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Kann Kinesiotape die Schmerzen

nach einer durch schlaganfall-
bedingte Hemiparese induzierten
Schultersubluxation verbessern?

M. Neupert, F. Hamzei

Zusammenfassung

Schultersubluxationen in Folge schlaganfallbedingter Hemiparesen stellen eine haufige Kompli-
kation in der Frithphase der neurologischen Rehabilitation dar, denn sie sind schmerzhaft und
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bedingen hierdurch meist eine langere Ruhephase. Funktionelles Training ist in dieser Phase meist
nur eingeschrankt bis gar nicht méglich. Eine iibliche Versorgung einer Schultersubluxation wird
mit einer Schulterorthese vorgenommen. Diese offene Beobachtungsstudie geht der Frage nach, ob
eine funktionsgerechte Kinesiotapeanlage die Schmerzen reduzieren und den Einsatz einer Schul-
terorthese in der Phase des friihfunktionellen Trainings verhindern kann.

Schliisselworter: Schlaganfall, Hemiparese, Schultersubluxation, Kinesiotape, Schmerzreduktion

Einleitung

Die Schultersubluxation der schlaffen Armparese nach
einem Schlaganfall imponiert klinisch durch einen ver-
groflerten Abstand zwischen Acromion und Humerus-
kopf, der meist durch ein bis zwei Querfinger getastet
werden kann (Abbildung 1) [1]. Diese Art der Subluxation
ist erfahrungsgemaf} sehr schmerzhaft. Die Schmerzen
fiihren zu einer Abwehrspannung auflerhalb der aktu-
ellen Ruheposition, welche durch verstarktes Schmerzer-
leben zur Erhéhung des Tonus im Arm fiihren kann.

Fiir die Schmerzentstehung wird eine voriibergehende
oder irreversible Schiadigung der humeruskopfzentrie-
renden Muskulatur durch eine Uberdehnung der betref-
fenden Muskeln angenommen [2]. Verstdrkt wird der
Schmerzkreis wéahrend passiver Abduktion, hier fiihrt ein
gestorter Roll-Gleitmechanismus durch eine protrahierte
Stellung des Tuberculum majus zu einer Irritation im
subakromialen Nebengelenk. Der Mechanismus der Sub-
luxation selbst erklart sich dagegen am ehesten durch die
Parese der schulterblattfixierenden Muskulatur, wodurch
sich die Cavitas nach kaudal-ventral absenkt und der
Humeruskopf aus der Gelenkpfanne hinausrutscht [2].

Die entstandenen Schmerzen fithren zu einer deut-
lichen Reduktion der aktiven Therapiezeit, daher bedingt
die Behandlung der durch die Schultersubluxation ver-
ursachten Schmerzen eine hohe Prioritat, um fokussiert
rehabilitieren zu kénnen.

Bei der Versorgung solcher paretisch bedingter Sub-
luxationen werden Schulterorthesen eingesetzt [3], die
iiber Nacht abgenommen werden miissen und so wie-
der zu Lagerungsschidden fiihren kdnnen (zumindest

in dieser Phase die subluxierte Schulter ohne Schutz
belassen). Beriicksichtigt man den Pathomechanismus
der Subluxation im Glenohumeralgelenk, so kann die
Orthese diesen so nicht revidieren.

Kinesiotapeanlagen sind dagegen vergleichsweise
recht billig, schnell anzulegen und kdénnen, einmal aufge-
bracht, in der Regel fiir die Dauer von drei bis fiinf Tagen
auch {iber Nacht auf der Haut des Patienten verbleiben. Aus
dem physiotherapeutischen Alltag sind diese mittlerweile
nicht mehr wegzudenken, meist werden Kinesiotapean-
lagen als Ergdnzung bestimmter Behandlungsmethoden
eingesetzt. Im Gegensatz zum klassischen Tape werden
hier allerdings bestimmte Bewegungsrichtungen nicht ver-
hindert, was die Einsatzmoglichkeiten vervielfacht.

Daher entstand die Frage, ob eine Kinesiotapeanlage
die durch eine Hemiparese bedingte Schultersubluxation
und dadurch verursachte Schmerzen reduzieren kann. In
Folge fiihrten wir eine offene Feasibility-Beobachtungs-
studie bei subakuten Schlaganfallpatienten durch, die
eine Schultersubluxation zeigten. Dabei erfolgte das
Anlegen eines funktionsgerechten Kinesiotapes unter
leichter, vom Patienten tolerierter Vordehnung. Das Tape
soll der Kapsel als Stabilisator dienen und den Luxa-
tionsraum verkleinern. Dies wiirde den Schmerzkreis
durchbrechen und die Tonusverhéltnisse entsprechend
regulieren. Mit der Schmerzreduktion wére eine Anbah-
nung der Arm-Handfunktion wieder moglich.

Methodik

15 Patienten mit einem erstmaligen einzigen Media-
Infarkt (Ereignis im Schnitt 42 Tage zuriickliegend) im
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Is Kinesiotape improving the pain of subluxation in the shoulder joint
induced by a stroke?

M. Neupert, F. Hamzei

Abstract

In the first weeks after stroke a subluxation of the shoulder of the paretic
arm is most frequently. The shoulder subluxation is often painful; therefore,
the time of rest increases while the amount of therapy decreases. Functional
training in this phase is limited or not possible. Usually a shoulder brace
is supplied to fixate the shoulder, whose handling is not easy to perform.
This observational study investigated the effect of functionally Kinesiotape
on the reduction of shoulder pain to force functional training.

Key words: stroke, hemiparesis, shoulder subluxation, Kinesiotape, pain
reduction
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Alter zwischen 42 bis 76 Jahren (mittleres Alter 62 Jahre)
wurden eingeschlossen. Einschlusskriterium war eine
komplett schlaffe Hemiparese der oberen Extremitédt mit
max. KG 1 nach Janda fiir M. deltoideus und M. supraspi-
natus der betroffenen Seite.

Bei allen Patienten war anfangs eine mangelhafte
Anbindung der Scapula auffillig, was auf eine Insuffi-
zienz des M. seratus anterior schlieffen liefy (»Scapula
alata«).

Ausschlusskriterien waren Schultervorerkran-
kungen, rheumatische Erkrankungen, Myopathien oder
schwere Polyneuropathien, globale Aphasien sowie
Pflasterallergien.

Der primdre Endpunkt war eine Schmerzreduktion
auf der Visuellen Analogskala (VAS) [von o (=ohne
Schmerzen) bis 10 (= maximale Schmerzintensitit)] nach
der Tapeanlage. Ferner erfolgte vor und nach der Tapean-
lage eine Kontrolle der Breite des Subluxationsspaltes
in Querfingern und der Stellung des Humeruskopfes
zur Cavitas, desweiteren wurde der Abstand des Angu-
lus scapulae inferior zur Wirbelsdule im Vergleich zur
Gegenseite gemessen. Zur Messung der Tonusverhalt-
nisse der Mm. pectoralis major und supraspinatus wurde
die Ashworth-Skala benutzt.

Abb. 1: Klinische Diagnose der Schultersubluxation. Der verbreiterte
Abstand zwischen Acromion und Humeruskopf, in der Abbildung
mit Daumenbreite zwischen Acromion und Tuberculum majus dar-
gestellt, diagnostiziert klinisch die Schultersubluxation
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Die Vorher-Nachher-Effekte wurden mit dem
gepaarten t-Test untersucht. Die Signifikanzschwelle
wurde mit 0,015 korrigiert nach Benferonni festge-
legt.

Tapeanlage

Angelegt wurden ein V-Ziigel mit der Basis jeweils ventral
und dorsal des Glenohumeralgelenkes zum Ursprung
des M. deltoideus, um zundchst den Subakromialraum
zu verkleinern.

Anschlieflend wurde ein Muskeltape fiir den M.
supraspinatus und ein korrigierendes Faszientape ober-
halb des Akromioklavikulargelenkes quer iiber den
Ansatz des M. trapezius pars descendens angelegt, um
iiber die betreffenden Faszienziige auf eine Zentrierung
des Humeruskopfes einzuwirken. Diese Kombination
erschien sinnvoll, da die Sehne des M. supraspinatus
direkt mit der Gelenkkapsel des Glenohumeralgelenkes
verwachsen ist.

Den Abschluss bildete ein Muskeltape am late-
ralen Scapularand mit Einmiindung in den Ansatz
des M. infraspinatus, um die Scapula enger an den
Thorax anzubinden und das Abkippen nach kaudal
durch den paretischen M. seratus anterior auszuglei-
chen sowie zwischen C7-Th 7, um den betreffenden
Abschnitt zu extendieren. Trotz der Diskussion um
die korrekte Nomenklatur der Tapeanlagen wurde
die Erkldarung zum besseren Verstdndnis beibehalten
(siehe Abbildung 2a und 2b). Die Tapeanlagen wurden
fiir drei bis vier Tage, in einigen Ausnahmefillen auch
bis fiinf Tage auf der Haut belassen. Nach Abnahme
erfolgte ein Tag Reizerholungspause, bevor neu geta-
pet wurde.

Ergebnis

Bei allen Patienten (n=15) war eine Schmerzreduktion
nachweisbar (im Schnitt um fiinf Stufen von 7 auf 2;
P<0,000002).

Bei allen Patienten hatte sich der Subluxationsspalt
um mindestens einen Querfinger verkleinert (100% der
Patienten um einen Querfinger, bei 53 % hatte sich dieser
sogar ganz geschlossen). Bei 67% der Patienten zeigte
sich eine bessere Anbindung der Scapula am Thorax um
mindestens 1 cm (p <0,000008).

Bei 67% der Patienten hatte der Hypertonus der
Mm. pectoralis major und subscapularis um mindes-
tens einen Grad nach der Ashworth-Skala nachgelas-
sen (p<0,0001).

Bei 33% der Patienten hatte sich der Kraftgrad der
getesteten Muskeln um mindestens eine Kraftstufe ver-
bessert, in drei Fallen kam es nach 24 Stunden zu einer
deutlichen Verbesserung des Kraftgrades von null auf
drei Kraftstufen.

Bei keinem der Patienten waren mehr als drei
Tapeanlagen nétig, um eine Verringerung des Subluxa-
tionsspaltes zu erreichen.



Kann Kinesiotape die Schmerzen nach einer Schultersubluxation verbessern?

Abb. 2a: Anlage des Tapeverbandes zur Sicherung des Glenohume-
ralgelenkes, die Pfeile zeigen die Zug- bzw. Schubrichtungen
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Abb. 3: Visuelle Analoge Schmerzskala: Darstellung der Schmerz-
reduktion nach der Intervention. Bei allen Patienten war eine
Schmerzreduktion nachweisbar (der Vorher-Nachher-Effekt ist
hochsignifikant:p < 0,000002)
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Abb. 4: Die Breite des Subluxationsspalts war nach der Tapeanlage
bei allen Patienten um einen Querfinger verkleinert, bei 53 % der Pa-
tienten hatte sich dieser sogar ganz geschlossen (der Vorher-Nach-
her-Effekt betrdgt p <0,000008)

Diskussion

Mit dieser einfachen Tapeanlage konnten wir kostengiins-
tig eine effektive Schmerzreduktion der durch schlag-
anfallbedingte Hemiparese induzierten Schultersublu-
xation erreichen. Somit konnte auf den Einsatz einer
Schulterorthese zumindest in der Phase der stationdren
Rehabilitation verzichtet werden. Durch die Schmerz-
reduktion war es den Patienten wieder mdglich, sich
aktiv auf das Training der Arm-Handfunktion einzu-

Abb. 2b: Anlage zur Anbindung der Scapula; der laterale Ziigel wurde
bewusst nicht bis zum Tuberculum majus gefiihrt, um die Reizdichte
gezielter dosieren zu kénnen

lassen. Aufgrund des deutlich verbesserten Haltungs-
hintergrundes konnten die Patienten wieder langer im
Aktivrollstuhl verbleiben, durchschnittlich mehr als zwei
Stunden pro Tageshalfte. Als ausschlaggebend fiir diese
Verbesserungen sind vor allem eine Schmerzreduktion,
eine Normalisierung der Tonusverhdltnisse der schul-
tergelenkzentrierenden Muskulatur sowie eine bessere
Anbindung der Scapula an den Thorax zu sehen.

Da diese Tapeanlage sowohl passive als auch aktive
Strukturen unterstiitzt, stellt sich die Frage, wodurch
eine Verringerung des Subluxationsspaltes erreicht wer-
den kann. Schon seit liangerem wird vermutet, dass
Faszien als bindegewebige Strukturen nicht einfach nur
passiv halten, sondern aktiv an der funktionellen Stel-
lung der Gelenke beteiligt sind [4, 5].

Wir vermuten eine Aktivierung der Mechanorezep-
toren und einen gleichzeitigen Einfluss auf die myofaszi-
alen Strukturen im Sinne einer gezielten Ausrichtung der
Faszienziige des Glenohumeralgelenkes. Somit konnte
fiir den Effekt der Tapeanlage eine Deckelung der Nozi-
zeptoren mit einer Schmerzreduktion und einer nach-
folgenden Normalisierung der Tonusverhdltnisse der
humeruskopfzentrierenden Muskulatur verantwortlich
sein. Es bleibt unklar, ob eine Tapeanlage an der Scapu-
la als alleinige mechanische Korrekturstellung schon
ausreichen konnte, um den Humeruskopf in die Gelenk-
pfanne zuriickzufiihren. Ebenso fraglich erscheint eine
Anlage mit axillaunterstiitzendem Ziigel, da hier die
hyperton geschalteten Muskeln noch stirker aktiviert
werden und eine protrahierte Stellung des Tuberculum
majus nicht freigeben konnten.

Insgesamt ist festzuhalten, dass die Behandlung des
Schlaganfalles auch in einem ganzheitlichen Pflegekonzept
zu sehen ist. Beriicksichtigt man beispielsweise die Einbin-
dung des Pflegepersonals im Umgang mit dem iiblichen
Einsatz einer Orthese bei einer Schultersubluxation, so
kann auch hier von einem verbesserten Zeitmanagement
ausgegangen werden, da der Umgang mit der Tapeanlage
weniger zeitaufwendig ist. Jedoch muss erwdhnt werden,
dass wir diese Zeiteffizienz nicht direkt gemessen haben.
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M. Hartwig

FAZIALISPROGRAMM

Gesicht — Mund - Zunge

Umfassende und gezielte Ubungen zur
Wiedererlangung notwendiger Muskelfunktionen
nach Fazialisparase. Zusatzlich sind in diesem
Programm autonome Bewegungsiibungen zur
Verbesserung der Zungen-Mundmotorik enthalten.

32-seitige Broschiire fiir den Einsatz in Klinik, Praxis und zu Hause.
Einzelheft € 7,80 | ab 5 Exemplare Stiick a € 4,-

M. Hartwig

HANDFUNKTIONSTRAINING

zur Verbesserung der Feinmotorik

Ubungen fiir eingeschrinkte Handfunktion infolge
einer zentralen Schadigung z.B. nach Schlagan-
fall, bei Nervenverletzungen und Erkrankungen
des orthopadischen und chirurgischen Bereiches.

20-seitiges Trainingsprogramm mit Ubungsanleitungen und Fotos.
Einzelheft € 5,80 | ab 5 Exemplare Stiick 3 € 3,-

M. Hartwig

KORKENPROGRAMM

zur Verbesserung der Feinmotorik

Das Ubungsprogramm ermdglicht ein intensives
Eigentraining der betroffenen Hand und stellt
somit einen wichtigen Bestandteil zur Verbesserung
der Handfunktion dar. Die jeweiligen Ubungen
beriicksichtigen die Aktivierung aller beteiligten
Strukturen der Hand, erfordern aber auch teilweise
den Einsatz von Ellenbogen- und Schultergelenk.

48-seitiges Trainingsprogramm mit ausfiihrlichen Beschreibungen der
Ubungen sowie zahlreichen Fotos fiir den Einsatz in der Reha und zu Hause
Einzelheft € 7,80 | ab 5 Exemplare Stiick 3 € 4,-

M. Hartwig

HEMIPLEGIEPROGRAMM

Schulter - Arm — Rumpf

Die 28 Ubungen des klinisch erprobten Programms
ermoglichen vor allem Patienten mit Hemiplegie
ein auf die jeweiligen motorischen Defizite abge-
stimmtes Training. Mit Hilfe dieses Programms
lernen Patienten, ihre paretische Extremitét ver-
antwortungsvoll und gezielt einzusetzen.

32-seitiges Trainingsprogramm mit ausfiihrlichen Beschreibungen der Ubun-
gen sowie zahlreichen Fotos zum Einsatz in Klinik, Praxis und zu Hause
Einzelheft € 7,80 | ab 5 Exemplare Stiick 3 € 4,-
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