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Einleitung

Das Schulter-Arm-Syndrom (Synonym Schul-
ter-Hand-Syndrom, Zervikobrachialgie, schmerz-
hafte Schulter) ist eine haufige Folge eines Schlag-
anfalls und resultiert aus neurogenen und
muskularen Dysfunktionen. Urséchlich sind sowohl
die initiale schlaffe Parese mit der nachfolgenden
Ausbildung von spastische Muskeltonuserhdhun-
gen als auch eine sympathische Reflexdystonie, die
zusammen einen nach ventral und kaudal subluxier-
ten Humeruskopf sowie eine Schwellung der pare-
tischen Extremitit ergeben (Bild 1). Typisch sind
neuropathische Schmerzenim Schulter-Nackenbe-
reich, die nicht selten in den Arm und in den Kopf
der betroffenen Seite ziehen. Verstiarkend wirkt
einerseits eine Neglect-Symptomatik mit Vernach-
lassigung der paretischen Seite, welche die aktive
Korrektur einer ungiinstigen Lagerung durch den
Patienten selbst erschwert. Andererseits beein-
flussen Mikrotraumata aufgrund passiver Lage-
rungsfehler die Schmerzsymptomatik weiter un-
giinstig. Das Schulter-Arm-Syndrom beeintrachtigt
nicht nur die motorischen Fahigkeiten, sondern
kann auch sekundire Komplikationen wie Gelenk-
deformitaten, Demineralisierungen und Fehlhal-
tungen bewirken und dadurch weiter negativen
Einfluss auf die Lebensqualitét ausiiben.

Studien zeigen, dass mehr als 70% der Schlaganfall-
patienten davon betroffen sind (Walsh 2001; Tur-
ner-Stokes 2002). Obwohl hiufig eine spontane und
weitgehende Remission innerhalb von sechs Mona-
ten beobachtet wird (Gamble 2002), kann es in der
Spatfolge zu Gelenkbeeintrachtigungen, Kontraktu-
ren sowie Haut- und Muskelatrophie kommen. Ins-
besondere die Spaterscheinungen haben eine un-
giinstige und chronische Prognose. Einfache,
evidenzbasierte und in der Praxis bewéhrte Thera-
pieansitze und praventive Massnahmen kénnen die
Symptomatik bereits in der Frithphase positiv beein-
flussen. In diesem Artikel wollen wir auf die Aspekte
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der Pravention, der Diagnostik wie auch in unserer
taglichen Praxis in der neurologischen Rehabilitati-
on bewihrte und evidenz-basierte Therapieansatze
eingehen.

Pravention

Nach einer Hemiparese in Folge einer neurologi-
schen Erkrankung wie Schlaganfall oder Hirnblutung
spielt eine frihzeitige Pravention mit Aufklarung von
Patienten, Angehérigen, Pflegekraften und Thera-
peuten eine entscheidende Rolle, um das Entstehen
und die Ausprigung eines Schulter-Arm-Syndroms
glinstig zu beeinflussen. Diese ist bereits wahrend
der Akutversorgung sinnvoll, da hierdurch die initi-
ale schlaffe Parese die Stabilitit des Schultergiirtels
deutlich beeintréchtigt ist. Folgende Punkte sollten
beachtet werden:
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« Korrekte Armlagerung zur Vermeidung von Mik-
rotraumata: Der betroffene Arm sollte stets in ei-
ner physiologischen Position gelagert werden und
darf nicht herunterhdngen, um Uberdehnungen
der Gelenkkapsel zu vermeiden (Bild 2). Auch im
Bett muss der Arm entsprechend positioniert sein
und beim Umlagern am Handgelenk gehalten und
gefiihrt werden. Esist wichtig, den gelsdhmten Arm
nicht am Handgelenk oder der Hand zu ziehen.
Stattdessen sollte der Arm beim Transfer korper-
nah gehalten und am Oberarm unterstitzt werden.

« Einschrinkung bestimmter Bewegungen: Ubermis-
sige Beuge- und Abduktionsbewegungen der Schul-
ter sowie Ubungen, bei denen die Hande ber den
Kopf gehoben werden, sollten vermieden werden, da
sie das Risiko einer Subluxation erhdhen kénnen.

« Kontinuierliche Aufmerksamkeit: Beim Waschen,
Duschen und anderen téglichen Aktivitdten muss
stets auf die korrekte Armlagerung geachtet wer-
den. Schilder in der Patientenumgebung (z.B. im
Patientenzimmer) kénnen als Erinnerung dienen,
damit alle Beteiligten an die Verwendung von ein-
fachen Hilfsmitteln wie Dreieckstiichern denken
und Lagerungsprinzipien einhalten. Soweit sie ko-
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gnitiv dazu in der Lage sind, kénnen auch die Pati-
enten selbst geschult werden, aktiv ihre Aufmerk-
samkeit auf den paretischen Arm zu lenken und ihre
paretische Hand durch die gesunde Hand selbst am
Handgelenk zu halten und zu stabilisieren.

Diagnostik

Bereits durch Anamnese und klinische Untersu-
chung lasst sich das Schulter-Arm-Syndrom mit ho-
her Sicherheit diagnostizieren (Bild 1). Dazu gehért
neben der Inspektion und Palpation des subluxierten
Humeruskopfes mit hdufiger Asymmetrie der Schul-
ter (betroffene Seite steht meist tiefer) auch eine
genaue Beurteilung der Schmerzcharakteristik, des
Muskeltonus, der Gelenkstabilitdt und der aktiven
und passiven Gelenksfunktion. Typisch sind Schmer-
zen von ziehendem Charakter in der ipsilateralen
Schulter, insbesondere bei Bewegung, aber auch in
Ruhe, die hiufig nach distal in den Arm ausstrahlen
und sich bei korrekter Lagerung verbessern. Bildge-
bende Verfahren wie Sonographie, Réntgen oder
MRT dienen zur Differenzialdiagnose von Sehnenla-
sionen, Luxationen oder degenerativen Veranderun-
gen und kénnen im Zweifelsfall ergédnzt werden.

Therapeutische Ansitze

Die Therapie erfordert ein multidisziplindres Vorge-
hen, das individuell an den Zustand des Patienten
angepasst wird. Physiotherapeutische Massnahmen
wie passive und aktive Mobilisation verbessern bzw.
erhalten die Gelenkfunktion, beugen Kontrakturen
vor und férdern die muskuldre Stabilitat. Manuelle
Therapie kann eingesetzt werden, um Blockaden zu
l6sen und eine bessere Gelenkmechanik zu errei-
chen. Ergotherapeutische Interventionen fokussie-
ren sich auf die Wiederherstellung alltagsrelevanter
Bewegungen, wie das Greifen von Gegensténden,
das Anziehen oder das Benutzen von Besteck im Hin-
blick auf die Pravention eines Schulter-Arm-Syn-
droms. Zudem werden Kompensationsstrategien
wie der Einsatz der nicht betroffenen Extremitit
oder adaptive Hilfsmittel geschult, um die Selbst-
standigkeit im Alltag zu maximieren.

Medikament6se Ansatze: Aus unserer Erfahrung
sollte primér ein Versuch mit nicht-opioiden Analge-
tika (z.B. Ibuprofen, Metamizol) unternommen wer-
den. Sollte die analgetische Wirkung nicht ausrei-
chend sein, ist ein Versuch mit GABA-ergen
Substanzen (z.B. Pregabalin, Gabapentin) sinnvoll.
Da in dieser Substanzklasse mit die Vigilanz beein-
trachtigender Nebenwirkung gerechnet werden
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muss, empfehlen wir mit einer niedrigen Dosierung
(z.B. Pregabalin 25mg 2xtgl., Gabapentin 150mg
2xtgl.) zu beginnen und diese je nach Wirkung und
Nebenwirkung im Abstand von jeweils 3-7 Tagen
weiter in der Dosis zu steigern. Die nicht-opioiden
und die GABA-ergen Substanzen kénnen als Mono-
therapie oder auch in Kombination eingesetzt wer-
den. Sollte gleichzeitig eine depressive Stimmungs-
lage vorliegen, wie sie nach erlittenem Schlaganfall
im Sinne einer Post-stroke-Depression in bis zu ei-
nem Drittel der Patienten (Medeiros 2020) zu beo-
bachten ist, empfehlen wir die Therapie mit einem
selektiven Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnah-
mehemmer (z.B. Duloxetin) zu ergdnzen, um neben
der antidepressiven Wirkung auf einen ko-analgeti-
schen Effekt zu erreichen. Weiter kénnen bei zuneh-
mender Spastizitidt Botulinumtoxin-Injektionen in
die besonders verantwortlichen Muskelgruppen der
Adduktoren und der Innenrotatoren (Mm. teres ma-
jor, subscapularis, latissimus dorsi, pectoralis major)
hilfreich sein. Systemische Therapien der Spastik
(z.B. Baclofen, Tizanidin) sollten nur als Alternative
gesehen werden, wenn eine Botulinumtoxin-Thera-
pie nicht verfigbar ist, da neben einer Vigilanz-min-
dernden Nebenwirkung auch ein ungiinstiger Ein-
fluss auf sowohl funktionell nutzbare Aspekte der
Spastik wie auch auf die noch funktionale Muskula-
tur zu erwarten ist.

Aktive und passive Mobilisation: Durch gezielte Ubun-
gen kann die Muskulatur gestarkt und die Gelenksta-
bilitat verbessert werden. Dabei ist es wichtig, die
Ubungen individuell an den Patienten anzupassen um
eine Uberstreckung mit weiter ungiinstigem Einfluss
auf die Subluxation zu vermeiden. Ob eine regelméssig
(z.B., 30 Minuten tgl.) durchgefiihrte Dehnungslage-
rungin 45° Abduktion und endgradiger Aussenrotation
eine protektive Wirkung haben kann, ist Gegenstand
der Diskussion. Wir empfehlen insbesondere auf Uber-
kopfiibungen zu verzichten.

Tisch mit Hochlagerung und Aparentbrett: Verschie-
dene Hilfsmittel helfen, den Arm sicher zu lagern und
eine korrekte Haltung wahrend des Sitzens zu gewahr-
leisten. Das kann eine einfache Erhéhung des Arms
mittels eines Standard-Yogablocks sein (Bild 2) oder
iiber spezielle Lagerungsbretter (z.B. APARENT® Aktiv
Arm-Lagerungsschiene, https://albosan.ch) erfolgen.

Taping: Das Anlegen von Kinesio-Tape-Verbanden
kann zur Stabilisierung des Schultergelenks beitra-
gen, indem es die muskulare Stabilitdt unterstiitzt
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und die Propriozeption verbessert (Bild 3). Studien
haben gezeigt, dass Taping eine effektive Methode
zur Pravention und Therapie der Schulter-Subluxa-
tion sein kann und zur Schmerzreduktion beitragen
kann (Wang 2022; Huang 2017).

Schulterorthesen: Der Einsatz von Schulterorthesen
(z.B.Omo Neuroexa plus) kann ebenfalls die Gelenk-
stellung verbessern und Schmerzen reduzieren. Ein
Review evidenzbasierter Studien ergab, dass Schul-
tergelenkorthesen eine positive Wirkung auf die
Subluxation und das Schulter-Arm-Syndrom nach
Schlaganfall haben kénnen (Nadler 2017).

Armschlingen und Helparm: Obwohl Armschlingen
haufig verwendet werden, gibt es bisher keine aus-
reichende Evidenz dafiir, dass sie eine Subluxation
verhindern oder die Funktion verbessern. Sie kén-
nen jedoch in bestimmten Situationen zur Entlas-
tung eingesetzt werden. Insbesondere wéhrend der
Mobilisation in den Stand und den Gang hilft eine
Schlinge, Mikrotraumata zu vermeiden.
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Elektrotherapie: Die Kombination von Elektrothera-
pie und Schlingen (Sling) hat in Studien positive Er-
gebnisse bei der Schmerzreduktion und Verbesse-
rung der Mobilitit gezeigt (Lavi 2022). Elektrotherapie
kann die Muskelaktivitat stimulieren und die Durch-
blutung fordern, was zur Heilung beitragt. In unserer
Erfahrung besteht zwar ein gewisser lindernder Ef-
fekt der Ektrotherapie, der jedoch nicht anhaltend ist.
Wir empfehlen, eine Elektrodenplatzierung auf den
M. deltoideus und den M. supraspinatus (Bild 4) und
ein Programm mit schmerzlindernden und detonisie-
renden Parametern zu wihlen (z.B. hohe Frequenzen
80-100 Hz mit niedriger bis mittlerer Intensitat fur
30 Minuten).

Selbstwahrnehmung férdern: Es ist wichtig, dass
der Patient lernt, seine betroffene Seite wahrzuneh-
men und den Arm selbststindig in eine sichere Po-
sition zu bringen. Dies kann durch spezifische Ubun-
gen und kontinuierliche Erinnerung unterstiitzt
werden.

Angehorige einbeziehen: Die Schulung der Angeh6-
rigen im Umgang mit dem betroffenen Arm ist uner-
lasslich, um eine korrekte Handhabung im Alltag
sicherzustellen und Komplikationen zu vermeiden.

412025 rh

Fazit

Die Schulter-Subluxation bei Hemiparese ist
eine Herausforderung, die sich durch friih-
zeitige Prdvention und gezielte Massnahmen
effektiv behandeln ldsst. Die konsequente
Schulung und Aufkldrung von Patienten,
Angehérigen, Therapeuten und Pflegekrdften
ist essenziell, um Folgeschdden zu vermeiden.
Hausdrzte spielen dabei eine zentrale Rolle -
sei es in der Diagnostik, Therapieplanung
oder als Ansprechpartner fiir alle Beteiligten.
Dies insbesondere, da die Ausprdqung des
Schulter-Arm-Syndroms meist erst in der
post-akut Phase wdhrend der Rehabilitation
oder auch nach Austritt aus der Rehabili-
tation deutlich wird, wenn die hausdrztliche
Betreuung wieder einsetzt. In unserer
Erfahrung sind neben den medikamentésen
Ansdtzen insbesondere Lagerungstechniken
zur Vermeidung von Mikrotraumata unter
Einsatz von Hilfsmitteln wie beispielsweise
dem Aparantbrett, Yoga-Blocks oder Schul-
terorthesen in der Anwendung ebenso einfach
wie effektiv. Zur weiteren Vertiefung der
Thematik empfehlen wir die S2e Leitlinie

der DGNR von 2009 (Conrad 2009), die in
ihrer Aktualitdt weiterhin umfassend giiltig ist.
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