Physiotherapeutische Behandlungsempfehlungen Informationen

Was ist Evidence

aus der DEGAM-Leitlinie Schlaganfall: » B Physio

goes Practice? Deutschland

Weiterfiihrende Informationen einschlieBlich Literatur zu diesen

Mit dieser Reihe mochte Physio Deutschland evidenzbasierte
Behandlungsempfehlungen aus medizinischen Leitlinien in um-
setzbare Behandlungsempfehlungen in der Physiotherapie vor-
stellen. Physio Deutschland war in den vergangenen flinfzehn
Jahren an der Erarbeitung von tber 50 medizinischen Leitlinien
beteiligt. Die darin enthaltenen Empfehlungen zur Physiothe-
rapie basieren Uberwiegend auf systematischen Datenbank-
recherchen, die die aktuelle Studienlage zum jeweiligen Thema
abbilden und auf der praktischen Expertise von Physiotherapeu-
tinnen und Physiotherapeuten basieren. Um diese Erkenntnisse
an die praktisch tatigen Physiotherapeutinnen und -therapeuten
in die Patientxinnenversorgung weiterzugeben und anschaulich
zu machen, wurde Evidence goes Practice entwickelt. Ziel mit
Evidence goes Practice ist es, zu konkretisieren, was mit einer
Empfehlung zur Behandlung bei einem Krankheitsbild gemeint
ist und wie somit der Patient bzw. die Patientin auf der Basis
der Leitlinie behandelt werden kann.

Je nach Starke der Evidenz fallt die Graduierung der Empfeh-
lungsstérke aus, diese kann als Text oder Symbol in (S3) Leit-
linien dargestellt werden.

In einer konsensbasierten Leitlinie (S2k) erfolgt die Erstellung
der Empfehlungen und deren Starke in einem formalen Konsen-
susverfahren. Die Empfehlungsstarke wird in diesen Leitlinien
rein sprachlich beschrieben und kann durch eine Konsensus-
starke ergénzt werden.

Empfehlungsgrad Beschreibung

A Starke soll T
Positiv-Empfehlung
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Offene Empfehlung  kann -
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Negativ-Empfehlung

A Starke soll nicht Ll

Negativ-Empfehlung

Quelle: AWMF-Regelwerk Leitlinien www.physio-deutschland.de

Sensibilitatsstorungen

Bei Sensibilitatsstérungen sind in der Regel die Kérperwahr-
nehmung und -empfindung eingeschrankt, was zu einer Beein-
flussung von Haltung und Bewegung fiihren kann.

1 Patientxinnen sollten MaBnahmen zur Verbesserung
der Sensibilitat erhalten (z. B. sensorische Stimulation,
sensomotorisches Training, Bobath-Therapie, Spiegel-
therapie, thermale Stimulation).

Schmerzen

Die Ursachen fur auftretende Schmerzen nach einem Schlag-
anfall kdnnen vielfaltig sein, beispielsweise neuropathische
oder muskuloskelettale Ursachen, Spastik, Folge von Immobili-
tat, Lahmungen und abnormale Haltungen.

T1  Patientxinnen, die unter Schmerzen leiden, sollen phy-
siotherapeutische Manahmen zur Schmerzreduktion
angeboten werden.

- Bei Betroffenen mit leichter bis maBiger Schwache
eines Armes oder einer Hand, komplexem regionalem
Schmerzsyndrom und / oder Vernachldssigung einer
Kérperseite kann die Spiegeltherapie als Erganzung zur
Routinebehandlung zur Verbesserung der Armfunktion
nach einem Schlaganfall eingesetzt werden.

1 Um eine Schmerzreduktion zu erzielen, sollten Schlag-
anfallpatientxinnen zu Bewegung, Haltungsveranderun-
gen und optimierten Bewegungs- und Lagerungspositio-
nen angeleitet werden.

Behandlungsroutinen

In der motorischen Rehabilitation werden auf Basis der funk-
tionellen Defizite alltags- und / oder berufsrelevante Thera-
pieziele vereinbart. Im Verlauf der Therapie missen Thera-
pieerfolge bzw. deren Ausbleiben immer wieder erfasst und
wenn erforderlich, modifiziert oder neu formuliert werden.
Bei der Auswahl von geeigneten therapeutischen Methoden
steht eine breite Palette von Interventionen zur Verfligung.
Wichtig dabei ist, den jeweiligen Stand der funktionellen

Schulterschmerzen nach Schlaganfall

Viele Patientxinnen nach Schlaganfall klagen tber Schulter-
schmerzen (ca. 24 % nach é Monaten), die entsprechend be-
handelt werden missen.

1 Bei Schulterschmerzen nach Schlaganfall oder regio-
nalen Schmerzsyndromen sollte eine Tape-Behandlung
angeboten werden.

T1  Bei Schulterschmerzen nach Schlaganfall oder regio-
nalen Schmerzsyndromen soll eine elektrische Stimu-
lationsbehandlung des M. deltoideus und der Schulter
umgebenden Muskulatur angeboten werden.

Harninkontinenz

Sollte eine Harninkontinenz in Form von Drang- und / oder
Stressinkontinenz auftreten, bieten sich verschiedene physio-
therapeutische Behandlungsformen an.

Tt Patientxinnen mit Dranginkontinenz soll Blasen- und
Beckenbodentraining angeboten werden.

1 Patient*innen mit Belastungs- und/oder gemischter
Inkontinenz sollte Beckenbodentraining empfohlen
werden.

Fahigkeiten mit standardisierten klinischen Bewertungs-
methoden (Skalen) zu erfassen, um somit die Therapieziele
und therapeutischen MaBnahmen entsprechend anpassen zu
kénnen. Eine strukturierte Durchfihrung der Rehabilitations-
maBnahmen sorgt dafir, dass méglichst viel Training innerhalb
der ersten 6 Monate nach Schlaganfall untergebracht werden
kann. Dabei sollten Patientxinnen mindestens drei Stunden
taglich trainieren.

und weiteren Leitlinien finden Sie unter:

S3 Leitlinie Schlaganfall der DEGAM
www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/053-011.html

S2e Leitlinie Rehabilitation der Mobilitat nach Schlaganfall
www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/080-004.html

auf Smartphones abrufbar als interaktive Fassung
https://remos.dgnr.de/leitlinie.php

Leitlinie Motorische Therapien fur die obere Extremitat zur
Behandlung des Schlaganfalls
www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/080-001.html

S2k Leitlinie Therapie des spastischen Syndroms
www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/030-078.html
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Evidence goes Practice

Schlaganfall




Evidenzbasierte Behandlung von Patient*innen
nach Schlaganfall

Ein Schlaganfall (Apoplex, engl. stroke) ist eine plétzlich auf-
tretende Funktionsstérung des Gehirns. Ursachen sind zu 80
Prozent eine Mangeldurchblutung des Gehirns (Hirnembolie,
Hirninfarkt) und zu 20 Prozent eine Hirnblutung. Dabei ist die
Versorgung mit Sauerstoff und Nahrstoffen eingeschrankt oder
abgeschnitten. Schlaganfalle fihren bei circa 70 Prozent der
Betroffenen zu Folgeschaden und sind nach Herz-Kreislauf-Er-
krankungen und bosartigen Neubildungen die dritthdufigste To-
desursache. Haufig kommt es zu Sprachstérungen, einseitigen
Lahmungen, Gangstérungen, depressiven Verstimmungen und
Gedachtnisstérungen.

Die Leitlinie Schlaganfall der Deutschen Gesellschaft fur All-
gemeinmedizin und Familienmedizin e.V. (DEGAM) hat in einer
multiprofessionellen Arbeitsgruppe mit einer Vielzahl an der
Behandlung beteiligten Berufsgruppen die aktuelle Evidenz zur
Pravention und Therapie des Schlaganfalls zusammengetragen.
Bei der angesprochenen Zielgruppe handelt

es sich um Patient*innen in der hausarztlichen Betreuung, die
entweder ein hohes Schlaganfallrisiko haben oder aber bereits
einen Schlaganfall hatten. Die Empfehlungen, die die Physiothe-
rapie betreffen, werden in diesem Flyer zusammengetragen.

Ziele und MaBnahmen der Therapie

Die Arbeit der Physiotherapie mit Patientxinnen nach Schlag-
anfall beginnt in der Regel bereits in der (Hyper) / Akutphase

(0 — 24 Stunden). Die Mobilisation und Rehabilitation so friih
wie moglich zu beginnen, steht hier im Fokus. Die frihe Reha-
bilitationsphase (24 Stunden — 3 Monate) ist gepragt durch die
Wiedererlangung von Funktionen bzw. — falls das nicht méglich
ist — das Erlernen von Kompensationsstrategien. In der spaten
Rehabilitationsphase (3 — 6 Monate) wird die Arbeit der friihen
Rehabilitationsphase weitergefiihrt mit der Betonung auf die Re-
duzierung von Einschrénkungen in der Aktivitat und der Partizi-
pation (Teilhabe). Im Rahmen der chronischen Phase (langer als
6 Monate) liegt der Fokus auf Unterstltzung und Beratung mit
dem Ziel, die Patientxinnen bei der Anpassung und Optimierung
ihres sozialen, beruflichen Alltags bzw. in anderen wichtigen
Funktionsbereichen zu begleiten.
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* Rehabilitation in der hyperakuten/akuten Phase

In der Rehabilitation geht es im Bereich der unteren Extremi-
taten vor allem um Mobilitat, also die Verbesserungen von
Gehféhigkeit, Gehgeschwindigkeit, Gehstrecke, Balance und
Treppen steigen. Empfohlene Interventionen zur Verbesserung
der Mobilitat sind vor allem intensives Gehtraining mit oder ohne
Laufband, progressives aufgabenbezogenes Ausdauertraining
mit dem Laufband oder als Zirkeltraining, intensive progressive
Heimibungsprogramme.

Quelle: S2e-Leitlinie Rehabilitation und Mobilitat nach Schlaganfall
ReMoS

Bei Patientxinnen mit Paresen werden spezifische Mal3nahmen zur
Verbesserung der Muskelkraft wie aktive Ubungen mit Progression
gegen einen Widerstand sowie zum Erhalt der Bein- und Arm-
aktivitat empfohlen. Die empfohlenen MaBnahmen fiir die oberen
Extremitaten stellen ein weites Spektrum an Interventionen dar
(bilaterales Training, schadigungsorientiertes (impairment oriented)
Training, Zirkeltraining, Constraint-Induced-Movement Therapie
(CIMT oder ,forced use'), Spiegeltherapie, Elektrostimulation).
Quelle: S2e Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologische
Rehabilitation Motorische Therapien fur die obere Extremitat zur
Behandlung des Schlaganfalls

Dartiber hinaus sind das Erlernen von Coping Strategien
(Bewdéltigung) bei bestimmten Einschrankungen sowie die
Bewahrung bzw. Verbesserung der kdrperlichen Fitness und
der Lebensqualitat fester Bestandteil der Therapie.

Therapieplanung und Zielsetzung

Entscheidend flr den Therapieerfolg sind der friihzeitige Beginn
und eine kontinuierliche, intensive Therapie. Die Therapiemal3-
nahmen sollten méglichst wohnortnah erfolgen, um Angehdrige
miteinzubeziehen und den Transfer des Erlernten ins hausliche
Umfeld zu erleichtern. Dabei bilden Zielsetzungen in Form von
Zielvereinbarungen mit den Patientxinnen die Basis der Therapie.
Patientxinnen sollten unterstiitzt werden, ihre personlichen
Therapieziele zu definieren. Hierbei handelt es sich um eine kon-
sensbasierte Empfehlung. Dies bedeutet, dass es flr diese Emp-
fehlung zwar keine Evidenz aus der Studienlage gibt, aber aus der
praktischen Erfahrung heraus sehr sinnvoll ist und deshalb von
der Leitliniengruppe konsentiert wurde.

Physiotherapeutische Behandlungsempfehlungen
aus der DEGAM-Leitlinie Schlaganfall:

Arm- und Beinparese

Bei der Therapie von Paresen wird den Patient*innen vorrangig
Krafttraining angeboten, um die Arm- und Beinaktivitat und
somit die Mobilitat zu verbessern.

T1  Schlaganfallpatientxinnen mit Paresen sollen spezi-
fische MaBnahmen zur Verbesserung der Muskelkraft
sowie der Bein- und Armaktivitat erhalten.

1 Schlaganfallpatientxinnen mit Paresen sollten zusatz-
lich elektrische Muskelstimulationsverfahren zur
Behandlung erhalten.

T1  Schlaganfallpatient*innen mit Geh- und Gangstdrungen
sollen Gehtraining erhalten.

Orofaziale Paresen

Kommt es zu Kau-, Sprech- oder Schluckstérungen oder zu
Gesichtsasymmetrien, durch die Beteiligung des Nervus
facialis, kann ein 4-wdchiges orofaziales Rehabilitations-
training hilfreich sein.

1 Schlaganfallpatient*xinnen mit einer orofazialen Beein-
tréchtigung sollten MaBnahmen zur Verbesserung
der motorischen Funktion der mimischen Muskulatur
angeboten werden.

Evidenzbasierte Empfehlungen lauten:

B 1t Rehabilitationsziele sollten gemeinsam vom Patienten

oder von der Patientin und Therapeuten oder Thera-
peutin genau, d.h. evaluierbar, zeitlich bestimmt und
schriftlich festgelegt werden.

B T Die Patientxinnen, ihr soziales Umfeld und das
Rehabilitationsteam sollten fortlaufende Kenntnis der
festgelegten Rehabilitationsziele haben.

B T Die Rehabilitationsziele sollten regelmaBig tUberprift
und bei Bedarf angepasst werden.

Spastik

Bei einer Spastik nach Schlaganfall besteht die Therapie
im besten Fall aus einer Kombination aus Kraft- und
Koordinationstraining.

1 Physiotherapie sollte bei allen Formen der Spastik
angeboten werden.

1 Krafttraining sollte bei Spastik nach Schlaganfall
angeboten werden.

1 Patientxinnen nach Schlaganfall und mit gesteigertem

Dehnungswiderstand in der Muskulatur sollten Maf3-
nahmen zur Férderung der motorischen Funktion, zur
Kraftigung und Tonusregulation angeboten werden.

- Die elektrische Stimulationstherapie der paretischen
Muskulatur bei spastischer Fehlhaltung kann nach
Schlaganfall eingesetzt werden.

Storungen der posturalen Kontrolle

Patientxinnen mit Stdrungen der posturalen Kontrolle haben
in der Regel Schwierigkeiten beim aufrecht Sitzen oder Ste-
hen bzw. eine gestérte Gleichgewichtsstabilitat.

t1  Schlaganfallpatient*innen mit Stérungen der postu-
ralen Kontrolle oder des Gleichgewichts sollen MaB3-
nahmen zur Verbesserung des Gleichgewichts, der
Ausdauer und der Muskelkraft angeboten werden.

Empfehlungen aus dem Leitlinienprogramm Schlaganfall

(Beispiele):

Arm- und Beinparese

A 11 Schlaganfallpatientxinnen mit Paresen sollen spezifische MaB3-
nahmen zur Verbesserung der Muskelkraft sowie der Bein- und
Armaktivitat erhalten.

B 1 Schlaganfallpatient*innen mit Paresen sollten zusatzlich elektri-
sche Muskelstimulationsverfahren zur Behandlung erhalten.

A 11 Schlaganfallpatient*innen mit Geh- und Gangstérungen sollen
Gehtraining erhalten.

Spastik

B 1 Physiotherapie sollte bei allen Formen der Spastik angeboten
werden.

B 1 Krafttraining sollte bei Spastik nach Schlaganfall angeboten
werden.

B 1 Patientxinnen nach Schlaganfall und mit gesteigertem Dehnungs-
widerstand in der Muskulatur, sollten MaBBnahmen zur Férderung
der motorischen Funktion, zur Kréftigung und Tonusregulation
angeboten werden.

Storungen der posturalen Kontrolle

A 11 Schlaganfallpatient*innen mit Stérungen der posturalen Kontrolle
oder des Gleichgewichts sollen MaBnahmen zur Verbesserung
des Gleichgewichts, der Ausdauer und der Muskelkraft angeboten
werden.

Sensibilitatsstorungen

B 1 Patientxinnen sollten MaBnahmen zur Verbesserung der Sensibili-
tat erhalten (z. B. sensorische Stimulation, sensomotorisches
Training, Bobath-Therapie, Spiegeltherapie, thermale Stimulation).

Schmerzen

A 11 Schlaganfallpatient*innen, die unter Schmerzen leiden, sollen
physiotherapeutische MaBnahmen zur Schmerzreduktion angebo-
ten werden.

B 1 Um eine Schmerzreduktion zu erzielen, sollten Schlaganfall-
patientxinnen zu Bewegung, Haltungsveranderungen und opti-
mierten Bewegungs- und Lagerungspositionen angeleitet werden.

Schulterschmerzen nach Schlaganfall

B 1 Bei Schulterschmerzen nach Schlaganfall oder regionalen
Schmerzsyndromen sollte eine Tape-Behandlung angeboten
werden.

A 11 Bei Schulterschmerzen nach Schlaganfall oder regionalen
Schmerzsyndromen soll eine elektrische Stimulationsbehandlung
des M. deltoideus und der Schulter umgebenden Muskulatur
angeboten werden.

Harninkontinenz

A 11 Patientxinnen mit Dranginkontinenz soll Blasen- und Becken-
bodentraining angeboten werden.

B 1 Patientxinnen mit Belastungs- und/oder gemischter Inkontinenz
sollte Beckenbodentraining empfohlen werden.



