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Originalien

Die Tiefenhirnstimulation (THS) des Nu-
cleus subthalamicus (STN) ist eine wirk-
same Therapie bei Morbus Parkinson und 
medikamentös therapierefraktärem Tre-
mor oder Langzeitkomplikationen der 
dopaminergen Medikation in Form von 
Fluktuationen und/oder Dyskinesien [14, 
21]. Gebessert werden in erster Linie Do-
pa-responsive Off-Symptome, während 
Dopa-resistente On-Symptome in der Re-
gel nicht auf die THS ansprechen.

Neben der präzisen Elektrodenplat-
zierung ist die anschließende Program-
mierung der Stimulationsparameter und 
Anpassung der Begleitmedikation ent-
scheidend für den Therapieerfolg [5]. Die 
Nachbetreuung von Patienten nach der 
Elektrodenimplantation ist international 
nicht standardisiert und hängt unter an-
derem von Erfahrungen und Vergütungs-
modalitäten in den verschiedenen THS-
Zentren ab. Häufig erstreckt sich der erste 
Einstellungsprozess der Stimulation und 
Medikation bis zum Erreichen eines sta-
bilen Befundes über mehrere Wochen bis 
Monate. Zu den Ursachen gehören die 
unterschiedlichen Latenzen von Sekun-
den bis Tagen, mit denen verschiedene kli-
nische Symptome auf die Stimulation an-
sprechen bzw. sich Nebenwirkungen ent-

wickeln. Zudem ändern sich die Energie-
schwellen für optimale Symptomkontrolle 
bzw. Nebenwirkungen regelmäßig in den 
ersten Tagen und Wochen. Ein typisches 
Beispiel sind stimulationsabhängige Dys-
kinesien, die in der Anfangszeit eine Er-
höhung der Stimulationsenergie limitie-
ren können [2]. In ähnlicher Weise kann 
eine zu rasche und ausgeprägte Reduktion 
der dopaminergen Medikation zu neuro-
psychiatrischen Nebenwirkungen führen 
[4, 22]. Eine engmaschige Nachbetreuung 
ist daher zur Erreichung einer optimalen 
Symptomkontrolle erforderlich.

In Deutschland gewinnt die stationä-
re Rehabilitationsbehandlung nach Erst-
einstellung der THS in THS-Zentren eine 
zunehmende Rolle. Die wissenschaft-
liche Evidenz für Rehabilitationspro-
gramme bei Morbus Parkinson ist bis-
her schwach [7, 10, 11]. Wirksamkeitsbe-
lege finden sich vor allem für Teilsympto-
me wie das Gleichgewicht und den Gang 
bzw. die Artikulation [9, 13, 20]. Noch we-
niger Erfahrungen liegen in der rehabilita-
tiven Behandlung von THS-Patienten vor 
[3, 18]. Ob und in welchem Ausmaß Sti-
mulationsparameter während solcher Re-
habilitationsbehandlungen geändert wer-
den, hängt von der Expertise der Rehabi-

litationszentren und von den Empfehlun-
gen der zuweisenden THS-Zentren ab.

Untersuchungsziel.  Im Neurologischen 
Rehabilitationszentrum Godeshöhe wur-
de für Parkinson-Patienten mit Tiefen-
hirnstimulation ein Programm entwi-
ckelt, das neben der konventionellen, re-
habilitativen Behandlung einen systema-
tischen Algorithmus zur weiteren Pro-
grammierung der Tiefenhirnstimulation 
beinhaltet. In der vorliegenden Arbeit ha-
ben wir retrospektiv die nach diesem Al-
gorithmus erfolgten Änderungen der Sti-
mulationsparameter und neuropsychiat-
rischen Medikation bei Patienten unter-
sucht, die zuvor in primären THS-Zen-
tren voreingestellt und innerhalb von 
3 Monaten einer stationären Rehabilita-
tionsbehandlung zugeführt wurden. Der 
Einfluss dieser Rehabilitationsbehand-
lung auf die Alltagskompetenz der Pa-
tienten wurde anhand des Barthel-Index 
analysiert.

Patienten und Methoden

Alle Parkinson-Patienten, die zwischen 
2004 und 2008 innerhalb von 3 Mona-
ten nach Elektrodenimplantation in den 
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STN und nach Ersteinstellung in exter-
nen THS-Zentren zur stationären Re-
habilitation in dem Neurologischen Re-
habilitationszentrum Godeshöhe aufge-
nommen wurden, wurden in die Unter-
suchung eingeschlossen. Das Rehabilita-
tionsprogramm umfasste Krankengym-
nastik, Sporttherapie, Ergotherapie, Lo-
gopädie sowie neuropsychologische Dia-
gnostik und Therapie. Zusätzlich erfolg-
ten Schulungen im Umgang mit der THS 
sowie in der Benutzung von Handkont-
rollgeräten durch Ärzte und spezialisierte 
Parkinson-Krankenschwestern. Mit dem 
Ziel einer Optimierung der THS-Wirk-
samkeit wurden tägliche Visiten durch 
Ärzte durchgeführt, die in der Program-
mierung von Neurostimulatoren und in 
der medikamentösen Parkinson-Behand-
lung erfahren sind.

Zu Beginn der Rehabilitation wurde 
das Stimulationssystem hinsichtlich tech-
nischer Dysfunktionen wie Diskonnek-
tionen oder Kurzschlüssen von Stimu-
lationskontakten überprüft einschließ-
lich einer Kontrolle der Hemisphärenzu-
ordnung bei den durchweg eingesetzten 
2-Kanal-Systemen (Kinetra® Model 7428, 
Medtronic). Bei Patienten mit signifikan-
ten Fluktuationen oder anderen Restsym-
ptomen erfolgte nach mindestens 12-stün-
diger Karenz von sämtlichen dopaminer-
gen Medikamenten eine intensive Austes-
tung der Stimulationseffekte über alle 4 
Kontakte der 4-poligen Stimulationselek-
troden. Hierzu wurden Wirkungen und 
Nebenwirkungen bei monopolarer Sti-
mulation mit 130 Hz und 60 μs Impuls-
breite sowie steigenden Amplituden (in 
Volt) dokumentiert [16]. Diese Protokol-
le sowie sämtliche Änderungen der chro-
nischen Stimulation wurden elektronisch 
gespeichert.

Der Algorithmus zur weiteren Einstel-
lung der Stimulationsparameter und An-
passung der Medikation ist in . Abb. 1 
wiedergegeben. Dieser Algorithmus ent-
spricht dem Vorgehen bei der Stimulator-
programmierung, wie es von vielen THS-
Zentren weltweit praktiziert wird [5]. Pfle-
gepersonal und Therapeuten wurden an-
gehalten, über Änderungen der Beweg-
lichkeit und des Verhaltens während der 
Rehabilitationsbehandlung Rückmeldung 
zu geben. Zudem wurden die Patienten 
geschult, einfache Beweglichkeitstagebü-
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Die Tiefenhirnstimulation 
des Nucleus subthalamicus stellt eine wirk-
same Therapieoption für Patienten mit fort-
geschrittener Parkinson-Krankheit dar. Eine 
wachsende Zahl von Patienten wird nach der 
Ersteinstellung stationär rehabilitativ behan-
delt. Die Bedeutung einer weiteren Stimula-
tor- und Medikamenteneinstellung für diese 
Rehabilitationsbehandlung ist unklar.
Patienten und Methoden.  Diese retrospek-
tive Analyse schloss Parkinson-Patienten ein, 
die innerhalb von 3 Monaten nach Elektro-
denimplantation eine stationäre Rehabilita-
tionsbehandlung mit systematischem Algo-
rithmus zur Verbesserung der Stimulations-
wirkung durchliefen. Untersucht wurden (1) 
die vorgenommenen Änderungen der Stimu-
lationsparameter und der Medikation sowie 
(2) der Einfluss auf die mit dem Barthel-Index 
bestimmte Alltagskompetenz.
Ergebnisse.  Insgesamt 95 Patienten wur-
den 20,4±10,7 Tage nach der Operation 
über 29,0±11,2 Tage rehabilitativ behandelt. 
Technische Dysfunktionen fanden sich bei 3 

(3,1%) Patienten und eine Elektrodendislo-
kation bei einer Patientin (1,1%). An 7,3±4,0 
Tagen erfolgten teils mehrfache Änderun-
gen der Stimulationsparameter. Bis zur Ent-
lassung wurden die Stimulationsamplitu-
den signifikant von 2,1±0,8 V auf 3,0±0,8 V 
erhöht. Zudem wurden bei 70 (73,7%) Pa-
tienten aktive Stimulationskontakte gegen-
über der Aufnahmeeinstellung geändert. Die 
mittlere L-Dopa-Äquivalenzdosis sank von 
529±290 mg/Tag auf 300±277 mg/Tag. Der 
Barthel-Index stieg signifikant um 10,3±12,4 
Punkte.
Schlussfolgerung.  Eine weitere Stimulator- 
und Medikamenteneinstellung nach der Erst-
einstellung im primären Zentrum stellt einen 
wichtigen Bestandteil der stationären Reha-
bilitationsbehandlung von Parkinson-Patien-
ten mit Tiefenhirnstimulation dar.

Schlüsselwörter
Tiefenhirnstimulation · Nucleus subthalami-
cus · Morbus Parkinson · Rehabilitation · All-
tagskompetenz

Rehabilitation of Parkinson’s patients with deep brain stimulation. 
Experiences of the Neurological Rehabilitation Center Godeshöhe

Summary
Background.  Deep brain stimulation (DBS) 
of the subthalamic nucleus (STN) has become 
an important therapeutic option in patients 
with advanced Parkinson’s disease (PD). An 
increasing number of patients are referred for 
hospital rehabilitation after initial program-
ming. The role of further DBS and medica-
tion adjustments for this rehabilitation thera-
py is uncertain.
Methods.  This study was a retrospective 
analysis of a hospital rehabilitation pro-
gram with a systematic algorithm to improve 
DBS efficacy in PD patients referred within 
3 months after electrode implantation. This 
study analyzed (1) changes of stimulation pa-
rameters and medication and (2) changes in 
the performance of activities of daily living as 
measured by the Barthel index.
Results.  After an average of 20.4±10.7 days 
following surgery 95 PD patients were hos-
pitalized for an average rehabilitation pe-
riod of 29.0±11.2 days. Technical dysfunc-

tions were found in 3 (3.1%) patients and a 
bilateral electrode dislocation in 1 (1.1%) pa-
tient. Stimulation parameters were adjust-
ed on 7.3±4.0 days, sometimes with sever-
al adjustments on the same day. Until dis-
charge the stimulation amplitude was signif-
icantly increased from 2.1±0.8 V to 3.0±0.8 V. 
Moreover, in 70 (73.7%) patients active stim-
ulation contacts were changed. The mean le-
vodopa equivalent dosage decreased from 
529±290 mg/die to 300±277 mg/die. The 
Barthel index increased significantly by 
10.3±12.4 points.
Conclusion.  Further DBS and medication ad-
justments play an important role for hospital 
rehabilitation of PD patients after initial DBS 
programming in DBS centers.

Keywords
Deep brain stimulation · Nucleus subthalami-
cus · Parkinson disease · Rehabilitation · Acti-
vities of daily living
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cher mit stündlichen Einträgen zu führen, 
in denen sie selbst On- und Off-Phasen, 
Tremor sowie Dyskinesien einschätzten.

Die Fähigkeiten der Patienten bei der 
Verrichtung von Alltagsaktivitäten wur-
den von spezialisierten Krankenschwes-
tern bei Aufnahme und Entlassung aus 
der stationären Rehabilitation mittels des 
Barthel-Index auf einer Skala von 0 bis 
100 Punkten erfasst, wobei 100 Punkte 
vollständiger Selbständigkeit bei der Ver-
richtung von Alltagsaktivitäten entspre-
chen [15]. Trafen abhängig von Fluktua-
tionen unterschiedliche Einstufungskri-
terien zu, so wurde die niedrigere Einstu-
fung gewählt, sodass der erhobene Bar-
thel-Index jeweils den Off-Zustand er-
fasste.

In unserer Studie wurden die Proto-
kolle der Stimulationsaustestung und die 
Verlaufsprotokolle über sämtliche Ände-
rungen der chronischen Stimulation so-
wie die Briefe der zuweisenden Kliniken 
und die in der Rehabilitationsklinik ge-
führten Patientenakten systematisch ana-
lysiert.

Die Levodopa-Äquivalenzdosis be-
rechneten wir, indem wir 100 mg standar-
disiertes Levodopa als äquivalent setzten 
zu: 133 mg retardiertem Levodopa, 75 mg 
Levodopa plus Entacapon oder Tolcapon, 
1,0 mg Pramipexol, 5,0 mg Ropinirol, 
1 mg Cabergolin und 1,0 mg Pergolid [6].

Datenanalyse

Es wurden Mittelwerte plus/minus Stan-
dardabweichungen berechnet. Die Analy-
se der Veränderungen von Stimulations-
parametern, Barthel-Index und der Le-
vodopa-Äquivalenzdosis erfolgte mittels 
eines gepaarten Student-t-Test.

Ergebnisse

Patientencharakteristik

Zwischen 2004 und 2008 wurden 95 Par-
kinson-Patienten (57 Männer und 38 
Frauen) in einem Alter von 64,0±8,9 Jah-
ren zur stationären Rehabilitation aufge-
nommen. Die Elektrodenimplantation er-
folgte 14,7±5,8 Jahre nach Krankheitsbe-

ginn. Zur Ersteinstellung wurden die Pa-
tienten in den zuweisenden THS-Zentren 
13,1±7,0 Tage stationär behandelt. Die sta-
tionäre Rehabilitationsbehandlung be-
gann 20,4±10,7 Tage nach der Elektroden-
implantation und dauerte 29,0±11,2 Tage.

Die Elektrodenimplantation erfolg-
te in 9 verschiedenen neurochirurgi-
schen Kliniken, 7 davon waren universi-
täre, 2 nichtuniversitäre Einrichtungen. 
Bei 15 Patienten (15,8%) erfolgte auch die 
Ersteinstellung der Neurostimulatoren in 
neurochirurgischen Kliniken. Die Mehr-
zahl, d. h. 80 Patienten (84,2%), wurde 
zur Ersteinstellung der Stimulation zu-
nächst in neurologische Kliniken über-
wiesen. Bei diesen 9 neurologischen Kli-
niken handelte es sich durchweg um Uni-
versitätskliniken.

Die wichtigsten Gründe für eine an-
schließende Rehabilitationsbehand-
lung waren anhaltende Bewegungsbe-
einträchtigungen besonders von Gang 
und Gleichgewicht, anhaltende motori-
sche Fluktuationen und/oder psychiat-
rische Veränderungen während der Ein-
stellung der Neurostimulation und Medi-
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Abb. 1 8 Algorithmus für die Anpassung von Stimulationsparametern und Medikation bei Parkinson-Patienten mit 
Tiefenhirnstimulation (THS) des Nucleus subthalamicus (STN). NW Nebenwirkung, (gestrichelt: selten)
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kation. In . Tab. 1 ist die Häufigkeit mo-
torischer und psychiatrischer Symptome 
aufgeführt, die während der Rehabilita-
tion dokumentiert wurden.

Als schwere Komplikationen wurden 
während der Rehabilitationsbehandlung 
beobachtet: Knochenbrüche nach Stür-
zen bei 3 Patienten (einmal Oberschenkel-
hals, einmal distaler Radius, einmal Ster-
num plus Finger). Ein Patient erlitt bei 
einem Sturz eine Luxation einer Schulter-
endoprothese. Bei 3 Patienten entwickel-
te sich bzw. verstärkte sich ein Serom um 
die Generatorloge, das in 2 Fällen operativ 
revidiert wurde. Bei einer Patientin zeig-
ten sich beidseits dislozierte Stimulations-
elektroden, die operativ revidiert wurden 
(s. unten).

Neurostimulation

Bei allen Patienten erfolgte die STN-THS 
bihemisphärisch. Eine technische Dys-
funktion fiel bei 3 Patienten bzw. 3 von 
190 Elektroden (1,6%) auf. In einem Fall 
war dieses ein diskonnektierter distaler 
Stimulationskontakt (Kontakt 0), der je-
doch bei bester Wirksamkeit der dor-
salen Kontakte 2 und 3 ohne Bedeutung 
blieb. In einem Fall zeigten sich variab-
le Kurzschlüsse zwischen allen 4 Stimu-
lationskontakten. Hier führte eine unge-
wöhnliche monopolare Einstellung mit 
allen 4 Kontakten als Kathode und dem 
Gehäuse des Impulsgebers als Anode zu 
einer stabilen und zufriedenstellenden 
Wirkung. Im 3. Fall zeigte sich ein stabi-
ler Kurzschluss der Kontakte 2 und 3, die 
nachfolgend beide in monopolarer Schal-
tung als Kathode eine zufriedenstellende 
Wirkung erzielten, sodass in keinem der 
geschilderten Fälle eine operative Revi-
sion erforderlich wurde.

Bei einer Patientin zeigten sich trotz 
regelrechter Impedanzen und Stromfluss-
messungen keinerlei zentrale Wirkungen 
oder Nebenwirkungen. Eine Röntgen-
übersichtsaufnahme zeigte, dass beide 
Stimulationselektroden um mehr als 2 cm 
nach dorsal disloziert waren. Nach opera-
tiver Revision im zuweisenden THS-Zen-
trum zeigten sich auch bei dieser Patien-
tin gute Stimulationseffekte auf beiden 
Seiten.

Bei den verwendeten 2-Kanal-Impuls-
gebern (Kinetra® Model 7428) wird die 

linkshemisphärische Stimulationselekt-
rode konventionell an Kanal 1 angeschlos-
sen. Bei den Patienten dieser Studie war 
dieses bei 78 von 95 Patienten (82,1%) der 
Fall. Bei den übrigen 17 Patienten war die 
linkshemisphärische Elektrode an K2 an-
geschlossen.

Aufgrund von signifikanten Fluktu-
ationen oder anderen Restsymptomen 
wurde bei 87 von 95 Patienten (91,2%) eine 
intensive Austestung der Stimulationswir-
kung sämtlicher Stimulationskontakte im 
definierten Medikamenten-Off-Zustand 
durchgeführt, um so den oder die Kon-
takte mit der besten Wirksamkeit zu iden-
tifizieren.

Während der stationären Rehabi-
litation wurden an durchschnittlich 
7,3±4,0 Tagen Änderungen der Stimula-
tionsparameter vorgenommen. Zum Teil 
erfolgten an diesen Tagen mehrere Um-
stellungen, wenn sich Neueinstellungen 
bereits nach Minuten bis Stunden als we-
niger wirksam erwiesen oder sich signifi-
kante Nebenwirkungen, vor allem Dyski-
nesien oder psychiatrische Störungen ab-
zeichneten. Im Vergleich zur Aufnahme-
einstellung führte dieser Einstellungsalgo-
rithmus zu einem signifikanten Anstieg 
der Stimulationsamplituden von 2,1±0,8 
auf 3,0±0,8 V (p<0,0001), während die 
Frequenz (130,0±0,0 Hz bei Entlassung) 
und Impulsbreite (60,3±3,1 μs bei Ent-
lassung) nicht signifikant geändert wur-
den. Darüber hinaus wurden auch die ak-
tiven Stimulationskontakte der 4-poli-
gen Stimulationselektroden bei 99 der 
190 Elektroden (52,1%) bzw. bei 70 Patien-
ten (73,7%) geändert. Bei 65 Elektroden 
(65,7%) wurde ein weiter dorsal gelege-
ner Stimulationskontakt als Kathode ge-
wählt, bei 34 Elektroden (34,3%) ein wei-
ter ventral gelegener Stimulationskontakt. 
Bei Entlassung wurden 185 Elektroden 
(97,4%) monopolar stimuliert und 5 Elek-
troden (2,6%) bipolar. Von den 4 Stimu-
lationskontakten wurden bei Entlassung 
als Kathode genutzt: Kontakt 0 oder 1 an 
30 Elektroden (15,8%), Kontakt 1 oder 5 an 
94 Elektroden (49,5%), Kontakt 2 oder 6 
an 57 Elektroden (30,0%) und Kontakt 3 
oder 7 an 26 Elektroden (13,7%).

Medikation

Entsprechend dem dargelegten Algorith-
mus (. Abb. 1) wurde parallel zum Ein-
stellungsprozess der Neurostimulation 
eine Änderung der Medikation vorge-
nommen.

Am häufigsten erfolgte eine Änderung 
der dopaminergen Medikation, nämlich 
bei 85 (89,5%) Patienten. Diese wurde bei 
72 (75,8%) Patienten reduziert und bei 13 
(13,7%) erhöht. Insgesamt sank die mitt-
lere L-Dopa-Äquivalenz-Tagesdosis von 
528,9±289,9 mg auf 299,7±277,0 mg, ent-
sprechend einer Reduktion um 229,2 mg/
Tag (95%-Konfidenzintervall 173,3–
285,1 mg/Tag, p<0,0001).

Die antidepressive Medikation wurde 
bei 16 Patienten (16,8%) geändert. Bei Auf-
nahme erhielten 17 Patienten (17,9%) ein 
Antidepressivum. Dieser Anteil erhöhte 
sich bis zur Entlassung auf 30 Patienten 
(31,6%). Eingesetzt wurden Mirtazapin bei 
15 Patienten (15–45 mg/Tag), Amitriptylin 
bei 6 Patienten (25–100 mg/Tag), Citalo-
pram bei 6 Patienten (20 mg/Tag), Sertra-
lin bei 2 Patienten (50 mg/Tag) und Ven-
lafaxin bei einem Patienten (150 mg/Tag).

Die neuroleptische Medikation wur-
de bei 14 Patienten (14,7%) geändert. Die 
Zahl der Patienten mit einem Neurolepti-
kum blieb konstant: Bei Aufnahme waren 
dies 17 Patienten (17,9%) und bei Entlas-
sung 18 Patienten (18,9%). Als Neurolep-
tikum eingesetzt wurden bei Entlassung 
Quetiapin bei 9 Patienten (25–275 mg/
Tag) und Clozapin bei 9 Patienten (12,5–
75 mg/Tag).

Tab. 1  Häufigkeit motorischer und 
psychiatrischer Symptome während 
der stationären Rehabilitation (n=95 
Patienten)

Fluktuationen/nachlassende 
Stimulationswirkung

95 (100%)

Tremor 45 (47,4%)

Dyskinesien 70 (73,7%)

Gang-/Gleichgewichtstörung 54 (56,8%)

Psychiatrische Störungen
– �Halluzinationen/Desorien-

tierung
– Euphorie/Manie
– Depression/Anhedonie
– �Euphorie/Manie und nachfol-

gende Depression

25 (26,3%)
7 (7,4%)
6 (6,3%)
13 (13,7%)
4 (4,2%)
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Änderungen der Alltagskompetenz

Der Barthel-Index, der die Selbständig-
keit bei der Verrichtung von Alltagsak-
tivitäten im Off-Zustand erfasst, stieg 
von 55,2±15,8 Punkten bei Aufnahme 
um 10,3±12,4 Punkte (95%-Konfiden-
zIntervall 7,8–12,9 Punkte, p<0,001) auf 
65,5±16,6 Punkte bei Entlassung. Eine 
Verschlechterung des Barthel-Index wur-
de nur bei 2 Patienten beobachtet. Dies 
war im einen Fall auf eine sturzbedingte 
Oberschenkelhalsfraktur zurückzuführen 
und im anderen Fall auf eine sturzbeding-
te Luxation einer Schulterendoprothese.

Diskussion

Retrospektiv analysierten wir ein stationä-
res Rehabilitationsprogramm für Parkin-
son-Patienten mit STN-THS, die inner-
halb von 3 Monaten nach der Operation 
und nach Ersteinstellung im zuweisen-
den THS-Zentrum rehabilitativ behan-
delt wurden. Die Besonderheit der Reha-
bilitationsbehandlung bestand darin, dass 
zusätzlich zu der konventionellen, rehabi-
litativen Behandlung eine intensive Kont-
rolle und weitere Einstellung der THS ent-
sprechend einem Algorithmus erfolgte, 
wie er sich in primären THS-Zentren be-
währt hat [5]. Als Ausdruck einer verbes-
serten Alltagskompetenz führte diese Be-
handlung bei einer repräsentativen Zahl 
von 95 Patienten zu einem signifikanten 
Anstieg des Barthel-Index um 10 Punkte.

Die in die Rehabilitationsbehandlung 
integrierte, systematische Kontrolle und 
weitere Optimierung der THS-Wirksam-
keit führte bei der Mehrzahl der Patien-
ten zu erheblichen Änderungen der Sti-
mulation und Medikation im Vergleich 
zu der Voreinstellung. Besonders hervor-
zuheben sind die Änderungen der Stimu-
lationsparameter mit einem signifikanten 
Anstieg der Stimulationsamplitude und 
einer Änderung aktiver Stimulationskon-
takte bei ca. 50% der Elektroden bzw. über 
70% der Patienten. Ursache für diesen ho-
hen Einstellungsbedarf war ein häufiges 
Nachlassen der THS-Wirkung während 
der stationären Rehabilitation bzw. das 
Persistieren motorischer oder psychiatri-
scher Symptome zu Beginn der Behand-
lung. Durch die gezielte Stimulator- und 
Medikamenteneinstellung konnten sol-

che Wirkungsverluste ausgeglichen und 
Einstellungen mit verbesserter Symptom-
kontrolle gefunden werden. Änderungen 
von Stimulationsparametern, insbeson-
dere von Stimulationskontakten wurden 
nur dann beibehalten, wenn sie sich als 
klinisch vorteilhaft erwiesen.

Ein indirekter Hinweis auf eine durch 
dieses Vorgehen optimierte THS-Wirk-
samkeit ergibt sich aus der Beobachtung, 
dass während der Rehabilitation bei 75% 
der Patienten die dopaminerge Medika-
tion reduziert werden konnte. Eine Do-
sisreduktion war dann möglich oder er-
forderlich, wenn sich unter der Stimula-
tion die motorischen Parkinson-Sympto-
me zurückbildeten oder sogar Dyskine-
sien hervorgerufen wurden. Eine zu dras-
tische Reduktion war dagegen nicht das 
primäre Ziel, da hierdurch Verschlechte-
rungen besonders nichtmotorischer Sym-
ptome wie Antriebsstörungen und affek-
tive Störungen ausgelöst werden können 
[4, 22].

Auch der beobachtete Anstieg der Sti-
mulationsamplituden von 2,1±0,8 auf 
3,0±0,8 V spricht für einen wichtigen Bei-
trag zur Stabilisierung der THS-Wirksam-
keit, da die Entlassungseinstellung nach 
der Rehabilitationsbehandlung dem aus 
prospektiven Langzeitstudien bekannten 
Amplitudenniveau entspricht. So lagen 
etwa die Amplituden in der prospekti-
ven Langzeitstudie von Krack et al. nach 
einem Jahr bei 2,8±0,6 V und nach 5 Jah-
ren bei 3,1±0,4 V [12].

Als Maß für die Alltagskompetenz 
wurde der in der neurologischen Reha-
bilitation weit verbreitete Barthel-Index 
verwendet, der die Fähigkeiten von Pa-
tienten zur Verrichtung von Alltagsakti-
vitäten unabhängig von der Erkrankung 
erfasst. Bei Parkinson-Patienten wurden 
dabei gezielt vorhandene Fluktuationen 
erfragt und die stärkere Beeinträchtigung 
in den Off-Phasen berücksichtigt. Die sig-
nifikante Besserung dieses (Off-)Barthel-
Index um 10 Punkte ist nicht zuletzt des-
halb von Bedeutung, da die primäre THS-
Wirkung in einer Verbesserung Dopa-re-
sponsiver Off-Symptome besteht und die 
beobachtete Verbesserung auf einen re-
levanten Beitrag der THS-Optimierung 
hinweist [14, 21].

Die Praxisrelevanz unserer Studie wird 
gestärkt durch die repräsentative Zahl von 

9 verschiedenen, zuweisenden THS Zent-
ren, sodass das Optimierungspotenzial 
nicht auf Besonderheiten im Ablauf der 
THS-Programmierung in einzelnen THS-
Zentren zurückgeführt werden kann, son-
dern vielmehr auf neurobiologische Phä-
nomene hinweist, wie z. B. langsame Adap-
tationen der Basalganglienfunktion unter 
der chronischen Tiefenhirnstimulation.

Insgesamt zeigen die Daten, dass die 
geschilderte Rehabilitationsbehandlung 
die Alltagskompetenz von Parkinson-Pa-
tienten mit THS verbesserte. Zudem spre-
chen die Daten dafür, dass die Stimulator-
programmierung einen wichtigen Beitrag 
zur verbesserten Wirksamkeit und Stabili-
tät der THS leistete. Dieses ist auch für die 
Langzeitbetreuung von Patienten mit THS 
von Bedeutung. So ist es wegen der mehr-
stündigen bis mehrtätigen Latenzen von 
Wirkungen und Nebenwirkungen im am-
bulanten Bereich schwierig, Stimulations-
parameter ausreichend zu beurteilen. Ins-
besondere ein – möglicherweise sinnvoller 
– Wechsel der aktiven Stimulationskontak-
te ist mit dem Risiko kurzfristiger weiterer 
Änderungen verbunden und erfordert zu-
meist stationäre Nachbeobachtungen. Die-
ses birgt die Gefahr, dass eine unzureichen-
de Kontrolle und Anpassung der Stimula-
tionsparameter zu einem Nachlassen der 
THS-Wirksamkeit bzw. suboptimalen Ein-
stellungen führt. Solche Wirksamkeitsver-
luste mit der Notwendigkeit von stationä-
ren Neuprogrammierungen wurden be-
reits in früheren Studien gezeigt [8, 17, 19]. 
Durch die systematische Optimierung der 
Stimulationsparameter kann die stationä-
re Rehabilitationsbehandlung einen wichti-
gen Beitrag zu einer verbesserten postope-
rativen Betreuung von Parkinson-Patien-
ten mit THS leisten.

Die Stimulatortestung und -einstel-
lung erwies sich in unserer Studie zudem 
als sinnvoll zur Identifizierung von Dys-
funktionen und Dislokationen bei zusam-
men 4,2% der Patienten, die so einer ra-
schen Problemlösung zugeführt werden 
konnten.

Nebenbefundlich beobachteten wir, 
dass die Konvention zum Anschluss der 
linkshemisphärischen Stimulationselekt-
rode an den Kanal 1 des 2-Kanal-Impuls-
gebers (Kinetra® Model 7428) auch inner-
halb einzelner THS-Zentren nicht strin-
gent eingehalten wurde und nur bei 82,1% 
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der Patienten zutraf. Dieses ist vor der Be-
obachtung einer rezenten Studie kritisch 
zu bewerten, in der beim routinemäßigen 
Generatorwechsel nach oder bei drohen-
dem Batterieausfall ein irrtümliches Ver-
tauschen der Kanäle und damit ein Wirk-
samkeitsverlust in 14% der Fälle auftrat 
[1]. Eine strengere Konvention erscheint 
im Sinne einer verbesserten Patientensi-
cherheit ratsam.

Schlussfolgerung

Eine stationäre Rehabilitationsbehand-
lung mit systematischer Optimierung der 
THS führte zu einer verbesserten Alltags-
kompetenz der Patienten. Die Integration 
einer systematischen THS-Programmie-
rung sowie Anpassung der neuropsychi-
atrischen Begleitmedikation in die Reha-
bilitation erwies sich als sinnvoll, da regel-
haft in der Frühphase nach Elektrodenim-
plantation und Ersteinstellung eine noch 
instabile bzw. suboptimale THS-Wirkung 
beobachtet wurde. Darüber hinaus konn-
ten frühzeitig Dysfunktionen oder Elekt-
rodendislokationen erkannt werden.

Fazit für die Praxis

Rehabilitationskliniken sollten sich für 
die Behandlung von Parkinson-Patien-
ten mit Tiefenhirnstimulation Kompe-
tenz in der technischen Kontrolle der Sti-
mulationssysteme sowie in der Program-
mierung und Medikamentenanpassung 
aneignen.
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