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Allein in Deutschland

erleiden jedes Jahr etwa

250 000 Menschen einen

Insult. Klinisch fallen in

erster Linie motorische

Defizite auf. Einschrän-

kungen der Kommunika-

tionsfähigkeit resultieren

aus Sprach- und Sprech-

störungen. Halbseiten-

schwächen sind in unter-

schiedlicher Ausprägung

und Verteilung bei neun

von zehn der Schlag-

anfallpatienten nach-

weisbar. Für den Betrof-

fenen mit entstandenen

Behinderungen ist die

rehabilitative Förderung

von entscheidender

Bedeutung.

ittlerweile konnte gezeigt
werden, dass auch das er-
wachsene Gehirn in jedem

Alter zu plastischen Anpassungspro-
zessen imstande ist (Liepert et al.
2000; Nudo et al. 1996). Es ist mög-
lich, verschiedene, sich überlap-
pende plastizitätfördernde oder plas-
tizitätinduzierende Faktoren zu un-
terscheiden, auf die praktisch in der
neurologischen Rehabilitation Ein-
fluss genommen werden kann.
Gebrauchsabhängige Plastizität: Der
vermehrte Gebrauch einer Extremi-
tät oder Muskelgruppe führt zu einer
Vergrösserung der kortikalen Reprä-
sentationen und ist entsprechend
auch mit einer Funktionsverbesse-
rung assoziiert, während ein vermin-
derter Gebrauch zu einer Verkleine-
rung führt. Dies bedeutet, dass nicht
nur beim Gesunden mit Erlernen des
Klavierspiels eine Vergrösserung der
kortikalen Repräsentanz des Finger-
Hand-Bereichs mit erweiterten fein-
motorischen Fähigkeiten einhergeht,
sondern dass auch während passiver
oder aktiver Beübung einer Halb-
seitenschwäche (durch fortgeführ-
ten Gebrauch und Vermeidung einer
Vernachlässigung) kortikale Reprä-
sentanzen veränderbar sind.
Läsionsinduzierte Plastizität: Es wurde
eine Vergrösserung der kortikalen
Repräsentation von Muskeln beob-
achtet, die sich proximal einer Am-
putation finden. Die nach zerebraler
Schädigung auftretenden Verände-
rungen werden als Kombination ver-
schiedener Faktoren angesehen, die
zum einen unmittelbar durch den
neuronalen Untergang hervorgerufen
sind, zum anderen durch Kompen-
sationsfaktoren, die eine optimale
Ausnutzung der intakt gebliebenen
Strukturen bewirken sollen.

Die plastizitätvermittelnden
Mechanismen sind vielfältig
Zur optimalen Ausnutzung der be-
stehenden Strukturen hat der Orga-
nismus verschiedene Mechanismen
zur Auswahl, die parallel eingesetzt
werden: Es kommt zu
■ Dendritenwachstum
■ einer Stärkung bestehender

synaptischer Verbindungen
■ einer Auslösung von Long-Term-

Potentiation-Vorgängen sowie
■ axonalen Aussprossungen.

Diese plastischen Modulationen kön-
nen in allen Ebenen des zentralen
Nervensystems auftreten (Rücken-
mark, Hirnstamm, Thalamus, Kortex).
Die Optimierung plastischer Modu-
lierbarkeit wird als wichtiger Be-
standteil einer erfolgreichen neuro-
logischen Rehabilitation angenom-
men und in physiotherapeutischen,
ergotherapeutischen, logopädischen
und neurolinguistischen Therapie-
einheiten sowie in einer therapeu-
tischen Pflege gefördert.
In PET- oder fMRT-Studien konnte
gezeigt werden, dass bei erfolgreich
rehabilitierten Schlaganfallpatienten
eine vermehrte Aktivierung der nicht
betroffenen Hemisphäre stattgefunden
hat und eine Vergrösserung der Re-
präsentation der paretischen Extremi-
tät in der betroffenen Hemisphäre
aufgetreten ist (Weiller et al. 1992).
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Weitere Studien belegen, dass die
kortikale Repräsentation des pareti-
schen Arm- und Handbereichs kurz
nach dem Schlaganfallereignis ver-
kleinert ist und im Laufe der folgen-
den Monate während rehabilitativer
Förderung wieder expandiert. Da-
rüber hinaus konnte dadurch das
angenommene Wirken der neurolo-
gischen Rehabilitation bildhaft dar-
gestellt werden.
Therapieinduzierte Plastizität: Die Wir-
kung der motorischen neurologischen
Rehabilitation wiesen 2000 Liepert et
al. auch in einem chronischen
Stadium der Erkrankung nach. In
kortikaler Bildgebung konnte eine
Vergrösserung der Repräsentations-
areale durch das Aufnehmen einer
physiotherapeutischen Behandlung
gezeigt werden sowie eine Verschie-
bung des Arealschwerpunktes. Wei-
tere Studien zu einer allgemeinen
therapieinduzierten Plastizität sind
mittlerweile gefolgt. PET-Untersu-
chungen offenbarten eine Aktivierung
im senso-motorischen Kortex der be-
troffenen Hemisphäre und darüber
hinaus Aktivierungen im inferioren
parietalen Kortex und den prämoto-
rischen Arealen beidseits (Nelles et
al. 2001).
Obwohl eine spontane Besserung bei
aphasischen Patienten nach zwölf
Monaten bisher nicht beobachtet
wurde, werden bei vielen Betrof-
fenen durch Übungsbehandlungen
weitere Fortschritte erzielt. In einer
Studie von Poeck, Huber und Will-
mes (1989) zeigten 13 von 19 Patien-
ten (68 Prozent) nach mehr als zwölf
Monaten noch signifikante, thera-
peutisch induzierte Leistungsver-
besserungen. Darüber hinaus war es
den Probanden möglich, vielfach
kompensatorische oder spracherset-
zende Ausdrucksformen zu erlernen,
um eine Kommunikation im Alltag
zu meistern (Huber, Ziegler 2000).
Auch bei aphasischen Störungen
wurde während intensiver Sprach-
therapie ein Reorganisationsprozess
beobachtet mit Aktivierung intakter
Areale der dominanten linken oder
nichtdominanten rechten Hirnhälfte

(Weiller et al. 1995; Minura et al.
1998; Musso et al. 1999). Damit sind
strukturelle Veränderungen durch
Therapie bewiesen. Die Notwendig-
keit von Anschlussheilbehandlungen
und Heilverfahren in der Neurologie
wird durch diese Erkenntnis unter-
strichen. Klinisch relevante, beob-
achtbare funktionelle Verbesserun-
gen werden durchaus auch zwei
Jahre nach hirnschädigendem Akut-
ereignis gesehen.

Eine ambulante Fort-

führung der stationären

Rehabilitation in spezifi-

schen Therapieeinheiten,

die hausärztlicherseits

weiterverordnet werden,

ist empfehlenswert.

Eine erneute Verdichtung

der therapeutischen

Einheiten drei bis sechs

Monate nach Akutereig-

nis scheint dabei optimal.

Pharmakologische Förderung der
Neuroplastizität
In klinischen Studien an Schlag-
anfallpatienten waren Amphetamine
im Bezug auf das motorische Rehabi-
litationsergebnis wirksam, wenn die
Einnahme unmittelbar vor intensi-
ver Physiotherapie erfolgte (Crisos-
tomo et al. 1988, Walker-Batson et al.
1995). Die Einnahme der Medikation
war unter Aufsicht zeitlich begrenzt,
sodass einer Suchtentwicklung vor-
gebeugt wurde.
Als Alternative wurde in kleineren,
plazebokontrollierten Studien eine
deutliche Verbesserung der motori-
schen Funktionen mit einer Tages-
dosis von 200 mg L-Dopa retard er-
reicht. Die motorische Lernleistung
konnte verbessert werden, sodass
ein Zugewinn an motorischen Funk-
tionen, der Gehfähigkeit und der
Beweglichkeit des paretischen Arms
erzielt wurde (Scheidtmann et al.
2001). Nach Einleitung einer solchen
Behandlung mit L-Dopa retard 100 mg
(1-1-0) während der neurologischen
Rehabilitation wird empfohlen, diese
zirka sechs bis acht Wochen poststa-
tionär auszuschleichen.
In einer für die Cochrane Collabo-
ration durchgeführten Metaanalyse
pharmakologischer Studien (recher-
chiert 2001) kamen Greener et al.

Schreibzentrum
motorischer Cortex sensorischer Cortex

akustisches
Sprachzentrum

sensorisches
Sprachareal

visueller
Cortex

Kleinhirn

akustischer Cortex

motorisches
Sprachzentrum
(Broca)

Schematische Darstellung wichtiger Gehirnzentren



Neurologie 1•2005

Fortbildung

48

(2002) zu dem Schluss, dass Pirace-
tam die Wirksamkeit der Übungs-
behandlungen bei aphasischen Stö-
rungen fördern kann. In einer
plazebokontrollierten Doppelblind-
studie (Huber et al. 1997) zeigten
24 Patienten mit chronischer Apha-
sie, die im Rahmen einer sechs-
wöchigen intensiven Übungsbehand-
lung Piracetam erhalten hatten (4,8 g/
Tag), deutlichere Verbesserungen als
26 weitere Patienten, die ein ver-
gleichbares Trainingsprogramm un-
ter Plazebo absolviert hatten.
Walker-Batson et al. (2001) unter-
suchten die Wirksamkeit einer Gabe
von Amphetaminen 30 Minuten vor
einer einstündigen Sprachübungs-
therapie. Auch hier waren signifi-
kante Verbesserungen im Vergleich
zur Plazebogruppe nachweisbar. Ent-
sprechend wird bei aphasischen
Betroffenen, die in der postakuten
Phase intensive Sprachtherapie er-
halten (etwa im Rahmen einer neu-
rologischen stationären Rehabilita-
tion), eine adjuvante, medikamentöse
Therapie mit nootropen Substanzen
über einen Zeitraum von sechs Wo-
chen empfohlen (unter Berücksichti-
gung der individuellen Komorbidität,
der weiteren Indikationen sowie von
Kontraindikationen).

Das häufige Auftreten

von Depressionen

nach Schlaganfall macht

eine psychiatrische

Komedikation sinnvoll.

Unabhängig der antidepressiven Wir-
kung von Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmern, konnte ebenso ein fördern-
der Einfluss auf die Gehfähigkeit
und Selbständigkeit bei alltäglichen

Verrichtungen nachgewiesen werden
(Dam et al. 1996). In Anbetracht der
hohen Inzidenz einer Post-Stroke-
Depression wird die Sinnhaftigkeit
einer psychiatrischen Komedikation
noch unterstrichen. Antriebsverhal-
ten, Stimmung, Mitarbeitsfähigkeit
und – wie bewiesen – auch die moto-
rische Lernleistung sind pharma-
kologisch beeinflussbar. Die haus-
ärztliche Fortführung der modernen
antidepressiven Medikation ist zu-
meist indiziert. Trizyklische Anti-
depressiva sind in Anbetracht der
nicht selten auftretenden kardialen
und anticholinergen Nebenwirkun-
gen gerade bei älteren, multimor-
biden, hirngeschädigten Patienten
nicht zu empfehlen. Gleiches gilt für
den Einsatz einer neuroleptischen
Behandlung, die in der neurologi-
schen Rehabilitation aufgrund von
Verhaltensstörungen, insbesondere
abendlichen Unruhezuständen, not-
wendig sein mag. Modernen atypi-
schen Präparaten ist der Vorzug
zu geben. Eine Sedation sollte so we-
nig wie möglich unter Anwendung
niederpotenter Neuroleptika erfol-
gen. Im Allgemeinen wird hier vor
dem Einsatz von Benzodiazepinen
gewarnt, die sich kontraproduktiv
auf die Neuroplastizität und funktio-
nelle Lernleistung auswirken sollen.

Auf medikamentöse Interaktionen
achten
Allgemein wird die medikamentöse
Behandlung während der neurologi-
schen Rehabilitation zugleich nach
Indikation, Nebenwirkungsprofil und
Einflüssen auf die gewünschte Neuro-
plastizität ausgewählt. Nach Entlas-
sung aus stationärer Behandlung
und hausärztlicher Weiterversorgung
unter parallel empfohlener physio-
therapeutischer, ergotherapeutischer
oder logopädischer Förderung sollte
auch hierauf Rücksicht genommen

werden, um kontraproduktive medi-
kamentöse Interaktionen zu vermei-
den. Die Problematik, die sich aus
den bescheidenen Verordnungsbud-
gets ergibt, bleibt parallel bestehen,
sodass eine individuelle Therapie-
entscheidung und -anpassung in Ver-
antwortung des Hausarztes notwen-
dig ist. ■
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