Aus internationalen
Fachzeitschriften

Hemiparese nach Schlaganfall

Schultergelenk-Funktionsorthese
schiitzt vor Schulter-Hand-Syndrom

Hintergrund: Die Schultergelenksubluxation ist eine hau-
fig auftretende Komplikation, welche sekundar bei zen-
tralen Armparesen nach Hirninfarkten beobachtet wird
(kumulierte Inzidenz 17-81%). In der weiteren Folge kann
sich durch die Fehlstellung und den Zug auf den Kapsel-
Band-Apparat des Gelenkes ein Schulter-Hand-Syndrom
(SHS) entwickeln mit den Leitsymptomen Schmerzen im
Schultergelenk, Schmerzen und Schwellungen in der be-
troffenen Hand sowie Verdnderungen von Hauttempera-
tur, -turgor und -farbe. Die Inzidenz eines Schulter-Hand-
Syndroms, auch bekannt als Sudeck’sche Dystrophie oder
komplexes regionales Schmerzsyndrom (Typ 1), liegt bei
26,2/100 000 /Jahr, fiir Deutschland bei ca. 20.000 Fillen
jahrlich.

Ziel: Eine Studie von Hartwig, Gelbrich und Griewing
(Bad Neustadt/Saale, Leipzig) ging der Frage nach, ob
durch das Anlegen einer Schultergelenk-Funktionsor-
these (s. Abb. 1) bei Schultergelenksubluxation nach
ischamischem Hirninfarkt {iber einen Zeitraum von
vier Wochen das Auftreten eines SHS und dessen Pro-
gression verhindert werden kénnen. Ein systematischer
Cochrane-Review fand nicht geniigend Evidenz zu dieser
Problemstellung, ebensowenig fiir die Behandlung des
SHS im Allgemeinen.

Methode: Eingeschlossen wurden 41 iiber 18-jdhrige Pati-
enten, welche die CT-gesicherte Diagnose eines frischen
ischdmischen Hirninfarktes (o —21 Tage nach Auftreten)
mit nachfolgender Schultergelenksubluxation nach kau-
dal und Hemiparese der oberen Extremitdt (Kraftgrad
0 -2) aufwiesen und mindestens vier Stunden tédglich mo-
bilisierbar waren.

Ausschlusskriterien waren Neglekt, Aphasie, Stupor oder
Koma, Durchgangssyndrom, Therapie mit Opioiden und
deren Analoga, Kontraindikationen des Herstellers, St6-
rungen im Bereich des vendsen, lymphatischen und ar-
teriellen Systems im Bereich des paretischen Armes oder
geplante oder beabsichtigte Begleittherapie wie physi-
kalische Therapie mit Tiefenwdarmebehandlung, ther-
mische Behandlung (Warme/Kiihlung) oder/und funktio-
nelle Elektrostimulation (FES) der paretischen Schulter.
Alle Patienten erhielten eine Basistherapie fiir die betrof-
fene obere Extremitit, welche sechsmal pro Woche a 30
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min. anhand einer motorisch-funktionellen Therapie im
Rahmen der ergotherapeutischen Behandlung erfolgte.
Auflerdem wurde die Schultersubluxation bei allen Pati-
enten supportiv und symptomatisch behandelt.

Zwanzig Patienten wurden randomisiert und nach Hand-
dominanz stratifiziert der Interventionsgruppe zugeordnet
und iiber einen Zeitraum von vier Wochen mit einer Schul-
tergelenk-Funktionsorthese (Neuro-Lux, Sporlastic GmbH,
Niirtingen) versorgt. Sie wurden angewiesen, die Orthese
tdglich von 8.00 bis 18.00 Uhr zu tragen. Die Orthese ist in
drei Groflen erhiltlich, kann individuell angepasst werden
und dient zur Repositionierung des Schultergelenks und
zur Minderung der Subluxation.

Vor Einschluss und an Tag 7, 14, 21 und 28 wurden
Schmerz und Hyperalgesie, distales Odem, schmerzfreie
passive Abduktion und Auflenrotation in der Schulter ent-
sprechend dem SHS-Score von Braus (1994) bestimmt so-
wie anthropometrische Messungen der Subluxation (oh-
ne Orthese) sowie Messungen der Muskelkraft (nach Me-
dical Research Council) vorgenommen. Die Patienten der
Interventionsgruppe wurden zusitzlich zu Beschwerden
beim Tragen der Orthese (vierstufige Skala) und nach der
durchschnittlichen tdglichen Benutzungsdauer befragt.
Eine Verblindung war aufgrund der Art der Intervention
nicht mdéglich.

Abb. 1: Die Funktionsorthese ist
einsetzbar bei schlaffen und
schmerzhaften Bewegungsein-
schrankungen der Schulter- und
Armmuskulatur nach Hemiple-
gie, Plexusverletzungen, Scha-
delhirntrauma, Halswirbelsdu-
lentraumata und peripheren
Nervenschadigungen

NeuroGeriatrie 4-2012 | 149



FORSCHUNG AKTUELL

Variable Behandlungsgruppe Unterschied Orthese - Kontrolle
Orthese Kontrolle Mittelwert (95% Cl) P-Wert
SHS-Score, Durchschnittswert der Tage 14, 21, 28 (primarer Endpunkt) 2,7+1,5 4,8+2,1 -2,1(-3,3 bis -0,9) 0,0008
Adjustiert an SHS-Score zu Studienbeginn (Kovarianzanalyse)? -3,1(-4,3 bis-1,9) <0,0001
SHS-Score an Tag 28 1,8+£1,5 53£2,4 -3,5 (-4,7 bis -2,2) <0,0001
Adjustiert an SHS-Score zu Studienbeginn (Kovarianzanalyse) -4,1 (-5,5 bis -2,8) <0,0001
SHS-Score an Tag 28, Komponenten
Schmerz 0,4+0,6 1,8+1,0 -1,4 (-2,0 bis -0,9) <0,0001
Odeme 0,6+0,5 1,3+0,7 -0,7 (-1,1 bis -0,4) 0,0003
Bewegungseinschrankung (Abduktion + Rotation) 0,9+1,0 2,2+1,0  -1,3(-2,0 bis-0,7) 0,0002
SHS-3 (drei Kriterien erfillt) 3(15) 19 (90) -75% (-97 % bis -54 %) <0,0001
Anthropometrische Subluxation (cm)® 1,7+0,7 1,6+0,9 +0,1 (-0,4 bis +0,6) 0,7634
Muskelkraft 1,7+1,0 1,8+1,0  -0,1(-0,8 bis +0,6) 0,8592
Schmerzmedikation aufgrund SHS 0(0) 1(5) n.a. 1,0000

Tab. 1: Primédre und sekunddre Endpunkte der Studie. Die Daten beziehen sich auf Mittelwerte + Standardabweichung oder Haufig-

keiten (Prozentsitze). CI = Konfidenzintervall.
aprimédre Analyse

bIn der Interventionsgruppe wurde die Orthese wiahrend der Untersuchung abgenommen. Dies ist daher ein Maf fiir die Restsubluxa-
tion ohne Hilfsmittelunterstiitzung, keine Einschatzung der durch die Orthese erzielten Repositionierung in situ

Als primdrer Endpunkt wurde der Durchschnitts-SHS-
Score von Tag 14, 21 und 28 gewdhlt, wichtigster se-
kundarer Endpunkt war der SHS-Score an Tag 28. Wei-
tere sekunddre Endpunkte waren die Komponenten des
SHS-Scores, der bindre SHS-3-Score (ja/nein) fiir das Zu-
sammentreffen der SHS -Symptome Schmerz, Odem und
Bewegungseinschrankung an Tag 28, die anthropome-
trisch gemessene Subluxation und die Muskelkraft an
Tag 28 sowie der Bedarf an Analgetika aufgrund des SHS
wiahrend der gesamten Studienperiode.

Ergebnisse: Die klinische Wirksamkeit der Schultergelenk-
Funktionsorthese konnte mit Signifikanz nachgewiesen
werden. Der gemittelte SHS-Score der Tage 14, 21 und 28
(primarer Endpunkt) betrug 2,7+1,5 in der Interventions-
gruppe und 4,8+2,1in der Kontrollgruppe (p<0,0001) (s.
Tab. 1). Dariiber hinaus waren in der Interventionsgrup-
pe der SHS-Score und seine Komponenten sowie der SHS-
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Abb. 2: Ohne Orthese (links) vs. mit Orthese (rechts). Uber die Hebeziigel kann eine
angemessene Anhebung des Humeruskopfes in Richtung der Gelenkpfanne erreicht

werden
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3-Score an Tag 28 signifikant niedriger als in der Kon-
trollgruppe. Muskelkraft und anthropometrisch gemes-
sene Subluxation waren in beiden Gruppen vergleichbar.
Insgesamt war der SHS-Level in der Interventionsgrup-
pe nach Studienende geringer als bei Studienbeginn, in
der Kontrollgruppe hatte das SHS dagegen an Schwere
zugenommen.

Beziiglich der Compliance waren 65 % der Patienten voll
compliant, insgesamt lag der Gebrauch der Orthese bei
89% der urspriinglich intendierten Zeit. 45% der Pati-
enten fiihlten sich durch das Tragen der Orthese nicht
beeintrachtigt, 30 % leicht, 20 % mafig und ein Patient
(5%) sehr. Insgesamt wurde 59 % der Studiendauer be-
schwerdefrei verbracht. Zwischen Compliance, Trage-
komfort, Tragedauer und SHS-Score an Tag 28 konnte
kein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden.
Insgesamt zeigte die Studie, dass die Schulter-Arm-Or-
these sowohl bei der Behandlung eines schwereren SHS
(initial hoher SHS-Score) als auch bei der Pridvention
bzw. Verhinderung der Progression eines leichten SHS
(initial niedriger SHS-Scoe) gleichermafien wirksam ist.
Die Studie ist eine der ersten, die den klinischen Bene-
fit einer Orthese in einem randomisierten Setting nach-
weisen konnte.

Hartwig M, Gelbrich G, Griewing B. Functional orthosis in shoul-
der joint subluxation after ischaemic brain stroke to avoid post-
hemiplegic shoulder-hand-syndrome: a randomized clinical trial.
Clin Rehabil 2012; 26 (9): 807-816.
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Morbus Parkinson

Besser im Gleichgewicht durch Tai Chi

Hintergrund: Parkinson-Patienten leiden haufig unter
starken Gleichgewichtsstorungen, die zu funktionellen
Einschrankungen und einem erh6hten Sturzrisiko fithren
kénnen. Behandler raten daher praventiv zu mehr kor-
perlicher Aktivitdt, doch nur wenige Trainingsprogramme
haben sich bislang als effektiv erwiesen. Im Rahmen ei-
ner randomisierten, kontrollierten Studie untersuchte ein
Forscherteam um Dr. Fuzhong Li vom Oregon Research In-
stitute, ob ein spezielles Tai-Chi-Programm die Haltungs-
kontrolle von Patienten mit idiopathischem Morbus Par-
kinson verbessern kann.

Methode: Dazu teilten die Wissenschaftler 195 Pati-
enten mit Morbus Parkinson der Hoehn-und-Yahr-Sta-
dien 1-4 randomisiert in drei Gruppen: Eine Gruppe
erhielt Tai Chi, eine Krafttraining und die dritte ab-
solvierte Dehniibungen. Die Probanden fiihrten ihre
je 60-miniitigen Trainingseinheiten zweimal die Wo-
che iiber einen Zeitraum von 24 Wochen durch. Als
primdren Studienendpunkt definierten die Autoren
Verdnderungen im Limits-of-Stability Test (maximale
Auslenkung und Richtungskontrolle, Spanne von o bis
100 %). Zu den sekundiren Endpunkten zdhlten Gang-
und Kraftparameter, Scores auf dem Functional Reach
Test sowie dem Timed Up-And-Go Test, motorische Wer-
te auf der Unified Parkinson’s Disease Rating Scale und
die Sturzanzahl.

Ergebnisse: Hinsichtlich maximaler Auslenkung und Rich-
tungskontrolle erwies sich die Tai-Chi-Gruppe den Teil-
nehmern der anderen beiden Gruppen als deutlich iiber-
legen. In den sekunddren Endpunkten iibertrafen die
Tai-Chi-Probanden zudem die Patienten der Dehniibungs-
gruppe und stachen auch die Teilnehmer mit Krafttraining
in Bezug auf Schrittlinge und Gleichgewicht (gemessen
anhand des Functional Reach Test) aus. Stiirze traten un-

Abb. 1: Erwies sich in der Studie von Li und Kollegen bei der Re-
duktion des Sturzrisikos gegeniiber Krafttraining und Dehn-
tibungen als iiberlegen: Tai Chi

ter Tai-Chi-Intervention deutlich seltener auf als unter den
Dehniibungen, kamen jedoch nicht seltener vor als in der
Gruppe der Krafttrainingspatienten. Die positiven Auswir-
kungen des Tai-Chi-Trainings lief3en sich noch drei Monate
nach der Intervention nachweisen, Nebenwirkungen tra-
ten nicht auf.

Diskussion: Die Autoren schlussfolgerten, dass Tai Chi bei
Patienten mit leichtem bis moderatem Morbus Parkinson
Gleichgewichtsstérungen reduzieren kann. Zusatzlichen
Nutzen wiesen sie hinsichtlich funktioneller Fahigkeiten
und der Sturzhaufigkeit nach.

Li F, Harmer P, Fitzgerald K, Eckstrom E, Stock R, Galver ], Mad-
dalozzo G, Batya S. Tai Chi and Postural Stability in Patients with
Parkinson’s Disease. N Engl ] Med 2012; 366: 511-519. doi: 10.1056/
NEJMoa1107911.

Subarachnoidalblutung

Alterer Patient, schwierigerer Verlauf

Hintergrund: Die aneurysmatische SAB ist eine mit hoher
Morbiditat und Mortalitdt einhergehende Erkrankung. Ins-
besondere der dltere Patient zeigt nach SAB haufig einen
schlechten klinischen Verlauf.

Ziel: Zur Klarung, inwiefern spezielle Aspekte des Patienten
> 65 Jahre den Verlauf bestimmen — und ob es in der Grup-
pe>75 Jahre erneut andere Aspekte gibt — erfolgte eine Aus-
wertung der Patientendaten retrospektiv/teils prospektiv.
Ergebnisse: In neun Jahren wurden 509 Patienten mit rup-
turierten Aneurysmen behandelt, davon 102 (20 %) in der
Altersgruppe > 65 Jahre (66—85 J, mean 71,8 J). Die Aneu-
rysmalokalisation entsprach in der Verteilung der Ge-
samtgruppe (AcoA + MCA>60%), ca. 88 % zeigten bei
Aufnahme einen schlechten neurologischen Status ent-
sprechend H&H 3-5. Ebenso {iberwiegten schwere Blu-
tungen mit 72% entsprechend dem modifizierten Fis-
her Score 3, 18 % hatten intrazerebrale Himatome auf
den initialen CCT. Im Vergleich zur Gesamtgruppe mit
9% entwickelten die Patienten der Altersgruppe >65
mit 25% wesentlich haufiger einen therapiebediirftigen
Hydrocephalus.

Analog zum schlechten »Income« war der »Outcome« der
dlteren Patienten schlechter als in der Gesamtgruppe —
aber mehr als 70 % erreichten einen GOS von 1-3.
Diskussion: Der dltere Patient erleidet hdufiger eine
schwere SAB, wird in schlechterem Status einer The-
rapie zugefiihrt, erleidet hdufiger einen post-hdmmor-
hagischen Hydrocephalus. Entsprechend dazu ist der
Outcome schlechter als in der Gruppe der jiingeren Pa-
tienten.

Liicke S, Meschede M. Verlauf des &dlteren Patienten nach aneu-
rysmatischer SAB. Poster 4-18 im Rahmen der 21. Jahrestagung der
DGNR 2012 in Fiirth. Neurol Rehabil 2012; 18 (6): 443.
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Interhemisphdrische Rivalitat

Warum kommt es nach dem zweiten
Schlaganfall zur Besserung?

Fragestellung: Physiologischerweise bestehen ausge-
wogene inhibitorische und exzitatorische Wechselwir-
kungen zwischen den beiden Hemispharen. Nach einer
unilateralen Hirnlasion (z. B. Hirninfarkt) kann sich ein
Missverhdltnis entwickeln, bei dem die nicht ldsionierte
Hemisphére einen {iberwiegend inhibierenden Einfluss
auf die betroffene Hemisphare ausiibt und so die Funk-
tionsrestitution negativ beeinflussen kann. Zum Beispiel
wird durch repetitive transkranielle Magnetstimulation
(rTMS) versucht, diese Asymmetrie zu verringern, indem
die nicht lasionierte Hemisphdare mit inhibitorischer bzw.
die lasionierte Hemisphdre mit fazilitierender rTMS be-
handelt wird.

Berichtet wird iiber einen Patienten, der durch einen zwei-
ten Schlaganfall, welcher in der noch nicht geschadigten
Hemisphire auftrat, eine erhebliche klinische Besserung
erlebte.

Kasuistik: Der 78-jahrige Patient erlitt eine spontane,
vorwiegend die linke supplementdr-motorische Area
(SMA) betreffende Blutung, die zu einer maflig ausge-
prdagten Hemiparese rechts und einem nahezu vollstin-
digen Nichtgebrauch des rechten Armes fiihrte. Moto-
risch und somatosensibel evozierte Potentiale zeigten
keinen pathologischen Befund. Nach drei Wochen mit
weitgehend stabiler Symptomatik erlitt der Patient ei-
nen embolischen Hirninfarkt im hinteren Mediaterrito-
rium rechts, vorwiegend den Parietal-Kortex betreffend.
Innerhalb von drei Tagen danach bildete sich die Hemi-
symptomatik rechts bis auf eine dezente Feinmotoriksto-
rung zuriick, der rechte Arm wurde wieder in Alltagsak-
tivitdten integriert.

Schlussfolgerung: Diese Kasuistik ist nach Wissen der
Autoren die zweite Beschreibung einer klinischen Bes-
serung nach einem zweiten vaskuldren Ereignis. Der
Zeitverlauf und die Bildgebung, die eine nahezu un-
verdanderte Grof3e der SMA-Blutung zeigte, schlief3en
eine zuféllige klinische Besserung mit hochster Wahr-
scheinlichkeit aus, sodass die Symptomriickbildung am
ehesten mit dem Konzept der interhemisphérischen Ri-
valitdt erkldrbar ist. Das Forscherteam hypothetisiert,
dass der rechte Parietal-Kortex einen inhibierenden Ein-
fluss auf das motorische Netzwerk der linken Hemi-
sphdre hatte und dass nach ischdmiebedingter Reduk-
tion dieser Inhibition der linke motorische Kortex durch
den linken Parietal-Kortex stimuliert werden konnte
und so eine Kompensation der durch die SMA-Lasion
hervorgerufenen Hemmung willkiirlich generierter Be-
wegungen bewirkte.

Liepert J, Sauerbrei R. Nach dem 2. Schlaganfall wurde alles bes-
ser — eine Kasuistik zum Konzept der interhemisphérischen Riva-
litat. Poster 5-03 im Rahmen der 21. Jahrestagung der DGNR 2012
in Fiirth. Neurol Rehabil 2012; 18 (6): 444.
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Schlaganfall
Hausliche Situation im Langzeitverlauf

Einleitung: Durch die Zunahme der Lebenserwartung steigt
jahrlich die Anzahl der Schlaganfallerkrankungen. Nach-
weislich entstehen durch diese Erkankung hohe Kosten.
Oft sind eine jahrelange ambulante Heil- und Hilfsmit-
telversorgung notwendig. Die ambulante Versorgung be-
stimmt daher wahrscheinlich auch langfristig die Moglich-
keit, weiter zu Hause wohnen zu kénnen.

Fragestellung: Welche Hilfen bendtigt der Patient im Lang-
zeitverlauf und welche Einschrankungen muss er fiir das
Leben zu Hause in Kauf nehmen? Welche Hilfsmittel wer-
den auch nach fiinf Jahren noch genutzt?

Material und Methode: Eine prospektive Langzeit-Kohorten-
studie untersuchte 135 Schlaganfallpatienten (88 Man-
net, 47 Frauen) aus dem Grofiraum Erlangen-Niirnberg-
Fiirth, die aus der stationdaren Rehabilitation der Phase
C der Fachklinik Herzogenaurach entlassen worden wa-
ren. Sechs Monate nach Entlassung wurden 66 Patienten
zu Hause nachuntersucht. Fiinf Jahre nach Entlassung
konnten 55 Patienten von einer Forschungsassistentin zu
Hause nachuntersucht werden. Neben funktionellen Tests
wurden Fragen zur Pflegesituation und hduslichen Umge-
bung gestellt.

Ergebnisse: Fiinf Jahre nach dem Ereignis lebten noch 55
Patienten (36 Méanner, 19 Frauen) zu Hause. Das Alter be-
trug im Median 68,5 Jahre. Elf Patienten zeigten eine be-
handlungsbediirftige Spastik (8 OE, 11 UE). Zehn Patienten
erhielten die Eingruppierung in eine Pflegestufe. Als Hilfs-
mittel wurden am héaufigsten Mobilitatshilfen (Gehilfen
[24], Rollstuhl [5]) eingesetzt, gefolgt von Hilfsmitteln der
Pflege (Duschbrett/Badewannenlifter [18]). Barrierefrei
wohnten insgesamt 23 Patienten, davon signifikant hau-
figer Patienten mit Spastik. Sowohl der Barthel-Index fiir
Mobilitdt als auch fiir Pflege zeigte im Langzeitverlauf si-
gnifikante Einfliisse auf barrierefreies Wohnen.
Diskussion: Verordnungen der Hilfsmittel betreffen vor
allem die Hilfsmittel der Mobilitét. Es ist jedoch festzu-
stellen, dass trotz dieser Hilfsmittel die Patienten weni-
ger aufler Haus gehen als altersgerechte Gesunde. Durch
Behinderung gewinnt barrierefreies Wohnen an Bedeu-
tung. Patienten mit korperlichen Einschrankungen pas-
sen sich im Langzeitverlauf den Bedingungen dafiir an.
Eine Zunahme des Bewusstseins fiir die Anpassung des
Lebensumfeldes ist im privaten und auch im 6ffentlichen
Leben festzustellen.

Weitere Analysen des funktionellen Gesundheitszu-
stands sowie Identifizierung von objektiven Parametern
fiir die Einordnung der hduslichen Versorgung sind not-
wendig.

Hoef} U, Schupp W, Haase I, Brinkmann N, Beck G. Hausliche
Situation 5 Jahre nach Schlaganfall — eine Langzeitstudie {iber
krankheitsbedingte Beeintrachtigung und Versorgungsnotwen-
digkeiten. Poster 5-19 im Rahmen der 21. Jahrestagung der DGNR
2012 in Fiirth. Neurol Rehabil 2012; 18 (6): 451.



