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Abstract DE

Hintergrund: Die jahrliche Inzidenz von Querschnittlahmungen (engl. spinal cord
injury, SCI) betragt 250'000 bis 500'000 Falle. Haufig bleibt ein Teil der Sensomotorik
unterhalb des Verletzungsniveaus erhalten, was als eine inkomplette Paraplegie
(iSCI) bezeichnet wird. Seit mehreren Jahren wird die iSCI Therapie mit
robotergestutztem Gehtraining, wie mit dem Lokomat, erganzt. Die Evidenzlage im
Vergleich zu anderen Therapieformen ist aber widersprichlich.

Ziel: Diese Fallstudie will den Einfluss von regelmassigem ambulantem Lokomat-
Training auf die Gehfahigkeit eines iSCI-Patienten untersuchen.

Methode: Ein chronischer iSCI-Patient fuhrt Gber eineinhalb Jahre das Lokomat-
Training drei Mal in der Woche durch. In regelmassigen Abstanden wird die
Gehfahigkeit mittels 10-Meter-Gehtest (10MWT) und Timed Up and Go Test (TUG)
beurteilt. Die erhobenen Messwerte werden mit einem zuvor definierten Richtwert
und mit anderen Studien verglichen.

Ergebnisse: Der Patient zeigte Uber die ersten Monate im 1TOMWT und TUG eine
stetige Verbesserung. Nach eineinhalb Jahren zeigte sich im 10MWT eine
Verbesserung von -13s (+0.25m/s) und im TUG eine Verschlechterung von +9s im
Vergleich zur Baseline. Der definierte Richtwert konnte nur im 1OMWT, nicht im TUG
erreicht werden.

Schlussfolgerung: Mit dem ambulanten Lokomat-Training tUber eineinhalb Jahre
konnte keine relevante klinische Veranderung erreicht werden.

Schliusselworter: inkomplette Querschnitttahmung, Lokomat, Gehfahigkeit,

Fallstudie, Physiotherapie
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Abstract EN
Background: The annual incidence of spinal cord injury (SCI) is 250’000 to 500’000

cases. A part of the sensorimotor system often remains intact below the level of
injury. This is then referred to as incomplete spinal cord injury (iSCI). For several
years, robot-assisted walking training, for example with the Lokomat, has been used
in iISCI therapy. However, the level of evidence compared with other forms of therapy
remains contradictory.

Objective: This case study investigates the influence of regular ambulant Lokomat
training on the walking ability of an iSCI patient.

Method: A chronic iSCI patient carries out the Lokomat training three times a week
for a year and a half. Walking ability is assessed at regular intervals using the 10-
meter walk test (10MWT) and the Timed up and go test (TUG). The measured values
are compared with a previously defined reference value and with other studies.
Results: The patient showed a steady improvement over the first months in the
10MWT and TUG. After one and a half years, the 10MWT showed an improvement
of -13s (+0.25m/s) and the TUG a deterioration of +9s compared to the baseline. The
defined reference value could only be achieved in the 10MWT, not in the TUG.
Conclusion: No relevant clinical change could be achieved with the ambulant
Lokomat training over a period of one and a half years.

Keywords: incomplete spinal cord injury, Lokomat, walking ability, case study,

physical therapy
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1 Einleitung

Eine Ruckenmarksverletzung ist ein sehr einschneidendes Erlebnis fur betroffene
Patientinnen und Patienten, wobei die Nerven im Ruckenmark geschadigt werden
(Nam et al., 2017).

Viele Patientinnen und Patienten mit einer Rickenmarksverletzung erleiden eine
inkomplette Verletzung. Dies bedeutet, dass sensorische und/oder motorische
Funktionen unterhalb des Verletzungsniveaus erhalten bleiben. So ist es fur viele
Patientinnen und Patienten maoglich, trotz Riuckenmarksverletzung das Gehen wieder
zu erlernen (Scivoletto et al., 2011).

Erreicht wird dies mithilfe von intensivem Bewegungs- und Gehtraining, welche
plastische und neurophysiologische Mechanismen anregen und so das Gehen
wieder ermoglichen. Wahrend dies meist mit konservativer Physiotherapie behandelt
wird, kam Ende des 20., Anfang des 21. Jahrhunderts neu das Laufbandtraining
mittels Robotik auf. Mithilfe des robotergestitzten Gehtrainings kdnnen die
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten entlastet werden und ferner soll damit

das Training intensiviert werden (Nam et al., 2017).

1.1 Problemdarstellung

Zur Behandlung mithilfe des robotergestutzten Gehtrainings existiert bereits viel
Literatur, jedoch bis heute kaum Studien, welche die Wirksamkeit des
robotergestltzten Gehtrainings als signifikant besser beschreiben als die der
konventionellen Physiotherapie. Dies lasst sich unter anderem anhand der
Limitationen der Studien erklaren. Beispielsweise wurden nur die Grundeinstellungen
des benutzten Robotikgerates verwendet, worin eine volle Unterstitzung der
Beinarbeit und eine komplette Gewichtsentlastung enthalten sind. Die Dauer des
Trainings variierte oft sehr stark, wodurch ein Vergleich der Ergebnisse schwierig ist.
Des Weiteren waren die Populationen der Studien zu heterogen (Stadium der
Krankheit, Grad der Verletzung).

Revigo ist ein Trainingscenter in der Schweiz, welches unter anderem
robotergestutztes Gehtraining mit dem Lokomat von Hocoma anbietet. Bis heute ist
sie die einzige ambulante Robotikklinik in der Schweiz (Revigo, 2021). Dies hat zur
Folge, dass die Betroffenen einer Ruckenmarksverletzung haufig nur im stationaren

Setting von den Vorteilen der robotergestitzten Therapie profitieren kénnen.
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Die Robotiktherapie ist bis heute fur die Therapie von Rickenmarksverletzungen
nicht stark etabliert und bei PhysioSwiss gibt es keinen Tarif fr
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten, welcher diese ambulante
Therapieform deckt. Dies fuhrt dazu, dass die meisten Krankenkassen die Kosten
der ambulanten Robotiktherapie nicht GUbernehmen und die Betroffenen somit die

Therapie bei Revigo selbst bezahlen mussen.

1.2 Zielsetzung und Fragestellung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, anhand einer Fallstudie eine Aussage uber den
Einfluss des ambulanten Trainings mit Hilfe des Lokomaten auf die Gehfahigkeit
eines Patienten mit inkompletter Paraplegie zu machen. Der Fokus liegt dabei auf
den Veranderungen der bendtigten Zeit bei den Assessments 10-Meter-Gehtest
(1TOMWT) und Timed Up and Go Test (TUG).

Daraus ergibt sich die folgende Fragestellung:

»,Welche Auswirkungen hat das ambulante Training mittels Lokomat bei einem
Patienten mit inkompletter Paraplegie auf die bendtigte Zeit beim 10-Meter-Gehtest
und beim Timed Up and Go Test?"

1.3 Hypothese

Die Hypothese der Autoren ist folgende:

,Ein regelmassiges ambulantes Training (drei Mal pro Woche) Uber eineinhalb Jahre
mit dem Lokomat bringt bei einem Patienten mit inkompletter Paraplegie eine klinisch

relevante Veranderung.”
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2 Wissenschaftlicher Hintergrund

Im folgenden Kapitel wird auf die Querschnitttahmung und deren Geschichte
eingegangen. Vor allem steht die Anatomie der Wirbelsaule und des Ruckenmarks
sowie die Entstehung der Querschnittidhmung und deren Geschichte und ihre
Behandlung im Fokus. Zudem gehen die Autoren auch auf den Lokomat, ein

robotergestutztes Medizingerat fur die Rehabilitation der Gehfahigkeit, ein.

2.1 Anatomie der Wirbelsaule

Bei einer erwachsenen Person ist die Wirbelsaule in vier Abschnitte gegliedert und
weist, wenn die Wirbelsaule aus der Sagittalebene betrachtet wird, vier typische
Krimmungen auf (siehe Abbildung 1). Diese sind bei der Entwicklung der aufrechten
und bipeden Fortbewegung entstanden, um Belastungen abfedern zu kénnen. Die
vier Abschnitte sind die Halswirbelsaule, die Brustwirbelsaule, die Lendenwirbelsaule
und die Sakralwirbelsaule (Schinke et al., 2018a).

Die Wirbelkorper (Corpus vertebrae) nehmen von cranial nach caudal in ihrer Grosse
immer mehr zu, um dem zunehmenden Koérpergewicht besser standzuhalten. Bei
den Wirbellochern (Foramen vertebrale) nimmt der Durchmesser hingegen ab, da
auch der Umfang des Rickenmarks nach caudal immer weiter abnimmt (Schinke et
al., 2018a).

Jeder Corpus vertebrae, ausser den obersten zwei Halswirbeln (Atlas und Axis), hat
einen ahnlichen knéchernen Aufbau (siehe Abbildung 2), welcher sich jedoch von
Abschnitt zu Abschnitt leicht verandert. Die Grundbausteine sind der Corpus
vertebrae, Arcus vertebrae, Processus spinosus, Processus transversi bzw.

Processus costales und Processus articulares (Schinke et al., 2018a).
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Abbildung 1
Aufbau der Wirbelséule

Aus urheberrechtlichen Grin-

den ist diese Abbildung nicht im

offentlich zuganglichen Werk

vorhanden.

Quelle: Schinke et al., 2018a, S.104

Abbildung 2
Knécherner Aufbau Wirbelkérper

Aus urheberrechtlichen Grinden ist diese

Abbildung nicht im o6ffentlich zuganglichen Werk

vorhanden.

Quelle: Schiinke et al., 2018a, S.115
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2.2 Anatomie des Riickenmarks

Das Ruckenmark (Medulla spinalis) ist das Hauptverbindungsorgan fir die gesamte
Informationsubertragung zwischen dem Gehirn sowie allen Teilen des Korpers und
ist somit ein Teil des zentralen Nervensystems (ZNS) (Zach & Koch, 2006).

Als Teil des ZNS ist die Medulla spinalis, wie das Gehirn, von Liquor cerebrospinalis
umgeben (Trepel, 2017).

Vitale Funktionen wie Stehen und Gehen, Blasen-, Mastdarm- und Sexualfunktionen
und auch Atem-, Temperatur- und Kreislaufregulationen werden Uber die Medulla
spinalis kontrolliert. Die Medulla spinalis liegt im Wirbelkanal, dem sogenannten
Canalis vertebralis, und geht ohne eine Grenze aus der Medulla oblongata, dem
untersten Abschnitt des Gehirns, hervor. Sie endet in der Hohe des ersten bis

zweiten Lendenwirbels konusférmig als Conus medullaris (Zach & Koch, 2006).

Abbildung 3
Verlauf Riickenmark in Wirbelsdule

Aus urheberrechtlichen Griin-

den ist diese Abbildung nicht

im Offentlich zuganglichen

Werk vorhanden.

Quelle: Schiinke et al., 2018b, S.397
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Im untersten Teil der Lendenwirbelsaule setzt sich die Medulla spinalis in Form der
Cauda equina fort (siehe Abbildung 3). Hier verlaufen die untersten Vorder- und
Hinterwurzelstrange schweifahnlich wie ein Pferdeschwanz zu ihren jeweiligen
Foramen intervertebrale (Schiinke et al., 2018b).

Die Pia mater, welche zu der weichen Ruckenmarkshaut zahlt, liegt direkt an der
Medulla spinalis an. Daruber folgt die Arachnoidea mater, welche wie auch die Pia
mater sehr duinn und leicht zerreisbar ist. Die dritte und dusserste Schicht ist die
Dura mater, welche die harte Rickenmarkshaut bildet. Zwischen der Pia mater und
der Arachnoidea gibt es einen Hohlraum, welcher mit Liquor cerebrospinalis gefiillt
ist und die Medulla spinalis sowie das Gehirn mechanisch schutzt (Trepel, 2017).
Da der Wirbelkanal meist direkt in der Bewegungsachse liegt, kann die Medulla
spinalis auch bei extremen Verformungen der Wirbelsaule nicht abgeklemmt oder
abgedreht werden (Zach & Koch, 2006).

Die Medulla spinalis besteht zentral aus grauer, seitlich aus weisser Substanz. Die
Leitungsbahnen des Vorder-, Seiten- und Hinterstranges (Funiculus anterior, lateralis
und posterior) bilden die weisse Substanz. Sie entlasst parasympathische und
sympathische vordere Wurzelfaden und nimmt entsprechende sensible hintere
Wurzelfaden aus den Spinalganglien auf. Diese bilden peripher des Spinalganglions
gemischte periphere Nerven. Der Schaltapparat des Riickenmarks ist jedoch die
graue Substanz. Sie lasst sich unterscheiden in das Vorder-, Hinter- und Seitenhorn.
Im Vorderhorn werden motorische Impulse zu der Skelettmuskulatur weitergegeben
und im Hinterhorn sensible Impulse aus der Peripherie zum Thalamus
weitergeschaltet. Im Seitenhorn werden vegetative Impulse weitergeleitet (Zach &
Koch, 2006).

2.3 Querschnittlahmung

Eine Querschnitttahmung oder Rickenmarksverletzung (engl. spinal cord injury, SCI)
ist eine Lasion der neuralen Elemente des Ruckenmarks und ist ein verheerender
Zustand mit erheblichen Auswirkungen auf das Leben eines Menschen (Nam et al.,
2017). Die SCI verandert das gesamte Leben und ist ein medizinisch komplexer
Zustand, welcher in der Vergangenheit mit einer hohen Sterblichkeitsrate verbunden

war (Bickenbach, Biering-Sgrensen, et al., 2013).
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In der heutigen Zeit wird die Patientin oder der Patient hingegen in allen Bereichen
besser umsorgt, was dazu fuhrt, dass trotz einer SCI ein lebenswertes und
produktives Leben gefuhrt werden kann (Bickenbach, Biering-Sgrensen, et al.,
2013). Menschen, welche eine SCI erleiden, sind haufig in ihren motorischen
Fahigkeiten beeintrachtigt, was zu einer verminderten Mobilitat fuhrt. Eine
verminderte Mobilitat erhoht das Risiko flr eine Beeintrachtigung der
Lebenszufriedenheit und Lebensqualitat (Nam et al., 2017).

In L&ndern mit einem geringen Nationaleinkommen endet eine traumatische SCI
meist tddlich, da qualitativ hochwertige technische Hilfsmittel nur eingeschrankt
verfugbar sind (Bickenbach, Biering-Sgrensen, et al., 2013).

Im Bericht der Weltgesundheitsorganisation (WHOQO) definieren Bickenbach, Biering-
Sarensen, et al. (2013) eine Querschnittidahmung als ,samtliche Verletzungen des

Rickenmarks, des Conus medullaris und der Cauda equina“ (S. 5).

2.3.1 Geschichte

Querschnittlahmungen gibt es schon seit es den Menschen gibt. Die altesten
Beschreibungen einer Querschnitttahmung sind auf dem Edwin-Smith-Papyrus
niedergeschrieben, welches 1930 Ubersetzt wurde. Darin wird auf einen alten Text
aus dem alten agyptischen Reich verwiesen, welcher eine Querschnittlahmung im
Jahre 2800 vor Christi beschreibt. In den Jahren danach wird vor allem auf die
Frakturen der Wirbelsaule eingegangen. Erst im 19. Jahrhundert stellte Alexis Boyer
fest, dass bei einer Wirbelsaulenverletzung mit neurologischen Ausfallen die Lasion
des Ruckenmarks ernster zu nehmen ist als diejenige der Wirbelsaule. Er stellte
zudem fest, dass Verletzungen des Halsmarkes immer zum Tode fuhren, wahrend
Paraplegien nicht immer tédlich verlaufen missen. Dabei erkannte er auch die
aszendierende Myelitis (RUckenmarksentzindung). 1911 lieferten Boeckel und
Boeckel den Beweis, dass Luxationsfrakturen der Halswirbel nicht immer todlich sein
mussen. Eine ,aussergewohnliche® Gelegenheit zur Untersuchung der Verletzungen
des Nervensystems bot der Erste Weltkrieg und die unmittelbare Nachkriegszeit. Bei
histologischen Untersuchungen wurde entdeckt, dass bei einer Commotio spinalis
(Ruckenmarkserschutterung) durch ein direktes Trauma die myelinhaltigen
Nervenfasern und bei der durch indirektes Trauma verursachten Commotio spinalis

vor allem Zellen geschadigt werden. Die Bilanz der Erfahrungen aus dem Ersten
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Weltkrieg fallt keineswegs positiv aus, obwohl eindeutige Fortschritte erzielt wurden
(Zach & Koch, 2006).

Laut Zach und Koch (2006) beginnt die aktuelle Phase der Geschichte der
Paraplegie erst wahrend des Zweiten Weltkrieges. Unter der Leitung des
Neurochirurgen Ludwig Guttmann wurde in Aylesburry, England, eine ,Spinal unit*
eroffnet. Diese wurde gegriundet, um militarische Akutspitaler zu entlasten. In der
»opinal unit® wurde herausgefunden, dass das isolierte Ruckenmark fahig ist, sich
teilweise wieder zu regenerieren und folglich ein Wiedererlangen von motorischen
und sensorischen Fahigkeiten mdglich ist. Guttman strebte mit der ,Spinal unit® eine
gesamtheitliche Rehabilitation an, zu welcher auch sportliche Aktivitaten gehoren.
Diese habe er besonders gefordert, was schliesslich zur Griindung der Paralympics
gefuhrt hat (Zach & Koch, 2006).

2.3.2 Inzidenz und Ursache

Die Inzidenz von Querschnitttahmungen weltweit belaufen sich jahrlich, laut
Schatzungen basierend auf qualitativ-hochwertigen nationalen Studien, auf 40 bis 80
neuen Fallen pro Million Einwohner. Somit erleiden jedes Jahr zwischen 250'000 und
500'000 Menschen eine SCI. Die haufigsten Grunde fur eine SCI sind immer noch
traumatischer Ursache, wobei der Anteil an nicht-traumatischen Ursachen in den
vergangenen Jahren leicht zugenommen hat. Zudem ist bei Mannern die Inzidenz,
eine traumatisch bedingte SCI zu erleiden, hdher als bei Frauen und das in fast
jedem Alter. Dies ist darauf zurickzufuhren, dass Manner in der Regel eher einen
erhdhten Alkoholkonsum sowie ein schnelleres Fahrverhalten aufweisen und
risikoreichere Sportarten austben. Viele der traumatisch bedingten SCI sind auf
Verkehrsunfalle zurickzufuhren. Die betroffenen Menschen einer nicht-
traumatischen Ursache einer SCI sind tendenziell alter. Hauptursachen sind hier
neoplastische Tumore und degenerative Erkrankungen der Wirbelsaule, gefolgt von
Gefass- und Autoimmunkrankheiten (Bickenbach, Boldt, et al., 2013).
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2.3.3 Entstehung

Der haufigste Entstehungsmechanismus fir eine Schadigung des Riickenmarks ist
mechanischer Druck. Dabei werden Ruckenmarksprellungen, vertebralen Frakturen,
Bandscheibenvorfalle, Stich- oder Schussverletzungen, Tumorwachstum,
Entzindungen von Wirbelkdrpern oder Bandscheiben, Blutungen im Spinalkanal
oder iatrogene Ursachen unterschieden. Die Rickenmarkszellen werden durch diese
primaren Schadigungsmechanismen mechanisch direkt zerstort. Danach tritt ein
sekundarer Schadigungsmechanismus ein, bei welchem es sich um eine
umfassende biochemische Gewebereaktion handelt. Bei diesem sekundaren
Mechanismus entsteht eine Azidose, was ein Absinken des pH-Wertes mit sich
bringt. Durch Membranpermeabilitatsveranderungen finden Elektrolytverschiebungen
statt und Odeme entstehen. Zudem kann die glatte Muskulatur durch die
Elektrolytverschiebungen angeregt werden, was wiederum Vasospasmen
begunstigen kann. Diese Prozesse kdnnen dazu fuhren, dass freie Radikale gebildet
werden. Bei dieser biochemischen Gewebereaktion wandern Makrophagen ein,
welche das verletzte Gewebe abbauen und resorbieren. Ein weiterer
Schadigungsmechanismus ist eine Ischamie, bei welcher ebenfalls Zellen aufgrund

einer Minderdurchblutung absterben (Stromer, 2010).

2.3.4 Lahmungstypen

Laut Stromer (2010) geht grundsatzlich jede Rickenmarks- oder Conus/Cauda-
equina-Verletzung mit motorischen, sensiblen und vegetativen Ausfallen im
gelahmten Korperabschnitt einher. Jedoch kdnnen diese unterschiedlich stark
ausgepragt sein. Dies ist abhangig von der Lahmungshdhe als auch davon, ob noch
Ruckenmarksbahnen vorhanden sind oder nicht.

Die Lahmungstypen werden entsprechend der Verletzungshdhe unterschieden. Die
Tetraplegie bedeutet, dass alle vier Gliedmassen, der Thorax und das Abdomen
durch eine Schadigung des Halsmarkes motorisch-sensibel gelahmt sind. Unter einer
Paraplegie wird eine motorisch-sensible Lahmung verstanden, bei welcher die
unteren Extremitaten, das Abdomen und abhangig von der Verletzungshohe auch
der Thorax betroffen sind. Dies geschieht durch eine Schadigung der thorakalen oder
lumbalen Ruckenmarkssegmente. Bei einem Conus-Cauda-Syndrom sind nur die

tieferen Lumbalsegmente und die sakralen Segmente von der motorisch-sensiblen
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Lahmung betroffen. Eine vegetative Lahmung besteht bei allen drei Typen. Das
bedeutet, dass die Blasen- und Mastdarmfunktionen ebenfalls eingeschrankt sind.
Jedoch haben Menschen mit einem Conus-Cauda-Syndrom nur geringe oder keine
sonstigen motorischen und sensiblen Ausfalle. Unter einer inkompletten
Querschnittlahmung (iSCI) wird nach der geltenden Definition der International Spinal
Cord Society (ISCoS) verstanden, wenn unterhalb des Lahmungsniveaus noch
motorische und/oder sensible Restfunktionen abrufbar sind und die tiefsten sakralen
Segmente ebenfalls Restfunktionen haben. Wenn die tiefsten sakralen Segmente
keine sensible oder motorische Funktion mehr haben, dann handelt es sich um eine

komplette LAhmung (Stréomer, 2010).

2.3.5 ASIA-Klassifikation

Im Jahr 1973 wurde die American Spinal Injury Association (ASIA) gegrindet, damit
Arztinnen und Arzte, welche an der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit
Ruckenmarksverletzungen beteiligt sind, sich Uber die Forschung, Daten und Ideen
austauschen konnen. Die Grunder der ASIA versuchten ein neues standardisiertes
Modell fur die Kategorisierung der Ruckenmarksverletzungen zu erarbeiten. Zuvor
wurde die Frankel Skala angewendet, welche jedoch erhebliche Einschrankungen
mit sich brachte. Im Jahr 1982 wurden die internationalen Standards fur die
Neurological Classification of Spinal Cord Injury (ISNCSCI) von ASIA veroffentlicht,
welche die modifizierte Frankel Skala ersetzte. Die ASIA Impairment Scale (AlS) ist
eine standardisierte Untersuchung, die aus einer Myotom-basierten motorischen
Untersuchung, einer Dermatom-basierten sensorischen Untersuchung und einer
anorektalen Untersuchung besteht. Der Verletzungsschweregrad wird basierend auf

den Befunden dieser Untersuchung zugeordnet (Roberts et al., 2017).
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Die ASIA Impairment Scale wird nach Roberts et al. (2017) in Grade von A bis E
eingeteilt:

- Grad A bezeichnet eine vollstandige Ruckenmarksverletzung, welche als das
Fehlen aller motorischen und sensorischen Funktionen distal der
Verletzungsstelle definiert ist, einschliesslich der Sakralwurzeln.

- Grad B bezeichnet eine Rickenmarksverletzung, bei welcher unterhalb der
Verletzungsstelle einige sensorische Funktionen vorhanden sind, jedoch keine
motorischen.

- Grad C Verletzungen haben bei der Halfte der Kennmuskeln unterhalb der
Verletzungsstelle einen motorischen Grad von weniger als 3 und einige
sensorische Funktionen sind vorhanden.

- Grad D Verletzungen haben bei der Halfte der Kennmuskeln unterhalb der
Verletzungsstelle einen motorischen Grad von mindestens 3 und einige
sensorische Funktionen sind vorhanden.

- Grad E bezeichnet alle Rickenmarksverletzungen, welche eine normale
motorische und sensorische Untersuchung aufweisen. Es konnen jedoch

abnorme Reflexe oder andere neurologische Phanomene vorkommen.

2.3.6 Physiotherapeutische Relevanz

Die Grundkenntnisse und das allgemeine theoretische Hintergrundwissen Uber die
Querschnittlahmung sind fiir die physiotherapeutische Behandlung von grosser
Relevanz. Ebenso sind die anatomischen Kenntnisse fur Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten unerlasslich. So kann aufgrund einer Verletzung vermutet
werden, welche Strukturen betroffen sind und welche Folgen eine Verletzung haben
kann. Die so gestellte Arbeitshypothese der Physiotherapeutin oder des
Physiotherapeuten ist grundlegend fur die Therapie. Bei der Behandlung einer
Querschnittlahmung ist zudem wichtig zu wissen, auf welcher Hohe sich die Lasion
befindet und um welchen Grad der AIS es sich handelt. Zudem hilft das Wissen Uber
die Krankheit und deren Verlauf bei der Patienten-Edukation. Die Patientin oder der
Patient sind bei der Uberbringung der Erstdiagnose oft nicht aufnahmefahig.

Daher nimmt die Edukation Uber die Krankheit und deren Verlauf einen grossen Platz

in der Therapie ein.
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Den Autoren ist durch das erworbene Wissen ausserdem klar geworden, dass in
diesem grossen neurologischen Bereich der Querschnittiahmungen weiterhin viele
Fragen offen sind und bei Weitem noch nicht alles erforscht wurde. Zusatzlich zeigt
sich den Autoren auf, dass sich die Wissenschaft Uber die Jahre immer
weiterentwickelt hat und dass viele Erkenntnisse mit den Jahren widerlegt wurden
und neues Wissen uber Diagnosestellung, Behandlung usw. entstanden ist.
Grundlegend fur Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten in ihrer beruflichen
Karriere ist, dass sie immer auf dem neusten Stand der Wissenschaft sind, um den

Patientinnen und Patienten eine evidenzbasierte Therapie bieten zu konnen.

2.4 Lokomat
2.4.1 Entstehung des Lokomats

Fir neurologische Defizite wird das Prinzip der ausseren Stitzfunktion in der
Therapie schon lange genutzt. Dabei wurden Orthesen in Form von
Schienenschellenapparaten, Parawalkern oder ,knee ankle foot orthosis” (KAFO),
zur Unterstutzung der gelahmten Bein- und Rumpfmuskulatur bei
Querschnittgelahmten eingesetzt. Diese sollen den Betroffenen das Stehen sowie
das Gehen erleichtern. Jedoch kamen diese Orthesen in den letzten Jahren immer
weniger zum Einsatz, obwohl bekannt ist, dass das Rollstuhlfahren degenerative
Folgen auf die Schultern hat. In den 1970er-Jahren begann dann die Entwicklung
von Exoskeletten (Aach et al., 2015).

1995 begann ein Forschungsteam des Spinal Cord Injury Zentrums der
Universitatsklinik Balgrist in Zurich, bestehend aus einer interdisziplinaren Gruppe
von Arztinnen und Arzten, Therapeutinnen und Therapeuten sowie Ingenieurinnen
und Ingenieuren mit der Arbeit an einer angetriebenen Gangorthese. Dabei soll die
im Wesentlichen mihsame und anstrengende korperliche Arbeit der Therapeutinnen
und Therapeuten beim Gehtraining ersetzt werden. Dies auch aus dem Grund, damit
das Gehtraining nicht von der Fahigkeit und der Verfigbarkeit von
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten abhangt. Der Lokomat oder andere
Robotikgerate konnen dieses Problem durch den Einsatz von mechatronischen
Systemen beseitigen und die Beinbewegung automatisieren (Robert, 2016).

Um die Mobilitat der Gliedmassen wieder herzustellen, benutzt die Robotiktherapie

das Prinzip, dass der wiederholte Input Uber die Gliedmassen die Neuroplastizitat im
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Gehirn und Ruckenmark stimuliert. Bei Menschen mit einer Querschnitttahmung
wurde festgestellt, dass die sensomotorischen kortikalen Regionen S1 und S2 sowie
Kleinhirnregionen nach gewichtsentlastendem Laufbandtraining wieder starker
aktiviert waren. Daraus wird geschlossen, dass das gewichtsentlastende
Laufbandtraining die supraspinale Plastizitat in den Hirnregionen, welche mit der
Fortbewegung zusammenhangen, verbessert werden kann (Cheung et al., 2017).
Der Lokomat (siehe Abbildung 4) ist der weltweit am meisten verbreitete
Rehabilitationsroboter und wurde bis zum Sommer 2015 etwa 700 Mal verkauft. Er
besteht aus einem computergesteuerten Exoskelett, das die Beine der Patientinnen
und Patienten in einer einstellbaren Verbindung mit einem
Kérpergewichtsentlastungssystem bewegt (Robert, 2016).

Patientinnen und Patienten mit schweren neurologischen Beeintrachtigungen haben
somit die Chance, ein hochintensives physiologisches Gehtraining zu absolvieren
(Hocoma, 2021). Zudem haben der Lokomat und andere Robotikgerate den Vorteil,
dass Patientinnen und Patienten friher mit dem Gehtraining beginnen kénnen als bei
der konventionellen Physiotherapie. Ausserdem ist die Dauer des Trainings langer
und die Intensitat hoher. Rollstuhlfahrerinnen und Rollstuhlfahrer kénnen wahrend
einer 30-minutigen Therapiesitzung mit dem Lokomat oder einem anderen
Robotikgerat bis zu 1000 Schritte gehen. Im Vergleich dazu erreicht eine Patientin
oder ein Patient bei einer konventionellen Therapie ein Maximum von 50 bis zu 100
Schritten (Nam et al., 2017).
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Abbildung 4
Lokomat von Hocoma

Aus urheberrechtlichen Grinden ist diese Abbildung nicht im Werk vorhanden,

sondern nur per URL zuganglich:

https://hocoma.b-cdn.net/wp-
content/uploads/2018/02/09082112/L6 SCIl PetraDokladal Hocoma 1603 4004-

1030x687.jpg

Quelle: Hocoma, 2020

2.4.2 Lokomat und seine Funktionen

Der Lokomat ist eine beidseitig angetriebene Gangorthese, die in Verbindung mit
einem Korpergewichtsentlastungssystem verwendet wird und die Beine der Patientin
oder des Patienten durch den Gangzyklus in der Sagittalebene bewegt. Die Huft- und
Kniegelenke der Patientin oder des Patienten werden durch Linearantriebe betatigt,
welche in einer exoskelettalen Struktur integriert sind. Die Dorsalextension der Flsse
wahrend der Schwungbeinphase wird durch einen passiven Fussheber unterstitzt.
Wahrend des Trainings kdnnen die Gelenkwinkel der Hufte und der Knie individuell
an die konkreten Bedurfnisse der Patientin oder des Patienten angepasst werden.
Zudem kann mithilfe der Kraftsensoren, welche in der Orthese in den Knie- und
Huftgelenken integriert sind, gemessen werden, wie viel die Patientin oder der
Patient mit seiner eigenen Muskelkraft mithilft. Somit unterstutzt der Lokomat die
Patientin oder den Patienten nur so stark wie nétig. Des Weiteren ist die Orthese an

die individuelle Anthropometrie angepasst. Das Korpergewichtsentlastungssystem
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funktioniert mittels einer Parallelogrammkonstruktion, welche die Orthese Uber ein
Gestell mit dem Rahmen des Kdrpergewichtsentlastungssystems verbindet. Dank
dieser Konstruktion wird die Ausrichtung des robotischen Beckensegments konstant
gehalten, ermdglicht aber eine vertikale Verschiebung. Die Patientin oder der Patient
ist mit Gurten an der Orthese befestigt, welche um die Taille, Oberschenkel und
Unterschenkel liegen. Somit kann individuell eingestellt werden, wie viel
Korpergewicht die Patientinnen oder die Patienten auf den Beinen tragen sollen.
Wahrend der erste Lokomat nur eine zweidimensionale Flugbahn in der
Sagittalebene hatte, wurde der LokomatPro mit dem FreeD Modul um drei
Freiheitsgrade erganzt. Nun kann beim Gehen durch eine Hiftabduktion oder -
adduktion und eine laterale Beckenkippung das Gewicht besser auf das Standbein
verschoben werden (Robert, 2016).

Dies ermoglicht es den Patientinnen und den Patienten zusatzlich die
Rumpfmuskulatur zu aktivieren und sie erfahren dabei zusatzliche Reize Uber ihren
Gleichgewichtssinn, was wiederum flr das Wiedererlernen des selbststandigen

Gehens entscheidend ist (Hocoma, 2017).

2.4.3 Hilft das Training auf dem Lokomat?

Da die Robotertechnologie sich stetig entwickelt und immer neue Funktionen und
Gerate hinzukommen, kann das Potenzial des therapeutischen Trainings mittels
Robotertechnologie weiter ausgebaut werden. Das Training auf dem Lokomaten
wurde schon fur verschiedene Patientengruppen in klinischen Forschungen getestet.
Viele dieser Studien zeigten positive Effekte im Vergleich zur konventionellen
Therapie (Robert, 2016). Laut einer Studie von Varoqui et al. (2014) verbesserten
sich iSCI Probandinnen und Probanden nach einem einmonatigen Training mit dem
Lokomat signifikant im 1OMWT und TUG. In der Ausdauer (6-Minuten-Gehtest,
6MWT) zeigten die Probandinnen und Probanden jedoch keine signifikante
Verbesserung. Im Gegensatz zu der Studie von Varoqui et al. (2014) beschreiben
Esclarin-Ruz et al. (2014), dass sich die Ausdauer (6MWT) beim Lokomat-Training
gegenuber dem konventionellen Gehtraining (Overground Training) signifikant

verbessert hat.
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Wirz et al. (2017) beschreiben in ihrer Studie, dass die Gehfahigkeit nach dem
Lokomat-Training zunimmt. Die motorische Funktion ist dabei bei einem 50-
minutigen Training besser als bei einem 25-mindtigen. Zudem sagen Wirz et al.
(2017) Uber die allgemein mdgliche Genesung bei einer iSCI aus, dass diese in
jedem Fall durch den Grad und die schwere der Ruckenmarksschadigung bestimmt
wird.

In der Studie von Alcobendas-Maestro et al. (2012) wird eine Verbesserung in der
Ausdauer bei den iSCI Probandinnen und Probanden beschrieben, welche mit dem
Lokomat trainierten. Jedoch dementieren sie, dass das Lokomat-Training besser sei
als andere Interventionen.

Bei der Studie von Piira et al. (2019) gab es bei dem Vergleich zwischen dem
Lokomat-Training und der konventionellen Physiotherapie wiederum keine
Unterschiede.

In einem Review von Mehrholz et al. (2017), in der die Wirksamkeit von
kérpergewichtsentlastendem Laufbandtraining und robotergestiitztem Gehtraining
mit konventioneller Physiotherapie verglichen wurde, wird beschrieben, dass kein
signifikanter Unterschied in der Gehgeschwindigkeit aufgezeigt werden konnte. Der
Effekt auf die Gehdistanz wurde nicht belegt.

Auch Nam et al. (2017) stellten in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit fest, dass
robotergestutztes Gehtraining gegenuber anderen Therapieformen nicht iberlegen
ist. Mit ihrer Arbeit wollten sie einen Uberblick (iber die aktuelle Evidenz des
robotergestutzten Gehtrainings zur Rehabilitation des Gehens nach inkompletter
Querschnittlahmung aufzeigen. Im Lokomat-Training zeigte sich, bei Probandinnen
und Probanden, bei welchen die Querschnitttahmung weniger als sechs Monate her
war, eine Verbesserung der Gehstrecke, der Kraft in den unteren Extremitaten und
dem funktionellen Niveau der Mobilitat im Vergleich zu konventionellem Gehtraining,
aber nicht in der Gehgeschwindigkeit. Probandinnen und Probanden, bei welchen
das Trauma langer als ein Jahr her war, zeigten im Vergleich zu keiner Intervention
eine Verbesserung in der Gehgeschwindigkeit und im Gleichgewicht, jedoch keine
Verbesserung bei der Gehstrecke, der Kraft der unteren Extremitaten oder dem
funktionellen Niveau der Mobilitat im Vergleich zu anderen Therapieformen (Nam et
al., 2017).
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Field-Fote und Roach (2011) und Musselmann et al. (2009) beschreiben in ihren
Studien, dass der Nutzen von funktionellem Gehtraining nicht von der verwendeten
Therapieform abhangig ist. Konventionelles Gehtraining (Overground Training) ist
gleich effektiv wie gewichtsentlastendes Laufbandtraining.

Laut Cheung et al. (2017) scheint die Robotiktherapie unterschiedlich wirksam zu
sein, wenn die Dauer der Verletzung berucksichtigt wird. In der akuten Phase ist die
Neuroplastizitat erhdht, was dazu fuhrt, dass bei einem repetitiven funktionellen
Gehtraining die Wiederherstellung der Muskelrekrutierung und das Erlernen des
korrekten Gangmusters schneller gelingt. Wohingegen bei chronischen
Ruckenmarksverletzungen eine geringere Neuroplastizitat besteht, was das
Wiedererlernen der Motorik erschwert. Dies kann ein Grund sein, wieso sich die
Abhangigkeit einer Gehhilfe nur bei Personen mit akuten Ruckenmarksverletzungen
durch die Robotiktherapie signifikant verbessert (Cheung et al., 2017).

Die Limitationen einiger, der von den Autoren miteinbezogenen Studien, werden
folgend kurz zusammengefasst. Die Limitationen in der Studie von Wirz et al. (2017)
sind zum einen, dass keine Follow-up-Messungen gemacht wurden und zum
anderen die Studienpopulation zu klein war. Die Studienpopulation wird ebenfalls in
der randomisiert kontrollierten Studie von Alocobendas-Maestro et al. (2012) als zu
klein beschrieben. Somit musste auf nicht parametrische Tests zurlickgegriffen
werden. Piira et al. (2019) erwahnen in ihrer Diskussion, dass die Hauptlimitationen
ihrer Studie die langsame Rekrutierung der Probandinnen und Probanden und die
hohe Anzahl an Drop-outs waren. Field-Fote und Roach (2011) zahlen zu ihren
Limitationen, dass sie nicht wussten, welche Dosierung des Trainings die optimalste
war. Zudem erwahnen sie, dass einige Probandinnen und Probanden im Alltag
immer den Rollstuhl benutzten und so das Gehen ausserhalb der Therapie zu wenig
nutzten. Gemass der Studie von Esclarin-Ruz et al. (2014) ist die Zeit seit Ereignis
der iSCI zu variabel und ihre Studienpopulation hatte zu grosse Unterschiede in der

Art des Traumas.
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2.5 Revigo

Revigo ist eine Klinik in Volketswil ZH, welche Patientinnen und Patienten im
ambulanten Setting dabei unterstutzt, Trainingsziele mithilfe von fortschrittlichen
Technologien, wie dem Lokomat, zu erreichen. Die Firma mdchte moderne
Technologien im ambulanten Bereich der Neurorehabilitation anbieten, um die
Therapie intensiver, effektiver und effizienter zu gestalten und somit auch die
Ergebnisse der Neurorehabilitationstherapie signifikant zu verbessern. Patientinnen
und Patienten sollen dabei ihre personlichen Ziele vor Augen haben und werden
dabei durch Revigo unterstutzt. Revigo ist das einzige ambulante Therapiezentrum in

der Schweiz, das Robotik-unterstitzte Therapien anbietet (Revigo, 2021).

2.6 Assessments

Um die Effekte einer Behandlung objektivierbar zu machen, bendétigt es klinische
Assessments. Diese mussen den Kriterien der Reliabilitat und Validitat entsprechen,
als auch fur das zu untersuchende Patientengut gepruft worden sein.

Validitat bezieht sich auf die Fahigkeit eines Instruments das zu Uberprifen, was es
messen soll. Reliabilitat bezieht sich auf die Reproduzierbarkeit von Messungen und
soll beschreiben, inwieweit replizierte Messungen ubereinstimmen (van Hedel et al.,
2005).

In dieser Arbeit wird der Effekt des Lokomat-Trainings auf die Verbesserung der
Gehfahigkeit eines Patienten mit inkompletter Paraplegie untersucht. Folglich wurden
von den Autoren Assessments gewahlt, welche die Verbesserung der Gehdistanz
und die Gehgeschwindigkeit sowie die Balance prufen.

Die beiden ausgewahlten Assessments werden in den folgenden Unterkapiteln

genauer vorgestellt und erlautert.

2.6.1 10-Meter-Gehtest

Der 10-Meter-Gehtest (10MWT) ist ein Assessment, um die Gehgeschwindigkeit zu
eruieren. Es wird die Zeit gemessen, die bendtigt wird, um eine Distanz von zehn
Metern zurickzulegen. Dabei gibt es unterschiedliche Methoden. Einige
Untersucherinnen und Untersucher berechnen die Zeit fir die gesamte zehn Meter

Strecke, wahrend andere nur eine Teildistanz messen (bspw. eine 14 Meter lange
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Strecke, wobei nur die mittleren zehn Meter gemessen werden), um die
Beschleunigung und das Abbremsen zu berlcksichtigen (Lam et al., 2007).
Untersuchungen von Scivoletto et al. (2011) haben ergeben, dass es zwischen den
beiden Varianten keinen signifikanten Unterschied bei Patientinnen und Patienten mit
iISCI gibt und somit die kurzere Variante empfohlen wird.
Der 10MWT kann mit Gehstdcken oder anderen Gehhilfen absolviert werden, was
keinen Einfluss auf die Bewertung des Tests hat. Jackson et al. (2008) empfehlen
daher den 10MWT mit anderen Assessments (bspw. dem WISCI II') zu kombinieren,
welche den Einsatz von Gehhilfen beriicksichtigen. Obwohl eine genaue Zielgruppe
nicht definiert wurde, wird der 1OMWT als Gang-Assessment bei Patientinnen und
Patienten mit verschiedenen neurologischen Bewegungsstdrungen (Schlaganfall,
Parkinson, iSCI, usw.) verwendet. Der Test ist eher ein Mass fur die funktionelle
Leistungsfahigkeit als flr die kdrperliche Behinderung. Nach einer inkompletten
Paraplegie haben Veranderungen der Gangmechanik, Kraft und Propriozeption
einen direkten Einfluss auf die Gehgeschwindigkeit. Somit lasst sich der 10MWT gut
fur diese Patientinnen und Patienten verwenden. Allerdings gibt es fur iSCI
Patientinnen und Patienten keine Normwerte. Das Assessment wird bei diesem
Patientengut mehr als Verlaufszeichen verwendet (Jackson et al., 2008).
Van Hedel et al. (2005) geben die Korrelation des 10MWT im Vergleich zum WISCI Il
Score als moderat bis gut an (p=-0.68, n=67). Dabei ist jedoch ersichtlich, dass
Patientinnen und Patienten mit einem héheren WISCI Il Score und somit besseren
Gehfahigkeiten eine hohere Validitat erreichen als Patientinnen und Patienten mit
einem schlechteren Score. Exzellent ist sowohl die Interrater-Reliabilitat (r=0.974,
P<0.001) als auch die Intrarater-Reliabilitat (r=0.983, P<0.001). Lam et al. (2007)
zeigen zudem eine exzellente Retest-Reliabilitat (r=0.983) auf.
Jackson et al. (2008) beurteilen den 10MWT fur Paraplegie Patientinnen und
Patienten wie folgt:

,Overall, this outcome measure has shown good validity, reliability, and clinical

utility. It is a time and cost-effective test that is easy to understand and simple to

administer as it requires little specialized equipment. The test has already proven

itself in several populations with neurological impairments and will likely perform
well in the SCI population.” (S. 493)

T WISCI = Walking Index for Spinal Cord Injury: Der WISClI ist ein Assessment, um die Gehfahigkeit
einer Patientin oder eines Patienten mit SCI zu beschreiben (Schadler et al., 2006).
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2.6.2 Timed Up and Go Test

Der Timed Up and Go Test (TUG) ist ein Gang-Assessment welches die Mobilitat
und Balance beurteilt. Urspringlich wurde dieses fur geriatrische Patientinnen und
Patienten entwickelt, wird aber auch bei neurologischen Krankheitsbildern
eingesetzt. Dabei wird die Zeit gemessen, die eine Person bendtigt, um von einem
Stuhl mit Armlehnen aufzustehen, in seinem bevorzugten Tempo drei Meter zu
gehen, zum Stuhl zurlickzukehren und wieder abzusitzen. Dies kann sowohl mit als
auch ohne Gehhilfe durchgefuhrt werden (Lam et al., 2007).

In Bezug auf den WISCI |l zeigen van Hedel et al. (2005) fir den TUG eine sehr gute
signifikante Korrelation auf (p=-0.76, n=67). Wie beim 10MWT zeigt sich aber auch
beim TUG, dass Patientinnen und Patienten mit einem héheren WISCI Il Score eine
bessere Validitat erreichen als solche mit einem schlechteren Score.

In Bezug auf die Item der Fortbewegung im Functional Independence Measure Score
(FIM-L?) zeigt sich fiir den TUG eine gute Korrelation (r=-0.692) (Poncumhak et al.,
2012).

Bei Patientinnen und Patienten mit iSCI zeigt sich bei der Durchfuhrung des TUG
sowohl eine exzellente Interrater-Reliabilitat (r=0.973, P<0.001) als auch eine
exzellente Intrarater-Reliabilitat (r=0.979, P<0.001) (van Hedel et al., 2005).

Lam et al. (2007) beschreiben auch die Retest-Reliabilitat als exzellent (r=0.979).

2 FIM = Functional Independence Measure: Die FIM misst unter Berlicksichtigung der Hilfestellung die
Fahigkeitsstorung in verschiedenen ADL-Bereichen (Schadler et al., 2006).
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3 Methode und Ausgangslage
In folgenden Unterkapiteln wird das methodische Vorgehen der vorliegenden Arbeit
erlautert, der Patient der durchgeflihrten Fallstudie vorgestellt und die Auswahl der

Assessments genauer erlautert.

3.1 Fallstudie

Um die Frage, welche Auswirkungen das ambulante Training mittels Lokomat bei
einem Patienten mit inkompletter Paraplegie auf die bendtige Zeit beim 10-Meter-
Gehtest und beim Timed Up and Go Test hat zu beantworten, wird in der
vorliegenden Arbeit eine Fallstudie durchgefihrt.

Eine Fallstudie oder Case Study ist ein qualitatives Verfahren in der Datenerhebung,
um eine Forschungsfrage anhand der Analyse eines Einzelfalls zu beantworten. Yin
(2014, zitiert nach Merriam & Tisdell, 2015) definiert eine Case Study als ,.... eine
empirische Untersuchung, die ein zeitgenossisches Phanomen in seinem realen
Kontext untersucht ...“ (S. 37).

Wichtig ist zu verstehen, dass eine Fallstudie schlussendlich nur einen einzelnen Fall
aufzeigt und somit nur bedingt generalisiert werden kann. Dieser einzelne Fall will
aber mdglichst genau erfasst werden. Stake (2010, zitiert nach Merriam & Tisdell,
2015) druckt dies passend aus: ,Viele qualitative Forschungen zielen darauf ab, eine
Sache gut zu verstehen: eine Spielwiese, eine Band, eine Weight Watchers-Gruppe®
(S. 38).

3.2 Angaben zum Probanden und Trainingsplan

Der Proband der vorliegenden Arbeit ist Herr L. (Name anonymisiert), ein 45-jahriger
Patient, welcher am 18. September 2019 eine akute Aortendissektion erlitt. Die akute
Aortendissektion wurde operativ versorgt und als Folge erlitt Herr L. mehrere multiple
fokale, ischamische Lasionen im Rickenmark und mehrere multiple, kleine spat-
subakute Hirninfarkte. Diese fuhrten wiederum zu einer sensomotorisch inkompletten
Paraplegie unterhalb Thorakale 7. Die Rickenmarksverletzung von Herrn L. wurde
als Typ C nach AIS (siehe Kapitel 2.3.5) klassifiziert. Das LA&hmungsniveau

Thorakale 7 bezeichnet die caudalste Wurzelebene, bei welcher die Empfindung
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intakt und die motorische Funktion gleich oder hoher Grad 3 der
Muskelfunktionsprifung ist (Roberts et al. 2017).

Nach der akuten Erstbehandlung im Spital wurde Herr L. in das Schweizerische
Paraplegiker Zentrum (SPZ) in Nottwil verlegt, wo er mit intensiver Therapie funf
Monate behandelt wurde, bevor er, aufgrund der Covid-19-Pandemie und des
damaligen Lockdowns, frihzeitig austreten musste. In diesen funf Monaten machte
Herr L. Fortschritte, er hatte jedoch noch gerne weiter im SPZ trainiert. In Nottwil
lernte er, wie er sich im Rollstuhl eigenstandig fortbewegen, mit einem umgebauten
Fahrzeug wieder Autofahren und sich in allen Lebensbereichen selbststandig
versorgen kann. Herr L. wollte seine Gehfahigkeit aber noch weiter verbessern, da er
sich nur in einem Barren selbststandig biped fortbewegen konnte. Ein Jahr spater, im
Februar 2021, berichtete Herr L., dass er mithilfe eines Rollators in sechs Minuten
300 Meter gehen kdnne. Nach dem Aufenthalt im SPZ startete er am 25. Mai 2020
mit dem Training auf dem Lokomat bei Revigo in Volketswil. Seit dann trainiert Herr
L. dreimal pro Woche auf dem Lokomat fur jeweils eine Stunde und besucht nebst
Revigo seit dem 25. Mai 2020 zusatzlich einmal in der Woche die konventionelle
Physiotherapie.

Rund ein Monat nach dem Aufenthalt im SPZ, am 07. August 2020, wurde bei Herrn
L. ein peritoneal und hepatisch metastasiertes, subtotal stenosierendes
Kolonkarzinom, UICC Stadium IVc diagnostiziert. Dieses wird seit der Erstdiagnose
mittels Chemotherapie behandelt. Herr L. durchlauft dabei 12-wdchige Zyklen, in
welchen er alle zwei Wochen eine Dosis der Medikamente verabreicht bekommt. Auf
die Nebenwirkungen des Kolonkarzinoms und der Chemotherapie gehen die Autoren
im Kapitel 5.2.2 ein. Im November 2020 wurde bei Herr L. zudem Diabetes mellitus

Typ Il diagnostiziert.
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3.3 Datenerfassung und Verarbeitung

Revigo fuhrt mit Herrn L. in regelmassigen Abstanden verschiedene Assessments
durch. Diese beinhalten den 10MWT, 6MWT, TUG, FAC, L-Force und zwei
Fragebdgen (EQ-5D und WHODAS). Alle Gang-Assessments werden mithilfe eines
Rollators absolviert.

Die erhobenen Daten werden in REDCap hinterlegt und spater in Matlab importiert.
Fir die vorliegende Arbeit werden die Daten Uber einen Zeitraum von ca. eineinhalb
Jahren ausgewertet (19.05.2020 bis 22.09.21). Wahrend dieser Zeit wurden die
Assessments sechs Mal ausgefuhrt und erfasst.

Die effektiven Messwerte der Assessments werden flr die Auswertung aus Matlab
wiederum in Microsoft Excel importiert und analysiert. Anschliessend werden die
Ergebnisse mit anderen Studien verglichen.

Um die aufgestellte Hypothese zu beantworten, ob eine klinisch relevante
Veranderung erreicht wurde, werden Richtwerte errechnet. Daflir wird die Studie von
Varoqui et al. (2014) als Referenz genutzt. Sie untersuchten das Training mit dem
Lokomat bei iSCI Patientinnen und Patienten Uber einen Monat. Dabei wurde beim
10MWT eine durchschnittliche Verbesserung von +0.08m/s und beim TUG eine
durchschnittliche Verbesserung von -6.32s Uber einen Monat erreicht.

Da in der vorliegenden Arbeit die Veranderung Uber einen langeren Zeitraum
erforscht werden soll und mit einer Abnahme der monatlichen Verbesserungen zu
rechnen ist, haben sich die Autoren entschieden, als Wert fir die Beantwortung der
Hypothese die monatliche durchschnittliche Verbesserung mit drei zu multiplizieren.
Dieser Multiplikator wurde aufgrund dem zu erwartenden abflachenden Fortschritt
frei von den Autoren definiert.

Somit ergeben sich als Richtwerte fur die Beantwortung der Hypothese fir den
1OMWT +0.24m/s, respektive -4s und fur den TUG -19s.

3.4 Auswahl Assessments

Um die Verbesserung der Gehfahigkeit des Patienten zu quantifizieren, werden zwei
Assessments ausgewahlt: Der 10-Meter-Gehtest (10MWT) und der Timed Up and
Go Test (TUG) (Siehe Kapitel 2.6.1 und 2.6.2).

Da Gangeinschrankungen viele unterschiedliche Faktoren beinhalten, sollen von den

beiden gewahlten Assessments moglichst viele davon abgedeckt sein.
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Der 10MWT zeigt die Gehgeschwindigkeit, die mit der motorischen Funktion in
Verbindung steht, die Gehausdauer und die allgemeine Gangqualitat auf. Der TUG
Test verlangt von den Probandinnen und Probanden sequenzielle
Bewegungsaufgaben auszuflhren, die Aktivitaten vom Sitzen zum Stehen, Gehen
und Drehen umfassen. Die Ergebnisse des Tests korrelieren mit dem Niveau der
funktionellen Mobilitat, dem Gleichgewicht, der posturalen Kontrolle, der Gehfahigkeit
und dem Sturzrisiko (Poncumhak et al., 2012).

Wie in den Kapiteln 2.6.1 und 2.6.2 aufgezeigt wird, korrelieren beide Assessments
gut bis sehr gut mit dem WISCI Il. Van Hedel et al. (2005) zeigen des Weiteren auf,

dass die beiden Assessments exzellent miteinander korrelieren (r=0.89, n=70).
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4 Resultate

Eine Aufzahlung aller gemessenen Werte des 10MWT und des TUG sind in Tabelle

1 ersichtlich. Zusatzlich wurden die Veranderungen im Messverlauf in Abbildung 5

und Abbildung 6 grafisch illustriert. Detaillierte Tabellen zu den Messwerten sind im

Anhang angefugt.

Die Baseline der Messungen wurde am 19.05.2020, acht Monate nach dem iSCI
Ereignis (18.09.2019), erhoben. Sowohl beim TOMWT als auch beim TUG wurde

uber die ersten Monate eine Verbesserung beobachtet. Wahrend beim 10MWT auch

die letzte Messung eine Steigerung aufzeigte, wurde beim TUG zum Ende eine

langsamere Zeit als bei der Baseline gemessen.

Beim 10MWT zeigte sich bei der letzten Messung (15 Monate seit erster Messung)

eine Verbesserung von -13s (bzw. +0.25m/s). Der definierte Richtwert von -4s wurde

deutlich Ubertroffen. Die grosste Verbesserung zeigte sich nach sechs Monaten

mit -16s (bzw. +0.38m/s).

Beim TUG wurde bei der letzten Messung (16 Monate seit erster Messung) eine

Verschlechterung von +9s beobachtet. Der definierte Richtwert von -19s wurde klar

nicht erreicht. Bei den zuvor erhobenen Messungen war jedoch eine Verbesserung

ersichtlich, mit der gréssten Steigerung nach sechs Monaten nach Messbeginn

mit -14s.
Tabelle 1
Gemessene Werte TOMWT und TUG
10MWT TUG
Bendtigte Zeit / Differenz zu Bendtigte Zeit Differenz zu

Geschwindigkeit erster Messung

erster Messung

19.05.2020 30s /0.33m/s -

15.07.2020 26s/0.38m/s -4s [/ +0.05m/s
12.10.2020 18s/0.56m/s -12s / +0.22m/s
09.11.2020 17s / 0.59m/s -13s / +0.25m/s
04.12.2020 14s/0.71m/s -16s / +0.38m/s
30.08.2021 17s /0.59m/s -13s / +0.25m/s
22.09.2021 - -

30s
23s
18s
16s
17s

39s

Anmerkung. iSCI Ereignis am 18.09.2019.

Die letzte Messung wurde an zwei unterschiedlichen Tagen durchgefuhrt.
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Abbildung 5
Verlauf 10MWT
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5 Diskussion

Folgend werden die Messergebnisse genauer interpretiert und in Bezug auf die
definierte Fragestellung geprift. Es werden mdgliche Einflussfaktoren aufgezeigt und
deren Gewichtung auf die Ergebnisse dieser Fallstudie beschrieben.

Die Resultate werden mit anderen Studien verglichen und die Limitationen der
vorliegenden Arbeit werden aufgezeigt. Transferiberlegungen fur die Physiotherapie
sowie Empfehlungen fur weiterflhrende Forschung werden am Ende des Kapitels

thematisiert.

5.1 Interpretation der Ergebnisse

Das Ziel dieser Arbeit war es die Forschungsfrage ,Welche Auswirkungen hat das
ambulante Training mittels Lokomat bei einem Patienten mit inkompletter Paraplegie
auf die bendtigte Zeit beim 10-Meter-Gehtest und beim Timed Up and Go Test?“ zu
beantworten. Daflir wurde die folgende Hypothese gestellt: ,Ein regelmassiges
ambulantes Training (drei Mal pro Woche) Uber eineinhalb Jahre mit dem Lokomat
bringt bei einem Patienten mit inkompletter Paraplegie eine klinisch relevante
Veranderung.“ Fur die Beantwortung der Hypothese wurden die Richtwerte in
Anlehnung an erreichte Verbesserungen aus der Studie von Varoqui et al. (2014) frei
definiert. Fir den 1TOMWT soll eine Veranderung von +0.24m/s, respektive -4s
erreicht werden, fir den TUG eine Veranderung von -19s.

Die Messwerte zeigen klar auf, dass sich Herr L. wahrend den ersten Monaten des
Trainings stetig verbesserte und die besten Werte der beiden Assessments sechs
Monate nach Messbeginn (=14 Monate nach iSCI Ereignis) erreicht wurden.
Wahrend die bendtigte Zeit beim 10MWT bis zur letzten Messung leicht langsamer
wurde, konnte der von den Autoren definierte Richtwert dennoch erreicht werden.
Die Verbesserung bei der letzten Messung war -13s, der definierte Richtwert -4s.
Beim TUG wurde bei der letzten Messung allerdings eine schlechtere Zeit erzielt als
bei der Baseline und der definierte Richtwert wurde somit klar nicht erreicht. Die
letzte Messung war +9s langsamer als die erste Messung und der Richtwert wurde
bei -19s gesetzt.

Da nur einer der beiden Richtwerte erreicht wurde, muss die Hypothese als falsch
erachtet werden. Auf einen moglichen Grund, weshalb der Richtwert des 10MWT

erreicht wurde und derjenige des TUG nicht, wird in Kapitel 5.3 eingegangen.
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5.2 Einflussfaktoren

Die Hauptdiagnose von Herrn L. ist eine inkomplette Paraplegie unterhalb Thorakale
7, klassifiziert als AIS C (siehe Kapitel 2.3.5). Die Ursache davon ist eine akute
Aortendissektion, welche Herr L. am 18. September 2019 erlitt.

Relevante Einflussfaktoren fur die Verschlechterung der gemessenen Assessments
sind die Nebendiagnosen. Die Nebendiagnosen von Herrn L. sind das am 07. August
2020 diagnostizierte metastasierende und stenosierende Kolonkarzinom, die
multiplen kleinen, spat-subakuten Hirninfarkte in der rechten Hemisphare als Folge
der Aortendissektion und der Diabetes mellitus Typ Il

In den folgenden Unterkapiteln wird erlautert, was von der Heilung einer iSCI zu
erwarten sein kann und inwieweit sich Herr L. theoretisch davon erholen kdnnte.
Zudem gehen die Autoren genauer auf die Nebendiagnosen ein und begriinden

deren Zusammenhang auf die Resultate der Assessments.

5.2.1 Heilungschancen

Die Heilungschancen einer iSCI AIS C sind gemass Spiess et al. (2009) gut. In deren
Studie zeigen Uber 70% der als initial klassifizierten AlIS C Patientinnen und
Patienten bei einer nach sechs Monaten erneut durchgefiihrten Klassifizierung ein
AIS D auf. Laut einer Studie von Kirshblum et al. (2004) ist eine Verbesserung zu
einer Klassifizierung von AIS D auch nach flnf Jahren mit einer Wahrscheinlichkeit
von 20.2% nicht ausgeschlossen.

Die letzte Klassifizierung von Herrn L., welche den Autoren zur Verfliigung steht,
wurde am 08. April 2020 durchgefuhrt. Die Autoren konnen daher Uber die
Klassifizierung zum Ende der Fallstudie keine Aussage machen. Eine Veranderung
der Klassifizierung bei Herrn L. ist jedoch nicht grundlegend auszuschliessen, denn
der aufrechte aktive Stand und das aufrechte Gehen ist ihm maoglich. Bei beidem
muss gegen die Schwerkraft gearbeitet werden, was voraussetzt, dass die dabei
bendtigten Muskeln bei der manuellen Muskelfunktionsprifung einen Wert von
mindestens Grad 3 haben mussen. Denn ein Grad 3 bedeutet, dass die Bewegung
gegen die Schwerkraft mdglich ist. Anhand der AIS Grade, welche im Kapitel 2.3.5
beschrieben wurden, muss unser Patient in den Kennmuskeln, welche fur das
aufrechte aktive Stehen und fur den aufrechten Gang bendtigt werden, mindestens

eine Muskelfunktion von Grad 3 aufweisen. Es konnte, hinsichtlich der vom 23.
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Februar 2021 dokumentierten Gehdistanz von 300 Metern, mdglich sein, dass Herr
L. zu diesem Zeitpunkt bereits ein AlIS D hat. Die durchgeflihrten Assessments,

10MWT und TUG, kdénnen ebenso ein Indiz daflr sein.

5.2.2 Kolonkarzinom

In Kapitel 3.2 wurde die schwerwiegende Nebendiagnose des Kolonkarzinoms
thematisiert. Die Diagnose und die deswegen durchgefuhrte Chemotherapie mit
Folfoxiri kdnnen einen grossen Einfluss auf die Gehfahigkeit von Herrn L. haben und
somit auch die Messergebnisse dieser Fallstudie stark beeinflussen. Seit dem 20.
August 2020 wird Herr L. aufgrund des Kolonkarzinoms mit Chemotherapie in einem
12 Wochen-Zyklus therapiert. In einem Abstand von zwei Wochen erhalt Herr L. die
Medikation. Somit hat Herr L. wahrend der gesamten Zeit der Fallstudie, den
Interventionen und den Testungen Chemotherapie erhalten. Folglich ist mit
mdglichen Nebenwirkungen zu rechnen.

Gemass dem Ratgeber der Krebsliga «Rundum mude — Fatigue bei Krebs» kann
sowohl die Krebskrankheit als auch die Chemotherapie Mudigkeit bei Patientinnen
und Patienten hervorrufen. Dabei steht bei Krebskrankheiten die Fatigue im
Vordergrund, welche auch nach keiner vorausgehenden Belastung auftreten kann
(Fleischmann et al., 2017).

Die Fatigue kann bei Herrn L. demnach einen Einfluss auf die Ergebnisse des
10MWT und des TUG gehabt haben. Das lasst sich jedoch durch die Einsicht der
Autoren in die zur Verfigung stehenden Dokumente nicht bestatigen oder
widerlegen, da bei Herrn L. keine Fragebodgen bezuglich der Fatigue erhoben
wurden. Weitere Nebenwirkungen der Chemotherapie kdnnen laut dem National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) (2021) zudem Nausea, Inappetenz,
Diarrhd, Hyposensibilitat in den Fingern und Fussen oder die palmoplantare
Erythrodysasthesie (PPE) sein. Diese konnen bei der Einnahme von Folfoxiri
auftreten und einen Einfluss auf die Ergebnisse des 10OMWT und des TUG haben.
Ebenfalls nicht zu vernachlassigen ist der starke Einfluss einer schwerwiegenden
Diagnose, wie das Kolonkarzinom UICC Stadium IVc, auf die Psyche. Mogliche
Auswirkungen kénnen ein sozialer Rickzug, Stimmungsschwankungen oder
sonstige psychische Belastungen sein. Allenfalls geht damit auch eine Reduktion der

Mobilitat im Alltag und der Motivation fir das Training einher. Revigo teilte den
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Autoren mit, dass Herr L. die Assessments im Laufe der Zeitspanne dieser Arbeit
immer weniger durchfuhren wollte, da diese ihm aufzeigten, wie sein Fortschritt
aufgrund der Krebserkrankung vermehrt abnahm. Dies erklart auch, weshalb die
Assessments gegen Ende unregelmassiger durchgeflhrt wurden.

Aufgrund der fehlenden Fragebogen oder Assessments konnen die Autoren den
Einfluss des Kolonkarzinoms und der Nebenwirkungen der Chemotherapie weder
bestatigen noch widerlegen. Es lasst sich nur erahnen, dass Herr L. durch das
Kolonkarzinom und die Chemotherapie stark geschwacht war und sich der 10MWT
sowie der TUG bei der letzten Messung aufgrund der vermuteten Fatigue stark

verschlechtert haben.

5.2.3 Weitere Nebendiagnosen

Herr L. erlitt im Rahmen der Aortendissektion multiple, kleine spat-subakute
Hirninfarkte. Hirninfarkte kommen weltweit bei jeder vierten Person vor und sind eine
der haufigsten Ursachen fur eine Beeintrachtigung. In vielen Fallen fihren sie zum
Tod (Campell & Khatri, 2020). Eine mdgliche Folge eines Hirninfarkts ist die
eingeschrankte Gehfahigkeit. Dies bedeutet, dass nicht nur die iSCI verantwortlich
fur die verminderte Gehfahigkeit von Herrn L. sein kann, sondern dass auch die
Infarkte einen Einfluss haben kdnnen. Die Autoren verzichten auf eine Vertiefung
dieses Bereichs, da keine weiteren detaillierten Informationen tber die Diagnose und
dessen Verlauf sowie die Auswirkung der Hirninfarkte vorhanden sind.

Der Diabetes mellitus Typ Il wurde bei Herrn L. im November 2020 diagnostiziert. Die
fur diese Arbeit, von den Autoren als relevant erachteten, mdglichen Folgen des
Diabetes mellitus Typ Il sind die vermehrt auftretende Mudigkeit, die Schwache oder
die Polyneuropathie, welche die Leistung des Patienten dieser Fallstudie vermindert
haben kdnnten. Dieser Bereich wird ebenfalls nicht vertieft, da den Autoren Uber die
Behandlung und den Verlauf des Diabetes mellitus Typ Il bei Herrn L. keine
Informationen zur Verfugung stehen.

Die Ergebnisse im 10MWT und TUG kdénnen sowohl durch die Hirninfarkte als auch

durch den Diabetes mellitus Typ Il und deren Folgen beeinflusst werden.
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5.3 Unterschied Resultate von 10MWT und TUG

Durch die mogliche Verschlechterung des Gesundheitszustandes von Herrn L.
aufgrund der oben erwahnten Nebendiagnosen lassen sich die schlechteren
Ergebnisse zum Schluss der Fallstudie erklaren. Folglich stellt sich die Frage,
weshalb der 1TOMWT zum Ende der Messung nur leicht schlechter, der TUG
hingegen sogar schlechter als zu Beginn der Baseline wurde.

Labruyére und van Hedel (2014) beschreiben, dass die Kraft der unteren Extremitat
gut mit der Gehfahigkeit korreliert. Somit hat eine Reduktion der Kraft einen
negativen Einfluss auf die Gehgeschwindigkeit sowohl im 10MWT als auch im TUG.
Der 10MWT misst aber lediglich die Geschwindigkeit beim Gehen. Die Probandin
oder der Proband befindet sich bereits zu Beginn der Messung im Stand und fur den
Weg ins Ziel kdnnen alle nétigen Kompensationen eingesetzt werden. Allfallige
Defizite fallen bei der kurzen Strecke von zehn Metern nicht gross ins Gewicht.
Beim TUG wiederum wird ein Kraftdefizit der unteren Extremitat deutlich mehr
auffallen. Besonders zu Beginn des Assessments beim Aufstehen aus dem Stuhl,
aber auch beim Absitzen zum Schluss hat die Probandin oder der Proband einen
hohen Kraftaufwand. Beim Drehen wahrend dem Assessment wird zudem viel
Koordination und Kognition bendtigt, wodurch bei einer Verschlechterung des
Allgemeinzustandes der Probandin oder des Probanden beim TUG mit einem

grosseren Zeitverlust zu rechnen ist.

5.4 Vergleich mit anderen Studien

Die Autoren haben keine Fallstudie gefunden, welche das Lokomat-Training bei iSCI
Patientinnen und Patienten Uber einen langen Zeitraum untersucht und somit direkt
mit der vorliegenden Arbeit verglichen werden kénnte. Folgend werden die
Messwerte dieser Fallstudie mit randomisiert kontrollierten Studien verglichen,
welche das Training Uber eine kirzere Dauer durchgefuhrt haben. Fur die Vergleiche
werden nur Studien hinzugezogen, welche ebenfalls chronische iSCI Patientinnen
und Patienten (> 12 Monate seit Ereignis) untersuchten, die einen AIS Grad C oder D
aufwiesen. Damit ein Vergleich gemacht werden kann, werden lediglich Studien
gewahlt, welche mindestens den 10MWT oder den TUG als Verlaufszeichen
verwendet haben.

Varoqui et al. (2014) haben in ihrer Studie das Lokomat-Training im Vergleich zu
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keiner Intervention Uber vier Wochen untersucht. Die Probandinnen und Probanden
verbesserten sich im TOMWT um +0.08m/s und beim TUG um -6.32s. Die erste
Messung nach Baseline wurde bei Herrn L. erst nach 57 Tagen, also fast nach acht
Wochen erhoben. Da dies die frihste Messung ist, werden diese Werte dennoch flr
den Vergleich verwendet. Hier zeigte sich bei Herrn L. im 10MWT eine Steigerung
von +0.05m/s und beim TUG eine Verbesserung von -7s. Im Vergleich zu den
Probandinnen und Probanden bei Varoqui et al. (2014) schnitt Herr L. beim 10MWT
somit schlechter ab und auch beim TUG ist davon auszugehen, dass nach vier
Wochen die Verbesserung noch nicht so gross war und daher ebenfalls schlechter
als bei Varoqui et al. (2014) ausfallt.

Auch Niu et al. (2014) untersuchten in ihrer Studie das Lokomat-Training im
Vergleich zu keiner Intervention Uber vier Wochen. Die Probandinnen und
Probanden in ihrer Studie erzielten beim 10MWT eine deutlich grossere
Verbesserung von +0.132m/s. Im TUG allerdings erzielte diese Gruppe lediglich eine
Verbesserung von -1.64s.

Field-Fote und Roach (2011) untersuchten in ihrer randomisiert kontrollierten Studie
das Lokomat-Training im Vergleich zu konventionellem Gehtraining (Overground
Training) und zu korpergewichtsentlastendem Laufbandtraining Gber drei Monate.
Beim Lokomat-Training konnte Uber diese Zeit aber keine signifikante Verbesserung
bei der Gehgeschwindigkeit im TOMWT aufgezeigt werden.

Lam et al. (2015) fuhrten ihre Studie ebenfalls Uber drei Monate durch. Hier wurde
das Lokomat-Training im Widerstand-Modus, wo den Probandinnen und Probanden
wahrend dem Gehen ein Widerstand durch die Maschine vorgegeben wird, mit
einem Unterstitzungs-Modus, wo der Lokomat die Bewegung des Gehens
unterstitzt, verglichen. In beiden Trainingsgruppen wurde Uber die drei Monate eine
Verbesserung der Gehgeschwindigkeit im 1TOMWT von +0.10m/s beobachtet. In der
am nachsten liegenden Messung nach vier Monaten und 23 Tagen, zeigte Herr L.
eine deutlich bessere Steigerung von +0.22m/s.

Das am langsten durchgeflhrte Training wurde in der Studie von Piira et al. (2019)
untersucht. Die Probandinnen und Probanden trainierten Uber sechs Monate am
Lokomat und die Ergebnisse wurden mit der konventionellen Therapie verglichen.

Dabei wurde in der Lokomat-Gruppe eine Verbesserung der Gehgeschwindigkeit im
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10MWT von +0.2m/s erreichet. Herr L. zeigte nach sechs Monaten und 15 Tagen
seinen besten Wert mit einer Steigerung von +0.38m/s.

Wahrend in den verglichenen Studien jeweils eine randomisiert kontrollierte Studie
mit mehreren Probandinnen und Probanden durchgeflhrt wurde, wurden in der
vorliegenden Arbeit nur die Werte von einem einzelnen Patienten untersucht. Der
direkte Vergleich ist daher nur begrenzt aussagekraftig. Dennoch ist es auffallig, wie
Herr L. nach einem Monat noch etwas schlechter abschnitt wie in den verglichenen
Studien, sich dann aber deutlich mehr steigerte als die Probandinnen und Probanden
der anderen Studien.

Die erreichten Verbesserungen in den publizierten Studien sind sehr unterschiedlich.
Es gibt aber viele Studien, welche die Evidenz des Lokomat-Trainings bei iSCI
Patientinnen und Patienten darlegen mochten. Hier finden sich wiederum viele
Unterschiede sowohl in der Auswahl der Population (Zeit seit Ereignis des SCI), der
Kontrollgruppe (Vergleich mit welcher Trainingsmethode), den Trainingsparametern,
als auch im effektiven Endergebnis.

In einem Literatur Review vergleichen Nam et al. (2014) zehn Studien und versuchen
die oben erwahnten Unterschiede etwas aufzugliedern. Bei Patientinnen und
Patienten in der akuten Phase des iSCI (< sechs Monate nach Ereignis) zeigte sich
beim Lokomat-Training eine signifikante Verbesserung sowohl in der Kraft der
unteren Extremitat, in der funktionellen Gehfahigkeit als auch in der Unabhangigkeit
im Alltag im Vergleich zu konventionellem Gehtraining (Overground Training). Bei
chronischen iSCI Patientinnen und Patienten (> ein Jahr nach Ereignis) wurden
Verbesserungen in der Gehgeschwindigkeit und im Gleichgewicht im Vergleich zu
keiner Intervention aufgezeigt. Beim Vergleich zu anderen Therapieformen wurde
jedoch kein signifikanter Unterschied gemessen, weder in der Gehdistanz, der
Muskelkraft, noch der funktionellen Gehfahigkeit. Auch der Patient der vorliegenden
Fallstudie, Herr L., zahlt zu den chronischen iSCI Patienten und zeigte eine
Verbesserung in der Gehgeschwindigkeit. Aufgrund der Resultate von Nam et al.
(2014) ist aber fraglich, wie diese Ergebnisse im Vergleich zu einer anderen
Intervention stehen wuirden.

Auch Piira et al. (2019) beschreiben, dass keine Verbesserung bei chronischen iSCI
Patientinnen und Patienten (> zwei Jahre seit Ereignis) mit Lokomat-Training im

Vergleich zu konventioneller Physiotherapie erreicht wurde. Weder auf die
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Gehgeschwindigkeit (10MWT), die Ausdauer (6MWT) noch die Kraft (LEMS) wurden
signifikante Unterschiede aufgezeigt.

Labruyere und van Hedel (2014) erklaren, dass bei iSCI Patientinnen und Patienten
die komplexe Muskelkoordination grosstenteils intakt bleibt, wahrend vor allem die
Muskelkraft abnimmt. Sie verglichen bei chronischen iSCI Patientinnen und
Patienten das Lokomat-Training mit einem reinen Krafttraining fur die unteren
Extremitaten und zeigten auf, dass die Gruppe, welche nur Krafttraining erhielt, eine
héhere maximal Geschwindigkeit im 1OMWT erlangte als die Lokomat-Gruppe. Sie
gehen daher davon aus, dass das Lokomat-Training vor allem in der akuten Phase
eine wichtige Rolle spielt. Fur das Verbessern der Gehfahigkeit wahrend der
chronischen Phase scheint der Aufbau der Muskelkraft eine gréssere Bedeutung zu
haben.

Es gibt eine starke Evidenz flr den Einfluss vom Lokomat-Training auf die
Gehgeschwindigkeit bei iSCI Patientinnen und Patienten. Zu diesem Fazit kommen
Alashram et al. (2021) nach ihrem Literatur Review. Sie beschreiben allerdings auch,
dass das Lokomat-Training keinen signifikant besseren Einfluss auf die
Gehgeschwindigkeit hat als konventionelles Gehtraining (Overground Training) oder
das Training mit einem Ergometer. Die Empfehlung von Alashram et al. (2021) ist,
dass das Lokomat-Training als Erganzung zu konventioneller Physiotherapie

verwendet wird.

5.5 Transferiiberlegungen fir die Physiotherapie

In Anbetracht der in dieser Arbeit beschriebenen Fallstudie und dem Vergleich mit
anderen Studien lasst sich kein signifikanter Vorteil fir das Lokomat-Training bei
chronischen iSCI Patientinnen und Patienten gegenuber anderen Therapieformen
aufzeigen. In den verschiedenen Studien, welche in Kapitel 2.4.3 und Kapitel 5.4
erwahnt werden, werden widerspruchliche Resultate aufgezeigt. Der Vergleich des
Lokomat-Trainings mit der konventionellen Physiotherapie zeigt keinen signifikanten
Unterschied auf. Erfahrungsgemass kann mit dem Lokomat durch die hohe
Gewichtsentlastung und durch die 100-prozentige Ubernahme des Gangzyklus sehr
fruh begonnen werden. Durch die frUhzeitige Aufnahme des Lokomat-Trainings in
der akuten Phase einer Querschnitttahmung kann die erhdhte Neuroplastizitat

genutzt werden. Das hat zur Folge, dass bei einem repetitiven funktionellen
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Gehtraining die Wiederherstellung der Muskelrekrutierung und das physiologische
Gangmuster schneller erreicht werden kann. Fir die Physiotherapie bedeutet das,
dass vor allem in der akuten Phase, innerhalb der ersten sechs Monate nach dem
Eintritt einer inkompletten Querschnittidhmung, mit dem Lokomat trainiert werden
soll.

Labruyere und van Hedel (2014) weisen darauf hin, dass in der chronischen Phase
die Muskelkraft trainiert werden soll. Die chronische Phase beginnt ein Jahr nach
dem Ereignis, welches zu einer inkompletten Paraplegie gefuhrt hat. Somit soll bei
chronischen iSCI Patientinnen und Patienten mit Hilfe von angepasstem und
gezieltem Krafttraining, wie Kraft-Ausdauer- oder Hypertrophie-Training, die
Muskulatur aufgebaut werden. Mit der erhéhten Muskelkraft kann die Fertigkeit
Gehen schlussendlich besser gemeistert werden.

Zudem sagen Cheung et al. (2017) aus, dass in der chronischen Phase die
Neuroplastizitat wieder abnimmt, was das Wiedererlernen von Bewegungen im
Vergleich zur akuten Phase erschwert. Durch das Lokomat-Training wird die
Abhangigkeit von einer Gehhilfe bei chronischen iSCI Patientinnen und Patienten in
dieser Phase somit weniger stark beeinflusst.

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten sollen dennoch berlcksichtigen, dass
jegliche Intervention besser ist als keine Intervention (siehe Kapitel 5.4).
Schlussendlich soll jede Patientin und jeder Patient individuell beurteilt werden, um
ihr oder ihm die bestmdgliche Behandlung zu gewahrleisten. Dabei soll die Schwere
der Verletzung, die Heilungschance und die momentane Belastungsgrenze der
Patientin oder des Patienten miteinbezogen werden. Die Intensitat der Therapie soll
von der behandelnden Physiotherapeutin oder dem behandelnden
Physiotherapeuten beurteilt und immer an die tagesabhangige Form der Patientin
oder des Patienten angepasst werden. Der dabei gesetzte Reiz soll adaquat dosiert
sein.

Zudem sollen Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten das motorische Lernen
beachten. Beim Training mit dem Lokomat wird die Gehbewegung standig repetiert
und die Aufgabe, welche der Patientin oder dem Patienten gestellt wird, bleibt immer
die gleiche. Fur das motorische Lernen ist es jedoch wichtig, dass eine Bewegung
wiederholt wird, die Aufgabe aber immer wieder anders gestaltet wird. Denn erst

dann kann die Aufgabe oder die Fertigkeit in einem komplexeren Umfeld mit
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externen Storfaktoren, zum Beispiel beim Gehen auf der Strasse oder an einem
Bahnhof, ausgeflhrt werden. In diesen Situationen besteht die Anforderung, dass
das Gangbild automatisiert ist, damit Dual-Task Aufgaben gelost werden konnen.
Zu erwahnen ist, dass die Inhalte der Therapien der Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten mit denen des interdisziplindren Teams abgestimmt sein sollen,
um maogliche Doppelbehandlungen zu vermeiden. Dies ermdglicht eine effiziente
Therapie und ein schnelles Erreichen der im Zentrum stehenden Ziele der Patientin

oder des Patienten.
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5.6 Limitationen

Die vorliegende Arbeit hat die Starke, dass die Fallstudie Uber eine Zeitspanne von
eineinhalb Jahren durchgefuhrt wurde. Dieser lange Zeitraum hebt die Fallstudie von
bisher publizierten Studien ab. Die vorliegende Arbeit weist jedoch einige
Limitationen auf. Diese werden von den Autoren in methodische und inhaltliche

Limitationen aufgeteilt.

5.6.1 Methodische Limitationen

Wie in Kapitel 3.1 erwahnt wird, zeigt eine Fallstudie immer nur einen einzelnen Fall
auf und die Ergebnisse konnen somit nicht generalisiert werden.

Die zu Beginn der Fallstudie regelmassig durchgefihrten Assessments wurden mit
der Zeit immer unregelmassiger erhoben (siehe Tabelle 1). Folglich wurden die
Messungen innerhalb von eineinhalb Jahren nur sechs Mal durchgefuhrt und die
Anzahl der zur Verfigung stehenden Daten flr die Analyse war begrenzt. Der
Vergleich der Resultate mit friher publizierten Studien wurde dadurch erschwert.
Eine weitere Limitation ist es, dass die Gang-Assessments mit keinen Fragebdgen
kombiniert wurden. Um eine Aussage Uber die Gehfahigkeit bei iSCI Patientinnen
und Patienten machen zu kdnnen, empfehlen Lam et al. (2007) den 10OMWT mit dem
WISCI Il zu kombinieren. In dieser Fallstudie wurden weder Fragebdgen zur
Gehfahigkeit noch zu Aktivitaten des taglichen Lebens (engl. activities of daily living,
ADL) miteinbezogen. Somit kann eine Aussage uber die Gehfahigkeit des Patienten
dieser Fallstudie nur aufgrund des 10MWT und des TUG gemacht werden.

Weiter wurden keine Kraftmessungen der unteren Extremitaten miteinbezogen.
Labruyere und van Hedel (2014) beschreiben in ihrer Studie, dass die Kraft der
unteren Extremitaten stark mit der Gehfahigkeit korreliert. Anhand der
Muskelfunktionsprifung kann zudem die AlS Klassifizierung gemacht werden.

Da kein 6-Minuten-Gehtest durchgefuhrt wurde, kann auch keine Aussage uber die
Ausdauer wahrend dem Gehen gemacht werden.

Herr L. besuchte neben dem ambulanten Lokomat-Training zusatzlich die
konventionelle Physiotherapie. Der Inhalt dieser Therapie ist den Autoren nicht
bekannt und kann die Ergebnisse verfalschen.

Die fUr die Beantwortung der Hypothese definierten Richtwerte (siehe Kapitel 3.3)

wurden von den Autoren frei definiert. Es gab keine Studien, welche das Training

Carla Fringer und Noah Stierli 39



ebenfalls Uber eine Zeit von eineinhalb Jahren untersuchten und daher gibt es keine
Richtwerte, welche als Referenz benutzt werden konnten. Dartber hinaus fanden die
Autoren keine Studien, welche Probandinnen und Probanden Uber einen gleich
langen Zeitraum untersuchten. Dies erschwerte die Analyse und Interpretation der

Ergebnisse zusatzlich.

5.6.2 Inhaltliche Limitationen

Die in Kapitel 5.2 als Einflussfaktoren aufgelisteten Nebendiagnosen sind den
Autoren lediglich durch das Lesen der Arztberichte bekannt. Sie wurden daher rein
subjektiv von den Autoren miteinbezogen und deren Folgen sind weder messbar
noch auf Fragebdgen oder weitere schriftliche Dokumentationen gestutzt. Die
Einflussfaktoren sollten daher lediglich als Hinweise auf einen mdglichen Einfluss auf
die Resultate der Assessments verstanden werden.

Diese Arbeit erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Es besteht die Moglichkeit,
dass trotz systematischer Recherche weitere aussagekraftige Studien oder andere

Quellen existieren, welche nicht bertcksichtigt wurden.
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5.7 Empfehlung fur weiterfiihrende Forschung

Die in Kapitel 5.6 aufgefiihrten methodischen Limitationen sollen in zukinftigen
Studien berucksichtigt werden. Zusatzlich sind einige weitere Empfehlungen far
weiterfuhrende Forschungen hervorzuheben. Die im vorherigen Abschnitt
aufgezeigte inhaltliche Limitation Iasst darauf schliessen, dass bei weiteren Studien
die Nebendiagnosen und deren maoglichen Folgen mittels Fragebogen mitevaluiert
werden sollen. Dadurch kann deren Einfluss auf das Ergebnis der Studie objektiv
erfasst werden und bleibt so nicht als ungeklarter Einflussfaktor bestehen.

In weiteren Fallstudien sollen Fragebdgen bezuglich der Gehfahigkeit im Alltag
(WISCI 1) und Uber die ADL-Tatigkeiten (SCIM) inkludiert werden. So kdnnen die
Resultate der zeitbasierten Gang-Assessments, wie zum Beispiel dem 10MWT,
evidenzbasiert gestutzt werden.

Es zeigt sich bei bereits publizierten Studien eine grosse Heterogenitat bezuglich der
Inklusionskriterien der Probandinnen und Probanden. Die Autoren dieser Arbeit
empfehlen, dass bei zukunftigen Studien eine homogene Population bezuglich der
AlS-Klassifikation, Zeit seit Ereignis, Lasionsniveau, Gehfahigkeit, anderen
zusatzlichen Therapien und wenn mdglich Einflussfaktoren ausgewahlt wird. Somit
kénnen die Limitationen reduziert und die Aussage Uber die Wirksamkeit fur eine
bestimmte Populationsgruppe genauer getroffen werden.

Zudem sollen die Probandinnen und Probanden uber einen langeren Zeitraum
begleitet und dokumentiert werden, um zu einem aussagekraftigen Ergebnis zu
kommen, ob das Lokomat-Training hilft oder nicht. Dabei sollen die Testungen vor
und nach dem Training gemacht werden und in regelmassigen Abstanden
dazwischen. Zudem ist es empfehlenswert eine Follow-up-Messung durchzuflhren,
um den Langzeiteffekt des Trainings zu evaluieren. Bei der vorliegenden Arbeit und
auch bei den von den Autoren inkludierten Studien wurden Follow-up-Messungen
nicht durchgefthrt.

Bei den Einstellungen am Lokomat empfehlen die Autoren, dass diese, wie die
Gewichtsentlastung und die assistierende Kraft flr die Schrittbewegung, durch die
Therapeutin oder den Therapeuten auf einem Minimum gehalten werden, damit die
Probandin oder der Proband adaquat gefordert wird. Die Kontrollgruppe soll dabei in

gleichem Ausmass gefordert und therapiert werden.
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6 Fazit

Die Querschnitttahmung ist mit einer Inzidenz von 40 bis 80 Fallen pro Million
Einwohner pro Jahr ein Problem von grosser Relevanz. In der vorliegenden Arbeit
wird die Wirksamkeit der Therapie eines chronischen iSCI Patienten mit
robotergestitztem Gehtraining mittels Lokomat untersucht. Die verwendete
Fragestellung lautet: ,Welche Auswirkungen hat das ambulante Training mittels
Lokomat bei einem Patienten mit inkompletter Paraplegie auf die bendtigte Zeit beim
10-Meter-Gehtest und beim Timed Up and Go Test?”

Mit einem von den Autoren definierten Richtwert soll die folgende Hypothese
untersucht werden: ,Ein regelmassiges ambulantes Training (drei Mal pro Woche)
Uber eineinhalb Jahre mit dem Lokomat bringt bei einem Patienten mit inkompletter
Paraplegie eine klinisch relevante Veranderung.”

Durch die vorliegenden Resultate der durchgeflhrten Fallstudie von Herrn L. konnte
zu Beginn eine stetige Verbesserung der Gehfahigkeit im 1OMWT und TUG
aufgezeigt werden. Gegen Ende der Fallstudie wurde die benotigte Zeit bei beiden
Assessments wieder schlechter. Da der Richtwert bei den zuletzt durchgefiihrten
Messungen nur beim 1TOMWT erreicht wurde, muss die definierte Hypothese
verworfen werden. Mogliche Grinde kdnnen die diversen Nebendiagnosen von
Herrn L. oder eine der aufgefuhrten Limitationen dieser Arbeit sein. Des Weiteren
wird in der Literatur die Evidenz des alleinigen Lokomat-Trainings bei chronischen
iISCI Patientinnen und Patienten als schwach beschrieben. Empfohlen wird, das
Lokomat-Training als Erganzung zu konventioneller Physiotherapie einzusetzen.
Den aktuellen Stand der Wissenschaft vom Lokomat-Training bei SCI Patientinnen

und Patienten fassen Alsharam et al. (2021) wie folgt zusammen:

»1he preliminary findings demonstrate strong evidence for the influences of the
Lokomat on gait speed in individuals with SCI. We propose that the Lokomat is not
superior in improving gait speed compared with the OGT and the Bike
interventions. There is strong evidence for the effects of combined RAGT
‘Lokomat’ and CPT on mobility, walking distance, and muscle strength, and
moderate evidence for the impacts of RAGT ‘Lokomat’ alone on mobility, walking
distance, and muscle strength.” (S. 268)
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Anhang

A. Glossar

Anorektal

Anthropometrie

aszendierende Myelitis

Commotio spinalis

Conus medullaris

Elektrolytverschiebung

Fokal

Folfoxiri

Freie Radikale

Mastdarm und After betreffend / in der Gegend von

Mastdarm und After gelegen

Wissenschaft von den menschlichen Kérper- und

Skelettmerkmalen und deren exakter Bestimmung
Aufsteigende Rickenmarksentziindung

Entspricht einer Gehirnerschatterung auf
Ruckenmarksebene, welche eine Ruckbildung der

Symptome innerhalb von 72 Stunden mit sich bringt.

Der am weitesten caudal gelegene

Rickenmarksabschnitt.

Veranderungen der Elektrolytkonzentrationen im
Serum oder Plasma. Elektrolyte sind kleine geladene,
geldste Teilchen (lonen), die entscheidend fur die
Flussigkeitsverteilung und den Wasserhaushalt im

menschlichen Organismus sind.

Von einem Krankheitsherd ausgehend oder einen
Krankheitsherd betreffend.

Ein kombiniertes Chemotherapie Medikament
bestehend aus Leucovorin calcium, Fluorouracil,
Oxaliplatin und Irinotecan, welches gewdhnlich zur

Behandlung von einem Kolonkarzinom verwendet wird.

Freie Radikale sind Zwischenprodukte unseres
Stoffwechsels, die standig in jeder Zelle des
menschlichen Korpers entstehen, welche aus
Molekulen, lonen oder Atomen mit einem ungepaarten
Elektron. Sie sind hochreaktive, sehr aggressive,
chemische Sauerstoffmolektlle oder organische

Verbindungen, die Sauerstoff enthalten.
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Interrater-Reliabilitat

Intrarater-Reliabilitat

L-Force

Linearantrieb

Matlab

Mechatronisches System

Membranpermeabilitats-

veranderung

Carla Fringer und Noah Stierli

Auch Beobachterubereinstimmung bezeichnet in der
Forschung das Ausmass der Ubereinstimmungen
verschiedener Beobachter. (Auswertungsobjektivitat

oder Interpretationsobjektivitat)

Bezeichnet in der empirischen Forschung das
Ausmass der Ubereinstimmung, die ein Beobachter zu
verschiedenen Zeitpunkten hinsichtlich eines

konstanten beobachteten Kriteriums erzielt.

Lokomat-internes Assessment fur die Beurteilung der
Kraft bei Flexion und Extension in den Huft- und

Kniegelenken

Bei Linearantrieben handelt es sich um eine Art von
Antrieb, der die Drehbewegung eines Motors in eine

lineare oder gerade Druck-/Zugbewegung umsetzt.

MATLAB ist eine Plattform flr Programmierung und
numerische Berechnungen, um Daten zu analysieren,

Algorithmen zu entwickeln und Modelle zu erstellen.

Mechatronische Systeme haben eine mechanische
Grundstruktur, die je nach geforderter Funktionalitat
gekennzeichnet durch Eingangsgrossen und
Ausgangsgrdssen mit mechanischen, elektronischen,
magnetischen, thermischen, optischen und weiteren

funktionell erforderlichen Bauelementen verknUpft ist.

Mit dem Begriff Membranpermeabilitat bezeichnet die
Durchlassigkeit einer Membran bzw. Zellmembran flr
Flussigkeiten und die in ihnen geldsten Substanzen.
Von einer Membranpermeabilitatsveranderung wird
gesprochen, wenn die Durchlassigkeit einer Membran

bzw. Zellmembran sich verandert.
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Motorische Fahigkeit

palmoplantare

Erythrodysasthesie

Redcap

Retest Reliabilitat

Supraspinale Plastizitat

Carla Fringer und Noah Stierli

Motorik bezeichnet die Gesamtheit aller Steuerungs-
und Funktionsprozesse, die der Haltung und
Bewegung zugrunde liegen. Zu den motorischen
Fahigkeiten wird die Kondition, die Koordination, die

Kraft, die Ausdauer und die Schnelligkeit gezahlt.

Die palmoplantare Erythrodysasthesie (PPE), besser
bekannt als das Hand-Fuss-Syndrom (HFS), ist ein
Krankheitsbild, das haufig in Zusammenhang mit einer

Chemotherapie oder Immuntherapie auftritt.

REDCap ist eine sichere Webanwendung zur
Erstellung und Verwaltung von Online-Umfragen und

Datenbanken.

Retest Reliabilitat bezieht sich auf die Korrelation
zwischen zwei Ergebnissen des gleichen Tests, die zu
zwei unterschiedlichen Zeitpunkten an derselben

Stichprobe erhoben wurden.

Bezeichnet die neuronale Plastizitat im Gehirn, welche
den Umbau neuronaler Strukturen in Abhangigkeit von
ihrer Verwendung beschreibt. Die neuronale Plastizitat
kann einzelne Nervenzellen oder ganze Hirnareale
betreffen. Sie dient dazu, die Funktionen des
Nervensystems zu erhalten, anzupassen und ggf. zu

erweitern.
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