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Mielkendorf, 15.09.2021
Dr. Co

wir freuen uns, lhnen den dritten Newsletter in diesem Jahr mit Informationen aus dem
Bereich der Elektrotherapie prasentieren zu kénnen', diesmal mit Beitragen W. Jenrich,
der Uber die Unterschiede zwischen 1 MHz und 3 MHz in der Ultraschalltherapie
berichtet, und A. Conrad, der einen Beitrag aus seiner Leitlinienarbeit fiir die DGNR
prasentiert und sich mit der schmerzhaften hemiparetischen Schulter nach Schlaganfall
beschaftigt. Wir winschen lhnen auch diesmal bei der Lektlre viel SpaB. Die nachste
Mitgliederversammlung findet im Oktober oder November diesen Jahres statt, wir haben
uns entschieden, auch diese Veranstaltung virtuell-digital zu organisieren und werden
Ihnen die notwendigen Links und Informationen noch zukommen lassen.

Ein trauriger Anlass veranlasst uns nun zu dem folgenden Nachruf auf Klaus Vogedes.

Mit freundlichem GruBB

FUr den Vorstand der GESET:
Dr. Andreas Conrad,
Vorsitzender der GESET

Frank P. Bossert MAS
2.Vorsitzender der GESET
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Nachruf auf Klaus Vogedes

Mit groBer Betroffenheit haben wir erfahren, dass unser langjahriges Mitglied, Klaus
Vogedes, am 10.09.2021 im Alter von 71 Jahren verstorben ist.

Klaus Vogedes gehérte 1996 zu den Grindungsmitgliedern der Deutschen Gesellschaft
fr Elektrostimulation & Elektrotherapie (GESET e.V.) und war Uber lange Jahre hinweg
im Vorstand unserer Gesellschaft. Dariiber hinaus war er Mitglied der
Arbeitsgemeinschaft Elektrotherapie im Deutschen Verband fir Physiotherapie (ZVK
e.V.). Bis 2013 war er dort der stellvertretende Leiter.

Die Elektrotherapie stand immer im Fokus seiner beruflichen Interessen.

Klaus Vogedes war Referent auf zahlreichen Kongressen und er flUhrte viele junge
Kolleginnen und Kollegen stets lebhaft in der Lehre an die Elektrotherapie heran.

Seine Besonnenheit, die langjahrige berufliche Erfahrung gepaart mit dem Wunsch im
Diskurs um zu einer gemeinsamen Einigung zu kommen, haben unsere Zusammenarbeit
gepragt. Klaus Vogedes war ein vertrauensvoller Weggefahrte, dessen Erfahrungen wir
sehr schéatzten.

FOr uns bleibt Klaus Vogedes fir immer in der Erinnerung als liebenswerter und
humorvoller Mitstreiter flr die Elektrotherapie, als begeisterter Elektrotherapeut und als
hervorragender Padagoge.

Fir die Elektrotherapie ist sein Tod ein groBer Verlust.

Unsere Gedanken sind bei seinen Angehdrigen.

Wir sind sehr traurig.

In stillen Gedenken

Der Vorstand
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Unterschiede zwischen 1 MHz und 3 MHz in der Ultraschalltherapie
W. Jenrich

Viele Ultraschalltherapiegerate geben die beiden Ultraschallfrequenzen 1 MHz
und 3 MHz ab, welche sich im physikalischen Verhalten unterscheiden.

Die Halbwertstiefe ergibt flr das Fettgewebe bei 1 MHz 50 mm und bei 3 MHz 17
mm, fir die Muskulatur bei 1 MHz 12 mm und bei 3 MHz 4 mm und den Knochen
bei 1 MHz 1,5 mm und bei 3 MHz 0,5 mm.

Das Fettgewebe wird bei 3 MHz 3mal starker erwarmt als bei 1 MHz. Bei der
Muskulatur erfolgt die Erwarmung bei 3 MHz nur in der duBeren Muskelschicht
(unter 5 mm). Die Ultraschallmenge, die den Knochen erreicht, konzentriert sich
voll auf die vordere Knochenkante. Damit wird die thermische Schmerzschwelle
des Periosts bei 3 MHz schon bei einem Drittel der Intensitéat von 1 MHz erreicht,
was die Verwendung niedrigerer Ultraschallintensitaten bei oberflachlicher
Knochenlage erzwingt.

Damit ist die Ultraschallfrequenz von 3 MHz nur zur Therapie unmittelbar auf der
Haut geeignet, flr alle klassischen Indikationen der Ultraschalltherapie sollte nur

die Frequenz von 1 MHz benutzt werden.

Literatur: Ultrasound, Seite: 251 — 312; in: Robertson Val, Ward Alex, Low John, Reed Ann
(Hrsg.): Electrotherapy Explained. Principles and Practice. 4. Auflage. Elsevier -
ButterworthHeinemann, Edinburgh, London usw., 2006.

Elektrostimulation (NMES) der schmerzhaften Schulter bei Hemiparese nach
Schlaganfall
A. Conrad

Die Pravalenz des Schulterschmerzes/Schulter-Arm-Syndrom nach Schlaganfall

Betragt bis zu 84 % fir den hemiparetischen Schulterschmerz (HSP) und 12,5-27% fiir das
Schulter-Hand-Syndrom (SHS) (Davis 1977, Van Ouwenaller 1986, Braus 1994, Walsh 2001,
Turner-Stokes, Jackson 2002) und stellt einen negativen Praediktor fiir das Outcome dar
(Roy 1994). Subluxation und Dezentrierung des Humeruskopfes im Schultergelenk bei
hochgradiger und im Anfangsstadium noch schlaffer Armparese sowie bei den meist alteren
Patienten schon vorbestehende degenerative Verdnderungen des Schultergelenks spielen
eine entscheidende Rolle. Es besteht ein Haufigkeits-Maximum bei Uber 50% der Patienten
nach 2-4 Wochen fiir den Schulterschmerz und 8-12 Wochen fir das SHS (Braus et al 1994).
Pathophysiologische Konzepte der Entstehung sind das

Malalignment im Glenohumeral-Gelenk mit der glenohumeralen Subluxation,

die Traumatisierung durch falsches Handling und Lagerung im Rahmen der Behandlung und
der Hilfe durch Angehérige, die Selbstverletzung, mechanisch-entziindlich in Form der
adhaesiven Capsulitis, degenerative Gelenkverdnderungen, eine in manchen Féllen
begleitende Verletzung des Plexus brachialis, ein in bis zu 2% der Félle eintretendes SHS in
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Folge eines CRPS Typ | und schlieBlich ein zentralnervés verursachter Thalamus-Schmerz
bei Thalamusinfarkt, der sich aber durch seine meist halbseitig ausgebreitete Lokalisation
und den neuropathischen Schmerzcharakter differentialdiagnostisch gut abgrenzen Iasst.

Die in bis zu 90% nach einem Schlaganfall zunachst auftretende schlaffe Parese der
Schultermuskeln beglnstigt die subglenoidale Subluxation und kann zu einer irreversiblen
Uberdehnung und Schadigung der Rotatorenmanschette und der angrenzenden Kapsel-
Band-Strukturen flhren, oft auch unter Beteiligung der Armplexusfasern (Turner-Stokes und
Jackson, 2002). Die sich im Anschluss daran meist entwickelnde spastische Hemiparese mit
dem typischen Beugemuster der Schulter-Arm-Hand-Muskulatur hebt die muskuléare Fihrung
im Schultergelenk unter Abschwéachung der AuBenrotatoren teilweise auf, der zusatzliche
Ausfall des M. deltoideus beglnstigt das Abgleiten des Humeruskopfes nach kaudal im
Sinne der subglenoidalen Luxation oder glenohumeralen Subluxation. Die Dezentrierung wird
nun jedoch zunehmend

verstarkt durch den spastisch erhéhten Zug der Adduktoren und Innenrotatoren (Mm.teres
major, subscapularis, latissimus dorsi, pectoralis major), was eine Subluxation oder Luxation
zusatzlich auch durch den Abwartszug dieser Muskeln begtinstigt. Auf dieser Hypothese
beruhen auch Behandlungskonzepte mit gezielter Schwachung dieser Muskeln durch
Botulinumtoxin- Injektionen. Die Subluxation wird ebenfalls verstarkt durch die zusatzliche
Parese des M. serratus anterior und gleichzeitige Spastizitat der

Mm. rhomboidei infolge des Tieferstands der Schulter und erschwerter Abduktion und
Rotation im Schultergelenk nach oben mit Beglnstigung der Kompression von
subakromialen Bandstrukturen. Die mit dem Alter ebenfalls zunehmenden degenerativen
Veranderungen im Schultergelenk kénnen diese destabilisierenden Prozesse nach
zerebrovascularen Ereignissen verstarken.

Als praediktiv relevante Risikofaktoren flir den postapoplektischen Schulterschmerz gelten
die héhergradige Parese im Schultergirtel (KG 0-2), die Subluxation im Schultergelenk,
Spastizitat, Sensibilitatsstérungen und zentrale Wahrnehmungs- und
Aufmerksamkeitsstérungen wie der Hemineglect oder die Hemianopsie.

Aus dieser pathophysiologisch-anatomischen Situation heraus ergeben sich die
Ansatzpunkte flr die Elektrotherapie bei HSP und SHS:

Die Subglenoidale Subluxation bei schlaffer Parese des m. deltoideus u. der Rotatoren mit
Uberdehnung und Schadigung der angrenzenden Kapsel-Band-

Strukturen behandelt man am naheliegendsten mit einer NMES zur Kraftigung der
Mm.deltoideus post. + supraspinatus , evil. Caput long. M.biceps mit dem Ziel einer
langsamen und mdglichst weitgehenden Repositionierung des Humeruskopfes. Die
Anwendung von TENS, IFR und Ultraschall eignet sich flir myofasziale und neuropathische
(Uberdehnung Armplexusfasern, Thalamus) Schmerzen.

Bei der systematischen Literaturbewertung der verschiedenen elektrotherapeutischen
Verfahren bei HSP und SHS im Rahmen der Leitlinien —Erstellung der DGNR 2008 mit einem
Update 2010 (Herrmann, Conrad) zeigten sich nur in den friihen, kleineren RCT gute Effekte
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auf Schulterschmerz, in spateren groBen RCT nur wenig oder keine (anhaltenden) Effekte
auf Schulterschmerz, pPROM (passives Bewegungsausman bei Schulterabduktion)

oder Subluxation trotz z.T. mehrstlndig/taglicher Behandlungen Uber 4-6 Wochen. Nur in
den RCT mit perkutaner NMES durch implantierte Elekiroden (Yu 2004, n=61, Chae 2005,
n=43, Evidenzklasse jeweils 1b) bestanden konstant gute Effekte auf Schulterschmerz im
subakuten u. chronischem Stadium, zumal auch eine Therapie fur 6 Std./d parallel zur Reha
und ADL méglich war.

In der zusammenfassenden Bewertung gab es keine klare Evidenz fir die Wirksamkeit friher
oder spater NMES ausschlieBlich der Schulterregion bei hemiplegischem Schulterschmerz,
so dass keine positive Empfehlung fir die NMES bei dieser Indikation ausgesprochen
werden konnte, sich allerdings auch aus allen Studien keine Kontraindikationen ergaben.
Lediglich bei ausgewéahlten Patienten mit zeitlichem Zusammenhang zwischen einer unter
schlaffer Hemiparese aufgetretenen Subluxation und Schulterschmerz sowie  einer
ausreichenden Therapie der distalen Armfunktion konnte die NMES der Schultermuskulatur
empfohlen werden (Empfehlungsstérke 0). Keine Evidenz bestand fir die NMES bei SHS.
Bis 2018 konnten in 11 neueren RCT u. Pilotstudien und 5 Reviews und Metaanalysen Uber
die NMES, TENS, IFR, Laser und sensorische ES bei HSP keine wesentlich neuen
Gesichtspunkte mit Verbesserung der Evidenz gefunden werden, die Probandenzahlen lagen
bei den Einzelstudien zwischen 24 und 90, bei den Metaanalysen zwischen 170 und 672
Studienteilnehmern.

e Bereits Price et al fanden in ihrem Cochrane Review (2001, n = 170) eine
Verbesserung von pROM u. Subluxation, jedoch keine Verminderung von
Schulterschmerz.

e Vafadar et. al. werteten 2015 10 RCT aus, dabei konnte FES (Funktionelle ES) frih (<
6 Monate) nach Schlaganfall einer Schultersubluxation vorbeugen oder sie reduzieren,
hatte jedoch keine Auswirkungen auf Schulterschmerz und die motorische Funktion im
Schulter-Oberarmbereich.

e Ping Gu et al kamen 2016 bei Auswertung von 15 RCT (n = 672) unter
Einschrankungen durch unterschiedliche Assessments und Statistiken zu gleichen
Bewertungen wie Vafadar, sahen zusatzlich jedoch auch keine Auswirkungen auf
PROM, ADL und Lebensqualitat.

e Lee et al fuhrten 2017 ein Review mit Metaanalyse von insgesamt 432
Studienteilnehmern durch, es wurde ein Effekt von NMES auf Subluxation bei akutem
u. subakutem Stadium sowohl flr unter als auch Uber 1 Stunde Therapie taglich
berechnet, keine Wirksamkeit fand sich bei chronischen Patienten, ebenso keine
Effekte auf Armfunktion oder Schulterschmerz.

e Teasell, R. et al erstellten 2016 eine Auswertung von 163 Arbeiten in Form eines
Evidence-Based Review of Stroke. Dabei zeigte sich die Transkutane NMES bis zu 6
Monaten nach dem Schlaganfall effektiver als eine konventionelle Therapie allein zur
Verminderung der Subluxation, hatte danach keine Effekte mehr (Evidenz-Level 1a
und 2). Die perkutane NMES (i. m.-Elektroden) hatte bis zu 12 Monate anhaltende

Vorstand
Dr.med. A. Conrad F.P. Bossert MAS Prof. Dr. med. T. Mokrusch  D. Seiler  S. Soeder
Sitz der Gesellschaft Lingen, g. e.V. Amtsgericht Lingen, VR 100454 beim AG Osnabruck



Effekte auch auf den Schulterschmerz ( Level 1a). IFR ist wirksam bei
Schulterschmerz wahrend u. kurz nach der Physiotherapie (Level 1b), die Hochvolt-
NMES (> 150 V, 4-75 ps, 50 Hz) begrenzt wirksam gegen Subluxation und
Displacement (Level 2). High-Intensity-TENS ist begrenzt wirksam ausschlieBlich auf
den p-ROM (Level 2).

Zusammenfassung NMES
Es besteht keine einheitliche Atiologie/Pathophysiologie der schmerzhaften Schulter
bei Hemiparese nach Schlaganfall und des Schulter-Hand-Syndroms, viele etablierte
Verfahren sind ohne sicheren Wirksamkeitsnachweis.
NMES: Effekte auf Subluxation, kaum auf HSP, nur die
perkutane NMES mit implantierten Elektroden zeigt Wirksamkeit auf den
Schulterschmerz.
TENS, IFR, Laser, Ultraschall: bessere, aber begrenzte Effekte auf den
Schulterschmerz.
NMES ist damit weiterhin fallweise anwendbar, aber ohne konsistenten
Wirksamkeitsnachweis. Die teilweise empfohlenen Behandlungszeiten bis zu 6
Stunden taglich fir 5 Tage/Woche Uber 6 Wochen (Griffin 2014) Ubersteigen die
Mdoglichkeiten normaler Rehakonzepte. Die perkutane NMES ist bislang im klinischen
Alltag kaum etabliert und zudem mit dem Infektionsrisiko implantierten Materials
belastet.
Die Hoffnung richtet sich damit auf neue Entwicklungen und wirksamere
Kombinationstherapien.
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' Die Erkenntnisse in der Medizin unterliegen laufendem Wandel durch Forschung und klinische Erkenntnisse. Die
Verantwortlichen haben grofe Sorgfalt darauf verwendet, dass die gemachten therapeutischen Angaben (insbesondere
hinsichtlich Indikation, Dosierung und unerwiinschter Wirkungen) dem derzeitigen Wissensstand entsprechen. Dies
entbindet den Leser nicht von der Verpflichtung, ihre/ seine therapeutischen Entscheidungen in eigener Verantwortung
zu treffen.

Dieser Newsletter enthilt Informationen fiir medizinisches Fachpublikum
Inhalte zum Thema Gesundheit ersetzen nicht den Rat oder die Behandlung eines Therapeuten, Arztes oder eines
anderen Angehorigen der Heilberufe. Die Autoren und der Betreiber lehnen jede Verantwortung fiir Schiaden oder
Verletzungen ab, die direkt oder indirekt durch die Anwendung der in der Website dargestellten Ubungen, Therapien
und Behandlungsmethoden entstehen konnen. Es wird ausdriicklich bei Auftreten von Krankheitssymptomen und
gesundheitlichen Beschwerden vor einer Selbstbehandlung auf der Grundlage der auf dieser Website dargestellten
Inhalte ohne weitere &drztliche Konsultation gewarnt!

Die kostenlosen und frei zuginglichen Inhalte dieses Dokuments/ dieser Webseite wurden mit gro3tmoglicher Sorgfalt
erstellt. Der Anbieter dieses Dokuments/dieser Webseite tibernimmt jedoch keine Gewihr fiir die Richtigkeit und
Aktualitat der bereitgestellten kostenlosen und frei zugénglichen journalistischen Ratgeber und Nachrichten.
Namentlich gekennzeichnete Beitridge geben die Meinung des jeweiligen Autors und nicht immer die Meinung des
Anbieters wieder. Allein durch den Aufruf der kostenlosen und frei zuginglichen Inhalte kommt keinerlei
Vertragsverhiltnis zwischen dem Nutzer und dem Anbieter zustande, insoweit fehlt es am Rechtsbindungswillen des
Anbieters.

Vorstand
Dr. med. A. Conrad F.P. Bossert MAS  Prof. Dr. med. T. Mokrusch ~ D. Seiler  S. Soeder
Sitz der Gesellschaft Lingen, g. e.V. Amtsgericht Lingen, VR 100454 beim AG Osnabruck



