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Prävalenz des Schulterschmerzes/Schulter-Arm-
Syndrom nach Schlaganfall

• bis 84 % Schulterschmerz (1, 3, 4, 5)
12 5 27 % S h lt H d S d (1• 12,5-27 % Schulter-Hand-Syndrom (1, 
2))
(1) Braus DF, 1994; (2) Davis SW, 1977; 
(3) Turner-Stokes L Jackson D 2002(3) Turner Stokes L, Jackson D, 2002
(4) Van Ouwenaller C, 1986, (5) Walsh K, 2001

N ti P ädikt fü O t (R• Negativer Prädiktor für Outcome (Roy, 
1994))



Subluxation + Dezentrierungg





Mögliche Pathophysiologische Prozesse des HSP
aus: Starrost et al Neuroreha 2015aus: Starrost et al Neuroreha 2015



Schmerzhafte Schulter nach Schlaganfall -
M if t ti it ktManifestationszeitpunkt

(Braus et al., 1994; Poduri, 1993)



Schmerzhafte Schulter bei Schlaganfall
Pathophysiologische Konzepte

• Malalignment im Glenohumeral-Gelenk -
glenohumerale Subluxation g

• Traumatisch (Handling, 
Selbstverletzung mangelnde Lagerung)Selbstverletzung, mangelnde Lagerung)

• Entzündlich (adhaesive Capsulitis)
• Degenerative Gelenkveränderungen
• Verletzung des Plexus brachialis• Verletzung des Plexus brachialis
• Schulter-Hand-Syndrom (CRPS Typ I)
• Zentral: Thalamus-Schmerz



Schmerzhafte Schulter bei Schlaganfall
Risikofaktoren

• Höhergradige Parese im Schultergürtel (KG 0-2)
• Subluxation im Schultergelenk
• Spastizität• Spastizität
• Sensibilitätsstörungen
• Neglect, Hemianopsie

Lit: Braus, D.F. et al., Ann Neurol 36 (1994)
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Initial 587 ArbeitenInitial 587 Arbeiten, 
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Verfahren über 120 weitere Arbeiten in SichtungVerfahren über 120 weitere Arbeiten in Sichtung



Schmerzhafte Schulter nach Schlaganfall -
Zusammenfassung der EmpfehlungenZusammenfassung der Empfehlungen

Empfehlungs-
stärke 

Subakutes Stadium Chronisches Stadium 
stä e
A  Präventionsprogramm (SHS)  
B Basale Lagerungstherapie 

Rollstuhltisch, Armmulde
Basale Lagerungstherapie 
Rollstuhltisch, ArmmuldeRollstuhltisch, Armmulde 

Tape-Verbände 
Triangulare Schlinge 
Harris Schlinge

Rollstuhltisch, Armmulde 
 
Triangulare Schlinge 
Harris SchlingeHarris Schlinge 

 
Orale NSAR 
Botulinumtoxin A

Harris Schlinge 
 
Orale NSAR 
Botulinumtoxin ABotulinumtoxin A Botulinumtoxin A 

0 Dehnungslagerungen (additiv) 
Geräte-gestützte Mobilisierung 
Ultraschalltherapie

Dehnungslagerungen (additiv) 
Geräte-gestützte Mobilisierung 
UltraschalltherapieUltraschalltherapie 

Neuromuskuläre Elektro-
stimulation (NMES) 

Ultraschalltherapie 
Neuromuskuläre Elektro-
stimulation (NMES) 
Intraarticuläre Corticoid-InjektionenIntraarticuläre Corticoid Injektionen 
Subacromiale Corticoid-Injektionen 
Operativer Release 

-B Kryotherapie



Schulter-Hand-Syndrom nach Schlaganfall -
Zusammenfassung der Empfehlungen

Empfehlungs- Subakutes Stadium Chronisches Stadium p g
stärke 
A Präventionsprogramme 

Orale Corticosteroide 
 

B Calcitonin i.m. 
Capsaicin 

 

0 Mentales Training, Mentales Training,0 Mentales Training, 
Sympathikus-Blockaden, 
Manuelle Lymphdrainage mit 
andauernder Kompression

Mentales Training, 
Sympathikus-Blockaden, 
Manuelle Lymphdrainage mit 
andauernder Kompressionandauernder Kompression, 

Intermittierende pneumatische 
Kompression mit andauernder 
Kompression

andauernder Kompression, 
Intermittierende pneumatische 
Kompression mit andauernder 
KompressionKompression Kompression, 

-B Manuelle Lymphdrainage ohne 
nachfolgende Kompression, 
Intermittierende pneumatische

Manuelle Lymphdrainage ohne 
nachfolgende Kompression, 
Intermittierende pneumatischeIntermittierende pneumatische 

Kompression ohne andauernde 
Kompression 

Intermittierende pneumatische 
Kompression ohne andauernde 
Kompression 



Ansatzpunkte der Elektrotherapie bei HSP

• Subglenoidale Subluxation bei schlaffer Parese M. 
d lt id R t t it Üb d h ddeltoideus u. Rotatoren mit Überdehnung und 
Schädigung der angrenzenden Kapsel-Band-
Strukturen: NMES zur Kräftigung der Mm. 
deltoideus post. + supraspinatus , evtl. caputdeltoideus post.  supraspinatus , evtl. caput 
long. M.biceps u. Repositionierung Caput 
humerihumeri 

• Myofasziale und neuropathische (Überdehnung 
Armplexusfasern, Thalamus) Schmerzen: 
TENS IFR UltraschallTENS, IFR, Ultraschall



Begriffsbestimmungen der Elektrostimulation
• Galvanik: Gleichstrom, Stanger, 2- und 4-Zellenbäder
• NMES neuromuskuläre Elektrostimulation allgemein• NMES - neuromuskuläre Elektrostimulation allgemein
• FES – ES im funktionellem Kontext (z. B. 

Schulterabduktion, Fußhebung, komplexe Muster, ggf. 
mit intrakutanen Elektroden))

• EMG-ES – EMG-getriggerte Feedback- ES
• TENS sensible ES unterschwellig überwiegend zur• TENS – sensible ES unterschwellig überwiegend zur 

Therapie neuropathischer Schmerzen
• IFR – Interferenz zweier MF- Reizströme geringer 

Frequenzdifferenz mit Resultierender NF- ES in der 
Gewebstiefe



Begriffsbestimmungen der Elektrostimulation
• NMES - neuromuskuläre Elektrostimulation auch als 

gepulste Gleichstromstimulationgepulste Gleichstromstimulation
• Meist Rechteckimpulse biphasisch-(a-)symmetrisch
• Impulsbreite: 50 µS bis 250 µS, 20 – 50 mA, 

Frequenz: üblicherweise von 1 Hz bis 200 HzFrequenz: üblicherweise von 1 Hz bis 200 Hz



Begriffsbestimmungen der Elektrostimulationg g
• FES – ES im funktionellem Kontext (z. B. 

S h lt bd kti F ßh b k l M tSchulterabduktion, Fußhebung, komplexe Muster, 
ggf. mit intrakutanen Elektroden)



Begriffsbestimmungen der Elektrostimulation
• EMG-ES – EMG-getriggerte Feedback-ES

Unterstützende Stimulation einer 
beginnenden, unvollständigen  g , g
Willkürinnervation durch 
EMG-gesteuertes Feedback



Begriffsbestimmungen der Elektrostimulationg g
• TENS – sensible ES unterschwellig überwiegend zur 

Therapie neuropathischer Schmerzen 80-100 HzTherapie neuropathischer Schmerzen, 80 100 Hz, 
auch acupunctur like (APL-TENS) 2 Hz überschwellig.
Üb d S h l (T i kt) d• Über dem Schmerzareal (Triggerpunkt), dem 
versorgenden Nerv oder dem Segment.

• Rasches Nachlassen, 
• hoher Placeboeffekthoher Placeboeffekt



Begriffsbestimmungen der Elektrostimulationg g
• IFR – Interferenz zweier MF- Reizströme um 4 

KHz geringer Frequenzdifferenz mit ResultierenderKHz geringer Frequenzdifferenz mit Resultierender 
NF- ES in der Gewebstiefe
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Bewertung der NMES bei der LL-Erstellung 2008
• Auswertung von 20 Arbeiten mit ausreichender Evidenz, 

davon 5 Reviews, sonst überwiegend RCT´s, überwiegend g g
NMES Mm.deltoid.post.+supraspinatus, wenige TENS

• Daten von 1.428 definierten Patienten, 2 große ReviewsDaten von 1.428 definierten Patienten, 2 große Reviews 
ohne genau aufzuschlüsselnde Zahlen

• Nur in den frühen kleineren RCT gute Effekte auf• Nur in den frühen, kleineren RCT gute Effekte auf 
Schulterschmerz, in späteren großen RCT nur wenig oder 
keine (anhaltenden) Effekte auf Schulterschmerz pROMkeine (anhaltenden) Effekte auf Schulterschmerz, pROM 
oder Subluxation trotz z.T. mehrstündig/täglicher 
Behandlungen über 4-6 WochenBehandlungen über 4-6 Wochen.

• Nur in den RCT mit perkutaner NMES konstant gute Effekte 
auf Schulterschmerz im subakuten u chronischem Stadiumauf Schulterschmerz im subakuten u. chronischem Stadium, 
da Therapie für 6 Std./d parallel zur Reha und ADL möglich



Bewertung der NMES bei der LL-Erstellung 
20082008



Neuere RCT u. Pilotstudien NMES

• Koyuncu, E et al 2009, RCT, n = 50: Intervention: 
Zusätzliche NMES Mm. delt.post + supraspinatus, 
Kontrolle: Standard Rehatherapie. Ergebnis: nur 
Verbesserung der Subluxation

• De Jong et al 2013, RCT, n = 46, Level 1a:g , , ,
• NMES in Kombination mit Arm-Dehnungsübungen 

2x45min täglich 5 Tage/Woche für 8 Wochen ohne Effekt2x45min täglich 5 Tage/Woche für 8 Wochen ohne Effekt 
auf ROM, Schulterschmerz, Armfunktion und ADL.
M i d JB RCT 2014 24 FES l M• Manigandan JB, RCT 2014, n= 24: FES langer M. 
biceps + supraspin. + deltoideus pars post. effektiver für 
S bl ti Z f i d h itSubluxation + Zufriedenheit



Neue RCT NMES + TENS

• Chuang et al 2017, RCT, n = 38: 
• EMG-getriggerte NMES vs. TENS jeweils in Komb. 

mit bilateralem Armtraining: NMES bessere Effekte g
auf Schmerz während aktiver u. passiver 
Schulterbewegung und p-ROM beim follow-upSchulterbewegung und p-ROM beim follow-up

• Beide Gruppen mit Verbesserung des 
Ruheschmerzes, der ADL und des Fugl-Meyer-
Score.

• Wirksamkeit sowohl bei subakuten als auch 
chronischen Schlaganfallspatientenchronischen Schlaganfallspatienten.



Neue RCT NMES + TENS
• Hochsprung,A. et al 2017, RCT n =31

S• Kombination von NMES oder Kinesiotaping mit 
Konventioneller PT nicht besser als PT allein.

• Zhou,M. et al 2018, RCT n = 90
NMES 15 H 200 TENS 100 H 100• NMES 15 Hz 200 ms vs. TENS 100 Hz 100 ms vs. 
Routine rehabilitation programm allein: HSP auf der 
NRS nach 4 Wochen mit 20 Stunden Stimulation 
gebessert NMES (n=36, 2,03 P.) > TENS (n=36, g ( , , ) ( ,
1,44 P.) > Reha (n=18, 0,61 P.). Keine 
Unterschiede bei Mobilität Funktion Spastik ADLUnterschiede bei Mobilität, Funktion, Spastik , ADL 
und Lebensqualität.



Neuere RCT u. Pilotstudien: TENS, IFR, Laser, sensor.ES 
K b i 2009 RCT 70 L b l TENS• Karabegovic 2009, RCT n = 70: Laser besser als TENS + 
Galvanik bzgl. Schmerz, Schwellung +ADL.
M i 2010 RCT 45 TENS i k l US• Moniruzzaman 2010, RCT, n=45: TENS wirksamer als US 
bzgl. Schmerz + PROM, US besser für aktiven ROM
S i it 2014 RCT 30 IFR Sh i k• Suriya-amarit, 2014, RCT, n= 30: IFR gegen Sham wirksam 
bzgl. Schmerz + PROM

• David et al 2015, Pilotstudie, n = 20: Hoch-und 
niederfrequente repetitive sensorische Stimulation (ES-Bursts 
20 H 1 / 5 I t ll / 1 H ) Fi it b i CRPS I 45 i20 Hz 1s/ 5s Intervall / 1 Hz ) Fingerspitzen bei CRPS I 45 min 
tägl. für 5 Tage. Begrenzte Effekte HF-rSS auf taktile 2-Punkt-
Diskrimin + Schmerz LF rSS verschlechtert 2 PunktDiskrimin. + Schmerz, LF-rSS verschlechtert 2-Punkt-
Diskrimination.

• Jan et al 2017 RCT n = 38: Low Level Laser 905 nm/ 400• Jan et al 2017, RCT, n = 38: Low Level Laser 905 nm/ 400 
mW wirksamer gegen Schulterschmerz als IFR bei HSP



Update NMES: Reviews u. Metaanalysen 
ohne wesentlich neue Gesichtspunkteohne wesentlich neue Gesichtspunkte

• Price et al 2008 Cochrane Rev n = 170:• Price et al 2008, Cochrane Rev., n = 170:
– Verbesserung von PROM u. Sublux, keine 

Verminderung von Schmerz, keine ungünst. NW, 
keine neuen Aspektep

• Vafadar et. al. 2015: 10 RCT
– FES kann früh (< 6 Monate) nach Schlaganfall einer 

Schultersubluxation vorbeugen oder sie reduzieren,g ,
– Keine Auswirkungen auf Schulterschmerz und 

motorische Funktion im Schulter Oberarmbereichmotorische Funktion im Schulter-Oberarmbereich



Update NMES: Reviews u. Metaanalysen ohne 
tli h G i ht ktwesentlich neue Gesichtspunkte

• Ping Gu et al 2016: 15 RCT 10 RCT´s aus Vafadar et al• Ping Gu et al 2016: 15 RCT, 10 RCT s aus Vafadar et. al. 
2015 enthaltend, Einschränk. durch unterschiedl. 
Assessments u Statistik n = 672Assessments u.Statistik n = 672, 

• Bewertung wie bei Vafadar, zusätzlich: Keine Auswirkungen 
auf PROM ADL und Lebensqualität > Studien > 6 Monateauf PROM, ADL und Lebensqualität. -> Studien > 6 Monate 
oder mit anderer Ätiologie des HSP ?
L t l 2017 R i M t l 432• Lee et al 2017, Review + Metaanalyse, n = 432:

• Effekt von NMES auf Subluxation bei akutem u. subakutem 
Stadium sowohl für unter als auch über 1 Stunde Therapie 
täglich, keine Wirksamkeit bei chronischen Pat., keine 
Effekte auf Armfunktion oder Schulterschmerz 



Update FES Ping Gu et al: 
Inkonsistenz der Datenlage?



Update NMES: Reviews u. Metaanalysen ohne 
wesentlich neue Gesichtspunktewesentlich neue Gesichtspunkte

• Teasell, R. et al 2016, Evidence-Based Review of Stroke 
Rehabilitation Heart & Stroke Foundation Canadian PartnershipRehabilitation, Heart & Stroke Foundation – Canadian Partnership 
for Stroke Recovery, Auswertung von 163 Arbeiten:

• Transkutane NMES < 6 Monate effektiver als konventionelle TherapieTranskutane NMES < 6 Monate effektiver als konventionelle Therapie 
allein zur Verminderung Subluxation, > 6 Monate keine Effekte 
(Evidenz-Level 1a und 2)( )

• P-NMES (i. m.-Elektroden) mit bis zu 12 Monate anhaltenden Effekten 
auch auf Schulterschmerz ( Level 1a)

• IFR wirksam bei Schulterschmerz während u. kurz nach Th.  (Level 1b)
• Hochvolt-NMES (> 150 V, 4-75 µs, 50 Hz) begrenzt wirksam gegen 

Subluxation und Displacement (Level 2)
• High-Intensity-TENS begrenzt wirksam ausschließlich auf p-ROM 

( )(Level 2)



Neue Entwicklungen in der NMES der Schulter
• Klauer, C. et al, TU Berlin 2016: 
• EMG- und Winkel/ Beschleunigungsmesser- gesteuertesEMG und Winkel/ Beschleunigungsmesser gesteuertes 

FES- Feed-back-Device zur Unterstützung der Oberarm-
AbduktionAbduktion.

• Die vom Patienten angestrebte Abduktionstellung wird 
durch eine zusätzlich prozessierte Auswertung des FESdurch eine zusätzlich prozessierte Auswertung des FES-
induzierten EMG-Signals aus dem M.deltoideus erreicht.
Üb di k bi i E f A d• Über die kombinierte Erfassung u. Auswertung des 
Abduktions-Winkel per Beschleunigungsensor und 
f l f d EMG A l k i h d S lbfortlaufende EMG-Analyse kann sich das System selbst 
adjustieren und auch bei Muskelermüdung die 
R k ti d h d M k l ti l ti i lRekrutierung durch das Muskelstimulationssignal 
hochregeln.

















Zusammenfassung
K i i h itli h Äti l i /P th h i l i d HSP i l• Keine einheitliche Ätiologie/Pathophysiologie des HSP, viele 
etablierte Verfahren ohne sicheren Wirksamkeitsnachweis.

• NMES: Effekte auf Subluxation, kaum auf HSP, nur 
perkutane NMES zeigt Wirksamkeit auf Schulterschmerz

• TENS, IFR, Laser, US: bessere, aber begrenzte Effekte auf 
den Schulterschmerz

• NMES weiterhin fallweise anwendbar, aber ohne 
konsistenten Wirksamkeitsnachweis Die teilweisekonsistenten Wirksamkeitsnachweis. Die teilweise 
empfohlenen Behandlungszeiten bis zu 6 Stunden täglich 
für 5 Tage/Woche über 6 Wochen (Griffin 2014) übersteigenfür 5 Tage/Woche über 6 Wochen (Griffin 2014) übersteigen 
die Möglichkeiten normaler Rehakonzepte

• Neue Entwicklungen und Kombinationen NMES zu• Neue Entwicklungen und Kombinationen NMES zu 
erwarten?



Ostseeheilbad 
DAMP

Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit !Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit !


