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1 Einleitung

1.1 Neurologische Frihrehabilitation
1.1.1 Sozio6konomische Bedeutung und Definition

In Deutschland werden jahrlich etwa 330.000 Menschen Uberwiegend mit Hirnschadigung
nach Schéadel-Hirntrauma, aber auch mit Schlaganféllen, entziindlichen Hirnerkrankungen und
Hirntumoren in Krankenhdusern behandelt. Die Uberlebensrate von Patienten nach
schwersten neurologischen Akutereignissen besserte sich durch Optimierung der
Rettungsmedizin und intensivmedizinischen Versorgung (Schorl et Liebold, 2012; Stier-
Jamer et al., 2002; Kock et Fuhrmann, 1992). Die Anzahl der Patienten, welche einen
Schlaganfall Uberleben, stieg von 1990 bis 2015 um zwei Drittel kontinuierlich an
(Feigin et al., 2015). AuRerdem wird der Anteil der Generation 65+ an der Gesamtbevélkerung
bis 2050 voraussichtlich um 10 % steigen (Statistisches Bundesamt, 2015). Aufgrund der &lter
werdenden Bevolkerung mit konsekutiver Zunahme neurologischer Diagnosen sowie der
héheren Uberlebensrate von Patienten mit neurologischen Akutereignissen, wird der Bedarf

an neurologischer Frihrehabilitation in Deutschland weiter steigen.

Neurologische Frihrehabilitation nach schweren neurologischen Schadigungen ist durch
Verlust der funktionellen Unabhéngigkeit gekennzeichnet und wird Ublicherweise mit einem
Barthel-Index unter 30 Punkten objektiviert. Die Patienten zeigen schwere motorische,
sensorische und kognitive Defizite. Die Hauptdiagnosen in der neurologischen
Fruhrehabilitation sind der ischdmische oder hamorrhagische Schlaganfall, das Schadel-
Hirntrauma, die Critical-lliness-Polyneuropathie, das Querschnittssyndrom und das Guillain-
Barré-Syndrom (Leistner et al., 2005; Schonle et Stemmer, 2000). Die Frihrehabilitation ist
definiert als die ,Rehabilitation noch wahrend der Akutbehandlung nach Behebung der
unmittelbaren Lebensbedrohung und Stabilisierung der vegetativen Funktionen mit
wiederbelastbaren Herz-Kreislauf-Funktionen“ (Mayer, 1993; BAR, 1999). Es ist bekannt,
dass regelmaflige Umlagerung und friihzeitige, passive Maobilisation von Patienten nach
schwerer Hirnschadigung, den Gesundheitszustand verbessern, Komplikationen verringern
und spatere Pflegebedurftigkeit vermeiden kann (Schonle et Stemmer, 2000; Formisano et al.,
2017). Durch die neurologische Frihrehabilitation sollen Frih- und Spéatkomplikationen
verhindert werden, um Langzeitfolgen durch  motorische und/oder kognitive

Beeintrachtigungen zu minimieren (Formisano et al., 2017; Mayer, 1993).



Der Behandlungsalgorithmus von der Akutversorgung zur weiterfihrenden und
abschlielienden poststationdren Rehabilitation ist in Deutschland standardisiert (Abbildung 1)
(Stucki et al., 2002; Schonle et Stemmer, 2000).

NEUROLOGISCHES AKUTEREIGNIS
(SCHLAGANFALL, SCHADEL-HIRNTRAUMA,
QUERSCHNITTSLAHMUNG,
CRITICAL-ILLNESS-POLYNEUROPATHIE)
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NEUROLOGISCHE FRUHREHABILITATION:

- PFLEGEBEDURFTIGKEIT (BARTHEL-INDEX < 30)
- SPONTANATMUNG

- BEAUFSICHTIGUNGSPFLICHTIGE DYSPHAGIE
- KREISLAUFSTABILITAT

WEITERFUHRENDE REHABILITATION:
- PFLEGEBEDURFTIGKEIT (BARTHEL-INDEX > 30)
- KOMMUNIKATIONS- UND INTERAKTIONSFAHIGKEIT
- TEILMOBILISATION

COSTSTATIONARE REHABILITATIOD

Abbildung 1: Aufnahmekriterien und Behandlungsalgorithmus vom neurologischen Akutereignis zur
poststationdren Rehabilitation (Stucki et al., 2002; Schonle et Stemmer, 2000)

Die stetige Weiterentwicklung des Gesundheitssystems mit Ausweitung der neurologischen
Fruhrehabilitation steigert die Chancen der Patienten auf Selbststandigkeit in den Aktivitaten
des taglichen Lebens, eine berufliche Wiedereingliederung und finanzielle Unabhangigkeit
(Leistner et al., 2005; Stier-Jamer et al., 2002). Langfristig reduzieren sich hierdurch die
medizinischen und gesellschaftlichen Folgekosten, die durch die einhergehende
Erwerbsminderung und Pflege der Patienten verursacht werden. Bisher fehlen jedoch
zuverlassige Methoden, um den Verlauf motorischer Funktionen nach der neurologischen

Frihrehabilitation quantitativ und qualitativ nachzuweisen.
1.1.2 Assessments in der neurologischen Frihrehabilitation

In der neurologischen Frihrehabilitation werden die interdisziplindren Rehabilitationsziele
wochentlich  individuell definiert und entsprechende Pflege-, Behandlungs- und
Mobilisationspléane erstellt. Durchschnittlich erhalt ein Patient 25 Therapieeinheiten (je
45 Minuten) pro Woche (Rollnik et al., 2018). Der Grad der Pflegebedurftigkeit in den
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Aktivitaten des taglichen Lebens wird in der neurologischen Frihrehabilitation mit dem Barthel-
Index (BI) (Mahoney et Barthel, 1965, siehe Anhang Assessmentbogen 8.3) dokumentiert. Der
Grad der Behinderung wird mit der modifizierten Rankin Skala (mRS) (Rankin, 1957, siehe
Anhang Assessmentbogen 8.3) erfasst, welche urspriinglich bei Patienten nach Schlaganfall
etabliert wurde und in der FrUhrehabilitation in der Regel sowohl als Assessment bei
Aufnahme, als auch bei Entlassung aus der Rehabilitation verwendet wird. Ein Bl unter 30
Punkten und erforderlicher stationarer Handlungsbedarf sind typische Kriterien der
neurologischen Frihrehabilitation. Dies entspricht einem immobilen Patienten mit einer mRS
von 4 bzw. 5, der auf pflegerische Unterstiitzung in allen Aktivitaten des taglichen Lebens

angewiesen ist.
1.1.3 Therapie und Mobilisation

Die Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) beschreibt eine Verweildauer in der
neurologischen Fruhrehabilitation von bis zu 6 Monaten, wobei die Rehabilitation beendet
wird, wenn ,lber mindestens 8 Wochen kein funktioneller Zugewinn feststellbar ist®
(BAR, 1999; Nelles, 2004). Die durchschnittliche Verweildauer wird vor allem von der
Diagnose der Patienten bestimmt: Patienten nach Schadel-Hirntrauma, mit Polyneuropathie
oder Guillain-Barré-Syndrom werden durchschnittlich eine Woche langer (49,5 Tage)
neurologisch rehabilitiert als Patienten mit Querschnittssyndrom oder nach ischamischem oder
hamorrhagischem Schlaganfall (42,5 Tage) (Rollnik et Janosch, 2010). In Krankenhausern
und Rehabilitationseinrichtungen wird die Haufigkeit der Lagewechsel und der passiven
Mobilisierungen neurologischer Frihrehabilitationspatienten vom Pflegepersonal in den
Patientenakten dokumentiert. Die Lagewechsel und Mobilisierungen nach Entlassung in eine
Pflegeeinrichtung oder nach Hause werden in der Regel nicht Uberprift. Ungefahr ein Drittel
der Patienten der Neurorehabilitation werden aufgrund von Sekundarkomplikationen wie
Infektionen, Verschlechterung der neurologischen Schadigung oder diversen anderen
Grunden rehospitalisiert (Dossa et al., 2011; Fisher et al., 2013). Bisher ist nicht bekannt, ob
haufige Lagewechsel und passive Mobilisierungen der Patienten nach Entlassung zu einer
Verringerung der Rehospitalisierungsrate fuhren. Es ist aber bekannt, dass frihzeitige
Mobilisation neurologischer Fruhrehabilitationspatienten  Sekundarkomplikationen wie
Kontrakturen, Dekubitus, Atemwegsinfektionen und Thrombosen vorbeugt und die Chancen
auf eine  mogliche Regeneration der neurologischen  Schadigung  erhoht
(Mattlage et al., 2015; Nelles, 2004). Die Nutzung der Akzelerometrie zur Erfassung von
Mobilitatscharakteristika immobiler neurologischer Frihrehabilitationspatienten, wie sie bereits

bei mobilen Patienten angewendet werden kann, konnte ein geeignetes, automatisiertes und
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digitales Messinstrument darstellen, um Mobilitatscharakteristika immobiler Patienten
systematisch, valide und ressourcensparend zu erfassen. Auf Basis dieser Daten kodnnte
schlieRlich eine Uberwachung bzw. Anpassung der Mobilisierung, zum Beispiel auch nach der

Entlassung der Patienten, mit dem Ziel einer besseren Rehabilitation erfolgen.

1.2 Akzelerometrie in der Neurologie

Physische Aktivitat und frihe Mobilisation haben eine nachgewiesene positive Wirkung auf
den Genesungsprozess in der neurologischen Rehabilitation (Pedersen et Saltin, 2006).
Momentan wird die Mobilitdt neurologischer Frihrehabilitationspatienten nicht ausreichend
quantifiziert, um einen nachhaltigen Benefit der neurologischen Frihrehabilitation auf den
Genesungsprozess der Patienten nachweisen zu kénnen. Die Akzelerometrie kdnnte ein
valides und effizientes Messinstrument fir Mobilitdtscharakteristika neurologischer
Frihrehabilitationspatienten darstellen. Die Akzelerometrie hat sich als nicht-invasives
Verfahren international etabliert und erfasst in Echtzeit die dreidimensionale Beschleunigung
des Korpers (Thiel et al., 2016; Uswatte et al., 2005; Muller et al., 2010). Akzelerometer sind
kleine, leichte und tragbare Beschleunigungssensoren, die bisher unter Verwendung eines
standardisierten Algorithmus Liegen, Sitzen, Stehen und Gehen bei mobilen Menschen
detektieren. Sie analysieren auch spezifische Gangarten alterer Menschen und kénnen durch
Vorhersage einer posturalen Instabilitét als Sturzprophylaxe im klinischen, rehabilitativen und
pflegerischen Bereich eingesetzt werden (Culhane et al., 2005). In einem systematischen
Review wurden acht Studien zur Akzelerometrie von Oberkdrperbewegungen nach einem
Schlaganfall eingeschlossen und analysiert (Noorkoiv et al., 2014). Diese bestatigten die
Akzelerometrie als geeignetes Messverfahren, um Bewegungen der paretischen und der
gesunden Extremitat zu detektieren und zu vergleichen. Drei der acht Studien untersuchten
zusatzlich die Rentabilitdt einer Rehabilitation, indem sie die Daten der akzelerometrischen
Ableitung an der Hufte mit den klinischen Testergebnissen korrelierten. Die klinischen
Testergebnisse zeigen motorische und funktionelle Verbesserungen wahrend die
Beschleunigungsdaten sich nicht geandert hatten. Es bedarf weiterer Studien, um den Effekt
der Rehabilitation auf den Genesungsprozess eines Patienten zu quantifizieren
(Thrane et al., 2011; Van der Pas et al., 2011; Rand et Eng, 2012).



1.3 Fragestellung

In der neurologischen Frihrehabilitation ist die frihzeitige Mobilisierung immobiler,
schwerstverletzter, neurologisch geschadigter Patienten fir den Genesungsprozess und flr
das Langzeitergebnis entscheidend. Sowohl bei der stationaren als auch bei der ambulanten
Behandlung sind optimale Mobilisierungsfrequenzen nicht ausreichend bekannt. Daher ist es
Ziel der vorliegenden Pilotstudie, zu untersuchen, ob Akzelerometer ein valides
Messinstrument sind, um Veranderungen der Korperhaltung immobiler Patienten zu erfassen
und dieses Verfahren in der poststationdren Rehabilitation zu implementieren. Folgende

Fragestellungen werden untersucht:

1. Sind Akzelerometer geeignet, um  Mobilititscharakteristika  neurologischer
Frahrehabilitationspatienten aufzuzeichnen?
2. Konnen Lagewechsel immobiler Patienten durch Akzelerometrie mit kombinierter

Ableitung vom Oberkdrper und Bein detektiert werden?



2 Patienten und Methodik

2.1 Studiendesign

In dieser explorativen Beobachtungsstudie wurden Mobilitdtscharakteristika bei 30 immaobilen
Patienten der neurologischen Frihrehabilitation der Schon Klinik Bad Aibling mit einem
Barthel-Index <30 untersucht. Die Patientenposition und Lagewechsel wurden
akzelerometrisch Uber 24 Stunden aufgezeichnet. Fiur die Studie liegt ein Ethikvotum der
Ludwig-Maximilians-Universitét Munchen (Projektnummer 485-15) vor. Die
Patientenaufklarung bzw. die Aufklarung der jeweiligen gesetzlichen Betreuer (siehe Anhang
Aufklarungsbogen 8.2) erfolgte 24 Stunden vor Durchfiihrung der Studie.

2.2 Patienten

2.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Folgende Ein- und Ausschlusskriterien wurden fir die Studienteilnahme definiert:
Einschlusskriterien:

- Patienten der neurologischen Friihrehabilitation

- Barthel-Index < 30

- Alter 2 18 Jahre

- schriftliches Einverstandnis durch den Patienten bzw. bei nicht einwilligungsfahigen

Patienten durch den gesetzlichen Betreuer / Bevollmachtigten
Ausschlusskriterien:

- Pflasterallergie

- lokale dermatologische Erkrankung wie z. B. Psoriasis
- Sprachbarriere

- stationare Aufnahme vor weniger als 7 Tagen

- geplante Entlassung innerhalb der ndchsten 5 Tage

- fehlendes Einverstandnis
2.2.2 Patientenbezogene Daten

Zur Erfassung der patientenbezogenen Daten sowie zur Detektion méglicher Komplikationen,
wahrend einer langeren Datenerfassung Uber 7 bzw. 14 Tage, wurde ein Assessmentbogen
(sieche  Anhang  Assessmentbogen 8.3) erstellt und implementiert.  Folgende

personenbezogene  Daten  wurden erfasst: Alter, Geschlecht, prastationare
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Versorgungssituation, Hauptdiagnose mit Ereignisdatum und Atiologie, Nebendiagnosen
sowie Allergien. Zur Beurteilung der Immobilitdt und Pflegebedurftigkeit wurden der Barthel-
Index (Mahoney et Barthel, 1965, siehe Anhang Assessmentbogen 8.3) und die modifizierte
Rankin-Skala (Rankin, 1957, siehe Anhang Assessmentbogen 8.3) dokumentiert. Weitere
Basischarakteristika wie der gesetzliche Betreuungsstatus, ein Unfallereignis als Ausléser der
neurologischen Schadigung und mobilitatseinschrankende Komorbiditaten wie demenzielles
Syndrom, kardiale, metabolische, renale und psychiatrische Diagnosen wurden protokolliert.
Das neurologische Syndrom inkl. Klinischer Parameter im Zusammenhang mit der
Hauptdiagnose wie Aphasie, Tracheostoma, Dysphagie, Sondenernahrung (PEG-Sonde,
nasogastrale Sonde), Tetra- oder Hemiparese, Harn- und Stuhlinkontinenz und die
Notwendigkeit von FixierungsmafRhahmen wurden erfasst. Aulerdem wurden Komplikationen
der neurologischen Frihrehabilitation wie Atemwegsinfektion, Lungenembolie, Dekubitus,
Harnwegsinfektion und Thrombose dokumentiert. Der tagesaktuelle individuelle Therapieplan
mit Physio-, Ergo-, Sprach- und Schlucktherapie sowie der Lagerungsplan wurde fiir jeden

Patienten erfasst.
2.2.3 Nicht-einwilligungsfahige Patienten

Bei nicht-einwilligungsfahigen Patienten wurde die Einverstandniserklarung durch den

gesetzlichen Vertreter bzw. des Bevollmachtigten schriftlich eingeholt.

2.3 Akzelerometrie

Zur automatischen Erfassung der Mobilitdtscharakteristika immobiler neurologischer
Fruhrehabilitationspatienten wurden pro Patient zwei triaxiale Akzelerometer (activPal 3™)
verwendet. Die Standardanwendung dieser Akzelerometer ist die Erfassung korperlicher
Aktivitaten mobiler Menschen wie Liegen, Sitzen, Stehen und Gehen durch Bestimmung der
Kdrperorientierung in der Transversalebene (x - Achse), Longitudinalebene (y - Achse und
Sagittalebene (z - Achse). Zur Detektion von Mobilitatscharakteristika immobiler Patienten
(Ruckenlage, Linksseitenlage, Rechtsseitenlage, Oberkdrperhochlage) wurde die bereits
etablierte Befestigungsposition des Sensors am Bein verwendet und zusatzlich die Position
des Sensors am Rumpf implementiert. Die ActivPal-Sensoren haben eine digitale Auflésung
von 8 Bit, eine Speicherkapazitat von 16 MB und erfassen lineare Beschleunigungen bei 20 Hz

mit einer Empfindlichkeit von = 2 g (activPal 3™).
2.3.1 Pilotreihe

Vor Beginn der Messung an der Patientenkohorte fand eine Pilotreihe an drei gesunden
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Probanden zur Uberpriifung der Funktionalitdt der Akzelerometer statt. Die Probanden
nahmen fir jeweils 2,5 Minuten folgende Positionen ein: Rickenlage, Linksseitenlage,
Rechtsseitenlage, Oberkorperhochlage, Stand und Gehen. Alle Akzelerometer funktionierten

ohne Einschrankung und wurden im Folgenden zur Erfassung der Lagewechsel eingesetzt.

2.3.2 Anpassung der Akzelerometrie an die Anwendung bei immobilen Patienten

2.3.2.1 Standardposition am lateralen Oberschenkel

Zur Detektion von Mobilitatscharakteristika neurologischer Frihrehabilitationspatienten wurde
ein Akzelerometer 5 cm proximal des lateralen Kniegelenkspaltes (Abbildung 2) geman
Herstelleranleitung  (Anhang activPal™ 3 SetUp 8.4) befestigt. Dafir wurde jedes
Akzelerometer in einem Fingerling mit Pflaster (,Tegaderm®, Firma 3M, Deutschland) am
Korper aufgeklebt. Die aktuelle Lageposition des Patienten vor Aufzeichnung definierte, ob
das rechte oder linke Bein zur Befestigung des Sensors verwendet wurde. Das Bein, welches
ohne Umlagerung des Patienten erreichbar war, wurde ausgewahlt. Nach Beendigung der

Datenaufzeichnung tber 24 Stunden wurde der Sensor vom Korper der Patienten entfernt.

2.3.2.2 Implementierung der Akzelerometrie mit Position am Rumpf

Das zweite Akzelerometer wurde am Rumpf in der Medioclavicularlinie (Abbildung 2) des
Patienten gemal Herstelleranleitung befestigt. Die aktuelle Lageposition des Patienten vor
Aufzeichnung definierte die Auswahl der Korperseite zur Befestigung des Sensors. Die
Rumpfseite, welche ohne Umlagerung des Patienten erreichbar war, wurde ausgewahlt. Nach
Beendigung der Datenaufzeichnung uber 24 Stunden wurde der Sensor vom Korper der

Patienten entfernt.

Abbildung 2: Befestigungspositionen der Akzelerometer
Links: Befestigungsposition des Sensors 5 cm proximal des lateralen Kniegelenkspaltes. Rechts: Befestigungsposition
des Sensors in der Medioclavicularlinie am Rumpf.



2.3.3 Datenerhebung

Gemal der Herstelleranleitung (activPal™ 3 SetUp Anhang 8.4) wurden die Sensoren mit der
zugehorigen Software programmiert und fur jeweils 10 Sekunden in der x-, y- und
z -Achsenrichtung kalibriert. Nach Beendigung der 24 - stiindigenDatenaufzeichnung wurden
die Rohdaten der Akzelerometer tber die zugehorigen USB-Docking Station und Software des

Herstellers (activPal 3™, PAL-Technologies, Schottland) ausgelesen.

2.4 Statistische Datenanalyse
2.4.1 Graphische Darstellung der Daten

Die Rohdaten wurden gemald der bereits etablierten Methodik der Arbeitsgruppe am
deutschen Schwindel- und Gleichgewichtszentrum der Ludwig-Maximilians-Universitét
Munchen ausgelesen. Die dreiachsigen Spannungssignale wurden in gravitative Einheiten
umgewandelt, indem das Signal mit 0,015625 g multipliziert wurde. Aul3erdem wurden die
Spannungssignale zentriert, um einen Mittelwert von Null zu erhalten. Das vorliegende
Beschleunigungssignal (RA) wurde durch eine 3-Punkt-Mittelwertbildung in jeder Achse
geglattet. Die Gravitationskomponente (GA, ,Gravitational Acceleration®) des Signals wurde
mittels eines Tiefpass-lIR-Filters dritter Ordnung mit einer Grenzfrequenz von 0,25 Hz
extrahiert. AnschlieBend wurden die Gravitationskomponenten (GA) von dem
Beschleunigungssignal (RA, ,Raw Acceleration) subtrahiert, um die durch Bewegung
verursachte Beschleunigung (BA, ,Body Acceleration®) zu berechnen (BA = RA — GA). Um
korperliche Aktivitdt von Ruhe zu unterscheiden wird der SignalgroRenvektor bzw. ,Signal
Magnitude Area (SMA)“ der mit zunehmender Bewegung grof3er wird, mit der Software
MATLAB R2012b (The MathWorks, Inc. Natick, Massachusetts, USA) wie folgt berechnet:

SMA == (Ix(t)ldt + [{ly(®)ldt + [j1z(t)ldt) (Karantonis et al., 2006)

Die Achsenwerte x(t), y(t) und z(t) erfassen die Beschleunigung des menschlichen Korpers
entsprechend der Kérperebenen: die x - Achse entspricht der Transversalebene (Abbildung 3,
griner Graph), die y - Achse beschreibt die Longitudinalebene (Abbildung 3, roter Graph) und
die z-Achse entspricht der Sagittalebene  (Abbildung 3, Dblauer  Graph)
(Karantonis et al., 2006).

Bei der Auswertung des Oberkdrpersensors sind der griine Graph (x - Achse) und der rote
Graph (y - Achse) fur die Unterscheidung der Mobilitdtscharakteristika immobiler Patienten

(Ruckenlage, Linksseitenlage, Rechtsseitenlage und Oberkorperhochlage) entscheidend


https://de.wikipedia.org/wiki/Natick
https://de.wikipedia.org/wiki/Massachusetts
https://de.wikipedia.org/wiki/Vereinigte_Staaten

(Rauen et. al., 2018). Liegt der Patient auf dem Riicken nahern sich griiner und roter Graph
0° an. Wird der Patient nach links gedreht, nahert sich der grine Graph +90°, wird er nach
rechts gedreht ndhert der griine Graph sich -90°. Bei beiden Bewegungen bleibt der rote Graph
annahernd 0°. Befindet sich der Oberkorper des Patienten in Hochlage, néhert sich der rote
Graph -90°, wahrend der griine Graph bei 0° bleibt (Abbildung 3).

Bei der Auswertung des Beinsensors sind hingegen der blaue (z - Achse) und der rote
(y - Achse) Graph entscheidend. Liegt der Patient auf dem Rucken, nahern sich der blaue und
rote Graph 0°. Wird der Patient nach links gedreht, ndhert sich der blaue Graph +90°, wird er
nach rechts gedreht, nahert sich der blaue Graph — 90°. Bei beiden Bewegungen bleibt der
rote Graph anndhernd 0°. Befindet sich der Oberkorper des Patienten in Hochlage, nahert sich
der rote Graph -90°, wahrend der blaue Graph bei 0 ° bleibt (Abbildung 3).
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Abbildung 3: Schematische Darstellung der zu erwartenden Winkelwerte in den einzelnen Kdrperpositionen
Oberkdrper- (oben) und Beinsensor (unten) sowie schematische Darstellung der Winkelgrade zur Detektion der
Lagewechsel und verschiedenen Liegepositionen. Winkelgrade zwischen -90° und +90° werden zur Bestimmung
der Lage verwendet.

schwarzer Pfeil: Lagewechsel, grin: Transversalachse, rot: Longitudinalachse, blau: Sagittalachse

2.4.2 Gruppenvergleich

Die  statistische  Analyse wurde mit der GraphPad-Software  Prism 7.03
(GraphPad Software Inc., La Jolla, CA / USA) durchgefiihrt. Die Daten wurden mit dem
D'Agostino-Pearson Test ("Omnibus K2") auf Normalverteilung getestet. Die Varianz fir

parameterfreie Daten (Datenaufzeichnung mit Oberkdrpersensor, Beinsensor, manuell) wurde
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mit dem Kruskal-Wallis-Test berechnet. Parametrische Daten (Anzahl der Lagewechsel)
wurden mit der univariaten Varianzanalyse ANOVA erklart. Eine Signifikanz wurde beip < 0,05

angenommen.

2.4.3 ,Missing data“

Bei unvollstandiger Datenmatrix wurde gemaf dem gangigen Imputationsverfahren die letzte
erfasste Lageposition bis zum nachsten glltigen Datenpunkt verwendet (Schnell, 1985;

Anderson et al., 1986).
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3 Ergebnisse

3.1 Studieneinschluss

30 Patienten der neurologischen Frihrehabilitation der Schén Klinik Bad Aibling wurden am
Stichtag 28.12.2015 in die Studie eingeschlossen (Abbildung 4).

PATIENTEN DER NEUROLOGISCHEN FRUHREHABILITATION (N=83)
SCHON-KLINIK BAD AIBLING

A 4

AUSSCHLUSS (N=48):

BARTHEL-INDEX > 30 (N=16)
SPRACHBARRIERE (N=11)
STATIONARER AUFENTHALT <7 TAGE (N=10)
PLANUNG DER ENTLASSUNG =7 TAGE (N=6)
FEHLENDES EINVERSTANDNIS (N=5)

A 4

| EINSCHLUSSKRITERIEN ERFULLT (N=35) |

Y

| ABWESENHEIT DES PATIENTEN (N=5) |

A 4

< STUDIENEINSCHLUSS (N=30) >

Abbildung 4: Rekrutierung der 30 Studienteilnehmer

48 von 83 neurologischen Frihrehabilitationspatienten wurden hauptséchlich aufgrund eines Barthel-Index = 30,
mangelnder Deutschkenntnisse und einem stationdren Aufenthalt von weniger als einer Woche von der
Studienteilnahme ausgeschlossen. 5 der 35 Patienten, welche die Einschlusskriterien erfullten, waren am Stichtag

aufgrund therapeutischer Malnahmen nicht verfugbar.

48 der 83 neurologischen Frihrehabilitationspatienten erfillten die definierten Kriterien zur
Studienteilnahme nicht. Die Hauptgrinde zum Studienausschluss waren Sprachbarrieren, ein
Barthel-Index tber 30 Punkten und ein stationarer Aufenthalt von weniger als einer Woche.
6 Patienten, deren Entlassung zeitnah bevorstand, wurden ebenfalls ausgeschlossen. 5
Patienten verweigerten eine Studienteilnahme. Am Stichtag waren 5 der 35 Patienten, welche
die Einschlusskriterien erfilllten, aufgrund therapeutischer MalRnahmen auRRerhalb des

Patientenzimmers nicht mehr verflgbar.
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3.2 Patientenbezogene Daten
3.2.1 Altersstruktur und Geschlecht

Es wurden 21 méannliche und 9 weibliche Studienteilnehmer rekrutiert. Das mittlere Alter zum
Zeitpunkt der Untersuchung war 68,5 + 9,8 Jahre (MW + SD). Mehr als die Halfte der
Studienteilnehmer (60 %) waren zwischen 60 und 80 Jahren alt, circa ein Viertel (23 %) war
50 bis 60 Jahre alt und etwas weniger als ein Funftel (17 %) der Teilnehmer war zwischen 80
bis 90 Jahre alt. Die Haufigkeitsverteilung in 10 - Jahresintervallen ist in Abbildung 5

dargestellt.
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Abbildung 5: Altersstruktur der Studienkohorte
Die Mehrheit der Studienteilnenmer war zwischen 60 und 80 Jahren alt; etwas mehr als ein Viertel der Teilnehmer

war zwischen 50 und 60 Jahren alt und etwas weniger als ein Finftel der Teilnehmer war 80 bis 90 Jahren alt.

3.2.2 Hauptdiagnosen

47 % der Patienten erhielten eine neurologische Fruhrehabilitation wegen eines Schlaganfalls.
20 % litten an einer Critical-lliness-Polyneuropathie, 10 % an einem Querschnittssyndrom und
3% wurden wegen eines Schédel-Hirntraumas neurologisch frihrehabilitiert. 20 % der
Patienten wurden wegen sonstiger Diagnosen neurologisch friihrehabilitiert. Darunter waren:
Guillian-Barré-Syndrom, hypoxische Enzephalopathie nach kardiopulmonaler Reanimation,
und demenzielles Syndrom. Bei 33 % der Studienteilnehmer war ein Unfallereignis Ausloser
der neurologischen Schadigung. Die Haufigkeitsverteilung der Hauptdiagnosen der

Studienteilnehmer zeigt Abbildung 6.
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Abbildung 6: neurologische Hauptdiagnosen der Studienteilnehmer

Knapp die Halfte der Studienteilnehmer wurde aufgrund eines Schlaganfalls neurologisch rehabilitiert; jeweils 20 %
erkrankten an einer Critical-lliness-Polyneuropathie oder einer sonstigen neurologischen Erkrankung und die
restlichen Patienten litten an einem Querschnittssyndrom oder einem Schéadel-Hirntrauma

3.2.3 Nebendiagnosen und Versorgungsparameter

20 Patienten (67 %) litten neben der neurologischen Schadigung an einer kardialen Diagnose
und 5 Patienten (17 %) an einer psychiatrischen Komorbiditat. Bei 5 Patienten (17 %) wurde
préaklinisch eine renale Diagnose und bei 4 Patienten (13 %) das demenzielle Syndrom
festgestellt. Die Haufigkeitsverteilung der Nebendiagnosen der Studienteilnehmer zeigt
Abbildung 7.

KARDIALE DIAGNOSE
PSYCHIATRISCHE KOMORBIDITAT
RENALE DIAGNOSE

DEMENZIELLES SYNDROM

0 20 40 60 80 100
RELATIVE HAUFIGKEIT (%)

Abbildung 7: Nebendiagnosen der Studienteilnehmer
Zwei Drittel der Patienten wurde zusatzlich zur neurologischen Schadigung eine kardiale Erkrankung diagnostiziert,
jeweils ein Drittel litten an einer psychiatrischen Komorbiditat und einer renalen Diagnose.

Alle 30 Patienten (100 %) waren harn- und stuhlinkontinent. 25 Patienten (87 %) wurden
wegen Dysphagie behandelt. 10 Patienten (33 %) hatten ein Tracheostoma. 22 Patienten
(73 %) wurden Uber eine PEG oder eine nasogastrale Sonde ernahrt. 20 Patienten (67 %)

hatten ein tetraparetisches und 9 Patienten (30 %) ein hemiparetisches Syndrom. 10 Patienten
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(33 %) litten an Aphasie. 6 Patienten (20 %) waren zum Zeitpunkt der Untersuchung
fixierungspflichtig. Die Haufigkeitsverteilung der Versorgungsparameter ist in Abbildung 8
dargestellt.

HARN- UND STUHLINKONTINENZ
DYSPHAGIE

PEG/NGS

TETRAPARESE
TRACHEOSTOMA

APHASIE

HEMIPARESE
FIXIERUNGSMASSNAHMEN

0 20 40 60 80 100
RELATIVE HAUFIGKEIT (%)

Abbildung 8: Versorgungsparameter der Studienteilnehmer

Alle Patienten waren harn- und stuhlinkontinent und fast alle litten an Dysphagie. Zwei Drittel der Patienten wurden
mittels PEG oder NGS ernahrt und zwei Drittel litten an einer Tetraparese. Mehr als die Hélfte der Studienteilnehmer
hatten ein Tracheostoma. Jeweils ein Drittel der Teilnehmer litten an Aphasie oder einer Hemiparese.
Fixierungspflichtig war ein Funftel der Patienten.

3.2.3.1 Gesetzliche Betreuung

90 % (n=27) der Studienteilnehmer waren zum Zeitpunkt der Untersuchung gesetzlich
betreut (Abbildung 9).

KEINE
GESETZLICHE BETREUUNG
10%

GESETZLICHE BETREUUNG
90%

Abbildung 9: gesetzlicher Betreuungsstatus der Studienteilnehmer
Fast alle Patienten wurden gesetzlich betreut, konnten aber durch das Einverstandnis der Bevollmachtigten und
auf Basis des Ethikvotums in die Studie eingeschlossen werden.
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3.2.3.2 Barthel-Index

Der Uberwiegende Anteil der Studienteilnehmer hatte einen Barthel-Index von 15 Punkten
(43 %) oder 10 Punkten (44 %). Jeweils 1 Patient (3 %) hatte einen Bl von 5 bzw. 25 Punkten
und 2 Patienten (7 %) einen Bl von 20 Punkten. Die Haufigkeitsverteilung des Bl der
Studienteilnehmer ist detailliert in Abbildung 10 dargestellt.

BI5 BI25
3% 3% BI20
7%

BI 15
43%

h l BI 10
44%

Abbildung 10: Verteilung des Barthel-Index als definiertes Kriterium der neurologischen Frihrehabilitation
der Studienteilnehmer
Fast alle Studienteilnehmer (87 %) hatten einen Barthel-Index von 15 oder 10 Punkten. Die Punktwerte von 5, 25

und 20 verteilten sich auf die restlichen 13 % der Patienten.

3.2.3.3 Zur neurologischen Frihrehabilitation assoziierte Nebendiagnosen

19 Patienten (63 %) erkrankten wahrend ihres stationaren Aufenthaltes in der neurologischen
Fruhrehabilitation an einer Atemwegsinfektion und 11 Patienten (36 %) hatten wahrend ihres
Aufenthaltes Dekubiti. 8 Patienten (30 %) litten sowohl an einer Atemwegsinfektion, als auch
an Dekubiti. 7 Patienten (23 %) erlitten einen Harnwegsinfekt, 5 Patienten (17 %) bekamen
eine Thrombose und 3 Patienten (10 %) eine Lungenembolie. Die Haufigkeitsverteilung der
Komplikationen zeigt Abbildung 11.
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Abbildung 11: Zur neurologischen Frihrehabilitation assoziierte Nebendiagnosen

Waéhrend ihres Aufenthaltes in der neurologischen Friihrehabilitation erkrankten knapp zwei Drittel der Patienten
an einer Atemwegsinfektion und knapp ein Drittel wies Dekubiti auf, ein weiteres Drittel litt an beiden
Komplikationen. Knapp ein Viertel erkrankte an einer Harnwegsinfektion.

3.3 Exemplarische Einzelfallanalyse

Ein 51-jahrige Patient wurde am 27.11.2015 mit Schlaganfall der rechten Arteria cerebri
anterior und media in der Schon Klinik Bad Aibling stationar aufgenommen. Am Tag des
Studienbeginns (28.12.2015) wurde er seit 2 Wochen neurologisch frihrehabilitiert und wies
einen Barthel-Index von 15 Punkten auf. Symptomatisch zeigte er eine Hemiparese links,
Dysphagie und ein rechtshemispharisches Syndrom. Abbildung 12 zeigt die akzelerometrische
und graphische Darstellung der 7 Lagewechsel Uber 24 Stunden. Laut Akzelerometrie lag der
Patient ein Drittel der 24 Stunden (32 %), Uberwiegend nachts fir 7,5 Stunden, auf dem
Ricken. 6,3 Stunden (27 %) befand sich der Patient in Rechtsseitenlage und 4,3 Stunden
(19 %) in Linksseitenlage. 5,2 Stunden (22 %) befand sich der Oberkdrper des Patienten in
Hochlage.
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Abbildung 12: Mobilitatscharakteristika immobiler Patienten, Patientenbeispiel

Oberkdrper- (oben) und Beinsensor (unten) sowie graphische Darstellung der Winkelgrade zur Detektion der
Lagewechsel und verschiedenen Liegepositionen. Winkelgrade zwischen -90°und +90° werden zur Bestimmung
der Lage verwendet. Die Haufigkeitsverteilung der Lagepositionen in 24 Stunden sind in Prozent angegeben.
schwarzer Pfeil: Lagewechsel, grin: Transversalachse, rot: Longitudinalachse, blau: Sagittalachse
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3.4 Implementierung der Akzelerometrie in der neurologischen Frihrehabilitation
3.4.1 Charakteristik der Datenaufzeichnung tber 24 Stunden

Der verwendbare Anteil der Uber 24 Stunden aufgezeichneten Daten zu Kérperpositionen und
Lagewechseln der Oberkorpersensoren ist signifikant héher (99,5 %) als der verwendbare
Anteil der aufgezeichneten Daten der Beinsensoren (92,0 %) und der manuellen
Dokumentation (81,8 %) (p < 0,0001) (Abbildung 13) (Daten ebenfalls verwendet in: Rauen
et. al., 2018). Die Differenz der Verwendbarkeit der Daten der Dokumentation zu 100 % ergibt
sich, da nicht kontinuierlich Pflegekrafte im Patientenzimmer anwesend sind, wenn sich
beispielsweise partiell mobile Patienten selbstédndig umlagern oder Patienten wahrend einer
Therapieeinheit passiv mobilisiert werden. Um alle Lagewechsel zu beriicksichtigen, werden
die akzelerometrischen Daten der Oberkdrpersensoren bei der weiteren Auswertung als

Referenzwerte angesehen.
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DOKUMENTATION OBERKORPERSENSOR BEINSENSOR

Abbildung 13: Datenaufzeichnung liber 24 Stunden, Akzelerometrie — manuelle Dokumentation

Der Oberkoérpersensor zeichnete zu 99,6 % verwendbare Daten auf und detektierte somit zuverlassig die
4 Korperpositionen: Rickenlage, Linksseitenlage, Rechtsseitenlage und Oberkdrperhochlage. Die Beinsensoren
zeichneten zu 93,0 % und die manuelle Dokumentation zu 81,8 % verwendbare Daten auf. Die manuelle
Dokumentation erfasste wegen der nicht kontinuierlichen Anwesenheit der Pflegekrafte Gber 24 Stunden bei allen

Patienten nur 81,8 % verwendbare Daten.

3.4.2 Anzahl der Lagewechsel Uber 24 Stunden

Die Oberkdrpersensoren und die manuelle Dokumentation detektierten jeweils 7 (x 2)

Lagewechsel liber einen Zeitraum von 24 Stunden. Die Beinsensoren detektierten nur 5 (£ 2)
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Lagewechsel und waren damit signifikant schlechter geeignet als die Oberkérpersensoren und
die manuelle Dokumentation (p = 0,0004) (Abbildung 14).

10
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Abbildung 14: Mittelwert und Standardabweichung der Anzahl der Lagewechsel Uber 24 Stunden
Die Oberkdrpersensoren und die manuelle Dokumentation erfassten beide 7 + 2 Lagewechsel in 24 Stunden. Die

Beinsensoren nur 5 + 2 Lagewechsel in 24 Stunden.

3.4.3 Liegedauer in einer Kdrperposition Uber 24 Stunden

Bei der Liegedauer der Patienten mit Oberkérperhochlage stimmen die Akzelerometrie mittels
Oberkorpersensoren (3,82 Std.) und die manuelle Dokumentation (4,33 Std.) am besten
Uberein. Die Akzelerometrie mittels Beinsensoren (5,10 Std.) und die manuelle Dokumentation
(5,08 std.) stimmen bei der Detektion der Rechtsseitenlage am besten Uberein. Die
Beinsensoren dokumentierten mit 10 von 24 Stunden auffallig oft die Linksseitenlage.
Abbildung 18 zeigt die Liegedauer pro Korperposition dber 24 Stunden im Vergleich

Akzelerometrie zu manueller Dokumentation (Abbildung 18).
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Abbildung 18: Liegedauer in einer Korperposition Uber 24 Stunden, Akzelerometrie - manuelle
Dokumentation

Ein Vergleich der Akzelerometrie mit der Dokumentation ergibt die beste Ubereinstimmung bei den
Oberkorpersensoren mit der Dokumentation fir die Oberkdrper-Hochlage. Die Beinsensoren und die

Dokumentation stimmen bei der Detektion der Rechtsseitenlage am besten tberein

3.4.4 Limitationen des Beinsensors

Die quantitative akzelerometrische Analyse der Sensoren zeigte bei den Beinsensoren mehr
Storartefakte bei Lagewechseln als bei den Oberkdrpersensoren. Dadurch waren die Graphen

der Beinsensoren teilweise nicht auswertbar (Abbildung 19).
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Abbildung 19: Mobilitatscharakteristika immobiler Patienten am Beispiel Patient 7

Oberkdrper- (oben) und Beinsensor (unten) sowie graphische Darstellung der Winkelgrade zur Detektion der
Lagewechsel und verschiedenen Liegepositionen. Winkelgrade zwischen -90°und +90° werden zur Bestimmung
der Lage verwendet.

schwarzer Pfeil: Lagewechsel blau: Sagittalachse, rot: Longitudinalachse, griin: Transversalachse

3.4.5 Akzelerometrie mit Oberkérpersensor in der neurologischen Friihrehabilitation

Wegen der genannten Storartefakte in den Daten der Beinsensoren wird der Fokus im

Folgenden auf die Auswertung der Daten der Oberkdrpersensoren gelegt.

3.4.5.1 Lagewechsel nach Altersstruktur uber 24 Stunden

Die alteste Patientengruppe (80 — 90 Jahre) wurde durchschnittlich 8-mal und somit am
haufigsten tber einen Zeitraum von 24 Stunden umgelagert. Die Patientengruppe zwischen
70 und 80 Jahren wurde 5-mal, die Patientengruppe zwischen 60 und 70 Jahren wurde 7-mal
und die Patientengruppe zwischen 50 und 60 Jahren 6-mal umgelagert (Abbildung 16). Aus
den Minimal- und Maximalwerten flr die einzelnen Patientengruppe sind grof3e Unterschiede

fur die verschiedenen Patienten bei der Anzahl von Umlagerungen pro Patient ersichtlich.
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Abbildung 16: Mittelwert und Range der Anzahl der Lagewechsel Uiber 24 Stunden nach Altersstruktur,
Oberkérpersensor

Am haufigsten wurde die alteste Patientengruppe (80 - 90 Jahre) und am seltensten die zweitalteste
Patientengruppe (70 - 80 Jahre) umgelagert.

3.4.5.2 Lagewechsel im Tag-Nacht-Rhythmus Uber 24 Stunden

Die Anzahl der Lagewechsel waren Uber 24 Stunden regelmafiig verteilt. Die Patienten wurden

jeweils 3 - mal tagstber (3 = 2) und 3 - mal nachtlich (3 £ 2) umgelagert (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Mittelwert und Standardabweichung der Anzahl der Lagewechsel liber 24 Stunden im Tag-
Nacht-Rhythmus, Oberkdrpersensor
Ein Vergleich der aufgezeichneten Lagewechsel der Oberkdrpersensoren ergab keinen signifikanten Unterschied

zwischen Tag und Nacht.
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3.4.5.3 Liegedauer pro Korperposition Uber 24 Stunden

Eine Auswertung der Oberkorpersensoren hinsichtlich der durchschnittlichen Liegedauer der
Patienten in einer Korperposition ergab Werte von 0 bis 19,75 Stunden. Im Durchschnitt
verbrachten die Patienten 41,7 % (10 Stunden) des Tages in Rickenlage; in Linksseitenlage
25,0 % (6 Stunden), in Rechtsseitenlage und mit Oberkdrperhochlage jeweils 16,7 %
(4 Stunden) (Abbildung 17). Ein ausgeglichenes Verhéltnis der Lagepositionen mit 10
Lagewechseln zeigte sich bei einem Patienten. 90 % der Patienten verbrachten ohne
Unterbrechung mehr als 4 Stunden in derselben Kérperposition. Ein Patient lag nie auf der
rechten Seite und drei Patienten wurden aufgrund ihres schlechten Gesundheitszustandes
zum Messzeitpunkt nicht in Oberkdrperhochlage mobilisiert.
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Abbildung 17: Medianwerte und Streuung der Liegedauer pro Korperposition lber 24 Stunden,
Oberkoérpersensor

10 Stunden (41,7 %) der aufgezeichneten 24 Stunden verbrachten die Patienten in Rickenlage, gefolgt von der
Linksseitenlage mit 7 Stunden (25,0 %). Die geringste Zeit verbrachten sie in Rechtsseitenlage und in Oberkdrper-
Hochlage mit jeweils 4 Stunden (16,7 %).

3.4.5.4 ,Missing data“

Lediglich 0,5 % (n = 7,2) der Gesamtstunden (n = 1440) wurden von den Oberkdrpersensoren
nicht akzelerometrisch aufgezeichnet. Grunde hierfir waren die frihzeitige Entlassung einer

Patientin und das unruhebedingte Dislozieren des Sensors vom Bein eines Patienten.
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4  Diskussion

4.1 Diskussion der Methode
4.1.1 Patienten

In die vorliegende explorative Pilotstudie zur Implementierung der Akzelerometrie als
Messinstrument zur Erfassung von Mobilitdtscharakteristika immobiler, neurologischer
Frihrehabilitationspatienten wurden 30 von 83 Patienten der Schon Klinik Bad Aibling geman
den definierten Ein- und Ausschlusskriterien aufgenommen. Hauptgrund fur einen
Studienausschluss war ein Barthel-Index tber 30 Punkten, da diese Patienten nicht unter das
Kriterium fur eine neurologische Frihrehabilitation fallen. Ebenfalls wurden Patienten mit
mangelhaften Deutschkenntnissen ausgeschlossen, um Kommunikationsfehler, die zu
falschen Daten flhren kdnnen, zu vermeiden. Daneben wurden Patienten mit einer
Hospitalisierungszeit von weniger als einer Woche von der Studienteilnahme ausgeschlossen,
weil nicht sichergestellt werden konnte, dass der Rehabilitationsprozess angefangen und
vergleichbar war. Patienten, deren Entlassung bevorstand, wurden ebenfalls ausgeschlossen,
da dies zu Messunterbrechungen hatte fihren kénnen. Beim Definieren der Ein- und
Ausschlusskriterien wurde darauf geachtet, diese nicht auf Patientenkohorten mit bestimmten
neurologischen Diagnosen oder Symptomen zu beschranken. Vielmehr wurde Uberprift, ob
die Akzelerometrie auf alle immobilen, neurologischen Frihrehabilitationspatienten
anwendbar ist. Eine Analyse der Datenbank ,Pubmed“ mit den meshterms: ,early
rehabilitation® und ,accelerometry” lieferte primér Studien mit Patienten nach einem
Schlaganfall (Mattlage et al., 2015, Thrane et al.,2011, Van der Pas et al., 2011). In weiteren
Studien koénnte daher die Patientenkohorte nach der neurologischen Hauptdiagnose
Schlaganfall ausgewahlt werden, um einen Vergleich mit existierenden Studien zu
ermoglichen. AuRerdem kann so eine bessere Bewertung eines positiven Effektes der

Nutzung von Akzelerometern bei bestimmten neurologischen Hauptdiagnosen erfolgen.

Um in Folgestudien langfristig Aussagen bezlglich der Rehospitalisierung immobiler,
neurologischer Frihrehabilitationspatienten nach Entlassung in eine weiterfihrende
Rehabilitation oder in das hausliche Umfeld bzw. in eine Pflegeeinrichtung treffen zu kdnnen,
wurden grundlegende patientenbezogene Daten wie zum Beispiel die neurologische
Hauptdiagnose mit Ereignisdatum und Atiologie, Nebendiagnosen und
Versorgungsparameter, neurologische Assessments und der gesetzlicher Betreuungsstatus
erfasst. Fur die Vorhersage einer Rehospitalisierung innerhalb von 30 Tagen ist die Mobilitat

innerhalb der ersten Woche nach Entlassung aus dem Krankenhaus mdglicherweise ein
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geeigneter Biomarker (Fisher et al, 2013). Wie die physische Aktivitat nach Entlassung zum
Genesungsprozess der Patienten beitragt und eine Rehospitalisierung verhindert, wurde noch
nicht ausreichend untersucht (Loprinzi et al.,2018; Dossa et al.,2011; Fisher et al., 2013). Die
akzeleromterische Erfassung von Mobilitatscharakteristika immobiler Patienten kann beim
Nachweis helfen, ob die neurologische Frihrehabilitation einen nachhaltigen Benefit fur die
Patienten hinsichtlich Funktionalitat und verminderter Komplikations- und
Rehospitalisierungsrate aufweist.

4.1.2 Anpassung der Akzelerometrie an die Anwendung bei immobilen Patienten

Seit den 1950er Jahren werden Akzelerometer zur quantitativen, qualitativen und evaluativen
Erfassung von Aktivitat und Mobilitdét mobiler, gehféhiger Menschen verwendet und
Uberwiegend an den Extremitaten und der Hiifte getragen, um die Mobilitat in der Vertikalen
zu erfassen (Culhane et al., 2005; Foerster et Fahrenberg, 2000; Mathie et al., 2004). Eine
Studie untersuchte bereits Armbewegungen von Schlaganfallpatienten 30 Tage nach
Entlassung und bestéatigte die Akzelerometrie als geeignetes Messinstrument fir Aktivitat an
paretischen Korperteilen (Thrane et al., 2011). Entscheidend fir die Auswahl der
Befestigungsposition ist das Korperteil, dessen Bewegung untersucht werden soll
(Foerster et Fahrenberg, 2000). Auf Basis dieser Erkenntnisse wurde fir die vorliegende,
explorative  Pilotstudie ein Akzelerometer am Oberkérper der neurologischen
Frihrehabilitationspatienten befestigt, da bei Lagewechsel und Mobilisation durch das
Klinikpersonal Gberwiegend der Oberkorper der Patienten bewegt wird. Zusétzlich wurde die
bei mobilen Menschen bereits etablierte Befestigungsposition lateral des Kniegelenkspaltes
gewéhlt, um einen Vergleich beider Sensorpositionen durchfihren zu kénnen. Die
verwendeten Akzelerometer sind handlich (35 mm x 53 mm x 7 mm) und leicht (15 g),
wodurch sie weder den Klinikalltag der Patienten, noch den des Klinikpersonals

beeintrachtigen.
4.1.3 Graphische Datenanalyse und manuelle Auswertung der Lagewechsel

Die Akzelerometriedaten wurden durch einen etablierten Algorithmus (Karatonis et al., 2006;
activPal 3™, PAL-Technologies, Schottland) ausgewertet. Die Lagewechsel und
Kdrperpositionen der immobilen Patienten (Ruckenlage, Linksseitenlage, Rechtsseitenlage,
Oberkérperhochlage) miuissen bisher manuell entsprechend der dualen graphischen
Darstellung der Oberkérper- und Beinsensordaten analysiert und interpretiert werden. Jeder
Lagewechsel muss auf den Graphen markiert und die entsprechenden Zeitfenster fir die

Lagepositionen tabellarisch dokumentiert werden. Bei der Umlagerung von immobilen

26



Patienten werden Kissen zur Stabilisierung und Druckentlastung verwendet. Daher liegt ein
Patient nie im 90° Winkel auf einer Seite, sondern in einem Winkel zwischen 30-45°. Dies
stellte eine zuséatzliche Herausforderung bei der Datenauswertung dar. Um die Akzelerometrie
als Messinstrument grundsétzlicher Mobilitdtscharakteristika immobiler Menschen zu
etablieren, ist daher eine automatisierte, digitale Auswertung der Daten zwingend erforderlich.
Um die notige Datenbasis fir eine zuverlassige automatisierte Auswertung der Daten zu
schaffen, sollten weitere Studien mit einer langeren Aufzeichnungsdauer und einer gréReren
Patientenkohorte durchgefiihrt werden. Die automatisierte Auswertung der Daten stellt
aul3erdem eine zwingende Grundvoraussetzung dar, die Akzelerometrie in gréferem Umfang

bzw. auch postklinisch einzusetzen.

4.2 Diskussion der Ergebnisse
4.2.1 Patienten

Zwei Drittel der Studienkohorte mit 30 Patienten der neurologischen Fruhrehabilitation waren
mannlich. Das durchschnittliche Alter betrug 68,5 Jahre. Die Analyse der Datenbank Pubmed
mit den ,mesh terms*: ,gender, ,age“ und ,early rehabilitation” lieferte keine Ergebnisse zur
statistischen Geschlechts- und Altersstruktur in der neurologischen Friihrehabilitation, sodass
zunachst davon ausgegangen werden kann, dass die Patientenkohorte dieser Studie keine
relevanten Gruppen fir eine derartige Untersuchung ausschlief3t. 90 % der Patienten waren
nicht einwilligungsfahig. Diese Patientengruppe konnte in das Pilotprojekt aufgenommen
werden, da die Ethikkommission keine Bedenken fir diese reine Beobachtungsstudie ohne

relevante Risiken hatte.

Knapp die Hélfte der Studienteilnehmer litt an einem ischamischen oder hamorrhagischen
Schlaganfall. Der Schlaganfall ist die dominierende Hauptdiagnose in
Frihrehabilitationseinrichtungen in Deutschland und in der Schon Klinik Bad Aibling werden
jahrlich  durchschnittich 56 %  Schlaganfallpatienten ~ neurologisch  rehabilitiert
(Stier-Jamer, 2002; Schon Klinik Bad Aibling, 2016). Der Zusammenhang von Inaktivitat und
Therapieerfolg bei Schlaganfallpatienten wurde bereits durch Einsatz der Akzelerometrie
untersucht (Mattlage et al., 2015). Es wurde festgestellt, dass sich die Schlaganfallpatienten
durchschnittlich nur 1,5 Stunden am Tag passiv oder aktiv bewegten und dadurch ein héheres
Risiko hatten, an Sekundarkomplikationen zu erkranken. Die Aktivitat und Mobilitat dieser
Patienten muss daher gesteigert werden, um eine langfristige Verbesserung der
krankheitsbedingten Einschrankungen zu erreichen und eine Rehospitalisierung zu vermeiden

(Mattlage et al., 2015). Daher ist es gerechtfertigt und wichtig, dass Patienten mit der
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Hauptdiagnose Schlaganfall den Grof3teil der Patientenkohorte dieser Studie bilden, um den
Einsatz der automatisierten Erfassung von Lagewechseln mittels Akzelerometern fur diese

Patienten zu untersuchen.

Daneben ist bisher noch nicht ausreichend erforscht, in welchem guantitativen und qualitativen
Ausmald Mobilitat und Aktivitdt wahrend der neurologischen Frihrehabilitation und in der
postklinischen Phase den bestmdglichen Genesungserfolg fur die Patienten versprechen.
Ebenfalls gibt es keine Daten, ob definierte Mobilitéatscharakteristika die Komplikations- und
Rehospitalisierungsrate senken konnen. Die Analyse der Datenbank Pubmed mit den ,mesh
terms®: ,functional outcome* und ,early rehabilitation” ergab Publikationen aus der Orthopadie.
Eine Studie untersuchte die Entwicklung von Ruckenschmerzen 2 Jahre nach
Diagnosestellung bei Senioren Uber 65 Jahren mit etablierten Bewertungsskalen
(Jarvik et al., 2018). Es wurde lediglich festgestellt, dass individuelle Patientenparameter wie
Alter, Gewicht und Nebendiagnosen eine groRRere Rolle als medizinische Interventionen
hinsichtlich des Genesungserfolges spielten. Eine weitere Studie verglich die
Rehospitalisierungsrate von 262 Patienten nach einer Wirbelsdulenoperation mit und ohne
anschlieendem Rehabilitationsaufenthalt (Cook et al., 2018). Die rehabilitationsbedurftigen
Patienten wiesen eine hdhere Wahrscheinlichkeit zur Rehospitalisierung auf, als die Patienten
ohne Rehabilitationsaufenthalt. Daraus lasst sich kein negativer Zusammenhang zwischen
erfolgter Rehabilitation und Rehospitalisierung schlieRen, da die rehabilitationsbedirftigen
Patienten alter waren, mehr Sekundarkomplikationen wie Atemwegsinfektionen, Thrombosen

und Dekubiti und einen langeren Krankenhausaufenthalt aufwiesen (Cook et al., 2018).

Auch mehr als die Halfte der Kohorte dieser Studie entwickelten wahrend des Aufenthaltes in
der neurologischen Frihrehabilitation eine leichte, akute Atemwegsinfektion, ein Drittel der
Patienten einen Dekubitus Grad 1 und 2 und ein Viertel der Patienten erkrankten an beiden
Komplikationen. Die wichtigste MaRnahme zur Vorbeugung von genannten innerklinischen
Komplikationen ist Mobilisation (Nelles, 2014), was die Wichtigkeit unterstreicht, Patienten mit
Sekundarkomplikationen in die Patientenkohorte aufzunehmen. Inwieweit sich diese
Sekundarkomplikationen verringern lassen, konnte durch die Implementierung der

Akzelerometrie mit anschlieBender Auswertung der erfassten Daten ermittelt werden.
4.2.2 Implementierung der Akzelerometrie in der neurologischen Fruhrehabilitation

Die vorliegende explorative Pilotstudie zeigt, dass eine akzelerometrische Ableitung vom
Oberkoérper immobiler, neurologischer Frahrehabilitationspatienten deren

Mobilisationscharakteristika valide und zuverlassig detektieren kann. Die Oberkérpersensoren
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zeichneten zu 99,5 % auswertbare Daten auf und dokumentierten analog zur manuellen
Dokumentation in 24 Stunden durchschnittlich alle 3,4 Stunden einen Lagewechsel, was die

grundsatzliche Eignung der Akzelerometrie zur Erfassung dieser Daten bestatigt.

Die Beinsensoren zeichneten nur zu 92 % auswertbare Daten und alle 4,8 Stunden einen
Lagewechsel auf. 8 % der Messdaten der Beinsensoren konnten wegen Storartefakten bei der
graphischen Darstellung durch unkontrollierte Bewegungen der Extremitaten immobiler
Patienten nicht manuell ausgewertet werden. Eine automatisierte, digitale Software zur
Datenauswertung kénnte das Problem der Storartefakte beheben, sodass Beinsensoren auch
eingesetzt werden kdnnten, wenn eine Anbringung des Sensors am Oberkorper, z.B. wegen

Verletzungen, nicht moglich ist.

Immobile Patienten sollten zur Vorbeugung von Sekundarkomplikationen wie Dekubiti,
Thrombosen oder Pneumonien routinemaRig alle 2 - 3 Stunden abwechselnd in eine der 4
Kdrperpositionen (Ruckenlage, Linksseitenlage, Rechtsseitenlage und
Oberkérperhochlagerung im Bett oder Rollstuhl) gelagert werden (Davis, 2002). Die in dieser
Studie anhand der Auswertung des Oberkdrpersensors ermittelte durchschnittliche
Liegedauer der Patienten pro Korperposition ergibt Werte mit breiten Streuungen. 90 % der
Patienten verbrachten zeitweise mehr als 4 Stunden in derselben Kérperposition. Bei 4
Patienten wurden nur 3 Lagewechsel in 24 Stunden protokolliert und ein Patient davon lag
19,75 Stunden von 24 Stunden auf dem Ricken. Nur ein mannlicher, 51 - jahriger
Schlaganfallpatient mit einem Barthel-Index von 15 Punkten zeigte mit 10 Lagewechseln ein
ausgeglichenes Verhéltnis der Kérperpositionen in 24 Stunden und erkrankte zudem an keiner

Sekundarkomplikation, was einen Indikator fur die Wichtigkeit der Mobilisierung darstellt.

Ein Drittel der Studienkohorte entwickelte wahrend ihres Rehabilitationsaufenthaltes einen
oder mehrere Dekubiti Grad 1 oder 2. Es ist davon auszugehen, dass durch quantitative,
akzelerometrische Messung der korperlichen  Aktivitdt auch beispielsweise das
Dekubitusrisiko eingeschatzt werden kann (Powers et al., 2004). Ein Drittel der untersuchten
Studienkohorte litt an einer Aphasie. Es ist bekannt, dass das motorische System und das
Sprachzentrum eng miteinander verbunden sind und sich gegenseitig positiv beeinflussen
(Pulvermdller, 2005). 30 % aller Schlaganfallpatienten weisen eine Aphasie auf und wirden
durch eine suffiziente Mobilisation profitieren (Meinzer et al., 2011; Pulvermiller, 2005). Die
akzelerometrische Erfassung der Mobilitdtscharakteristika wére ein mogliches Assessment,

um den Einfluss der Mobilitat auf die Aphasie in zuklUnftigen Studien zu untersuchen.
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Bisher werden die Mobilisierungsfrequenzen von immobilen Patienten manuell oder digital
durch das Pflegepersonal dokumentiert (Volmar etal, 2005). Eine automatische,
akzelerometrische Aufzeichnung der Mobilisationscharakteristika immobiler Patienten kdnnte
diese aufwandige Methode ablésen und den Pflegealltag erheblich erleichtern und einen
Beitrag zur Verminderung von Sekundarkomplikationen leisten. Das Pflegepersonal wirde
beispielsweise mit Signalgebung tber die Notwendigkeit der Umlagerung eines Patienten

informiert werden und kdnnte dementsprechend handeln.

Innerhalb des Kilinikalltags erscheint ein Einsatz von Akzelerometern praktikabel und
realisierbar. Langfristig gesehen ist eine Uberpriifung der Mobilisation nach Entlassung in die
weiterfuhrende Rehabilitation oder in das hausliche Umfeld bzw. in eine Pflegeeinrichtung
maf3gebend fir den Therapieerfolg. Folgestudien miissten nachweisen, ob sich ein Einsatz
der Sensoren im postklinischen Alltag realisieren lasst. Die Zunahme der Pflegebedurftigkeit
der Bevdlkerung einerseits und der Pflegefachkraftemangel andererseits erfordert zusatzlich
langfristige Lésungen. Japan gilt hierbei als Vorreiter in der Robotertechnik (Wax, 2015). Ein
Pflegeroboter, der imstande ist die akzelerometrische Aufzeichnung am Patienten

auszuwerten und dementsprechend zu reagieren, ist eine denkbare Weiterentwicklung.
4.2.3 Limitationen der Pilotstudie

Um die Mobilisierung immobiler Patienten besser mit den Akzelerometriedaten vergleichen zu
koénnen, kénnte anstatt der manuellen Pflegedokumentation eine videogestiitze Aufnahme der
Patienten erwogen werden. Dies wuirde die Entwicklung von automatisierten
Auswertesystemen unterstiitzen, da die entsprechenden Kdérperpositionen genau abgeglichen
werden koénnen und ebenfalls untersucht werden kann, welcher Zusammenhang zwischen
Korperbewegungen und Storartefakten besteht. Da es sich bei dieser Studie um eine
Pilotstudie zur Implementierung der Akzelerometrie in der neurologischen Friihrehabilitation
handelt, wurde zunachst nur eine niedrige Fallzahl und eine kurze Datenaufzeichnung
gewahlt. Als Voraussetzung fiir eine postklinische Feldstudie sollte in Folgestudien eine
hohere Fallzahl und eine Akzelerometrieaufzeichnung flr mindestens 7 Tage erfolgen, um
ebenfalls nicht-tdgliche Therapieeinheiten, Untersuchungen etc. erfassen zu kénnen. In
postklinischen Studien sollten Messzeitpunkte von 4 Wochen und 6 Monaten nach Entlassung

gewahlt werden.
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5 Zusammenfassung und Ausblick

In  Deutschland werden jahrlich etwa 330.000 Menschen mit unfallbedingten
Schadelhirnverletzungen, Schlaganféllen, entziindlichen Hirnerkrankungen und Hirntumoren
in Krankenhéusern behandelt. Die neurologische Frihrehabilitation gewinnt aufgrund der
steigenden  Lebenserwartung und der verbesserten Leistungsfahigkeit des
Gesundheitssystems immer mehr an Bedeutung. Mobilitat und Aktivitat sind bedeutende
Faktoren beim langfristigen Genesungserfolg neurologischer Erkrankungen und der
Verhinderung von Sekundarkomplikationen.

Akzelerometer sind kleine Beschleunigungssensoren, die menschliche Kdrperbewegungen
erfassen konnen. Diese werden bisher bei mobilen Menschen verwendet, um zwischen Sitzen,
Gehen, Stehen und Liegen zu unterscheiden. Ziel der vorliegenden Pilotstudie war es,
Mobilitatscharakteristika immobiler Patienten durch Akzelerometer aufzuzeichnen und die
Akzelerometrie als Messinstrument in der neurologischen Frihrehabilitation zu
implementieren. Hierzu wurden zwei Akzelerometer pro Patient jeweils fir 24 Stunden am
Oberkérper und am Bein befestigt, um die Kdrperpositionen aufzuzeichnen und Lagewechsel
zu detektieren. Die Position des Oberkérpersensors in der Medioclavicularlinie detektiert
zuverlassig die vier Korperpositionen immobiler neurologischer Frihrehabilitationspatienten:
Ruckenlage, Rechtsseitenlage, Linksseitenlage und Oberkdrperhochlage. Der zusatzliche
Beinsensor ergibt keinen zusatzlichen Benefit, da das Messsignal Storartefakte aufweist und
die Genauigkeit daher unter der des Oberkodrpersensors liegt. Es kann anhand der Daten
gezeigt werden, dass es eine breite Streuung der Liegedauer pro Kérperposition zwischen den

einzelnen Patienten gibt.

Die Dokumentation der notwendigen, routinemaligen Umlagerung immobiler neurologischer
Frihrehabilitationspatienten erfolgt bislang manuell. Eine automatisierte Datenaufzeichnung
der Korperpositionen der Patienten durch Akzelerometer in Kombination mit einer
softwarebasierten Datenauswertung in Echtzeit kdnnte beispielsweise bei einem notwendigen
Lagewechsel ein Signal an das zustdndige Pflegepersonal senden, um eine regelmafiige
Umlagerung zu gewahrleisten und das Pflegepersonal zu unterstiitzen. Daneben kann die
Dokumentation der Lagewechsel ebenfalls automatisch erfolgen und so das Pflegepersonal
entlasten. Denkbar ist auch ein Pflegeroboter, der imstande ist, akzelerometrische Daten
auszuwerten und autonom zu reagieren. Dadurch kann eine effektivere Uberwachung der
regelmaRigen Umlagerung und Mobilisation neurologischer Frihrehabilitationspatienten

gewadbhrleistet werden und das Klinikpersonal auch kérperlich entlastet werden.
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Fur den langfristigen Therapieerfolg nach Entlassung aus der neurologischen
Fruhrehabilitation ist die konsequente WeiterfiUhrung der Mobilisation nach Entlassung in der
weiterflhrenden Rehabilitation oder im hauslichen Umfeld bzw. in der Pflegeeinrichtung
entscheidend. Folgestudien miussten nachweisen, ob die hier implementierte Akzelerometrie
bei neurologischen Fruhrehabilitationspatienten Uber einen Zeitraum von 7 bis 14 Tagen und

beispielsweise 4, 12 und 24 Wochen nach Entlassung realisierbar ist.

Eine  automatisierte  Aufzeichnung der  Mobilitatscharakteristika  neurologischer
Frahrehabilitationspatienten, wie sie die Akzelerometrie einfach und kosteneffizient bietet,
konnte zukinftig eine effektive Methode zur Quantifizierung der Rehabilitationsergebnisse
wahrend und nach Abschluss der neurologischen Frihrehabilitation darstellen und helfen,

Sekundarkomplikationen wéhrend des Klinikaufenthaltes und dartber hinaus zu verringern.
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8 Anhang

8.1 Hinweis
Aus Griunden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung mannlicher und
weiblicher  Sprachformen  verzichtet. = Samtliche Personenbezeichnungen gelten

gleichermalfien fur beiderlei Geschlecht.
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8.2 Aufklarungsbogen

KLINIKUM o 4 SCHON
LMU o KLINIK

DER UNIVERSITAT MONCHEN Badmhling
Deutsches Schwindel- und Schon Klinik Bad Aibling

Gleichgewichtszentrum der LMU Kolbermoorer Str. 72

Klinikum GroRBhadern 83043 Bad Aibling

Marchioninistr. 15 Tel. +49 8061/903-0
81377 Minchen

Tel. +49 89/4400-76676, Fax -76671.

Verantwortlicher Prifleiter:
Prof. Dr. med. Klaus Jahn, Chefarzt, Schon Klinik Bad Aibling und

Deutsches Schwindel- und Gleichgewichtszentrum der LMU, Miinchen.

Dr. med. Katrin Rauen, FEBN, Schon Klinik Bad Aibling.

Patientenaufklarung bzw. Aufkldrung des gesetzlichen Vertreters*
und Einverstandniserklarung

*Patienten, die selbst nicht einwilligungsfahig sind, werden nur nach ausfihrlicher Aufklarung und
Einverstandnis ihres gesetzlichen Betreuers bzw. Bevollmachtigten, im folgenden Text als gesetzlicher
Vertreter bezeichnet, in die Studie eingeschlossen.

Untersuchung der Mobilitat und Aktivitdt neurologischer Frithrehabilitationspatienten

Sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient,

sehr geehrter gesetzliche Vertreter,

neurologische Erkrankungen sowie die dadurch erforderliche neurologische
Frihrehabilitation werden auf Grund der demographischen Entwicklung in den nachsten
Jahren weiter zunehmen. Um den Rehabilitationserfolg nach der Entlassung zu
stabilisieren, Komplikationen zu vermeiden und das funktionelle Ergebnis zu verbessern,
ist eine Untersuchung zur Wirksamkeit der erbrachten Leistungen notwendig.
Systematische und objektive Untersuchungen der alltdglichen Mobilitdt von
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Frihrehabilitationspatienten mit Erfassung von Stiirzen und weiteren Komplikationen sind
bislang nicht ausreichend durchgefiihrt worden. Bisher ist daher nicht bekannt, welchen
Einfluss Mobilisation und Aktivitat wahrend der Frihrehabilitation sowie nach Entlassung
auf den weiteren Krankheitsverlauf sowie die Teilhabe im Alltag, das funktionelle Ergebnis
und die Komplikationsrate der Patienten haben.

Zur Vertiefung unseres Wissens und um nachfolgend gezielte MaRRnahmen zur
Sturzpravention entwickeln zu kénnen, fihren wir deshalb momentan eine Studie durch.
Neben der Sturzpravention ist es das Ziel, die Aktivitdt und Mobilitdt von neurologischen
Patienten wahrend und nach der Frihrehabilitation zu erfassen sowie den Einfluss auf
Alltagsfunktionen sowie auf die Komplikationsrate zu ermitteln.

Sie bzw. der von Ihnen gesetzlich vertretene Patient werden/wird in Kirze aus unserer
neurologischen Frihrehabilitation in die weiterfiilhrende Rehabilitation, in eine
aullerklinische Pflegeeinrichtung oder in das hausliche Umfeld mit Pflege- oder
Intensivpflegedienst entlassen und sind daher fiir diese klinische Prifung geeignet. Im
Folgenden mochten wir Sie (Patient bzw. lhren gesetzlichen Vertreter) Uber die
Durchfihrung und den Studienablauf informieren.

Verwendete Methoden:

1. Diverse Fragebdgen bzw. Tests zu
- Sturz-Ereignissen und damit verbundenen Folgen sowie Sturz-Bedenken,
- Modified Ranking Scale (mRS)
- Barthelindex

- Kognitive Funktionsfahigkeit mit Prifung der Orientierung und
Aufmerksamkeit (TAP),

- Sprache (BOSU, BIAS)

- Schluckstdérung/ Trachealkanile

- Gesundheits-bezogene Lebensqualitat (EQ5-D)
2. Erfassung von Komplikationen:

- Sturz (siehe auch unter 1.)

- Pneumonie

- Kontrakturen

- Dekubitus (Braden Scale)

- Thrombose

- Erneuter Klinikaufenthalt

- Tod
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3. Messung der Mobilitdt und  Aktivitdt mittels Beschleunigungsmesser
(Akzelerometer)

Alle Untersuchungen sind vollig nebenwirkungsfrei, insbesondere werden keine
Medikamente verabreicht, und es besteht keinerlei Strahlenbelastung.

Ablauf der Studie:

Nach Einschluss in die Untersuchung werden wir lhnen bzw. dem von lhnen gesetzlich
vertretenen Patienten mittels einer Klebefolie einen Miniatursensor (Akzelerometer) am
Korper anbringen. Dieser zeichnet Bewegungen des Korpers auf und speichert die Daten
auf einer SD-Karte. Eine Strahlenbelastung besteht nicht. Der Patient wird gebeten, den
Sensor 24 Stunden pro Tag am Korper zu lassen. Nach Ablauf von 10 Tagen senden Sie
(Patient bzw. lhr gesetzlicher Vertreter) bitte das Gerat an uns zuriick. Jeweils 4 Wochen
und 6 Monate nach der Entlassung sind Folgemessungen geplant. Wir bzw. unsere
Studienmitarbeiter werden Sie bzw. lhren gesetzlichen Vertreter erneut telefonisch an die
Messung erinnern und lhnen rechtzeitig die erforderlichen Materialien (SD-Chip,
Klebefolie, Fingerling, Anleitung, Telefonnummer fir Riickfragen) bringen oder zu senden.
Zusatzlich werden die o.g. Fragebdgen/Untersuchungen nach jedem Messabschnitt bei
Ilhnen zu Hause oder in der Pflegeeinrichtung durch uns/ unsere Mitarbeiter durchgefiihrt.
Dariber hinaus moéchten wir Sie bzw. lhren gesetzlichen Vertreter bitten, nach der
Entlassung 6 Monate den lhnen ausgehandigten Sturzkalender zu fiihren, indem Sie bitte
jedes Sturz-Ereignis notieren.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Es entstehen Ihnen bzw. dem durch Sie gesetzlich
vertretenen Patienten durch eine Nicht-Teilnahme an der Studie keine Nachteile in der
weiteren Behandlung. Ferner kdnnen Sie bzw. darf der von lhnen gesetzlich vertretene
Patient jederzeit von der Studienteilnahme zurlicktreten.

Sie bzw. der von lhnen gesetzlich vertretene Patient dirfen/darf an der Studie nicht
teilnehmen, wenn Sie bzw. der von lhnen gesetzlich vertretene Patient an folgenden
Erkrankungen leiden:

a) Psoriasis oder andere schwere und ausgedehnte Hauterkrankung
b) Pflasterallergie

Bei dieser Studie werden die Vorschriften liber die drztliche Schweigepflicht und den
Datenschutz eingehalten. Es werden personliche Daten und Befunde liber Sie erhoben,
gespeichert und in verschliisselter Form (pseudonymisiert) weiter verwendet, d.h. weder
der Patientenname, die Initialen oder das exakte Geburtsdatum erscheinen im
Verschliisselungscode. Diese Verschliisselung wird auch fiir die Fragebdgen vor der
Auswertung verwendet. Dazu wird jedem Patienten bei Eintritt in die Studie zufdllig eine
dreistellige Ziffer zugeordnet, die zur Identifikation fiir Unterlagen, Befunde und
Untersuchungen genutzt wird. Im Falle des Widerrufs lhrer Einwilligung bzw. der
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Einwilligung lhres gesetzlichen Vertreters werden die pseudonymisiert gespeicherten
Daten vernichtet.

Der Zugang zu den Originaldaten und zum Verschliisselungscode ist auf die Studienleitung
(Prof. Dr. med. Klaus Jahn, Dr. med. Katrin Rauen sowie die Mitarbeiter der
Arbeitsgruppe) beschrinkt. Die Unterlagen werden 10 Jahre an der Schon Klinik Bad
Aibling aufbewahrt.

Eine Entschliisselung erfolgt lediglich in Fallen, in denen es lhre eigene Sicherheit bzw.
die Sicherheit des durch sie gesetzlich vertretenen Patienten erfordert (,medizinische
Griinde”) oder falls es zu Anderungen in der wissenschaftlichen Fragestellung kommt
(,wissenschaftliche Griinde*).

Im Falle von Veroffentlichungen der Studienergebnisse bleibt die Vertraulichkeit der
personlichen Daten gewadhrleistet.

Die Ethikkommission der Medizinischen Fakultdt der Ludwig-Maximilians Universitat hat
der o.g. Studie die ethisch-rechtliche Unbedenklichkeit zuerkannt. Fiir diese Studie
besteht keine gesetzliche Versicherungspflicht, da die angewendeten Verfahren bereits
in der klinischen Routine etabliert sind. Wir weisen ausdriucklich darauf hin, dass fiir
diese Studie somit keine verschuldensunabhangige Versicherung besteht. Ferner wurde
keine Wegeversicherung abgeschlossen, da keine zusatzlichen An- und Riickfahrtswege
durch die Studie entstehen. Untersuchungen nach Entlassung aus der Friihrehabilitation
werden von Studienmitarbeitern im hduslichen Umfeld oder in der Pflegeeinrichtung des
Patienten erfolgen. Diese Untersuchungen, bestehend aus Fragebégen, Tests
(Assessments) und PC-gesteuerter Untersuchung fithren zu keinem iiber die ilibliche
Pflege hinausgehenden Risiko, so dass auch fiir diese Untersuchungen keine zusatzliche
Versicherung abgeschlossen wurde.

Patientenetikett

Der o.g. Patient ist einwilligungsfahig*: ja nein

wenn nein:

Name und Geburtsdatum des gesetzlichen Vertreters*

/ _ von

Ich  bzw. mein gesetzlicher Vertreter wurde am [/
Uber die Teilnahme an der Studie Untersuchung der
Mobilitdt und Aktivitdt von neurologischen Friihrehabilitationspatienten aufgeklart und
mochte an der Studie teilnehmen.

Ich bzw. mein gesetzlicher Vertreter bin/ ist mit der Erhebung und Verwendung
personlicher Daten und Befunddaten nach MaRgabe der Patienteninformation
einverstanden.
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Ich bzw. mein durch mich gesetzlich vertretene Patient kann jederzeit von der
Studienteilnahme zuriicktreten und habe/ hat dadurch keine Konsequenzen beziglich
meiner Weiterbehandlung zu beflirchten. Meine Fragen wurden ausreichend und
vollstandig beantwortet.

Ort, Datum Unterschrift (Patient/in)

Ort, Datum Unterschrift

(gesetzlicher Vertreter*)

Ort, Datum Unterschrift (Untersucher)

Bei Riickfragen: Bitten wir um Kontaktaufnahme zu den o.g. Studienleitern.
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8.3 Assessmentbogen

DSGZ

.%SCHON
" KLINIK

Bad Aibling

Schon Klinik Bad Aibling
Kolbermoorer Str. 72
83043 Bad Aibling

Tel. +49 8061/903-0

Assessmentbogen:
Mobilitatscharakteristika in der neurologischen
Frihrehabilitation

Datum:

Patientenetikett

Alter:

Geschlecht:

prastationdre Versorgungssituation:

Betreuungsstatus:
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Hauptdiagose, Ereignisdatum und Atiologie:

Allergien:

Nebendiagnosen:

Neurologische Friuhrehabilitation seit:

geplantes Entlassdatum:
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Barthel-Index:

1. Gehen bzw. selbststandiges Fahren mit dem Rollstuhl

selbstandig 015
mit Hilfe o 10
mit Rollstuhl selbststandig o5
vOllig unselbststandig oder mit Hilfe eines Rollstuhls o0
2. Treppen auf- bzw. absteigen

selbststandig o 10
mit Unterstiutzung o5
vollig unselbststandig o0
3. Bett- bzw. Stuhltransfer

selbststandig bzw. gehféahig 015
mit geringer Unterstitzung o 10
mit erheblicher Unterstitzung mis)
nicht moglich o0
4. Essen und Trinken

selbststandig o 10
mit Unterstiutzung o5
nicht moglich o0
5. Kdrperpflege

selbststandig ob5
mit Unterstutzung oder unselbstandig o0
6. An-und Ausziehen

Selbststandig o 10
mit Unterstitzung ob5
nicht moglich o0
7.Baden/Duschen

selbststandig mis)
mit Unterstitzung oder unselbstandig o0
8. Benutzung der Toilette

selbststandig o 10
mit Unterstiutzung 05
vollig unselbststandig o0
9. Harnkontrolle

normal o 10
gelegentlich gestort o5
nicht moglich o0
10. Stuhlkontrolle

normal o 10
gelegentlich gestort ob5
nicht moglich 00

Summe Barthel-Index
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modifizierte Rankin-Skala:

Punkte | Beschreibung

0 Keine Symptome

1 Trotz Symptomatik keine signifikante Behinderung. Patienten sind fahig alle
Pflichten und Tatigkeiten des Alltags auszufihren

2 Geringe Behinderung. Patienten kénnen nicht mehr alle Tatigkeiten ausfuhren,
sind aber in ihrer Lebensfiihrung unabhéangig

3 Leichte Behinderung. Patienten bendtigen Hilfe; kdnnen aber noch ohne Hilfe
laufen

4 Schwere Behinderung. Patienten kdénnen ohne Hilfe weder laufen noch den
eigenen Alltag bewaéltigen

5 Sehr schwere Behinderung. Patienten sind bettlagerig, inkontinent und benétigen
Hilfe bei allen Alltagsverrichtungen

6 Tod

Harninkontinenz: oja o nein

Stuhlinkontinenz: oja o nein

Aphasie: oja o nein

Dysphagie: oja o nein

Hemiparese: oja onein

Tetraparese: oja onein

Tracheostoma: oja o nein

PEG-Sonde: oja o nein

NSG-Sonde: oja onein

FixierungsmalRnahmen: oja onein

Isolationspflicht: oja onein

Dekubitus: oja onein

Pneumonie oja o nein

Atemwegsinfektion: oja o nein

Harnwegsinfektion: oja o nein

Thrombose: oja o nein

47




8.4 activPal Set-up

activPAL Setup

r(1 Charge + Prograpj

Conr;cfed
& Charging

Connected Programmed,
& Charged  waiting to start

Recordin,

2

)2

7Da
ENERERE

HHH

53
2 A
TR

.i\

.

S
PALtechnologies I
PROVIDING THE EVIDENCE !.

48



8.5 Einverstandniserklarung fur die Veroffentlichung von Fotoaufnahmen

KLINIKUM

1]V | — T

Deutsches Schwindel- und Schon Klinik Bad Aibling

Gleichgewichtszentrum der LMU
AHBEICRS Kolbermoorer Str. 72

Klinikum GroRhad
eSS 83043 Bad Aibling

Marchioninistr. 15
Tel. +49 8061/903-0
81377 Miinchen

Tel. +49 89/4400-76676, Fax -76671.

Einversténdniserkldrung fiir die Anfertigung und Veréffentlichung von

Fotoaufnahmen

am: 30.8.2018
durch: Judith Marie Schaffrath

Zweck: Verwendung als lllustration bei der Dissertation ,,Implementierung der Akzelerometrie in de
neurologischen Frithrehabilitation” und bei themenbezogenen Publikationen

Hiermit erkldre ich,

Name: Rosa Schaffrath

geboren am: 18.10.1953,

mich damit einverstanden, dass die oben bezeichneten Foto-bzw. Videoaufnahmen von mir
angefertigt, zum genannten Zweck eingesetzt und auf wie aufgefiihrt verdffentlicht werden.
Aus der Zustimmung zur Veréffentlichung leite ich keine Rechte (z. B. Entgelt) ab. Diese
Einverstdndniserkldrung ist gegeniiber dem Veranlasser jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft
widerrufbar. Im Falle des Widerrufs werden die Aufnahmen von der jeweiligen Plattform
entfernt. Waren die Aufnahmen im Internet verfiigbar, erfolgt die Entfernung soweit sie den

Verfligungsmaoglichkeiten des Veranlassers unterliegt.

Geretsried, 30.08.2018

" ~ s

Unterschrift: T AT A BT Cx ™

£
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