 Cl 95% 0.06 0.68

chron  Texeira, 1999 13 6 1.03 024 7 0.78 0.37 0.25 0.318 0.787 0.5563 3.23

Ada, 2006 Krafttraining auf Kraft UE (SMD)

Exp. Ctrl.
Phase Studie N N, postm/s SD Nc post m/s SD 0,-6. s ‘9’\ “se 0N w; Overall Effect 8,y se 81V
akut Duncan, 2003 92 44 88.4 37.4 48 80.85 32 755 34.685 0.218 0.2087 22.96
chron Kim, 2001 20 10 53.83 33.59 10 67.12 35.51 -13.29 34.563 -0.385 0.4472 5.00 0.19 0.15 0.31
chron Oulette, 2004 42 21 1500 458 21 1180 504 320 481.550 0.665 0.3086 10.50 Cl 95% -0.12 0.50
chron Texeira, 1999 13 6 61.5 19.44 7 88.57 53.26 -27.07 41.461 -0.653 0.5563 3.23
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10.5 Matrix Reviews - PEDro
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Keine

Kontrollgruppe

Krafttraining

Bourbonnais et
al. 2002

Duncan et al.
1998

Duncan et al.
2003

Flansbjer et al.
2008

Giuliani et al.
1992

Glasser 1986
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Inaba et al.
1973

PEDro 3/10

PEDro 6/10

Karimi 1996

PEDro 3/10

Kim et al. 2001

PEDro 8/10

PEDro 8/10

PEDro 8/10

PEDro 8/10

Moreland et al.
2003

PEDro 8/10

PEDro 8/10

PEDro 8/10

Ouellette et al.
2004

PEDro 7/10

PEDro 7/10

PEDro 7/10

PEDro 7/10

Sharp &
Brouser 1997

PEDro 3/10

PEDro 3/10

PEDro 3/10

Studenski et al.
2005

PEDro 6/10

Teixeira-
Salmela et al.
1999

PEDro 3/10

PEDro 3/10

PEDro 3/10

Pedro 3/10

Teixeira-
Salmela et al.
2001

Kohortenstudie

Weiss et al.
2000

PEDro 3/10

PEDro 3/10

Yang et al.
2006

PEDro 7/10

PEDro 7/10

PEDro 7/10

Ada et al. 2003

PEDro 7/10

PEDro 7/10

PEDro 7/10

Barreca et al.
2004

PEDro 5/10

Blennerhassett
& Dite 2004

PEDro 8/10

PEDro 8/10

PEDro 8/10

De Séze et al.
2001

PEDro 6/10

Dean &
Shepherd 1997

PEDro 7/10

Dean et al.
2000

PEDro 5/10

PEDro 5/10

PEDro 5/10

PEDro 5/10

Duncan et al.
1998

PEDro 7/10

PEDro 7/10

PEDro 7/10

PEDro 7/10
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Duncan et al.
2003

PEDro 8/10

PEDro 8/10

PEDro 8/10

Eich et al.
2004

PEDro 8/10

PEDro 8/10

PEDro 8/10

Goldie et al.
1996

PEDro

Green et al.
2002

PEDro 8/10

Green et al.
2004

PEDro 5/10

Kwakkel et al.
2004

PEDro 7/10

Langhammer &
Stanghelle
2000

PEDro 6/10

PEDro 6/10

Laufer et al.
2001

PEDro 5/10

PEDro 5/10

PEDro 5/10

Lin et al. 2004

PEDro 6/10

Liston et al.
2000

PEDro 7/10

Macko et al.
2005

Pedro 5/10

PEDro 5/10

PEDro 5/10

Marigold et al.
2005

PEDro 6/10

McClellan &
Ada 2004

PEDro 7/10

Olney et al.
2006

PEDro 7/10

PEDro 7/10

Pang et al.
2005

PEDro 8/10

PEDro 8/10

PEDro 8/10

Pohl et al.
2002

PEDro 6/10

PEDro 6/10

PEDro 6/10

Richards et al.
1993

PEDro 6/10

PEDro 6/10

Salbach et al.
2004

PEDro 8/10

PEDro 8/10

PEDro 8/10

PEDro 8/10

PEDro 8/10

Salbach et al.
2004

PEDro 8/10

PEDro 8/10

PEDro 8/10

PEDro 8/10

PEDro 8/10
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Teixeira-
Salmela et al.
1999

PEDro 3/10

PEDro 3/10

PEDro 3/10

Pedro 3/10

Van Vliet et al.

2005

PEDro 6/10

PEDro 6/10

PEDro 6/10

Wade et al.
1992

PEDro 6/10

Wall et al.
1987

PEDro 4/10

Yang et al.
2005

PEDro 6/10

Yang et al.
2006

PEDro 7/10

PEDro 7/10

PEDro 7/10

PEDro 7/10

Yang et al.
2007

PEDro 7/10
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