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Internationale Studienergebnisse

Bei der transkraniellen
Gleichstromstimulation
setzen Forscher Elektroden
an der Kopfhaut iiber dem
primar motorischen Kortex.

CHRONISCHE RUCKENSCHMERZEN

Transkranieller Gleichstrom ohne zusatzlichen Effekt

B Eine Transkranielle Gleichstromstimulation
(tDCS) (= Glossar) hat keinen Einfluss auf
Schmerzen und Alltagseinschrankungen von
Patienten mit chronischen unspezifischen Ri-
ckenschmerzen. Zu diesem Ergebnis kamen
die Physiotherapeutin Kerstin Lldtke aus
Hamburg und ihre Kollegen.

Sie randomisierten 135 Patienten (18-65
Jahre) mit chronischem unspezifischem R-
ckenschmerz (>12 Wochen) in zwei Gruppen.
Die Patienten sollten motiviert sein, wieder
zur Arbeit zuriickzukehren, und fit genug, um
ein vierwdchiges korperliches Training absol-
vieren zu kénnen. Eine Gruppe erhielt an fiinf
aufeinanderfolgenden Tagen fir jeweils 20
Minuten eine anodische transkranielle Gleich-
stromstimulation (tDCS) {ber dem linken
Motorkortex mit einer Intensitdt von zwei
Milliampere. Die andere Gruppe bekam eine

Scheinstimulation. Deren Anlageart war
gleich wie bei der tDCS-Gruppe, nur schaltete
sich der Strom nach 30 Sekunden wieder ab.
Dieses Vorgehen ermdglichte es den For-
schern, sowohl die Patienten als auch die The-
rapeuten fiir die Behandlung zu verblinden.
Nachdem die tDCS-Intervention nach ei-
ner Woche abgeschlossen war, starteten alle
Probanden mit einer kognitiven Verhaltens-
therapie. In Gruppen zu acht Personen fiihr-
ten sie ein korperlich anstrengendes Training
durch, das aus einem Herz-Kreislauf-Training,
Krafttraining an Geraten, Stabilisationsiibun-
gen fiir den Rumpf und Work-Hardening-Ein-
heiten bestand. Zudem wurden sie (iber
Schmerz-Neurophysiologie, Copingstrategien
und Entspannungstherapie informiert. Das
Programm war intensiv — es dauerte vier Wo-
chen und fand taglich fiir fiinf Stunden statt.

Um die Verdnderungen bei den Patienten
zu dokumentieren, maRen die Autoren die
Schmerzstarke (VAS 0-100) sowie die Ein-
schrankungen im Alltag mittels des Oswestry
Disability Index (ODI), und zwar zu folgenden
Zeitpunkten: vor der ersten und 24 Stunden
nach der letzten Stromstimulation, am letz-
ten Tag der Verhaltenstherapie sowie nach
weiteren vier, zwolf und 24 Wochen.

Das Ergebnis: Beide Gruppen hatten sich
nach der Stromstimulation in beiden Out-
comes etwas verbessert, nach der Verhaltens-
therapie deutlich stdrker. Es bestand jedoch zu
keinem Zeitpunkt ein Unterschied zwischen
den Gruppen. Somit konnten die Forscher po-
sitive Ergebnisse fiir die Anwendung von tDCS
bei chronischen Riickenschmerzen aus kleine-
ren vorherigen Studien nicht bestdtigen. smo

BMJ 2015; 350: h1640

Abb.: Schiinke M, Schulte E, Schumacher U. Prometheus. LernAtlas der Anatomie. Kopf und Neuroanatomie. lllustrationen von M. Voll. 2. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2009
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Wir sind noch
nicht ersetzbar!

B Wenn man aufgrund des momentanen Wissens

davon ausgeht, dass Prozesse im Kortex eine wesent-

liche Rolle bei der Entstehung von chronischen Schmerzen spielen, liegt
es auf der Hand, Therapien zu finden, die den Kortex beeinflussen. Der
Motorkortex gehort zu den Strukturen, die friher unter dem Label
,Schmerzmatrix“ liefen und heute als ,Salienzsystem* bezeichnet wer-
den. Da er wichtig bei der zentralen Schmerzverarbeitung ist, ist es cle-
ver, auszuprobieren, ob sich der Schmerz verbessert, wenn man ihn
durch Strom beeinflusst. Zudem liegt der Motorkortex oberflachlich und
ist dadurch zugénglich fiir eine nicht invasive Form von Stromtherapie.
Andere Strukturen des Salienzsystems, etwa der Thalamus, liegen daftir
zu tief im Gehirn. Stromtherapie am dorsolateral-prafrontalen Kortex,
der eher fiir die emotionale Schmerzverarbeitung zustandig ist und
ebenfalls oberflachlich liegt, wurde laut der Studienautorin Kerstin Liidt-
ke auch schon ausprobiert - allerdings erfolglos. Diese Region ist zudem
im Gegensatz zum Motorkortex nicht standardisiert lokalisierbar.

Die Stromform (tDCS), die Liidtke und Kollegen in der Studie wahl-
ten, ist mit einer zentralen Schmerzmodulation assoziiert und hatte in
der Vergangenheit eine gewisse Wirkung auf chronische Schmerzen ge-
zeigt. Allerdings beinhalteten diese Studien stets sehr wenige Patienten.
Die Forscher fiihrten ihre Studie deshalb mit einer addquaten Patienten-
zahl (135) durch. Die Untersuchung tiberzeugt auBerdem durch das De-
sign, das es ermdglichte, Patienten und Therapeuten zu verblinden.

Nach fiinf Tagen Strom- bzw. Scheinbehandlung sank der VAS-Wert
in beiden Gruppen nicht iberzeugend (von 48 auf 42/100 in der Strom-
gruppe und 48 auf 41/100 in der Scheingruppe). Nach der vierwochigen
Verhaltenstherapie war der Schmerz jedoch auf 26 in der Stromgruppe
und auf 23 in der Scheingruppe gesunken. Die gute Nachricht: Die kog-
nitiven Verhaltenstherapie war wirkungsvoll. Therapeuten sind dem-
nach (noch) nicht durch Elektroden am Kopf ersetzbar. Stephanie Moers

GLOSSAR

Bei der transkraniellen Gleichstromstimulation (tDCS) wirkt ein
schwacher elektrischer Strom durch den Schadelknochen hindurch
(transkraniell) auf das Gehirn. Er verdndert die elektrische Ladung
auf der Membran der Nervenzellen, was ihre Erregbarkeit teilweise
verstarkt und teilweise ddmpft. Das Verfahren setzten Mediziner
in der Vergangenheit immer wieder gegen Schmerzen oder
Depressionen ein. Dazu bringen sie Elektroden an der Kopfhaut
an, ohne eine Operation durchfiihren zu miissen. Der gewiinschte
Effekt - Bahnung oder Hemmung einer Hirnfunktion — lasst sich
festlegen, je nachdem, wo man Anode und Kathode auf dem
Schadel platziert. Die Intensitdt des Stroms liegt meist bei einem
bis zwei Milliampere bei ElektrodengréRen von 35 Quadratzenti-
metern. Die Stimulationsdauer betrdgt in der Regel zwischen 10
und 20 Minuten. www.dgkn.de,
Bundesministerium fir Bildung und Forschung,
Deutsches Arzteblatt 2009; 106: 143-144,
Klin Neurophysiol 2009; 40: 149-154
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Ubungs-
programm

156 Probanden

LATERALE EPICONDYLALGIE

Update: Welche Behandlung ist

am effektivsten?

B 40 Prozent der Menschen entwickeln min-
destens einmal in ihrem Leben eine laterale
Epicondylalgie, konnten bisherige Studien
zeigen. Zeit, die dafiir zur Verfligung stehen-
den Behandlungsformen einmal mehr auf
den Priifstand zu stellen und sie untereinan-
der zu vergleichen.

So nahmen sich australische Wissen-
schaftler mehrerer Reviews und randomisiert
kontrollierter Studien an mit dem Ziel, eine
Empfehlung fiir die physiotherapeutische
Behandlung auszusprechen. Sie notierten alle
Interventionen (= ,Interventionen in den
Studien®) und addierten die Zahl der Proban-
den, die die Forscher damit behandelt hatten.

Alle eingeschlossenen Studien dokumen-
tierten bei den teilnehmenden Patienten
hauptsdchlich die Schmerzstdrke und die
Funktion des Arms anhand der Patient-Rated
Tennis Elbow Evaluation (PRTEE). Dabei
bestimmen die jeweiligen Wissenschaftler
zum Beispiel die schmerzfreie Griffstarke als
MaR fiir die Funktion des Arms. AnschlieBend
verglichen sie dann meist eine bestimmte
Intervention mit anderen MaRnahmen oder
einer Placebobehandlung.

In der Herangehensweise an die Behand-
lung empfehlen die Autoren, sich individuell
an den Eigenschaften des Patienten und des-
sen Prognose zu orientieren: Ein Patient hat
eine gute Prognose, wenn seine Symptome
seit weniger als drei Monaten bestehen, er
keine Ausstrahlungen in Nacken oder Arm hat
und sein Wert bei der PRTEE unter 54 von 100
liegt. In diesem Fall empfiehlt es sich, in der
Behandlung vor allem Wert auf Aufkldrung
Gber die erlaubte Belastung und die Anlei-
tung zu Eigeniibungen zu legen. Ist der Pati-
ent zudem motiviert und dazu bereit, regel-
maRig in die Therapie zu kommen, empfiehlt
sich ein Ubungsprogramm und Manuelle The-
rapie nach Mulligan.

Eine schlechte Diagnose hat ein Patient
dann, wenn die Schmerzen ausstrahlen, sie
langer als drei Monate bestehen, er einer
hoch repetitiven Arbeit nachgeht und einen
PRTEE-Wert von liber 54 hat. In diesem Fall ist
es wichtig, zusdtzlich eine Schmerztherapie
zu beginnen oder bei Bedarf andere Diagno-
sen auszuschlieBen. rm

| Physiother 2015; 61: 174-181
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321 Probanden
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Interventionen in den Studien:

Ubungsprogramm:

> Intervention: isometrische, isokinetische,
konzentrische und exzentrische Ubungen

> Ergebnisse: Ein Ubungsprogramm ist
effektiver als Ultraschall, Placebo-Ultra-
schall und Friktionen. Zwischen der Art der
Ubungen besteht jedoch kein Unterschied.

Manuelle Therapie (MT):

> Intervention: MT an Ellenbogen, HWS,
zervikothorakalem Ubergang und
Handgelenk. Techniken: Mulligan’s
Mobilisation with Movement, Mobilisatio-
nen nach Maitland, Kraniosakrale Therapie
und Manipulation der HWS

> Ergebnisse: Alle Techniken verbesserten
nach der Therapie die Schmerzintensitat
und schmerzfreie Griffstarke signifikant.
Langfristig waren die Ergebnisse mit MT
und Manipulation alleine nicht signifikant.

Orthesen|Tape:

> Ergebnisse: Insgesamt sind Orthesen
kurzfristig ebenso wirksam wie Kortikoste-
roid-Injektionen. Keine Orthese war jedoch
wirksamer als andere. Zudem konnten die
Orthesen auch keinen zusétzlichen Nutzen
zeigen, wenn sie mit einer anderen
Therapieform kombiniert wurden.

Akupunktur:

> Ergebnisse: Akupunktur senkt die
Schmerzintensitdt signifikant besser als
eine Placebo- oder Ultraschallbehandlung

Laser:

> Intervention: Laserbehandlung mit einer
Wellenldnge von 904 Nanometern und
einer Intensitdt zwischen 0,5-7,2 Joule
bzw. 980/810 oder 820 Nanometern.

> Ergebnisse: Eine Laserbehandlung ist in
Bezug auf Schmerzstarke und Funktion
des Arms effektiver als eine Placebo-
behandlung. Das qilt lediglich fiir eine
Wellenldnge von 904 Nanometer.

Ultraschall/Phonophorese:

> Ergebnisse: Ultraschall zeigt gegeniiber einer
Placebobehandlung keinen Effekt in Bezug
auf Schmerzreduktion und Armfunktion.

StoBwellentherapie:

> Ergebnisse: Eine StoBwellentherapie ist
nicht effektiver als eine Placebobehandlung
oder andere passive Techniken.

Multimodale Programme:

> Intervention: Studien verglichen Friktionen,
Manipulationen, Dehnungen und Ultra-
schall mit Ubungen, Laser, Manipulationen
am Handgelenk, MT, Orthesen, Kortikoste-
roid-Injektionen und ,wait and see*.

> Ergebnisse: Am effektivsten ist eine
Kombination aus Mulligan’s Mobilisation
with Movement und einem Ubungspro-
gramm, gefolgt von ,wait and see“ und
Kortikosteroid-Injektionen. Friktionen
zeigten in keiner Kombination mit anderen
Techniken einen héheren Effekt.
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SCHLAGANFALL

Stabiler Rumpf verbessert Armfunktion

W Stabilisiert man bei Patienten nach einem
Schlaganfall den Rumpf, verbessert sich ihre
Armfunktion. Das fanden Forscher aus Singa-
pur und GroRBbritannien heraus.

In ihre Studie schlossen sie 25 Patienten in
der chronischen Phase nach einem Schlagan-
fall sowie 34 Gesunde ein. Bei allen Proban-
den bewerteten sie zu Beginn die Armfunk-
tion anhand des Fugl-Meyer Assessments
(e physiopraxis 4/10, S. 40) und des Wolf-
Motor-Function-Tests fiir die Schulter-Arm-
Hand-Aktivitat (WMFT). AuBerdem bestimm-
ten die Wissenschaftler die Rumpfstabilitdt
mithilfe der Trunk Impairment Scale (TIS).
Die Teilnehmer fiihrten im Sitzen samtliche
Assessments zwei Mal in zufélliger Reihenfol-

ge durch, einmal mit Rumpfunterstiitzung
durch eine Riicken- und eine Armlehne eines
Stuhls, einmal ohne.

Es zeigte sich, dass die Rumpfunterstiit-
zung bei allen Probanden zu signifikant besse-
rer Rumpfstabilitdt und Armfunktion fiihrte.
Die Patienten profitierten dabei deutlich stér-
ker als die Gesunden. Somit scheint mit dieser
Studie der Zusammenhang zwischen Rumpf-
kontrolle und Armfunktion nach Schlaganfall
nachgewiesen worden zu sein. Sinnvoll wdre
es nach den Ergebnissen der Forscher, zumin-
dest zu Beginn der Rehabilitation die Arm-
funktion mit gleichzeitiger Rumpfunterstiit-
zung zu trainieren. hoth

Phys Ther 2015; 95: 1163-1171

KOMMENTAR

Klinischer Effekt
ist unklar

W Dass Rumpfkontrolle
und Armfunktion zu-

sammenhdngen, ver-

muten  Physiothera-

peuten aufgrund der

guten Erfahrungen in der

Praxis schon lange. Nun wurde dieser Zu-
sammenhang scheinbar endlich belegt.
Aus einer klinischen Perspektive muss
man jedoch kritisch anmerken, dass die
gemessenen Verbesserungen - sowohl in
der Bewegungsgeschwindigkeit als auch
der Bewegungsfahigkeit - sehr gering
und klinisch wahrscheinlich wenig be-
deutsam sind. So verbesserten die Patien-
ten ihre Zeit bei der Ausfiihrung des
WMFT lediglich von 37,2 auf 35,37 Sekun-
den, die Gesunden von 1,61 auf 1,48 Se-
kunden. Auf der sechsstufigen Fahigkeits-
skala WMFT lag die Verbesserung nur bei
0,1 Punkten. Zudem flihrten die Autoren
alle Tests ohne eine Verblindung durch.
Demnach ist die klinische Erfahrung zur
Korrelation zwischen Rumpfkontrolle und
Armfunktion nachweisbar, deren klini-
scher Effekt jedoch unklar.  Holm Thieme

Abb.: Bacho/shutterstock.com
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