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Zusammenfassung
Hintergrund und Zweck

Diese Studie bewertet die Effizienz einer kombinierten Therapie unter Benutzung des
HandTutor™ in Kombination mit einer traditionellen Behandlung nach einem
Schlaganfall mit akutem Bestand. Die Studie vergleicht eine Studiengruppe welche eine
traditionelle Behandlung erfuhr in Kombination mit dem HandTutor™ im Vergleich zu

einer Kontrollgruppe welche eine alleinige traditionelle Behandlung bekam.

Methode
Eine assesorblinder, stichprobenartiger Pilotversuch fand in der Rehabilitationseinheit in
Reuth, Israel statt. 31 Schlaganfall Patienten in der akuten Phase wurden zufillig einer

der beiden Gruppen in Dreiergruppen zugeordnet (Studien- oder Kontrollgruppe). Die
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Studiengruppe (n=16) unterlief ein Handrehabilitationsprogramm unter Nutzung des
HandTutor™ in Kombination mit einer traditionellen Therapie. Die Kontrollgruppe
(n=15) erhielt nur eine traditionelle Behandlung. Der Behandlungsplan fiir beide Gruppen
war von dhnlicher Dauer und Haufigkeit. Patienten wurden durch den Brunnstrom-Fugl-
Meyer (FM) Test und den Box und Blocks Test (B&B) ausgewertet, zusétzlich zu den
Paramenten, welche die Verbesserung durch den HandTutor™ anzeigten, die wiederum
von der HandTutor™ Software ermittelt wurden (Leistungsgenauigkeit auf der X-Achse

& Leistungsgenauigkeit auf der Y-Achse).

Ergebnisse

Nach 15 konsekutiven Behandlungssitzungen wurde eine signifikanten Verbesserung
innerhalb der Studiengruppe festgestellt (95% Vertrauensintervall) im Vergleich wurde
folgendes bei der Kontrollgruppe beobachtet: B&B p=0.015; FM p=0.041, HandTutor™
Leistungsgenauigkeit au der X-Achse und Leistungsgenauigkeit auf der Y-Achse
p<0.0003.

Fazit
Die Ergebnisse dieser Studie unterstiitzen weitere Nachforschungen im Bereich der
HandTutor™ Nutzung in Kombination mit traditionellen OT und PT wihrend einer

Behandlung der Handrehabilitation nach einem Schlaganfall.
Schliisselworter: Schlaganfall, Erweiterte Riickmeldung, Hand, Rehabilitation.

Abkiirzungen: FM = Fugl-Meyer, B&B = box und blocks, OT = Occupational therapy
(berufsbegleitende Therapie), PT = physical therapist (Physiotherapeut)
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Einflihrung

Schlaganfille sind die dritthdufigste Todesursache der Welt und verursachen mehr
Langzeit-Behinderungen als jede andere Krankheit. Fast % aller Schlaganfille betreffen
Patienten {iber 65 Jahren und das Risiko verdoppelt sich jedes Jahrzehnt nach dem Alter

von 55 Jahren. In Israel ereignen sich ungefahr 14.500 neue Schlaganfille jedes Jahr.

Die Behandlung von Schlaganfillen ist im Allgemeinen in drei Stufen eingeteilt: 1)
Vorsorge, 2) Akute Behandlung (z.B. Medikation), und 3) Rehabilitation und eine zweite
Vorsorgen. Viele Forschungen haben in sowohl Tierstudien als auch Humanstudien
gezeigt, dass die wichtigen Variablen beziiglich des Neuerlernens von motorischen
Fihigkeiten und die Anderung der zugrundeliegenden neurologischen Struktur abhiingig
sind von der Quantitit, der Dauer und der Intensitit einer Behandlungssitzung (Nudo et
al., 1996). Die meisten Verdnderungen der Hirnrinde sind wenige Monate nach dem
Schlaganfall zu sehen, in dieser Zeit sind auch die steilsten Erholungskurven zu sehen
(Traversa R et al., 1997). Mehrere Studien wurden durchgefiihrt um die Erholung des
halbseitengeldhmten Armes bei Schlaganfall-Patienten zu untersuchen. Bis zu 85% der
Patienten zeigen ein anfangliches Defizit im Armbereich, dieses Problem besteht bei 55%
bis 75% der Patienten drei bis sechs Monate nach der ersten Einschitzung (Bard G, 1965;
Wade DT., 1983; Parker VM, 1986, Olsen TS., 1990).

Intensive Rehabilitation wurde nun héufiger angewandt als Verbesserungen der
Nachschlaganfallsbehandlungen. Die Reduktion der Langzeitbehinderungen wurde nach
einer intensiven Rehabilitation festgestellt. (Indredavik et al., 1997; Stroke Unit Trialist
Collaboration, 1997). Kiirzlich erbrachte Beweise haben gezeigt, dass intensive und
wiederholte Behandlungen die Erholung und die Verbesserung der funktionalen

Moglichkeiten verbessern kdnnen. (Taub et al., 1993; Wolf et al., 1989).

Es gibt zunehmend Beweise von Studien zu menschlichen Gehrinbildern, dass die
Bewegung eines betroffenen Glied mit teilweiser Erholung nach einem Schlaganfall in
Verbindung gebracht wird mit verdnderten Aktivititen in der motorischen

Hirnrindenregion (Chollet et al., 1991; Weiller et al., 1992; Cao et al., 1994,; Caramia et
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al., 1996; Cicinelli et al., 1997; Cramer et al., 1997; Honda et al., 1997; Netz et al., 1997,
Traversa et al., 1997,; Marshall et al., 2000; Pineiro et al., 2001). Uberdies gibt es eine
Korrelation zwischen verbesserten motorischen Féhigkeiten und einem verbesserten
Ergebnis. (Taub et al., 1993). Beweise fiir wiederholte Behandlungen konnen auch
gesehen werden bei der ansteigenden Nutzung von fortgeschrittenen, technologischen
Rehabilitationstechniken wie zum Beispiel Robotertechnik als ein Zusatz zu einer

traditionellen Therapie.

Das traditionelle Service Model der Krankenhduser oder Rehabilitationszentren kann
nicht die Quantitit oder Intensitit der Behandlung geben welche erforderlich ist um
neuronale und funktionelle Verdnderungen herbeizufithren. Weil der HandTutor ™ ein
intensives und herausforderndes sowie behinderungsspezifisches Training ermdglicht,
mit einer erweiterten Riickmeldung, wurde beschlossen, die Effektivitdt des HandTutor™
als ein innovatives System fiir die Handrehabilitation zu erforschen. Wir stellen die
Hypothese auf, dass die Nutzung des HandTutor™ in Verbindung mit einer traditionellen
Rehabilitation die motorischen und funktionellen mehr Verbesserungen bei Patienten
erzielt werden nach einer Behandlung eines akutem Schlaganfalls als diejenigen, die sich
alleinig einer traditionellen Therapie unterziehen. Uberdies wurden wir ermutigt einen
zufdlligen assesorblinden Pilottest zu initiieren, da keine vorherigen Studien beziiglich

der Benutzung des HandTutor™ dokumentiert wurden.

HandTutor™

Der HandTutor™ ist ein behinderungsorientiertes Trainingssystem mit Ubungen
basierend auf wiederholten und intensiven sowie aktiven Beugungen und Streckungen
der Finger- und Handgelenksbewegungen. Der Patient trigt einen ergonomischen
Handschuh dessen Sensoren es ermdoglichen die Finger- und Handgelenksbewegungen
der Patienten zu kontrollieren. (Abb 1). Das HandTutor™ System beinhaltet die
Ubungsaufgaben die den Patienten ermutigen den/die Finger und/oder das Handgelenk zu
beugen oder zu strecken. Die Rehabilitationssoftware fiir Spezialisten gibt dem Patienten

eine behinderungsspezifische erweiterte Riickmeldung. (Abb 2).
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Abb.1 - HandTutor™ Handschuh Abb.2 - HandTutor™ System
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METHODEN

Teilnehmer
Die Teilnehmer wurden durch Kliniken rekrutiert welche kiirzlich zum
Rehabilitationszentrum des medizinischen Zentrums Reuth in  Tel Aviv, Israel,

hinzukamen.

Kriterien fiir die Studie waren Patienten im Alter zwischen 18-80 Jahren welche vor 10
Tagen oder 10 Wochen eine Schlaganfall erlitten und einen Mindestpunktsatz von 24 im
Mini Mental Test (Folstein MF., 1975) erzielten, desweitern hatten die Patienten
mindestens 10 Einheiten der Beugung und/oder Streckung des Handgelenks oder Finger
zu erzielen und die mussten fahig sein, das Handgelenk 5 mal wiederholt zu strecken und
zu beugen ohne Verlust des aktiven Bewegungsradius. Die Patienten hatten die
kognitiven Verhaltens- und Kommunikationsfdhigkeiten, um eine Teilnahme an der
Studie zu garantieren. Patienten wurden {iber einen Zeitraum von sechs Monaten

rekrutiert.

Ausschlusskriterien beinhalteten solche Patienten mit Apraxie oder Hemianopsie und
andere medizinische Konditionen, die mit den Mdglichkeiten des Patienten die
erforderlichen Aufgaben auszufiihren korrelierten (Endstufe der Parkinson Krankheit,
Multiple Sklerose, komplette oder schwere Riickenmarksverletzungen, rheumatische
Arthritis etc). Diese Studie wurde vom ,,Ethical Review Board of the Reuth Medical
Center”, Tel Aviv, Israel abgesegnet und alle teilnehmenden Patienten haben ein Zusage-

Formular unterschrieben.

Studienaufbau und Vorgehensweise

Alle Teilnehmer (Experiment- und Kontrollgruppe) wurden in vier Stufen innerhalb der
Studie ausgewertet: Anfanglich (Beginn der Studie) T1, in der Mitte (nach 10 Tagen) T2,
am Ende der Studie (nach 21 Tagen und 15 konsekutiven Behandlungssitzungen) T3, und
10 Tage nach der Studienbehandlung T4. Die Patienten wurden zufillig den zwei

Gruppen zugeordnet (Experiment- und Kontrollgruppe) in jeweils Dreiergruppen.
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Alle Patienten wurden nach dem Box und Block Geschicklichkeitstest (B&B) und dem
Fugl-Meyer (FM) Behinderungstest beurteilet. Zusitzlich wurden Datensétze des
HandTutor™  Ball-Geschwindigkeitstest und die Spurweite der HandTutor™
Ubungsaufgaben hinzugezogen mit denen die Studiengruppe arbeitete, diese wurden
ebenfalls dokumentiert. Klinische Auswertungen wurden von einem unabhéngigen Priifer
ausgefiihrt, welcher nicht im Bilde iiber die Gruppenaufgabe war und nicht in der
Routinebehandlung der Pateinten involviert war. Demographische Daten und die
medizinischen Symptome des Schlaganfalls wurden durch den Forschungsassistenten des

Physiotherapeuten (PT) aufgezeichnet.

Beide, sowohl die Experiment- als auch die Kontrollgruppe, fuhren mit ihrem
gewoOhnlichen Behandlungsprogramm fort, welches OT und PT der betroffenen Hand
beinhaltete. Die Studiengruppe erhielt eine zusétzliche 20-30 miniitige Behandlung mit
dem Handrehabilitationsprogramm des HandTutor™,  welches von einem
Forschungsassistenten des Physiotherapeuten durchgefiihrt wurde. Um Verzerrungen der
Studiengruppe zu vermeiden, durch das Erhalten einer zusétzlichen Behandlungseinheit,
wurden den Teilnehmern der Kontrollgruppe eine zusidtzliche 20-30 miniitige
traditionelle Handtherapiesitzung erteilt. Die traditionelle Behandlung beinhaltet
funktionale Aktivititen und Ubungen welche Armbewegungen erleichtern und die Kraft
ausbauen. Diese Ubungen beinhalten aktive, unterstiitzende und passive

Armbewegungen.

Die = HandTutor™  Software  liefert eine  ausgeweitete  Finger-  und
Handgelenksbewegungsriickmeldung. Der Therapeut kann die Aufgaben personalisieren,
um dem Patienten aktive Beugungen und Streckungsaufgaben des Handgelenks und
der/des Fingers zu ermoglichen. Die Aufgabe kann abgestimmt werden, um alle Finger
oder einzelne Fingerbewegungen zu trainieren. In dieser Studie wurde die gewdhlte

Aufgabe "Track" genannt. Diese Aufgabe bestand aus einem Ball, der sich auf einer Spur

bewegte (Abb. 3).
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Abb..3 - HandTutor ™ Ubungsaufgabe
"Track"
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Die Bewegung des Balls entlang der Spur wird durch Beugen und Strecken der/des
Finger oder Handgelenks kontrolliert. Der Therapeut stellt die Aufgabe so, dass nur die
erforderlichen Finger oder das Handgelenk trainiert werden. Die HandTutor™ Software
erlaubt es dem Therapeuten auch, den Bewegungsraum (ROM) des Patienten festzulegen,
welcher wihrend der Ubung trainiert wird. Dies wird dadurch erreicht, dass die Software
so konzipiert ist, dass der ausgewihlte ROM des Patienten der vertikalen Verschiebung
des Balls entspricht. Die ROM Messung die der HandTutor™ nutzt ist eine Maf3stab
ROM Messung. Diese Messungen behandeln die Finger als Multiverbindungssystem und

misst nicht den Winkel jeder einzelnen Verbindung.
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Ist die Aufgabe festgelegt iibersetzt der HandTutor™ die Beugungsbewegungen der
Finger oder des Handgelenks der Patienten in eine Aufwértsbewegung des Balls und die
Streckung der Finger oder Handgelenks in eine Abwirtsbewegung des Balls gemif der
Patienten ROM Moglichkeit. Der Ball bewegt sich auf dem Bildschirm nach unten, wenn
der Patient seine Finger beugt um eine Faust zu machen, beim Offnen der Faust bewegt
sich der Ball nach oben. Wéhrend der Ball entlang der Spur l4uft, ermutigt ein erweitertes
Feedback den Patienten und trainiert ihn wihrend der Ubung. Alle Parameter der Spur
konnen auf die Moglichkeiten des Patienten abgestimmt werden, diese beinhalten die
Weite der Spur und die Geschwindigkeit mit der sich der Ball entlang der Spur bewegt.

Diese Parameter werden fiir statistische Analysen aufgezeichnet.

Bevor die Behandlung beginnt wird der Patienten in eine bequeme Sitzhaltung vor einem
Computerbildschirm gebracht. Der Arm wird auf einen Tisch gestiitzt mit einem 30 Grad
Winkel der Schulterbeugung vorwérts und den Ellenbogen im 120 Grad Winkel. Falls
ndtig kann ein Kissen als zusétzliche Stiitzung des Unterarms hinzugefiigt werden. Die
HandTutor™ Ubungsbehandlung besteht aus sechs konsekutiven 1-miniitigen Perioden
mit Abwechslung zwischen “rest” (A) und “track™ (B), dadurch wird folgende Sequenz
geschaffen Al, B1, A2, B2, A3, B3. Wihrend des Tests gab es keine auditiven Beitrige
vom Beobachter zum Patienten. Um dem Patienten dabei zu helfen sich zu erinnern,
wann ,rest” und wann ,,track® an der Reihe ist, zeigt der Bildschirm auch das Ziel ,,rest*
oder ,track* an. Eine HandTutor™ Behandlungssitzung dauerte 20-30 min. Die Frequenz

des Trainings war fiinf Sitzungen pro Woche.

Evaluierungs- und Messinstrumente

Der Bereich welcher die oberen Glieder und deren Erholung im Brunnstrom-Fugl-Meyer
Test betrifft (Fugl-Meyer AR, 1980) wurde genutzt, um die motorische Erholung
auszuwerten, als Methode, um den Grad der Behinderung herauszufinden. Die Skala hat
gezeigt dass sie sensibel, verldsslich und giiltig ist. (Fugl-Meyer AR, 1975; Sanford J,
1993; De Weerdt WIG, 1985).
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In Bezug auf die Handgeschicklichkeit wurde der Box und Block Test genutzt, um die
Leistung der Fingergriffe sowie die Spannungsabfallfunktion zu quantifizieren
(Desrosiers J, 1994; Mathiowetz V, 1985). Als zusidtzliches Kontrollinstrument fiir
funktionale Messungen wurde der HandTutor™ Ballgeschwindigkeitstest und Spurtiefe-
Test aufgezeichnet. Die Datensitze wurde anschlieend analysiert um die Verbesserung

der Ubungsleistung der Patienten innerhalb der Studiengruppe herauszufinden.

Datenverarbeitung
Wiederholte T-Test Messungen wurden auf den Test angewandt, um die Unterschiede der
Verbesserung iiber die Zeit zwischen den beiden Gruppen festzustellen, da die

Bewertungsskala kontinuierlich war und die Annahmen der Normalverteilung abbildete.

Die kategorischen Variablen in der Kontroll- und Studiengruppe wurden durch einen Chi-
Quadrat Test und einen Fisher Test verglichen. Alle statistischen Vorgidnge wurden durch

das SAS System der Medistat Itd, 2006, Israel abgebildet.

Ergebnis

VierunddreiBlig (34) geeignete Patienten wurden aus einem Pool von 134 Patienten oder
medizinischen Berichten ausgewihlt. Ungeeignete Patienten hatten: Schlaganfall
Ausbruch >10 Wochen (n=1), Hemianopsie (n=12), Missachtet (n=10), Orthopédische
Problem (n=2), Keine Fingerbewegung (n=48), Apraxie (n=11), Neurologische
Krankheiten (n=1), Aphasie (n=15). Die 34 geeigneten Patienten wurden zufillig der
Studiengruppe (n=18) und der Kontrollgruppe (n=16) zugeordnet. Zwei der 18
Teilnehmer in der Studiengruppe verlieen die Gruppe wihrend der Experimentphase, da
einer der Patienten starb und ein anderer die Behandlung nicht fortsetzen wollte. Ubrig

blieben 16 Patienten in der Studiengruppe und 15 Patienten in der Kontrollgruppe.

Wie in der Tabelle 1 dargestellt waren die Gruppen wéhrend der T1-Messungstatitisch

dquivalent in den abhéngigen Variablen.
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Die Patienten in beiden Gruppen waren dquivalent in Bezug auf sozio-demografische und

klinische Variablen, dies zeigte dass die zufillige Verteilung erfolgreich war. Keine

Beziehung zwischen der Seite des Schlaganfalls und der dominanten Hand der Patienten

wurde gefunden. (Tabelle 2)

Experimental group n=16 Control group n=15
p value® between p value* on
groups by pretest differences between
measurement the group
pvalue® | P} kol pvalue® | B Sl 0
Dependent Vanables Stage (SD) T1vs T3 dlff: (T1-T3) Mean (SD) TiveT3 diff L'{LTS)
vs.(T3-T4) vs.(T3-T4)
T1 46.8 13.1 | 0.0152 0.0056 49.3 94 0.539 0.075 0318 T1-T3 0.0417
Motor function T2 33.1 9.3 53.7 8.6 T3-T4 0.912
(Fugl - Mever/66) T3 36.6 6.6 524 8.1
T4 36.9 7 51.9 6.3
Manual dexterity T1 18.1 10.9 | 0.0045 0.00025 255 143 (0217 0.102 0.12 T1-T3 0.015
(B;x.and.block test T? 255 10.6 2 74 15.9 T3-T4 0.5
no. ofblocks) T3 32 11.6 314 16.1
T4 35 8.8 332 17.5
LIt 13 0.29 [ 0.0003 0.00026 1.32 027 |0.587 0.33 0.885 T1-T3 0.00049
Performance accuracy ') 205 |oss 139|036 T3T4  |08M
Track speed T3 277 1.25 1.39 036
T4 289 1.35 1.32 0.23
T1 6.34 1.77 | 0.00005 0.000023 6.63 1.61 [0942 0.1584 0.6643 T1-T3 0.000002
Performance accuracy 7 i1 139 675 | 136 T3T4 | 0898
T4 3.51 1.2 7.18 0.73

a. P Wert in Verbindung mit dem T-Test

12

Tabelle.1 — Vergleich der Experiment- und der Kontrollgruppe in Bezug auf die abhéngigen
variable.
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P-Wert® Kontrollgrupe Studiengruppe Sozio-demografische und klinische
(n=15) (n=16) Variablen (T1)
P Std. N Std. Durchschnitt | Stetige Variablen
0.45 5 62.5 8.9 57.8 Alter
0.48 8.24 11.25 7.54 8.41 Zeit ab Ereignis bis Test (Tage)
%
P % Gruppe n N
Gruppe Strikte Variablen
26.66 4 31.25 5 Frauen
0.61
73.33 11 68.75 11 Maénner
%
P % Gruppe n N
Gruppe Schlaganfalltyp
86.66 13 87.5 14 Ischdmisch
0.78
13.33 2 12.5 2 Héamorrhagisch
%
P % Gruppe n n
Gruppe Schlaganfallseite
33.33 5 62.5 10 Rechts
0.15
66.66 10 37.5 6 Links

Tabelle.2 — Vergleich der Experiment- und Kontrollgruppe beziiglich der sozio-

demografischen Daten bei T1

a. P Wert I Verbindung mit dem Mann Whitney Test fiir die stetigen Variablen und den

Chi-Quadrat Test oder den Fischer Test fiir die strikten Variablen

Statistische Analysen zeigten eine signifikante Verbesserung der Studiengruppe im

vergleich zur Kontrollgruppe zwischen T1 und T3 innerhalb der verschieden abhédngigen

Variablen die ausgewertet wurden: 1) Box und Block (B&B) Handgeschicklichkeitstest:

p=0.015; 2) Fugl-Meyer (FM) obere Extremititen Test der sensorischen und motorischen

Behinderungen: p=0.041. Zusétzlich ergab sich eine signifikanten Verbesserung

innerhalb der Studiengruppe zwischen T1 und T3 als die HandTutor™ Software Ball-

13
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Geschwindigkeits-Leistungsgenauigkeit auf der X-Achse mit p<0.001 und die
Leistungsgenauigkeit der Spurtiefe auf der Y-Achse mit p<0.001 analysiert wurde. Es
wurden keine signifikanten Verdnderungen in der Patientenleistung zwischen T3 und T4

festgestellt, weder in der Experiment, noch in der Kontrollgruppe.

DISKUSSION

Im Durchschnitt schob und 16ste die Studiengruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe 8
Blécke mehr in der erlaubten Zeit in T3. Uberdies zeigten die Ergebnisse des Fugl Meyer
Tests der sensorischen und motorischen Beeintrdchtigungen der oberen Extremitéten eine

hohere Verbesserung innerhalb der Studiengruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Die Tatsache dass es keine signifikanten Verdnderungen der Patientenleistung zwischen
T3 und T4 in beiden Gruppen, der Experiment- und der Kontrollgruppe, auftraten zeigt,
dass die funktionale Leistung der Patienten die wihrend der Pilotstudie erreicht wurden

mindestens 10 Tage nach der letzte Behandlung noch andauern.

Intensive und hiufig wiederholte Ubungen haben sich als notwendig gezeigt, um die
Neustrukturierung des Gehirns zu unterstiitzen. (Jenkins and Merzenich, 1987; Nudo et
al., 1996). Studien haben auch berichtet dass intensive und hiufig wiederholte Ubungen
effektiv sind bei der Erholung der funktionalen Moglichkeiten und der motorischen
Féhigkeiten und dass die Verbesserung der motorischen Féhigkeiten und der
funktionalen Mdglichkeiten es dem Patienten ermdglichen, aktive alltdgliche Aktivititen
auszuiiben. (Taub et al.,1993; Wolf et al.,1989). Andere Studien berichten iiber
signifikante Verbesserungen in Alltagsaktivitdten als Ergebnis einer hoheren Intensitét
des Trainings (Langhorne et al., 1996). Um eine optimale funktionale Erholung zu
erreichen ist es nicht ausreichend nur wiederholte funktionale Aufgaben zu machen.
Stattdessen ist es erforderlich fiir den Patienten die motorischen, sensorischen und
kognitiven Beeintrdchtigungen zu trainieren indem diese kombiniert werden mit

wiederholten und kontrollierten sowie beeintriichtigungsorientierten Ubungen.
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Das HandTutor™ Konzept unterstiitzt widerholte Finger- und Handgelenksbewegungen
mit kinematischem erweitertem Feedback. Um diese Punkt hervorzuheben ist es
erwdhnenswert zu sagen, dass der HandTutor™ mit einem einzelnen Finger oder
Handgelenksbewegung arbeiten kann, durch das Abzielen auf kinematische
Beeintrachtigungen des ROM, der Geschwindigkeit, der Genauigkeit und der

Homogenitdt der Finger- und Handgelenksbewegungen.

Falls der zu behandelnde Patient eine Beeintrachtigung in der Propriozeption hat, dann ist
in der Anfangsphase der HandTutor™ Behandlung die Einstellung auf eine weite Spur zu
stellen und die Ballgeschwindigkeit auf eine langsamere Geschwindigkeit zu stellen. Die
Software ermutigt die Patienten die Finger oder das Handgelenk zu bewegen um
innerhalb der Spur zu bleiben und der Patient erhélt eine Riickmeldung beziiglich seiner
Leistungsmoglichkeit die Aufgabe auszufiihren. Die HandTutor™ Software stellt daher
kinematische und erweiterte Riickmeldungen in Form von Wissen und Ergebnis (KR)
und Wissen und Leistung (KP). KR bezieht sich auf das Ergebnis und KP gibt den
Patienten Instruktionen was zu tun ist um eine verbessertes Ergebnis zu erzielen. Die
Tatsache dass der Ball innerhalb der Spur bleibt oder nicht innerhalb der Spur oder der
Laufbahn des Balles bleibt liefert KR wihrend die Form der Spur KP liefert. Wenn die
Pateinten Propriozeption die Finger- und Handgelenksbewegungen verbessert, verbessert
sich auch die Genauigkeit der Bewegungen. Dies erlaubt es dem Therapeuten die

Geschwindigkeit des Balles zu erhdhen und die Spurtiefe zu verringern.

Die erweiterte Riickmeldung die an den Patienten und den Therapeuten durch die
HandTutor™ Software gegeben wird ist quantitative und objektiv uns besteht aus
kongruentem und/oder quantitativ kinematischem Feedback z.B. die Geschwindigkeit der
Fingerbewegung. Die Riickmeldung ist einfach und leicht zu verstehen fiir sowohl den

Therapeuten als auch den Patienten.
Es gibt immer mehr Beweise die untermauern, dass es seine starke Verbindung zwischen

der Herausforderung des Training und der Patientenmotivation mit dem

Behandlungsprogramm fortzufahren gibt. Viele Studien haben den essentiellen Einfluss
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der Herausforderung auf die Ergebnisse der Rehabilitationsbehandlung herausgestellt.
(Neoreaul et al., 2004; Ghez C et al, 1995). Das HandTutor™ Programm stellt
herausfordernde Aufgaben welche auch die Studiengruppe motiviert haben damit
fortzufahren und dadurch das Ziel der hiiufigen und intensive Wiederholung der Ubungen

erreicht wird.

Trotz der Wichtigkeit intensiver und hiufig wiederholter Ubungen gibt es finanzielle
Grenzen fiir die Anzahl der PT/ OT bei der stationiren und ambulanten
Behandlungssitzung fiir die Patienten. Zum Beispiel betrigt die Zeit von der Zusage eines
Krankenhauses zur Uberweisung eines Patienten in das Rehabilitationszentrum in Israel
normalerweise 42 Tage. (Rijken and Dekker, 1998). Die Nutzung des HandTutor™
erlaubte es zusitzliches motivierendes intensives und hiufig wiederholtes Training fiir

stationdre, ambulante und hiuslich Patienten zu ermdoglich.

Wiederholte funktionale Aufgaben alleine ohne eine angemessene Riickmeldung kann
dazu fiihren, dass der Patient ausgleichende Musterbewegungen lernt. Eine ausgleichende
Musterbewegungen kann gelernt werden, wenn das einzig messbares Ziel das Erreichen
einer solchen Funktion ist. Eine Kombination der HandTutor™ Ubungen mit
wiederholten funktionalen Aufgaben ermutigte das Erlernen der Bewegungen mit

minimalen ausgleichenden Bewegungsmustern.

Fazit

Die begrenzten Ergebnisse schlagen vor, dass der HandTutor™ die Greiffunktion
verbessern kann bei der Kombination mit traditionellen Handiibungen in einer unteren
akuten Kategorie nach einem Schlaganfall. Das Ergebnis schlidgt weiterhin vor, dass das
HandTutor™ Training weiter untersucht werden sollte als Zusatz zu funktionellen
Ubungen mit Patienten mit einer handmotorischen Dysfunktion welche in der unteren

akuten Kategorie nach einem Schlaganfall sind.

Um unsere Hypothese zu stiitzen, dass die funktionalen Verbesserungen welche in dieser

Studie gemessen wurden iibertragbar sind auf zusédtzliche alltdgliche Ziele und Aufgaben,
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sollten Nachfolgestudien zusitzliche Reichweitentest, Greiftest und ADL Test beinhalten.
Uberdies sollte eine groBere Patientenzahl und eine ausgeweitete Nachfolgeuntersuchung
in Betracht gezogen werden. Weitere Studien werden auch bendtigt um die Effizienz der
HandTutor™ Behandlung in der chronischen Phase der Schlaganfall- Hand-

Rehabilitation zu untersuchen.

In dieser Pilotstudie dokumentierten wir die HandTutor™ Software Variablen der
Ballgeschwindigkeit und Spurtiefe. Eine steigende Ballgeschwindigkeit ist ein Anzeichen
fiir eine Verbesserung der Finger- oder Handgelenksgeschwindigkeit. Weitere Studien
werden gebraucht um herauszufinden ob eine Beziehung zwischen ansteigender
Geschwindigkeit der Fingerbewegungen und der Vereinfachung der Finger-oder

Handgelenksbewegungen gibt.

Weitere Studien welche die Effizienz der HandTutor ™ Behandlung bei Patienten mit
neurologischen Indikation untersuchen wie Riickenmark, Kopfschmerzen, MS und
orthopédische Verletzungen und Operationen werden auch noch gebraucht.

Abschliefend kann man dariiber nachdenken ob Studien gebraucht werden die die offene
Frage untersuchen ob ein koordiniertes Training mit einem HandTutor ™ an beiden

Hénden effektiver ist als seine Behandlung an nur einer beeintridchtigen Hand.
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