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Liebe Freunde und Mitglieder
des Kompetenznetzes Schlaganfall,

wir freuen uns, lhnen eine neue Ausgabe unseres
Newsletters tiberreichen zu diirfen. Im Februar trafen
auf der Jahresversammlung alle Mitglieder des
Kompetenznetzes zu einem regen wissenschaftlichen
Austausch in Frankfurt zusammen. Dabei wurde
auch der Start in die dritte Férderphase eingeldutet.
Alle Projektgruppen zeigten viel versprechende An-
sdtze fiir die Verstetigung. Als eine wichtige MaR-
nahme wurde der Ausbau der ohnehin schon guten
Zusammenarbeit mit der Deutschen Schlaganfall
Gesellschaft (DSG) durch eine engere Verzahnung -
wie z.B. die Abstimmung in allen wichtigen Ent-
scheidungen und die Integration der Vorstdnde -
beschlossen.

Viel SpaR beim Lesen wiinscht Ihnen
Prof. Dr. Arno Villringer

Koordinator des Kompetenznetzes

Prof. Dr. Karl Einhdupl

Sprecher des Kompetenznetzes

Editorial

Schwerpunkt dieser Ausgabe ist die Rehabilitation
und Plastizitdt nach einem Schlaganfall - ein Gebiet,
das bisher in der Schlaganfallforschung eher ver-
nachldssigt wurde. Aus diesem Grund gibt es prak-
tisch keine Evidenz basierten Therapien.

Dem Reha-Netz des Kompetenznetzes Schlaganfall
ist es gelungen, neue experimentelle Ansdtze aufzu-
zeigen, die - (ibersetzt in klinische Studien - zu einer
Entwicklung von therapeutischen Leitlinien fiir die
breite Anwendung fiihren werden. So stellen wir u.a.
Perspektiven der pharmakologischen Unterstiitzung
in der Rehabilitation und neue Ergebnisse der
Funktionsdiagnostik nach Schlaganfall mit dem fMRI
vor. AbschlieBend berichten wir, wie weit die syste-
matische Evaluierung neuartiger Trainingsmal -
nahmen fiir die klinische Anwendung bereits voran
geschritten ist.

Herzlichst, Ihr Prof. Dr. Otto Witte
Koordinator Rehabilitation Net
Email: owitte@ med.uni-jena.de

Neues aus der
Arbeitsgruppe Armmotorik

Die Arbeitsgruppe Armmotorik der Abteilung fiir
Neurologische Rehabilitation der Charité ist
sowohl in der klinischen Forschung fiir die motori-
sche Rehabilitation als auch in Netzwerkaktivitdten
und Offentlichkeitsarbeit fiir diesen Bereich titig.
Bei der patientennahen Forschung geht es einer-
seits darum, die Defizite der motorischen
Kontrolle bei Schlaganfallpatienten besser zu ver-
stehen.

Hier werden detaillierte Bewegungsanalysen ein-
gesetzt, die Untersuchung hirnelektrischer
Potentiale (EEG) sowie die Erregbarkeit und topo-
graphische Organisation des motorischen Kortex
(transkranielle Magnetstimulation). Durch das ver-
besserte Verstandnis fiir die gestorte motorische
Kontrolle und etwaige Mechanismen einer funk-
tionellen Erholung kénnen fiir Patientenunter-
gruppen spezifische neue Therapieverfahren ent-
wickelt werden. Dieser Ansatz der Therapieent-
wicklung, das sogenannte ,schadigungsorientierte
Training“ (Impairment-oriented Training, I0T)
geht davon aus, dass fiir bestimmte Defizite in der
Bewegungskontrolle auch ganz spezifische
Trainingsverfahren bendtigt werden, um ein opti-
males rehabilitatives Therapieergebnis zu erzielen.
Als Trainingsverfahren wurden das Arm-Fahig-
keits-Training fiir Patienten mit eher leichtgradi-
gen Lihmungen des Armes entwickelt und das
Arm-BASIS-Training flr Patienten mit schweren
Armldhmungen. Nach dem ,,Schlissel-Schloss-
Prinzip“ werden hier ganz gezielt die motorischen
Kontrolldefizite belibt und somit eine Wiederher-
stellung der motorischen Funktion gefordert.

Die neu entwickelten Therapieverfahren werden
dann gemeinschaftlich mit kooperierenden
Studienzentren, d.h. mit anderen neurologischen
Rehabilitationskliniken, auf ihre klinische
Wirksamkeit bei Schlaganfallpatienten gepriift.

Mit solchen z.T. multizentrischen Studien, wie sie
auch in der Priifung der Medikamentenwirksamkeit
tblich sind, konnte der klinische Nutzen der neu
entwickelten Therapieverfahren belegt werden.

Fiir die klinisch rehabilitative Versorgung bedeut-
sam ist auch die Frage, wie funktionelle Defizite
klinisch mit einfachen Mitteln méglichst objektiv
erfasst werden kénnen, um dann auch therapeuti-
sche Fortschritte dokumentieren zu konnen. In die-
sem Zusammenhang wurde eine Reihe von interna-
tional gebrauchlichen Tests fiir die Armmotorik
(psychometrisch) evaluiert.

Einbindung in internationale Netzwerke

Neben den eigenen klinischen Forschungstatig-
keiten ist die Arbeitsgruppe in nationale und auch
internationale Netzwerke integriert. So wurde
durch die Férderung im Rahmen des Kompetenz-
netzes Schlaganfall eine Armrehabilitations-
studiengruppe etabliert, an der sechs Rehabilita-
tionskliniken beteiligt sind, die gemeinsam eine
klinische Studie zur Armrehabilitation durchfiihren.
In einem europdischen thematischen Netzwerk
,SPASM*“, das sich mit neurophysiologischen, bio-
mechanischen und klinischen Mdglichkeiten der
Messung von Spastik und assoziierten Phanomenen
beschéftigt, ist die Arbeitsgruppe federfiihrend fir
die klinischen Skalen zur Spastikmessung. So wurde
eine neue Skala entwickelt, die sich derzeit gemein-
schaftlich mit einem Schweizer Rehabilitations-
zentrum in klinischer Erprobung befindet.

Offentlichkeitsarbeit und Erarbeitung
von Standards

Ein weiterer Schwerpunkt der Arbeitsgruppen-
titigkeit ist die Offentlichkeitsarbeit und die
Erarbeitung von Standards. In diesem Zusammen-
hang wurde kiirzlich ein Sonderband der Zeitschrift
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Restorativ Neurology & Neuroscience herausgege-
ben (Bd. 22, 5. 137-398, 2004), in dem internationale
Arbeitsgruppen Uber ihre Forschungsergebnisse
zum Thema Plastizitat, Erholung und Rehabilita-
tion des motorischen Systems zusammenfassen.
Gemeinsam mit den anderen Partnern des europdi-
schen thematischen Netzwerkes SPASM wurden die
aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse tber die
Spastikmessung einerseits auf einem internationa-
len Kongress in Newcastle (UK) im November 2004
der Offentlichkeit zur Verfiigung gestellt und ande-
rerseits in einem Sonderband der Zeitschrift Disa-
bility and Rehabilitation. Aus einer anderen européi-
schen Arbeitsgruppe zur Entwicklung von Standards
fir die klinische Messung (Assessment) der Arm-
motorik ist fiir international gebrauchliche Tests ein
Testmanual erarbeitet worden, was in Kiirze als
Buchformat zur Verfiigung stehen wird. Regionale
wissenschaftliche und patientenorientierte Offent-
lichkeitsarbeit findet im Rahmen fachspezifischer,
von der Arztekammer Berlin zertifizierten Fortbil-
dungsveranstaltung statt sowie entsprechender
Informationen an den Berliner Landesverband fiir
Schlaganfallsbetroffene und gleichartig Behinderte
(Selbsthilfegruppe). In Zusammenarbeit mit den
Partnern des REHA-NET des Kompetenznetzes soll
fiir den Bereich Schlaganfallrehabilitation eine inter-
aktive Webpage eingerichtet werden, die der inter-
essierten Offentlichkeit aktuelle Fortschritte in

Schwerpunkt: Rehabilitation

Funktionelle Aktivierung ischamisch
geschddigter Hirnregionen

Mithilfe der kombinierten Perfusions- und
Diffusionsgewichteten Magnetresonanztomo-
graphie (PI-DWI-MRT) kénnen bereits in der Akut-
phase nach ischdmischem Schlaganfall nicht nur die
irreversibel geschadigten Infarktbereiche, sondern
auch die angrenzende Ischamiezone mit kritisch
herabgesetzter Durchblutung identifiziert werden.
Dabei ist zur Zeit unklar, inwieweit dieses als ,,perfu-
sion-diffusion-mismatch* bezeichnete Gewebe-
areal die Kapazitat zur funktionellen Erholung hat.
Eine Projektgruppe des Kompetenznetzes prasen-
tierte nun Daten, nach denen PI-DWI|-mismatch-
Areale tiberlebensfahig sind, was fiir die Rekonstitu-
tion der Hirnfunktion nach Infarkt eine entscheiden-
de Rolle spielt (Neurolmage 2005; 24: 515-523).

Klinik und Forschung der neurologischen Rehabili-
tation zur Verfiigung stellen soll und tiber aktuelle
Fort- und Weiterbildungsmdoglichkeiten informiert.
Daneben sollen in einem Fort- und Weiterbil-
dungsprojekt fiir Arzte und Therapeuten in syste-
matischer Weise die neu entwickelten bzw. evalu-
ierten Verfahren der motorischen Rehabilitation
(Assessment oder Therapie) bekannt gemacht wer-
den. Damit soll ein relativ zeitnaher Transfer der kli-
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nischen Forschungsergebnisse aus dem
Kompetenznetz Schlaganfall in die klinische Praxis
gefordert werden.

Weitere Informationen

PD Thomas Platz

Email: tplatz@zedat. fu-berlin.de
SPASM consortium website:
www.spasmproject.org
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Die Forschergruppe um Riidiger J. Seitz (Dlssel-
dorf) hatte bei zwei Patientinnen in der Schlagan-
fall-Akutphase die PI-DWI-mismatch-Regionen
identifiziert und nachfolgend - nach Feststellung
funktioneller Erholung — mittels BOLD-Bildgebung
gezeigt, dass die betroffenen Hirnareale wieder
funktionstragend sind. Anhand der Signale, die
durch die BOLD (,,blood oxygen level dependent*)
Bildgebung in der funktionellen MRT (fMRT) erhal-
ten werden, kénnen Zonen einer neuronalen
Aktivierung identifiziert werden. Beide Patientin-
nen hatten auf Grund einer Dissektion der Arteria
carotis interna einen Hirninfarkt erlitten. Nach
erfolgreicher Antikoagulation hatten beide
Patientinnen ein intensives Neurorehabilitations-
programm absolviert.

Aktivierung in Infarkt-nahem Gewebe

Bei Patientin 1 mit einem rechtshemisphdrischen
Schlaganfall zeigte die initiale MRT eine ausgeprag-
te PI-DWI-mismatch-Region. In der vier Wochen
spater durchgefiihrten fMRT, fiir die die Patientin
Fingeribungen mit der erholten Hand ausfiihrte,
konnte BOLD-Aktivitdt in der vormaligen PI-DWI-
mismatch-Region registriert werden. Lokalisiert
waren diese aktivierten Areale im motorischen
Cortex, wobei sie klar innerhalb des minderdurch-
bluteten Areals (Perfusionsgewichtung) bzw. in
enger Nachbarschaft zu der Infarktlasion
(Diffusionsgewichtung) lagen.
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Sprachaktivierung in der Perfusion-Diffusion-Mismatch-Area nach
Erholung von einer expressiven Aphasie infolge eines ischdmischen
Hirninfarkts im linken Mediastromgebiet. Das ausgedehnte perfu-
sionsgestorte Hirngewebe ist blau markiert. Das diffusionsgestérte
Areal (grtin) ist viel kleiner und zeigt die persistierende Infarktldsion
an, die schwerpunktmdRig die motorische Sprachregion im Gyrus
frontalis inferior (unten rechts) betrifft. Die Aktivierungen beim syn-
taktischen Verarbeiten visuell dargebotener Sdtze treten im Rand-
bereich des Infarktes auf; auBerdem finden sich abnorme Aktivierun-
gen in der rechten GroRhirnhemisphdre und im visuellen Kortex.

Bei Patientin 2 zeigte die initiale MRT einen akuten
frontalen Infarkt der Arteria cerebri media links.

Bei dieser Patientin war die ischdamische Lésion
innerhalb des mittleren und inferioren Frontal Gyrus
inklusive Broca- Areal lokalisiert, und die Patientin
litt an ausgepragter Aphasie. Erst nach Wiederer-
langung der Sprechfunktion durch intensives Reha-
training konnte BOLD- Aktivitt innerhalb des invol-
vierten Broca- Areals nachgewiesen werden.

Die Zonen der Sprach- Aktivierung lagen innerhalb
der vormaligen PI-DWI-mismatch-Region und
wiederum benachbart zur DWI-Lasion.

Fazit: Minderdurchblutetes, Infarktnahes und daher
hoch infarktgefdhrdetes Hirngewebe ist demnach
offenbar in der Lage, sich zu erholen. Es konnte
erstmalig eindrucksvoll gezeigt werden, dass eine
mit der Hirnfunktionsrekonstitution in Zusammen-
hang stehende BOLD- Aktivierung innerhalb ischa-

Schwerpunkt: Rehabilitation nach Schlaganfall

Welche Rolle spielt L-Dopa?

Keine motorische Verbesserung
nach einmaliger Gabe von L-Dopa

Ob die einmalige Applikation von 100 mg L-Dopa
die motorischen Funktionen verbessert, war
Gegenstand einer Pilotstudie in einem doppelblin-
den, plazebo-kontrollierten, randomisierten, cros-
sover Design an 11 Patienten in der chronischen
Phase nach Schlaganfall. Motorische Funktionen des
paretischen Armes wurden mit dem 9-Hole-Peg-
Test (9-HPT), dem Action Research Arm Test (ARAT)
und einer vigorimetrischen Bestimmung der
Handgriffstarke evaluiert. Zur Bestimmung der
Exzitabilitdt des motorischen Kortex wurden ver-
schiedene Techniken der Transkraniellen Magnet-

stimulation (TMS) eingesetzt (Silent periods,
Stimulus-Response-Kurven, Intrakortikale Inhibi-
tion). Jeder Patient wurde im Abstand von minde-
stens 14 Tagen zweimal untersucht. Am Unter-
suchungstag wurden zunachst motorische Funk-
tionstests und TMS-Messungen durchgefiihrt, dann
erhielten die Patienten das Medikament.

Eine Dreiviertelstunde spater erfolgte die nachste
Messung (motorische Funktionstests + TMS).
Danach wurde eine Stunde Physiotherapie durch-
gefiihrt, die schwerpunktmaRig feinmotorische
Ubungen beinhaltet. Im Anschluss daran erfolgten
die abschlieBende Untersuchung der Motorik und
die TMS-Messungen.

Zusammenfassend ergab sich weder bei den
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misch geschadigter Hirnareale auftritt. Angesichts
der kleinen Anzahl von nur zwei Studienteilnehme-
rinnen konnen keine Aussagen iber den zeitlichen
Verlauf von Reperfusion und Wiederherstellung der
Hirnfunktion getroffen werden. Die Ergebnisse wei-
sen aber darauf hin, dass die neuronale Aktivierung
von Infarktnahen Zonen mdglicherweise ein kriti-
scher Faktor fiir die Erholung nach einem Schlag-

anfall ist.

Dr. Katrin Appel (ka)

Weitere Informationen

Prof. Dr. Riidiger |. Seitz
Email: seitz@neurologie.uni-duesseldorf.de

Funktionstests noch bei den TMS-Untersuchungen
ein Unterschied zwischen Plazebo und L-Dopa.
Diese Pilotuntersuchung erbringt demnach keinen
Hinweis dafiir, dass die einmalige Gabe von L-Dopa
bei diesen Patienten einen Effekt hat.

Weitere Informationen

Prof. Dr. Joachim Liepert
Email: liepert@uke.uni-hamburg.de

L-Dopa versus Placebo
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Abb 1: Rote Sdulen: L-Dopa-Gruppe; gelbe Sculen: Placebo- Gruppe;
Ordinate: FaustschluB-Kraft, MeRzeitpunkte: zu Beginn der Unter-
suchung; nach Einnahme des Medikamentes (und noch vor der
Physiotherapie), nach Physiotherapie

Abb. 2: wie Abb 1, nur jetzt auf der Ordinate die Ergebnisse des
Action Research Arm Tests (ARAT), der Grob- und Feinmotorik testet

L-Dopa versus Placebo
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Abb 3: wie Abb 1, nur jetzt auf der Ordinate die Ergebnisse des Nine-
Hole-Peg Tests (9-HPT), der Feinmotorik testet



Schwerpunkt: Rehabilitation nach Schlaganfall

Welche Rolle spielt L-Dopa?

Motorische Funktionsverbesserung
durch L-Dopa

Physio- und ergotherapeutische Interventionen sind
wesentliche Instrumente fiir die motorische Rehabi-
litation nach Schlaganfall. Ansdtze einer (adjuvan-
ten) Pharmakotherapie zielen auf eine Erhéhung
spezifischer Neurotransmitter, die zu einer Verbes-
serung der Praxis-induzierten Plastizitat des motori-
schen Systems fiihren und somit die motorische
Erholung unterstiitzen. Einzelgaben von L-Dopa
(Levodopa) in Kombination mit Physiotherapie stel-
len eine solche Therapiestrategie dar.

In zwei im Rahmen des Kompetenznetzes geforder-
ten randomisierten prospektiven doppelblind
gefiihrten Studien hatten Forscher um Klaus
Scheidtmann untersucht, in welchem AusmaR
Schlaganfallpatienten von einer L-Dopa-Therapie in
Addition zu taglicher Physiotherapie profitieren
(Restorative Neurology and Neuroscience

Der Kommentar

Wie sind die Ergebnisse der beiden
L-Dopa Studien zu bewerten?

Scheidtmann et al. haben in ihrer Studie (iberzeu-
gend nachgewiesen, dass die Kombination von
Physiotherapie und 100 mg L-Dopa bei Patienten
mit schwerer Hemiparese die motorischen
Funktionen starker verbessert als eine alleinige
physiotherapeutische Behandlung. Besonders
erfreulich ist, dass L-Dopa (im Gegensatz zu
Amphetaminen) leicht verfiigbar ist und die Gefahr
von Nebenwirkungen gering ist. Bemerkenswert ist
die Tatsache, dass ein Effekt erst ab der zweiten
Behandlungswoche einsetzte. Die Griinde hierfiir
sind spekulativ, so z.B. dass eine kumulative medi-
kamentdse Wirkung eintritt oder dass sich die
Effekte einer einzelnen Physiotherapie in den ange-

2004;22(3-5):393-8). Die in die Studien einge-
schlossenen 54 Patienten litten eingangs an schwe-
ren motorischen Behinderungen mit brachiofazialer
Hemiparese und nahezu fehlender Armfunktion
(Baseline: Rivermead Motor Assess-ment RMA =
7.68 + 4.81, Barthel-Index: 39.2 + 17.3).

Uber 3 Wochen erhielten die Patienten neben der
Physiotherapie tdglich 100 mg L-Dopa oder aber
Plazebo. Daran schloss sich eine 3-wochige
Beobachtungsphase ohne Medikation an.

Signifikanter Vorteil durch L-Dopa

Im Ergebnis hatte sich bei allen Patienten eine
Besserung gezeigt. Obwohl sich die Patienten-
gruppen aber eingangs und nach Woche 1 nicht
signifikant unterschieden hatten, zeigten sich nach
2 sowie 3 Wochen im Behandlungsarm gegeniiber
Plazebo signifikant verbesserte motorische
Funktionen gemaR RMA. Dieser Benefit blieb in der
Nachbeobachung erhalten, stieg aber nicht weiter

wandten Skalen nicht abbilden lassen.

Die Arbeit unserer Forschungsgruppe besttigt
indirekt dieses Ergebnis der Scheidtmann “schen
Studie: Die einmalige Gabe von L-Dopa bewirkte
keine messbare Veranderung motorischer Funk-
tionen. Selbst im Nine-Hole-Peg Test, der fiir gerin-
ge Verbesserungen sicherlich sensitiver als der
Rivermeat- Motor Assessment Test ist, fand sich kein
Unterschied zwischen L-Dopa und Plazebo.
Einschrankend muss betont werden, dass unsere
Studie deutlich weniger Patienten untersuchte
(n=11). Allerdings wurde durch das Crossover
Design ein intraindividueller Vergleich moglich und
somit die Variabilitat, die u.a. durch unterschiedli-
che Infarktlokalisationen entsteht, verringert.
Weitere Unterschiede zur Scheidmann’sche Studie
waren, dass wir chronisch betroffene Patienten
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an. Der Grad der motorischen Restitution ist dabei
unabhdngig von der GroRe des Infarktes als auch
vom Alter der Patienten. Die verbesserte motori-
sche Funktion korrelierte eng mit klinischen Fort-
schritten (Barthel-Index), was insbesondere bei
ambulanten Patienten aufféllig wurde. In parallelen
Untersuchungen konnte ein dhnlicher Benefit durch
L-Dopa in der spezifischen Behandlung des Neglect
beobachtet werden.

Fazit: Patienten mit Hemiplegie infolge Schlaganfall
profitieren demzufolge von L-Dopa-Einzelgaben,
die zusatzlich zur physiotherapeutischen Behand-
lung gegeben werden, hinsichtlich der motorischen
aber auch neuropsychologischen Rehabilitation.
Der Zugewinn an motorischer Funktion hangt dabei
offenbar direkt mit der zeitnahen L- Dopa- Gabe
zusammen. ka

Weitere Informationen

Dr. Klaus Scheidtmann
Email: kscheidtmann@schoen-kliniken.de

untersuchten und dass diese weniger schwer
betroffen waren.

Die bisherige Datenlage zu L-Dopa als Adjuvans in
der Rehabilitation nach Schlaganfall Idsst noch viele
Fragen offen, deren Beantwortung fiir einen geziel-
ten Einsatz dieses Medikamentes unerlasslich ist.
Dazu gehoren z.B.: Profitieren nur Patienten mit
einem bestimmten Schweregrad der Parese? Ist das
Stadium der Erkrankung (akut/subakut/chronisch)
relevant? Unterscheiden sich medikamentdse
Effekte je nach Infarktlokalisation oder -ausdeh-
nung?

In Anbetracht der immer noch begrenzten
Maglichkeiten der Schlaganfallrehabilitation sollte
die pharmakologische Unterstiitzung der Therapie
genauer exploriert und, wenn Erfolg versprechend,
eingesetzt werden.

Joachim Liepert
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Mitteilungen aus der Industrie

Neue Studienergebnisse zu Clopidogrel

Gleich zwei groRe Clopidogrel- Studien wurden auf
der Jahrestagung des American College of Cardio-
logy im Mérz in Orlando vorgestellt, und zweimal
ging es um die Behandlung des Akuten Myokard-
infarkts mit ST- Streckenhebung (s7emi). In der CLA-
RITY-Studie wurde Clopidogrel gegen Placebo bei
STEMI-Patienten getestet, die initial mit einer
Thrombolyse behandelt worden waren (vgv 2005;
352: 1179-1190). Primares Zielkriterium war die
Kombination aus erneutem Myokardinfarkt, vasku-
larem Tod oder Offenheit des InfarktgefaRes (defi-
niert nach den TIMI-Kriterien) zum Zeitpunkt der
Kontroll-Koronarangiographie bzw. der Kranken-
haus-Entlassung. Bei den 3.400 Patienten wurde
nach durchschnittlich 3,5 Tagen eine angiographi-
sche Untersuchung durchgefiihrt und wenn nétig
interventionell nachbehandelt. Im Anschluss daran
wurde in beiden Studienarmen Clopidogrel gege-
ben. Bis zu diesem Zeitpunkt lag die Ereignisrate fiir
den primdren Endpunkt in der Placebo-Gruppe
(Standardtherapie inkl. ASS, Heparin und Fibrino-

lytika) bei 21,7%, die Ereignisrate in der Clopido-
grel-Gruppe (300mg Loading Dose, 75mg Erhal-
tungsdosis zusatzlich zur Standardtherapie) betrug
15%. Dies entspricht einer absoluten Risikoredu-
ktion von 6,7% (p<0,001; odds reduction 36%).
Nach 30 Tagen lag der Vorteil fiir eine Clopi-dogrel-
Therapie bei 21% (odds reduction, p< 0,03) fiir den
kombinierten Endpunkt aus kardiovaskuldren Tod,
Myokardinfarkt, Schlaganfall und Revaskularisation
aufgrund von rezidivierender Ischdamie. Die Wahr-
scheinlichkeit fiir den Einzelendpunkt Schlaganfall
wurde dabei um 46% (odds reduction, p=0,052)
reduziert. Die Rate schwerer Blutungskomplikatio-
nen inklusvie intrakranieller Blutungen war in bei-
den Gruppen identisch. Nach diesen Ergebnissen
empfiehlt die Europdische Kardiologische Gesell-
schaft die Gabe von Clopidogrel zusatzlich zu allen
anderen therapeutischen Vorgehensweisen bei
Patienten, die wegen eines akuten ST-Strecken-
Elevationsinfarktes initial mit einer Thrombolyse
behandelt werden (Eur Heart | 2005; published onli-

Der Schlaganfallpatient mit KHK - ein Fall fiir Aggrenox®?

Schlaganfille, Herzinfarkte und andere vaskulare
Ereignisse haben hdufig einen gemeinsamen Grund:
Ein GroRteil von ihnen wird durch atheroskleroti-
sche GefdaRveranderungen ausgeldst. So ist es nicht
iberraschend, dass in der 2. Europdischen Schlag-
anfall-Praventionsstudie (ESPS 2) bei gut einem
Drittel der Patienten (zwischen 34,7 % und 36,2 % in
den Studienarmen) auRer der Schlaganfall- oder
TIA-Anamnese auch eine koronare Herzerkrankung
vorlag.

Aggrenox®, die feste Kombination aus Acetylsali-
cylsdure (ASS) und retardiertem Dipyridamol, ver-
hinderte bei Patienten mit kardiologischer Co-
Morbiditat (KHK) erneute zerebrale Ischdmien (TIA
oder Schlaganfille) im gleichen MaR wie bei
Patienten ohne derartige Zusatzerkrankungen.
Aggrenox® war hier insgesamt doppelt so wirksam
wie die Monotherapie mit ASS.

Wahrend der zweijahrigen Beobachtungszeit traten
unter den 6.602 Studienteilnehmern insgesamt 167
Myokardinfarkte auf (= 2,5%). 83 dieser Patienten
waren entweder mit Aggrenox® oder Dipyridamol
retard alleine behandelt worden. 84 hatten ASS
oder Placebo eingenommen. 553 Patienten berich-
teten im Untersuchungszei-traum tiber Angina pec-
toris. 289 dieser Patienten (8,7%) erhielten Dipyri-
damol (Aggrenox® oder Dipyridamol alleine).

Bei den (ibrigen 264 Patienten (8,0%) Patienten war
die Studienmedikation Dipyridamol-frei.

Subgruppenanalysen der ESPS 2-Studie zeigen, dass
unerwiinschte kardiale Ereignisse unter Dipyrida-
mol-Therapie nicht haufiger auftraten als unter der
sonstigen Studientherapie.

Fazit: Eine koronare Herzerkrankung oder ein abge-
laufener Myokardinfarkt sollte nicht dazu fiihren,
bei einem Schlaganfall- oder TIA- Patienten auf die
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ne ahead of print). In Kombi-nation mit der CURE-
Studie (NEV 2001; 345: 494-502), die bei Patienten mit
Nicht-ST-Streckenelevationsinfarkt ebenfalls einen
deutlichen Vorteil fiir eine zusatzliche Gabe von
Clopidogrel gezeigt hatte, liegt nun eine klare
Evidenz fiir den Einsatz von Clopidogrel bei allen
Varianten des Akuten Koronarsyndroms vor.

Eine signifikante Senkung der Gesamtmortalitat
durch Clopidogrel konnte in der zweiten Studie
gezeigt werden, die in Orlando vorgestellt wurde.
Unter dem Akronym COMMIT wurden nahezu
46.000 akute STEMI-Patienten in China entweder
mit Clopidogrel zusatzlich einer Standardtherapie
inkl. ASS oder mit der alleinigen Standardtherapie
inkl. ASS behandelt. Wahrend der 28 Tage nach
Randomisierung zeigte sich eine signifikante
Senkung der Gesamtmortalitat in der Clopidogrel-
Gruppe (relative Risikoreduktion 7%, p=0,03).

Sekunddrpravention mit Aggrenox® zu verzichten.
Die feste Kombination aus ASS und Dipyri-damol
retard verhindert (nach der ESPS-2 Studie) Zweit-
Schlaganfalle und TIA besser als ASS alleine.
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Zeitverlust zwischen Notaufnahme
und bildgebender Diagnostik

Durch MaRBnahmen wie Patientenaufklarung und
Verbesserung der Infrastruktur gelingt es zuneh-
mend besser, Patienten nach akutem Schlaganfall
rascher in eine kompetente Klinik einzuweisen.
Allerdings vergeht auch im Krankenhaus oftmals zu
viel Zeit, bis letztlich eine therapeutische Inter-
vention erfolgt. Faktoren, die zu dieser Verzégerung
beitragen, wurden im Rahmen der durch das
Kompetenznetz koordinierten Berlin Acute Stroke
Study (BASS) analysiert (Jungehulsing G. |. et al.: Emergency
department delays in acute stroke - analysis of time between ED
arrival and imaging (Eur | Neurol 2005 in press)).

Als Parameter fiir einen effizienten Ablauf diente
dabei das Zeitintervall zwischen Notaufnahme und
bildgebender Diagnostik. Bei 558 Schlaganfall-
patienten vergingen im Durchschnitt zwischen Not-
aufnahme und Beginn der CT/MRT 108 Minuten.
Deutlich geringer (68 Minuten) war der Zeitverlust
bei einer Subgruppe von 74 potenziellen Thrombo-
lysekandidaten ( NIHSS >4 und Einweisung ins
Krankenhaus binnen 120 Minuten nach Symptom-
beginn). Eine multivariable Analyse zeigte, dass
Zeitverzdgerungen im Krankenhaus offensichtlich
auch durch Faktoren wie Schwere des Schlaganfalls,
die prahospitale Zeitverzogerung, den Wochentag
der Aufnahme und durch die Art der Krankenver-
sicherung beeinflusst werden kénnen.

Fazit: Die Zeitverluste bei der Versorgung von
Patienten mit akutem Schlaganfall sind weiter zu
lang und in vielen Fallen vermeidbar. Verantwortlich
scheinen zum Teil auch Faktoren zu sein, die sich
nicht aus medizinischer Notwendigkeit ergeben.

Weitere Informationen:
Dr. Gerhard Jan Jungehuelsing
Email: jan.junge- huelsing@charite.de

Physiotherapie verbessert
Feinmotorik der paretischen Hand

Im Rahmen des Rehabilitation Net untersuchten
Joachim Liepert und Kollegen mit Hilfe der fokalen
transkraniellen Magnetstimulation die Anderung
der kortikalen Exzitabilitat wahrend der durch neu-
rorehabilitative MaBnahmen hervorgerufenen
Funktionserholung. In diesem Zusammenhang

hatte die Forschergruppe bei Patienten in der chro-
nischen Phase nach Schlaganfall getestet, ob eine
einmalige Physiotherapie die Exzitabilitdt des moto-
rischen Kortex modifizieren wiirde. Dazu hatten
acht hemiparetische Patienten, bei denen mehr als
ein Jahr nach einem ischdmischem Hirninfarkt ver-
gangen war, eine Stunde auf Feinmotorik-Ubungen
fokussierte Physiotherapie erhalten. Im Ergebnis
war die Intrakortikale Inhibition nach der Physio-
therapie vermindert. Motorische Schwellen, Intra-
kortikale Fazilitierung und Stimulus-Response-
Kurven blieben unverandert. Die Durchfiihrung des
9-HPT war nach der Physiotherapie grenzwertig
signifikant schneller. ARAT und Faustschlusskraft
blieben unverandert.

Die Autoren schlieBen aus den Ergebnissen, dass
eine einzelne Physiotherapie-Sitzung durch eine
Verminderung der Inhibition im primar motorischen
Kortex zu einer Steigerung der Exzitabilitat in der
lasionierten Hemisphdre fiihrt. Parallel dazu verbes-
sert sich die mittels 9-HPT untersuchte Feinmotorik
der paretischen Hand.

Weitere Informationen:
Prof. Dr. Joachim Liepert
Email: liepert@uke.uni-hamburg.de

Kompetenznetz Schlaganfall
auf Kongress der DGIM

Auch in diesem Jahr war das Kompetenznetz
Schlaganfall wieder auf dem Jahreskongress der
Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM)
vertreten, der Anfang April in Wiesbaden stattfand.
Im Rahmen der Sitzung ,,Neurologisch- psychiatri-
sche Krankheiten in der internistischen Hausarzt-
praxis* hielt Klaus Berger vom Institut fiir
Epidemiologie und Sozialmedizin, Universitat
Mdnster einen Vortrag zum Prahospitalisations-
management von Patienten mit einem Schlaganfall.
Begleitend dazu ist in der ,,Medizinischen Welt“ des
Schattauer Verlages (Med. Welt 3/2005) ein Artikel Giber
das Kompetenznetz und die Prévention des
Schlaganfalls erschienen.

Kompetenznetz
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25, - 28. Mai 2005
14th European Stroke Conference, Bologna.

www.eurostroke.org

18. - 22. Juni 2005
15th Meeting of the European Neurological
Society, Wien. www.akm.ch/ens2005/

13. - 15. Juli 2005
Schlaganfall Summer-School, Freiburg.

www.dsg-info.de

21.-24. September 2005
78. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurologie, Wiesbaden.

www.akmcongress.com/dgn2005/
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