PHYSIOTHERAPIE

BEIM

LOCKED-IN SYNDROM

Z u S a m m e

n f a S S u n g

Der vollstiindige Verlust der Fihigkeit, die Skelettmuskulatur zu steuern, fiihrt

bei Betroffenen mit einem Locked-in Syndrom zu villiger Hilflosigkeit. Uber-

lebten frither nur PatientInnen mit einem inkompletten Syndrom, so haben,

dank der modernen Technik der Intensivmedizin, heute auch Kranke, die von der

kompletten Form betroffen sind, eine Uberlebenschance. Damit kommt auf die

Rehabilitation eine noch griBere Herausforderung zu, da bei einem groBen Teil

dieser Kranken keine Spontanremissionen eintreten. Eine Riickbildung der Lih-

mungserscheinungen ist jedoch unbedingt anzustreben, um das Leiden der Be-

troffenen zu lindern.

Physiotherapeutische
Konzepte

Zwar nimmt in der neurologischen
Rehabilitation die Behandlung von
zentralmotorischen Lihmungen ei-
nen breiten Raum ein, es gibt jedoch
nur einen Konsens dariiber, dass als
Ziel der Behandlung das Wiederer-
lernen funktioneller Bewegungsab-
laufe angestrebt werden sollte. Un-
einigkeit herrscht dagegen bei der
Frage, welche therapeutischen MaB-
nahmen dazu eingesetzt werden
miissen. In den letzten Jahrzehnten
haben sich verschiedene Behand-
lungsstrategien herausgebildet. In
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Deutschland werden vor allem das
Therapiekonzept nach Bobath (Bo-
bath, 1980), die Methode der pro-
priozeptiven neuromuskulidren Fazi-
litation (PNF) (Knott und Voss,
1981) und in den letzten Jahren auch
das Vojta-Prinzip (Vojta und Peters,
1992) sowie die kognitiv-therapeuti-
schen Ubungen nach Perfetti (Perfet-
ti, 1997) angewandt. Diese ,/Thera-
pieschulen® setzen nicht nur unter-
schiedliche Schwerpunkte, sondern
benutzen z.T. auch Mallnahmen, die
in anderen Konzepten als riskant gel-
ten. Eine Ursache fiir diesen Dissens
liegt darin, dass zentralmotorische
Lihmungen Verdnderungen durch-
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laufen, deren Pathophysiologie, trotz
aller Erkenntnisse im letzten Jahr-
zehnt, noch nicht vollig gekldrt ist. In
der Praxis ergeben sich die Schwie-
rigkeiten vor allem aus der Tatsache,
dass sich die zunéchst schlaffen Lih-
mungen unterschiedlich entwickeln.
So kann sich die Muskelschwiche
in den ersten Monaten spontan -
aber individuell in wunterschiedli-
chem Ausmal} -~ zuriickbilden. Die-
se Spontanremissionen machen es
schwer, die Effektivitdt therapeuti-
scher MafBinahmen einzuschétzen.
Daneben gibt es allerdings schwere
Lihmungen, bei denen keine Riick-
bildung der Bewegungsfihigkeit ein-




Abb. 1 Abb, 2

tritt. ITn diesen Fillen steigt jedoch
meist der Haltetonus in immer mehr
Muskelgruppen unfunktionell an, so
dass der/die Betroffene schlieBlich in
oft schmerzhafte Haltungen gezwun-
gen wird, die nur schwer riickgingig
zu machen sind, Bs ergibt sich die
paradoxe Situation, dass in Muskeln
gleichzeitig sowohl zu wenig Mus-
kelarbeit wie auch zu viel Kontrakti-
on vorhanden sein kann. Noch kom-
plizierter wird die Situation dadurch,
dass die Spastizitit - definiert als Wi-
derstand, den Muskeln ihrer Deh-
nung entgegensetzen - stark fluktu-
ieren kann, abhingig davon, ob die
Verliangerung passiv erfolgt oder im
Rahmen aktiver Bewegungsversu-
che. Im letzten Fall nimmt sie hiufig
zu. Das Problem fiir den therapeuti-
schen Ansatz besteht darin zu ent-
scheiden, in welchem Ausmal fazili-
tierende MaBnahmen angewandt
werden sollen, um die Schwiche zu
beseitigen, ohne die Spastik zu for-
dern, bzw. umgekehrt, wieviel inhi-
bierende Techniken zur Spastikre-
duktion verwandt werden sollen, oh-
ne gleichzeitig die Schwéche zu kon-
solidieren. Dies wird bei den ver-
schiedenen Therapieverfahren unter-
schiedlich bewertet, Untersuchungen
zeigen allerdings, dass sich das funk-
tionelle Behandlungsergebnis trotz
divergierender MalBinahmen bei den
unterschiedlichen Methoden kaum
unterscheidet. Gemeinsam ist allen
Methoden, dass ihre Wirksamkeit
bei schweren Lihmungen, bei denen

Abb. 3

in den ersten Monaten keine Spon-
tanremissionen vorkommen, limi-
tiert ist (Dickstein et al., 1986, Bas-
majian et al., 1987).

Umstrukturierungen im
Zentralnervensystem

Inzwischen ist gesichert, dass auch
das Zentralnervensystem des FEr-
wachsenen iiber ein erhebliches Po-
tential verfiigt, sich nach Verletzun-
gen zu reorganisieren. Dass bei
groflen Lisionen dieser Mechanis-
mus hiufig versagt, wird im Allge-
meinen darauf zuriickgefiihrt, dass
in diesen Fillen nicht mehr genii-
gend spezifische Neuronen verblie-
ben sind, die fir die Umstrukturie-
rungen genutzt werden kbénnen.

Betrachtet man jedoch im nichtge-
schidigten Gehirn die plastischen
Verdnderungen, die fiir Adaptatio-
nen der Motorik an veriinderte An-
forderungen sorgen, fillt auf, dass
flir sie bestimmte Vorraussetzungen
gelten. Gelernt werden nur solche
Bewegungsabliufe, bei denen zuvor
eine klare Vorstellung iiber das Ziel
der Handlung besteht und deren Ef-
fektivitdt durch eine positive Riick-
meldung Uber sensorische Kanile
bestitigt wird. Dariiber hinaus zei-
gen neurophysiologische Forschun-
gen immer deutlicher, dass die Hiu-
figkeit, mit der neuaufzubauende
Regelkreise erregt werden, fiir deren
Stabilisierung iiberaus wichtig ist.

Abb. 1: Patient, zehn Monate nach Eintritt
eines pontomesenzephalen Hirninfarkts und
eines Thalamusinfarkt links, in einer entspann-
ten Ruhesitzhaltung.

Abb. 2: Beim Versuch, beide Arme hochzuhe-
ben, kommt es im linken Arm zu einer kleinen
Bewegung im Rahmen einer spastischen Syner-
gie. Im rechten Arm ist dagegen keine Bewe-
gung moglich, es kommt lediglich zu einer
TonuserhShung in der gesamten Armmuskula-
tur, die in den Extensoren noch stirker ausge-
prigt ist, als in den Flexoren.

Abb. 3: 15 Monate spéter, nachdem mit dem
rechten Arm ein systematisches repetetives Ba-
sistraining durchgefiihrt wurde, ist der Patient
in der Lage, nicht nur gezielte, groBamplitudige
Bewegungen durchzufiihren, sondern auch ge-
schickte Manipulationen mit verschiedenen
Gegenstinden zu bewiltigen

Umgekehrt werden erlernte Hand-
lungen, die oftmals hintereinander
nicht zum Erfolg fiihren, vom Zen-
tralnervensystem immer seltener ge-
plant. Dadurch nimmt die Erregung
in diesen neuronalen Schaltkreisen
ab. Zuvor aufgebaute verstirkte
synaptische Verbindungen werden
wieder gelst. Es erfolgt ein Verler-
nen der nicht mehr erfolgreichen
Handlung. Dies ist Voraussetzung
fiir Umlernen (Hess und Donoghue,
1994, Nudo und Milliken, 1996, Asa-
numa und Pavlides, 1997, Birbaumer
und Schmidt, 2000).

Kranke mit einer Plegie kOnnen
noch eine klare Vorstellung von ei-
nem Bewegungsziel entwickeln und
eine entsprechende Handlung pla-
nen. Sie erhalten aber kein positives
sensorisches Feedback, da die Bewe-
gung nicht stattfindet. In ihrem
Bemiihen, diese doch noch durchzu-
fiihren, strengen sie sich meist im-
mer mehr an und planen dabei im-
mer mehr Muskelspannung. Dieses
Verhalten ist bei Gesunden, denen
eine schwierige Bewegung trotz eini-
ger Versuche nicht gelingt, ebenfalls
hiufig anzutreffen. Auch in diesen
Fillen wird oft der Krafteinsatz er-
hoht, allerdings wird nicht mehr Be-
wegungskraft, sondern mehr Halte-
kraft generiert. Der/die Betroffene
verkrampft sich, die Bewegung wird
immer mehr unterdriickt.
Impulsmuster fiir die Zielmotorik
werden zum groBten Teil {iber korti-
kospinale Bahnen zu den motori-
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schen Vorderhornzellen des Riicken-
marks geleitet. Die Impulse flr die
Haltemotorik werden dagegen liber-
wiegend iiber Bahnen, die im Hirn-
stamm ihren Ursprung haben, sowie
liber spinale Regelkreise vermittelt.
Daher ist zu erwarten, dass bei Pati-
entInnen, die stindig Motorik mit
sehr wenig Bewegungsaktivitit, aber
einem sehr hohen Anteil an stati-
scher Aktivitidt planen, ein Ausbau
statischer Regelkreise erfolgt. Die ge-
storten Regelkreise der Zielmotorik,
die kaum noch aktiviert werden,
konnen dagegen nicht wieder ausge-
baut werden. Die spinalen Motoneu-
rone wiirden in einem solchen Fall
schlieBlich durch statische Impuls-
muster erregt werden kdnnen, diese
Exzitation ist wegen der mangelnden
reziproken Inhibition durch die Ziel-
motorik jedoch weder in ihrer Héhe
noch in ihrer zeitlichen Dauer zu
modellieren oder zu begrenzen.

Systematisches repetitives
Basistraining

Diese (hier erheblich vereinfacht
wiedergegebene) Hypothese hat da-
zu gefithrt, dass ein neues therapeu-
tisches Vorgehen entwickelt wurde.
Um die motorischen Regelkreise
nach einer Lision im Zentralnerven-
system wieder auszubauen, miisste
der/die Betroffene zunichst klar de-
finierte Bewegungen planen, ein po-
sitives Feedback erhalten und diese
Bewegungen repetitiv durchflihren.
Da es aber eine Fiille von Alltagsbe-
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wegungen gibt, die unmdglich alle
repetitiv gelibt werden kénnen, wur-
de beschlossen, die Verkiirzungs-
und  Verlingerungsfahigkeit der
Muskeln zunédchst nur selektiv um
alle Achsen eines Gelenks zu probie-
ren, mit der Vorstellung, dass, wenn
diese Bewegungsmoglichkeiten wie-
der erreicht werden, daraus alle all-
tagsrelevanten Bewegungen zusam-
mengesetzt werden konnen. Erst
wenn die dynamische neuronale Ak-
tivitdt wieder so groB ist, dass neben
der Verkiirzung der Agonisten die
reziproke Inhibition der Antagoni-
sten sichergestellt ist, darf die stati-
sche Aktivitdt geiibt werden (Eick-
hof, im Druck). Bei diesem systema-
tischen repetitiven Basistraining be-
kommt der/die Betroffene den Auf-
trag, eine eingelenkige, lockere Be-
wegung in der Horizontalebene
durchzuflihren. Der/die Therapeutin
nimmt der/dem Kranken dabei alle
Halteaktivitdten ab und unterstiitzt
die Bewegung, soweit die/der Be-
troffene sie nicht alleine durchfiihren
kann, damit die positive Riickmel-
dung liber sensorische Kanile statt-
findet. Bei Plegien erfolgt die Bewe-
gung daher zunichst passiv, aber in
enger zeitlicher Ankoppelung an die
Bemiihungen der/des PatientIn. Erst
wenn der/die Patientln die volle Be-
wegungsamplitude alleine aktiv be-
willtigen kann, wird gelibt, den Kor-
perabschnitt gegen die Schwerkraft
zu heben und wieder hinunter zu
tragen bzw. an einem Punkt zu hal-
ten. Dieses Vorgehen hat sich in der
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Ausbildung zur Physiotherapeutin von 1966 = 1968 an der Kranken-
gymnastikschule der Westfilischen Wilhelms-Universitit Miinster,
Danach Arbeit in verschiedenen neurologischen Kliniken sowie als
Lehrkraft mit dem Schwerpunktfach ; Krankengymnastische Therapi-
en bei neurologischen Erkrankungen®.

Die Zeit der praktischen Arbeit wurde fiir ein Jahr unterbrochen, um
an der Universitidt Bochum Vorlesungen {iber ,,Funktionelle Neuro-
anatoniie®, Neurophysiologie® sowie ,Lernen und Geddchtnis® zu
horen:
Gegenwirtig krankengymnastische Mitarbeiterin am
Lehrstuh! fiir Neurologische Rehabilitation

(Prof. Dr. Mauritz) der FU Berlin,
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Praxis bewihrt. Es konnten damit
auch bei schweren Plegien gute
Riickbildungen erreicht werden.

Anwendung bei einem
Patienten mit
Locked-in Syndrom

Die Frage ist, ob dieses Vorgehen
auch bei Patientlnnen mit einem
Locked-in Syndrom, bei denen die
motorischen Neurone auf sehr en-
gem Raum im geschédigten Areal
verlaufen, effektiv ist. Wir behandel-
ten einen 45jdhrigen Patienten, der
im Mai 1994 eine Vertebralisdissekti-
on mit pontomesencephalem Hirn-
stamminfarkt und einen Thalamu-
sinfarkt links erlitten hatte, was zu
einer kompletten, nach kurzer Zeit
spastischen Tetraplegie fithrte (Hum-
melsheim und Eickhof, 1999). Dage-
gen war die Sensibilitdt nicht gestort,
auch neuropsychologische Ausfille
waren nicht vorhanden.

In der Physiotherapie wurde der Pa-
tient zunéchst in Anlehnung an das
Bobathkonzept, in der Ergotherapie
anfangs zusitzlich nach dem Perfetti-
konzept behandelt. AuBlerdem wur-
den ein regelmifBiges Stehtraining
mit dem Stehtisch und Bewegungen
auf dem Elektrofahrrad angewandt.
Daneben wurde in der Logopidie
ein Schluck- und Sprechtraining
durchgefiihrt,

Die Plegie bildete sich in den ersten
zehn Monaten, trotz intensiver The-
rapie, auf der linken Korperhilfte
nur wenig, auf der rechten Seite gar
nicht zuriick. Im Mérz 1995 waren le-
diglich im Bereich des linken Ellen-
bogen- und Handgelenks kleinampli-
tudige Bewegungen in alle Richtun-
gen moglich, auBerdem konnten die
Finger leicht gebeugt und angedeu-
tet gestreckt werden. Im rechten El-
lenbogengelenk waren keine Bewe-
gungen, im rechten Handgelenk und
den Fingergelenken lediglich eine
angedeutete Flexion moglich. Alle
Bewegungsversuche wurden von ei-
nem erheblichen Anstieg des Mus-
keltonus begleitet. Von Spastizitit
waren an beiden Armen vor allem
die Flexoren, Adduktoren und In-
nenrotatoren, darliber hinaus aber




auch die Streckmuskeln am Ober-
und Unterarm betroffen. Im Fugl-
Meyer-Test (Fugl-Meyer et al., 1975)
(Armsektion A-C) konnten lediglich
4 Punkte fiir Reflexaktivitit, aber
keine Punkte fiir Bewegungen von
Arm oder Hand vergeben werden.
Rumpf und Beine waren ebenfalls
plegisch, in den Beinen fand sich ei-
ne Adduktoren- und Streckspasti-
zitat. Die Rumpfmuskulatur war hy-
poton, der Kopf konnte im Sitz in-
zwischen angehoben und kurz gehal-
ten werden.

Zu diesem Zeitpunkt begannen wir,
zusiitzlich zur normalen physio- und
ergotherapeutischen  Behandlung,
mit einem systematischen repetiti-
ven Basistraining des rechten Arms.
Die rechte Seite wurde gewiéhlt, da
sich auf der linken Seite unter den
bisherigen Therapien bereits leichte
Verbesserungen eingestellt hatten,
wihrend rechts keinerlei Riickbil-
dungstendenz vorhanden war.

Die Therapie wurde nach den oben
genannten Kriterien durchgefiihrt.
Jede Bewegung wurde an fiinf Wo-
chentagen jeweils 20mal gelibt. Nach
15 Monaten war der Patient in der
Lage, alle Muskeln des rechten Arms
willklirlich {iber die volle Lénge zu
verkiirzen und zu verlingern, auch
wenn er gegen die Schwerkraft arbei-
ten musste. Im Fugl-Meyer-Test
wurden 54 Punkte (von maximal 60)
erzielt. Der Patient war in der Lage,
funktionelle Titigkeiten wie Essen,
Trinken und Schreiben mit der rech-
ten Hand durchzufiihren. Der Mus-
keltonus hatte sich normalisiert, le-
diglich beim Husten, Géhnen oder
bei Schmerzen kam es zu einer star-
ken Erhdhung, die jedoch durch ak-
tive Bewegungen wieder inhibiert
werden konnte, Da sich bereits nach
10 Monaten gezeigt hatte, dass sich
die Therapie positiv auswirkte, be-
gannen wir auf Wunsch des Patien-
ten zu diesem Zeitpunkt auch mit
dem Training des linken Arms und
der Beine, deren Bewegungskraft
sich bis dahin, trotz anhaltender
Phyio- und Ergotherapie, nur leicht
weiter verbessert hatte und stark hin-
ter den Fihigkeiten des rechten
Arms zuriickgebleiben war. Auch

hier erfolgte die Riickbildung der
Lihmung mit einem #dhnlichen Zeit-
verlauf wie beim rechten Arm. In
den verbleibenden 5 Monaten bis
zur Klinikentlassung wurden in die-
sen Abschnitten aber noch keine
funktionellen Bewegungsabliufe er-
reicht. Das SRBT konnte ambulant
leider nicht weitergefiihrt werden.
Der Patient erhilt jedoch bis heute
Physiotherapie, allerdings nicht
mehr fiir den rechten Arm. Nach vier
Jahren hatte sich die Verkiirzungs-
und Verldngerungsfihigkeiten der
Muskulatur des linken Arms und der
Beine kaum weiter verbessert. Die
Motorik des rechten Arms, der bei
Entlassung im Alltag bereits funktio-
nell eingesetzt werden konnte, ist da-
gegen heute fast normal, Lediglich
die maximale Bewegungsgeschwin-
digkeit ist deutlich reduziert.

Da das systematische repetitive Basi-
straining bei diesem Patienten mit
dem rechten Arm erst 10, mit den
restlichen Extremititen und dem
Rumpf erst 20 Monate nach Eintritt
des Locked-in Syndroms begonnen
wurde, kann man vermuten, dass
Spontanremissionen keine wesentli-
che Rolle bei der Riickbildung der
Lihmung gespielt haben, sondern
diese auf die spezifische Intervention
zuriickgefilhrt werden kann. Der
Zeitverlauf der Riickbildung war im
tibrigen dhnlich dem, den wir auch
bei ausgedehnten Lihmungen bei
Hemiplegikern gesehen haben. Bei
schweren Plegien dauert es meist
zwischen 4 bis 6 Monaten, bis sich
die ersten Anzeichen fiir dynamische
Willkiiraktivititen zeigen, und 12
bis 18 Monate, bis die motorischen
Fertigkeiten wieder so gut sind,
dass funktionelle Tétigkeiten sicher
durchgefiihrt werden konnen.

Fazit

Auch wenn aus einer Einzelfallbeob-
achtung noch keine Riickschliisse ge-
zogen werden kénnen, dass das be-
schriebene, sehr zeitaufwendige the-
rapeutische Vorgehen bei allen Be-
troffenen mit Locked-in Syndromen
wirksam ist, lohnt sich bei dieser
Gruppe, angesichts der Schwere die-

ser Erkrankung, unbedingt ein Ver-
such. Wichtig ist, dass den PatientIn-
nen zu Beginn realistische Zeitrdu-
me genannt werden, in denen Ver-
besserungen zu erwarten sind. Nur
wenn die Betroffenen zwischendurch
den Mut nicht verlieren, kdnnen sie
ilber die vielen Monate aktiv und
konzentriert mitarbeiten.
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