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Adaptive Phanomene nach Schlaganfall, was tun?

Traute Schmidt, Yvonne Miiller

>> Die Plastizitat des Nervensystems unterstiitzt das

Wiedererlangen bestimmter Fahigkeiten wie auch
die Entstehung adaptiver Phanomene, z.B. Bewe-
gungseinschrankungen durch Muskelverkiirzung,
Gelenksteifigkeit und mangelnde Bewegungstoleranz
des Nervensystems. Zusatzlich kommt es durch den
Prozess der trainingsinduzierten Plastizitat zu Veran-
derungen der kortikalen Reprasentation des Korpers.
Richtig eingesetzt konnen Botulinum Toxin, redres-
sierende Verbande und Schienen dem Patienten hel-
fen, besser im Alltag zurecht zu kommen.

1.  Entstehung und Etablierung

Die Hauptursache flir die Entstehung adaptiver
Phanomene ist der Einsatz von Kompensationsstra-
tegien des Patienten zur Bewaltigung seines Alltags.
Diese wirken selbstverstarkend, da durch sie der
Alltag gemeistert wird und somit Erfolgserlebnisse
vorhanden sind (vgl. Tab. 1). Die negative Seite die-
ser Tatsache sind Behinderung der Erholung (use it
or loose it) und die Entstehung sekundarer Impair-
ments wie Bewegungseinschrankungen. Die Auf-

gabe von uns Therapeuten ist es, zu erkennen, wie
man diese Kompensationsstrategien modifizieren
kann, um die adaptiven Phanomene einzudammen,
ohne den Patienten in seiner Alltagskompetenz ein-
zuschranken, sondern diese, wenn moglich, zu er-
weitern.

2. Clinical Reasoning

Trotz Fokus auf die Bewegungseinschrankung, her-
vorgerufen durch Gelenk und/oder Muskulatur und/
oder Nervensystem, kann die Behandlung nur erfolg-
reich sein, wenn der Befund auf den Ebenen der Kor-
perfunktion und -struktur, Aktivitat und Partizipation
erfolgt.

Das Erfassen der Leistungsfahigkeit des Patien-
ten ermoglicht, die geeignete(n) zusatzliche(n)
MaBnahme(n) auszuwahlen und ein realistisches Ziel
auf der Ebene der Aktivitat oder Partizipation zu for-
mulieren. Die Fragen des Therapeuten sind:

= Welche Struktur bewirkt die Fehlstellung?

= Kann der Patient, wenn diese Fehlstellung beho-
ben ist, selbststandig gehen, greifen etc.?

= Benotigt der Patient, wenn die Fehlstellung beho-
ben ist, weniger Hilfe beim Transfer etc.?

Positive Seite Neuroplastizitat Negative Seite Neuroplastizitat

Sie macht das Gehirn widerstandsfahig.

Sie ermoglicht, sich von angeborenen und erworbe-

nen Schaden zu erholen.

Bewegungen konnen wieder gelernt werden.

Neues Verhalten kann gelernt werden.

Neuroplastizitat bedeutet, dass das Gehirn immer
lernt.

Das Gehirn ist neutral, kennt also keinen Unterschied
zwischen positiven und negativen Lerninhalten.

Das Gehirn lernt, was wiederholt wird, auch ,schlech-
te” Bewegung.

Es konnen auch ,schlechte” Verhaltensweisen ver-
starkt werden.

Tab. 1: Positive und negative Seite der Neuroplastizitdt (in Anlehnung an Patienteninfo Physiopraxis 11-12/17 Thieme Verlag, Christina Janssen)
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= Kann der Patient, wenn die Fehlstellung behoben
ist, das Ergebnis halten oder braucht er dabei Un-
terstutzung, wie z.B. eine Schiene?

= Welche zusatzliche BehandlungsmaBnahme kann
den Patienten unterstiitzen, das Ergebnis zu er-
reichen?

3. BehandlungsmaBnahmen zusatzlich
zur Therapie

Grundsatzlich konnen global und fokal wirkende MaR-
nahmen unterschieden werden.

Medikamente wie z.B. Lioresal® wirken auf den Tonus
des gesamten Korpers und damit global.

Botulinum Toxin A, redressierende Verbande und
Schienen werden fokal eingesetzt.

Bei der Behandlung mit Botulinum Toxin A kommt es
zu einer zeitweisen Deinnervierung der behandelten
Muskeln in Abhangigkeit von der Dosis. Dies bedeu-
tet, dass der Grad der Abschwachung der behandelten
Muskulatur bestimmt werden kann.

Bei der Behandlung mit redressierenden Verbanden
wird die aktuelle Nullstellung schrittweise wieder in
die anatomische Nullstellung der Gelenke verscho-
ben. Ein groBer Vorteil der Redression ist, dass z.B.
trotz SpitzfuBstellung mit einem Gehtraining begon-
nen werden kann, da die Verletzungsgefahr des FuRes
nicht mehrvorhanden ist. Ein Nachteil ist, dass die Re-
dression in die Hande eines erfahrenen Klinikteams
gehort und deshalb ambulant nicht zuganglich ist, was
inhaltlich aber sehr viel Sinn macht.

Bei der Behandlung mit Schienen muss berticksichtigt
werden, dass eine Schiene an sich nichts kann, auch
wenn die Werbung etwas anderes behauptet. Ein we-
sentlicher Punkt bei der Anpassung einer Schiene ist
das Beriicksichtigen des Bewegungsausmales des
Patienten. Prinzipiell sollte eine Schiene so gewahlt
werden, dass sie die anatomischen Strukturen erhalt
und den Einsatz der Extremitat nicht einschrankt.

Die Indikation zusatzlicher MaBnahmen kann thera-
peutisch funktionell sein, d.h. der Grad der Hilfebe-
diirftigkeit nimmt ab und die Selbststandigkeit des
Patienten nimmt zu (wie z.B. bei Frau W. spater in die-
sem Beitrag mit den Zielen ,Gehen am Rollator” und
Einsatz der rechten Hand*, z. B. beim Kaffee kochen).
Eine weitere Indikation ist die pflegerische Indikati-
on, d.h. der Grad der Hilfebediirftigkeit nimmt ab, die
Selbststandigkeit aber nicht zu (hier im Beispiel von
Frau B.: Transfers mit minimaler Unterstiitzung (<25 %)

durch den Ehemann und Hilfsmittel). Ein weiterer In-
dikationsbereich ist die palliative Indikation, die in
diesem Fachartikel jedoch vernachlassigt wird.

4. Wesentliche Parameter zur Beurteilung
der Prognose bei der Anwendung von
BTX und Co.

Die Wirkungsweise von systemisch wirkenden Medika-
menten, Botulinum Toxin A, redressierenden Verban-
den und Schienen wurde in vielen Studien untersucht
und in der Konsultationsfassung der DGNR Leitlinie
Behandlung der Spastizitat (Winter & Wissel 2013) zu-
sammengefasst. Die Indikationsstellung und effektive
Wirksamkeit am Patienten sind von den folgenden Pa-
rametern abhangig (vgl. Tab. 2).

Parameter zur Beurteilung der Prognose beim
Einsatz von BTX und Co

Kognition

Spastik

Sensibilitat

Willkiirmotorik/MFW

Tab. 2: Parameter zur Prognose

Bei den kognitiven Fahigkeiten sind vor allem die
Motivation, der Leidensdruck und die Disziplin aus-
schlaggebend. Dies zeigt sich bei der oberen Extremi-
tat noch viel wesentlicher als bei der unteren.

Bei dem Grad der Spastizitat empfiehlt es sich, die
modifizierte Skala nach Tardieu - wie von Boyed &
Ada in Barnes & Johnson (2008) beschrieben wird
- zu benutzen. Die Skala beurteilt die Muskelreak-
tion bei Bewegung, die in zwei unterschiedlichen
Geschwindigkeiten durchgefihrt wird. Gemessen
werden das maximale passive Bewegungsausmal
wie auch die spastische Reaktion. Zu notieren sind
das BewegungsausmaR bei langsamer Bewegung,
das Bewegungsausmal bei schneller Bewegung
und die Qualitat der Muskelreaktion bei schneller
Bewegung (vgl. Abb. 1, S. 138).

Die Sensibilitat dient als wichtiger Ruckmeldungs-
mechanismus zu Bewegung und Beriihrung.

Die Willkiirmotorik wird mit dem MFW (Muskelfunkti-
onswert 0-5) gemessen.
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Tardieu Skala - Beurteilung der Muskelreaktion

gegenspannen.

Der Patient liegt entspannt auf dem Riicken. Er soll bei passiver Bewegung nicht

Die zu untersuchende Muskelgruppe wird vom Therapeuten in zwei Geschwindig-
keiten bewegt - so langsam wie moglich und so schnell wie maglich.

Stufe Beschreibung

Kein Wiederstand wahrend der passiven Bewegung durch das gesamte

0 Bewegungsausmal

1 Leichter Widerstand wahend der gesamten passiven Bewegung ohne
klaren Stopp in einer bestimmten Winkelstellung

5 Klarer Stopp in einer bestimmten Winkelstellung, der die passive Be-
wegung unterbricht, dann aber nachlasst

3 Erschopflicher Klonus in einer bestimmten Winkelstellung
(Dauer <10 Sek., wenn die Position gehalten wird)

4 Unerschopflicher Klonus in einer bestimmten Winkelstellung

(Dauer >10 Sek., wenn die Position gehalten wird)

Abb. 1: Tardieu Skala

5. Das grundsatzliche Problem Minus-
oder Plus-Symptomatik

Minus-Symptome sind Schwache, Verlangsamung und
Verlust von Geschicklichkeit. Diese werden im Leitfa-
den Physiotherapie in der Neurologie (Hengelmolen-
Greb & Jobges 2018) als Hauptursache fiir funktionelle
Behinderung beschrieben. Minus-Symptome fiihren
zu Kompensationsstrategien, adaptiven Bewegungs-
ablaufen, verminderten antizipatorischen Bewe-
gungsablaufen, Reduzierung von Bewegungsmaoglich-
keiten, Verstarkung von Schwache und Miidigkeit und
mechanischen Veranderungen in der Muskelfaser von
Agonist und Antagonist. Es folgt eine Fixation mit ver-
anderten Aktivierungsmustern der Muskulatur und
veranderter Bewegungsinitiierung (siehe auch Ab-
schnitt 5., Patientenbeispiel 1).

Zu den Plus-Symptomen gehoren Spastizitat und Wie-
derstand gegen passives Bewegen.

Spastik wurde von Lance (1980) wie folgt beschrieben:
.- eine Geschwindigkeitsabhangige Zunahme der to-
nischen Dehnreflexe mit gesteigerten Eigenreflexen ...,
die auf eine Ubererregbarkeit der Muskeleigenreflexe
zurtck zu filhren ist.”

Als positive Folge gelingt es dem Patienten, sich ge-
gen die Schwerkraft aufzurichten und zu bewegen. Die
negative Folge ist eine mangelnde Selektivitat in den
Bewegungen, die wiederum adaptives Bewegungsver-
halten und Sekundarschaden wie Kontrakturen und
Deformitaten nach sich zieht.
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(in Anlehnung an Marks 2009)

Wiederstand gegen passives Bewegen wird im Leitfa-
den Physiotherapie in der Neurologie wie folgt defi-
niert: ..umfasst physische Tragheit der Extremitat
durch mechanische-elastische Faktoren im Muskel,
Sehnen und Bindegewebe und reflexbedingter Mus-
kelkontraktion.” Durch die Immobilisation kommt es
zu einer neuen Ruhestellung mit Veranderung der
Muskelspindel.

Prinzipiell verstarkt die Plus-Symptomatik massiv
Strukturveranderungen und es kommt zu einem Ver-
lust der Beweglichkeit in allen Schichten der Gewebe.
Weitere Folge ist der Verlust von selektiven Bewe-
gungen, posturaler Kontrolle und Willkiirmotorik. Es
kommt zu Veranderungen des Korperschemas.

51 Patientenbeispiel 1: Minus-Symptomatik

Frau B. erlitt vor 10 Jahren einen Schlaganfall mit den
Folgen sensomotorische Hemiparese links und Neg-
lect. Sie lebt mit ihrem Mann in einer behinderten-
gerechten Wohnung. Unterstiitzung erhalt das Paar
morgens von einem mobilen Pflegedienst. Dreimal die
Woche ist Frau B. in der Tagespflege und regelmaRig
zur Entlastungspflege im Pflegeheim. Sie ist rollstuhl-
mobil und kann mit Hilfe 30m gehen. Bei Lagewech-
seln und Transfers ist sie auf Hilfe angewiesen. Bei
Stiirzen hat sie sich einmal eine Radius- und einmal
eine Humerusfraktur zugezogen. Frau B. arbeitet in der
Therapie gut mit, kann aber auch einfache Hausaufga-
benprogramme nicht alleine durchfihren.



Abb. 2: Frau B. im Stand

NG

Abb. 3: Fuf$ von Frau B.

Betrachtet man den Stand von Frau B, ist die Minus-
Symptomatik deutlich. Ihre Kompensationsstrategie
besteht in der VergroRerung der Unterstiitzungsflache
(USTF) und Flexion statt Extension (vgl. Abb. 2).

Als wesentlicher Teil der Unterstiitzungsflache im
Stand wird der linke FuB nicht belastet, der zudem in
Plantarflexion steht. Ohne Schuh wird ein positiver
Babinski-Reflex sichtbar. Der FuR ist passiv auf 90°
korrigierbar und der Babinski-Reflex verschwindet
(vgl. Abb. 3).

P Ziel: Dem Ehepaar B. ware viel geholfen, wenn der
Transfer mit weniger Unterstiitzung des Ehemannes
durchgefiihrt werden konnte; ein selbststandig durch-
gefiihrter Transfer von Frau B. ist unwahrscheinlich.

Als Ziel werden die Transfers mit minimaler Unter-
stiitzung (<25%) durch den Ehemann und Hilfsmittel
formuliert. Eine bessere Positionierung und Stabilitat
des FuRes ist auch fiir die Therapie eine groRe Hilfe,
da stehen, gehen und Treppe steigen zum Tonusauf-
bau, zur Verbesserung der Kraft und Koordination

Abb. 4: Frau B. beim Training: Transfer Sitz-Stand

wichtige Therapieinhalte sind. Fur Frau B. kommt
aufgrund ihres Befundes nur eine fokale MaRnahme
in Frage und zwar eine, die sie stabilisiert. Moglich-
keiten sind: eine Schiene oder Orthese, die im Schuh
getragen wird, oder orthopadische Schuhe. Die Krite-
rien, die das Hilfsmittel fiir Frau B. erfiillen muss, sind
Stabilitat, Schutz und leichte Handhabbarkeit durch
den Ehemann. Wir entscheiden uns deshalb fiir einen
orthopadischen Schuh. Dieser unterstiitzt auch das
Uben in der Therapie sowie in der Tagespflege (vgl.
Abb. 4).

5.2 Patientenbeispiel 2: Plus-Symptomatik

Frau W. hat vor 6 Wochen eine SAB erlitten mit den
Folgen sensomotorische Hemiparese rechts, Apraxie
und Doppelbildern. Sie befindet sich in einer Rehabi-
litationsklinik auf der Abteilung fir Frithrehabilitation.
Frau W. ist rollstuhlmobil, macht bei allen Therapien
gut mit, zeigt aber wenig Eigeninitiative. Die Kommu-
nikation erfolgt iiber die Augen. Sie nimmt Aufforde-
rungen wahr und versucht, diese umzusetzen. Bei den
basalen ADLs und Transfers braucht sie Hilfe. Im Stand
und beim Versuch, sich hinzusetzen, wird die Plus-
Symptomatik deutlich (vgl. Abb. 5+6, vgl. 140).
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Abb. 6: Frau W. beim Versuch, sich zu setzen

In Ihrem Befund zeigt sie eine gute Eigenaktivitat. Sie
reagiert auf die Hande ihres Therapeuten, auch Gehen
mit maRiger Unterstitzung ist fiir ein paar Schritte
moglich. Ein Ziel kann Frau W. nicht formulieren. Wir
formulieren fiir sie daher folgende Ziele: Gehen am
Rollator und Einsatz der rechten Hand, z.B. beim Kaf-
fee kochen. Warum haben wir diese Ziele gewahlt?

» Gehen mit Rollator: Auch beim Gehen mit dem
Therapeuten fallt es ihr schwer, ihr Gewicht im Raum
nach vorne zu transportieren, weil der rechte Schul-
tergirtel zu weit retrahiert ist. Der Tonus des Armes
fixiert den Arm am Rumpf und verhindert so zusatzlich
das Erarbeiten der posturalen Kontrolle. Der Einsatz
des Rollators zum Gehen integriert den rechten Arm
in den Alltag.

P Einsatz der rechten Hand, z.B. beim Kaffee ko-
chen: Frau W. zeigt bereits bei gefiihrten Aktivitaten
wie z.B. dem Offnen und SchlieBen der Bremsen gute
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= -

Abb. 8: Frau W. kocht Kaffee

Eigenaktivitat in der Hand und keine Vernachlassigung
der rechten Seite.

Lokal zeigt sich folgender Befund: deutliche Tonus-
erhohung im M.pectoralis major, M. biceps brachii, M.
latissimus dorsi, M. teres major und den Unterarmfle-
xoren. Die passive Beweglichkeit in der Schulter und
im Ellenbogen ist bereits eingeschrankt, Frau W. kann
den Arm mit Mihe etwas bewegen. Der Anspruch an
die zu ergreifenden MaBnahmen fiir Frau W. besteht
in der VergroRerung des BewegungsausmaRBes und To-
nusregulation zur Unterstltzung der Erarbeitung der
motorischen Kontrolle.



Wir entscheiden uns fiir eine Kombinationsbehand-
lung aus Botulinum Toxin A und redressierenden
Verbanden. Die oben genannten hypertonen Mus-
keln werden bis auf den Caput longus des M. biceps
brachii (ist fiir die Zentrierung des Humeruskopfes in
der Pfanne mitverantwortlich) mit Botulinum Toxin A
behandelt, der Ellenbogen wird fiir drei Wochen (re-
agiert bei einer langeren Redressionsbehandlung mit
Schmerzen und Bewegungsverlust in Flexion) zusatz-
lich mit redressierenden Verbanden in Richtung Null-
stellung gefiihrt.
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Stichworter:

= Schlaganfall

= Adaptive Phanomene

= Minus-Symptomatik

= Plus-Symptomatik

= Boulinum Toxin A

= Redressierende Verbande
= Schienen

P Das Ergebnis: Frau W. lduft am Rollator und setzt
ihre rechte Hand zum Kaffee kochen ein (vgl. Abb. 7+8).

6. Teamarbeit hilft

Gerade im ambulanten Bereich ist es oft schwierig, die
geeigneten Malnahmen innerhalb kurzer Zeit umzu-
setzen. Eine gute Zusammenarbeit zwischen Physio-
therapeuten, Ergotherapeuten, Arzten, Pflegenden
und Orthopadiemechanikern ist daher sehr hilfreich.
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