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. Abstract — Deutsch

Die Wirkung von Robot-Assisted Gait Training auf den Gang im Vergleich mit kon-
ventionellen Therapiemaflinahmen bei Patientinnen mit neurologischen Erkrankun-

gen

Einleitung: Die physiotherapeutische Behandlung hat einen grof3en Stellenwert in der
Rehabilitation des Gangs von Patientinnen mit einer neurologischen Erkrankung. Mit dem
zugigen Voranschreiten der in der physiotherapeutischen Rehabilitation vorkommenden
digitalen Technologien bieten sich stetig weitere Therapiemethoden an. Robot-Assisted
Gait Training ist eine Methode um die Defizite im Gang der Patientinnen zu behandeiln.
Das Ziel dieser Literaturrecherche ist den Mehrwert eines Robot-Assisted Gait Training im
Vergleich mit einer konventionellen Therapie bei Patientinnen mit einer neurologischen
Erkrankung in Bezug auf die Gangfertigkeiten darzustellen.

Methodik: In der Literatursuche wird in PUBMED, COCHRAINE LIBRARY und in der
Physical Therapy Database nach randomisierten kontrollierten Studien gesucht. Nach
dem Ausschluss der Falschergebnisse, der Duplikate und dem Aussortieren durch die
Titel sowie Abstractkontrolle wurden die Studien unter Berlicksichtigung definierter Ein-
schlusskriterien in die Literaturrecherche aufgenommen. Nach der Volltextkontrolle wur-

den somit 16 Studien in die Literaturrecherche mit aufgenommen.

Ergebnisse: Sieben Studien zeigten signifikante Ergebnisse zu Gunsten des Robot-
Assisted Gait Training im Vergleich mit einer konventionellen Therapiemalinahme. Sieben
Studien konnten keine signifikanten Verbesserungen in den primaren Ergebnissen im
Vergleich der Kontrollgruppe und Interventionsgruppe feststellen. Zwei Studien zeigten
sowohl fir die Interventionsgruppe als auch die Kontrollgruppe signifikante Ergebnisse im

Vergleich mit der jeweiligen anderen Gruppe.

Diskussion: Durch den Einsatz eines Robot-Assisted Gait Trainings kann von einem
Mehrwert flr die Parameter Ganggeschwindigkeit, Gangausdauer und Balance bei den
neurologischen Erkrankungen Multiple Sklerose, Morbus Parkinson und Schlaganfall

ausgegangen werden.

Schliisselworte: Robot-Assisted Gait Training, Gangverbesserung, Konventionelle The-

rapie, Neurologische Krankheiten



I. Abstract - Englisch

The influence of Robot-Assisted Gait Training on the gait of patients with neurolog-
ical disorders compared to conventional therapy

Introduction: Physical therapy has a significant influence on the rehabilitation of the gait
in patients with a neurological disorder. The rapid progress of digital technology and its
application in physical therapy continuously offer further therapy methods. Robot-Assisted
Gait Training is one method to rehabilitate the deficits of the gait in patients. The aim of
this literature research is to emphasize the additional benefit of a Robot-Assisted Gait
Training compared to a conventional therapy on patients with a neurological disorder re-
lating to the capability of the gait.

Methods: The literature research is conducted in PUBMED, COCHRAINE LIBRARY and
in the Physical Therapy Database by searching randomised controlled studies. After the
exclusion of erroneous outcomes, duplicates and the selection by title and abstract con-
trol, the studies were chosen via pre-defined inclusion criteria. After the completion of the
full text control 16 studies got selected for the literature research.

Results: In comparison with the control group the intervention group was able to reach
significant results in seven studies. In further seven studies no significant results were
found for Robot-Assisted Gait Training if compared to a conventional therapy. In two stud-
ies, there were significant results for both the intervention group and the control group if

compared with each other.

Discussion: With the help of Robot-Assisted Gait Training a benefit in gait velocity, gait
endurance and balance can be achieved with patients with multiple sclerosis, morbus

parkinson and with stroke patients.

Keywords: Robot-Assisted Gait Training, gait improvement, conventional therapy, neuro-

logical disorder
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1 Einleitung

Laut der World Health Organization (WHO) (2010) haben physische Aktivitdten, wie zum
Beispiel das Gehen einen signifikanten Stellenwert fir die Gesundheit des Menschen.
Durch das Gehen wird die Wahrscheinlichkeit Erkrankungen des Koérpers und des Geistes
zu erleiden gesenkt. Schon geringere Einschrankungen im Gehen kénnen die Eigenstan-
digkeit eines Menschen schwerwiegend beeinflussen. Des Weiteren ermoglicht das Ge-
hen leichter an sozialen Tatigkeiten teilzunehmen (Rowe & Kahn, 1997). Aus diesem
Grund liegt der Fokus einer physiotherapeutischen Behandlung héufig am Erhalten und
Verbessern des Gehens. Deswegen gibt es verschiedenste Methoden zur Gangrehabilita-
tion, sowohl konventionelle Therapien als auch digitale Technologien. Letztere gewinnen
im physiotherapeutischen Bereich zunehmend an Bedeutung. Einige dieser Technologien
haben bereits einen sehr hohen Stellenwert in der Therapie: Beispiele dafir sind Virtual
Reality, Smart Clothing und Augmented Human Capabilities (Merolli, 2016), die im fol-
genden Abschnitt naher erlautert werden. Eine Methode fir die Rehabilitation des Gangs
ist Robot-Assisted Gait Training (RAGT), welches unter die Kategorie Augmented Human
Capabilities fallt. Mit dieser Methode werden vor allem Patientinnen mit neurologischen
Erkrankungen behandelt. Diese werden in einem Exoskelett fixiert, welches die Beine in
einem gangéhnlichen Muster bewegt (Esquenazi u. a., 2016). Im Rahmen dieser Litera-
turrecherche wird die Anwendung von RAGT an Patientinnen mit einer neurologischen
Erkrankung fur die Rehabilitation des Gangs mit konventionellen Therapiemal3nahmen

verglichen um den Mehrwert dieser digitalen Therapieform festzustellen.
1.1 Digitale Technologien in der Physiotherapie

In den letzten Jahrzehnten haben sich die digitalen Technologien im physiotherapeuti-
schen Bereich zlgig weiterentwickelt. Ihr Einfluss auf die physiotherapeutische Behand-
lung steigt. Einige vielversprechende digitale Technologien sind Virtual Reality, Smart

Clothing und Augmented Human Capabilities (Merolli, 2016).

Bei Smart Clothing werden tragbare Sensoren fir die Uberwachung der Funktionen der
Patientinnen in Kleidungsstiicke eingebaut (Merolli, 2016). Es ist eine Methode um objek-
tive, empfindliche und verlassliche Messungen zu erhalten, welche eine Hilfestellung bei
konventionellen klinischen Beurteilungen sein kdnnen. Angewendet wird diese Technolo-
gie vor allem bei Patientinnen mit neurologischen Erkrankungen wie Schlaganfall, Multiple
Sklerose, Schadelhirntraumata und Querschnittslahmungen (Lambercy, Maggioni,
Lunenburger, Gassert, & Bolliger, 2016, S.183). In der Studie von Oess, Wanek, & Curt



(2012) wurde ein Handschuh fir die Beurteilung der Handfunktionen entwickelt und evalu-
iert. Das Geraét ist in der Lage die Fingerflexion zu messen und alle verwendeten Gelenke
zu beobachten. Bei der Evaluierung des Gerats wurde festgestellt, dass der Handschuh
fur die Beurteilung der Handfunktion in der klinischen Praxis und in der Rehabilitation qua-

lifiziert ist.

Mit Virtual Reality (VR) werden die Empfindungen der realen Welt mittels Computer gene-
rierten Empfindungen ersetzt. VR ist eine optimale Therapiema3nahme um die Bewe-
gungsfahigkeiten bei Personen zu verbessern, die in ihrer Aktivitat eingeschrankt sind. Mit
dem Einsatz von VR in der Rehabilitation werden psychologische Anreize durch virtuelle
Bilder erzeugt, um die Motivation zu fordern. Bei der Behandlung von Schlaganfallpatient-
Innen lieferte VR im Vergleich mit konventionellem Training der Arme leicht bessere Er-
gebnisse (Bermudez i Badia, Fluet, Llorens, & Deutsch, 2016, S.573,574,594).

Bei Augmented Human Capabilities werden die Patientinnen mittels Robotern rehabilitiert
(Merolli, 2016). Robot-Assisted Training kann in der Rehabilitation an den unteren und
oberen Extremitaten angewendet werden. Diese Methode wird bei Personen mit Cerebral
Parese, Schadelhirntrauma, Querschnittslahmung, Multipler Sklerose und Morbus Parkin-
son verwendet. Mittels Robotic-Supported Arm Therapy sind die Patientinnen in der Lage
Ubungen langer, haufiger und intensiver zu wiederholen und Aktivititen aus dem tagli-
chen Leben zu Uben (Nef, Klamroth-Marganska, Keller, & Riener, 2016, S.351). In einer
Studie von Klamroth-Marganska u. a. (2014) wurde untersucht, ob bei Schlaganfallpatent-
Innen eine Therapie mit einem Roboter, der dreidimensionale Bewegungen des Armes
steuert (ARMin IIl), oder eine konventionelle Therapie effektiver ist. Die Ergebnisse zeig-
ten, dass die Bewegungsfunktion der roboterunterstiitzten Versuchsgruppe signifikant
besser war als die der Kontrollgruppe. Roboter fiir die Rehabilitation der unteren Extremi-
taten werden vor allem fur die Wiederherstellung bzw. den Erhalt der Gangfunktionen
angewendet (Esquenazi u. a., 2016, S.224, 227). In einer Studie von Straudi u. a. (2016)
wurde die Behandlung mittels RAGT an Patientinnen mit Multipler Sklerose mit konventi-
onellen TherapiemalRnahmen verglichen. Die Resultate zeigten, dass RAGT zu einer
Verbesserung der Mobilitat, Balance, Depression und der Lebensqualitat fuhrt. Vor allem

hat es aber eine positive Wirkung auf die Gangfunktionen.
1.2 Der Gang

Laut der WHO (2010) sind regelmafige physische Aktivitaten, wie zum Beispiel das Ge-
hen, nicht nur wichtig fur das Wohlbefinden, sondern haben auch einen hohen Stellenwert

fur die Gesundheit des Menschen. So kann die Wahrscheinlichkeit an einer kardiovasku-



laren Krankheit, Schlaganfall, Bluthochdruck, Diabetes und an diversen Krebsarten zu
erkranken durch Gehen vermindert werden. Zusétzlich hilft Gehen bei der Regulation des
Kdrpergewichts und fordert die mentale Gesundheit. Dies hat eine Relevanz fir alle Al-
tersgruppen. Im Gegensatz dazu ist die physische Inaktivitat ein grof3es Risiko fir die
Gesundheit des Menschen.

1.2.1 Der physiologische Gang

Um das pathologische Gangbild zu verstehen ist es von grof3er Bedeutung den physiolo-
gischen Gang zu verstehen. Der Gangzyklus kann in zwei simple Komponenten aufgeteilt
werden. Die Standphase ist durch die Dauer des Ful3kontaktes mit dem Boden definiert.
Die Schwungphase ist jene Komponente, in welcher der Ful3 in der Luft nach vorne
schwingt mit dem Vorhaben das Bein voran zu setzen. Das Verhéltnis zwischen den bei-
den Phasen liegt 60% Schwungphase zu 40% Standphase, wobei bei schnellerem Gehen
die Schwungphase deutlich langer ist. Zusatzlich entstehen kontinuierlich Gleichgewichts-
reaktionen um die Balance zu halten, z.B. durch das Mitschwingen der Arme. Damit das
Gehen im Gleichgewicht mdglich ist braucht es, durch die Einbindung des Reflexbogens,
eine andauernde Kontrolle und Koordination des posturalen Tonus. Des Weiteren ist fir
die Gewichtsubernahme von einem Bein auf das andere eine funktionierende dynami-
sche, konzentrische, exzentrische und statische Muskelkontraktion notwendig. Nutzliche
Parameter um den Gang zu bewerten sind die Schrittlange, die Zeit, die fir einen Schritt
gebraucht wird, und der Schrittrhythmus. Diese sollten bei einem gesunden Menschen

symmetrisch in beiden Beinen sein (Esquenazi & Talaty, 2011, Jesel, 2015, S. 139).
1.2.2 Der pathologische Gang in neurologischen Erkrankungen

Eine Studie von Stolze u. a. (2005) untersuchte in einem Zeitraum von 100 Tagen in einer
neurologischen Klinik das Vorkommen von Gangstérungen an Patientinnen. Von den Pa-
tientinnen mit einer neurologischen Pathologie, hatten 60% eine Stérung des Gangs. Die
haufigsten neurologischen Krankheiten waren Schlaganfall (21%), Morbus Parkinson
(17%), Multiple Sklerose (7%), Polyneuropathien (7%) und Schaden des Rickenmarks
(4%). Auffallend war die hohe Korrelation zwischen den erwéhnten Krankheiten und dem
Vorliegen von Gangstorungen: Bei Morbus Parkinson hatten 93% der Patientinnen eine
Gangstorung. Bei Rickenmarksschaden, Multipler Sklerose, Schlaganfall und Polyneuro-
pathie lagen diese Werte bei je 71%, 51%, 45% und 80%. Es wurde somit veranschau-
licht, dass Gangstorungen eine haufige Folge von neurologischen Erkrankungen sind.
Eine weitere Pathologie, bei welcher es aufgrund der diversen und gravierenden Symp-

tome zu einer Beeintrachtigung des Gangs kommen kann, ist das Schadelhirntrauma.



(Williams, Morris, Schache, & McCrory, 2009). Da dies den Rahmen der Literaturrecher-
che sprengen wirde, wurde diese Krankheit nicht in mit aufgenommen. Fir das bessere
Verstandnis werden folgend Morbus Parkinson, Schlaganfall, Querschnittslahmung und
Multiple Sklerose in Bezug auf die Symptome und vor allem die Gangfertigkeiten detail-

lierter erlautert.

Bei dem idiopathischen Morbus Parkinson (MP) sind die Hauptsymptome Hypokinese,
Tremor, Rigor, Reduktion der Stellreflexe, abnormale Korperhaltung und neurologische
Stérungen. Betroffene Personen zeigen ein deutlich auffalliges Gangbild. Die Betroffenen
gehen kleinschrittig, schlurfend, leicht nach vorne geneigt mit nach vorne positioniertem
Kopf und ohne die oberen Extremitaten zu bewegen. Die Patientinnen brauchen viele
kleine Wendeschritte um sich umzudrehen (Mattle, Mumenthaler, & Schroth, 2011,
S.179,180). Eine Studie von (Kader, Ullen, Iwarsson, Odin, & Nilsson, 2017) untersuchte
Faktoren, die zu einer Beeintrachtigung des Gangs beitragen. Die Resultate zeigten, dass
Freezing of Gait der grof3te Faktor war, welcher das Gangbild betrachtlich storte. Weitere
Faktoren waren geringes Selbstvertrauen, Fatigue, Bradykinese, verminderte posturale
Kontrolle, Dauer der Parkinsonerkrankung, Funktion der unteren Extremitdaten und

orthostatische Hypotonie.

Bei einem Schlaganfall sind von der Lage der ischdmischen L&sion die entsprechenden
neurologischen Defekte ableitbar. Eine Symptom ist die Hemiparese (Mattle u. a., 2011,
S. 140, 144-147). Bei Hemiplegikern ist das betroffene Bein gestreckt. Der Fuld wird ent-
weder mit der Spitze oder flach platziert. Dieser Vorgang fuhrt in der Schwungbeinphase
zu einer Zirkumduktion des Beins, da es in Hinblick auf die Funktion zu einer Verlange-
rung des betroffenen Beins kommt (Adams, Victor & Ropper, 1997, In: Stolze, Vieregge,
& Deuschl, 2008). Ein verbessertes Gangbild der Patientinnen kann nur erreicht werden,
indem mit den Patientinnen das Gehen geibt wird und diese die passenden Hilfsmittel
erhalten. Kurz nach einem Schlaganfall hat die Verbesserung der Gangfertigkeiten eine
grof3e Bedeutung (Lamprecht & Lamprecht, 2016, S. 89, 91).

Symptome einer Multiplen Sklerose (MS) sind Sensibilitatsstérungen, Stérungen der Au-
genmotorik, Pyramidenbahnzeichen, zerebellare Symptome sowie Stérungen der Miktion,
der Psyche und des Gangs. Bei MS sind Gangstérungen bereits in der Frihphase be-
merkbar. Dies zeigt sich vor allem durch eine Kombination aus Paraspastik und Ataxie,
die zu einem spastisch-ataktischen Gang fuhrt. Dieser erscheint abgehackt, steif und un-
koordiniert (Mattle u. a., 2011, S.223, 225-227). Die Betroffenen haben durch die Extensi-

onsspastik das Problem, dass sie nicht mehr in der Lage sind die untere Extremitat (UE)



nach vorne zu schwingen. Die Patientinnen zeigen durch einen Schwindel ausgeloste
Gangunsicherheiten. Zusatzlich gehen sie breitschrittig und schwankend (Jesel, 2015, S.
297). Das Wiedererlernen des Gehens ist ein bedeutender Indikator flr eine vorteilhafte
Entwicklung der Krankheit. Durch eine ordentliche Therapie kann der Prozess der Selbst-
standigkeit gefordert werden (Lamprecht & Lamprecht, 2016, S.93, 94).

Die Querschnittslahmung (QL) betrifft die Fortleitung von motorischen und sensiblen Sig-
nalen am L&sionsort sowie das autonome Nervensystem. Welche Funktionen einem
Querschnittspatientinnen erhalten bleiben, hangt von der Héhe des Querschnitts ab und
ob dieser komplett oder inkomplett ist (Kirshblum u. a., 2011). Bei einem Paraplegiker
beispielsweise ist der Gang verlangsamt, durch den Hypertonus der Adduktoren sind die
Beine innenrotiert und adduziert und die Bewegungsfreiheit ist eingeschréankt (Dietz,
2001, In: Stolze u. a., 2008). Das Wiedererlernen des Gangs ist abhéangig vom Kraftver-
lust der Muskulatur, vom Schweregrad der Spastizitat, von der Art der Gelenksdeformitét
in den unteren Extremitaten und vom Zugang zu einer ordentlichen Behandlung (Patrick,
2003).

Fur die Behandlung dieser neurologischen Erkrankungen werden verschiedene konventi-
onelle Therapiemethoden angewendet, wie zum Beispiel das Laufbandtraining, Krafttrai-
ning, Ausdauertraining, Training der posturalen Kontrolle, Gleichgewichtstraining, Mobili-
sationstubungen, Bobath und Propriozeptive Neuromuskuldre Fazilitation (PNF)
(Lamprecht & Lamprecht, 2016; Lamprecht, 2008). Eine digitale Therapiemethode fir die
Behandlung des Gangs ist das RAGT (Esquenazi u. a., 2016), welches im folgenden Ka-

pitel n&her erklart wird.
1.3 Die Therapieformen

In den vorangegangenen Kapiteln wurde der/die Leser/In Uber digitale Technologien in
der Physiotherapie aufgeklart und Uber die Bedeutung des Gehens und dessen Ein-
schrankung bei neurologischen Erkrankungen informiert. Mit diesem Kapitel soll erlautert
werden warum RAGT als digitale Technologie in der Behandlung von Patientinnen mit
neurologischen Erkrankungen in der Rehabilitation eine bedeutsame Rolle spielt. Es folgt
eine detaillierte Vorstellung der derzeitigen Systeme, deren Wirkungsweise und potentiel-

ler Einsatzgebiete.
1.3.1 Robot-Assisted Gait Training

Beim RAGT wird die manuelle Arbeit der Therapeutlnnen an den Patientinnen ersetzt.

Dies geschieht indem die unteren Extremitdten der Patientinnen entlastet werden und



entweder mittels eines Laufbands oder vom Roboter selbst die Beine in einem gangéhnli-
chen Zyklus durchgehend bewegt werden. Im Vergleich kann die konventionelle Therapie
des Ganges aufwéndiger sein: Bei Patientinnen deren Gang schwer beeintrachtigt ist,
konnen bis zu vier Therapeutinnen zur Stabilisation und Mobilisation bendtigt werden.
Dabei ist es das Ziel einen normalen Gangzyklus zu simulieren, indem der Rumpf und die
Beine manuell gefuhrt und stabilisiert werden. Damit die Therapeutinnen von dieser ar-
beitsintensiven Therapie entlastet und die Patientinnen im Gang unterstitzt werden, wur-
den in den letzten Jahren zahlreiche Systeme entwickelt. Es existieren ortsgebundene
Exoskelette, die in Kombination mit einem das Kdrpergewicht unterstitzenden Mecha-
nismus die Beine der Patientinnen in der sagittalen Ebene auf einem Laufband bewegen,
wie zum Beispiel der Lokomat (Hocoma) (Abb.1), Lopes (University of Twente) und ALEX
(University of Delaware). Andere Modelle beruhen auf einem Endeffektorsystem, bei wel-
chem die FulRe der Patientinnen an zwei Ful3platten festgeschnallt werden. Die Beine
werden durch die Ful3platten in einem gangahnlichen Muster bewegt. Beispiele flr solche
Systeme sind der G-EO Systems (Reha Technologies), Gait Trainer GT 1 (Reha-Stim)
und Lyra (Ability). Des Weiteren gibt es noch die ortsungebundenen Exoskelette und Sys-
teme, in welchen Patientinnen durch Aufhangungen in der Bewegung unterstiitzt werden
(Esquenazi u. a., 2016). In dieser Arbeit wird auf die letzten zwei Modelltypen nicht einge-
gangen, da es den Rahmen dieser Uberschreiten wirde und nur wenig Literatur vorhan-

den ist.

Abb. 1 Locomat, Hocoma, links: Von der Seite, rechts: Von vorne



Diese Roboter bedienen sich des Prinzips des motorischen Lernens. Wéhrend der Reha-
bilitation missen die Patientinnen die motorischen Funktionen wieder erlernen um die
Einschrankungen in ihrem taglichen Leben zu bewaéltigen. Durch roboterunterstitztes
aufgabenspezifisches Training kommt es zur Wiederherstellung der Motorfunktionen mit-
tels Neuronenplastizitat (Dobkin, 2004; Wirz & Rupp, 2016).

Damit es bei den Patientinnen zu kontinuierlichen Fortschritten in spateren Rehabilitati-
onsphasen kommt, kénnen diverse Gerate verwendet werden, welche Zusatzfunktionen
zum RAGT anbieten. Das G-EO System ist beispielsweise nicht nur eine Mdéglichkeit das
Gehen in der horizontalen Ebene zu trainieren, sondern simuliert auch das Hinauf- oder
Hinabsteigen von Stufen (Hesse, Waldner, & Tomelleri, 2010). Damit die Therapeutinnen
die Therapie optimal einstellen kénnen, besteht die Mdglichkeit, dass zuséatzlich zu einem
RAGT ein Biofeedback zur Verfigung gestellt wird. Mit Hilfe von diesem werden die Pati-
entlnnen unterstitzt, die Bewegungen adaquat anzupassen und deren Motivation wird
gesteigert (Lunenburger, Colombo & Riener, 2007). Eine andere Mdéglichkeit ist RAGT in
einer virtuellen Umgebung auszufiihren. Indem die Patientinnen die Bewegungen der
Beine steuern, kdnnen diese sich in der virtuellen Welt, z.B. einer U-Bahnstation, fortbe-
wegen. Diese Methode liefert nicht nur Feedback Uber die Bewegung, sondern motiviert
zugleich die Patientinnen aktiv zu bleiben (Lunenburger, Wellner, Banz, Colombo, & Rie-
ner, 2007).

Zur besseren lllustration dieses Forschungsgebietes werden im nachfolgenden Teil der
Arbeit drei Studien prasentiert, welche sich mit der Rehabilitation der unteren Extremitét
durch RAGT auseinandersetzen. In einer Studie von Straudi u. a. (2016) erhielten 52
Probandinnen, die an einer MS Erkrankung litten, ein RAGT oder eine konventionelle
physiotherapeutische Behandlung. Uber sechs Wochen hinweg wurden die Probandinnen
zweimal pro Woche behandelt. Die RAGT Gruppe wurde fir eine Stunde pro Einheit mit
dem Lokomaten (Hocoma) therapiert, welcher die Beine der Patientinnen in einem phy-
siologischen Gangbild fiihrte. Die Geschwindigkeit des Laufbands und die Korperge-
wichtsunterstiitzung wurden an die Patientinnen angepasst und mit dem Voranschreiten
der Therapie adaptiert. Das Training der Kontrollgruppe dauerte ebenfalls eine Stunde, in
welcher zuerst die untere Extremitat und der Rumpf gedehnt wurden. Darauf folgte ein
Kraftigungstraining der Beine, Bewegungskoordinations-, Gang- und Balancetbungen.
Nach der Beendigung der Intervention, zeigte die RAGT Gruppe im Vergleich mit der

Kontrollgruppe vor allem in der Gangausdauer und Balance Verbesserungen.



In einer anderen Studie von Taveggia, Borboni, Mulé, Villafafie, & Negrini (2016) wurden
28 Schlaganfallpatientinnen mit einer Hemiparese in zwei Gruppen aufgeteilt. Der
Schlaganfall lag weniger als sechs Monate zurtick. Beide Gruppen erhielten eine 60 minu-
tige Bobaththerapie. Zuséatzlich erhielt die Versuchsgruppe ein 30 minitiges RAGT, bei
welchem 50% des Korpergewicht unterstitzt war und die Geschwindigkeit 0,4 km/h be-
trug. Diese Parameter wurden in den darauffolgenden Einheiten adaptiert. Die Kontroll-
gruppe fuhrte wahrenddessen fur 30 Minuten Kraftigungsiibungen der unteren Extremita-
ten aus, welche eine Verbesserung des Gangs bewirken sollten. Die Intervention dauerte
funf Wochen und es gab pro Woche funf Behandlungen. Die Versuchsgruppe zeigte eine
signifikante Verbesserung der Ganggeschwindigkeit, wahrend die Kontrollgruppe eine
verbesserte Ausdauer erreichte. Ahnliche Ergebnisse zeigten beide Gruppen in der Ver-
besserung der Balance. Somit waren beide Therapieansétze erfolgreich, wobei nur die

Versuchsgruppe eine funktionelle Verbesserung erreichte.

Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Fiaschi, u. a. (2012) untersuchten die Wirkung von
RAGT auf die Gangfahigkeiten bei MP erkrankten Patientinnen im Vergleich mit einem
konventionellen Gangtraining. An der Studie nahmen 41 Patientinnen teil, welche drei Mal
45 Minuten pro Woche fur vier Wochen ein RAGT (21) oder konventionelle Physiothera-
pie (20) erhielten. Die RAGT Gruppe wurde mittels des Gait Trainer GT1 (Reha-Stim)
trainiert. Die SchrittlAnge wurde individuell an die Patientinnen angepasst. Eine Trai-
ningseinheit beinhaltete drei Teile, wobei die Kérpergewichtsunterstitzung (20%,10%,0%)
mit jeder Etappe abnahm und die vorgegebene Geschwindigkeit (1,0 km/h, 1,3 km/h, 1,6
km/h) zunahm. In der Kontrollgruppe wurde das Training in zwei Teile aufgeteilt. Im Ers-
ten wurden von den Patientinnen die Gelenke der Beine fir zehn Minuten mobilisiert. Der
zweite Teil bestand aus einem konventionellen Gangtraining basierend auf PNF. Die Er-
gebnisse der Studie zeigten, dass Patientinnen mit MP, die ein RAGT ausgelibt haben,
deutlichere Fortschritte in der Ganggeschwindigkeit, Gehdistanz, Rhythmus und Fatigue

erbrachten als die Patientinnen, welche konventionelle Physiotherapie erhalten haben.
1.3.2 Anwendungsgebiete in der Physiotherapie

Bei der Literaturrecherche stellte sich heraus, dass RAGT haufig in der Neurorehabilitati-
on angewendet wird, um die Funktion des Gehens wiederherzustellen und zu erhalten.
Gemal Bang & Shin (2016) kann RAGT angewendet werden, um bei Schlaganfallpatient-
Innen eine Verbesserung der Ganggeschwindigkeit, des Gangrhythmus, der Schrittlange
und der Balance herbeizufiihren. In einer systematischen Ubersichtsarbeit veranschau-

lichten Nam u.a. (2017), dass bei querschnittsgelahmten Patientinnen mittels eines



RAGT die Gangdistanz, die Geschwindigkeit, die Kraft der Beine, die Balance und die
Selbststandigkeit zum Positiven beeinflusst werden kdnnen. Bei voranschreitenden neu-
rologischen Erkrankungen wie MS kann der Einsatz von RAGT die Ausdauer und die Ba-
lance im Gang verbessern. Des Weiteren ist diese eine gut durchfihrbare und sichere
Methode um MS Patientinnen zu behandeln (Straudi u. a., 2016; Schwartz u. a., 2012).
Mit dem Einsatz von RAGT kann sich bei MP Patientinnen der Freezing of Gait reduzie-
ren, wahrend sich die Ganggeschwindigkeit und die Schrittldange verbessern. Zusatzlich
ist eine Verbesserung der Mobilitat, der alltaglichen Lebenssituationen und des emotiona-
len Wohlbefindens méglich (Lo u. a. 2010). Ein Review von Tefertiller, Pharo, Evans, &
Winchester (2011) untersuchte die Wirkung von RAGT in der Rehabilitation von neurolo-
gischen Erkrankungen. Sie kamen zum Schluss, dass die Anwendung von RAGT in der
Behandlung von QL und Schlaganféllen vorteilhaft fir die Verbesserung der Bewegungs-
funktion ist. Die Behandlung von MS mittels RAGT sollte noch weiter erforscht werden, da
die Beweise begrenzt sind. Dennoch kann die Anwendung von RAGT zumindest mit einer
konventionellen Behandlung gleichgesetzt werden. Hingegen gibt es bei Parkinson Er-
krankungen noch ungentigend Beweise, um den Gebrauch von RAGT an der Bevdlke-

rung zu unterstitzen.
1.3.3 Konventionelle Therapie bei Neurorehabilitation

In diesem Kapitel werden die derzeit angewendeten Therapieformen dargestellt. Im Laufe
der Recherche wurden einige konventionelle Methoden erwahnt. PNF ist ein physiothera-
peutisches Konzept bei dem gesunde Kérperabschnitte des Korpers belastet werden, um
betroffene Koérperabschnitte mittels weiterlaufenden Spannungen anzuregen. Durch die
Stimulation der Propriozeptoren und Exterozeptoren wird von den betroffenen Kérperab-
schnitten Kraft, Stabilitat, Koordination, Ausdauer und Beweglichkeit gefordert (Lamprecht
S, 2008, S.6). Am Gang verbessert der Einsatz von PNF bei hemiparetischen Patientin-
nen die funktionelle Mobilitat, die Ganggeschwindigkeit, den Gangrythmus und die Schritt-
lange (Kumar, S., Kumar, A. & Kaur, 2012).

Mittels des Bobath-Konzepts werden im Alltag vorkommende Bewegungen fazilitiert. So
sind wichtige Gesichtspunkte der Behandlung die Wiedererlangung der Kontrolle von Be-
wegung, motorisches Lernen, Verfolgung von Kompensationsstrategien und Manage-
mentstrategien. Ziel ist es, wenn die Fertigkeiten vorhanden sind, frith mit der Fazilitation
des Gangs zu beginnen. Bobath bedient sich an stereotypen Verhaltensmustern, mit dem

das Gehen verbessert wird. Angewendet wird Bobath vor allem bei Schlaganfallpatient-



Innen mit einer Hemiparese, aber auch bei Erkrankungen wie MS oder MP (Lamprecht,
2008, S.6; Bassge Gjelsvik & Steffens, 2012, S.95,145).

Eine haufig angewendete Therapieform um die Gangfertigkeiten bei neurologischen Er-
krankungen zu fordern ist das Laufbandtraining. Es werden der Gleichgewichtssinn, das
Dual Tasking und die Gehgeschwindigkeit trainiert. Falls vorhanden, wird die Spastik re-
duziert. Empfohlen wird diese Methode bei Patientinnen mit MS, SA, MP und Schadel-
hirntraumata (Lamprecht & Lamprecht, 2016; Esquenazi, Lee, Packel, & Braitman, 2013).
Weitere Therapiemal3nahmen flr die Verbesserung der Gangfertigkeiten sind Dehnungs-
Ubungen und Mobilisation der Gelenke, Kraftigungsibungen, Bewegungskoordination-,
Gleichgewichts- und Gangibungen (Picelli u. a., 2012; Schwartz u. a., 2012; Straudi
u. a., 2016; Taveggia u. a., 2016).

1.4 Fragestellung und Hypothese

Obwohl im Bereich des RAGT viele Studien vorhanden sind, besteht noch weiterer For-
schungsbedarf. Dies liegt an der heterogenen Durchfihrung der Studien, bei denen sich
die neurologischen Erkrankungen der Patientinnen, die Messparameter und die Ver-
gleichsbehandlung deutlich unterscheiden. Somit liegen die einzelnen Ausgangssituatio-
nen der Studien weit auseinander und eine allgemeine Reliabilitéat fir die Anwendung von
RAGT ist noch nicht vorhanden. Das Ziel dieser Literaturrecherche ist es einen Uberblick
der aktuellen Literatur zu prasentieren und herauszufinden, ob ein RAGT im Gegensatz
zu konventionellen Therapiemethoden einen Mehrwert in den Gangfertigkeiten der Pati-

entlnnen verspricht.
Somit stellt sich folgende Forschungsfrage:

Lasst die aktuelle Studienlage Riickschliisse beziiglich der Uberlegenheit von RAGT bei
der Behandlung von neurologischen Erkrankungen in Bezug auf die Gangfertigkeiten, wie
zum Beispiel Ganggeschwindigkeit, Schrittfrequenz, Gangausdauer, posturale Kontrolle
und Balance und die Beweglichkeit gegenlber konventionellen physiotherapeutischen
Behandlungsformen zu? Bei welchen Krankheitsbildern bzw. in welchen Bereichen wer-

den bislang gute Ergebnisse erzielt?
Somit ergibt sich folgende Hypothese:

Es wird davon ausgegangen, dass RAGT bei Patientinnen mit neurologischen Erkran-
kungen in Bezug auf die Gangfertigkeiten bessere Ergebnisse erzielt als eine konventio-

nelle physiotherapeutische Behandlung.
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2 Methodik

Dieser Teil der Arbeit soll einen Uberblick tiber die Suchstrategie, die Auswahl der Daten,
die Einschlusskriterien und die Uberprifung der methodischen Qualitat geben.

2.1 Suchstrategie

Da einer der wichtigsten Abschnitte einer Literaturrecherche in der richtigen Suche und
Auswahl ebendieser und der wissenschaftlichen Evidenz liegt, wird nachfolgend die Me-
thodik der Literaturrecherche genau beschrieben. Vor der eigentlichen Recherche der
Literatur wurden die passenden Datenbanken fir Studien zum Thema RAGT sorgféltig
ausgewahlt — folgende Datenbanken wurden herangezogen:

e Pubmed

e Cochraine Library

e Physiotherapy Evidence Database
Des Weiteren wurde Uber die Fachhochschule St. Polten auf die Online-Datenbank von
der Fachzeitschrift Thieme zugegriffen und in der Fachhochschulbibliothek recherchiert.
Um die Schlusselwérter zu definieren wurde nach dem PICO-Prinzip vorgegangen. Hier-
bei wurden passende Schlusselworter fir die Kategorien Patient, Intervention, Control
und Outcome festgesetzt. Mit deren Hilfe wurde die Fragestellung aufgeteilt und abstei-

gend nach Relevanz sortiert:

¢ Intervention Robot-Assisted Gait Training
e Outcome Gait Improvement
o Patient Neurological disorders: Multiple Sclerosis, Stroke, Parkinson

Disease, Spinal Cord Injury

e Control Conventional Therapy/ Physical Therapy

Insgesamt wurde von jeder Kategorie ein Begriff gewahlt und mit den verschiedenen Be-
griffen aus den anderen Kategorien kombiniert. Die oben erwahnten Schlisselwdrter wur-
den, sofern es moglich war, mit einem Filter fir randomisierte klinische Studien eingege-
ben. Entsprechend des gewilnschten Ergebnisses wurden die Schlisselworter in ver-
schiedenen Kombinationen mit Logical Operators wie AND und OR eingegeben. In Tabel-

le 1 wird das beschriebene Prozedere veranschaulicht.
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Tab. 1 Beispielhafte Veranschaulichung der Suchstrategie

Anzahl der

Suchstrategie in Pubmed am 2.1.2018 .
Ergebnisse

Robot-Assisted Gait Training AND Physical Therapy
AND Gait Improvement AND Stroke

21

Robot-Assisted Gait Training AND Physical Therapy
AND Gait Improvement AND Parkinson Disease

Robot-Assisted Gait Training AND Conventional
Therapy AND Gait Improvement AND Multiple
Sclerosis

Mittels der Suchstrategie wurden insgesamt 177 Studien identifiziert, welche durch den

unten dargestellten Selektionsprozess auf insgesamt 16 Studien reduziert werden konn-

ten.

Gefundene Studien auf Pubmed (58), Cochraine Library (73) und Pedro (46)

Insgesamt 177 Studien

Nach Ausschluss der

Falschergebnisse (40): 137

Nach dem Aussortieren der
Duplikate (69): 68

Nach dem Aussortieren der Titel
und Abstractkontrolle (37): 31

Nach dem Vergleich mit den
Einschlusskriterien (10): 21

Nach der Volltextkonrolle (5): 16

Abb. 2 Verlauf des Suchprozesses
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Wahrend der Recherche wurden unter Beriicksichtigung der Schliisselwérter 173 Studien
zu dem Thema RAGT ausfindig gemacht. Nach dem Aussortieren der Falschergebnisse
(40), der Duplikate (69) und der Titel sowie Abstractkontrolle (37) wurden 31 Studien mit
den Einschlusskriterien verglichen, wobei zehn Studien diesen nicht entsprachen. Nach
der Volltextkontrolle, bei welcher funf Studien als Volltext nicht gefunden wurden, wurden
somit 16 Studien in die Arbeit aufgenommen.

2.2 Einschlusskriterien fur Robot-Assisted Gait Training

Die Einschlusskriterien fur diese Studie waren ausschlief3lich randomisiert kontrollierte
Studien, in deutscher oder englischer Sprache. Um die Aktualitat der Studien zu gewahr-
leisten, wurden nur Studien ab dem Erscheinungsjahr 2000 verwendet. Die Behandlun-
gen mussten in einem Mindestzeitraum von vier Wochen durchgefiihrt worden sein. Die
gewahlte Intervention war ein RAGT, welche mit einer konventionellen physiotherapeuti-
schen Behandlung verglichen wurde. Der Ablauf der Therapie und die Anwendung der
Intervention mussten genau beschrieben werden und die Ergebnisse der Messungen
mussten vorhanden sein. Die Studien mussten ein Rehabilitationsprogramm fiir Patient-
Innen mit einer neurologischen Erkrankung bzw. mit neurologischen Symptomen beinhal-

ten. Beispiele hierfur stellen u.a. MP, MS, Schlaganfall und QL dar.
2.3 Uberprufung der Studienqualitat

Um die Studien qualitativ zu beurteilen, wurde eine Beurteilung mittels der Pedro-Skala
durchgefuhrt. Die Pedro-Skala wird bei physiotherapeutischen Untersuchungen ange-
wendet, um die methodische Qualitat anhand von elf Kriterien zu untersuchen (Maher,
Sherrington, Herbert, Moseley, & Elkins, 2003). Dennoch wird mit der Pedro-Skala nicht
die Validitat der Schlussfolgerungen bzw. der Behandlungseffekt einer Studie bewertet.
Fur die Literaturrecherche wurde Kriterium 1 bei der Berechnung nicht inkludiert, daher
liegt die hochst erreichbare Punkteanzahl bei zehn Punkten. Die Pedro-Skala wurde in

der deutschen Version verwendet und ist im Anhang vorzufinden.
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3 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Charakteristika der Studien, deren Ein- und Ausschlusskrite-
rien sowie die Ergebnisse der Literaturrecherche dargestellt. Die eingeschlossenen Stu-
dien wurden analysiert, charakterisiert und darauf folgend miteinander verglichen.

3.1 Charakteristika der Studien

Die Studie mit der kleinsten Probandinnenanzahl betrug neun (Labruyére & van Hedel,
2014) und die mit der GroRten berief sich auf 66 (Picelli u. a., 2015). Das Durchschnittsal-
ter der Probandinnen lag zwischen 48,43 (Pompa u. a., 2017) und 72 (Taveggia u. a.,
2016) Jahren. Von den eingeschlossenen Studien befasste sich eine mit Querschnitts-
lAhmung (Labruyére & van Hedel, 2014), funf mit Multipler Sklerose (Straudi u. a., 2013;
Pompa u. a., 2017; Schwartz u. a., 2012; Straudi u. a., 2016; Gandolfi u. a., 2014), sechs
mit Morbus Parkinson (Galli u. a., 2016; Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Gimigliano,
u. a., 2012; Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Fiaschi, u. a., 2012; Sale u. a., 2013; Picelli
u. a., 2015; Picelli u. a., 2013) und vier mit Schlaganfallpatientinnen (Fisher, Lucas, &
Thrasher, 2011; Ochi, Wada, Saeki, & Hachisuka, 2015; Taveggia u. a., 2016; Bang &
Shin, 2016). In den Studien wurden verschiedene Systeme verwendet, um die Interventi-
onsgruppe zu behandeln. Sechs Studien verwendeten den Lokomat (Labruyére & van
Hedel, 2014; Straudi u. a., 2013; Schwartz u. a., 2012; Straudi u. a., 2016; Taveggia u. a.,
2016; Bang & Shin, 2016), funf den Gait Trainer GT | (Gandolfi u. a., 2014; Picelli, Melotti,
Origano, Waldner, Fiaschi, u. a., 2012; Picelli u. a., 2015; Picelli u. a., 2013; Picelli, Melot-
ti, Origano, Waldner, Gimigliano, u. a., 2012), zwei das G-EO System (Sale u. a., 2013;
Galli u. a., 2016), eine den Autoambulator (Fisher u. a., 2011), eine das Gar System (Ochi
u. a., 2015) und eine den Gait Trainer GT Il (Pompa u. a., 2017). Die drei haufigsten Eva-
luierungsmethoden waren in sieben Studien der 10 Meter Walking Test (LOMWT) zur Be-
wertung der Ganggeschwindigkeit (Labruyére & van Hedel, 2014; Schwartz u. a., 2012;
Straudi u. a., 2016; Picelli u. a., 2013; Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Fiaschi, u. a.,
2012; Ochi u. a., 2015; Taveggia u. a., 2016), in sechs der 6 Minute Walking Test (6MWT)
zur Bewertung der Gangausdauer (Straudi u. a., 2013; Schwartz u. a., 2012; Straudi u. a.,
2016; Picelli u. a., 2013; Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Fiaschi, u. a., 2012; Taveggia
u. a., 2016) und in vier die Berg Balance Scale (BBS), welche der Bewertung der Balance
von Patientinnen dient (Gandolfi u. a., 2014; Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Gimi-
gliano, u. a., 2012; Picelli u. a., 2015; Bang & Shin, 2016). Von 16 Studien kam es bei
sieben zu Studienausfallen. Bei vier Studien wurde berichtet, dass die Studienausfallrate
unter 15% lag (Straudi u. a., 2013; Pompa u. a., 2017; Picelli, Melotti, Origano, Waldner,

14



Gimigliano, u. a., 2012; Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Fiaschi, u. a., 2012) und bei
zwei Studien lag die Ausfallrate unter 20% (Straudi u. a., 2016; Gandolfi u. a., 2014). Die
Studie von Schwartz u. a. (2012) hatte als einzige Studie eine Ausfallrate Gber 20%, denn
diese verlor in dessen Verlauf 43,75% der Probandinnen. In den eingeschlossenen Stu-
dien wurden die Patientinnen, je nach Studie, mit neun unterschiedlichen konservativen
Therapiemethoden behandelt (wobei auch mehrere konventionelle Therapiemethoden
miteinander kombiniert wurden): In sechs Studien wurden die Patientinnen mit einem Ba-
lancetraining behandelt (Straudi u. a., 2013; Pompa u. a., 2017; Schwartz u. a., 2012;
Straudi u. a., 2016; Gandolfi u. a., 2014; Picelli u. a., 2015), in sechs mit Ganguibungen
(Straudi u. a., 2013; Pompa u. a., 2017; Schwartz u. a., 2012; Straudi u. a., 2016; Fisher
u. a., 2011; Ochi u. a., 2015), in funf mit einem Krafttraining (Labruyére & van Hedel,
2014; Straudi u. a., 2013; Straudi u. a., 2016; Fisher u. a., 2011; Taveggia u. a., 2016), in
funf mit Dehnungsiibungen (Straudi u. a., 2013; Straudi u. a., 2016; Picelli, Melotti, Origa-
no, Waldner, Gimigliano, u. a., 2012; Fisher u. a., 2011; Bang & Shin, 2016), in vier mit
einem Koordinationstraining (Straudi u. a., 2013; Pompa u. a., 2017; Picelli, Melotti, Ori-
gano, Waldner, Gimigliano, u. a., 2012; Straudi u. a., 2016), in vier mit einem Lauf-
bandtraining (Sale u. a., 2013; Galli u. a., 2016; Bang & Shin, 2016; Picelli u. a., 2013), in
zwei mit aktiven Mobilisationsiibungen (Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Gimigliano,
u. a., 2012; Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Fiaschi, u. a., 2012), in zwei mit PNF (Picelli
u. a., 2013; Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Fiaschi, u. a., 2012), in einer mit Ubungen
fur die Rumpf-, Becken- und Beinkontrolle (Pompa u. a., 2017), in einer mit Haltungsschu-
lung im Stand (Taveggia u. a., 2016), in einer mit Wiederherstellungsiibungen (Taveggia
u. a., 2016) und in einer mit einem Transfertraining (Schwartz u. a., 2012). Des Weiteren
erhielten bei drei Studien beide Untersuchungsgruppen — zusétzlich zur konventionellen
Therapie bzw. RAGT - eine weitere physiotherapeutische Behandlung. So bekamen beide
Gruppen in der Studie von Pompa u. a. (2017) zusatzlich zwei Stunden Physiotherapie,
bestehend aus aktiver und passiver Mobilisation, Krafttraining, Handfunktionsiibungen,
Transfer- und Balanceiibungen. In der Studie von Ochi u. a. (2015) bekamen beide Grup-
pen 60 Minuten Physiotherapie, welche aus Mobilisations-, Kraft- und Gangiibungen, dem
Transfer vom Sitz in den Stand und dem Uben von alltdglichen Aktivitaten bestand. Bei
der Studie von Taveggia u. a. (2016) erhielten die zwei Gruppen ergénzend eine 60 mini-
tige konventionelle Gangtherapie nach Bobath. Bei zwei Studien bekamen die Proban-
dinnen der Interventionsgruppe zuséatzlich zum RAGT Physiotherapie. In der Studie von
Gandolfi u. a. (2014) bekam die Interventionsgruppe zehn Minuten Mobilisations- und

Dehnungsiibungen an den UE, welche in die RAGT Einheit inkludiert wurden. Um auf

15



dieselbe Trainingszeit wie die Kontrollgruppe zu kommen erhielt die Interventionsgruppe
von Fisher u. a. (2011) zusétzlich zu den 30 Minuten RAGT eine physiotherapeutische
Behandlung genauso wie die Kontrollgruppe, welche Kraft- und Dehnungsiibungen der
betroffenen UE und Gangtraining beinhaltete. Die Studie von Labruyére & van Hedel
(2014) war die Einzige, bei der nach vier Wochen die Interventionsgruppe und die Kon-
trollgruppe die Behandlungsmethode tauschten.

3.1.1 Einschlusskriterien

Folgende Kriterien wurden fur den Einschluss der Probandinnen verwendet:

Bei neun Studien war das Alter fur die Aufnahme relevant (Labruyére & van Hedel, 2014;
Straudi u. a., 2013; Pompa u. a., 2017; Straudi u. a., 2016; Gandolfi u. a., 2014; Sale
u. a., 2013; Galli u. a., 2016; Fisher u. a., 2011; Ochi u. a., 2015). Die grof3te Altersspan-
ne war als 18 Jahre und &lter angegeben (Straudi u. a., 2013; Straudi u. a., 2016). Die
geringste Altersspanne war zwischen 30 und 60 Jahren (Gandolfi u. a., 2014). Das Min-
destalter, welches man erreichen musste, um an einer Studie teilzunehmen, betrug 40
Jahre (Ochi u. a., 2015) und das Hochstalter, um noch teilnehmen zu durfen, lag bei 60
Jahren (Gandolfi u. a., 2014). Acht Studien hatten den Mini Mental State Examination
Score (MMSES), welcher kognitive Defizite misst, als Einschlusskriterium. Bei funf Stu-
dien musste der MMSES groRRer gleich 24 sein (Pompa u. a., 2017; Gandolfi u. a., 2014;
Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Gimigliano, u. a., 2012; Picelli, Melotti, Origano, Wald-
ner, Fiaschi, u. a., 2012; Bang & Shin, 2016) und bei zwei Studien mussten die PatientIn-
nen eine Punkteanzahl von Uber 24 erreichen (Picelli u. a., 2013; Picelli u. a., 2015). Bei
Labruyére & van Hedel (2014) sollte der MMSES gr6Rer gleich 26 sein, um die verbalen
Instruktionen der Therapeuten verstehen zu kénnen. Bei funf Studien wurde die Expan-
ded Disability Status Scale herangezogen um zu entscheiden, ob die Patientinnen an der
Studie teilnehmen durften (Straudi u. a., 2013; Pompa u. a., 2017; Schwartz u. a., 2012;
Gandolfi u. a., 2014, Straudi u. a., 2016). Die niedrigste Punkteanzahl, welche die Patien-
tinnen erreichen durften, betrug 1,5 (Gandolfi u. a., 2014) und die hochste 7,5 (Pompa
u. a., 2017). Das Hohn und Yahr Stadium, welches den Schweregrad von MP Patientin-
nen bewertet, wurde bei vier Studien fir die Einschlusskriterien verwendet (Picelli, Melotti,
Origano, Waldner, Gimigliano, u. a., 2012; Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Fiaschi,
u. a., 2012; Picelli u. a., 2015; Picelli u. a., 2013). Das niedrigste Stadium, welches er-
reicht werden durfte war 2,5 (Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Fiaschi, u. a., 2012) und
das hochste lag bei 4 (Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Gimigliano, u. a., 2012). In drei

Studien wurde darauf geachtet, dass die Patientinnen keine weiteren neurologischen oder

16



orthopadischen Erkrankungen haben (Sale u. a., 2013; Galli u. a., 2016), wobei bei Gan-
dolfi u. a. (2014) betont wurde, dass diese den Gang nicht behindern sollten.

Labruyére & van Hedel (2014) achteten darauf, dass die QL langer als ein Jahr her ist
und diese sensomotorisch inkomplett zwischen C4 bis Th11 lag. Bei vier Studien war die
Teilnahme von der MS-Erkrankung abhéngig. So musste bei der Studie von Schwartz
u. a. (2012) die MS chronisch voranschreiten. In der Studie von Straudi u. a. (2016) wurde
die Diagnose primare oder sekundare progressive MS nach den McDonaldkriterien ver-
langt. Dahingegen reichten Pompa u. a. (2017) die Diagnose MS nach den McDonaldkri-
terien sowie nur MS bei Straudi u. a. (2013). Des Weiteren durfte es bei Straudi u. a.
(2013) keinen Schub in den letzten sechs Monaten und bei Schwartz u. a. (2012) keinen
Schub in den letzten drei Monaten gegeben haben. In sechs Studien mussten die Patien-
tinnen an MP erkrankt sein. Allerdings sollten bei vier Studien die Patientinnen eine idio-
pathischen MP Erkrankung nach den UK Brain Bank Criteria haben (Picelli u. a., 2013;
Sale u. a., 2013; Galli u. a., 2016; Picelli u. a., 2015), bei der Studie von Picelli, Melotti,
Origano, Waldner, Fiaschi, u. a. (2012) sollten die Patientinnen an einem idiopathischen
MP erkrankt sein und bei der Studie von Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Gimigliano,
u. a. (2012) reichte die Diagnose MP. Die Studien von Sale u. a., (2013) und Galli u. a.
(2016) hatten als Einschlusskriterium, dass die Patientinnen die Fahigkeit hatten mit kei-
nerlei oder nur geringer Hilfe 25 Fuld zu gehen. In der Studie von Bang & Shin (2016)
mussten die Patientinnen selbststandig fir zehn Meter gehen kdnnen. Bei der Studie von
Gandolfi u. a. (2014) mussten die Patientinnen zu mindestens fur 15 Meter unabhangig
gehen und mindestens eine Minute ohne Hilfestellungen stehen kdnnen. Die Studien von
und Bang & Shin (2016) verlangten, dass der Schlaganfall l&anger als sechs Monate zu-
ricklag. Dahingegen verlangte Taveggia u. a. (2016), dass der Schlaganfall nicht langer
als sechs Monate zuriicklag. Bei der Studie von Ochi u. a. (2015) sollte dies der erste
Schlaganfall gewesen sein, nicht mehr als finf Wochen zurtickgelegen haben und eine
unilaterale zerebrale hemiparetische L&sion erwiesen mittels CT/MRT vorhanden sein.
Des Weiteren musste eine Einverstandniserklarung von den Patientinnen fir das RAGT
vorliegen, die Patientinnen vor dem SA gehfahig gewesen sein und sie mussten ernsthaf-
te Lahmungen der UE der Stufe drei oder weniger nach der Brunnstrom’s Recovery Sta-
ge haben. Bei zwei Studien mussten die Patientinnen in ihrer Fahigkeit gehen zu kénnen
eingeschrankt gewesen sein, wobei bei der Studie von Ochi u. a. (2015) die Functional
Ambulation Classification (FAC) Punkteanzahl bei 2 und darunter liegen durfte und bei
der Studie von Taveggia u. a. (2016) dieser unter 4 liegen musste. Bang & Shin (2016)

verlangten, dass eine klinische und geschichtliche Dokumentation des SA vorhanden war,
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die Ganggeschwindigkeit Giber 0.4m/s betrug und es keine friiheren Interventionen beziig-

lich des Gangs gab.

Folgende Tabelle fasst die wichtigsten Einschlusskriterien strukturiert zusammen:

Tab. 2 Wichtigste Einschlusskriterien

Einschlusskriterien Anzah! der Ausprégung der Einschlusskriterien Studien
Studien
. g Labruyére & van Hedel, 2014; Straudi u. a., 2013; Pompa u. a., 2017; Straudi u. a.,
Alter g  |\B+ davon geringste Altersspanne 30-60 |\ ¢ "coniafi v, a., 2014: Sale u. a., 2013: Gall u. a., 2016; Fisher u. a., 2011;
Jahre "
Ochiu. a,, 2015
- L Pompa u. a., 2017; Gandolfi u. a., 2014; Picelli, Melotti, Origano, Waldner,
xg;ﬁ;ﬁzft:;e Egeglgzt;)zri\t;core 8 > 24 bzw. > 26 Gimigliano, u. a., 2012; Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Fiaschi, u. a., 2012; Bang
9 kog & Shin, 2016; Picelli u. a., 2013; Picelli u. a., 2015; Labruyére & van Hedel 2014
Expanded Disability Stgtu;I Sc.ale . (Straudi u. a., 2013; Pompa u. a., 2017; Schwartz u. a., 2012; Gandolfi u. a., 2014;
(Schweregrad der Beeintréchtigung 5 1,5 bis 7,5 Punkte -
N . . Straudi u. a., 2016)
bei Multiple Sklerose Patientinnen)
thnk;m_i ;gh':ﬁ(Sghme;eglzgde der 4 Stadi 25 bis 4 (Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Gimigliano, u. a., 2012; Picelli, Melotti, Origano,
rankheit bet Morbus Parkinson adium 2,5 bis Waldner, Fiaschi, u. a., 2012; Picelli u. a., 2015; Picelli u. a., 2013)
Patientinnen)
Wener.g neUIOIOQISChe oder 3 keine Sale u. a., 2013; Galli u. a., 2016; Gandolffi u. a. 2014
orthopadische Beschwerden
Functional Ambulation Classification " i .
(Bewertung der Gangfahigkeiten) 2 <2oder<4 Ochi u. a. 2015; Taveggia u. a. 2016
Art der Erkrankung
Multiple Sklerose 4 Diagnose MS chronische .MS’ primar Schwartz u. a. 2012; Pompa u. a. 2017; Straudi u. a. 2013; Straudi u. a. 2016
oder sekundér voranschreitende MS
Picelli u. a., 2013; Sale u. a., 2013; Galli u. a., 2016; Picelli u. a., 2015; Picelli,
Morbus Parkinson 6 Diagnose MP oder idiopatische MP Melotti, Origano, Waldner, Fiaschi, u. a. 2012; Picelli, Melotti, Origano, Waldner,
Gimigliano, u. a. 2012
langer als 6 Monate her, nicht langer als 6
Schlaganfall 3 Monate her oder Schlaganfall nicht langer |Bang & Shin 2016; Taveggia u. a. 2016; Ochi u. a. 2015
als 5 Wochen her
. langer als 1 Jahr her und sensomotorisch .
Querschnittslahmung 1 inkomplett zwischen C4 bis TH11 Labruyére & van Hedel 2014
3.1.2  Auschlusskriterien

Folgende Kriterien wurden fur den Ausschluss der Probanndinnen verwendet:

Bei acht Studien wurden die Patientinnen ausgeschlossen, wenn sie eine weitere neuro-
logische Krankheit hatten (Labruyére & van Hedel, 2014; Straudi u. a., 2016; Picelli, Melo-
tti, Origano, Waldner, Gimigliano, u. a., 2012; Taveggia u. a., 2016), wobei bei drei dies
nur auf die UE bezogen war (Picelli u. a., 2013; Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Fiaschi,
u. a., 2012; Picelli u. a., 2015) und bei einer diese den Gang nicht beeintrachtigen durfte
(Pompa u. a., 2017). Bei sieben Studien wurden die Patientinnen ausgeschlossen, wenn
sie eine weitere orthopadische Krankheit hatten (Labruyére & van Hedel, 2014; Picelli,
Melotti, Origano, Waldner, Gimigliano, u. a., 2012; Fisher u. a., 2011), wobei bei drei dies
nur auf die UE bezogen war (Picelli u. a., 2013; Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Fiaschi,
u. a., 2012; Picelli u. a., 2015) und bei einer diese den Gang nicht beeintrachtigen durfte
(Pompa u. a., 2017). Bei sieben Studien wurden die Patientinnen exkludiert, wenn sie
eine zuséatzliche kardiovaskulare Krankheit hatten (Picelli u. a., 2013; Picelli, Melotti, Ori-

gano, Waldner, Gimigliano, u. a., 2012; Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Fiaschi, u. a.,

18



2012; Picelli u. a., 2015; Fisher u. a., 2011; Ochi u. a., 2015; Taveggia u. a., 2016), bei
drei Studien wurden die Patientinnen ausgeschlossen, wenn sie eine psychologische Er-
krankung hatten (Labruyére & van Hedel, 2014; Pompa u. a., 2017; Taveggia u. a., 2016).
In der Studie von Straudi u. a. (2013) war es ein Ausschlusskriterium, wenn die Patientin-
nen an einer zuséatzlichen Krankheit litten, welche die motorische Funktion beeintrachtig-
te. Die Anwesenheit von Komorbiditdt oder Einschrdnkungen abgesehen von einem
Schlaganfall, welche das Gangtraining verhindern wirde, war bei Bang & Shin (2016) ein
Ausschlusskriterium sowie jeder unkontrollierte Gesundheitszustand, bei welchem das
Trainieren kontraindiziert war. Veranderungen der Medikation bzw. der Behandlung bezo-
gen auf die Grunderkrankung war bei sechs Studien ein Ausschlusskriterium (Pompa
u. a., 2017; Gandolfi u. a., 2014; Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Gimigliano, u. a.,
2012; Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Fiaschi, u. a., 2012; Picelli u. a., 2015; Picelli
u. a., 2013). Ernstere Dyskinesien, Fluktuationen der On/Off Phase des MP, sensorischen
Stérungen der UE, vestibulare Stérungen oder paroxysmalen Vertigo waren bei vier Stu-
dien Ausschlusskriterien (Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Gimigliano, u. a., 2012; Picelli,
Melotti, Origano, Waldner, Fiaschi, u. a., 2012; Picelli u. a., 2015; Picelli u. a., 2013). Bei
der Studie von Sale u. a. (2013) und Galli u. a. (2016) waren das Nichtverstehen der In-
struktionen, priméar an den Rollstuhl gebundene Patientinnen, chronischer Abusus von
Drogen und Alkohol, aktive Depressionen, Angst und Psychosen, welche den Einsatz der
Ausristung und die Testungen verhindern kdnnten, eine atypische Parkinson Erkrankung
und tiefe Hirnstimulationsimplantationen Kriterien fir den Ausschluss. Bei Labruyere &
van Hedel (2014) durften keine Kontraindikationen fur den Lokomat laut Bedienungsanlei-
tung und Verletzungen, welche das Training limitieren vorhanden sein. Ein Schub der MS-
Erkrankung einen Monat vor der Einschreibung, eine Punkteanzahl von tber 3 bei der
Modified Ashworth Scale und Botulintoxininjektionen drei Monate zuvor waren bei Pompa
u. a. (2017) Exklusionskriterien. Ein MMSES unter 24 waren bei Straudi u. a. (2013) und
Straudi u. a. (2016) ein Ausschlusskriterium. Des Weiteren wurden bei Straudi u. a.
(2016) Patientinnen ausgeschlossen, wenn diese sich in einer schweren medizinischen
Kondition befanden. Bei der Studie von Gandolfi u. a. (2014) durften die MS Patientinnen
einen Monat vor dem Rekrutieren nicht rehabilitiert werden, keinen Schub innerhalb der
drei Monate vor dem Rekrutieren haben, nicht an einem paroxysmalen Vertigo leiden und
keine Botulintoxin Injektionen in die UE innerhalb der letzten zwolf Wochen bekommen
haben. Eine instabile Angina Pektorales, welche Medikamente bendtigte, eine Implantati-
on von einer Intrathekalen Baclofen Pumpe in den letzten sechs Wochen, Hinweise auf

aktive Infektionen, muskulédre Erkrankungen, welche die Bewegung einschrankten, ein
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Gewicht von uber 135kg, kognitive Einschrankungen und Demenz, welche eine bedeut-
same Kommunikation nicht ermdéglichen, und Schwangerschaft waren bei Fisher u. a.
(2011) Ausschlusskriterien. Wenn die Patientinnen eine Grof3e unter 145cm oder tber
180cm hatten, mehr als 100kg wogen, es schwere Bewegungslimitationen der UE gab,
Kommunikationsschwierigkeiten vorhanden waren und zusatzlich renale, respiratorische
und muskuloskelettale Erkrankungen vorlagen, wurden die Patientinnen in der Studie von
Ochi u. a., 2015 ausgeschlossen. Bei Taveggia u. a. (2016) waren ernste visuelle und
auditive Schaden Exklusionskriterien. In der Studie von Picelli, Melotti, Origano, Waldner,
Gimigliano, u. a. (2012) wurden die Patientinnen ausgeschlossen, wenn sie Hilfsmittel

brauchten um aus dem Bett oder Stuhl zu kommen.
Folgende Tabelle fasst die wichtigsten Ausschlusskriterien strukturiert zusammen:

Tab. 3 Wichtigste Ausschlusskriterien

Anzahl der Auspragungen der

Ausschlusskriterien Studien Ausschlusskriterien

Studien

bei unteren Extremitaten oder den Gang |Labruyere & van Hedel, 2014; Straudi u. a., 2016; Picelli, Melotti, Origano, Waldner,

Weitere neuralogische Krankheiten 8 nicht beeintrachtigend Gimigliano, u. a., 2012; Taveggia u. a., 2016

bezogen auf untere Extremitéten oder den|Labruyére & van Hedel, 2014; Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Gimigliano, u. a.,

[Weitere orthopadische Krankheiten 7 Gang nicht beeintrachtigend 2012; Fisher u. a., 2011

Picelli u. a., 2013; Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Gimigliano, u. a., 2012; Picelli,

Wei kardi kula . R X X - )
eitere kardiovaskulare 7 keine Melotti, Origano, Waldner, Fiaschi, u. a., 2012; Picelli u. a., 2015; Fisher u. a., 2011;

Erkrankungen Ochi u. a., 2015; Taveggia u. a., 2016

Psychologische Erkrankungen 3 keine Labruyére & van Hedel, 2014; Pompa u. a., 2017; Taveggia u. a., 2016
Veranderung der Medikation bzw. der Pompa u. a., 2017; Gandolfi u. a., 2014; Picelli, Melotti, Origano, Waldner,
Behandlung beziiglich der 6 keine Gimigliano, u. a., 2012; Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Fiaschi, u. a., 2012; Picelli
Grunderkrankung u. a., 2015; Picelli u. a., 2013

Mini Mental State Examination Score

(Feststellung kognitiver Defizite) 2 <24 Straudi u. a. 2013; Straudi u. a. 2016

3.2 Ergebnisse der Studien

Die Charakteristika der Interventionen und Studien sowie deren Ergebnisse sind in der
Tabelle 4 beschrieben: Sieben Studien konnten keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen Interventions-und Kontrollgruppe in den primaren Ergebnissen feststellen. Von die-
sen Studien wurden in einer Querschnittspatientinnen (Labruyére & van Hedel, 2014), in
drei Multiple Sklerose Patientinnen (Pompa u. a., 2017; Gandolfi u. a., 2014; Schwartz
u. a., 2012), in zwei Morbus Parkinson Patientinnen (Sale u. a., 2013; Picelli u. a., 2015)
und in einer Schlaganfallpatientinnen behandelt (Fisher u. a., 2011). In sieben Studien
gab es signifikante Unterschiede, welche veranschaulichten, dass die Interventionsgruppe
gegenuber der Kontrollgruppe bessere priméare Ergebnisse erzielte. Von diesen sieben
Studien bezogen sich zwei Studien auf Multiple Sklerose, wobei die Interventionsgruppe
in der Studie von Straudi u. a. (2013) eine vergrol3erte Schrittlange, eine hohere Gangge-

schwindigkeit und Ausdauer zeigte. In einer spater erfolgten Studie von Straudi u. a.
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(2016) zeigte die Interventionsgruppe bessere Ergebnisse in der Ausdauer (6MWT). Drei
Studien beschaftigten sich mit Morbus Parkinson, von denen in zwei Studien die Interven-
tionsgruppen bessere Ergebnisse in der Ganggeschwindigkeit (1OMWT) und in der
Gangausdauer (6MWT) im Vergleich mit der Kontrollgruppe zeigten (Picelli u. a., 2013;
Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Fiaschi, u. a., 2012) und bei einer Studie die Interventi-
onsgruppe bessere Ergebnisse in der BBS und im Nutt’s Rating zustande brachte (Picelli,
Melotti, Origano, Waldner, Gimigliano, u. a., 2012). Zwei Studien untersuchten den
Schlaganfall, wobei die Interventionsgruppe in der Studie von Ochi, Wada, Saeki, &
Hachisuka, (2015) Verbesserungen in der FAC zeigten und die Interventionsgruppe von
Bang & Shin, 2016 bessere Ergebnisse in Ganggeschwindigkeit, Rhythmus, Schrittlange,
beidbeiniger Belastung, der BBS und dem Activities-specific Balance Confidence Score

erreichte.

Bei zwei Studien konnten signifikante Unterschiede festgestellt werden, wobei sowohl die
Interventionsgruppe als auch die Kontrollgruppe in unterschiedlichen Bereichen Verbes-
serungen gegenuber der jeweils anderen Gruppe erzielte. In einer dieser Studien, welche
sich auf die Parkinson Erkrankung bezog, zeigten Probandinnen der Interventionsgruppe
Verbesserungen in der Ganggeschwindigkeit, im Rhythmus, in der Schiefheit des Be-
ckens und der Huft Ab- und Adduktion, wahrend Probandinnen der Kontrollgruppe Ver-
besserungen in der Grol3e der Schrittlange zeigten (Galli u. a., 2016). In der anderen Stu-
die wurden Schlaganfallpatientinnen untersucht. Dabei stellte sich heraus, dass die Inter-
ventionsgruppe bessere Ergebnisse in der Ganggeschwindigkeit (10MWT) und die Kon-
trollgruppe bessere Ergebnisse in der Gangausdauer (6MWT) erreichte (Taveggia u. a.,
2016).
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4 Diskussion

Wie in Kapitel 3.2 dargestellt, ist die Anzahl der Studien, welche signifikante Ergebnisse
(SE) vorweisen (i.e. die Studien sprechen eindeutig fur das RAGT), und die, welche keine
signifikanten Ergebnisse (NSE) erzielten, genau gleich: Sieben Studien erzielten SE und
sieben fuhrten zu NSE. Zusétzlich gibt es zwei Studien, bei welchen die Testergebnisse
im Vergleich zwischen den Therapiemethoden sowohl fur das RAGT als auch die konser-

vativen TherapiemalRnahmen sprechen.

Im folgenden Kapitel werden die Studien, die SE erzielt haben mit jenen, die NSE erzielt
haben verglichen und die allgemeinen Unterschiede herausgearbeitet. Erstere werden
fortan als Studien mit SE (SmSE) bezeichnet und letztere Studien mit NSE (SmNSE) ge-

nannt.

4.1 Vergleich der Studien mit SE mit Studien mit NSE

Vergleicht man die messbaren durchschnittlichen Parameter SmSE mit jenen der SmMNSE
dann sind nur minimale Unterschiede erkennbar. So betragt der Altersdurchschnitt der
Probandinnen jener Studien, die ein SE aufweisen 61,53 Jahre und der Probandinnen mit
NSE 57,84 Jahre. Daher ergibt sich ein durchschnittlicher Altersunterschied von 3,69 Jah-
ren. Daraus kénnte geschlossen werden, dass altere Patientinnen eher von einem RAGT
profitieren. Die Probandinnenanzahl der Studien mit SE belief sich auf 36,43, wahrend bei
Studien mit NSE 31,86 ProbandInnen teilnahmen und somit eine durchschnittliche Diffe-
renz von 4,57 zwischen den zwei Gruppen vorhanden ist. Dieser Unterschied, wenn auch
gering, ist beachtenswert, weil Studien mit einer geringeren Patientinnenanzahl, dazu
tendieren, den gewiinschten Effekt der Therapie nicht zu demonstrieren (Martinez-Mesa,
Gonzalez-Chica, Bastos, Bonamigo, & Duquia, 2014). Die durchschnittiche Anzahl an
Einheiten, welche die Probandinnen erhielten, betrug bei den SmSE 14,29 und bei den
SmNSE 15,14, womit es wieder nur einen geringen Unterschied von 0,85 Einheiten gibt.
Die methodische Qualitat wurde mittels der Pedro-Skala bewertet, bei welcher die Diffe-
renz des Durchschnitts der Studien mit SE (6,29) und der mit NSE (6,86) lediglich 0,57
betrug. Dies lasst vermuten, dass bei Studien mit SE eher methodische Fehler passiert
sind als bei den Studien mit NSE.

Die in den Tabellen 2-4 dargestellten qualitativen Parameter lassen nur bedingt einen
Vergleich der SmSE und SmNSE zu: Die Ein- und Ausschlusskriterien, die vier analysier-

ten Krankheiten, die verschiedenen konservativen Therapiemethoden, die uneinheitlichen
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Evaluierungsmethoden sowie etwaige zusétzliche Therapiemethoden in der Interventi-

onsgruppe sind zu heterogen um hier eine aussagkraftige Beurteilung zu machen.

4.2 RAGT im Vergleich mit konventionellen Therapiemethoden

Der Studienvergleich zeigt, dass bei neun Studien RAGT und konventionelle Therapieme-
thoden gleich gute Ergebnisse erzielten (davon lieferten zwei Studienergebnisse fiir beide
Therapieformen ein signifikantes Ergebnis), wahrend bei weiteren sieben Studien RAGT
in bestimmten Bereichen zu einer eindeutigen Verbesserung der Beeintrachtigungen fihr-
te, die in den nun folgende Unterkapiteln ndher beschrieben werden. Folgende Gangfer-

tigkeiten werden naher analysiert: Gangausdauer, Ganggeschwindigkeit und Balance.

4.2.1 Gangausdauer

Erwéhnenswert ist, dass die Interventionsgruppe in finf Studien mit SE, in denen die
Gangausdauer (6MWT) bewertet wurde, vier signifikante Verbesserungen gegeniber der
Kontrollgruppe zeigte (Straudi u. a., 2013; Straudi u. a., 2016; Picelli u. a., 2013; Picelli u.
a., 2012). Diese verbesserte sich in zwei bei den Krankheiten MS und zwei bei MP. Die
verwendeten Systeme waren der Lokomat bei MS und der Gait Trainer GT | bei MP Pati-
entinnen. Hingegen kam die Studie von Taveggia u. a. (2016) zu dem Ergebnis, dass die
Kontrollgruppe eine gréRere Verbesserung in der Gangausdauer erreichte als die Inter-
ventionsgruppe. Die Probandinnen litten an den Folgen eines SA und wurden mit dem
Lokomaten behandelt. Aus den vorliegenden Daten kann angenommen werden, dass
RAGT zumindest fur die Behandlung von MS mittels des Lokomaten und von MP durch
den Gait Trainer GT | in Bezug auf die Gangausdauer durchaus erfolgreicher ist als eine
konventionelle TherapiemalRnahme. Zusatzlich kann aus der Interpretation der Ergebnis-
se geschlossen werden, dass zwolf Einheiten eine optimale Anzahl an Einheiten ist um
Verbesserungen in der Gangausdauer zu erlangen, da in den vier Studien die Patientln-
nen diese Anzahl erhielten, wobei die Probandinnen mit MP in einem Zeitraum von vier
Wochen behandelt und die Probandinnen mit MS in einem Zeitraum von sechs Wochen
behandelt wurden. Beim Betrachten der drei Studien mit NSE, welche auf die Gangaus-
dauer Uberprift wurden, zeigte sich bei Fisher, Lucas, & Thrasher (2011), welche den SA
und Pompa u. a. (2017), welcher MS untersuchte, dass es innerhalb beider Gruppen auch
zu Verbesserungen kam. Bei Schwartz u. a. (2012) hingegen zeigten sich keine derarti-
gen Verbesserungen durch ein RAGT. Daraus kann vermutet werden, dass ein RAGT im
Vergleich mit konventionellen TherapiemalRnahmen bezuglich der Gangausdauer bei MS,

MP und SA Patientlnnen gleich gute wenn nicht sogar bessere Ergebnisse liefern kann.
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4.2.2 Ganggeschwindigkeit

Des Weiteren ist auffallend, dass von neun Studien mit SE, welche die Ganggeschwin-
digkeit maRRen, es in sieben durch ein RAGT, gegenlber der konventionellen Thera-
piemalRnahme, zu einer signifikanten Verbesserung der Ganggeschwindigkeit gab: Eine
Studie bezog sich auf MS (Straudi u. a., 2013), zwei auf SA (Bang & Shin, 2016; Taveg-
gia u. a., 2016) und vier auf MP (Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Gimigliano, u. a., 2012;
Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Fiaschi, u. a., 2012; Picelli u. a., 2013; Galli u. a., 2016).
Dabei tritt zum Vorschein, dass bei den MP Patientinnen nur Endeffektorsysteme (Gait
Trainer GT | und G-EO System Device) verwendet wurden, wobei betont werden muss,
dass in der Literaturrecherche nur Studien gefunden wurden, bei denen bei MP Erkrank-
ten nur Endeffektorsysteme zum Einsatz kamen. Bei den NSE zeigten von vier Studien im
Vergleich innerhalb der Gruppen zwei - eine behandelte MS (Gandolfi u. a., 2014) die
andere MP (Sale u. a., 2013) - Verbesserungen in der Ganggeschwindigkeit durch ein
RAGT und beide wurden von einem Endeffektorgerat (Gait Trainer GT |, G-EO System
Device) behandelt. Die anderen zwei - eine bezog sich auf die QL und die andere auf MS
— zeigten bessere Ergebnisse der Kontrollgruppe gegentber der mit dem Lokomaten be-
handelten Gruppe, allerdings waren diese nicht signifikant (Labruyere & van Hedel, 2014;
Schwartz u. a., 2012). Beim Besprechen der Ergebnisse im Bereich Balance werden die

zwei Studien genauer analysiert.

Aus den o.a. Erkenntnissen kann geschlossen werden, dass RAGT durchaus signifikante
Ergebnisse im Bereich Ganggeschwindigkeit fir die Krankheiten MS, MP und SA liefert,
wobei bei MP besonders der Gait Trainer GT | oder das G-EO System Device zum Ein-
satz kommen sollte. Da bei drei Studien, welche MP behandelten, zwdlf Einheiten, auf
vier Wochen verteilt, nétig waren um die Ganggeschwindigkeit bei Patientinnen zu ver-
bessern, scheint diese Anzahl schon zu geniigen, um Fortschritte mit einem RAGT im

Bereich der Ganggeschwindigkeit bei MP Patientinnen zu erreichen.

4.2.3 Balance

Auch im Bereich der Balance zeigt RAGT bei zwei Studien - eine bezieht sich auf des SA
(Bang & Shin, 2016) die andere auf MP (Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Gimigliano,
u. a., 2012) - in Bezug auf die primaren Ergebnisse signifikante Verbesserungen im Ver-
gleich mit konservativen Mal3hahmen. Genauso liefert RAGT bezogen auf die sekundaren
Ergebnissen bei zwei Studien - eine behandelte MS (Straudi u. a., 2016) und die andere

MP Patientinnen (Picelli u. a., 2013) - signifikant bessere Ergebnisse als konservative
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MalRnahmen. Bei diesen vier Studien wurde der Lokomat bei dem SA und den MS Patien-
tinnen angewendet und der Gait Trainer GT | bei MP. Drei von diesen Studien behandel-
ten die Probandinnen tber zwolf Einheiten hinweg, wobei die zwei Studien (MP) dies in
einem Zeitraum von vier Wochen und eine (MS) innerhalb sechs Wochen tat. Somit
scheint bei einer Anzahl von zwolf Einheiten in einem Zeitraum von vier bis sechs Wo-
chen mit der Anwendung eines RAGT eine bedeutende Verbesserung der Balance einzu-
treten im Vergleich mit konservativen MafRnahmen. Bei vier SmMNSE, wovon sich eine auf
MS (Gandolfi u. a., 2014), eine auf MP (Picelli u. a., 2015) und zwei auf SA bezogen ha-
ben (Fisher, Lucas, & Thrasher, 2011; Taveggia, Borboni, Mulé, Villafafie, & Negrini,
2016), zeigten sowohl die Interventionsgruppe als auch die Kontrollgruppe im Vergleich
innerhalb der jeweiligen Gruppe signifikante Ergebnisse. Wobei die Studien, welche SA
Patientinnen behandelten, ortsgebundene Exoskelette (AutoAmbulator, Lokomat) und die
Studien, welche MS und MP behandelten, den Gait Trainer GT | verwendeten. Nur bei
zwei Studien scheint die konventionelle TherapiemalBhahme, wenn auch nicht signifikant,
leicht bessere Ergebnisse zu liefern. Die Studie von Labruyere & van Hedel (2014) be-
handelte als einzige die QL mittels dem Lokomaten. Da es keine weiteren Studien zu der
Krankheit QL gefunden wurde, kann vorerst angenommen werden, dass RAGT in Bezug
auf Verbesserungen in der Balance bei QL keine besseren Ergebnisse liefert. Die Studie
von Schwartz u. a. (2012) unterzog ein RAGT an MS Patientlnnen mittels des Lokomaten.
Der Grund warum bei Schwartz u. a. (2012) das Ergebnis nicht signifikant sein kdnnte,
ware dass bei ihrer Studie die Probandinnen nur zehn Einheiten erhielten und dass von
32 Patientinnen nur 18 die Studie beendeten. Daraus kann im Gesamten geschlossen
werden, dass RAGT zur Verbesserung der Balance in den Krankheiten MS, MP und SA,

zumindest genauso erfolgreich ist wie eine konventionelle Therapiemal3nhahme.

4.2.4 \Weitere Erkenntnisse

In der Literaturrecherche kam des Weiteren zum Vorschein, dass durch ein RAGT auch
krankheitsspezifische Symptome gemildert werden kénnen. Denn beim n&heren Betrach-
ten der sekundaren Ergebnisse fallt auf, dass RAGT im Vergleich mit konventionellen
Therapiemal3nahmen bessere Ergebnisse bei MP Patientinnen bezogen auf die Fatigue
(Picelli u. a., 2013; Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Fiaschi, u. a., 2012); und die Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale lieferte (Picelli u. a., 2013; Picelli, Melotti, Origano,
Waldner, Fiaschi, u. a., 2012; Picelli, Melotti, Origano, Waldner, Gimigliano, u. a., 2012).
Auch die Fatigue von MS Patientinnen besserte sich (Pompa u. a., 2017). Wie die Studie
von Straudi u. a. (2016) zeigte, kann durch ein RAGT die Lebensqualitat bei MS Patien-
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tinnen verbessert werden. Die Studie von Taveggia u. a. (2016) zeigte, dass RAGT zu
Verbesserungen im Bereich der Selbststandigkeit fiihrte.

4.3 Beantwortung der Forschungsfrage

AbschlieRend kann beim Betrachten der Ergebnisse durch deren Inhomogenitat in den
einzelnen Studien die Forschungsfrage nicht eindeutig beantwortet werden. Die derzeit
vorhandene Literatur deutet darauf hin, dass der Einsatz von RAGT bei verschiedenen
Krankheitshildern eine vorteilhafte Wirkung auf die Defizite der Patientinnen hat: vor allem
in den Bereichen Ganggeschwindigkeit, Gangausdauer und Balance. Generell verbesser-
ten sich die Patientlnnen schon innerhalb von zwolf Einheiten, in einem Zeitraum von vier
bis sechs Wochen in den zuvor genannten Bereichen. Dennoch gibt es bisher noch zu
wenige Studien, welche sich mit den einzelnen Krankheiten befassen, um allgemeine
Schlussfolgerungen zu aufRern. Vor allem Studien, welche die Wirksamkeit von einem

RAGT bei querschnittsgelahmten Patientinnen untersuchen, sind rar.

Hervorgehoben werden muss, dass die Interventionsgruppen verglichen mit den Kontroll-
gruppen ahnliche, gute und sogar bessere Ergebnisse erzielten. Deswegen kann ange-
nommen werden, dass ein RAGT keinesfalls konventionellen Therapiemalinahmen unter-

legen ist.
4.4 Limitationen

Im Folgenden werden die Limitationen in Hinblick auf die Studien, auf das RAGT selbst

und auf die vorliegende Literaturrecherche néher erlautert.
4.4.1 Limitationen der Studien

Obwohl es hinsichtlich des RAGT einen grofRen Wissensdrang gibt und jahrlich neue Stu-
dien auf diesem Gebiet erscheinen, bestehen noch einige Limitierungen in diesen Stu-

dien.

Aufgrund der Inhomogenitat und der geringen Anzahl der Studien ist es schwierig die Er-
gebnisse der Studien miteinander zu vergleichen. So wird in einem systematischen Re-
view von Swinnen, Duerinck, Baeyens, Meeusen, & Kerckhofs (2010) die geringe Stu-
dienzahl auf mehrere Grunde zurtickgefuihrt: Zum einen ist die Anschaffung eines Robo-
ters mit hohen Kosten verbunden, zum anderen ist es schwierig homogene Untersu-
chungsgruppen zu schaffen, nachdem sich eine Krankheit unterschiedlich auf die Patien-

tinnen auswirkt und dartiber hinaus die Gangrehabilitation ein komplexer Vorgang ist.
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Weiters ist erwdhnenswert ist, dass vier SmMNSE zusatzlich Physiotherapie bekamen -
entweder beide Gruppen gemeinsam (Pompa u. a., 2017; Sale u. a., 2013) oder nur die
Interventionsgruppe -, um auf dieselbe Trainingszeit zu kommen wie die Kontrollgruppe
(Gandolfi u. a., 2014; Fisher u. a., 2011). Dahingegen haben nur zwei SmSE - eine mit
SE fur RAGT (Ochi u. a., 2015), und eine mit SE fur beide Therapiemethoden (Galli u. a.,
2016) - eine zusétzliche Physiotherapie erhalten. Daraus kdnnte geschlossen werden,
dass der potentielle signifikante Effekt, den ein RAGT im Gruppenvergleich haben kdnnte,
durch die zusatzliche Physiotherapie, den die Interventionsgruppen bekommen haben,

beeinflusst wurde. Somit wurde nicht der alleinige Effekt eines RAGT gemessen.

Eine weitere Limitierung der Studien ist, dass viel Zeit bend6tigt wird um den Roboter an
die Patientinnen anzupassen und diese dann einzuschnallen. So haben in der Studie von
Straudi u. a., (2013) die Vorbereitungen fur das RAGT 30 Minuten in Anspruch genom-
men und die Probandinnen hatten nur eine reale Geh Dauer von 30 Minuten, obwohl die
Kontrollgruppe eine volle Stunde an Therapie erhalten hatte. Die Studie von Schwartz
u. a. (2012) loste hingegen das Problem indem die Nettotrainingszeit der Kontrollgruppe
an die der Interventionsgruppe angepasst wurde, wobei immer noch 15 Minuten fiir die

Vorbereitungen des RAGT gebraucht wurden.

In vielen Studien wurden lediglich die physischen Fertigkeiten der Patientinnen analysiert.
Jedoch sollte auch auf eine mogliche psychologische Beeinflussung der Patientinnen
wahrend solch einer Behandlung geachtet werden. So veranschaulichte eine Studie von
Bragoni u. a. (2013), dass die psychologischen Eigenschaften, unter anderem auch
Angst, einen groeren Einfluss auf die Patientinnen hatten bei denen ein RAGT anstatt
einer konventionellen TherapiemalBnahme ausgelibt wurde. Dies zeigte sich auch in einer
héheren Drop-out Rate bei Patientinnen, welche angstlicher dem RAGT gegeniiberstan-

den.

Auffallig ist auch die leicht geringere methodische Qualitat der Studien mit SE bemessen

nach der Pedro-Skala. Dies kann dazu beitragen, dass das Risiko eines BIAS steigt.

4.4.2 Limitierungen durch das RAGT

Die Roboter wurden so entworfen, dass Patientinnen ein Gangtraining durchfiihren kon-
nen, ohne dass die Gefahr besteht zu stiirzen. Diese gegebene Sicherheit nimmt den
Patientinnen aber die Gelegenheit ihre potentiellen Fehler zu korrigieren und so wichtiges
sensorisches Feedback zu erlangen. Dadurch kann das Erlernen von motorischen Fahig-

keiten eingeschrankt werden (Tefertiller u. a., 2011). In den Endeffektorgerdten werden
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die Patientlnnen nur in der sagittalen Ebene bewegt. Dies hat zur Folge, dass das physio-
logische Gehen beeintrachtigt wird. Des Weiteren werden durch die vorgegebene Bewe-
gungsbahn die Patientinnen dazu verleitet sich von dem Roboter passiv bewegen zu las-
sen, anstatt aktiv mitzuarbeiten. Somit wird die Variabilitat der Bewegung wahrend des
Gehens eingeschrankt und die Patientinnen kénnen sich weniger gut an die Bewegungs-
muster anpassen (Nam u. a., 2017).

Wie schon zuvor erwéhnt, ist ein Roboter fur die Gangrehabilitation mit hohen Kosten
verbunden. Zuséatzlich beanspruchen diese Gerate viel Platz. Aus diesem Grund sind die-
se nur in speziellen Anstalten verfligbar. Diese Faktoren reduzieren die Haufigkeit der
allgemeine Anwendung (Schwartz & Meiner, 2015).

4.4.3 Limitierungen der Literaturrecherche

Aufgrund der geringen Anzahl der Studien, die wahrend der Literaturrecherche gefunden
wurden, wurden auch Pilotstudien in die Literaturrecherche mit aufgenommen. Diese hat-
ten, abgesehen von einer Ausnahme, eine geringe Anzahl an Patientinnen in die Studie
aufgenommen. Mittels einer gréReren Population, welche in die Studien aufgenommen
wird, kann der gewiinschte Effekt einer Therapie eher veranschaulicht werden (Martinez-
Mesa u. a., 2014). Weitere Limitierungen sind die grob definierten Einschlusskriterien der
Literaturrecherche und der allgemeine Bezug auf vier neurologische Krankheiten, anstatt

einer, welche aus der noch gering erforschten Studienlage resultieren.
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5 Zusammenfassung und Ausblick

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass RAGT eine sichere und vielversprechende
Methode ist um Patientinnen mit einer neurologischen Erkrankung zu behandeln. Fort-
schritte zeigen sich vor allem in der Gangausdauer, Ganggeschwindigkeit und Balance.
Nach der derzeitigen Studienlage sollten bei MP Patientinnen Endeffektorgerate (Gait
Trainer GT I, G-EO System Device) angewendet werden, wobei noch mehr Forschung bei
der Anwendung von ortsgebundenen Exoskeletten an MP Patientinnen notwendig ist. Bei
den meisten Studien scheint eine Anzahl von zwdlf Einheiten, Giber vier bis sechs Wochen
verteilt, gereicht zu haben um signifikante Ergebnisse in den drei zuvor erwéhnten Berei-
chen zu erlangen. Dennoch ist es von Bedeutung zu betonen, dass RAGT als Zusatz-

mafinahme angesehen werden sollte und nicht als alleinige Therapiemethode.

Obwohl derzeit schon einige Studien vorhanden sind, besteht trotz alldem der weitere
Bedarf an Forschungsarbeit, welche sich mit dem RAGT auseinandersetzt. Vor allem im
Bereich der QL sind zu wenige Studien vorhanden, um eine exakte Aussage Uber die Be-
deutung von RAGT zu formulieren. Von grof3er Bedeutung ist, dass zukinftige Studien
auf den bisherigen Ergebnissen aufbauen und ausreichend grofl3 angelegt sein sollten um
aussagekraftige Ergebnisse zu erzielen. In weiterer Folge sollten Follow-up Tests erfol-
gen, um einen genaueren Einblick auf die Langzeitwirkung von einem RAGT zu gestatten.
Weiters ware es sinnvoll, wenn weiterfihrende Studien den Effekt von RAGT auf die ver-

schiedenen Stadien einer bestimmten Krankheit analysieren.

Auch der Bedarf fur zukinftige Literaturrecherchen besteht. Diese sollten nicht allgemein
auf neurologische Krankheiten eingehen, sondern sich spezifisch auf eine neurologische
Krankheit fokussieren. Des Weiteren ware aufgrund der Vielfalt an Robotern zur Rehabili-

tation des Gangs ein Vergleich zwischen zwei oder mehreren Systemen bedeutsam.
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PEDro-skala — Deutsch

1. Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden spezifiziert nein O ja O wo:

2. Die Probanden wurden den Gruppen randomisien zugeordnet (im Falle von
Crossover Studien wurde die Abfolge der Behandlungen den Probanden

randomisiert zugeordnet ) nein O ja O wo:
3. Die Zuordnung zu den Gruppen erfolgle verborgen nein O ja O we:
4. 7w Beginn der Studie waren die Gruppen begl. der wichtigsien

prognostischen Indikatoren einander dhnlich nein O ja O we:
5. Alle Probanden waren geblindet nein d jad wee

6. Alle Therapeuten/Tnnen, die eine Therapie durchgefithnt haben, waren geblindet  nein O jaQ wee

7. Alle Untersucher, die zumindest ein zentrales Outcome gemessen haben, waren
£eblindet nein d jad wo:

& Von mehr als B5% der urspriinglich den Gruppen sugeordneten Probanden
wurde zumindest ein zentrales Ouicome gemessen nein O ja O we:

9. Alle Probanden. fiir die Ergebnismessungen zur Verfiigung standen, haben die
Behandlung oder Kontrollanwendung bekommen wie zugeordnet oder es wurden,
wenn dies nicht der Fall war, Daten fiir sumindest ¢in zentrales Outcome durch
eine intention to treat” Methode analysiert nein d jad wee

10, Fir mindestens ein zentrales Outcome wurden die Ergebnisse statistischer
Gruppenvergleiche berichtel nein O jad we:

11, Die Studie berichiet sowohl Punki- als auch Strevungsmabe fir umindest
ein zentrales Outcome nein O ja O we:

Die PEDro-5kala basiert auf der Delphi Liste, die von Verhagen und Kollegen an der Universitit von Maastricht, Abicilung
fiir Epidemiologie, entwickelt wurde {Verhagen AP etal (1998). The Delphi list: a criteria list for quality assessment of
randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal of Clinical
Epidemiology, 51(12):1235-41). Diese Liste basiert auf einem “Expertenkonsens”, und gribtenteils nicht auf empirischen
Draten. Zwel musitzliche Items, die nicht Teil der Delpha Liste waren, wurden in die PEDro-Skala aufgenommen { Kriterien §
und 10). Wenn mehr empirische Daten sur Verfiigung stehen, kimnte es in Zukunft méglich werden, die einzelnen Items zu
gewichten, so dass eine PEDro-Punktzahl die Bedeutung individueller Items widerspiegelt.

Der fweck der PEDro-5kala ist es, Bemutzern der PEDro-Datenbank dabei zu helfen, schnell festzusicllen, welche der
tatsfichlich eder vermeintlich randomisicrien kontrollieren Studien (d.h. RCTs oder CCTs), die in der PEDro-Datenbank
archivient sind, wahrscheinlich intern valide sind {Kriterien 2-9) und ausreichend statistische Information beinhalten, um ihre
Ergebnisse interpreticrbar zu machen (Knierien 10-11). Ein weiteres Item (Knterium 1), welches sich auf dic exteme
Validitit (Verallgemeinerungsfahigkeit von Ergebnissen) bezicht, wurde iibernommen, um die Yollstandigkeit der Delphi
Liste zu gewlhrleisten. Dieses Kriterium wird jedoch nicht verwendet, um die PEDro-Punktzahl zu berechnen, die auf der
FEDro Internetseite dargestellt wird.

Diie PEDro-5kala sollte nicht als Mal filr die . Validitdt®”® der Schlussfolgerungen einer Studie verwendet wernden.
Insbesondere warnen wir Benutzer der PEDro-5kala, dass Studien, die einen signifikanien Behandlungseffekt anzeigen, und
dic hohe Punktzahlen auf der PEDro-Skala emeichen, nicht notwendigerweise den Nachweis dafiir erbringen, dass die
entsprechenden Behandlungen klinisch sinnvoll sind. Weiterfithrende Uberlegungen beinhalten, ob der Behandlungseffekt
groll genug gewesen ist, um lohnenswert zu sein, ob die positiven Effekte der Behandlung die negativen aufwicgen, und wic
das Kosten-Mutzen-Verhiltnis der Behandlung ist. Die PEDro-Skala sollte nicht dazo verwendet werden, die , Qualitat” von
Studien aus unterschiedlichen therapeutischen Bereichen zu vergleichen, und zwar hauptsichlich deswegen nicht, weil es in
manchen Bereichen der physiotherapeutischen Praxis nicht moglich ist, allen Kriterien der Skala gerecht zu werden,

Dde PEDvo-Skala worde sulerzn am 21, Juns 1999,
Die deutsehe (hersetzung der PEDmo-Skala warde erstellt von S1efan Hegenscheidt, Angela Harth und Erwin Scherfer.
Die deutsche Ubersetzung wurde im April 2008 fertiggestellt und wurde im Februar 2010 gefindert.
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Hinweise zur Handhabung der PEDro scale:

Fiar alle Krterden

Kraterium 1

Eoriterium 2

Kriterium 3

Kraterium 4

Eoraterien 4,7-11

Kriterien 5-7

Eriterium 8

Kriterium 9

Kriterium 10

Kriterium 11

Punkte werden nur witm ein Kriberium erfiillt kst Falls betm geroven Lesen amer Arbeat dee
Misglickikein bestebit, derss ein Krerim aicht enfiilln wisde, sollie kein Punkt filr dieses Kntenum vergeben wenden.

D Koriteriiam galt als erfiillt, weni bercten wind, wie die Proluaasden rekmisen wanden, wad wenn ene Lete mo Katenen
dargessell wind, die genuta wonde, wm A entschelden, wer geesgnet war an der Studie welasnebmen.

Wenn in einem Artikel seht, dass die Zuordoung m den Groppen andomisient erfolgie, so wind dies von der
Smdie angenommen. [Me genave Methode der Randomisierung muoss dabel nicht ndher speafizient semn.
Methoden wie Minz- oder Wirfelwiirfe sollien als Randomisserung angesehen wenden, Quasi-randomisiene
Fuordnungaverfahren wie die Zoordnung durch Krankenakiennummem im Krankenhaos, Geburtsdan, oder
aliemierende Zuordnungen, erfilllen dieses Kriterium nich.

Verborgene Zwordneny bedewter, dass die Person, die emschieden hat ob der jewalige Proband fir eine
Teilnahime geergiel wir oder niell, zum Zeitpunkt deser Entscheldung nicht wissen konnte, welcher Gruppe der
Jewellige Proband mugeordnet wernden wilnde, Fiir dieses Knaterium wird auch dann ein Punkl vergeben, wenn
iiber eine verdeckie Zuordnung nicht berichien wird, aber in dem Bericht zum Avsdrock komo, dass die
Fuordnung mat Hilfe blickdichver Briefumschlige erfolgte, oder dass die Allokation iber Kontakiaufaalime mit
elnem unabhingigen Verwalter des Allokationsplans, der sich nicht am Ot der Swdiendurchfithrung” befand
oder nichl anderweitig an der Snsdie beteiligt’ war, erfolgne.

I Studien, die therapeutiache Interventionen untersnchen, muss jeweils vor Begin der Inlervention nindestens
elne Messung hinsichtlhch des Schweregrades des @u behandelnden Zustandes, und mindesiens ein anderes
zentrales Outcome beschreben werden (Eingangsmessungen). Der Guischier muss ausreichend davon Gberzewgt
sein, dass sich klinisch signifikame Unierschiede in den Gruppen-Outcomes nbcht allein schon aufgrund von
Unterachieden in den prognostschen Variablen su Begin der Smdie (also zum Baseline-Zenpunktl) ervanen
lLeBen. Ddeses Krerum gl asch dann als erfibll, wenn mer Baseline-Daten fir diejenigen  Probanden
beschrieben wenden. welche bis mum Ende an der Stadie tell genomsmen haben.

Zentrale Chacenmes sand jene Outcomes, welche das primire Mal fiic eine Effekzivitii foder emne feblende Effeaivitin der
Therapie darstellen. In den messten Studien wird mehr als ene Varmble s Oueome-Sessing verwendet.

Hlimcdig bedeer, dees die betreffende Person (Probarnd/n, Therapeinfn oder Untersuchen'Tn nacht gewusar hat, welcher
Ciruppe der Proband sgeordner worden 151 Auberdem wind ene Blindung von Probunden und Therspewten nar dann als
gegeben angenommen, wenn dvon ausgegangen werden kann, dess gie nicht in der Lage gewesen wiren, awischen den
Behandlungen, die in den verchiedenen Grappen amgefilhn wunden, zu onterscheiden. In Studien, m denen senfrele
hacownex wvon den Probanden selbat angepeben werden (2B, Voodle Anadog Skala oder Schmermagebiicher), gilt der
Uritersucher 2l geblinder, wenn der Proband geblndet war.

IHeses Krterium gil nur dann als ecfilln, wenn die Studie sewehd ilber die Anzahl der wspriinglich den Gruppen
zugeordneten Probanden. als auch Gber die Anzahl der Probanden, von denen tasdchlich senirale Oukcomes
festgehalten werden kommien, Auskunfi gibi. Bei Snsdien mit Outcome-3essungen zu mehreren Messzenpunkien,
miisd mindestens ein senbmles Datcome bel mehr als 85% der Probanden 2 emnem dieser Zeitpunkie gensesen
worden sain.

Eine fmtention o treat Amalyse bedeuter, dass in den Fillen, in denen Probanden die sugedachie Behandlung
{oder Kontrollanwendung) micht echalten haben und in denen Ergebaismessungen mighich waren, die Messwere
a0 analysient wenden, als ob die Probanden die zugedachie Behandlung {(oder Kontollanwendung) ethalien
haimen. Wird eine Analyse nach der Intention v reat” Methode nichr epwiilhinn, gilt dieses Kriterium dennoch als
erfilll, falls explisn mum Ausdrock komme, dass alle Probanden die Behandlungen oder Kontrollanwendungen
wie zugedacht echalten haben.

Ean Pwischen-Cruppen-Vergleich beinhalier einen staistischen Vergleich einer Gruppe nt einer anderen Gruppe. Abhéingig
mnﬁuﬁﬂphﬂiﬁt&ﬁgnkﬂe&ﬂhﬁm&n Wergheich von Foel oder melr versclsedenen Belendlungen. oder
auch um den Vergleich emer Behandlung mit einer Konrollanwendung (2B, Placebo-Behandlung, Michi-Bahandlung,
Scheinbelundiung) handeln. Db Analyse kann als enfacher Verglach der Outcomes zwischen den Grappen erfolgen, dse
nach einer durchgefiihnen Behandlung peressen surden, oder auch als Verglesch der Vertindenasgen in amer Gruppe mit
den Vesinderungen in einer anderen Gruppe (wunde ane fakionelle Varanzralyse durchgefithn, um de Daen zu
analysieren, s0 wind dees mm letgeren Fall héufig als eine Groppe x Zeit Inierakrion” benchiet). Der Verglesch kann als
Hypotheseresung (die einen p'-Wert liefer, der dee Wahracheinhohken dofie anpibit, s der Unterschied sasiclhen den
Ciruppen et muillig entstamden i) oder als Schéitamg (B der Differene des Median oder des anthmetischen Mimels, der
Unierschiade in den Prozentasieile, oder der Mumber Needed 1o Trear oder des relativen Risikos oder der Hazard Ragio™)
it emem daziegehingen Konfdenz-Intervall durchgefiilen wenden.

Ean Pursktersce® 151 edn Mali der Gioiile des Behandlungseffekis. Der Behandlungseffeln kann als Differenz in den Owioomes
ewischen zweel Gruppen beschneben wenden, oder audh als Owicone m jeder der Gruppen, Strenangamenfe kinnen sen:
Stndardabweichungen, Sandardiehler, Konfidenzimervalle, Imenquanilshasnde joder andere Quanilsabstiinde), wnd
Ranges. Punkamabe undfoder MaBe der Swewuneg kiiomen graphisch dargeselll san (2B, kiinnen Stndardabvaeschmgen als
Balkendiagranim dargestelll wenden), so inge diese Daraellungen eandeatzg simd (2B, w0 Bnge klar i ob die Fehlerbalken
Standardabweichungen oder Standardielder darstellen), Fir kategorsche Outcomes {nomanal- oder ordinalskatien) git dieses
Eorieriurm als efilll, wenn dee Ancaldl der Probanden fiir jede Kateporie in jeder Grappe angegeben s

L'h-h Harard Baiso i,
E‘T n dm =

lﬂnﬁ:ﬂ;m-ﬁ-h' t & Fachl dei. [ Harzrd s i der Qfunisesi an den Esiriizsshoche nlichhotion

i PEDwo-Skala wunde zulerzr am 21, Juna 1999,

Die deutsehe Uberetzung der PEDro-Skala wurde erstellt von Stefan Hegenscheidt, Angela Harth und Erwin Schirfer.

Die dentsche Uberserzung warde im April 2008 fertiggestell und wurde im Februar 2010 geindert.
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