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Zusammenfassung

Hintergrund:

Ziel der Studie war die Anwendbarkeit und Sichdarhainer robotergestitzten
Laufbandtherapie fir Kinder mit zentralen Gangstgan ab einem Alter von 4 Jahren im
ambulanten Rahmen zu untersuchen und erste Ergebiilser einen Therapieerfolg und
Therapiesicherheit zu erlangen.

Patienten und Methoden:

24 Patienten zwischen 4 und 21 Jahren mit zent@éargstorungen wurden im Rahmen einer
klinischen Studie im Pré/Post-Design rekrutiert.

Ergebnisse:

23 von 24 Patienten beendeten das Training. Est&omsignifikante Verbesserungen von
Geschwindigkeit und Ausdauer sowie den motorischanktionsbereichen ,Stehen* und
,Gehen erreicht werden. Ein Therapieabbruch etéolufgrund einer Patellarsehnenreizung
Schlussfolgerungen:

Die Roboter-gestiutzte Laufbandtherapie ist bei Kmdmit zentralen Gangstorungen ab
einem Alter von 4 Jahren gut durchfihrbar. Es zeigjeh signifikante Verbesserungen von
Geschwindigkeit und Ausdauer des Gehens und daiméirst ein neuer, viel versprechender
Therapieansatz zum Erwerb motorischer Fahigkeitefunglen zu sein. Es traten keine
gravierenden unerwinschten Wirkungen auf jedochd sin Zukunft randomisierte,
kontrollierte Studien nétig, um die Effektivitat edier Therapieform eindeutig mit den

konventionellen Therapien vergleichen zu kdnnen.



1 Einleitung

Die Cerebralparese (CP) ist die haufigste Bewegitdgsg im Kindesalter. Sie entsteht
durch eine Schadigung des unreifen, sich noch ekéiden Gehirns. Besonders haufig
betroffen sind ehemalige Frihgeborene. Die durcle d@chadigung verursachten
Entwicklungsriickstande kénnen im Vergleich zu gdsmnKindern nicht aufgeholt werden,
Zeit ihres Lebens bendtigen Kinder mit CP Untemitiig in vielen Bereichen des taglichen
Lebens. Ein besonders héaufig betroffener Bereithdis Motorik und damit auch das
Gangbild. Eine messbare Verbesserung der motoridefiBigkeiten zu erzielen, war das Ziel
unserer Studie. Bereits kleine Beispiele verdeuwgic wie wichtig in unserer Gesellschaft
eine funktionierende Motorik ist bzw. wie motorigech Fahigkeiten zu einer
Grundvoraussetzung fur Eigenstandigkeit werden.Stma3enverkehr wird eine bestimmte
Geschwindigkeit bendtigt, um sicher und selbststiathe Stral3e Uberqueren zu kdnnen, die
Richtlinien fur Verkehrsampeln nehmen 1,2 m/s alsrddschnittsgeschwindigkeit fur
FuRganger an [1]. Patienten mit motorischen Funktefiziten konnen diese
Geschwindigkeit meist nicht erreichen oder aufgrersthwerter Koordination nicht halten,
so dass es ihnen nicht gelingt, eine Stral3e intteds Griinphase zu Uberqueren und sie sich
damit in Gefahr bringen. Kleine Treppen und Stufetinnen zu uniberwindbaren
Hindernissen werden. In diesen entscheidenden [&igaskungen des taglichen Lebens soll
durch die Roboter-gestiitzte Laufbandtherapie mitdéomatisierten Gangorthese Lokofhat
eine messbare Verbesserung erreicht werden. DesnhaR ist eine in Zusammenarbeit der
Schweizer Firma HOCOMA mit dem Paraplegikerzentruner neurologischen
Universitatsklinik Balgrist entwickelte automatigie Gangorthese [2]. Das Kinder-Modul des
Lokomaf® ist speziell fiir Kinder entwickelt worden und emficht, ebenso wie die Version
fur Erwachsene, das Gangtraining vollstandig zwraatisieren und somit die Therapeuten
vom manuellen Laufbandtraining zu entlasten. Dddutésst die Roboter-gestitzte
Laufbandtherapie langere und intensivere Trainiaggh zu als das konventionelle
Laufbandtraining bei einem anndhernd physiologiscligangbild. Basierend auf dem
Konzept des aufgabenspezifischen Lernens geht rasaondaus, dass auch Patienten mit
neurologischen Defiziten Aufgaben des taglichendrsbdurch zahlreiche Wiederholungen
(wieder-) erlernen und verbessern kénnen, wir woléso ganz gezielgehen* mit einem

GangTrainer trainieren [3].



1.1 Cerebralparese

Die Cerebralparese ist die haufigste Bewegungssgordes Kindesalters und eine der
haufigsten Diagnosen in der Neuropadiatrie. Sisteht infolge einer Lasion wahrend der
Pra-, Peri- oder Postnatalzeit und manifestierh sim Laufe der ersten Lebensmonate,
manchmal auch Jahre, mit charakteristischen SymgtonDie haufigste Form ist die
spastische CP. Die Patienten leiden neben oft e@aahkn zuséatzlichen Beeintrachtigungen
immer unter zum Teil massiven motorischen Funktiefigiten, die ihnen ein selbststandiges

Bewegen erschweren.

1.1.1 Definition der Cerebralparese

Die exakte Definition der Cerebralparese ist eireifiunkt, der seit 150 Jahren Gegenstand
zahlreicher Veroffentlichungen und Expertentrefish Zuerst beschrieben von Little im
Jahre 1861 [4] (und urspriinglich Cerebrallahmuntpaget) ist es seitdem ein Thema, das die
bedeutendsten Kopfe der medizinischen GeschiclsehBétigt hat. Die am haufigsten zitierte
Definition geht auf eine Veroffentlichung von Baixa. aus dem Jahre 1964 zurlck, die CP
als eine , Fehlsteuerung von Haltung und Bewegumiglge einer Fehlbildung oder

Schadigung des unreifen Gehirns* definiert.

»a disorder of movement and posture due to a defeédsion of the immature brain®

In der Februar 2007 Ausgabe der ,Developmental Medi& Child Neurology” ist nun die
aktuellste Version einer Definition veroffentlichivorden, die das Ergebnis eines

Expertentreffens im April 2006 ist.

Cerebral palsy describes a group of permanent diss of the development of movement
and posture, causing activity limitation , that aatributed to non-progressive disturbances
that occurred in the developing fetal or infant ioraThe motor disorders of cerebral palsy
are often accompanied by disturbances of sensagiergeption, cognition, communication,

and behaviour, by epilepsy, and by secondary maskeletal problems [4]



Deutsche Ubersetzung

Die Cerebralparese beschreibt eine Gruppe von Blaidlen Funktionsstérungen in der
Entwicklung von Bewegung und Haltung, die eine 8egung der Aktivitat verursachen, die
auf eine nicht-progressive Stérung zurtckzufihred,sdie im sich entwickelnden fetalen
oder kindlichen Gehirn aufgetreten ist. Die motohie Funktionsstérung der Cerebralparese
ist oft begleitet von Storungen der Sensibilitéér dVahrnehmung, der Kognition und
Kommunikation ebenso wie des Verhaltens, sowie fpilepsie und sekundéren

muskuloskeletalen Problemen.

Die Teilnehmer des Expertentreffens betonen, da3sk€ne atiologische Diagnose ist,
sondern lediglich die Beschreibung eines kliniscBédes.

1.1.2 Epidemiologie

Lange war die Inzidenz der CP konstant bei 1,%- 2000 [5]. Heute allerdings gibt es neue
Untersuchungen, die zumindest fur die letzten Y0elaine Veranderung beschreiben. Dies
ist damit zu erklaren, dass sich die neurologis€ltegnose bestimmter Gruppen von
Frihgeborenen aufgrund der erheblichen Fortschinttder Neugeborenenintensivmedizin
(zum Beispiel der Einfihrung von Surfactant beitbesien Friihgeborenen) in den letzten
Jahrzehnten stark verbessert hat. Zwar Uberlebemzuiage auch immer kleinere und

unreifere Frihgeborene, die damit als Hochrisikep#tn gelten konnen, aber die Tendenz
zu dem sehr schweren Krankheitsbild mit einer GMfS&Dde V sinkt [6]. Besonders in der

Gruppe der Fruhgeburten mit einem GeburtsgewichthM@00 — 14999 konnte eine Senkung

von 20 auf 5 % nachgewiesen werden [7].

1.1.3 Atiologie

Die CP ist eine nicht progressive Erkrankung detwiiklung von Bewegung und Haltung
und wird verursacht durch eine Schadigung des f@mesich noch entwickelnden Gehirns.
Letzteres grenzt sie von Bewegungsstorungen deadbsgnenalters ab.

Die CP ist kein einheitliches Krankheitsbild, sommdkann in den verschiedensten Variationen
auftreten. Neben der motorischen Beeintrachtigund meist Kommunikation, Kognition
und Perzeption in unterschiedlichem Ausmal® bemof8. Am haufigsten sind ehemalige
Frihgeborene (FG) betroffen. Die Entstehung der soRie die aus der Schadigung
resultierende Kiinik ist bei Frihgeborenen meiseeandere als bei Reifgeborenen:



Bei Frihgeborenen steht eher eine Hypoxie als sesties Agens im Vordergrund und damit
die Schéadigung der periventrikulare Region, dieimem bestimmten Entwicklungszeitraum
eine besondere Anfalligkeit gegenuber Hypoxie antisen scheint. Folge ist eine klinisch
bilaterale Beteiligung. Bei Reifgeborenen sind etsrschriebene Infarkte als Ursache zu

sehen und damit die Versorgung der Endstromgebigteiner unilateralen Auspragung.

1.1.3.1. Entstehung einer CP: Anatomischer Hintgrund

Corpus Ventriculus Caput nuclei
callosum  lateralis caudati LEG

Capsula FACE

interna

MOUTH

Putamen

Insula

Claustrum

Septum
pellucidum

Abb.-1 Abb.-2
Schematische Darstellung der zerebralen Topogralphbb.-2 entspricht das markierte Areal der Siitpéng

durch einen periventrikularen hamorrhagischen kifam Bereich der absteigenden cortikospinalen B&bia
Lage der Schadigung ist fir die nachfolgende Idimés Auspragung der Spastizitat verantwortlich rmee
ausgepragten Beteiligung der unteren, sowie teslevder oberen Extremitéat [9].

Die Capsula interna ist eine klinisch sehr wicht®euktur, die den Kortex mit subkortikalen
Zentren verbindet. Am bedeutendsten ist die sompigthe Gliederung fir die aus dem
Motokortex absteigenden Bahnen, die so angeordnet dass die kortikunuklearen Fasern
(die an den motorischen Hirnnervenkernen enden) Genu, die kortikospinalen in
somatotopischer Abfolge von vorne nach hinten (@liettremitat, Rumpf, untere Extremitat)
im Crus posterior absteigen. Bahnen des ThalanaygiesAnteile der Hor,- und Sehbahn
verlaufen ebenfalls in der Capsula interna. Aufgdrilmrer Nahe zu den Ventrikeln und der
anatomischen Lage der versorgenden GeféalRe, ist Istsonders haufig von
Blutdruckschwankungen oder Durchblutungsstorungetroffien. Eine Einblutung in die

9



Capsula interna hat je nachdem, wo sie erfolgtrelgnktionsverlust der Fasern zur Folge
die in diesem Gebiet verlaufen. Meist sind davomtikonukleare und kortiko- spinale
Bahnen betroffen, die zu einer Lahmung fuhren. dridesn des 1. motorischen Neurons in

Gehirn oder Ruckenmark fihren zu spastischen Raf&6g

1.1.3.2. Fruhgeburt/ niedriges Geburtsgewicht whCP

Die Pravalenz der CP steigt deutlich mit sinkend8sburtsgewicht. Liegt sie bei einem
Geburtsgewicht > 2500 g noch bei 1 : 1000, sindbereits 20-80 : 1000 bei einem
Geburtsgewicht < 1500 g [7Rei zu frih geborenen Kindern fihren vor allem prdperi —
und postnatale Stérungen (Hypoxien, Blutungen, kiideaen, Blutdruckschwankungen) zu
einer Schadigung verschiedener intrazerebralerk®nen. Besonders betroffen ist die
periventrikulare Region, also Lasionen der weil3ebsganz, die bis zur 33. Gestationswoche
besonders sensibel auf oben erwdhnte Noxen reafirrtSchadigungen fuhren zu einer
lokalen Defektbildung, was sich in Narben oder Egs{_eukomalazie zeigen kann (siehe
Abb.3.Geminus II). Mitverantwortlich hierfiir ist alileicht stérbare Autoregulation der
zerebralen Gefale beim Frihgeborenen [11]. Leitktgkomalazie zeigen sich Klinisch
zuerst beinbetont, grolRere SchadigungsgebieteeB8emi die Armfunktion mit ein und
massive Lasionen imponieren mit zusatzlicher faziBleteiligung [10]. Der Funktionsverlust
lasst sich aus der anatomischen Néahe des peringdmen Gebiets z€Capsula internaund
anderen Projektionsfasern (Verbindungen zwischen Kortex und subkortikalen
Gehirnstrukturen) (siehe Abb.-2) erklaren [12].
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Zwillingsgeburt in der 32 SSW :

Geminus |, 5 Jahre Geminus Il, 5 Jahre
GMFCS | GMFCS llI

Die Zwillinge unterscheiden sich deutlich in demidchen Auspragung ihrer CP. Geminus | mit milder
periventrikularer Leukomalazie erreicht motoristhee GMFCS von |, wahrend Geminus Il bei deutlich
schwererer PVL einen GMFCS von Il erreicht. Audl Kognitiven Einschrankungen von Geminus Il sind

starker ausgepragt. Abb-.3

1.1.3.3. Reifgeburt

Bei einem reif geborenen Kind ist eher die graudsanz Préadilektionsort hypoxisch-
ischamischer Schadigungen. Verschiedene Entstemmwsgsr sind beschrieben. Infarkte der
gro3en Arterien, mit Ischamie im Versorgungsberalel verschlossenen GefalR3es. kénnen
beispielsweise bei einer Thrombophilie auftretees@ders betroffen sind hier Marklager
und Kortex. Die A.cerebri media, als am haufigsbatroffenes Gefal3, versorgt auch die
Capsula interna, sodass eine Ischamie in diesemidBeru ahnlichen Symptomen fihren
kann wie eind_eukomalazieln der klinischen Auspréagung findet sich beim Relfgrenen
oft eine einseitige Betonung der Schéadigung, ktateeal zur geschadigten Arterie,
vergleichbar dem Apoplex des Erwachsenen, sowisdligere bilateral-spastische CP (BS-
CP) bei peripartaler Asphyxie, oder einer beraitsauterin stattgefundenen Schadigung bei

unauffalligem peri,- und postpartalem Verlauf [11].
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1.1.4 Klinik

Das klinische Bild der CP wird einerseits durch @ad der motorischen Beeintrachtigung
sowie andererseits durch das Fehlen oder Vorhaatmtenseiterer Funktionsstérungen
dominiert. Diese sind insbesondere die kognitivedeligung sowie Sehstérungen und
Epilepsie. Die Gefahr einer Epilepsie ist besondéasin hoch, wenn kortikale oder
kortexnahe Strukturen beschadigt sind [11]. Dasisthe Spektrum der CP besteht aus
folgenden, in ihrer Haufigkeitsverteilung dargeiseel Manifestationsformen (Abb.-4):
bilaterale spastische CP [60%], unilaterale spasi<CP [30%], dyskinetische CP [6%] und
ataktische CP [4%]. Mit 90 % machen somit die spalsén Cerebralparesen die haufigste

klinische Variante aus.

Verteilung CP-Suptypen

4%

6%

@ Unilateral spastische CP|
E Bilateral spastische (
W Dyskinetische CP

O Ataktische CP

Einteilung der CP- Subtypen laut SCPE working Grigj Abb.-4

Durch die Lasion der Pyramidenbahn kommt es zurdetderhaften Regulation spinaler
Reflexbbgen und zu einer Uberaktivitat spinaterMotoneurone. Folge ist das Bild einer
spastischen Parese mit einer:

1) Fehlinnervation des Muskels (Parese) sowie

2) Zunahme des Muskeltonus (Spastizitat)

Die klinische Auspragung dieser Koordinationsstgrist extrem variabel. Die Einteilung in
die Schweregrade | — V (I als freies Gehen mit &ingnkungen, V nur Fortbewegung im
Rollstuhl méglich, eingehende Erlauterung siehe.23.4ist mittlerweile international

anerkannt und wird altersabhéngig nach dem Gros®orvieunction Classification System

vorgenommen [14].
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1.1.5 Komplikationen und Prognose der motorischen Entwickung

Orientiert man sich an den Meilensteinen dermalenmotorischen Entwicklung sollte ein
Kind mit 18 Monaten ohne fremde Hilfe laufen kénr#]. Bei Kindern mit CP besteht von
Anfang an ein motorischer Entwicklungsriickstand Margleich zu Altersgenossen, der
bereits frih Verhalten und Selbstvertrauen der &tindeeinflusst. Durch die Spastizitat
bedingte Fehlistellungen fiihren schnell zu Stigneatisgen. Fehlhaltungen fuhren zu
unphysiologischen Gelenkbelastungen (haufige Kdmpbn: Huftluxation mit zum Tell
erheblichen degenerativen Gelenkveranderungen)eligem bestehen nicht selten ebenfalls
durch die Fehlhaltungen bedingt chronische Schmedzeme (Spannungskopfschmerz,
Gelenk— und Ruckenschmerzen). Fast alle Patiergaiitigen lebenslang eine multimodale
Therapie und Forderung. Die Integration in die @Gssleaft, vor allem in den Arbeitsmarkt,
gestaltet sich trotz des standigen Abbaus von Hiifde mehrfach behinderte Menschen
immer noch als schwierig [16] [17].

Bereits in den frihen flnfziger Jahren konnte ggzeierden, dass sich das motorische

Lernen fur Kinder mit CP in einem umschriebeneriféaster vollzieht [18].
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Prozentualer Anteil der CP-Patienten die freiesébetrlernen in Abhangigkeit ihres Alters. Abb.-5

Betrachtet man die motorische Entwicklung von Kimmdenit spastischer Cerebralparese,
erlernen knapp 70% der untersuchten Kinder das 1iGef#db.-5) Wiederum 70% dieser

potenziell gehfahigen Kinder erlernen das Geheden ersten vier Lebensjahren und 90%
nach 6 Jahren. Nur 10 % der Kinder erlernen dasebaonoch nach dem Erreichen des 6.
Lebensjahres. Diese Daten zeigen, dass die megstefihigen Kinder mit Cerebralparese
(Uber 90%) das Laufen im Alter zwischen 1 und 6rdalerlernt haben. Die bereits in den
funfziger Jahren durchgefiihrten Studien wurden ldistlich durch eine kanadische Studie

mit 657 Kindern in ihrer Grundaussage bestatigt umdsichtlich der verschiedenen
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Schweregrade der CP prazisiert [19]. Insgesamt ggbtlamit eindeutige Hinweise flr ein
umschriebenes Zeitfenster motorischen Lernens. U3akénnte geschlossen werden, dass
Kinder mit Cerebralparese in diesem Alter flr e@engtherapie besonders empfanglich und

damit eher in der Lage sind freies Gehen zu enerne

1.2 Bisherige Therapieoptionen

Die Cerebralparese ist eine bleibende Erkrankuregzua Behinderungen fuhrt. Bisher gibt es
keine kausale Therapie. Therapieziele sind dahehebi lediglich, Sekundarfolgen
abzuschwachen und mogliche Entwicklungsschritte faudern. Erstrebenswert ist,
insbesondere durch die Heterogenitat der Erkrankeng multimodaler Ansatz, um das
bestmdgliche individuell auf die Bedirfnisse dedidPden angepasste Therapiemodell zu

finden.

1.2.1 Physiotherapie

Die derzeit haufigste Therapieform ist Physiotherapach Bobath oder Vojta. Wahrend bei
Bobath die Bewaltigung des Alltags im Vordergrumehs, versucht die Therapie nach Vojta
eher die Bewegungsstérung durch gezielte Haltungsi#gn ursachlich zu beeinflussen. Das
Bobath-Konzept beruht auf der Annahme der ,Umorggtionsfahigkeit* des Gehirns, das
heil3t, dass gesunde Hirnregionen Aufgaben lerndnibernehmen kénnen, um die Leistung
einer geschadigten Region zu kompensieren. Mandgeltn aus, dass nicht die eigentlichen
Kontrollzentren zerstért sind, sondern Verbindungge unterbrochen wurden, die durch
konsequente Forderung und Stimulation des Patiénme8inne der multimodalen Therapie

von Seiten aller betreuenden Personen neu gebandewkdnnen. Hauptprinzip des Bobath-
Konzepts ist, diejenigen Bewegungen immer wiedeAllitagsbewegungen einzubeziehen
und sensorisch zu stimulieren, die dem Patientsorizkers schwer fallen. Nicht entwickelte
oder verloren gegangene Funktionen sollen durcméteungen mit anderen Hirnbereichen
wiedererlangt werden. Ziel der Therapie ist es @@gorische Funktionen wie das Gehen
oder das Anziehen von Kleidungssticken anzubahBe&me Kompensation der nétigen

Bewegung wird erst in einem spaten Stadium der Biktaéion in Betracht gezogen, wenn

nicht mehr zu erwarten ist, dass die volle Funkgdangt werden kann. Die Behandlung soll
in den taglichen Tagesablauf einbezogen werdemwif®odas Waschen und Ankleiden bereits
zur Therapie [20]. Physiotherapie nach dem Vojta&pt hat zum Ziel, durch regelmafig
provozierte Koordinationskomplexe (Reflexkrieche®eflexumdrehen) die posturale

Ontogenese zu unterstitzen bzw. ihre Blockade leer ebestehenden Hirnlasion zu

Uberwinden [21]. Die auf diese Weise wiederholtgaldsten Koordinationskomplexe sollen
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im zentralen Nervensystem (ZNS) gespeichert werdem, sie bei den alltaglichen

willkirlichen und zielgerichteten Bewegungsablaufea tbernehmen bzw. auf ihnen
aufzubauen. Welche Therapie den Kindern am Meistgzt ist ein stark umstrittenes Thema
[22]. Fur keine der genannten Therapieformen gshta@domisierte Kontrollstudien mit einer
angemessenen Fallzahl oder gesicherte Evidenzdieguostulierten neurophysiologischen
Grundlagen. Fest steht, dass Physiotherapie eintigger Bestandteil im Gesamtkonzept der
Therapie von CP-Patienten ist, auch wenn es higstang keine fundierten Studien gibt. Der

positive Einfluss auf die Selbststandigkeit deld¥dén ist nicht zu leugnen. [23]

1.2.2 Hilfsmittel und Orthesen

Ebenfalls Bestandteil der supportiven Therapie sifittmittel wie der Rollator, Gehstitzen
(Drei-,oder Vier-Punkt-Gehstécke oder Kriucken), mowler ,normale” oder elektrische
Rollstuhl. Fast alle Kinder haben orthopadischeueimlagen mit speziellen Druckpunkten,
die eine Verbesserung der Propriozeption zum Zadeh und die Stabilitat der Kinder
verbessern. Bei vielen Kindern sind die eben entgihrEinlagen in Orthesen integriert,
speziell angepasste Fuf3schienen, vor allem um die typische Spitzful3stellung zu
vermeiden. Nachtlagerungsschienen und Therapiegsps® ebenfalls nach wie vor im
Einsatz, vor allem in Wachstumsphasen oder im Agnssh an eine therapeutische

Intervention wie die Botulinumtoxin-Injektion odeach chirurgischen Eingriffen [24].

1.2.3 Medikamentdse Therapie

Medikamentds steht in den letzten Jahren vor akékenintramuskulare Botulinumtoxin-
Injektion im Vordergrund, deren Wirksamkeit und Waglichkeit bereits in mehreren Studien
bestatigt wurde [25]. Der Wirkmechanismus von Botwintoxin ist eine temporéare
chemische Reduzierung der Innervation durch Bloekddr Erregungsibertragung an der
motorischen Endplatte. Botulinumtoxin hemmt die zkahabhangige Freisetzung des
Botenstoffes Acetylcholin aus der motorischen Eatdpl und anderen cholinergen
Nervenendigungen (z.B. in Schweil3- oder Speichs&h)i Die SignalUbertragung vom
Nerven zur Muskelzelle ist damit unterbrochen. Dartiinaus werden auch dig
Motoneurone gehemmt und damit der fur die Spa&tizintscheidende Dehnungsreflex.
Dieser Effekt kann, je nach Dosis und Lokalisat®rl16 Wochen andauern. Die Methode der
Wabhl ist die sonographisch gesteuerte Injektiorbddaverden diejenigen Muskeln injiziert in
denen der Tonus so hoch ist, dass dem Kind z.Benstgndiges Laufen nur mehr
eingeschrankt mdglich ist [26]. Die Sonographie sshmerzlos, schnell, nichtinvasiv, am

Krankenbett verfligbar und zeigt wahrend der Ingaktin welche Struktur Botulinumtoxin
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injiziert wird. Mit dieser Methode ist ein neuropditischer Standard gefunden [25]. Um den
positiven Effekt zu erhalten, missen die betroffened noch nicht fibrotischen Muskeln in
regelmaldigen Abstanden injiziert werden. Ziel detuBnumtoxin-Injektion ist die Senkung
des pathologisch gesteigerten Muskeltonus. Offlisteine weiterfihrende Physiotherapie
oder den Gebrauch von Gangorthesen eine Botulinumi&ehandlung notwendig. Dartber
hinaus kann diese Therapieform Muskelverkirzungemd uspastisch bedingte
Muskeldeformitaten, die bisher nur operativ koeigiwerden konnten, langer hinauszégern
oder in einigen Fallen sogar verhindern [27]. Beaidst ein Spasmolytikum, dass als Derivat
der y-Aminobuttersaure als spezifischer Agonist auf digerwiegend spinalen GABA
Rezeptoren wirkt. Allerdings begrenzen die Nebekwigen (Sedierung, Ubelkeit,
Schwindel, Magen-Darm-Beschwerden, Verwirrtheity adetwendigerweise hohen oralen

Dosis bzw. die aufwandige intrathekale Applikatiorder Regel den Einsatz.

1.2.4 Operative Therapie

Bei ausgepragten Fehlstellungen, die einer physiagreutischen oder medikamentésen
Therapie nicht mehr zuganglich sind, steht eine ammifeiche Auswahl orthopadischer
Operationen von Muskelverlangerungen bis hin zu tdhusgsosteotomien zur Verfigung.
Die wesentlichen Operationen, die bei Patienten @# durchgefuhrt werden, sind die
folgenden: Bei einer, verhaltnismaflig haufigen, dfion des Huftgelenks (coxa valga
antetorta) muss, nach Versagen konservativer Thengthoden wie z.B
Nachtlagerungsschienen, der Huftkopf operativ widdeder Pfanne eingerichtet werden.
Dies ist durch eine intertrochantere Derotationd Marisationsosteotomie, oft auch einer
Beckenosteotomie mdglich. Auch die Transpositios & iliopsoas auf den Trochanter
maior kann indiziert sein.[28] Zum tieferen Vergdars der OP-Techniken sei die Lektlre
eines chirurgischen Lehrbuches empfohlen (HifthoxatOP nach Salter, Chiari und
Pemberton) [28]. Bei einer Beugekontraktur des Helenks wird die Verlangerung der
ischiokruralen Muskulatur mit oder ohne Ablésung @astrocnemiusképfe und mit oder
ohne Kapselerdffnung des Kniegelenks angewandt. &eer Hyperextension, also
Uberstreckung im Kniegelenk, ist eine Kniebeugumglér Schwungphase des Gehens nicht
mehr moglich. Um Abhilfe zu schaffen wird ein sangenter Rectus-Transfer durchgefihrt.
Dabei wird die distale Sehne des M. rectus femwois ihrer Ansatzstelle an der Patella
abgel6st und auf den M. sartorius verlagert. Zeligt Patient ein Gangbild in deutlicher
Innenrotation kann eine Verlagerung des M. semitersiis, semimembranosus, oder gracilis
auf den lateralen Condylus femoris dies eventueheben [29]. Die Verlangerung der

Achillessehne ist eine weitere operative Optionisfielsweise um einen Spitzfuld zu
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korrigieren. Zwei Techniken kommen dabei zur Anwamgt zum einen die perkutane
Achillessehnenverlangerung nach Hoke. Hierbei werkleine halftige Einkerbungen der
Sehne an drei verschiedenen Stellen vorgenommen,diemgeschwachte Sehne durch
nachfolgende Fixation im Gips in Dorsalextensionveulangern. Die zweite Methode zur
Verlangerung der Achillessehne ist die Z-Plastikierbei wird die Sehne Z-férmig
durchtrennt und unter Verlangerung wieder vernd@d].[ Wiederum schliel3t sich eine
Gipsbehandlung an.

Die Indikation fur chirurgische Eingriffe ist immstreng zu stellen und sollte wenn méglich
erst nach dem pubertdren Wachstumsschub erfolgem, gerade bei spastischen Paresen ist

die Gefahr von Rezidiven oder einer Uberkorrekiohinselten.

1.2.5 Laufbandtraining

Das Laufbandtraining als Sonderform der Physiottierhat einen hohen Stellenwert in der
funktionellen Therapie der CP (konventionell Blsdy-Weight-supported-Treadmill-Training
(BWSTT) sowie in der vorliegenden Studie in der tessintwickelten Form des
robotergestitzten Laufbandtrainings). Beide Vemsionwerden im folgenden Kapitel

ausfuhrlich erlautert.
1.3 Physiologie und Pathophysiologie des Gehens

1.3.1 Entstehen von Bewegung

Die Impulse fur Willkirbewegungen entstehen voremll im Gyrus praecentralis des
Frontallappens und in angrenzenden KortexarealeeseDNervenfasern mit Ursprung im
motorischen Kortex bilden die Pyramidenbahn. Uberesreichen Impulse den Hirnstamm
und die Vorderhorner des Ruckenmarks. Dort werdenasf das 2. motorische Neuron
umgeschaltet. Die Pyramidenbahn ist die neuronaebidung zwischen motorischem

Ursprungsgebiet und den Vorderhornzellen des Rimkeks. Pyramidenbahn,

Basalganglien, sowie die pramotorische Rinde bildetereinander ebenso wie mit dem
Kleinhirn und dem motorischen Primargebiet im KwrrtRuckkopplungskreise aus und
regulieren auf verschiedenen Ebenen Bewegung undskdéltonus. Der dber die

Pyramidenbahn in die Vorderhornzellen geleiteteulmmgelangt Gber die Nervenplexus und
die peripheren Nerven zur Muskulatur. Die elektreetmanische Koppelung erfolgt letztlich
an der motorischen Endplatte. Schadigungen im Blerées 1. Motoneuron in Gehirn oder
Rickenmark fuhren Gberwiegend zu spastischen Rar&shadigungen auf Hohe des 2.
Motoneuron dagegen zu schlaffen Lahmungen [10].
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1.3.2 Neurophysiologie des Gehens

Die Voraussetzung fur normales Gehen bilden veesgne Kontrollmechanismen zur
Erhaltung der aufrechten Haltung und der Korpersspunktverlagerung. Die aufrechte
Haltung muss als dynamischer Prozess angeseheerwyavdbei stdndig vorhandene diskrete
Kdrperschwankungen auf das Vorliegen dauernder IReghanismen (u.a. kurz und
langerlatenzige Haltungsreflexe) hinweisen. Eineif@wvoraussetzung des Gehens ist die
Kontrolle der Koérperschwerpunkverlagerung, wobei e diSeitenverlagerung des
Kdrperschwerpunkts auf ein Bein Vorbedingung fis &sarten und die Vorwartsverlagerung
Vorbedingung fir die propulsiven Schreitbewegungiad. Das Gehen wird fur jedes Bein in
einen Schrittzyklus eingeteilt, welcher der Zeitisshen zwei aufeinander folgenden
Bodenberiihrungen desselben Beines (Fersenkontaktsprieht. Die  Schrittlange
charakterisiert den tber einen Schrittzyklus zugébdgten Weg. Ein Schrittzyklus unterteilt
sich in eine Standphase, in welcher der Ful3 Bodegakbhat, und eine Schwungphase. Der
FuR-Boden Kontakt wird in 3 Teilphasen untertelln initialen Fersenkontakt, den mittleren
GanzfuRkontakt und den abschlieBenden Zehenkong&tkindphase und Schwungphase
laufen fur beide Beine gegenlaufig ab, mit einerzkn Phase eines bipedalen Ful3kontaktes
beim Gehen (nicht beim Rennen) [31]. Wahrend dése6®werden Eigenreflexe rhythmisch
moduliert und sind funktionell sinnvoll in den Sittayklus eingebettet. Dabei wird das
Gangmuster durch die Erzeugung reflektorischer Mladiivitat unterstitzt. Man geht davon
aus, dass 30-60% der Muskelaktivitat wahrend debefEe spinal reflektorisch erzeugt
werden kann [32]. Verantwortlich fur diese spinisledulation sind Interneurone, die sowohl
supraspinalen Einflissen unterliegen, als auch petipher moduliert werden kdnnen im
Sinne eines Feedbacks. Je nach motorischer Aufgebden Grundmuster zur Modulation
dieser spinalen Interneurone von UbergeordnetetretermorgegeberSo wird beispielsweise
bei Lokomotion das Niveau prasynaptischer Hemmuog Va-Afferenzen erhdht und
gleichzeitig werden rhythmische Veranderungen irehtif33]. Das Ib-Interneuron hingegen,
das im Ruhezustand Hemmung vermittelt, wird durgkomotorische Aktivitdt komplett
unterdrickt und stattdessen wird eine exzitatoes&@ahn geoffnet. Dies fuhrt somit
aufgabenspezifisch zu einer kompletten Reflexumkeér Ib-Effekte [34]. Rekurrente
Hemmung und reziproke Hemmung werden ebenfallshrhigch moduliert. Somit entsteht
dieses sehr flexible System spinaler Reflexmodufatidas sich rasch den verdnderten
aulReren Bedingungen anpassen kann. Bei Primatendmatm Rickenmark die Existenz so
genannter zentraler Ganggeneratoren nachweisereRGQP G=,Central pattern generators®)
[35]. Dabei handelt es sich um Neuronennetzwerieeeithe Bewegung auch unabhangig von
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Reizen aus dem Kortex auslosen kénnen. Hinweisdiélimogliche Existenz dieser spinalen
Neuronenverbande beim Menschen gibt der Saugliegn Beifen Neugeborenen kommt es
bei Bertuhrung der FufRe mit einer Unterlage (sessloer Reiz) zu einer Schreitreaktion.
Diese Reaktion ist nach vier Monaten nicht mehiéalmmr, durch die zunehmende Reifung
des ZNS kommt es zu einer vermehrten kortikalen tiddle und die Autonomie des
Ruckenmarks wird deutlich eingeschrankt [36]. Inr dehysiologischen Entwicklung
Uberwiegt also der supraspinale Einfluss.

1.3.3 Der spastische Muskel

In der Akutphase einer Schadigung im Kortikospiaddt werden die Dehnungsreflexe
unterdrickt, die Muskulatur ist zunachst schlaffagent. Erst nach Tagen oder Wochen
kehren diese Dehnungsreflexe zurtick. Die Musketigimreagieren jetzt noch empfindlicher
auf Dehnung als zuvor, es entsteht ein Ungleichga@wiwischen dem tonischen und dem
phasischen Dehnungsreflex. Besonders betrifft diesbeuger und Beinstrecker, also die
AntigravitationsmuskelnDie Uberempfindlichkeit erklart man sich damitasd diey —
Motoneurone, welche die Muskelspindel erregen,|gefader Schadigung deszendierender
Bahnen von den zentralen, dampfenden Impulsen abgek sind (siehe Abb.-6). Aus
diesem Grund sind die intrafusalen Muskelfasermpeent aktiviert und reagieren besonders
schnell und empfindlich auf eine Dehnung des Mugkwkbes. Der Regelkreis fur die
Muskellange ist gestort [10].
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Durch Unterbrechung deszendierender Bahnen is¥ldekel von den zentralen, dampfenden Impulsen
abgekoppelt. Der Regelkreis fur die Muskellangeestort Abb.-6
Spastizitdt bezeichnet die pathologische, geschgkedsabhangige Tonuserh6hung der
Muskulatur, die sich v.a. in Bewegung, aktiv wisgia, zeigt und verstarkZusatzlich finden
sich gesteigerte Sehnenreflexe, die aus einer Ugtmrkeit der spinalen Alpha-
Motoneurone bei verminderter kortikaler Kontrolle {Motoneurone s.0.) resultieren. Eine
Spastik beider Beine fuhrt zu einem charakteriseacGangmuster. Sowohl in der Hufte als
auch in den Knien beobachtet man mehrheitlich ditexionshaltung bei vermehrter
Plantarflexion in den Ful3gelenken. Der deutlicHaregsamte Gang wirkt, als ob jedes Bein
Schritt fur Schritt nachgezogen oder nachgeschlegptlen muss. Hinzu kommt bei starker
Spastik eine vermehrte Neigung zum Adduktorenspasngdie Knie werden muihsam
aneinander vobeigeschoben (,Scherengang®) [37].Menlauf der Erkrankung fuhrt der
dauerhaft erhéhte Muskeltonus zu starken Schmamdrohne Behandlung zu Kontrakturen
[28].

20



1.3.4 Hypothese autonomer Lokomotionszentren

Das Ruckenmarks des Menschen, als neuronale Vergndwischen Gehirn und Peripherie,
ist aufgeteilt in die weil3e und graue Substanzddn weil3en Substanz verlaufen efferente
(vom Gehirn in die Peripherie fihrendeowie afferente (von der Peripherie zum Gehirn
fuhrende) Leitungsbahnen [12]. Diese Leitungsbatsied ein wesentlicher Bestandteil des
ZNS. In der grauen Substanz befinden sich Schaftden fir Reflexe, sowie willkirliche
und unwillkiirliche Bewegungen (siehe Kapitel 2.3.1)

In der Vergangenheit wurden zahlreiche Experimedtgchgefuhrt, um die Existenz
autonomer, im Rickenmark lokalisierter, Lokomotimstgren zu beweisen. Ein haufig
zitiertes Werk zu diesem Thema ist das Kapitel j@drof locomotion in bipeds, tetrapods
and fish.” von Sten Grillner aus dem ,HandbookRifiysiology” [38]. Er beschreibt darin ein
Experiment, in welchem Katzen mit vollstadndig durehntem Rickenmark immer noch in
der Lage waren zu laufen. Taub und Berman habeiglerenbare Experimente mit
Rhesusaffen durchgefihrt [39] Das Vorhandenseirralen Bewegungsgeneratoren (CPG)
scheint fir Tiere hinreichend bewiesen zu sein. &er verhalt es sich beim Menschen? Die
kortikale Kontrolle beim Menschen ist dagegen um \eelfaches hoher als bei Tieren. Als
ein Zeichen fur die kortikale Dominanz des Mensckamn das Verschwinden der primitiven
Reflexe herangezogen werden. In der Neonatalzedt,reoch vor Ausreifung der pyramidalen
Strukturen, oder nach Beschadigung derselben siagdedso genannten Primitivreflexe
auslosbar. Im ausgereiften, gesunden Menschenliagter sie allerdings der supraspinalen
Kontrolle. CPGs scheinen also vorhanden zu seichh dond sie im Normalfall der kortikalen
Kontrolle untergeordnet. Die Frage, die sich nualltstist, ob es moglich ist, CPGs direkt
anzusprechen und zu stimulieren, wenn die kortikalatrolle gestort oder aufgehoben ist
[3]. Als Grundlage fur diese Hypothese dienen hemiwahnte Tierexperimentiese haben
bewiesen, dass es trainingsabhangig zu einer Rasag@n von neuronalen Strukturen
kommen kann. Dieses Phanomen wiedironale Plastizitdgienannt. Man nimmt an, dass das
Feedback aus den Kraft- und Gelenkssensoren waltesdGehens in der Lage ist das
Ruckenmark zu stimulieren und so eine Neubildung. himstrukturierung von Nervenzellen
hervorzurufen. Durch wiederholtes, zunachst passiyehtiges® Gehen sollen die CPGs so
stimuliert werden, dass sie schlie3lich in der Lagel auch ohne Fremdeinwirkung diese
Gangmuster abzuspielen und damit dem Patientemsiyediges Gehen zu ermdglichen.
Dieses ist insbesondere unter dem Hintergrundessant, dass die Lasion bei Patienten mit
CP supraspinal (z.B. periventrikular s. 2.1.3) tieaghd somit die Unversehrtheit des

Ruckenmarks und damit der CPGs angenommen werahen ka
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Die Modulation der CPGs ist also keine neue Ideadsrn liegt auch der schon seit vielen

Jahren eingesetzten manuellen Laufbandtherapieizder

1.4 Manuelles Laufbandtraining

Das Gewichts—entlastete Laufbandtraining wird ir dehandlung von Patienten mit
zentralen Gangstorungen schon seit vielen Jahrggesetzt Auf einem Laufband kann der
Patient zu einem Teil vom Kdorpergewicht entlasterden, und es besteht die Mdglichkeit
die Bewegungen der Beine zu unterstitzen. Daduinhdn die Muskelfunktion und auch die
Lokomotionszentren im Ruckenmark intensiver trainigerden als beim Gehtraining am
Gehbarren oder an Stocken.

Die neurophysiologische Grundlage dieser Therapiefbesteht darin, das zu Erlernende
durch immer wiederholtes Uben zu trainieren [40].uréd das wiederholte
aufgabenspezifische Training kommt es zu einer Blesisung spinaler Reflexbdgen [41].
Zusatzlich zu den bereits erwahnten Ganggenerateoenderen Reizung man sich ein
verbessertes Gangbild verspricht, hat das Gewattlastete Laufbandtraining einen
positiven Einfluss auf den Muskel selbst [42]. Edmnwie der Gesunde durch
Laufbandtraining im Fitnessstudio seine Ausdaued #8chnelligkeit verbessern kann,
geschieht das auch im ,kranken® Muskel. Regelmal#gsvegung und Belastung des
Muskel-Bindegewebssystems ist fir ein normales \Maech dringend erforderlich. Bei
andauernder Ruhigstellung verandert sich die Sirukes Muskels rasch. Die Zahl der
Sarkomere verringert sich und tierexperimentelledigin haben bewiesen, dass ihre Anzahl
von Langen und Spannungszustand des Muskels betstiinch[43]. Wiederholtes Training
verbessert hingegen die Sauerstoffversorgung deskéfkidurch vermehrte Vaskularisierung
und fordert die Auspragung kontraktiler Proteineer DMuskel wird kraftiger und
ausdauernder. Der positive Effekt des Gewichtsastdten Laufbandtrainings ist bereits
Inhalt vieler Veroffentlichungen gewesen, in eiaastralischen Studie des Jahres 2007 wurde
in einem 12 maligem eine Verbesserung der Gescligkei bei Kindern mit CP festgestellt
[44]. Die Gewichtsentlastung ist wichtig, da eratidrch die Mdglichkeit fir den Therapeuten
entsteht korrigierend und fiihrend einzugreifen. aderbei CP-Kindern kann diese Arbeit
sehr kraftaufwandig und anstrengend sein. Diesenkese Anstrengung limitiert die Dauer
und Haufigkeit der Trainings und nicht alle Thenajea sind kérperlich in der Lage dieses
Training durchzufihren. Wahrend die Gewichtsentlagtfiir den Therapeuten unterstitzend
ist, ist ein Gehen ohne Gewicht nicht physiologisetd zusétzlich nicht hilfreich fir die
Aktivierung der Lokomotionszentren, erst durch Badmtakt und Gewichtsbelastung

werden supraspinale Zentren in messbarer Weisdexk{i42, 45].
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1.5 Roboter assistiertes Laufbandtraining

Inspiriert durch das manuelle Laufbandtraining umit der Absicht diemenschlichen
Limitationen des Trainings zu vermeiden, ist dasbd@®er assistierte Laufbandtraining
entstanden. Die Mdoglichkeit zur quasi unbegrenxtéaderholung von Schreitbewegungen
mit und ohne Gewichtsentlastung, je nach Fahigkettes Patienten, bringt die Therapie
funktioneller Gangstérungen einen entscheider8ehmritt nach vorne. Die Schweizer Firma
HOCOMA hat, in Zusammenarbeit mit dem Paraplegiéetzim der neurologischen
Universitatsklinik Balgrist, mit dem Lokonfatein Gerat entwickelt das nicht nur eine
fuhrende Orthese mit einem Laufband mit Gewichtasting koppelt, sondern dariber
hinaus ermdglicht den Patienten schrittweise an E@&engewicht zu gewdhnen bei gleich
bleibender Fuhrungskraft der Orthesen. So lasst sistmals die fur die Aktivierung der
Lokomotionszentren wichtige Druckbelastung mit eingleich bleibend physiologischen und
gefuhrten Training kombinieren. In den vergangedahren wurden vor allem erwachsene
Querschnittgelahmte erfolgreich mit dem Lokofhatherapiert und es konnte ein
entscheidender Fortschritt in Ausdauer und Gesathighkeit beobachtet werden [46]. Die
Details des Lokom@isind in Teil 3 (Material und Methoden) ausfiihrliséschrieben.

2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv bestand aus 24 Kindern undgeddlichen mit einem
Durchschnittsalter von 8,8 Jahre (4-21, SD+5,5)P&ibanden hatten eine bilateral spastische
CP, mit Zustand nach Friihgeburtlichkeit und typeschintrakraniellen Befunden wie
hohergradige Blutungen oder eine periventrikulaeukomalazie. Ein Proband hatte eine
ataktische CP bei Kleinhirnhypoplasie und ein Patene spastische Paraparese nach einer
transversen Myelitis (siehe Tabelle 1). Die Studigte den Empfehlungen der Deklaration
von Helsinki und wurde von der lokalen Ethikkomnoss der Universitat Minchen
genehmigt. Die Eltern wurden Uber Inhalt und Umfaley Untersuchungen aufgeklart und
hatten ihr schriftliches Einverstandnis gegebenss&hlusskriterien gemafR der pediatric
lokomat expert group (www.hocoma.com) waren ausiggprKontrakturen, Frakturen, oder
Hautdefekte an der unteren Extremitat sowie déhdliardiovaskulare Insuffizienz. Die
Kinder mussten dartber hinaus in der Lage seinm8cten und Missempfinden eindeutig zu

kommunizieren
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Tabelle 1 Patientenkollektiv

Alter GMFCS Diagnose Atiologie Modul
1. 21 [ BS-CP FG adult
2. 15 Il BS-CP FG pediatric
3. 20 | BS-CP FG adult
4. 17 I BS-CP FG adult
5. 5 Il BS-CP FG pediatric
6. 6 Il BS-CP FG pediatric
7. 5 11 BS-CP FG pediatric
8. 7 \ BS-CP FG pediatric
9. 8 Il BS-CP FG pediatric
10. 6 [} BS-CP FG pediatric
11 14 1] BS-CP FG adult
12. 7 Il BS-CP FG pediatric
13. 7 \ BS-CP FG pediatric
14 6 | BS-CP FG pediatric
15. 6 Il BS-CP FG pediatric
16. 6 [} BS-CP FG pediatric
17 13 Il BS-CP FG pediatric
18. 9 Il BS-CP FG pediatric
19. 5 [} BS-CP FG pediatric
20. 4 Il ataktische CP KH-Hypoplasie pediatric
21 5 Il BS-CP FG pediatric
22. 8 \ BS-CP keine pediatric
23. 4 | spastische Paraparese transverse Myelitis ediafic
24. 6 \ BS-CP FG pediatric

FG = Frihgeburt BS = bilateral spastische CP KH = Kleinhirn

Ubersicht iiber das Patientenkollektiv. Die Wahl désduls (pediatric/adult) war abh&ngig von der
Oberschenkellange der Patienten. Tab.-1

Die Gehfahigkeit der Patienten variiert in Abhargig inrer GMFCS-Stufe. Wahrend Kinder
der Stufe | und Il frei gehen kdnnen, bendtigende€inder Stufe 11l und hoher, Gehhilfen.
Erlauterungen zum GMFCS folgen.
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Tabelle 2 Gehfahigkeit der Probanden

Geschlecht Alter frei 1 H.4-Pkt.St. Rollator 2H.* Gar nicht
*

Q 7 X

6) 15

Q 9 X

3 6

3 6 X

3 8 X

Q 6 X

Q 13 X

34 7 X

3 15 X

3 5 X

Q 17 X

3 8 X

3 5 X

3 5 X

3 8 X

Q 4 X

3 21 X

Q 5 X

3 X

3 22 X

Q 4 X

1H.*=an einer Hand gefihrt 2H.*=an 2 Handen gefihrt

Verteilung der notwendigen Gehhilfen in unserenigpégnkollektiv. Tab.-2

GMFCS-Stufen

ol
oll
alll
ulv

Verteilung der GMFCS Stufen in unserem Patientdakbl/ Abb.-7
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2.2 Das Training

Die Patienten wurden in einem ambulanten Rahmenluievea und behandelt. Ein
Therapieblock bestand aus je 12 Behandlungseimhegefbandtherapie Uber einen Zeitraum
von drei Wochen (entsprechend 4 Therapieeinheiten&). Der langste Abstand zwischen 2
Therapieeinheiten betrug 2 Tage. Pro Kind stan@emi@ zur Verfigung mit einer effektiven
Trainingszeit bis zu 50 min, je nach individuelBxlastbarkeit bzw. Trainingsfortschritt des
Probanden. Die erreichte Trainingszeit lag zwisc@nnd 43 min. 3 Tage vor sowie 3 Tage
nach dem Therapieblock erfolgte die Evaluation detparameter. Wahrend des Trainings
war es den Kindern zur Erhéhung der Motivation nabghmitgebrachte DVDs oder Musik-
CDs abspielen zu lassen. Vor Einschluss der Kindeinen Therapieblock erfolgte jeweils
ein Probetraining um das Kind an den Lokomat zuden und gemeinsam mit Kinderarzt
und Physiotherapeut die individuellen Vorraussegem) und damit die Eignung des Kindes
an der Lokomét Therapie teilzunehmen, zu testen.

2.3 Der Lokomat®

Der LokomaP ist eine Roboter-assistierte Gangorthese, die &iner Software-Schnittstelle
zu bedienen ist. Eine Orthese ist ein orthopadrschgparat, der zur Stabilisierung,
Entlastung, Ruhigstellung, Fuhrung oder Korrektan \GliedmaRen oder Rumpf dient. Im
Pediatric-Lokomdt kommt das Prinzip deiihrendensowie das dekorrigierendenOrthese
zum Einsatz. Fuhrende Orthesen erlauben ein deésieBewegungsausmald (z.B. als
Kniefuhrungsschiene) korrigierende Orthesen sindedan nach dem Dreikrafteprinzip
aufgebaut, bei dem die korrigierende Kraft am Selminkt der zu Kkorrigierenden
Krimmung ansetzt und distal und proximal die Geggitd wirken [30]. Uber weiche und
Druck-entlastende Beinmanschetten in sieben Gré&en die Beinorthese individuell an den
Patienten angepasst werden. Es gibt fir das Badignues Lokom&t zwei verschiedene
Beinmodule. Aufgrund der Femurlange der Patiented festgelegt, ob das Kinder- oder das
Erwachsenen-Modul anzuwenden st (siehe Abb.-8).r Herwachsene ist eine
Oberschenkellange von 35cm bis 47cm  einstellbar ufidhf verschiedene
Unterschenkellangen, fur die Anwendung des KindedMs ist eine Oberschenkellange von
mindestens 21cm erforderlich. Die Unterschenkekéing Pediatric-Modul ist festgelegt und

nicht frei variierbar.
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Erwachsenen und Kinder-Modul im schematischen Gré&gleich Abb.-8

(Bild, Quelle Hocoma AG)

Computergesteuerte Miniaturmotoren sind in die ®ahgse integriert und mit der
Geschwindigkeit des Lamellen-Laufbandes synchrertisi Dieses sensible System
gewahrleistet die Synchronisation zwischen der Rpwg der Lokomé&t Robotic Gait
Orthosis und dem Laufband. Kraftsensoren in deri@en des Lokomat&megistrieren den
Tonus der Muskulatur, so dass die Fuhrung durchGiaét so reduziert werden kann, dass
nur noch die bendtigte Hilfe beigesteuert wird. Bateser empfindlichen Sensoren ist der
Lokomaf auch in der Lage auf plétzliche Tonusanderungenreagieren und sofort
abzuschalten, bevor dem Kind Schmerzen oder galetZangen entstehen koénnten.
Parameter wie Huft- und Knieflexion und Extensiondsebenso verédnderbar wie der
Gesamtbewegungsbereich des Beines. Die Huft- undge€tenke werden konstant von der
Lokomaf® Software (berwacht, um zu gewahrleisten, dass [sigzise nach dem
vorbestimmten Gehmuster belastet werden. Die Gerdigykeit des Laufbands kann
stufenweise von 1,0 bis 3,2 km/h variiert werdere BGewichtsentlastung ist in dem von uns
verwendeten Modell noch in 5kg Schritten manuelisellbar, in der neusten Version des
Lokomaf® geht das schon elektrisch und stufenlos.
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/¥ ——. Monitor
E
s

Steuerung

PC : L '

Laufband

Schematische Zeichnung zur Einschatzung von Gri@8éufbau des Gesamtsystems Abb.-9
(Bild, Quelle Hocoma AG)

Patienten, die gar nicht frei gehen kdnnen unddauf Rollstuhl angewiesen sind, kdnnen
mithilfe einer Rampe auf das Laufband gefahren w®rdnd dann mittels Entlastungsgurt
und Seilzugsystem in aufrechte Position gebrachideve Der Lokomét lasst sich mit
wenigen Handgriffen vom Laufband wegschwenken, wddwes mdglich ist, einfach von

automatisierter auf manuelle Therapie zu wechseln.
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Entlastungsgurt

Die Patienten werden mittels eines Brustgurtes Bainschlaufen, einem Fallschirmgurt

ahnlich, von IThrem Kérpergewicht entlastet.

XS-Gurt mit Sitzhose bei einer Vier-Jéhrigebb.-10

Es wurde speziell fir den Lokonfatin Gurt
(Abb.10) entwickelt, der groRtmdgliche
Bewegungsfreiheit an den Beinen mit guter
Oberkorperstabilisierung verbindet.

Der Gurt ist in 5Grof3en lieferbar und somit
relativ.  genau an den Patienten
anzupassen.Die Gewichtsentlastung ist tber
ein Seilzugsystem verstellbar, so dass mit
zunehmendem Trainingserfolg die
Entlastung immer weiter reduziert werden
kann bis die Patienten, falls mdglich, ihr

volles Eigengewicht tragen.
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FuRheber-Gurt

Da Menschen mit CP oft zusatzlich eine Ful3heberdche/und somit Schwierigkeiten, ihren
FuR adaquat anzuheben haben, wurde ein FuBhelgggusheber‘Abb.11) entwickelt.
' i - - Die FuRheber sind durch lan

Klettschlaufen gut an verschied
gro3e FlRe anzupassen, sie wel
sowohl durch einen Klettgurtiber
dem FuB3spann als auch einen
Klettgurt Uber der Ferse am F
fixiert. Der so eingespannte Ful ke
nun nicht mehr am Laufband hang
bleiben, bei Bedarf kann uber ei
Schnalle Innen-oder Auf3enrotatio
Anlegen der Ful3heber durch den Therapeuten Abb.-11 korrigiert werden.

Fir Patienten, die ohne Hilfsmit
laufen konnen, ist es mdoglich aL
ohne FuBheber zu laufen, dies s
aber sowohl aktive Mitarbeit a
auch hohere motorische Fahigkei
voraus und empfiehlt sich erst ne
einigen erfolgreichen  Trainings-
einheten, wenn der Patient sich
den Rhythmus des Gerates gewc
hat.

,LOS geht’'s" - Startposition fir den Bewegungshegi  Abb.-12
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2.4 Evaluation der motorischen Funktion

Da die Auspragung der motorischen Fahigkeiten bBi l&terogen ist, sind validierte
Evaluationsmethoden, die sensibel und spezifischkiiansveranderungen verdeutlichen,
unerlasslich. Validitat gibt eine Aussage darubbr die gewahlte Methode auch fur die
Zielsetzung geeignet ist, d.h. ob ein Messinstrumainch misst was es messen soll.
Reliabilitat ist ein Ausdruck fur die Konsistenz duiReproduzierbarkeit von Ergebnissen.
Bleibt das Ergebnis das gleiche wenn verschiedemgoRen dasselbe Ereignis bewerten, so

ist ein Messverfahren reliabel.

2.4.1 GMFM (Gross Motor Function Measure)

Die Messung motorischer Funktionen bei Kindern @R ist aufgrund der Variabilitat des
Krankheitsbildes komplex. Die motorische Entwicldusines Kindes mit CP kann verzogert
verlaufen oder Uber unterschiedlich lange Zeitraummaveg stagnieren. Eine Messung
motorischer Fahigkeiten sollte auf einem Test asieder ebenso die gesunde motorische
Entwicklung wie auch die CP-spezifischen Defizitiel@vspiegeltDie GMFM wurde als ein
standardisiertes Beobachtungsinstrument entwickedtim zeitlichen Verlauf Verdnderungen
in der motorischen Entwicklung bei Kindern mit CB erfassen. Als Grundlage flr die
verschiedenen Dimensionen dienen die ,Meilensteiae motorischen Entwicklung.” Die
GMFM ist in 5 Abschnitte eingeteilt und beinhalteigende Aktivitaten:

% Liegen und Drehen (A)

« Sitzen (B)

+ Krabbeln & Knien (C)

% Stehen (D)

% Gehen, Rennen und Springen (E)
Innerhalb dieser Dimensionen wurden diejenigen nextben Aktivitaten ausgewahlt, die die
besonderen Probleme von Kindern mit CP widerspregellen Ein gesundes, 5-jahriges
Kind sollte in der Lage sein, alle Aufgaben der GWIkit voller Punktzahl zu bewaltigen
[47]. Wichtig bei einem Test, der Veranderungenessgpiegeln soll, ist die Detailliertheit der
Aufgaben. Umso detaillierter die Aufgabe, destdigndist die Mdglichkeit zur Veranderung.
In der GMFM wird bewertet, wie viel ein Kind vonnerr bestimmten Aufgabe bewaéltigen
kann, wie gut es die Aufgabe qualitativ 16sen kaifie(3t nicht in die Bewertung mit ein.
Durch die verschiedenen Dimensionen, in welcheGWFM unterteilt werden kann, ist es
moglich einen definierten Zielbereich auszuwéhlemd Werdnderungen gezielt auf eine

Dimension hin zu untersuchen. So ist es mdglicm dest an die Beeintrachtigung des
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Kindes, oder aber an die zu beurteilende Intereeargnzupassen. Die GMFM wurde fur den
Gebrauch durch padiatrische Therapeuten entwiakedt ist bezlglich seiner Reabilitat
erfolgreich getestet worden [48]. Eine speziellaubeng der Anwender ist unerlasslich und
erhoht die Allgemeinguiltigkeit der erzielten Ergedse. In unserer Evaluation hinsichtlich der
Effektivitat des Trainings mit dem Lokonfathaben wir unseren Zielbereich in die
Dimensionen Stehen (D), Gehen, Rennen und Sprifffegelegt, da wir eine Verdnderung
in diesen Bereichen aufgrund der BeschaffenheitGhsites, und basierend auf dem Wissen
Uber aufgabenspezifisches Lernen, fir am Wabhrsktigsten hielten. Im Jahre 2000 wurde
die urspringliche Version der GMFM-88 von den kaselten Autoren in einer Rasch-
Analyse Uberarbeitet und die GMFM-66 Version emstfd9]. Wir haben uns fur die 66-er
Version entschieden, da in ihr alle Punkte der Disienen D und E enthalten sind und sie
dariiber hinaus durch ein speziell entwickeltes Qdaeiprogramm (Gross Motor Ability
Estimator GMAE) schnell und prazise auszuwerterf56{. Darlber hinaus erleichtert der
GMAE die Interpretation hinsichtlich Veranderungareinzelnen Dimensionen, da mit Hilfe
der Rasch-Analyse, die der 66-Version zugrundd,liggr Schwierigkeitsgrad der einzelnen
Aufgaben beurteilt werden kann.
Durchfiihrung der GMFM
Es empfiehlt sich die GMFM zu zweit durchzufihram unnétige Ldngen und einen damit
verbundenen Konzentrationsverlust des Kindes zmeiglen. Ein Therapeut sollte dem Kind
die Aufgaben erklaren oder sie gegebenenfalls vonera wéahrend der zweite Therapeut
beobachtet und auf dem Testbogen bewertet. Denilisstidealerweise ohne Schuhe und in
kurzer Hose und T-Shirt durchgefihrt. Das Kind fiatjede Aufgabe drei Versuche, wobei
der jeweils beste Versuch gewertet wird. Die Bewmsgtbasiert auf einer 4-Punkte Skala, bei
der fur jede Aufgabe folgender Schltissel gilt:

v 0 =initiiert nicht

v' 1 =initiiert

v' 2 =flhrt die Aufgabe teilweise aus

v' 3 =flhrt die Aufgabe vollstandig aus
Mit ,initiiert* wird eine Durchfihrung der Aufgabeon weniger als 10 % bewertet, mit
JLeilweise” eine Durchfiihrung von mehr als 10 uneiniger als 100 %.
Die Aufgaben sind generell in zwei Aufgabentyperunterteilen, statische und dynamische,
wobei auch Bewegungstbergange, also die Verbinduvigchen beidem Gegenstand der

Testung sein kann.
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Zum besseren Verstandnis hier aus jeder Dimengmenfaifgabe als Beispiel:

Dimension A (Liegen und Drehen)

Aufgabe Nr. 10 Ausgangsposition Bauchlalgebt Kopf in die Vertikale.

Dimension B (Sitzen)

Aufgabe Nr. 30 Ausgangsposition Sitz auf der Mdttatihrt 45° hinter dem Kind platziertes
Spielzeug.

Dimension C (Krabbeln und Knien)

Aufgabe Nr. 41 Ausgangsposition Bauchlaggeeicht den Vierfli3lerstand mit Gewicht auf
H&nden und Knien.

Dimension D (Stehen)

Aufgabe Nr. 54 Ausgangsposition Stamdlt sich mit einer Hand an hoher Bank, rechter
FuR 3 Sekunden abgehoben.

Dimension E (Gehen, Rennen und Springen)

Aufgabe Nr. 81 Ausgangsposition Stargpiringt mit beiden Fufl3en gleichzeitig 30 cm
vorwarts.

Manche Kinder kénnen eine Aufgabe nicht im vorgestienen Rahmen erfillen, mit
Hilfsmitteln wie Orthesen oder Rollator ware diefdaibe allerdings kein Problem. In diesem
Fall muss vermerkt werden, welches Hilfsmittel vemdet wurde und dies spater in die
Interpretation mit einbezogen werden. Wichtig istfa dass bei einem Wiederholungstest die
gleichen Hilfsmittel verwendet werden, um das Ergelnicht zu verfalschen. Eine gewisse
Routine in der Anwendung der GMFM ist von groRemteiy denn die GMFM ist vor allem
von gelbten Therapeuten gut spielerisch umzusetadass bei den Kindern der Eindruck
einer Prifungssituation und damit verbundener Whdker oder Erwartungsdruck vermieden
werden kann. Dies ist fir den Umgang mit den ofcdwahlreiche Krankenhausaufenthalte

gepragten Kindern wichtig.

2.4.2 GMFCS (Gross Motor Function Classification System)

Das GMFCS ist aus der Notwendigkeit heraus entdtick®rden ein standardisiertes
Klassifikationssystem speziell fur Kinder mit CPtzen zu kdnnen. Die einzelnen Stufen des
GMFCS basieren auf den motorischen Fahigkeiten Kieder bzw. der Notwendigkeit
Hilfsmittel zu benutzen (siehe Abb.13). Das GMFGSBwiederholt in seiner Validitdt ebenso
wie in seiner Reliabilitat getestet worden undaisth im zeitlichen Verlauf der Erkrankung
aussagekraftig [51]. Das GMFCS besteht aus funfeS8fwobei die Unterschiede zwischen
den einzelnen Stufen Kklinisch bedeutsam sind. Waweden wird die funktionelle
Beeintrachtigung sowie der Gebrauch von Hilfsmitt@fier-Punktstocke, Rollator, Rollstuhl
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usw.). Die Stufen des GMFCS sind in vier verschiedaltersstufen unterteilt, mit Angaben
zu den speziellen Funktionen innerhalb dieser Adfemppe (or dem 2. Geburtstaggom 2.
Lebensjahr bis zum 4. Geburtstag, vom 4. Lebendpghrizum 6. Geburtstagnd vom 6.
Lebensjahr bis zum 12. Geburtstags folgt die Beschreibung der Stufen in der letzten
Altersstufe(vom 6. Lebensjahr bis zum 12. Geburtstalg) sie fur unser Patientenkollektiv
am zutreffendsten ist und dartber hinaus die ddstie Zukunftsprognose beinhaltet.

Stufe |

Die Kinder kénnen im Haus und drauf3en ohne Einsélurdgen gehen und Treppen steigen.
Sie verfugen Uber grobmotorische Féahigkeiten, éirefglich Laufen und Springen, jedoch
sind Geschwindigkeit, Gleichgewicht und Koordinatgpalitativ beeintrachtigt.

Stufell

Die Kinder kénnen im Haus und drauf3en gehen ungpber steigen, indem sie sich am
Gelander festhalten, aber es sind Einschrankungen baufen auf unebenem Boden, bei
Steigungen sowie in Menschenmengen und engen Rawmdmeobachten. Rennen und
Hupfen ist diesen Kindern bestenfalls eingeschrariglich.

Stufe llI

Die Kinder kbnnen im Haus oder drauf3en auf ebenedeB mit einer Mobilitatshilfe gehen.
Sie koénnen eventuell Treppen steigen, indem sib am Gelander festhalten. Je nach
Funktion der oberen Gliedmal3en fahren diese Kiedsen Rollstuhl manuell oder werden
darin transportiert, um langere Entfernungen odezc&en auf unebenem Boden im Freien
zuruckzulegen.

Stufe IV

Die Kinder koénnen Funktionsniveaus, die sie bis z6m Lebensjahr erreicht haben,
beibehalten oder sich zu Hause, in der Schule iodéer Gemeinschaft mit einem Rollstuhl
fortbewegen. Die Kinder kdnnen unabhangige Mohilikérch einen motorisierten Rollstuhl
realisieren.

Stufe V

Kdrperliche Einschrankungen limitieren die willkihe Bewegungskontrolle. Besonders
betroffen sind Bewegungen gegen die Schwerkratt, zviB. Haltung und Rumpfkontrolle.
Alle Bereiche der Bewegungsfunktion sind eingesdkird~unktionale Stérungen beim Sitzen
und Stehen werden nicht vollstandig durch die Vadusg von adaptiven Vorrichtungen
oder Geréaten und Hilfstechnologie kompensiert. Rieder haben keine Mdglichkeit fur

unabhangige Mobilitdt und muissen transportiert eerdDie Kinder kdnnen eventuell
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unabhangige Mobilitdt durch einen motorisierten I®ohl mit umfangreichen

fa

GMFCS Stufe 2

Modifikationen erzielen.

GMFCS Stufe 3

GMFCS Stufe 5

Vereinfachte graphische Darstellung der motorischéhigkeiten, bzw. nétigen Anwendung von Hilfsniitte
eines CP-Patienten anhand derer die Zuordnungnéndsr funf Stufen erfolgt [47] Abb.-13
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Unterschiede zwischen | und I

Verglichen mit Kindern der Stufe | haben Kinder &ufe Il Einschrankungen bei der Absolvierung
von Bewegungsubergangen, beim Gehen aul3erhalb alenWg, bei der Qualitat der Bewegung und
bei motorischen Leistungen wie Rennen oder Hupgferder in der Stufe Il bendtigen bei Gehbeginn
ofter Hilfsmittel.

Unterschiede zwischen Il und Il

Unterschiede werden im Ausmald der Mobilitéat geseKéarder in der Stufe 11l benétigen Hilfsmittel
und oft auch Orthesen zum Laufen, wéhrend KindeleinStufe Il, die &lter als vier Jahre sind, keine
Hilfsmittel bendétigen.

Unterschiede zwischen IIl und IV

Die Unterschiede liegen in der Fahigkeit zu sitaemd in der Mobilitdt, ebenso wie in der
Notwendigkeit Hilfsmittel zu benultzen. Kinder inrdgtufe Il konnen frei sitzen, sich frei auf dem
Boden fortbewegen und mit Hilfsmitteln gehen.

Kinder in der Stufe IV kdnnen sitzen ( meist untié=) aber die selbststandige Mobilitat ist delli
eingeschrankt. Kinder in der Stufe IV missen méighsportiert werden oder benutzen einen
Rollstuhl.

Unterschiede zwischen IV und V

Kinder in der Stufe V haben selbst bei einfachenw@&gingen gegen die Schwerkraft
Schwierigkeiten. Eine selbststandige Fortbeweguagnknur erreicht werden, wenn das Kind lernt,

einen E-Rollstuhl zu benutzen.

2.4.3 10-Meter Gehtest

Der 10 Meter Gehtest (10MWT = 10 meter walking )test die Methode der Wahl um
Geschwindigkeit zu messen. Der 10 MWT wird weltweid in allen Altersstufen sowie in
diversen Patientengruppen angewandt (SchlagardéitiRen, Herz-Kreislauf-Erkrankte
usw.) [52] Getestet wird die Zeit, die ein Proband bendtigt, eine Strecke von 10 Metern
zurickzulegen. Es gibt verschiedene Varianten, 8@nMWT zu messen: entweder als
fliegender Startd.h. der Patient lauft Gber eine Strecke von Btevh, die Zeit wird aber nur
Uber 10 Meter gemessen. Somit subtrahiert man- $tadgt Endphase. Die andere Mdglichkeit
ist, die reinen 10 Meter zu testen und insbesondiereStartphase mit einzuberechnen. Der
Proband wird aufgefordert in, ihm angenehmer, zigigehgeschwindigkeit zu gehen und
bequeme Schuhe sowie evtl. Orthesen oder Hilfsimiifeer-Punkt-Stocke, Rollator) zu
verwenden. Vorteil des 10 MWT ist seine simple Ddiiibrung sowie die sehr hohe intra und
intertester Reliabilitat. Der 10 MWT wurde ebense der 6 MWT schon mehrfach auf seine
Validitat und Reliabilitat hin erfolgreich untersud52].
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2.4.4 6-Minuten Gehtest

Der 6-Minuten Gehtest (6MWT = 6 minute walking jast eine valide und reliable Methode,
um Ausdauer zu messen. Die Einfachheit der Durchfigh sowie die hohe Retest-Validitat
machen den 6 MWT ebenso wie den 10 MWT zu einenweélund in allen Altersgruppen
relevanten Indikator fur Mobilitat [53], [54]. Détroband wird aufgefordert, innerhalb von 6
Minuten eine ebene Strecke zuriickzulegen.

Der Vergleich der erreichten Strecke vor Beginn isomach Beendigung einer Therapie
liefert eine allgemein anerkannte Aussage bezuglddr Therapieeffektivitat. Eine
Verlangerung der Strecke ist vor allem in Hinsieltf die Ausdauer des Probanden von

diagnostischem Wert, d.h. eine h6here Geschwindigkan langer beibehalten werden [55].

2.4.5 Fragebogen

Nicht alle Veranderungen, die wahrend des Lok8miBitainings auftreten, lassen sich mit
den bisher aufgefiihrten Evaluationsmethoden erfassel beurteilen. Aus diesem Grund
haben wir einen Fragebogen entwickelt, der nach clilbss eines Trainings-Block
zugeschickt, und von Eltern bzw. den Kindern selbstantwortet wird (siehe S.38). Es
werden vor allem alltagsspezifische sowie individugeranderungen und ihre Bestandigkeit

im weiteren Verlauf erfasst.
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., Pl B d&(‘; :
Evaluationsfragebogen nach Lokomat-Therapie ."“

Bitte kreuzen Sie an, ob sich folgende Pumktekt nach dem Training verandert haben
beziehungsweise ob der Effekimer noch anhalt.

"

0 = keine Veranderung

1 = leichte Verbesserung

2 = deutliche Verbesserung
-1 = Verschlechterung

Gehstrecke Oo 1o 2o -1o ja, immer noch O
Schrittlange Oo 1o 2o -1o ja, immer noch O
Geschwindigkeit 0o 1o 2o -1o ja, immer noch O
Kraftzuwachs Oo 1o 2o -1o ja, immer noch O
Stabilitdt im Gang & Standbild 0o 1o 20 -1o ja, immer noch O
Reduktion der Muskelspannung 0o 1o 2o -1o ja, immer noch O
Rumpfaufrichtung 0o 1o 20 -1o ja, immer noch O
Mobilitat im Alltag 0 o 1o 2o -1o ja, immer noch O
Treppensteigen 0 o lo 2o -1o ja, immer noch O
Wir wirden das Training gerne Ja o Nein o

wiederholen

Bitte nennen Sie uns einen funktionellen Fortsthriter Aktivitat Inres Kindes den Sie vor
allem in alltagsrelevanten Situationen beobactdbeh.

Kritik und Verbesserungsvorschlage :

Vielen Dank, lhr Loko-Team
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2.5 Statistik

Die Rohwerte der Ergebnisse aus GMFM, Trainingsalten sowie der Gehtests wurden in
das Statistikprogramm SPSS Version 11.0 eingegahdmmit Hilfe des Wilcoxon-Test fur
nicht parametrische Stichproben wurde der reldtiméerschied der Daten, gebildet aus den
gemittelten Werten aller Probandeor vs nach dem Training berechnet. Alsignifikant

wurden Ergebnisse mit p < 0,05 gewertet.

3 Ergebnisse

23 von 24 Patienten konnten das Training erfol@rdieenden. Bei einem siebenjéahrigen
Jungen mit bilateral spastischer CP (Patient #93steuder Therapieblock aufgrund einer

Patellarsehnenreizung nach dem 4. Training abgbbrowerden.

3.1 Sicherheit

Die Roboter-gestlitzte Laufbandtherapie ist eindesie Therapiemethode. Wahrend des
Trainings haben die Lokonfatnternen Sicherheitssensoren jede Tonuserhdhugigtriert
und im Bedarfsfall den Apparat gestoppt um jeglicierletzung zu vermeiden. Die
Sensibilitat der Sensoren im Kindermodul ist sagahoch, dass wir bei einem Patienten, der
glucklicherweise mit seiner Oberschenkellange gearadler Grenze zwischen Kinder,- und
Erwachsenen-Modul war, auf das Erwachsenen-Modulgestregen sind, da ein
kontinuierliches Training durch die haufigen Untedhungen bei nur geringster
Tonuserh6hung im Kinder-Modul nicht mdglich war. eder Zeit war mindestens ein
Therapeut anwesend, der alle drei Minuten Uber &emsteuerung seine Anwesenheit
bestétigte. Blieb die Bestatigung aus stoppte aéomaf augenblicklich. So war auch der
personliche Kontakt mit den Patienten immer geveidteét und auf jede
Befindlichkeitsdnderung konnte umgehend reagiertde® Ein fur den Patienten gut
erreichbarer Notknopf zur sofortigen Beendigung Teerapie wurde nie ernsthaft bendtigt.
Die bei einem Patienten aufgetretene Patellarsebizeimg ist auf die generell sprunghaft
gesteigerte Bewegung zurtickzufiihren, da er normalse im Rollstuhl sitzt. Druckstellen
unter den Fihrungsmanschetten konnten durch erggantle Strumpfhosen ohne Faltenwurf
vermieden werden. Weitere unerwtinschte Nebenwirkaitigaten nicht auf.

39



3.2 Laufdistanz und Trainingszeit

Laufdistanz und Trainingszeit konnten wahrend desrdpieblocks kontinuierlich gesteigert
werden. Die kumulativ gelaufene individuelle Streddetrug durchschnittlich 12,9 km (5,7 —
19,8 km; Standardabweichung 3,9) (siehe Abb.-148. iBdividuelle Trainingsdauer betrug
durchschnittlich 34:30 min (20:00 -43:00min, Stamddweichung 07:30 min) (siehe

Abb.-15).

1500 -
% 1000 -
3]
=
500 H
0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Training
Gemittelte Gehstrecke in Metern im Verlauf der Xaiflingseinheiten. Abb.-14
50 -
40
< 30
£
'EJ 20
10 A
0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Training
Zunahme defrainingszeitin Minuten im Verlauf der 12 Trainingseinheiten. Abb.-15

Noch deutlicher wird die Steigerung der Gehstreckaler folgenden Graphik (Abb.-16)

Verglichen wurde der Mittelwert der ersten 3 Trags, mit dem der letzten 3.
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2000

1000 4

N= 2.0 2:)
Gehstrecke: MW 1-3 Gehstrecke MW 9-12

Steigerung der gemittelten Gehstrecke in den let2t€rainings im Vergleich zum Trainingsbeginn Abb.-16

3.3 Auswertung der GMFM

Zur Evaluation der motorischen Féahigkeiten habendid GMFM 66 durchgefiihrt, mit den
Dimensionen D ,Stehen® und E ,Gehen* als definier®elbereich. In der Dimension D kam
es zu einer durchschnittichen Verbesserung um 5,8%hn 44.0% (7.7-94.9%,
Standardabweichung 29.6) auf 49.8% (12.8-94.5%ndataabweichung 28.8, p=0.003).
Ahnliches wurde in der Dimension E beobachtet: &w® ku einer Verbesserung um 4,8% von
37.1 (12.5-91.7%, Standardabweichung 26.4) auf%41(92.5-94.5%, Standardabweichung
28.7, p=0.004) (siehe nachfolgendes Diagramm).Keider Patienten musste in der
Postevaluation wahrend des Tests eWerschnaufpauseinlegen, wohingegen es in der

Praevaluation noch bei drei Patienten notig gewesean

pra Training post Training
GMFM D [44.0(+29.6) 49.8(+28.8)
p=0.003
GMFM E [37.1(26.4) 41.9(+28.7)
p=0.004
GMFM 66 [57.5(+14.6) 59.6(+15)
p<0.001
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40 1
301
20 1
10+

-10

N = 23 23 23 23 23 23
GMFM 66 pra GMFM D pra GMFM E pra
GMFM 66 post GMFM D post GMFM E post

Vergleich der Veranderungen in den Zielbereichen desamt GMFM 66 Abb.-17

Die Verbesserung der Kinder in der Gesamt VersiddF® 66 ist minimal, jedoch

aufgeschlusselt in die Zielbereiche wird die Vegmdg deutlicher. In der Dimension D
(Stehen) haben sich nicht alle gleichermalen vseébgsallerdings ist ein signifikanter
Aufwartstrend erkennbar. In der Dimension E (GehBennen und Springen) ist eine
Medianverschiebung zu sehen, d.h. die Haélfte debdrden haben nach dem Lokomat®

Training einen deutlich besseren GMFM-Wert erreicht
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3.4 10-Meter Gehtest (Geschwindigkeit)

Die Zeit, in der die Patienten 10 Meter zurlickleg@mnten, verringerte sich nach dem
Training signifikant (10m Gehtest, Abbildung 18,)1Bie Patienten verbesserten sich von
durchschnittlich 0.58 m/s (0.11-1.43m/s, Standangathung 0.39) auf 0.69m/s (0.14-
1.54m/s, Standardabweichung 0.42) entsprechend\éarbesserung von 19% (p=0.005).

+ 19%
W

‘| .
s
£ 05 0,58

0 .

pra Training post Training
** p=0.005

n=19- Der Vergleich des 10 MWT vor und nach demiriing zeigt eine signifikante Verbesserung Abb.-18

160

140

Veranderungen in %

-40

Patienten

Die Aufschlusselung der prozentualen Veranderurigejeden einzelnen Patienten macht die hohe Steiteb
der Ergebnisse deutlich. Abb.-19
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3.5 6-Minuten Gehtest (Ausdauer)

Bei 12 Patienten wurde die Ausdauer mittels 6-manftest evaluiert (Abbildung 21, 22). Es
kam zu einer Verlangerung der in 6 Minuten gelaeifeStrecke von durchschnittlich 143.5m
(22.0-395.0m, Standardabweichung 126.1) auf 1753610-490.0m, Standardabweichung
141.0) entsprechend einer Verbesserung von 22%Qp5D

+22%

300 4

200+

Meter (m)

100+

04

pra Training post Training
** p=0.005

n=12 Der Vergleich des 6-MWT vor und nach dem Tirgjrzeigt ebenfalls eine signifikante Verbesserung.
Abb.-20

120

Veranderungen in %

Patienten

Veranderung der einzelnen Probanden in Prozent. Abb.-21
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3.6 Reduktion der Fihrungskraft

Die Reduktion der Fuhrungskraft und damit die Kiaéirnahme durch den Probanden war
nicht in allen Fallen moglich, bzw. steigerungséitbie altersbezogene Auswertung (Abb.-
22 und -23) weist einen deutlichen Unterschied W#hrend bei den Alteren im Laufe der
Trainingseinheiten die Reduktion der Fuhrungskreh 100% bis auf 20% mdglich ist,

bewegen sich die Jingeren konstant im oberen Dbiganax. 60 %, bzw. bei zweien ist die

eigene Kraftiibernahme gar nicht mdglich.

Alter > 8 Jahre
120%
100% —e—Jd-21j.-I
&= —m— 3-15).-ll
0,
;’E 80% 3-21j.-1
S 60% Q17j.I
] .
g 40% —K— 9-13].-”
TN —e—Q-9.-Il
20% ——3-8j.-IV
0% ‘ T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Trainingseinheiten
Reduzierbarkeit der Fihrungskraft im Therapievéiai den Uber 8-jahrigen. bi-22
Alter < 8 Jahre
120%
100% S — =~ o —e— 3-6j.-l1l
. '\§ é > ; —a OBl
= 80% = 5 .
ks x £ 3-7j.-IV
[0 0 3 K
g 60% < . 3-6j.-l
£ 40% —— 3-5j.-l
IS —o—J3-7j.-IV
20% i -6jl
0% : : 3-6j.-lll
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 4-6j.-ll
Trainingseinheiten
Reduzierbarkeit der Fuhrungskraft im Therapievéreai den unter 8-jahrigen. Abb.-23
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3.7 Fragebogen

Die Auswertung der Fragebdgen zur Erfassung dgelktinen Veranderungen zeigt bei den

11 Patienten die unseren Fragebogen ausgefullckgeschickt haben einen Zugewinn im

individuellen Alltag. Jeder der befragten Patientdgirde das Training gern wiederholen. In

Tabelle 3 wird die Verteilung der gewahlten Punkteebzw. in Abb.-24 die prozentuale

Verbesserung in den einzelnen bewerteten Kategdeatlich. Abb.-25 zeigt, dass insgesamt

fast alle Probanden einen leichten bis deutlichegedinn nach dem Roboter-gestitzten

Laufbandtraining verzeichnen.

Tabelle 3 0 1 2 -1
Gehstrecke 4 7

Schrittlange 1 4 6
Geschwindigkeit 6 5
Kraftzuwachs 7 4

Stabilitat im Gang&Standbild 1 6 4

Reduktion der Muskelspannung 3 4 3 1
Rumpfaufrichtung 4 3 4

Mobilitat im Alltag 2 6 3
Treppensteigen 4 5 2

ja nein

Wiederholung 11

0= keine Veranderung; 1= leichte Verbesserung; 2=  deutliche Verbesserung; -1= Verschlechterung
Verteilung der von den Patienten/ Eltern angegeh&umktwerte Tab.-3
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Gehstrecke |

0% 10%

20% 30% 40% 50% 60%

Kraftzuwachs
Stabilitat im Gang&Standbild
Reduktion der Muskelspannung
Rumpfaufrichtung
Mobilitat im Alltag

Treppensteigen

Schrittlange

Geschwindigkeit ‘

70% 80% 90%

54,55%

36,36%

36,36%

27,27%

100%

27,27%
i |
Aufschliisselung der prozentualen Verbesserungnredeelnen Parametern. Abb.-24

0 1 2

0 = keine Veréanderung
1 = leichte Verbesserung

2 = deutliche Verbesserung
-1 = Verschlechterung

verbessert haben.

-1
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4 Diskussion

Der Einsatz der Roboter-gestitzten Laufbandtheraps Kindern mit zentralen
Gangstorungen ist ein viel versprechender Ansat&imigerung motorischer Fahigkeiten und
einem damit verbundenen Zugewinn an Mobilitat imitady. Die Erfahrung aus der
vorliegenden Studie zeigt, dass es nicht nur dfiie&tese und sichere, sondern dariber hinaus
auch angenehme und gut anwendbare Therapieforoméstzwar fur alle GMFCS- Stufen.
Keiner der rekrutierten Patienten fiel wegen mandet Compliance aus.

4.1 Evaluation

Die Evaluation der Ergebnisse vor und nach der apierlasst mit grofRer Sicherheit den
Schluss zu, dass die erreichten Verbesserungedi@lRoboter-gestiutzte Laufbandtherapie
zurtckzufihren sind, da in einem Zeitraum von nWdchen nicht mit solch signifikanten,

naturlichenEntwicklungsschritten zu rechnen ist und es, vauafhandtraining abgesehen, zu

keiner zusétzlichen Therapieerweiterung kam [15].

4.1.1 Probetraining

In allen erhobenen Evaluationsparametern wird eifwértstrend deutlich, jedoch weisen die
Ergebnisse eine hohe individuelle Varianz auf. gieisweise bei der Messung des 10 m
Gehtest muss in Betracht gezogen werden, dass e€iderb Patienten die bei der
Postevaluation im Vergleich zur Praevaluation einlechteres Ergebnis hatten, wahrend des
Therapieblocks mit Botulinumtoxin behandelt wurdeda ein WeiterfiUhren der
Laufbandtherapie durch einen zu hohen Muskeltomdsdie daraus resultierende andauernde
Unterbrechung durch das Sicherheitssystem des LaRommmdoglich geworden war. Um
solche Bedingungsénderungen zu vermeiden ist @n, Therapiebeginn, durchgefuhrtes
Probetraining essentiell. Ist ein Training ohne hesige Botulinumtoxin Injektion nicht
maoglich, sollte die Injektion in einem fir das Tnigig sinnvollen Zeitabstand erfolgen (nicht
zwischen der Pra,- und Postevaluation). Das Praipetg ist aul3erdem eine gute Mdglichkeit
die Kinder bereits an Gerat und Therapeuten zu pee® sodass beim eigentlichen
Trainingsbeginn nicht mehr mit Berthrungsangstenkampfen ist. Ein gut strukturiertes
Probetraining erspart Zeit im eigentlichen Blockdurrhoht die Aussagekraft der

Evaluationsergebnisse.
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4.1.2 Laufdistanz und Trainingszeit

Wahrend des Trainingsblockes wurden durchschiitdi8min Trainingsdauer erzielt, eine
Zeit, die aufgrund der Limitation durch die phys$isc Belastbarkeit des zustandigen
Physiotherapeuten mit konventionellem Laufbandingimicht zu erreichen ist. In bisherigen
Studien wurden mit dem konventionellen Laufbandirgg mittlere Trainingszeiten von 20
min. erreicht [44] [56] [57]. Im Verlauf eines Tlaguieblockes konnten bei fast allen
Probanden Trainingszeit und damit auch Trainingsk& kontinuierlich gesteigert werden.
Diese Steigerung ist allerdings nur bedingt audgafiey, bzw. verdeutlicht nicht bei allen
Teilnehmern den zunehmenden Trainingseffekt. UnSeéuelie wurde in einem ambulanten
Rahmen durchgefiihrt, daher konnten wir uns proeRauind Trainingseinheit nur jeweils
eine Stunde Zeit nehmen. Wéhrend 1 Stunde bei sehwetroffenen Patienten, die mit einer
Trainingszeit um die 15 min und einer Strecke vana50m beginnen und im Verlauf 40-45
min und um die 1000m erreichen kdnnen ausreichtn keei den weniger stark betroffenen
die bereits mit einer Trainingszeit von 40 min ugider Strecke von 1000m starten rein
zeitlich keine deutliche Steigerung erreicht werdeirese Kinder erreichen somit nicht ihre
Belastungsgrenze und daher ist eine Steigerung Auwsdauer nur anzunehmen aber nicht
anhand unserer Trainingsprotokolle und damit anhderdbereits aufgefihrten Tabellen zu
belegen. Um auch diese Patienten an ihre Belagguerggen zu bringen haben wir bei ihnen
die Fuhrungskraft, sowie die GewichtsiibernahmeGigsites deutlich gesenkt. Die dadurch
erreichte Belastungssteigerung lasst sich allesdinght mit so objektiven Grdl3en wie
Strecke und Zeit in Relation setzen, und daheestlhimit den Gesamtdaten vergleichen.

41.3 GMFM

Bei der Evaluation der motorischen Fahigkeiten efstGMFM zeigte sich eine signifikante
Verbesserung der Dimension E (,Gehen®), was wirgauid der Aufgabenspezifitdt der
Therapieform auch erwartet hatten. Interessardiig ebenso signifikante Verbesserung der
Dimension D (,Stehen*), was bei dieser Therapiefoioht unmittelbar trainiert wird, jedoch
spiegelt es die allgemeine Erhéhung der Rumpfsta@bilund den funktionellen
Muskelzuwachs wider. Unsere Ergebnisse zeigenideutlass die gewahlten Zielbereiche
gut geeignet sind um die Effektivitat der Robotestiitzten Laufbandtherapie aufzuzeigen
und das mit dieser Intervention wirkligghentrainiert wird.

Bisher gibt es wenige Untersuchungen zu Verandemngr GMFM in Zusammenhang mit
Gewichts-entlasteten Laufbandtraining bei Kindeih@®. Zwei Studien zur konventionellen

Laufbandtherapie mit Evaluation der GMFM Dimensiorie und D méchte ich hinsichtlich
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ihrer Ergebnisse, bzw. zum Vergleich mit unsereardigt etwas genauer darlegen. Dies ist
zum einen eine Studie aus Taiwan in welcher nadkeneidurchschnittlich 30 Einheiten
umfassenden Training 8 Kinder hinsichtlich ihrer&ederungen in den Dimensionen E und
D der GMFM untersucht wurden [56]. Die Evaluatioar dParameter erfolgte insgesamt
dreimal, in jeweils 12-wochigem Abstand. ZweimalrvBeginn der therapeutischen
Intervention um den Trainingserfolg gezielt von gatheinen Entwicklungsschritten
abzugrenzen sowie einmal im Anschluss daran. Didéé&serungen der Kinder lagen bei
8,4% in der Dimension D, sowie 10,6% in der Dimensk. Eine weitere gut publizierte
Studie ist jene von Schindl aus dem Jahre 2000. [BF]Kinder mit CP wurden in einem
ebenfalls ambulanten Rahmen Uber einen Zeitraumi2oWochen in insgesamt 36 Einheiten
fur durchschnittlich 25min trainiert. Sechs dergasamt 10 Kinder waren dauerhaft auf einen
Rollstuhl angewiesen und erreichten daher in demedsionen D und E des GMFM von
vornherein relativ niedrige Werte. Die Ergebnisse 8tudie sind mit einer durchschnittlichen
Verbesserung des GMFM-Scores von 10,9% auf 15,9%ermDimension D und von 9,8%
auf 14,1% in der Dimension E gut und decken sichigebend mit unseren Erfahrungen. Zu
bedenken ist jedoch der hohe Anteil der auf dersRibil angewiesenen Patienten (6 von 10),
im Gegensatz zu unseren Patienten, die zwar maeibt Hifsmittel, jedoch nur in
Ausnahmefallen dauerhaft auf den Rollstuhl angesmiasaren und daher eine Verbesserung
der Mobilitat anders zu bewerten ist. Gibt man Biamdbreite der individuellen prozentualen
Verbesserungen an, erstrecken sich diese in uriStréie von -13% bis +100%. Diese, in all
unseren Ergebnissen aufgetretene breite Streuudgutécht einmal mehr wie vielschichtig
und komplex das Krankheitsbild der Cerebralpareste und wie unterschiedlich die
individuelle Modulierbarkeit der motorischen Fahegkn ist. [56]

4.1.4 10-Meter Gehtest
Die Verbesserung des 10MWT um insgesamt 19% (p50). @ statistisch signifikant. Diese

Verbesserung deckt sich mit den Erfahrungen die Studien mit konventionellem

gewichtsentlasteten Laufbandtraining erzielt wurf#4], ebenso wie mit den Ergebnissen
aus der Roboter-gestutzten Laufbandtherapie bea&rsenen nach einem Schlaganfall [58].
Wie jedoch in der Abb.19 deutlich zu sehen, ist$lieeubreite der individuellen Ergebnisse
hoch. Bei den Probanden #10 und #12, die beide @iegativ Wert erreichen wurde wahrend
des Therapieblockes Botulinumtoxin injiziert, wés €in Fortfihren des Trainings notwendig
war, sich auf die Gesamtkdorperspannung jedoch hshamwgativ ausgewirkt hat und somit
keinen Vergleich zum praevaluativ erreichten Wetégst. Auch die individuelle Tagesform,
tragt sicherlich zur gro3en Varianz der Testergedmibei. Wie in Material und Methoden
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bereits erwahnt gibt es zwei Varianten die 10 neckig zu messen, entweder als 14m mit
jeweils 2 Metern Beschleunigungs und Bremsphassar, ald 10 m Gesamtstrecke. Wir haben
uns fur die zweite Variante entschieden, da KinderCerebralparese oft Schwierigkeiten in

der Initiierung von Bewegung haben und wir anharebat Version des 10 MWT sehen

wollten, ob das Lokomotionstraining auch das lerén von Bewegungsablaufen erleichtert.
In Anbetracht der insgesamt deutlichen Geschwiraligkteigerung auf einer relativ kurzen

Strecke ist auch davon auszugehen, dass den Peybaadh dem Training bereits d&tiart

leichter fallt.

4.1.5 6-Minuten Gehtest
Die Verbesserung im 6-min Gehtest betrug 22% (B3%).0und ist ebenfalls statistisch

signifikant. Die Patienten konnten ihre Wegstrecka durchschnittlich 32m verlangern.

Diese Ergebnisse zeigen, dass es den Patientdgmanichndglich war schneller zu laufen, wie

bereits durch den 10-MWT gezeigt, sondern dassawih ihre Ausdauer erhéht haben und
damit in der Lage sind eine hohere Geschwindigikedh Uber einen langeren Zeitraum zu
halten. Die Tatsache, dass alle Patienten im 6-MAWVi€& Verbesserung erreicht haben, zeigt,
dass durch das Training Ausdauer noch besserdramurde als Geschwindigkeit. Auch jene
Patienten die in der Prdevaluation des Testes Mmatsen bendtigten, waren nach dem
Training in der Lage 6 Minuten am Stick zu gehenl wiadurch eine langere Strecke

zurtickzulegen, auch bei mdglicherweise unverandégschwindigkeit.

4.1.6 Fragebogen

Um Veranderungen zu erfassen die Uber Geschwinitligkd Ausdauer hinausgehen haben
wir einen speziell auf das LokonfaEraining ausgerichteten Fragebogen entworfen, dein a
jene Veranderungen erfassen soll die sich im Alttag Patienten bemerkbar gemacht haben
und die in der standardisierten und damit etwaserigprm der GMFM oder der Gehtests
nicht erfasst werden konnten. Viele Eltern beritdrieuns beispielsweise lber eine bessere
Rumpfaufrichtung ihrer Kinder, oder eine deutlidferbesserung im Treppensteigen, was wir
anhand einer individuellen Videodokumentation (wwfhachher) ebenfalls verifizieren
konnten. Zwei unserer Patienten waren nach demmificain der Lage einige Treppenstufen
frei zu gehen, was zuvor nur mit Unterstlitzung ppengelander/Hilfsperson) madglich
gewesen war. Durch die Kombination aus verbesséifxion, wie zum Treppensteigen
bendttigt, mit der zu 91% angegebenen Schrittvedémyy sowie einer allgemein erhdhten
Gang,- und Standsicherheit wird die Uberwindung Mimdernissen im Alltag erleichtert und

resultiert in einer allgemein erhéhten Mobilitéat thglichen Leben. Der einzige Negativwert
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wurde in der Reduktion der Muskelspannung angegebderdings ist gerade das ein
Parameter der tUber einen Zeitraum von 4 Wochenescbbjektiv zu beurteilen ist. Hier wird
die mechanische Messung durch das Uberarbeitetéff LPBogramm des Lokom@&teine
genauere Beurteilung erlauben. Die L-Stiff-Softwama zum Zeitpunkt dieser Studie fir das
Kinder-Modul noch nicht ausgereift, hatte aber ier &/ergangenheit in der Arbeit mit
Erwachsenen schon deutliche Erfolge in der Rednlder Muskelspannung gezeigt [59]. Fur
drei Parameter wurden ausschliel3lich Verbesserungegegeben, wie erwartet flr
Gehstreckaund Geschwindigkejtjedoch auch der Parametéaftzuwachshat sich bei allen
positiv verandert, was ein erneuter Hinweis furldieperliche Beanspruchung im Sinne eines

Kraft und Ausdauertrainings ist.

4.2 Korperliche Beanspruchung

Kraft und Muskeln sind eine der Grundvoraussetzarfge Ausdauer und Schnelligkeit und
Muskeln wachsen nur durch Training. Es stellt sighFrage wie man ein Roboter-gestitztes
Training korperlich anstrengend und damit Muskdbauend gestalten kann. Voraussetzung
hierfir ist die aktive Mitarbeit des Patienten uth@raus resultierend die Mdoglichkeit die,
mechanische Unterstitzung kontinuierlich abbzubaued zwar durch Reduktion der
Fuhrungskraft. Die Motivation hierftr lasst sichi Bteren Patienten deutlich besser erreichen
als bei den jingeren Patienten (siehe Abb.22 & @3a),hnen der Sinn und Zweck des
Trainings besser bewusst zu machen ist. Moglicbkaiind Methoden diese aktive Mitarbeit
auch bei den Jungeren, bzw. kognitiv beeintradchtegt Patienten zu erreichen sind im
Abschnitt Motivation und Biofeedbackusfiuhrlich erlautert. Doch auch beim Training mit
fast vollstandiger Fuhrungskraft wird der Bewegapgsarat beansprucht und gefordert. Bei
einem Patienten, der Ublicherweise ganztagig imsRill sitzt, trat nach dem 4. Training
eine Patellarsehnenreizung auf. Dies war fir dieseatienten ein relevantes
Abbruchkriterium, da ein weiteres Training aufgrundder schmerzhaften
Bewegungseinschrankung im Knie nicht mehr mogliclar.wFir Kinder mit einer
hohergradigen GMFCS Stufe, bzw. Kinder die einewf¥&il ihres Alltags im Rollstuhl
verbringen, muss eventuell ein individuell gestakeTrainingsprotokoll entworfen werden,
da sie einem plotzlich sprunghaft gesteigerten Bewnwgspensum wie in der Blocktherapie
unserer Studie angewandt nicht in gleichem Mal3eagksen sein kénnen. Vergleiche mit
Roboter-gestitzter Laufbandtherapie bei erwachsétaienten nach Querschnittslahmung
oder Schlaganfall liefern eindeutigere Ergebniss&maftzugewinn und Wiedererlangen ihrer
Gehfahigkeit. Doch genau in diesaiiedererlangensteckt der grundséatzliche Unterschied

zu unserer Untersuchung. Grundsatzlich ist davonszugehen, dass Dbei
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Querschnittsgelahmten oder Schlaganfallpatientshesn plétzliches Ereignis der Ausloser
fur den Verlust der Gehfahigkeit ist, sie jedoclm&ehst eine neurologisch und motorisch
unauffallig Entwicklung durchlaufen haben. Zahlhegc Studien belegen sowohl beim
Menschen als auch im Tierversuch, dass das Zudacigm einer urspringlich normal
entwickelten Fahigkeit eine andere Erfolgschancehaben scheint als ein Neugewinn
neurologisch/motorischer Fahigkeiten [60];[46];[61Pas die beschriebene Intervention
dennoch einen signifikanten Erfolg zeigt, verdebtll dass die Roboter-gestitzte
Laufbandtherapie mehr ist als ein bloRes korpegBdiraining, sondern in der Lage zu sein
scheint die Hypothese autonomer Bewegungsgenenatagch beim Menschen zu

unterstitzen.

4.3 Spinale Modulierbarkeit vs Eigenantrieb

Wie in der Einleitung bereits erwahnt, besteht a&igemeiner Konsens dartber, dass sich
motorisches Lernen in einem bestimmten Zeitfengtézieht, und zwar bei CP- Kindern bis
zum 7.Lebensjahr, in einigen Studien bis zum 9.ebsfahr, doch nicht dariber hinaus [19].
Diese Annahme konnten wir nicht bestatigen, defeRidobanden (4 — 21 Jahre) haben sich
deutlich verbessert. Fir eine besondere Steigebenglen unter 7 jahrigen konnten wir,
zumindest im Rahmen der Blocktherapie, keinen Aspahkt finden. Denkbar ist jedoch,
dass die jungeren von einem alltags begleitendexining mehr profitieren kénnen und
vielleicht in der Lage sind im Verlauf der Theragieae bessere GMFCS Stufe zu erreichen,
da sie in ihrer motorischen Entwicklung noch moelldar und dadurch besser zu férdern
sind. Ob, und in welchem Ausmald dies erreichbami@ssen die Ergebnisse einer bereits
laufenden Langzeitstudie zeigen. Ein schwierigdstdtast die Balance zwischen motorischer
Modulierbarkeit und Eigeninitiative. Die Alteren dbanden konnten eventuell durch
besonderen Enthusiasmus und der Fahigkeit zu hersteoflr sie trainieren und einer damit
verbundenen gesteigerten Eigeninitiative einigededshender motorischen Modulierbarkeit
wettmachen, wohingegen die Jingeren zwar funkiiaielbessere Ausgangsposition hatten,
sich jedoch eher ,begehen” lieRen, anstatt aktitzuaufen. Dies hat dazu gefiihrt, dass bei
den Juingeren die Fuhrungskraft nicht in gleichersmafd reduziert werden konnte wie bei
den Alteren, da hierfiir die aktive Mitarbeit degi®aten erforderlich ist (siehe Abb.22 &23).
Wahrend der Trainingseinheiten konnten wir bei déeren die Fuhrungskraft des Geréates
deutlich reduzieren und somit die eigene Aktivitat Vergleich zu den jungeren Kindern
signifikant steigern. In Bezug auf Ergebnisse eigtrdie die die Auswirkungen aktiver im
Vergleich zu passiver Bewegung auf den Motokortarm zZGegenstand hatte, musste sich
daraus eigentlich eine deutlich besseres Outcomaligeen Kinder ergeben [62].
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Die Tatsache, dass sich in unserer Studie die QGbsémder Patienten durch alle
Altersklassen hindurch verbessert hat widersprsoimhit keiner der bisherigen Studien, dem
allgemeinen Trainingserfolg liegen nur eventuelteuschiedliche Anséatze zugrunde. Diese
Faktoren in einer Tabelle so in Relation zu setat@ss die individuelle Belastungssteigerung
sichtbar wird, ist schwer maoglich. Gerade die Teltea dass sich die Uber 9-Jahrigen in
gleichem Mal} steigern konnten ist ein neuer Aspedier Therapie der CP. In der September
2007 Ausgabe ddpevelopmental Medicine & Child Neurologgt eine retrospektive Studie
aus Kalifornien beschriebedie, die Entwicklung motorischer Fahigkeiten beb@3Kindern
mit CP Uber einen Zeitraum von 15 Jahren (1987-p@02lysiert hat [63]. Die Ergebnisse
dieser Studie zeigen, dass ein motorischer Zugeyénseits der Pubertat bisher kaum zu
erreichen war, dass im Gegenteil mit zunehmendetar Aher mit einem Funktionsverlust
gerechnet werden musste. Unsere Ergebnisse lasseBahluss zu, dass mit der Roboter-
gestiitzten Laufbandtherapie eine Moéglichkeit geimdurde diesen Trend zu durchbrechen.
Bezuglich der verschiedenen GMFCS Stufen kommen jadoch zu einem &hnlichen
Ergebnis wie die kalifornische Studie. Bei Kindenit einer GMFCS Stufe IV oder gar V ist
bisher nicht damit zu rechnen, dass sie zu irgeedeiZeitpunkt frei laufen werden. Hier
muss dass Therapieziel ein anderes sein, z.B. KBaesteifungen und Kontrakturen

aufzuhalten oder Muskelstarkung beispielsweis@i@iRumpfaufrichtung zu erreichen.

4.4 Roboter-gestutzte vs konventionelle Laufbandthera@

Eine Verbesserung in Geschwindigkeit und Ausdasteauch im konventionellen Gewichts-
entlasteten Laufbandtraining wiederholt beobaciMetden [62];[55]. Aus einer Reihe von
Studien in denen die Effektivitat der konventioaaliGewichts-entlasteten Laufbandtherapie
bei Kindern mit Cerebralparese untersucht wurdst lagh unser Studienaufbau am besten
mit einer australischen Studie aus dem Frihjahr7206rgleichen [44]. Zwar ist die
Teilnehmerzahl der Australier geringer (7 vs 24 deren Training erstreckte sich tber einen
Zeitraum von 6 Wochen im Vergleich zu 4 Wochen mserer Studie, doch die Anzahl der
Trainingseinheiten ist mit 12 Einheiten pro Kineigh und auch der Altersdurchschnitt liegt
jeweils bei ungefahr 8 ¥2 Jahren womit die Vorawssed flr eine gute Vergleichbarkeit der
Studien gegeben ist. Die Ergebnisse von Dodd uhelyFsind fir den 10m Gehtest mit einer
durchschnittlichen  Geschwindigkeitsverbesserung  vo#,21m/min, sowie einer
Gehstreckenverlangerung im 10 min Gehtest von 19,8fhgegeben. Rechnet man unsere
Geschwindigkeitsverbesserung von durchschnittlichtil®/s zur besseren Vergleichbarkeit

ebenfalls in m/min um erhalt man 6,6m/min, bzw.eetBehstreckenverlangerung im 6 min
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Gehtest von durchschnittlich 32m. In beiden Paramet Geschwindigkeit ebenso wie
Ausdauer ergibt sich fir unsere Studiengruppe élmeter Wert, d.h. unsere Patienten sind
insgesamt schneller, jedoch ist die prozentualg&teng nicht so deutlich wie von Dodd und
Foley angegeben. Diese geben eine prozentuale 3&heng im 10m Gehtest von 68% an
und liegen damit deutlich Uber unserem durchsdhofien Ergebnis von 19 %. Es bleibt
jedoch zu bedenken, dass wir, betrachtet man khaielie Verbesserungen, ebenfalls Werte
von bis zu 140 % (siehe Patient #17, 57 % bei Ratiél, 71 % bei Patient #13) erreicht
haben, sich die durchschnittliche Verbesserungdatigs durch die héhere Gesamtanzahl der
Patienten nach unten korrigiert. Die PatientenbahDodd und Foley ist mit nur 7 Patienten
in der Experimentgruppe nicht mit den 24 Patienterunserer Studie zu vergleichen. Im
Bereich der Ausdauer erreichen Dodd und Foley ksiagstische Signifikanz. Die Tatsache,
dass wir in diesem Bereich eine signifikante Veskesng erreichen konnten deckt sich mit
der These, dass die Robotergestitzte Laufbandikerapht durch die physiologischen
Kapazitaten des Physiotherapeuten limitiert ist uwédurch bei gleich vielen
Trainingseinheiten ein langeres, konstantes Trgigarantiert werden kann (maximal 30 min
bei Dodd vs. durchschnittlich 45 min in unsererdgty Zuséatzlich fallt die bei unseren
Patienten mittels Fragebogen erhobene Erhohun@liiggmeinen Stabilitdt sowie das von
manchen Eltern berichtete flissigere Gangbild inswiGht, da die Robotergestttzte
Laufbandtherapieunderund gleichmaliger ist, als es ein Physiotheralgesten kann.

4.5 Robotergestitzte Laufbandtherapie nach operativem mgriff

Vier unserer Patienten wurden vor der Therapie dein Lokomat bereits operiert (Z.n.
Rectus-Transfer). Dies ist eine sehr geringe Halllaad dariiber hinaus waren diese vier auch
starker betroffen als die dbrigen mit einem allger@e GMFCS von IV, daher ist der
Ruckschluss vielleicht nicht direkt auf die OP zukzufihren, jedoch ist aufgefallen, dass ein
Training bei diesen Patienten mit erhéhten Schgkeiien, v.a. in der Knieflexion
vergesellschaftet war. Haufiger als ublich ist daskomaf-interne Sicherheitssystem
angesprungen und hat die Bewegung gestoppt. Eckt @iaer zusatzlichen intramuskularen
Botulinumtoxin-Injektion bei zwei der Patienten kda das Training auch bei diesen Kindern
ohne stérende Zwischenstopps durchgefiihrt werdiendiags ergaben sich hieraus die oben

erwahnten Schwierigkeiten einer objektiven Prast@aluation.
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4.6 Motivation und Biofeedback

Motivation und Begeisterung fur aktives Laufen zecken, muss ein zukinftiges Ziel bei der
Weiterentwicklung einer auf das Laufbandtraininggegiimmten Software sein. Eine
kanadische Studie hat bereits den Einfluss vioal reality play auf die Motivation von
Kindern mit CP untersucht und ist zu dem Ergebrékogimen, dass die Freude am
Wettbewerb und das Messen mit Gleichaltrigen ejpesitiven Einfluss auf die Kinder hat
[64]. Die Integration einer virtuellen, begehbaMfelt in das Training wirde es sicherlich
erleichtern das Training spielerisch effektiver gestalten, und somit auch jungere, ebenso
wie kognitiv schwéchere Kinder, zur aktiven Mitatbeu bewegen. Die virtuellen
Maglichkeiten sind enorm und dariiber hinaus beggitgltlich, denke man nur an Nintendos
neuste Erfindung Wii, wo ein neuartiger Controllder einer Fernbedienung ahnelt, Gber
eingebaute Bewegungssensoren verfugt. Diese regestrdie Position und die Bewegungen
des Controllers im Raum und setzen sie in entspretdh Bewegungen von Spielfiguren oder
-elementen auf dem Bildschirm um. Wuirde man &helchn die Software der
Robotergestitzten Laufbandtherapie integrieren, @st moglich die dreidimensionalen
Bewegungen des Nutzers zu messen und dem Patiertadglichen mit gezielten
Bewegungen, bzw. Muskelbeanspruchungen das Gesclaliedem Bildschirm aktiv zu
beeinflussen. Therapie ware nicht mehr nur Trairsiogdern ein virtuelles Erlebnis-spiel. In
der Software des Lokonfatin der Version wie er zum Zeitpunkt unserer Uniehsing
verfugbar war, ist ein Biofeedbacksystem eingeetttass dem Patienten eine Rickmeldung
Uber die aufgewandt Muskelkraft geben soll. Eines Motive ist einSmileydesserSmile
sich abhangig von der aktiven Beteiligung des Rrdba verbreitert oder schmalert. Wir
haben die Erfahrung gemacht, dass diese Form dmtb&eks leider nicht ausreicht um die
Kinder dauerhaft zu motivieren. Um ein Training dech tber einen Zeitraum von ca. 40
min attraktiv zu machen gaben wir den Kindern diéghthkeit mitgebrachte DVDs oder
Musik-CDs abspielen zu lassen. Diese Methode dtesinicht die glicklichste, denn der
laufende Film zieht einen betrachtlichen Teil derdkchen Konzentration auf sich und lasst
die Bewegung auf dem Laufband zur Nebensache weraenallem die jingeren Kinder
lassen siclbegeheranstatt aktiv mitzulaufen. Hocoma arbeitet beraitssinem interaktiven
Biofeedbackprogramm mit Hilfe dessen es den Pradyamddglich sein wird sich in einer
virtuellen Welt zu bewegen und aktivitdtsspezifesscerdnderungen zu erleben. Erste
Schritte sind zum jetzigen Zeitpunkt bereits gemabbnétigen jedoch noch eine klinische
Testung [65]. Die Integration eines individuelleno®@edback wird mit Sicherheit eine
wertvolle Bereicherung sein, da, obwohl bereitsghssive Bewegung die Lernfunktion des
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Motokortex ansprechen kann, eine aktive Beteiligui®y Probanden den Trainingseffekt
noch deutlich erhdht, wie mittels TMS (Transkral@ieMagnet-Stimulation) bereits eindeutig

nachgewiesen werden konnte [62].

4.7 Schlusswort

Die ersten Erfahrungen mit der Roboter-gestutzteunflhandtherapie haben gezeigt, dass eine
gewisse kognitive Grundausstattung vorhanden sessnwenn ein Therapieerfolg wie in der
Einleitung festgelegt, erreicht werden soll. Dasb&ergestitzte Laufbandtraining vermag
nicht motorische Fahigkeiten aus dem Nichts hervorzubringen, es vistmehr eine
Madoglichkeit bestehende Fahigkeiten zu verbessednagiterzuentwickeln.

Konkret heil3t das, dass ein Kind das gar nichelakiann dies auch nach dem Training nicht
kénnen wird. Zumindest nicht wenn es nur als kuBkecktherapie angedacht ist, fir die
Langzeittherapie liegen noch keine definitiven Bigese vor, da wird es wahrscheinlich
anders aussehen. Die Tatsache, dass wir jedochradeh verhaltnisméRig kurzen Zeit von 4
Wochen und nur 12 Trainingseinheiten signifikanegbésserungen erzielen konnten lasst auf
die Zukunft hoffen, wenn die Roboter-gestitzte bamidtherapie ein Bestandteil des
normalen Therapiealltags fir CP- Kinder sein konmigt regelmalRigem, woéchentlichen
Training, am Besten im Anschluss an ein initialdecBtraining. Dies ist allerdings auch
immer eine Frage der Kapazitaten in der Trainimgsghtung, und bisher liegen auch hierzu
noch keine endgultigen Ergebnisse vor. Zukinftiged®n missen daher ihr Augenmerk
besonders auf Nachhaltigkeit und Langzeiterfoldntean. Bisher konnte jedoch bereits bei
zwei Kindern die im Anschluss an unser Blocktragniauch weiterhin zum ambulanten
Training kommen (1x/pro Woche) der Wechsel vom &oll auf Vier-Punkt-Stécke erreicht
werden. Besonders dieses Ergebnis ist ein Anlassdeu Hoffnung, dass mit dem
Robotergestitzten Laufbandtraining eine Therapmefantwickelt worden ist, die eine
signifikante Verbesserung in der motorischen Erkivieg ermoglicht und man es sich daher

zum Ziel setzten sollte sie allgemein in den Thiex@fiag von CP-Kindern zu integrieren.

Teile der Arbeit sind bereits in der MonatsschriftKinderheilkunde 2007 155:529-534
unter dem Titel ,Robotergestitzte Laufband-therapie fur Kinder naentralen
Gangstorungen“sowie in der Zeitschrift Movement Disorder im Januar 2008 unter dem
Titel ,Improved gait parameters after robotic-assistedtonotor treadmill therapy in a 6-
year-old child with cerebral palsy.rschienen.
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