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Neuroreha in der Frithphase nach Schlaganfall

So frih wie moglich

therapieren

Der Schlaganfall ist die haufigste Ursache einer Langzeitbehinderung im Erwachsenen-
alter. Durch die Einfiihrung des Stroke-Unit-Konzepts und der Lyse-Therapie hat sich
das Management des Schlaganfalls grundlegend gewandelt, und die prognostischen
Aussichten haben sich entscheidend verbessert. In diesem Artikel erhalten Sie einen
Uberblick iiber aktuelle Studienergebnisse und erfahren, was es in der Friihphase

nach Schlaganfall zu beachten gilt.

#% In groSeren Krankenhdusern gibt es seit einigen Jahren spe-
zialisierte Schlaganfallzentren, sogenannte Stroke Units, welche
nachweislich die Folgen eines Apoplex verringern kénnen [1, 2, 3].
Ein wichtiger Bestandteil des interdisziplindren Konzepts ist der
frithzeitige Einsatz rehabilitativer MafSnahmen [4, 5]. Durch die
Maéglichkeiten, frith zu therapieren, ist jedoch die Verunsiche-
rung dariiber gewachsen, wann und in welcher Intensitdt man
die Patienten aktivieren sollte. Insbesondere sind aufgrund tier-
experimenteller Studien, die eine friihe Therapie in Frage stellen,
Befiirchtungen entstanden, dass eine zu frithe Aktivierung Hirn-
areale zusdtzlich schddigen konnte [6]. Dieser Artikel versucht,
auf Basis aktueller Literatur offene Fragen zu kldren, und zeigt
einige Eckpfeiler fiir die Rehabilitation in der Frithphase nach
einem Schlaganfall auf.

Erholungspotenzial in den ersten Wochen » Nachdem ein Hirn-
gefdls verschlossen ist, kommt es innerhalb weniger Minuten zu
einem irreversiblen Schaden im Zentrum der nicht mehr versorg-
ten Hirnregion. Rund um dieses Ischdmie-Kerngebiet entsteht
die sogenannte Penumbra. Dies ist eine Zone, welche trotz des
reduzierten Blutflusses durch umgebende GefdRe und Kollate-
ralen noch knapp geniigend versorgt wird, um einen raschen
Zelltod zu verhindern. Die Funktion in der Penumbra-Region ist
zwar gestort, sie hat jedoch die Mdéglichkeit, sich bei verbesserter
Perfusionslage zu erholen [7, 8].

Neben der Nichtversorgung von Arealen kommt es in der
Akutphase zu einem zytotoxischen Odem sowie zu einer gestér-
ten Autoregulation der Hirngefif3e. Beides kann die Hirndurch-
blutung zusdtzlich beeintrdchtigen. Grundsatzlich gilt: Ein Teil
der Symptombesserungen in den ersten Tagen ist darauf zuriick-
zufithren, dass sich die Penumbra erholt und sich das Odem
zuriickbildet. Gleichzeitig werden bereits Mechanismen in Gang
gesetzt, die fiir die Erholung nach einer Hirnschiadigung wichtig
sind [9,10]. So ist besonders in den ersten drei Wochen (3. bis
18. Tag) um die Lision herum und in assoziierten Hirnarealen
eine Hochregulation von Signalproteinen und Neurotransmittern
nachweisbar [11,12]. Diese sind fiir plastische Verdnderungen
des Gehirns wichtig (Aktivierung bestehender Verbindungen,

Neubildung von Synapsen, Verdanderung der Transmitteraktivi-
tdt). Aus pathophysiologischer Sicht sind diese drei Wochen somit
ein ideales Zeitfenster, um eine optimale funktionelle und struk-
turelle Reorganisation des Gehirns zu ermdglichen [12]. Dabei
fiihrt ein aktives Training der gestdrten Funktionen zu einer funk-
tionellen Erholung und zur Aussprossung von Dendriten. Eine
Inaktivierung fiihrt dagegen zu einem Funktionsverlust [13,14].

Tierexperimentelle Studien: Risiko und Nutzen friiher Aktivitat »
Obwohl eine frithe Aktivitdt aus pathophysiologischer Sicht
empfohlen wird, ist Vorsicht geboten. Denn ein forcierter oder
iibermdRiger Gebrauch in den ersten sieben Tagen nach einer
Hirnschddigung fithrte im Tierversuch dazu, dass sich die Lision
vergroferte und es teilweise zu einem schlechteren motorischen
und funktionellen Ergebnis kam [15,16,17,18]. Als Ursache fiir
die LisionsvergrofSerung fithrten Forscher verschiedene Griinde
an. So wird eine erhéhte Konzentration des aktivierenden Neuro-
transmitters Glutamat [17], eine Temperaturerh6hung im akti-
vierten Hirnareal [19], eine Hemmung der restaurativen Prozesse
[10] sowie eine metabolische Uberforderung der Penumbra ver-
mutet. Das forcierte Training in einer spateren Phase (8.-15. Tag)
wirkte sich im Tierversuch hingegen nicht negativ aus. Die Ver-
suchsanordnungen in all diesen Studien sind jedoch nicht mit den
realen therapeutischen Bedingungen vergleichbar: Bei den Ver-
suchstieren erzwang man durch Abbinden der gesunden Extre-
mitdten ein Training, welches wéhrend der gesamten Versuchs-
phase rund um die Uhr erfolgte. Eine solche Behandlung ware
bei Menschen so niemals mdglich, und die Ergebnisse konnen
daher nicht eins zu eins auf den Menschen iibertragen werden.

Eine andere Studie zeigt, dass ein besseres funktionelles
Resultat erreicht werden kann, wenn bei Ratten ein motorisches
Training 24 Stunden nach einer zerebralen Ischdmie beginnt. In
der Studie untersuchte man vor allem die Sicherheit einer frithen
Behandlung. Die Trainingsgruppe wurde mit einer Gruppe, die
eine Scheinbehandlung erhielt, und einer nicht behandelten
Gruppe verglichen. Dabei zeigte sich bei der Trainingsgruppe
nach einer Woche ein besseres funktionelles Resultat ohne Ver-
groflerung des Infarktareals [20].
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SchlieRlich zeigen weitere Tierexperimente, dass eine friihe
Aktivierung nach 5 bis 7 Tagen gegeniiber einem Trainingsbe-
ginn nach 30 Tagen zu einer effektiveren Reorganisation der kor-
tikalen Hirnareale, zu einem erhdhten Dendritenwachstum und
zu einem besseren funktionellen Ergebnis fiihrt [12,13,14, 21].

Zusammenfassend kann man aufgrund der Tierversuche
sagen: Ein forciertes iibermdfSiges Training in den ersten Tagen
nach einem Schlaganfall birgt zwar ein gewisses Risiko fiir eine
VergroRerung der Lasion. Ein angepasstes funktionelles Training
mit Beginn in den ersten Tagen fiihrt jedoch zu einer schnelleren
und besseren Reorganisation des Gehirns und einem besseren
funktionellen Ergebnis, als wenn man zu lange mit dem Thera-
piebeginn wartet.

Vertikalisation und Mobilisation: Vorteile und Risiken » Wenn
man einen Patienten sehr friih in die Vertikale bringt und mobi-
lisiert, kann die Gefahr bestehen, dass bei einem kritischen
Zustand der Hirndurchblutung der Perfusionsdruck abnimmt und
dadurch die nur knapp vital versorgte Penumbra irreversibel
geschadigt wird [22,23]. Da sich die Penumbra normalerweise
in den ersten 24 Stunden erholt, scheint das Risiko fiir Sekun-
ddrschdden insbesondere in diesem Zeitraum erhdht. Anne W.
Wojner-Alexander und ihre Mitarbeiter von der Universitdt Texas
fanden bei 20 Patienten in den ersten 24 Stunden nach einem
Schlaganfall eine Verbesserung der zerebralen Perfusion durch
Kopftieflagerung (0° bzw. 15° Bettenkippung) [24]: Bei drei der
Patienten besserten sich in dieser Lage zudem einige klinische
Symptome. Es ist jedoch zu beachten, dass durch Kopftieflage bei
Patienten mit schweren Schluckstérungen eine erhéhte Aspira-
tionsgefahr besteht [24, 25]. Zudem spielt bei schweren Hirnin-
sulten wahrscheinlich eine Stérung der systemischen Blutdruck-
regulation und der zerebralen Autoregulation eine Rolle. So fand
der Forscher Barnabas Panayoitou bei der Vertikalisierung von
Patienten nach Apoplex in den ersten Tagen einen Anstieg der
mittleren Blutdruckwerte, wahrend sich bei einer Vertikalisie-
rung erst nach einer Woche ein Blutdruckabfall beobachten lief8
[26]. AuBerdem muss man besonders bei jungen Patienten mit
grofRflachigen Ischamien beachten, dass ein hohes Risiko fiir ein
malignes zytotoxisches Odem besteht. Das kann bei Vertikalisie-
rung durch die intrakranielle Druckerh6hung zu einer Vermin-
derung der zerebralen Perfusion fiihren.

Immobilisiert man den Patienten, besteht auf der anderen
Seite ein erhohtes Risiko fiir verschiedene Komplikationen, wie
Thromboembolien, Infekte, Osteoporose und Druckulzera [27, 28,
29,30]. Zudem ist aus Studien an Gesunden bekannt, dass bereits
eine kurze Bettruhe (24h) zu einer Verschlechterung der ortho-
statischen Reaktionsfdhigkeit (= automatische Anpassung des
Blutdruckes bei Lageveranderung) fiihren kann [31]. Immobili-
siert man die Patienten nach Schlaganfall vorerst, steigt das
Risiko eines orthostatischen Blutdruckabfalls bei spdterer Mobi-
lisierung [26]. Das alles kann die spdtere Mobilisierung, Rehabi-
litation und Erholung erschweren.

Empfehlungen zur Vertikalisierung und Mobilisation » Aufgrund
der potenziellen Gefahr einer irreversiblen Schddigung gehen
die meisten Empfehlungen dahin, die Patienten in den ersten
24 Stunden in einer 0°-Flachlage zu lagern. In den nichsten zwei
Tagen kann man die Bettstellung schrittweise erhohen [25].
Patienten mit sehr hohem Aspirationsrisiko bzw. frithen Zeichen

eines erhdhten Hirndrucks sollte man allerdings von Anfang an
in 15° bis 30° Kopfhochlage bringen.

Stabile Patienten sollte man so friith wie méglich an die Bett-
kante mobilisieren (< Abb.1). Mégliche Verschlechterungen neu-
rologischer Zeichen muss der Therapeut dabei unbedingt beach-
ten. Kommt der Patient die ersten Male in die Senkrechte, sollte
der Therapeut eine Blutdruckmessung durchfiihren (in Ruhe und
in ersten 5-10 Minuten nach der Mobilisation): Bei einem deut-
lichen Abfall des mittleren Blutdrucks (>20 mmHg systolisch und
>10 mmHg diastolisch) sollte man die Mobilisation abbrechen.

Abb. 1 Vor und nach den ersten Mobilisationen misst der Therapeut den
Blutdruck, um einen gefahrlichen Blutdruckabfall frithzeitig zu erkennen.

Sind die Blutdruckwerte stabil und zeigt sich keine Verschlech-
terung der neurologischen Defizite, kann man die Blutdruck-
messung weglassen. Die Mobilisationszeiten kann der Thera-
peut in den folgenden Tagen kontinuierlich steigern. Aufgrund
der meist raschen Ermiidbarkeit der Patienten gilt allerdings
grundsatzlich: Mehrere kurze Mobilisationen pro Tag sind bes-
ser als eine lange Mobilisation! Sobald der Patient die Mobilisa-
tion an den Bettrand fiir 10 bis15 Minuten erfolgreich meistert,
ist ein Transfer in einen Lehn- oder Rollstuhl empfehlenswert.
Bei Patienten mit kritischer Durchblutungssituation (zum Bei-
spiel aufgrund von hochgradigen Stenosen der HirngefdaRe) und
bei Patienten mit grof3en Ischdmien mit Entwicklung eines mali-
gnen Hirnédems muss die Vertikalisierung langsamer erfolgen
und das Mobilisationsschema entsprechend angepasst werden.

Vorteile eines friihen Therapiebeginns belegt » Neben dem Zeit-
punkt der ersten Mobilisation sollten Therapeuten auch wissen,
wann sie mit der spezifischen Rehabilitation beginnen sollen.
Zu dieser Frage liegen mehrere interessante Studien vor. So wie-
sen beispielsweise der Norweger Bent Indredavik und seine Mit-
arbeiter in einer Studie Folgendes nach: Eine frithe Mobilisation
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Abb. 2 und 3 Patienten sollten von Beginn an Aktivitaten {iben, die sie in ihrem Alltag brauchen. Das unter-
stiitzt die Reorganisation des Gehirns, da diese Tatigkeiten in verschiedenen Hirnarealen gespeichert sind.

und ein frither Beginn eines strukturierten Trainings (in den
ersten 24 Stunden) auf einer Stroke Unit fiihrt in den ndchsten
sechs Wochen zu einer signifikant besseren Erholung als eine
spdtere Aktivierung (nach 2 bis 3 Tagen) auf einer allgemein-
internistischen Abteilung [5]. Eine andere prospektive, multi-
zentrische Kohortenstudie mit 1.760 Patienten nach mittel-
schwerem oder schwerem Schlaganfall verglich die Ergebnisse
einer Rehabilitation, die innerhalb der ersten Woche begonnen
hatte, mit einer Reha, die spater begann. Nach sechs Monaten
zeigte sich, dass sich in der frithen Gruppe die Behinderung
signifikant reduziert und die Lebensqualitdt verbessert hatte
[32]. Sarah A. Maulden veréffentlichte eine prospektive, multi-
zentrische Studie, welche spezifisch den Einfluss des Zeitpunkts
des Beginns der Neurorehabilitation untersuchte. 969 Patienten
waren in die Studie eingeschlossen. Die Studie ergab eine hoch-
signifikante Korrelation zwischen dem Behandlungsbeginn und
verschiedenen Behinderungsparametern (FIM total, FIM moto-
risch, FIM ADL) bei Entlassung [33].

Organisationsstruktur wichtig » In einer anderen prospektiven
Kohortenstudie konnte gezeigt werden, dass eine lange tigliche
Therapiedauer, eine frithzeitige Mobilisation und das Training
alltagsbezogener Aktivititen zu einem besseren Resultat auf
verschiedenen Ebenen fiihrt, als wenn wenig, spat und unspezi-
fisch trainiert wird [35]. Auch in anderen Studien zeigte sich,
dass eine mdglichst hohe Therapieintensitét in verschiedenen
Therapiemodalititen (Physiotherapie, Ergotherapie, Logopddie)
zu einer Verbesserung auf der Aktivitdts- und Partizipations-
ebene fiihrt (Mobilitat, Selbststdndigkeit, exekutive Funktionen
usw.) [36,37,38,39,40]. Trotz der guten Evidenzlage fiir die
Bedeutung des Zeitpunkts, der Intensitdit und des Inhalts der
Therapien zeigen Studien, dass diese Paradigmen im praktischen
Alltag der Stroke Units und Rehabilitationskliniken leider kaum
umgesetzt werden [41,42].

Dabei ist belegt, dass genau die spezialisierten Stroke Units
die Bedingungen fiir eine erfolgreiche Rehabilitation liefern. So
wiesen Forscher eine geringere Sterblichkeitsrate und ein bes-
seres funktionelles Ergebnis nach einer spezialisierten interdis-
ziplindren Behandlung auf einer Stroke Unit nach, verglichen

mit einer Behandlung auf einer nicht spezialisierten, allgemei-
nen Abteilung [2,4]. Als wichtigste Faktoren dafiir wurden eine
frithzeitige Mobilisation und die Einleitung eines rehabilita-
tiven Programms eruiert [5]. In einer Metaanalyse wiesen Peter
Langhorne und Pamela Duncan nach, dass eine spezialisierte,
strukturierte Neurorehabilitation im Vergleich zu einer Behand-
lung auf einer nicht spezialisierten Rehabilitationsabteilung zu
einer signifikanten Reduktion der Mortalitit und Behinderung
fiihrt [34]. Als Voraussetzung, dass eine Abteilung als speziali-
sierte Rehabilitationsabteilung akzeptiert wird, galten folgende
Kriterien:
> Multidisziplindres Team mit Expertenwissen in der Reha-
bilitation von Patienten nach Schlaganfall
> Eine regelmadRige, mindestens wochentliche Besprechung zur
Koordination der Therapien
> RegelmadfSige Weiterbildung des gesamten Teams
> Einbezug der Patienten und Angehorigen in den Rehabilita-
tionsprozess
All diese Untersuchungen zeigen, dass die Struktur und Organi-
sation der Rehabilitation einen entscheidenden Einfluss auf das
Therapieergebnis haben.

So friih wie moglich beginnen » Zusammenfassend ldsst sich also
sagen, dass Physiotherapeuten grundsatzlich nach der Stabilisie-
rung so frith wie moéglich mit einer Mobilisation und mit der
rehabilitativen Therapie beginnen sollten [5,25,43]. Der ideale
Zeitpunkt muss fiir die Mobilisierung sowie den Beginn der The-
rapien individuell festgelegt werden. Zu beriicksichtigen sind
dabei die Schwere des Ereignisses und die oben diskutierten
Pathomechanismen. Die nachfolgenden Empfehlungen miissen
deshalb als grobe Leitlinien verstanden werden, welche Thera-
peuten im Einzelfall anpassen miissen. Insbesondere in den
ersten Tagen sollte man auf Veranderungen der neurologischen
Ausfdlle achten, zum Beispiel auf eine Verschlechterung bei
Vertikalisierung und eine Besserung in horizontaler Lage.

In den ersten 48 Stunden stehen wahrnehmungsférdernde
MaRnahmen, eine optimale Lagerung und der Erhalt der Gelenk-
beweglichkeit im Vordergrund. Daneben kann man bei Patienten
mit einem stabilen Gesundheitszustand bereits nach 24 Stunden
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mit einfachen alltagspraktischen Aktivitdten (Selbsthilfe) begin-
nen. Nach Beginn der Mobilisation sollte zudem ein schrittweise
anzupassendes, multimodales funktionelles Training mdglich
sein. Von einer Constraint-Induced Therapy (Forced-use-Thera-
pie) muss in den ersten Tagen aus oben erwdhnten theoretischen
Uberlegungen eher abgeraten werden. Die Therapieintensitit
muss der Therapeut so wahlen, wie es die Belastbarkeit des
Patienten zuldsst. AuBerdem muss er stets die neurologischen
Defizite wahrend der Therapie beriicksichtigen.

Therapieinhalte am Alltag orientieren » Einzelne Teile der Selbst-
hilfe kann man als wahrnehmungsorientierte Stimulation bereits
in den ersten Tagen einsetzen (zum Beispiel das gefiihrte Waschen
des Gesichts und Oberkorpers). Sobald der Patient wach genug
ist und eine Lernfahigkeit zu erwarten ist, ist gezieltes Selbst-
hilfetraining indiziert. Ziel ist es, die Selbststandigkeit im Alltag
wiederzuerlangen.

Die Behandlung im Patientenzimmer bietet den Vorteil, im
unmittelbaren Klinikalltag des Patienten funktionelle Tatigkeiten
iiben zu koénnen. In Riickenlage wird beispielsweise die Klingel
oder deren Kabel als Ziel fiir unterstiitzte Hand- und Armaktivi-
tdten eingesetzt. Die Aktivititen kann man auch so friith wie
moglich mit bekannten Alltagsgegenstanden fordern, beispiels-
weise mit einem Glas (@ Abb. 2), dem Handy, einem Kamm oder
dem Brillenetui und der Brille. Ist der Patient mobiler, steigert
man die Tatigkeiten im Zimmer. Der Patient soll sich zum Beispiel
die Haare kimmen, das Fenster oder die Tiir 6ffnen und schlieBen
oder den Wasserhahn benutzen (< Abb. 3). Das alles unterstiitzt
die Reorganisation des Gehirns, da Alltagsaktivitdten in verschie-
denen Arealen des Gehirns gespeichert sind.

Wird in der Akutphase neben der allgemeinen Physiothe-
rapie mit einem zusatzlichen Training des Armes begonnen,
werden die Patienten nach einem Jahr bessere motorische
Fdhigkeiten haben, als wenn dies nicht erfolgt. Das ergab eine
Studie, die eine Gruppe zusdtzlich trainierender Patienten mit
einer Kontrollgruppe verglichen hatte [38]. Die Patienten der
ersten Gruppe sallen in einem Schaukelstuhl. Der betroffene
Arm wurde mit einem Armsplint (Luftdruckbandage) stabili-
siert. Die Patienten hatten die Aufgabe, zusdtzlich zum Basispro-
gramm wadhrend 30 Minuten am Tag, an fiinf Tagen pro Woche
mit dem Arm oder dem Bein den Schaukelstuhl in Schwung zu

Buch zum Thema gewinnen
Das Buch ,,Schlaganfall Rehabilitation*
aus dem Hippocampus Verlag ist —_—
eine Sammlung aktueller wissen- T
schaftlicher Beitrage zum Thema.
Zwei Exemplare gibt es zu gewinnen.
Klicken Sie bis zum 22.11.07 unter
www.thieme.de/physioonline >
~physioexklusiv auf das Stichwort ,,Stroke*.

Wer vor der Teilnahme einen Einblick in die Inhalte
des Buchs bekommen machte, der findet auf Seite 63
eine Rezension.

bringen und zu schaukeln. Die Kontrollgruppe machte keine
zusdtzlichen Aktivitdten. Die Messungen nach einem Jahr zeig-
ten bei der Schaukelgruppe deutlich bessere motorische Fahig-
keiten. Nach fiinf Jahren war der Effekt gegeniiber der Kontroll-
gruppe noch deutlicher: Die Patienten hatten nun auch bessere
Fdhigkeiten in ihren Alltagsaktivititen [44].

Ist das Stehen mit Hilfe méglich, kann man dies zum Beispiel
einsetzen, um nach dem Aufstehen die Hose hochzuziehen oder
im Stehen am Waschbecken die Haare zu kimmen.

Mit dem Gehtraining sollte man so frith wie méglich begin-
nen. Denn wenn man das Gehtraining frith beginnt und haufig
oder ldnger (ibt, verbessert dies die Mobilitdt bei Patienten nach
Schlaganfall. Dies belegt eine Studie von Susan Horn [35]. Zudem
sollte man nach den ersten zwei Wochen mit einem zusdtzlichen
Beintraining beginnen. Das verbessert sowohl die Fortbewegung
als auch die Armfunktionen, so das Ergebnis einer Studie von
Gert Kwakkel [40].

Umfassende Therapie erfordert interdisziplindres Management b
Um all diese Empfehlungen durchfiihren zu kénnen und den
Patienten eine optimale Therapie zu bieten, ist ein interdiszipli-
ndres Management wichtig. Dieses umfasst alle Berufsgruppen,
die fiir die Behandlung der individuellen Problematiken der
Patienten benoétigt werden. Zudem wird in der Literatur eine
mindestens wochentlich durchgefiihrte interdisziplindre Bespre-
chung empfohlen, an der alle Berufsgruppen teilnehmen sollten,
die in der Behandlung des Patienten involviert sind. In dieser
Besprechung legt man gemeinsam die Rehabilitationsziele fest,
iiberpriift, ob Ziele bereits erreicht wurden, und passt sie gege-
benenfalls an. Wenn mdoglich sollten alle Rehabilitationsziele mit
dem Patienten besprochen werden. Weitere zentrale Inhalte der
Besprechung in der Akutphase sind die friihzeitige Einschdtzung
des Rehabilitationspotenzials und das Programmziel (Wird der
Patient nach Hause entlassen oder in ein Heim verlegt?). Auf3er-
dem muss geklart sein, welche Weiterbehandlung fiir den Patien-
ten geeignet ist (ambulante oder stationdre Neurorehabilitation).
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