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EMG - getriggerter Elektrostimulation
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bei Patienten mit CVI, Teil 2

J.P. Kool, PT, MSc, Mitglied der IBITA und der IGPNR (IG Physiotherapie Neuro-Rehabilitation); U.N. Gamper, Mitglied der PTR (Physiotherapie Rehabilitation);
PT C. Meier, PT; Physiotherapie und Forschungsabteilung, Rehabilitationszentrum Valens, CH-7317 Valens

Schliisselworter:

hemiplegie — armfunktion - effektivitat —
randomisierte klinische studie -
behinderung - emg - elektrostimulation
- bewegungstherapie

Die Studie wurde ermdglicht durch finanzielle Unterstiitzung der Klinik Valens.

Die Autoren danken allen an der Studie beteiligten Patienten und Therapeuten

fur ihre Mitarbeit.

Wie im ersten Teil berichtet, zeigt die bisherige Literatur liber
die Effektivitat von Bewegungstherapie und Elektrostimulation
positive Resultate. Teil 2 stellt die eigene Studie vor.

Methoden: In einer randomisierten kontrollierten Studie bei 17 Pa-
tienten wurde die Effektivitat einer dreiwdchigen (15 mal 1 Std.),
mit EMG-getriggerter Elektrostimulation unterstiitzten, aufgaben-
orientierten Therapie untersucht. Patienten mit einem erstmaligen
CVI-vor mehr als 6 Wochen, einer vorwiegend sensomotorischen
Einschrankung der Armfunktion — aber ohne Einschrankung durch
Komorbiditat, wurden zugelassen.

Resultate: Die Reduktion der ATL-Behinderung, gemessen mit
der individuellen Zielerreichung, war in der Experimentalgruppe
signifikant grosser (p = 0.003). Die Handmotorik verbesserte sich
ebenfalls (p = 0.016). Die Korrelation zwischen Verbesserung der
ATL-Behinderung und der Verbesserung der Motorik von Arm und
Hand war schwach.

Schlussfolgerung: Eine zusatzliche intensive, aufgabenorientierte,
mit EMG-getriggerter Elektrostimulation unterstiitzte Behand-
lung von 15 Stunden verbessert die Motorik und reduziert die
ATL-Behinderung. Langzeiteffekte wurden nicht untersucht. Das
Resultat stimmt mit anderen Studienergebnissen liberein, die
einen Zusammenhang zwischen Dosis und Effekt nachweisen. Ein
intensives Therapieangebot wahrend der Rehabilitation ist ent-

scheidend fiir deren Erfolg.

Main Problem: The restoration of arm function constitutes a
challenge in the rehabilitation of patients with a stroke. Ran-
domised controlled studies indicate that especially constrain
‘and task oriented therapy improve motor control and§
activities of the arm in daily. living. Whether EMG-triggered

electrical stimulation is effective remains unclearand is inves-
tigated in this study. '

Methods: We performed a randomized clinical trial in 17 pa-
tients with a first stroke since at least 6 weeks, mentioning
the réid:uCtion of arm related disab’ility as a primary goal. Comor-
bidit

nd major cognitive impa' nts led to exclusion. Pa-

he expenmental grou eived 15 hours of addi-
tional treatment consisting of task oriented therapy. support—
ed with EMG triggered electrical stimulation. Randomisation
was performed in strata according to severity of motor
impairment and duration since stroke.

Results: The reduction of arm related disability as measured
with the individual goal attainment was significantly greater in
the experimental group (p = 0.003). Motor control of the hand
also |mproved (p = 0.016). The cc rrelatlon between the im-
provement in arm related dlsabmty and motor control of the
arm and hand wvas weak.

Conclusions: An additional task oriented treatment supported
with EMG triggered electrical stimulation of 15 hours dura-
tion improves motor control and reduces arm related disability.
Long term effects were not investigated. These results are in
accordance with other studies, summarized in the previous
issue of «FISIO Active», showing a dose effect relationship.
Inten‘sivé_ therapy appears essential for effective rehabilitation.
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Die zentrale Frage dieser Studie ist, ob eine zusatzliche auf-
gabenorientierte und mit EMG-getriggerter Elektrostimulation
unterstitzte Behandlung (15 Stunden in 3 Wochen) nach
Abschluss der Behandlung die Armfunktion im Alltag und die
Motorik bei Patienten mit einem zerebrovaskuldren Insult
verbessert.

DESIGN

Wir untersuchten die Frage mit einer randomisierten kontrol-
lierten Studie. Die Eintrittsmessungen wurden vor der Rando-
misierung durchgefiihrt. Alle Messungen wurden von einem
unabhangigen Untersucher vorgenommen. Diese zwei Mass-
nahmen dienten dazu, Bias (Beeinflussung, Verzerrung der
Resultate) bei den Messungen zu verhindern. Zur Verbesse-
rung der Vergleichbarkeit der Experimental- und Kontrollgruppe
wurde eine geschichtete Randomisierung vorgenommen. Mit
zwei wichtigen prognostischen Variablen wurden die Patienten
in vier Schichten eingeteilt, abhangig von der Dauer seit dem
CVI (< 12 Wochen oder > 12 Wochen) und der Arm-Hand-
Funktion (< 6 Punkte oder > 6 Punkte auf dem Chedoke
McMaster Stroke Assessment, siehe Methoden). Die Rando-
misierung wurde von einer Person durchgefiihrt, die nicht bei
den Behandlungen oder Messungen involviert war.

PATIENTEN

Aufgenommen wurden Patienten mit einem erstmaligen CVI
und Beeintrdchtigung der Arm-Hand-Funktion. Um den Einfluss
der Spontanerholung zu reduzieren, bestimmten wir eine mi-
nimale Dauer von sechs Wochen seit dem CVI. Zur weiteren
Verbesserung der Homogenitat der untersuchten Gruppe wur-
den nur Patienten zugelassen, welche die Verbesserung der
Arm-Hand-Funktion als wichtiges Ziel erkléarten. Eine weitere
wichtige Zulassungsbedingung war, dass die Arm-Hand-Funk-
tion vor allem durch sensomotorische Ausfélle reduziert war,
da die Behandlung mit einer aufgabenorientierten Therapie
insbesondere auf diese Ausfalle gerichtet ist. Wenn kognitive

Probleme wie Aufmerksamkeitsstérungen (Neglekt), Gedécht-
nisschwachen und Planungsstérungen die Arm-Hand-Funktion
wesentlich beeintrachtigten, so flihrte dies zum Ausschluss,
da kognitive Probleme andere Behandlungs- und Evaluations-
methoden bendtigen. Ungenlgende Fahigkeit zur Teilnahme
am Befund, insbesondere bei der Zielformulierung, welche
gemeinsam mit der Therapeutin im Rahmen der Eintrittsmes-
sungen erfolgte, fihrte zum Ausschluss, ebenso wie Komor-
biditdt (Begleiterkrankungen, zum Beispiel Schulter-Hand-Syn-
drom, Polyarthritis, Schulterprothesen).

MESSUNGEN

Um Bias durch selektive Auswahl zu verhindern, erfolgte die
Uberpriifung der Zulassungskriterien und die Durchfiihrung der
Eintrittsmessungen vor der Randomisierung.

Beschreibung der untersuchten Gruppen

Fir die Beschreibung der beiden Gruppen bei Eintritt erfassten
wir die prognostischen Faktoren Alter, Geschlecht, Dauer
seit dem CVI und die Funktion von Arm und Hand. Andere
Messungen waren die mobilitditsbezogene Aktivitat, die Geh-
geschwindigkeit und die Funktion von Bein und Fuss.

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

Wie beurteilen Sie |hre Fortschritte der letzten drei Wochen bei
folgende Aktivitaten?

| Ziel: Tir 6ffnen mit der betroffenen Hand

viel schlechter gleich viel besser
| | | | |
\ 1 r ‘
| | | | | '
Ziel: Flasche halten und mit der anderen Hand 6ffnen
gleich viel besser

viel schlechter

1 1 1 1 |

Abb. 1: Die Zielerreichung wurde mit einer 7-Punkte-Likert-Skala gemessen.
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ATL-Ziele

Das Erreichen der individuellen Ziele stellte das primare
Ergebnis der Behandlung dar. Der Untersucher bestimmte
zusammen mit dem Patienten minimal zwei und maximal vier
individuelle Ziele auf der Ebene der «Aktivitdten des taglichen
Lebens» (ATL) in Zusammenhang mit dem betroffenen Arm.
Um Bias zwischen den beiden Gruppen zu verhindern, wurden
die Ziele vor der Randomisierung bestimmt. Die Aktivitaten
bezogen sich auf den selbstandigen Einsatz der betroffenen
oberen Extremitat bei Alltagsaktivitdten. Die Formulierung rea-
listischer ATL-Ziele bendtigt die Hilfe einer erfahrenen Thera-
peutin, da die Patienten selbst ungentigende Kenntnisse Uber
die zu erwartenden alltagsbezogenen Fortschritte haben und
sich insbesondere nicht konkret vorstellen kénnen, welche
Aktivitat erwartet werden kann.

Nach der letzten Behandlung beurteilte der Patient mit der
unabhangigen Untersuchung die Zielerreichung auf einer
7-Punkt-Likert-Skala mit einem Bereich von «viel schlechter»
Uber «unverandert» bis «viel besser» (Abb. 1).

Korperfunktion Arm, Hand, Bein und Fuss

Fur die Erfassung der motorischen Kontrolle benttzten wir
die Abschnitte «Arm» und «Hand» des Chedoke McMaster
Stroke Assessment [17]. Dieses Assessment wurde mit Uber
50 Studien auf Validitdt und Zuverlassigkeit gepruft. Die Un-
terteilung in Subskalen erfolgt entsprechend den Ebenen der
ICIDH-2 [38]. Die Subskalen kénnen einzeln benltzt werden.
Far die motorische Kontrolle der oberen und unteren Extre-
mitét gibt es vier einzelne Abschnitte. Die proximale und distale
motorische Kontrolle wird jeweils mit einer eigenen Skala er-
fasst. Jede Skala ist in sieben sogenannte Erholungsstadien
unterteilt, die mit je drei Tests geprift werden. Alle positiven
Ergebnisse wurden zu einer Gesamtzahl von 0 bis 21 Punkte
zusammengezéhlt.

Aktivitat

Wir registrierten die Aktivitat, um die mobilitdtsbezogenen
Verénderungen in beiden Gruppen zu erfassen, welche einer-
seits eine Folge der gesamten Rehabilitationsmassnahmen
sind und andererseits besonders in den ersten drei Monaten
nach dem CVI teilweise Folge der «Spontanerholung» sind.
Wir benitzten den Abschnitt «Aktivitditen» des Chedoke
McMaster Stroke Assessment [17]. Die gepriften Aktivitaten
reichen vom Lagewechsel «Liegen zum Sitzen» Gber «Gehen»
und «Treppen steigen» bis zur «Gehfahigkeit ausser Haus».
Jede Aktivitat wird mit einem Skore von 1 (totale Hilfe/unmdg-
lich) bis 7 (selbstdndig ohne Hilfsmittel und die Ausfiihrung
geschieht mit normaler Geschwindigkeit) beurteilt.

ATL-Ziele in Zusammenhang mit Gehféhigkeit

Die Erfassung der Verbesserungen bezlglich dieser Ziele diente
zum Vergleich mit den armbezogenen Zielen. Es wurden bei
dieser Messung keine signifikanten Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen erwartet.

BEHANDLUNG DER KONTROLLGRUPPE

Alle Patienten der Kontroll- und Experimentalgruppe erhielten
die Ubliche Behandlung. In der Physio- und Ergotherapie wer-
den von Montag bis Freitag taglich insgesamt durchschnittlich
eine Stunde Einzelbehandlung durchgefiihrt. Etwa ein Drittel
der Patienten, insbesondere derjenigen, bei denen der CVI
weniger als 12 Wochen zurlck lag, erhalt jeden Tag eine Stunde
Therapie zur Verbesserung der Selbstandigkeit in der Korper-
pflege und beim Anziehen. Zur Standardbehandlung gehéren,
abhéngig vom Patienten, auch Logopéadie, Neuropsychologie,
Bewegungstherapie im Wasser und Gruppentherapie.

BEHANDLUNG DER EXPERIMENTALGRUPPE
Zusatzlich zum Ublichen Therapieprogramm erhielten die
Patienten der Experimentalgruppe eine aufgabenorientierte
Behandlung, bestehend aus aufgabenorientierten Arm-Hand-
Aktivititen mit EMG-getriggerter Elektrostimulation. Die
Ubungssequenzen richteten sich nach den formulierten Zielen
des Patienten. Die aktuelle motorische Leistungsgrenze war
massgebend fur die Ubungsauswahl. Das bedeutet, dass die
Aufgabe so gewahlt wurde, dass sie gerade noch nicht alleine
ausgefiihrt werden konnte (ca.70% Eigenaktivitat des Patien-
ten). Bei schwierigeren Ubungssequenzen ware der Patient
auf sehr viel Hilfestellung angewiesen, und es kdme nicht zu
dem gewiinschten Ubertrag in den Alltag.

Fur die Elektrostimulation in Kombination mit EMG-Biofeedback
wurde ein Automove-Therapiegerat (AM800) verwendet. Die
Therapeutin legte die drei Oberflachen-Elektroden (5 X 5 cm)
auf einem Muskel an, dessen Aktivitat fir die verlangte Auf-
gabe erforderlich war. Um die korrekte Platzierung der Elek-
troden zu gewahrleisten, wurde der betreffende Muskel bis
zu einer sichtbaren Kontraktion stimuliert. Der Patient wurde
nun zur Aktivitat aufgefordert, zum Beispiel das Halten des
Telefonhorers, Ergreifen einer Tasse, Schieben eines Ein-
kaufswagens oder Offnen einer Tiir (Abb. 2).

Das AMB800 funktioniert so, dass die EMG-Signale aufgenom-
men werden. Sobald die Eigenaktivitdt eine am Geréat einge-
stellte Schwelle erreicht, erfolgt automatisch eine Elektrosti-
mulation mit einer von der Therapeutin vorher eingestellten In-
tensitat. Diese bewirkt eine Kontraktion des Muskels und
evoziert die gewlinschte Bewegung. Tritt ein Lerneffekt ein
und steigert sich die Eigenaktivitdt des Patienten, erhoht sich
die Schwelle des Gerates automatisch. Bei Ermidung des
Muskels passt sich die Schwelle nach unten an.
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Abb. 2: Sobald der Patient mit der selbstinitiierten
Aktivitat die Reizschwelle erreicht, unterstitzt
die Elektrostimulation die Ellbogenextension und

das Offnen der Tar.
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Es wurde eine zweiphasige Pulsform mit 50 Hz Stimulations-

frequenz gewahlt, 1 Sekunde Auflaufzeit, 6 Sekunden Stimu-
lationszeit mit einer Intensitat von 15 bis 256 mA, 1 Sekunde
Auslaufzeit und 6 Sekunden Pause. Es war der Therapeutin
freigestellt, denselben Muskel in unterschiedlichen Aufgaben
zu stimulieren oder bei einer Aufgabe zu bleiben und die Elek-
troden nacheinander auf mehrere beteiligte Muskeln zu plat-
zieren.

Die Patienten wurden jeweils eine Stunde behandelt, flnf
Mal pro Woche. Insgesamt nahmen sie an 15 Sitzungen teil.
Daneben wurde den Patienten ein Selbstlbungsprogramm
instruiert.

Die behandelnden Therapeuten erfassten auf einem Verlaufs-
blatt insbesondere Nebenwirkungen und praktische Probleme
bei der Durchflihrung der Therapie.

STATISTISCHE AUSWERTUNG

Die statistische Analyse erfolgte mit SPSS Version 10. Die
Gruppengrésse war unter 20, und die meisten Variablen
waren nicht stetig und nicht normal verteilt. Flr die Gruppen-

vergleiche bei Eintritt und fir den Vergleich der Fortschritte

zwischen den Gruppen wurden nichtparametrische Verfahren
nach Mann Whitney und Wilcoxon angewendet. Als Signifi-
kanzgrenze wurde Alpha = 0.05 ben(tzt.

Der Zusammenhang zwischen der individuellen Zielerreichung
der Armaktivitat und den Verbesserungen der Arm- und Hand-
funktion wurde geprift mittels nichtparametrischer Korrelation
nach Spearman.

VERGLEICHBARKEIT DER GRUPPEN VOR DER
BEHANDLUNG

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 61 Jahre. Die Ex-
perimental- und Kontrollgruppe waren nach der Randomisie-
rung hinsichtlich der prognostischen Variablen statistisch und
klinisch gleich (Tabelle 1). In beiden Gruppen betrug die Dauer
seit dem CVI bei 50% der Patienten zwischen 6 und 12 Wo-
chen und reichte bis 3 Jahre. Auch die Arm- und Handfunktion,
gemessen mit den entsprechenden Abschnitten des Chedoke

KontrEJ-IE;Vruppe Mann-Whitney o '
(N=8) 1
59.2 (12.1) n.s. (0.50)
2/6 n.s. (Chi2=0.15) ‘
4/8 (50%) n.s. (0.82) ;
8.0 (4.1) n.s. (0.30)
8.3 (2.6) n.s. (0.76)
12.3 3.5) n.s. (0.41) j
7.2 (2.5) 0.002 |
76 (14) n.s. (0.76)
0.75 (0.44) n.s. (0.86)

(A ) Experinﬁénktarlvéappe
(N=29)
Alter (SD) 63.7 (13.8)
Geschlecht (Ménner/Frauen) 5/4
CVI < 12 Wochen (Anzahl, %) 5/9 (65%)
Arm 0-21 (SD) 9.4 (4.0
Hand 0-21 (SD) 8.0 (3.0)
Bein 0-21 (SD) 13.5 (2.6)
Fuss 0-21 (SD) 12.2 (3.1)
Aktivitaten 0-100 (SD) 69 (22)
Gehgeschwindigkeit m/s (SD) 0.86 (0.47)

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

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



Experimentalgruppe

(N=29)

Armaktivitat Zielerreichung (SD) 1.8 (0.8)
Handfunktion Zunahme (SD) 3.4 (2.5)
Armfunktion Zunahme (SD) 1.2.(1.6)
Mobilitat Zielerreichung (SD) 1.9 (0.9)
Gehgeschwindigkeit Zunahme 0.09 (0.14)
m/s (SD)

Aktivitat Zunahme (SD) 8.7 (7.9)
Beinfunktion Zunahme (SD) 1.9 (2.8)
Fussfunktion Zunahme (SD) 0.6 (1.8)

Kontrollgruppe Mann-Whitney

(N=7)

0.4 (0.4) 0.003 signifikant

0.6 (1.5) 0.016 signifikant

1.0(1.2) 0.87

1.5(1.2) 0.40 "

0.13 (0.19) 066 "

5.7 (6.3) 0.59 1

1.0(2.6) 0.91 "

16(2.1) |

0.11 1 i

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

Tab. 2: Die zusétzliche Behandlung der oberen Extremitat in der Experimentalgruppe resultierte in einer signifikant grosseren Verbesserung der Arm-Hand-

Funktion auf Aktivitdtsebene und der Handfunktion auf Kérperstrukturebene. Die Armfunktion auf Kérperstrukturebene wurde nicht positiv beeinflusst.

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

McMaster Stroke Assessment, war in beiden Gruppen gleich.
Die mobilitatsbezogene Aktivitat, die Gehgeschwindigkeit und
die Beinfunktion waren vergleichbar. Einzig in der Fussfunktion
gab es einen signifikanten Unterschied beim Einftritt.

BEHANDLUNGSERGEBNISSE

16 von 17 Patienten beendeten die Studie. Eine Patientin der
Kontrollgruppe wurde wéahrend der Behandlungsphase wegen
medizinischer Komplikationen, die nicht mit der Behandlung
in Zusammenhang standen, in ein Akutspital verlegt. Die
Compliance der Patienten mit der Experimentalbehandlung
war sehr gut. Keine der Patienten klagte Gber Nebenwirkungen.
Insbesondere empfand kein Patient die Elektrostimulation als
unangenehm, und es wurde bei niemandem in Zusammenhang
mit der Behandlung eine Zunahme der Spastizitdt beobachtet.
Tabelle 2 und Abbildung 2 zeigen die Ergebnismessungen nach
der Behandlung. Die Experimentalgruppe wies eine signifikant
grossere Verbesserung bei der Zielerreichung der Armaktivitat
auf. Die Verbesserung der Handfunktion, gemessen mit dem
Chedoke McMaster Stroke Assessment, war in der Experi-
mentalgruppe dreimal so gross wie in der Kontrollgruppe und
signifikant besser. Die Verbesserung der Armfunktion, gemes-
sen mitdem Chedoke McMaster Stroke Assessment, war in der
Experimentalgruppe etwas besser als in der Kontrollgruppe
(1.2 gegeniber 1.0 Punkte, nicht signifikant).

Die Zielerreichung der Armaktivitat korrelierte massig mit der
Verbesserung der Handaktivitat (Spearman-Rho = 0.308 p =
0.248, n.s.) und der Armfunktion (Spearman-Rho = 0.345, p =
0.191).

Fur die gesamte Gruppe von 17 Patienten war die Verbesse-
rung zwischen Anfang und Ende der dreiwdchigen Behand-
lungszeit bei allen Messungen signifikant (Wilcoxon Test p
< 0.05). Zwischen den Gruppen bestand kein Unterschied bei
den Fortschritten in der mobilitdtsbezogenen Aktivitat gemes-
sen mit dem Chedoke McMaster Stroke Assessment. Auch
die Veranderungen hinsichtlich der Gehgeschwindigkeit, die
individuelle Zielerreichung bei der Mobilitat und die Bein- und
Fussfunktion, gemessen mit dem Chedoke McMaster Stroke
Assessment, verbesserten sich in beiden Gruppen. Der Un-
terschied zwischen den Gruppen war nicht signifikant.

Die Patientenauswahl, die Behandlung und die Resultate
werfen gewisse Fragen auf.

Es ist nicht Ublich, ein Behandlungsziel «Verbesserung der
Armfunktion» als Zulassungskriterium zu verwenden. Meis-
tens dienen medizinische Diagnosen als Zulassungskriterien
fur Effektivitatsstudien. In der Physiotherapie werden jedoch
keine Diagnosen kuriert, sondern Folgen der Krankheit ziel-
orientiert behandelt. Patienten, die andere Ziele formulierten,
wurden deswegen ausgeschlossen. Besonders haufig war dies,
wenn der CVI langere Zeit zurlicklag. Viele Patienten formu-
lierten Ziele wie etwa Verbesserung der Gehféhigkeit oder
Selbstdndigkeit beim Transfer. Auch wenn die Patienten die
Ubrigen Zulassungsbedingungen erflllt hatten, wére eine Auf-
nahme in die Studie unerwlnscht, denn solche Personen sind
wahrscheinlich weniger motiviert. lhre Aufnahme in die Studie
wirde sehr wahrscheinlich zu einer «Verdliinnung des Effek-
tes» flhren.

Die Zulassungskriterien wurden wéahrend einer Pilotphase res-
triktiver formuliert. Patienten konnten erst zwdlf Wochen nach
dem CVI teilnehmen, um den Einfluss vom Spontanverlauf
mehr zu reduzieren. Auch wollten wir, in Ubereinstimmung mit
Studien Uber Elektrostimulation [14, 20] und friiheren Studien
der Constrain Induced Therapie [34, 39], eine gréssere moto-
rische Erholung der Arm-Hand-Funktion voraussetzen. Erstens
fUhrten diese Zulassungskriterien dazu, dass weniger als 5%
aller Patienten, die zur Rehabilitation in der Klinik waren, in die
Studie aufgenommen werden konnten und die Studie nicht
durchfliihrbar war. Zweitens ermutigten gute Resultate in den
ersten drei Monaten nach dem CVIund bei Patienten mit star-
ken Paresen bei neueren Studien [13] uns, die Patienten sechs
Wochen nach dem CVI aufzunehmen und keine minimale Arm-
Hand-Funktion vorauszusetzen.

Der normalen Therapie wurde keine Einschréankung
bezlglich Behandlung der Armfunktion auferlegt. Eine solche
Einschréankung hétte die Durchflhrung der Studie praktisch
verunmoglicht. In der Regel wird nur wahrend eines kleinen
Teils dieser Behandlungszeiten speziell an der Verbesserung
der Armaktivitat gearbeitet. Andere wichtige Behandlungszie-
le sind die Verbesserung der Selbsténdigkeit in der Kérper-
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Abb 2: Die Verbesserung der Handfunktion und der ATL-Zielerreichung war in der Experimentalgruppe (E-Gruppe) signifikant grésser. Die Gehgeschwindigkeit

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

pflege und im Haushalt, die Verbesserung der Gehfahigkeit, In-
struktion eines Heimprogramms zur Kontraktur-Prophylaxe
oder Verbesserung des Gleichgewichts.

Die Vergleichbarkeit der Gruppen vor der Behandlung war sehr
gut. Dazu hat wahrscheinlich die geschichtete Randomisierung
beigetragen. Die einzige Ausnahme war der signifikante
Unterschied der Fussfunktion. Es ist unwahrscheinlich, dass
diese Differenz die prognostische Vergleichbarkeit der beiden
Gruppen fur die Verbesserung der Armfunktion, und damit die
Validitat der Resultate, beeintrachtigt hat.

Die Resultate der individuellen Zielerreichung kénnten sub-
jektiv beeinflusst sein. In diesem Fall gabe es keinen Zusam-
menhang mit den Verbesserungen der Arm- und Handfunktion.
Um die mogliche subjektive Beeinflussung zu priifen, wurde
der Zusammenhang mit den Verbesserungen der Kérperfunk-
tion bezlglich Arm- und Handskore verglichen. Die Korrelation
war positiv. Dass sie massig und nicht signifikant war, kann aus
der geringen Gruppengrésse und aus der Tatsache erklart
werden, dass das Ausmass der motorischen Kontrolle nur ein
Teilaspekt ist, der den Einsatz des betroffenen Armes im All-
tag bestimmt.

Ein weiterer Hinweis auf eine Effektivitat ist, dass die Fort-
schritte in Zusammenhang mit der Armfunktion in der Expe-
rimentalgruppe grésser sind als der Fortschritt bei anderen
Parametern wie der Beinfunktion, mobilitatsbezogenen Akti-
vitat und Gehféhigkeit. Deshalb wurden auch diese Parameter
in beiden Gruppen gemessen.

Zwischen den Gruppen bestand kein Unterschied bei den
Fortschritten in der mobilitdtsbezogenen Aktivitdt, der Gehge-
schwindigkeit, derindividuellen Zielerreichung bei der Mobilitat
und der Bein- und Fussfunktion. Dies entspricht den Erwar-
tungen, da beide Gruppen die gleiche Behandlung erhielten —
mit einziger Ausnahme der im Rahmen dieser Studie durch-
geflhrten zusétzlichen Behandlung zur Verbesserung der
Armfunktion in der Experimentalgruppe.

Eine wichtige Einschréankung dieser Studie ist das Fehlen
einer Nachuntersuchung. Einerseits ist eine solche Follow-up-
Messung nach beispielsweise 6 oder 12 Monaten mit einem
enormen finanziellen Aufwand verbunden. Die Patienten miss-
ten entweder in die Klinik reisen oder bei denjenigen, die nicht
so reisefahig sind, was 6fters vorkommt in dieser Gruppe, zu
Hause besucht werden. Andererseits muss mit einer Abnah-
me der Unterschiede im Laufe der Zeit gerechnet werden, was
dazu fihrt, dass der Effekt der Experimentalbehandlung mit
der Zeit schwerer nachweisbar wird, insbesondere bei dieser
relativ kleinen Studie.

Eine Zunahme der Spastizitat in Zusammenhang mit der Be-
handlung konnte bei keinem der behandelten Patienten beob-
achtet werden. Das vermeintliche Risiko vom Auftreten dieser
Nebenwirkung wird vielfach als Argument gegen die Elektro-
stimulation verwendet [30]. Unsere positive Erfahrung deckt
sich mit den Ergebnissen mehrerer seit 1990 durchgefihrter
Studien [8, 14, 28].

Eine Elektrostimulation fuhrt hinsichtlich der Rekrutierungs-
reihenfolge der motorischen Einheiten zu einer unphysiologi-
schen Kontraktion. Wéhrend bei willkirlicher Bewegungen
zuerst die Typ-I-Muskelfasern rekrutiert werden, ist es bei der
elektrischen Stimulation umgekehrt: Dank tieferem axonalen
Input-Widerstand der Typ-ll-motorischen Einheit werden zuerst
diese aktiviert. Andererseits kdnnte sich dieses Phdnomen der
«umgekehrten Rekrutierung» bei der hemiplegischen Atrophie
sehr glinstig auswirken. Man hat ndmlich festgestellt, dass
nach einem Schlaganfall die Typ-II-Muskelfasern selektiv atro-
phieren. Eine Erklarung daflr ist, dass die Schwelle zur Akti-
vierung bei Typ-ll-Fasern hoher ist als bei Typ-I-Fasern und
diese von Hemiplegikern bei Willklraktivitdten schwerer er-
reicht wird. Diesen Verlust der efferenten Triebkraft fihrt laut
Bohannon und Andrews dazu, dass bei chronischen Hemi-
plegiepatienten die Muskeln mit einem relativ grdsseren
Anteil von Typ-lI-Fasern schwécher sind [4]. Eine weitere Ein-
schréankung der benltzten Elektrostimulation ist, dass aus
einer ganzen Bewegungskette nur eine Muskelgruppe stimuliert



Abb 3: Die glenohumerale Aussenrotation
wird mit Elektrostimulation unterstitzt.
Wichtig ist, dass der Patient die Bewe-
gung aktiv durchfiihrt. Die Therapeutin

unterstitzt die Dorsalflexion der Hand.

wird. Wir denken, dass diese Einschrankungen die Behandlung
nicht in Frage stellen. Unser Ziel der Elektrostimulation bei der
Behandlung war, das Geflhl fir eine Muskelanspannung und
Bewegung in einer Alltagsaktivitdt zu vermitteln und so das
Lernen zu unterstitzen. Da die Elektrostimulation Teil der auf-
gabenorientierten Behandlung war, lasst sich nicht beurteilen,
ob die Effektivitat der Behandlung durch die Elektrostimulation
einen Mehrwert erhalten hat.

Die Generalisierbarkeit dieser Resultate wird durch die bentz-
ten Zulassungskriterien eingeschrankt. Diese wurden uns prak-
tisch durch die limitierten finanziellen Ressourcen und die
geringe Anzahl verfligbarer Patienten auferlegt. Um trotz dieser
geringen Patientenzahl einen Effekt nachweisen zu kénnen,
konzentrierten wir uns auf eine Maximierung des Behand-
lungskontrasts. Die Experimentalgruppe bekam eine zusétz-
liche Behandlung. Wir verzichteten auf eine «Placebo»- oder
andere Kontrollbehandlung. Grundsétzlich sollten Patienten
eingeschlossen werden, die sich mit einer Behandlung ver-
bessern, jedoch nicht ohne Behandlung. Deshalb war ent-
scheidend, dass die Patienten Verbesserung der Armfunktion
als Ziel nannten. Da die benUtzte Therapie fir die Behandlung
kognitiv bedingter Einschrankungen der Armfunktion nicht
besonders geeignet ist, wurden nur Patienten mit sensomo-
torischen Einschrankungen aufgenommen. Der Nachteil dieser
Einschrankung auf eine homogene Gruppe ist, dass die Re-
sultate nicht auf alle Patienten mit CVI ibertragen werden kon-
nen. Es ist allerdings fraglich, ob bei dieser Patientengruppe
die allgemeine Gliltigkeit von Studienresultaten eine realistische
Anforderung ist. Das Spektrum an Behinderungen und beitra-
gende kognitive und sensomotorische Faktoren sind dazu wohl
Zu gross.

Die untersuchte aufgabenorientierte Behandlung in Kombina-
tion mit EMG-getriggerter Elektrostimulation verbesserte die
Armfunktion im Alltag bei Patienten mit einem CVI und vor-
wiegend sensomotorisch eingeschrankter Armfunktion. Die
Verbesserung der Handfunktion war deutlicher als die der
Schulterfunktion. Dies kann dadurch erklart werden, dass die
in der Experimentalbehandlung benltzten zielorientierten
Handlungen die sensomotorische Handfunktion besser férdern
als therapeutische Ubungen ohne Handlungsaspekt. Ausser-
dem ist die Unterstltzung der Behandlung mit der EMG-ge-
triggerten Elektrostimulation an Unterarm und Hand leichter
anwendbar als an der Schulter. Die EMG-getriggerte Elektrosti-
mulation wirkte sich sehr positiv auf die Konzentration und Mo-
tivation der Patienten aus. Die sensorische Stimulation der
Haut durch den Strom und das von der Muskelstimulation ver-
mittelte Gefihl der Anspannung und Bewegung scheinen fir
das Lernen férderlich zu sein.

Diese Studie gibt einen weiteren Hinweis, dass die Dosis der
Therapie fir die Fortschritte der Patienten wichtig ist. Hohere
Therapiedosen kénnen Kosten sparen, indem Ziele schneller
erreicht werden. Zur Reduktion der Aufenthaltsdauer sollte die
Therapiedauer pro Tag erhéht werden. Andernfalls ware bei
einer Reduktion der Aufenthaltsdauer eine «halbe Rehabilitation»
die Folge, vergleichbar mit einem halben Studium oder einer
halben HUft-Totalprothese.




REFERENCES

1.

10.

BACH-Y-RITA P. (1990): Brain
plasticity as a basis for recovery of
function in humans. Neuropsycho-
logia; 2 (6): 547-54.

BAMFORD J., DENNIS M., SAN-
DERCOCK P, BURN J. and WAR-
LOW C. (1990): The frequency,
causes and timing of death within
30 days of a first stroke: the
Oxfordshire Community Stroke
Project. J Neurol Neurosurg Psy-
chiatry; 53 (10): 824-9.
BASMAJIAN J. (1989): The Winter
of our discontent: Breaking into-
lerable time locks for stroke survi-
vors. Arch Phys Med Rehabil; 70:
92-4.

BOHANNON R. and ANDREWS R.
(1987): Relative strength of seven
upper extremity muscle groups in
hemiparetic stroke patients. Neuro
Rebab; (10): 665-8.

BRION J., DEMEURISSE G. and
A.C. (1989): Evidence of cortical
reorganization in hemiparetic
patients. Stroke; 20 (8): 1079-84.
CAURAUGH J., LIGHT K., KIM S.,
THIGPEN M. and BEHRMAN A.
(2000): Chronic Motor Dysfunction
After Stroke : Recovering Wrist and
Finger Extension by Electromyo-
graphy-Triggered Neuromuscular
Stimulation. Stroke; 31 (6): 1360-4.
CHAE J., BETHOUX F, BOHINC T,
DOBOS L., DAVIS T. and FRIEDL A.
(1998): Neuromuscular Stimulation
for Upper Extremity Motor and
Functional Recovery in Acute
Hemiplegia. Stroke; 29 (5): 975-9.
CHANTRAINE A., BARIBEAULTA.,
UEBELHART D. and GREMION G.
(1999): Shoulder pain and dys-
function in hemiplegia: effects of
functional electrical stimulation. Arch
Phys Med Rehabil; 80 (3): 328-31.
CHOLLETF, DIPIERO V., WISER.,
BROOKS D., DOLAN R. and
FRACKOWIAK R. (1991): The
functional anatomy of motor
recovery after stroke in humans:

a study with positron emission
tomography. Ann Neurol; 29 (1):
63-71.

CROW J.L., LINCOLN N.B.,
NOURI FM. and DE W.W. (1989):

16.

The effectiveness of EMG biofeed-
back in the treatment of arm
function after stroke. Int Disabil

Stud; 11 (4): 165-60.

. DROMERICK A.W., EDWARDS D.F.

and HAHN M. (2000): Does the
Application of Constraint-Induced
Movement Therapy During Acute
Rehabilitation Reduce Arm Impair-
ment After Ischemic Stroke?

Stroke; 31 (12): 2984-8.

. FAGHRI PD. (1997): The effects of

neuromuscular stimulation-induced
muscle contraction versus elevation
on hand edema in CVA patients.

J Hand Ther; 10 (1): p 29-34.

. FEYS H.M., DE WEERDT W.J.,

SELZ B.E., et al. (1998): Effect of a
therapeutic intervention for the
hemiplegic upper limb in the acute
phase after stroke: a single-blind,
randomized, controlled multicenter

trial. Stroke; 29 (4): p 785-92.

. FRANCISCO G., CHAE J.,

CHAWLA H., et al. (1998):
Electromyogram-triggered neuro-
muscular stimulation for improving
the arm function of acute stroke
survivors: a randomized pilot study.
Arch Phys Med Rehabil; 79 (5):
570-5.

. FREUND H. (1987): Abnormalities

of motor behabiour after cortical
lesions in humans. In: F. Plum,
editor. Handbook of physiology:
the nervous system. Baltimore:
Wiliilams and Wilkins, 763-810.
GLANZ M., KLAWANSKY'S.,
STASON W., et al. (1995):
Biofeedback therapy in poststroke
rehabilitation: a meta-analysis of
the randomized controlled trials.
Arch Phys Med Rehabil; 76 (6):
508-15.

. GOWLAND C., TRATFORD P,

WARD M., et al. (1993): Measuring
physical impairment and disability
with the Chedoke-McMaster
Stroke Assessment. Stroke; 24 (1):

58-63.

. HANKEY G.J. and WARLOW C.P,

(1999): Treatment and secondary
prevention of stroke: evidence,
costs, and effects on individuals
and populations [see comments].

Lancet; 354 (9188): 1457-63.

19.

20.

2

=

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

KALRA L., PEREZ |., GUPTA S. and
WITTINK M. (1997): The influence
of visual neglect on stroke rehabi-
litation. Stroke; 28 (7): 1386-91.
KRAFT G.H., FITTS S.S. and HAM-
MOND M.C. (1992): Techniques

to improve function of the arm and
hand in chronic hemiplegia. Arch

Phys Med Rehabil; 73 (3): 220-7.

. KUNKEL A., KOPP B., MULLER G.,

et al. (1999): Constraint-induced
movement therapy for motor
recovery in chronic stroke patients.
Arch Phys Med Rehabil; 80 (6): 624-8.
KWAKKEL G., WAGENAAR R.C.,
KOELMAN T.W., LANKHORST G.J.
and KOETSIER J.C. (1997): Effects
of intensity of rehabilitation after
stroke. A research synthesis.
Stroke; 28 (8): p 1550-6.
KWAKKEL G., WAGENAAR R.C.,
TWISK J.W., LANKHORST G.J. and
KOETSIER J.C. (1999): Intensity

of leg and arm training after pri-
mary middle-cerebral-artery stroke:
a randomised trial [see comments].
Lancet; 354 (9174): 191-6.
LINCOLN N.B., PARRY R.H. and
VASS C.D. (1999): Randomized,
controlled trial to evaluate increas-
ed intensity of physiotherapy
treatment of arm function after
stroke. Stroke; 30 (3): 573-9.
MAURITZ K. (1994): Rehabilitation
nach Schlaganfall. Stuttgart: Kohl-
hammer

PARKER V., WADE D. and LANG-
TON-HEWER R. (1986): Loss of
arm function after stroke: measure-
ment, frequency, and recovery. Int
J Reh Med; 8: 69-73.

PARRY R.H., LINCOLN N.B. and
VASS C.D. (1999): Effect of severity
of arm impairment on response to
additional physiotherapy early after
stroke. Clin Rehabil; 13 (3): 187-98.
POWELL J., PANDYAN A.D., GRA-
NAT M., CAMERON M. and STOTT
D.J. (1999): Electrical stimulation of
wrist extensors in poststfoke hemi-
plegia. Stroke; 30 (7): 1384-9.
PRICE C. and PANDYAN A. (2000):
Electrical stimulation for preventing
and treating post-stroke shoulder
pain (Cochrane Review). The

Cochrane Library; (4).

30.

8

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

SENN E. (1990): Elektrotherapie.

Stuttgart: Thieme.

. SONDE L., GIP C., FERNAEUS S.E.,

NILSSON C.G. and VIITANEN M.
(1998): Stimulation with low
frequency (1.7 Hz) transcutaneous
electric nerve stimulation (low-tens)
increases motor function of the
post-stroke paretic arm. Scand J
Rehabil Med; 30 (2): p 95-9.
SUNDERLAND A., FLETCHER D.,
BRADLEY L., TINSON D., HEWER
R.L. and WADE D.T. (1994):
Envhanced physical therapy for arm
function after stroke: a one year
follow up study. J Neurol Neurosurg
Psychiatry; 57 (7): 856-8.
SUNDERLAND A., TINSON D.J.,
BRADLEY E.L., FLETCHER D.,
LANGTON H.R. and WADE D.T.
(1992): Enhanced physical therapy
improves recovery of arm function
after stroke. A randomised con-
trolled trial. J Neurol Neurosurg
Psychiatry; 55 (7): 530-5.

TAUBE., CRAGO J.E., BURGIO L.D.,
et al. (1994): An operant approach
to rehabilitation medicine: overco-
ming learned nonuse by shaping. J
Exp Anal Behav; 61 (2): 281-93.
VAN DER LEE J.H., WAGENAAR
R.C., LANKHORST G.J., VOGELAAR
T.W., DEVILLE W.L. and BOUTER
L.M. (1999): Forced use of the upper
extremity in chronic stroke patients:
results from a single-blind randomi-
zed clinical trial [see comments].
Stroke; 30 (11): 2369-75.

WADE D. and LANGTON-HEWER
R. (1987): Epidemiology of some
neurologicasl diseases with special
reference to work load on NHS. Int
J Reh Med; 8: 123-37.

WALL P. (1988): Recruitment of
ineffective synapses after injury.
Adv Neurol; 47: 387-400.

WHO (2000): International Classifi-
cation of Functioning and Disability,
Geneva, 2000.

WOLF S.L., LECRAW D.E., BAR-
TON L.A. and JANN B.B. (1989):
Forced use of hemiplegic upper
extremities to reverse the effect of
learned nonuse among chronic
stroke and head-injured patients.

Exp Neurol; 104 (2): 125-32.



PHYSIOLINE

Matthias Roth - 5507 Mellingen

ezUg
Rep aratu? und B
auch pyon

FremdProd“kw”’»

Med. Praxiseinrichtungen

zu supergiinstigen
Konditionen

Banke ab CHF 590.-

EMG-getriggerte
Muskelstimulation

mit dem AutoMove AM 800

Der AutoMove AM 800 integriert die kognifiven Aspekte
und beeinflusst damit den Therapieerfolg giinstig.
r bietet ein breites Spektrum an Behandlungs-
und EMG-Diagnosemglichkeiten, verbunden mit
einer effizienten Arbeitsweise.

Anwendungsgebiete des AutoMove AM 800:

® EMG-Diagnostik/Biofeedback
@ |nnervationsschulung
® qktives Feedback gestiitztes Muskeliraining

Informations-
Coupon

Wir wiinschen

0 eine Vorfihrung

1 eine detaillierte Dokumentation
2 lhren Anruf (Tel. )

Absender:

Fisio 12/2001

Zustaindig:

Parsenn-Produkte AG, Abt. Medizinische Gerdte, 7240 Kiblis
Tel. 081 300 33 33, Fax 081 300 33 39
info@parsenn-produkte.ch, www.parsenn-produkte.ch

@

Geeignet fiir die Heimtherapie. Attraktive Miet-/Kaufmodelle.

CORPO
MED.

CorpoMed® Kissen stutzt, fixiert, entlastet
zur taglichen Lagerung in Physiotherapie,
Alterspflege, Rehabilitation.
CorpoMed®Kissen erhaltlich in div. Grossen.
Waschbar bis 60°C. EMPA geprift.

Bitte senden Sie mir:
Preise, Konditionen, Prospekte

BERRO AG

Ergolzstrasse 79 ¢ CH-4414 Flllinsdorf
Telefon 061 901 88 44 ¢ Fax 061 901 88 22
www.berro.ch ¢ info@berro.ch

3 the pilow®

COMPACT das Nackenkissen
COMPACT neue Grosse (54 x 31 x 14)
- COMPACT aus Naturlatex
- COMPACT fiir richtige Lagerung
soEaal _______________________________________ i
Stempel/Adresse:

1 CorpoMed®Kissen

- S B

PH 01

-
o

I2/2001

FIsio



	Verbesserung der Armfunktion mit EMG : getriggerter Elektrostimulation bei Patienten mit CVI, Teil 2

