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Zusammenfassung

Das Fazialis-Nerv-Zentrum (FNZ) des Universitdtsklinikums Jena bietet ein 10-tdgiges teilsta-
tiondres EMG-Biofeedback-basiertes-Training fiir Patienten mit einer Defektheilung nach
Fazialisparese an, um deren Folgen, motorische und psychosoziale Einschrankungen, zu redu-
zieren. Das Anliegen der vorliegenden Arbeit ist es einerseits, die Effekte dieses Fazialis-
Parese-Trainings (FPT) hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit zu evaluieren,
die die motorischen Einschrankungen und die psychosoziale Zufriedenheit der Patienten gleich-
ermallen erfasst. Andererseits wird zu kldren versucht, ob bestimmte Einflussfaktoren (z. B.
Patientencharakteristika, Charakteristika der Fazialisparese) Auswirkungen haben.

Dazu wurden die Daten von 243 Patienten (74,5 % Frauen, mittleres Alter: 47,2 +
14,9 Jahre) erhoben, die von 2012 bis 2018 im FNZ wegen Defektheilung nach akuter periphe-
rer Fazialisparese behandelt wurden. Der Erkrankungsbeginn lag im Mittel 4,9 + 6,7 Jahre zu-
riick. 97,6 % der Patienten hatten eine einseitige Erkrankung (rechts: 45,7 %, links: 51,9 %).
2,5 % hatten eine beidseitige Erkrankung. Es waren sowohl Patienten mit postparalytischem
Syndrom nach akuter inkompletter (91,4 %) als auch kompletter (7,4 %) Parese vertreten.

In der Studie gab es vier Messzeitpunkte: die Eingangsuntersuchung sechs Monate vor dem
Trainingsbeginn (T1), der Trainingsbeginn (T2), das Trainingsende (T3) sowie die Nachunter-
suchung sechs Monate nach dem Training (T4). Bei 27 Patienten lag ein flinfter Messzeitpunkt
(TO) vor, der zeitlich vor T1 lag (im Mittel 6,5 Monate + 4,4). Zwischen TO und T1 fand kein
FPT statt. Zu TO, T1 und T4 wurde zur Bestimmung der allgemeinen gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit der 36-Item-Short-Form Gesundheitsfragebogen (SF-36) eingesetzt, zur Be-
stimmung der krankheitspezifischen Lebensqualitit wurden die Fragebdgen Facial Disability
Index (FDI) und Facial Clinimetric Evaluation (FaCE) verwendet. Fiir den Vergleich der Fra-
gebogenwerte zwischen T1 und T4 sowie TO und T1 wurden asymptotische Wilcoxon-Tests
durchgefiihrt. Zusitzlich wurde das Beck-Depressions-Inventar (BDI) zu allen Messzeitpunk-
ten eingesetzt. Die so erhobenen Daten wurden mittels Friedman- und Dunn-Bonferroni-Test
ausgewertet. Fiir die Korrelation des BDI mit FDI bzw. FaCE wurde die nichtparametrische
Spearman-Korrelation angewendet. Zur Untersuchung der Einflussfaktoren auf die Therapie-
effekte bei verschiedenen Teilgruppen diente der Mann-Whitney-U-Test.

Im Ergebnis konnte gezeigt werden, dass sich die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt im
Gesamtscore FDI im Mittel von 67,64 + 16,28 (T1) auf 73,86 + 14,75 (T4) steigerte (p < 0,001).

Im Gesamtscore FaCE stieg die gesundheitsbezogene Lebensqualitidt im Mittel von 55,35 +



18,25 (T1) auf 64,38 + 18,35 (T4) an (p < 0,001). Im SF-36 erwiesen sich die Mittelwertunter-
schiede der Kategorien korperliche Rollenfunktion, Vitalitét, psychisches Wohlbefinden und
soziale Funktionsfihigkeit als signifikant (p < 0,05).

Im Zeitraum zwischen TO und T1, in dem kein FPT stattfand, zeigten sich in den Ge-
samtscores und den meisten Unterskalen von FDI und FaCE keine signifikanten Verdnderungen
der Lebensqualitit (p > 0,05). Lediglich in der Subskala Wohlfiihlen mit dem Auge im FaCE
fand sich eine signifikante Verbesserung (p = 0,018). Im SF-36 fand sich lediglich bei der all-
gemeinen Gesundheitswahrnehmung eine signifikante Verbesserung von TO zu T1 (p = 0,037).

Des Weiteren stellte sich durch eine Korrelation nach Spearman heraus, dass ein enger Zu-
sammenhang zwischen den Therapieeffekten und den Scores im FDI (rs = - 0,68; p < 0,001)
bzw. FaCE (rs = - 0,59; p < 0,001) an T1 bestand. Eine linecare Regression zeigte, dass der
Therapieerfolg mit einem Punkt weniger im Gesamtscore FDI an T1 um 0,8 stieg (F(df = 1;
135) =105,50; £=0,88; p <0,001) entsprach. Mit einem Punkt weniger im Gesamtscore FaCE
stieg der Therapieeffekt der Patienten um 0,71 (F(df = 1; 109) = 54,91; £=0,70; p <0,001).

Zudem ergab der Vergleich der Werte des BDI zu T1, T2, T3 und T4, dass es durch das
FPT zwischen T2 und T3 zu einer signifikanten Abnahme des Depressivitétsscores kam (p <
0,001). In den Zeitrdumen von T1 zu T2 (p =0,211) sowie von T3 zu T4 (p = 0,061), in denen
kein FPT stattfand, verdnderten sich die Werte nicht signifikant. Da der BDI mit dem FDI (15 =
-0,47; p<0,001) und dem FaCE (rs = - 0,43; p < 0,001) korrelierte, ist anzunehmen, dass auch
die mittels FDI und FaCE ermittelten Verbesserungen der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tat in Verbindung mit dem FPT stehen.

SchlieBlich untersuchte die Studie mogliche Einflussfaktoren auf die Therapieeffekte: Pati-
entencharakteristika (Alter, Geschlecht), Fazialisparese-Merkmale (z. B. Erkrankungsdauer, A-
tiologie), Therapieparameter (z. B. Teilnehmerzahl, Therapiedauer). Einfluss nahm die Atiolo-
gie. Patienten mit idiopathischer Fazialisparese profitierten im FaCE signifikant stirker vom
FPT als Patienten mit anderen Krankheitsursachen (p = 0,036). Im FDI zeigte sich, dass Pati-
enten mit vollstationdrer Behandlung signifikant besser profitierten als Patienten, die teilstatio-
nér behandelt wurden (p = 0,002).

Limitierend muss erwihnt werden, dass keine Kontrollgruppe zum Vergleich existierte, teil-
weise (aufgrund fehlender Daten) nur geringe Fallzahlen vorlagen und es sich es sich bei den
untersuchten Daten um Patient-reported Outcome Measures (PROM) handelte, die zukiinftig

um objektivere Ratings ergénzt werden miissen.



1. Einleitung

In den folgenden Kapiteln wird ein Uberblick iiber das Krankheitsbild Fazialisparese und das
Fazialis-Parese-Training als Therapieoption gegeben. Dabei liegt der Fokus auf der Darstellung
von Merkmalen, die fiir die nachfolgende Untersuchung in besonderer Weise relevant waren.
Ebenfalls wird geklért, was die vorliegende Arbeit unter dem Begriff gesundheitsbezogene Le-

bensqualitit versteht.

1.1. Fazialisparese
Als Fazialisparese bezeichnet man die Lahmung (Parese) des siebten Hirnnervs, dem N. facialis
(Trepel & Dalkowski, 2017). Bei der Fazialisparese handelt es sich um ein heterogenes Krank-

heitsbild, welches in diesem Kapitel genauer charakterisiert wird.

1.1.1. Klassifikation

Das Krankheitsbild Fazialisparese wird nach mehreren klinischen Merkmalen klassifiziert. Je
nach der Lokalisation der Schidigung werden ein zentraler und ein peripherer Lahmungstyp
unterschieden, wobei die Parese akut oder chronisch sein kann (Finkensieper et al., 2012).

Als periphere Fazialisparese bezeichnet man die Schidigung des Nervs im Verlauf nach
dem Austritt aus dem Hirnstamm oder eine Ldsion der motorischen Kerngebiete (nukledre
Fazialisparese; Finkensieper et al., 2012). Infolgedessen kommt es beim peripheren Lahmungs-
typ zu Funktionsstorungen der gesamten mimischen Muskulatur der ipsilateralen Seite (Schie-
fer, 2013). Die Fazialisparese tritt zumeist einseitig auf, selten beidseitig (Bisdas et al., 2009).
In Abgrenzung zur zentralen Fazialisparese, bei der die Lasionen kontralateral im Bereich des
motorischen Kortex oder der kortikopontinen Bahnen (Tractus corticonuclearis) liegt, kann die
Stirn bei einer peripheren Fazialisparese nicht gerunzelt und die Augen nicht zugekniffen wer-
den. Diese Funktion bleibt bei zentraler Fazialisparese erhalten (Finkensieper et al., 2012). Das
liegt darin begriindet, dass der Stirnast von beiden Hirnhilften innerviert wird und seine Funk-
tion bei einer zentralen Ldsion durch die intakten Fasern der gesunden Seite erhalten bleibt,
wihrend bei der peripheren Fazialisparese alle Nervenfasern geschéddigt waren (Schiefer,
2013). Die vorliegende Arbeit beschrankt sich bei thren Untersuchungen auf Fazialisparesen
vom peripheren Lahmungstyp.

Beziiglich der Dauer der Parese werden akute (temporére) und chronische (permanent) Ge-
sichtslihmungen unterschieden. Die zeitlichen Angaben schwanken hier aufgrund der Variabi-
litidt des klinischen Verlaufs der Fazialisparese. Uberwiegend wird die Fazialisparese als chro-

nisch bezeichnet, wenn sie seit mindestens sechs bis neun Monaten besteht (Peitersen, 1992;
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Plumbaum et al., 2017; Volk, Klingner, Finkensieper, Witte & Guntinas-Lichius, 2013; Volk,
Finkensieper & Guntinas-Lichius, 2014). Die vorliegende Arbeit bezeichnet eine Fazialisparese
als chronisch, wenn sie seit mindestens sechs Monaten besteht, wobei dies auch eine Defekt-
heilung einschlief3t, bei der im engeren Sinne keine Parese mehr vorliegen muss.

Bei der peripheren Schiadigung des N. facialis unterscheidet man nach Seddon (1975) zu-
dem drei Auspragungsformen der Nervenschédigung. Bei der mildesten Form der Nervenschi-
digung, der Neurapraxie, kommt es durch Dehnung oder Druck auf den Nerven zur Ldhmung.
Dabei wird nicht die einzelne Nervenzelle, sondern Anteile ihrer Hiillstruktur verletzt. Bei einer
Neurapraxie ist eine komplette Erholung zu erwarten. Davon zu unterscheiden sind die gravie-
renderen Schidigungsformen Axonotmesis (mit axonaler Kontinuitédtsverletzung bei erhalte-
nem Hiillgewebe) und Neurotmesis (komplette Durchtrennung eines Nervs und seiner Hiill-
strukturen). Bei diesen beiden Formen kommt es zu einer Waller-Degeneration der Axone distal
der Lasionsstelle. Infolgedessen treten Paresen und Muskelatrophien im Innervationsgebiet des
N. facialis auf (Finkensieper et al., 2012; Seddon, 1975; Thielker et al., 2018).

Im Hinblick auf das Ausmal} der Lasion unterscheidet man bei einer akuten Fazialisparese
demzufolge zwischen inkomplettem motorischem Funktionsverlust (Parese) und vollstindiger
bzw. kompletter Lahmung (Paralyse). Obwohl das Wort Parese genau genommen nur den in-
kompletten motorischen Funktionsverlust bezeichnet, subsumiert das Wort Fazialisparese im
iiblichen Sprachgebrauch auch den kompletten Verlust, so auch in dieser Arbeit. Die Unter-
scheidung zwischen Parese und Paralyse ist bei der Prognose relevant. Die Prognose ist bei
akuter inkompletter Parese wesentlich besser als bei der kompletten Parese (Paralyse) (Finken-
sieper et al., 2012).

Bei der chronischen Fazialisparese ist die schlaffe Lihmung von einer Defektheilung zu
unterscheiden. Die beiden chronischen Formen konnen sowohl aus akuter inkompletter als auch
kompletter Laihmung hervorgehen. Kommt es zu keinem Wiederaussprossen der Axone und
keiner Reinnervation, so bleibt es bei einer chronischen schlaffen Lihmung. Sprossen dagegen
geschidigte Axone proximal der Schdadigung wieder aus, wachsen mit einer Geschwindigkeit
von etwa 1 mm pro Tag in den denervierten peripheren Stumpf aus und reinnervieren das Ziel-
organ, also die Muskulatur des Gesichts, so kommt es zu einer Defektheilung. Die regenerie-
renden Axone sprossen namlich rein zufallig in die peripheren Endéste des N. facialis und er-
reichen daher beliebige Zielmuskeln und nicht mehr nur den urspriinglichen Zielmuskel. Man
spricht im englischsprachigen Raum auch von einem postparalytischem Fazialissyndrom (post-

paralytic facial nerve syndrome; Finkensieper et al., 2012; Thielker et al., 2018).
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Die Defektheilung ist gekennzeichnet durch Dyskinesien, Synkinesien, Autoparalyse und Hy-
perkinesie. Dyskinesien sind verdnderte meist abgeschwichte mimische Bewegungen bei Will-
kiiraktivitit. Synkinesien sind unwillkiirliche gleichzeitige mimische Bewegungen, wihrend
der Patient eine andere Willkiiraktivitét ausfiihrt. Eine Sonderform der Synkinesie ist die Au-
toparalyse, bedingt durch synkinetische Bewegung antagonistischer Muskeln. Klinisch zeigt
sich dann keine oder eine sehr geringe Bewegung, obwohl der Patient die Muskulatur anspannt.
Unter Hyperkinesie versteht man eine zu starke Bewegung der mimischen Muskeln (Finken-
sieper et al., 2012; Thielker et al., 2018). In der vorliegenden Studie wurden nur Patienten mit
postparalytischer Fazialisparese untersucht, da am hier untersuchten Fazialis-Parese-Training
nur Patienten teilnehmen konnten, bei denen mindestens eine geringe elektromyographisch
nachweisbare Aktivitdt vorhanden war.

Zusammenfassend hat sich die vorliegende Arbeit ausschlieSlich mit Patienten mit Defekt-
heilung nach akuter peripherer Fazialisparese beschéftigt. Diese ist im Folgenden stets gemeint,
wenn verkiirzend von Fazialisparese gesprochen wird, sofern andere Formen nicht explizit ge-

nannt werden.

1.1.2. Epidemiologie

Die akute periphere Fazialisparese ist mit einer Inzidenz von 23 bis 35 Féllen pro 100.000 Ein-
wohner pro Jahr die hdufigste Hirnnervenldsion (Finkensieper et al., 2012). Insgesamt weist die
Inzidenz keine geschlechterspezifische Praferenz auf, Manner und Frauen konnen gleicherma-
Ben erkranken. Das mittlere Erkrankungsalter liegt im Schnitt zwischen dem 40. Und 60. Le-
bensjahr, wobei die Erkrankung in jedem Lebensalter auftreten kann (Peitersen, 2002; Plum-
baum et al., 2017).

Am héaufigsten ist die einseitige periphere Fazialisparese, wobei die linke, und rechte Ge-
sichtshélfte mit gleich hoher Wahrscheinlichkeit betroffen sein kénnen (Adour et al., 1978;
Plumbaum et al., 2017). In 0,3 % tritt die Erkrankung beidseitig auf (Gilbert, 2002).

60-75 % der akuten peripheren Fazialisparesen sind idiopathische Fazialisparesen, bei de-
nen sich trotz intensiver Diagnostik keine Ursache finden ldsst (Guntinas-Lichius & Sittel,
2004; Peitersen, 2002). Der hiufigste Grund einer nicht idiopathischen periphere Fazialisparese
ist die entziindliche Genese, hier insbesondere eine Reaktivierung des Varicella-Zoster-Virus
(36 %) oder Lymeborreliose (10 - 25 %; GeiBler et al., 2020; Halperin & Golightly, 1992;
Plumbaum et al., 2017). Am zweithdufigsten entstehen nicht idiopathische Fazialisparesen trau-
matisch im Rahmen von Operationen (25 %; Geiller et al., 2020; Guntinas-Lichius & Sittel,

2004). Bei traumatisch bedingter Fazialisparese ist der Anteil an vollstindiger Fazialisparese

11



(52,9 %) deutlich hohrer als bei anderer Genese (GeiBler et al., 2020). Seltenere Ursachen fiir
nicht idiopathische periphere Fazialisparesen sind die kongenitale und die tumorbedingte Ge-

nese (Plumbaum et al., 2017).

1.1.3. Prognose

Die Prognose der akuten peripheren Fazialisparese ist abhdngig von der Ursache. Dabei ist be-
kannt, dass das Outcome von nicht idiopathischen Fazialisparese schlechter ist als das Outcome
der idiopathischen Fazialisparesen (GeiB3ler et al., 2020; Lee et al., 2012).

Die akute periphere idiopathische Fazialisparese ist hdufig selbstlimitierend und bildet sich
bei ungefdhr 60 - 80 % der Patienten innerhalb der ersten drei bis sechs Monate nach Symp-
tombeginn vollstandig und komplikationslos zuriick (Peitersen, 1992; Urban et al., 2020). Bei
der Mehrheit der Patienten treten die ersten Anzeichen einer Besserung der Funktion der Ge-
sichtsmuskulatur bereits innerhalb der ersten zwei Monate nach Beginn der Fazialisparese auf
(Peitersen, 1992). Das gilt insbesondere bei Patienten mit inkompletter idiopathischer Parese
(Guntinas-Lichius & Sittel, 2004; Peitersen, 1992). Urban et al. (2020) fanden heraus, dass bei
Patienten mit akuter peripherer idiopathischer Fazialisparese bei 55 % eine vollstidndige funk-
tionelle Erholung des Nervs eintritt. Bei ca. 40 % der Patienten kommt es zu einer partiellen
Riickbildung der Parese (Heckmann et al., 2017; Peitersen, 1992). 4 % der Patienten mit peri-
pherer idiopathischer Fazialisparese weisen schwere Restparesen auf (Peitersen, 2002). Eine
Defektheilung ist bei bis zu 30 % der Patienten mit akuter Fazialisparese und graduell bei allen
Patienten nach Nervenrekonstruktion zu erwarten (Finkensieper et al., 2012).

Die beste Prognose unter den nicht idiopathischen peripheren Fazialisparesen weist die ent-
ziindliche Genese auf. Insbesondere die Varizella Zoster Virus-Reaktivierung und die Lyme-
borreliose haben gute Chancen auf vollstindige Ausheilung. Periphere Fazialisparesen, die
durch chirurgische Eingriffe entstanden, haben eine schlechtere Prognose (GeiBler et al., 2020).
GeiBler et al. (2020) fanden, dass die Erholungszeit nicht idiopathischer Fazialisparesen ca. 5
Monate betrdgt. Dabei zeigt sich in 40 % der Fille eine vollstindige Wiederherstellung, in 33
% eine teilweise Wiederherstellung und 10 % keine Erholung.

Im Rahmen der Regeneration des Nervs kommt es sowohl bei idiopathischer als auch bei
nicht-idiopathischer peripherer Fazialisparese zu dauerhaften Folgeerscheinungen und Funkti-
onseinschriankungen (Urban et al., 2020). Dazu zéhlen Synkinesien, autonome Storungen (z. B.
Krokodilstranen) und/oder Kontrakturen sowie der postparalytische Spasmus (Peitersen, 1992;

Thielker et al., 2018).
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Sowohl bei idiopathischen als auch bei nicht idiopathischen peripheren Fazialisparesen gelten
als negative prognostische Faktoren: hoheres Alter (> 60. Lebensjahr), Hypertonie, Schwan-
gerschaft sowie Beeintrachtigung des Geschmacks, der Tranenfunktion oder des Stapediusre-
flexes (Gilden, 2004; Grosheva, Beutner, Volk, Wittekindt & Guntinas-Lichius, 2010; Peiter-
sen, 1992). Zudem geht ein hoherer House-Brackmannn-Score, ein hoherer Stennert-Index in
Bewegung sowie eine fehlende Spontanaktivitdt im EMG mit einer schlechteren Prognose fiir
vollstindige Erholung einher (GeiBler et al., 2020; Urban et al., 2020). Generell zeigt sich bei
Patienten mit inkompletter akuter Parese eine bessere Riickbildungstendenz als bei kompletter
Fazialisparese (Guntinas-Lichius & Sittel, 2004; Ronthal, 2013). Der wichtigste positive Pra-
diktor fiir die Ausheilung der Fazialisparese ist der frithzeitige Therapiestart (Volk, Klingner,
Finkensieper, Witte & Guntinas-Lichius, 2013). Bei idiopathischer Fazialisparese ist insbeson-
dere die frithzeitige Prednisolonbehandlung (< 96 h) und eine adjuvante Physiotherapie prog-
nostisch bedeutsam (Plumbaum et al., 2017; Urban et al., 2020).

1.1.3. Klinisches Erscheinungsbild

Der bei einer peripheren Fazialisparese geschédigte N. facialis ist ein motorischer Nerv zur
Innervation der mimischen Muskulatur sowie des M. stapedius. Durch Anlagerung des N. in-
termedius, welcher auch nicht-motorische Fasern fiihrt, erhilt der N. facialis weitere Funktio-
nen, sodass er auch fiir das Schmecken auf den vorderen zwei Dritteln der Zunge sowie die
Sekretion der Kopfspeicheldriisen und der Trianendriise verantwortlich ist (Finkensieper et al.,
2012). Kommt es zu einer Schidigung des Gesichtsnervs wie bei einer peripheren Fazialis-
parese, konnen seine Funktionen beeintrachtigt werden. Typisches Leitsymptom der peripheren
Fazialisparese ist der ipsilaterale Ausfall der mimischen Muskulatur in unterschiedlichem Aus-
maf (Finkensieper et al., 2012). Bei den Betroffenen konnen entweder die gesamte Gesichts-
muskulatur ausfallen oder nur einzelne Gesichtsbereiche, wenn nur einzelne motorische Ner-
venenddste betroffen sind (Lenarz & Boenninghaus, 2012). Durch die Léhmung entstehen zum
einen dsthetische Beeintrdchtigungen, zum anderen auch erhebliche funktionelle Ausfille
(Bernd et al., 2018). Mdgliche motorische Einschrankungen sind Stérungen der Gesichtsmoto-
rik, insbesondere im Bereich der Stirn, der Augen und des Munds.

Zu den motorischen Beeintrachtigungen konnen je nach Hohe der Lésion weitere Funkti-
onsstorungen hinzukommen. Beispielsweise haben Patienten bei einer Lédsion vor Abgang der
Chorda tympani Geschmacksstorungen und eine verminderte Speichelproduktion. Tritt die
Schidigung vor Abgang des N. stapedius auf, kann zusétzlich iiber Hyperakusis geklagt wer-

den. Liegt der Nervenschaden noch vor Abgang des N. petrosus major, haben die Patienten
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auch eine verminderte Tranensekretion (Finkensieper et al., 2012; Lenarz & Boenninghaus,
2012).

Neben der Problematik der eingeschrinkten Bewegung der Gesichtsmuskulatur und den
funktionellen Schwierigkeiten hat die Fazialisparese fiir die Betroffenen auch psychosoziale
Beeintriachtigungen zur Folge (Fu et al., 2011). Die wesentlichen Funktionsstérungen sind
Stress, Angst und Depression, insbesondere bei chronischer Fazialisparese (Dobel, Miltner,
Witte, Volk & Guntinas-Lichius, 2013). Es besteht jedoch kein direkter Zusammenhang zwi-
schen Schweregrad der Erkrankung und der Schwere der psychologischen Belastung. Abhéngig
von der personlichen Belastbarkeit, dem eigenen sozialen und familidren Riickhalt sowie eige-
nen Bewiltigungsstrategien stellte sich heraus, dass zum Teil schon objektiv geringgradige Ein-
schrankungen mit starken Einschrinkungen der Lebensqualitét infolge der psychischen Belas-
tung fithren konnen (Cross, Sheard, Garrud, Nikolopoulos & O'Donoghue, 2000; Guntinas-
Lichius, Straesser & Streppel, 2007; Lee, Fung, Lownie & Parnes, 2007). Psychologische Stu-
dien fanden ebenso heraus, dass dies vornehmlich auf eine veridnderte Selbstwahrnehmung zu-
riickzufiihren ist. Menschen mit Fazialisparese haben héufig ein vermindertes Selbstwertgefiihl
und finden ihr Aussehnen unésthetisch (Dobel et al., 2013). Ebenso fiihlen sich die Betroffenen
unwohl im Umgang mit Mitmenschen und meiden daher soziale Kontakte. Hinzu kommt, dass
durch die eingeschriankte Mimik zu Problemen vor allem bei der nonverbalen Kommunikation
fiihrt (Dobel et al., 2013). Dies verstiarkt das Vermeidungsverhalten von sozialen Kontakten
und Isolation (Macgregor, 1990). Alles in allem gehen die genannten Symptome mit einer ein-

geschrinkten Lebensqualitit einher (Dobel et al., 2013; Volk et al., 2015).

1.1.4. Atiologie
Eine Fazialisparese kann durch verschiedene Ursachen bedingt sein. Diese Arbeit beschrinkt
sich auf die Betrachtung der Atiologie der peripheren Fazialisparese. Die Kenntnis iiber die

Ursache ist von prognostischer und therapeutischer Relevanz (Mavrikakis, 2008).

Idiopathische Fazialisparese
Die idiopathische Form ist mit 60-75 % die hadufigste Form der peripheren Fazialisparese (Pei-
tersen, 1992; Gilden, 2004). Diskutiert werden infektidse, immunologische sowie genetische
Ursachen (Doéner & Kutluhan, 2000; Qin, Ouyang & Luo, 2009). Mdoglicherweise kommen
auch neurotrope Erreger, die zu einer ddematdsen Schwellung im Fazialiskanal mit Druckscha-
digung des N. facialis fithren, z. B. durch Reaktivierung einer Herpes-simplex-Virus-Infektion,

als Ursache infrage (Billue, 1997).
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Wihrend einer Schwangerschaft kann es ebenso mit erhdhter Wahrscheinlichkeit zu einer idi-
opathischen Fazialisparese kommen, ohne dass es sich hierbei um ein eigenstindiges Krank-
heitsbild handelt (Guntinas-Lichius, 2012). Vermutlich steht diese im Zusammenhang mit Hy-
pertonie und Priaeklampsie (Hellebrand, Friebe-Hoffmann, Bender, Kojda & Hoffmann, 2006;
Shmorgun, Chan & Ray, 2002).

Traumatische Fazialisparese
Mit ca. 20 % sind traumatische Lésionen die zweithdufigste Ursache einer peripheren Fazialis-
parese (Guntinas-Lichius & Sittel, 2004). Sie entstehen hdufig im Zusammenhang mit Felsen-
beinfrakturen, aber auch durch Verletzungen, z. B. Schnittverletzungen des extrakraniellen N.
facialis im Rahmen von Verkehrsunfillen oder Gewaltdelikten (Finkensieper et al., 2012; Gun-
tinas-Lichius & Sittel, 2004). AuBBerdem werden auch alle iatrogen bedingten Schidigungen

des N. facialis zur traumatischen Genese der Fazialisparese gezahlt (Finkensieper et al., 2012).

Entziindliche Fazialisparese
Die entziindliche Genese ist ebenfalls eine hdufige Ursache einer peripheren Fazialisparese.
Etwa ein Drittel der Betroffenen sind Kinder (Finkensieper et al., 2012). Bei Erwachsenen liegt
der entziindlich bedingten Fazialisparese meistens das sog. Ramsay-Hunt-Syndrom zugrunde.
Es bezeichnet eine Parese, die nach dem Ubergreifen eines Zoster oticus auf das Ggl. geniculi
entstanden ist (Sweeney & Gilden, 2001). Auch virale Erreger wie das Epstein-Barr-Virus so-
wie das HI-Virus konnen eine Fazialisparese verursachen. Sie kann auch im Rahmen bakteri-
eller Infektionen wie der Tuberkulose, der Neuroborreliose oder der Neurolues entstehen (Bre-
mell & Hagberg, 2011; Mayer & Siems, 2011). Ebenso kdnnen Infektionen und Entziindungen
wie Mastoiditis, Otitis media oder Parotitis zu einer peripheren Fazialisparese fiihren (Incecik,
Hergiiner & Altunbasak, 2009; Joseph & Sperling, 1998; Popovtzer et al., 2005). Im weiteren
Sinne zdhlen zur entziindlich bedingten Fazialisparese auch seltene immunologische Systemer-
krankungen wie das Guillain-Barré-Syndrom, dem eine entziindliche und demyelinisierende
Polyneuropathie zugrunde liegt (Susuki, Koga, Hirata, Isogai & Yuki, 2009). Hierzu zihlt auch
das Heerfordt-Syndrom, welches mit der Autoimmunkrankheit Sarkoidose assoziiert ist (Heck-

mann et al., 2017; Petropoulos, Zuber & Guex-Crosier, 2008).

Kongenitale Fazialisparese
Kongenitale Fazialisparesen treten sehr selten auf und ihre Atiologie ist derzeit unzureichend
geklart. In der Literatur wird diskutiert, ob es sich um geburtstraumatische, entwicklungsbe-

dingte oder vererbte Lasionen des Nervs handelt (Jemec, Grobbelaar & Harrison, 2000; Laing,
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Harrison, Jones & Laing, 1996). Zu den kongenitalen Fazialisparesen zéhlt man daher perinatal
entstandene Schadigungen, Stérungen wéhrend der Fetalentwicklung sowie angeborene Ver-
dnderungen in den Kerngebieten des N. facialis zu den kongenitalen Fazialisparesen (Toelle &
Boltshauser, 2001). Ein Teil der kongenitalen Fazialisparesen ist mit neurologischen Syndro-
men wie beispielsweise dem Mobius-Syndrom assoziiert. Besonders bei angeborenen bilatera-
len Lihmungen muss immer an eine kongenitale Fazialisparese gedacht werden (Grundfast,

Guarisco, Thomsen & Koch, 1990).

Tumorbedingte Fazialisparese
Sowohl gutartige als auch bosartige Tumoren konnen den N. facialis durch ihr Wachstum schi-
digen. Unter den gutartigen Tumoren geht am hiufigsten das Vestibularisschwannom mit einer
Fazialisparese einher (Falcioni, Russo, Taibah & Sanna, 2003). Differenzialdiagnostisch kom-
men Meningeome, Himangiome, Lipome sowie das Fazialisneurinom in Betracht (Hilton, Ka-
plan, Ang & Chen, 2002; Lalwani, 1992; Ulku, Uyar, Acar, Yaman & Avunduk, 2004). Ein
weiterer meist benigner Tumor, der bei einem Drittel der Betroffenen mit einer Fazialisparese
einhergeht, ist der Glomustumor (Harrison, 1974).

Die haufigsten malignen Neoplasien, die mit einer Fazialisparese einhergehen, sind Paro-
tistumoren sowie maligne Weichteiltumoren im Bereich des Felsenbeins (Koide, Imai, Nagaba
& Takahashi, 1994). Auch Metastasierung der Hirnhdute kann zu einer peripheren Fazialis-

parese filhren (Heckmann et al., 2017; Schiefer, 2013).

1.1.5. Therapiemoglichkeiten

Die Therapiemdglichkeiten fiir Patienten mit Fazialisparese sind vielféltig und abhédngig von
der zugrunde liegenden Atiologie, der Symptomatik und der Dauer der Parese (Finkensieper et
al., 2012). Insbesondere gilt es bei der Wahl der TherapiemaBBnahmen zwischen akuter und
chronischer Lahmung zu unterscheiden. Wihrend in der Akutphase eher eine kausale Therapie
angestrebt wird, steht bei chronischer Parese eher die symptomatische Therapie sowie die Be-
handlung von Spétfolgen wie beispielsweise Synkinesien im Mittelpunkt. Im Folgenden wer-
den die aktuellen Therapieempfehlungen kurz skizziert.

In der Akutphase wird bei Patienten mit idiopathischer Fazialisparese meistens eine medi-
kamentdse Therapie durchgefiihrt. In der aktuellen AWMF-Leitlinie (Heckmann et al., 2017)
wird empfohlen, dass die Patienten zuerst fiir 5 Tage mit 60 mg Prednisolon behandelt werden
und die Dosis anschlieBend iiber 10 Tage tdglich um 10 mg reduziert wird (Engstrém et al.,
2008). Alternativ zu diesem Behandlungsschema kann die akute idiopathische Fazialisparese

auch mit 25 mg Prednisolon zweimal téglich iiber 10 Tage behandelt werden (Sullivan et al.,
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2007). Prednisolon ist ein Glukokortikoid und wirkt bei Patienten mit akuter idiopathischer
Fazialisparese antiphlogistisch und dadurch schmerzlindernd. AuBerdem konnte gezeigt wer-
den, dass es das Risiko von Kontrakturen, Synkinesien und autonomen Storungen verringert
(Heckmann et al., 2017; Madhok et al., 2016).

Eine erginzende virustatische Therapie wird von der aktuellen AWMF-Leitlinie (Heck-
mann et al., 2017) fiir Patienten mit akuter idiopathischer Fazialisparese aufgrund von fragli-
chem zusétzlichem Nutzen nicht mehr generell empfohlen. Sie sollte nur im Einzelfall bei sehr
schwerer Fazialisparese (House-Brackmann Grad V / VI) unter sorgfaltiger Nutzen-Risiko-Ab-
wigung in Betracht gezogen werden (Heckmann et al., 2017).

Handelt es sich jedoch um eine virusassoziierte Fazialisparese durch das Herpes simplex-
oder Varizella-Zoster-Virus, hat sich die ziigige Einleitung einer antiviralen Therapie als effek-
tiv erwiesen (Finkensieper et al., 2012; Heckmann et al., 2017). Zur Therapie eignen sich Aci-
clovir (3 x taglich 5-10 mg/kg KG 1. v. oder 5 x tdglich 800 mg p.o.), Valaciclovir (3 x téglich
1000 mg p.o.), Brivudin (1x tiglich 125 mg p.o.) und Famciclovir (3 x tiglich 250-500 mg p.o.,
Wutzler, Gross & Doerr, 2003).

Liegt der Fazialisparese eine Infektion mit Nerveninvasion durch Borrelia burgdorferi zu-
grunde, sollte in Abhéngigkeit Krankheitsstadium immer eine Antibiotikatherapie iiber 4 Wo-
chen erfolgen. In Endemiegebieten ist eine empirische Gabe bei klinischem Verdacht auch ohne
Serologie-Ergebnisse gerechtfertigt (Finkensieper et al., 2012). Im Friithstadium der Borreliose
sollte schnellstmdglich eine Monotherapie mit Doxycyclin 400 mg/d eingeleitet werden. Alter-
nativ konnen Azithromycin (500 mg/d an 3—4 Tagen pro Woche), Amoxicillin (30006000
mg/d), Cefuroxim-Axetil (2 x 500 mg/d) oder Clarithromycin (500-1000 mg/d) eingesetzt wer-
den. Bei therapierefraktiren Verldufen oder im Spétstadium kann eine Kombinationstherapie
notwendig werden (Finkensieper et al., 2012).

Eine weitere Behandlungsoption der Fazialisparese liegt in der Fazialischirurgie. Bei einer
akuten Fazialisparese ist die Indikation zur Fazialischirurgie hauptsidchlich von der Wahr-
scheinlichkeit einer ausreichenden funktionellen Erholung abhingig und weniger von der Ati-
ologie. Bei chronischer Fazialisparese wird die Indikation zur Chirurgie in der Regel bei keiner
oder unzureichender Erholung der Fazialisfunktion gestellt (Finkensieper et al., 2012; Thielker
et al., 2018). Ziel der Fazialischirurgie ist die bestmogliche Wiederherstellung der Funktion der
mimischen Muskulatur sowie die Wiederherstellung des Ruhetonus und der Symmetrie im Ge-
sicht (Thielker et al., 2018).

Bei Patienten mit idiopathischen Fazialisparesen fand sich nur bei schweren Paresen und nach

Ausschopfung einer Kortikosteroid- und virustatischen Therapie ein geringfiigiger Einfluss auf
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das Therapieergebnis, weshalb Fazialischirurgie hier nur in Ausnahmefillen erwogen wird
(Heckmann et al., 2017). Bei Patienten mit einer partiellen oder kompletten Durchtrennung des
Gesichtsnervs durch Unfiélle, Tumoroperationen oder iatrogen sollte die priméire Rekonstruk-
tion des Nervs schnellstmoglich erfolgen. Innerhalb der ersten zwei Monate nach der Lasion
fiihrt die Rekonstruktion des N. facialis zu den besten funktionellen Ergebnissen (Thielker et
al., 2018). Nur bei einer partiellen Nervendurchtrennung, die weniger als 30 bis 50 % der Ner-
venfasern betrifft, besteht die Chance, dass der Nerv auch ohne chirurgische Rekonstruktion
ausheilt (Davis & Telischi, 1995). Zur chirurgischen Rekonstruktion stehen verschiedene stati-
sche und dynamische Verfahren zur Auswahl. Grundsétzlich gilt, dass die dynamischen Ver-
fahren den statischen Verfahren funktionell auler bei der Implantation eines Oberlidgewichts
iiberlegen sind (Finkensieper et al., 2012). Einen Uberblick zu den verschiedenen Moglichkei-
ten der chirurgischen Fazialisrekonstruktion bei Patienten mit chronischer Fazialisparese gibt
Abbildung 1.1. Die Ubersicht zeigt, dass die chirurgischen Therapiemdglichkeiten unter Be-
rlicksichtigung von Paresedauer, Schwere der Lahmung sowie Patientenwiinschen, Alter, Le-
benserwartung aus drei Kategorien gewéhlt werden. Das sind A. MaBBnahmen zur sofortigen
Rekonstruktion innerhalb der ersten 2 Monate nach der Fazialisldsion, beispielsweise durch
eine primére direkte Nervennaht, B. eine friihe Rekonstruktion, wenn der N. facialis selbst nicht
wieder rekonstruiert werden kann beispielsweise mittels Hypoglossus-Fazialis-Jump-Anasto-
mose oder Cross-Face-Nervennaht oder C. spite Rekonstruktion 12-18 Monate nach Beginn
der Nervenldsion, z. B. mittels Hypoglossus-Fazialis-Jump-Anastomose oder Massetericus-
bzw. Temporalis-Muskeltransposition (Finkensieper et al., 2012; Thielker et al., 2018). Die

einzelnen Verfahren werden ausfiihrlich bei Thielker et al. (2018) besprochen.
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‘ Vordiagnostik: Anamnese, klinische Untersuchung, Foto-/Video-Dokumentation; wenn verfiigbar: MRI, Faszialis-EMG ‘

‘ Entscheidung nach Schwere der Lihmung unter Beriicksichtigung der Patientenwiinsche, des Alters und der Lebenserwartung ‘

l l l

A B C
friihe extratemporale Rekonstruktion friihe Rekonstruktion einer proximalen Lasion spate Rekonstruktion 12-18 Monate nach
innerhalb der ersten 2 Monate nach wenn eine exztatemporale Rekonstruktion Nervenldsion oder in Fillen von kongenitaler
Nervenlasion nicht méglich Faszialisparese
primdre direkte Nervennaht Hypoglossus-Faszialis-jJump-Nervennaht mimische Muskulatur und Faszialisfacher
oder oder existieren:
Nerven-Interponat bei langstreckigem Defekt Cross-Face-Nervenplastik Hypoglossus-Faszialis-jJump-Nervennaht
+ Oberlidgewicht-Implantation und/oder oder
M. temporalis-Transfer Cross-Face-Nervenplastik
und/oder
M. digastricus-Transfer mimische Muskulatur nicht vorhanden, aber
undfoder Faszialisfacher existiert:
Ziigelplastik mikrovaskularer Muskeltransfer
+ Oberlidgewicht-Implantation oder
M. temporalis-Transfer
mimische Muskulatur und Faszialisfacher
nicht vorhanden:
Ziigelplastik
+ Oberlidgewicht-Implantation

l l l

[ 12-24 Monate postoperativ: standardisierte Re-Evaluation des therapeutischen Erfolgs mit Foto-/Video-Dokumentation ‘

‘ ggf. adiquate Operationen: Oberlidlift, Rhinoplastik, Rhythidektomie, Myektomien undjoder Botulinumtoxin-Applikation ‘

Abbildung 1.1: Algorithmus zu den verschiedenen Mdglichkeiten der Fazialisrekonstruktion bei chro-
nischer Denervation des N. facialis abhdngig von der Ausgangssituation aus Finkensieper, Volk & Gun-
tinas-Lichius, 2012

Ergidnzend zur medikamentdsen und chirurgischen Behandlung spielt die symptomatische The-
rapie sowohl bei Patienten mit akuter als auch chronischer Fazialisparese eine wichtige Rolle.
Bei unvollstindigem Lidschluss sind immer kiinstliche Trédnen, Dexpanthenol-Augensalbe und
nichtlicher Uhrglasverband zu Schutz der Hornhaut indiziert (Heckmann et al., 2017). Bei per-
sistierendem Lidschlussdefizit konnen die Lider entweder passager extern mit Bleipldttchen
oder permanent intern mit Gold- oder Platingewichte unter dem M. orbicularis beschwert wer-
den (Hesse, Rienhoff, Nelting & Laubert, 2001; Miiller-Jensen K, 1997). Im weiteren Sinn zéhlt
zur symptomatischen Therapie auch die selektive Behandlung mit Botulinumtoxin-Injektionen,
welche zur Behandlung stérender Synkinesien (z. B. unwillkiirlicher Lidschluss beim Spre-
chen) geeignet sind (Finkensieper et al., 2012; Heckmann et al., 2017). Sinnvoll ist laut Fin-
kensieper et al. (2012) die Kombination von Botulinumtoxin-Injektionen und (Biofeedback-)
Physiotherapie.

Grundsitzlich ist umstritten, bei welchen Patienten und in welcher Form Physiotherapie bei
Fazialisparese erfolgen sollte (Finkensieper et al., 2012). Bei akuter Fazialisparese werden héu-
fig nur passive Techniken wie Massagen oder trigeminale Stimulation als sinnvoll erachtet

(Finkensieper et al., 2012). Eine Studie konnte zeigen, dass eine friihe Physiotherapie bei
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schwerer idiopathischer Fazialisparese einen signifikanten positiven Effekt auf den Schwere-
grad und die Dauer der Riickbildung hat (Nicastri et al., 2013).

Bewegungsiibungen konnen nur bei Patienten, bei denen durch Regeneration wieder gering-
fiigige Willkiirbewegungen mdglich sind, angewendet werden. Indiziert ist dann eine gezielte
mimische Therapie verschiedener Gesichtsareale. Es gibt Hinweise dafiir, dass beim Gesichts-
muskeltraining ein Biofeedback-basiertes Training der alleinigen Physiotherapie iiberlegen ist,
insbesondere da die so behandelten Patienten weniger storende Synkinesien entwickeln (Pour-
momeny, Zadmehre, Mirshamsi & Mahmodi, 2014). Unter Biofeedback-basiertem Gesichts-
muskeltraining versteht man ein intensives Training, bei dem die Patienten nach Anleitung
durch einen Physiotherapeuten gezielt mimische Ubungen durchfiihren sollen, ohne gleichzei-
tig synkinetische Areale mitzubewegen (Bernd et al., 2018). Es gibt sowohl EMG-gestiitztes
Biofeedback als auch Mirror-Biofeedback, welche beide gleichermaBBen wirksam sind (Pereira
et al., 2011). Bei dem Gesichtsmuskeltraining, welches in der vorliegenden Studie untersucht
wurde, handelt es sich um ein 10-tdgiges, intensives EMG- und Video-Biofeedback-Training.
Eine erste Studie zur Wirksamkeit dieses Trainings zeigt sowohl Verbesserungen der motori-

schen Funktion als auch des psychosozialen Wohlbefindens (GeiB3ler et al., 2018).

1.2. Fazialis-Parese-Training in Jena

Im Fazialis-Parese-Zentrum Jena wird seit Juni 2012 ein eigens entwickeltes Behandlungsver-
fahren zur Therapie von Patienten mit chronischer peripherer Fazialisparese durchgefiihrt. Es
handelt sich um ein spezifisches Gesichtsmuskeltraining, das verschiedene therapeutische An-

siatze der Physiotherapie, Psychologie und Rehabilitation verkniipft.

1.2.1. Konzept des Fazialis-Parese-Trainings

Das Konzept des Fazialis-Parese-Trainings basiert auf Aspekten der Constraint Induced Move-
ment Therapie (CIMT) nach Taub sowie des EMG-Biofeedback-Trainings (Dobel et al., 2013).
Unter CIMT versteht man dabei ein Bewegungsinduktionsverfahren, bei dem Patienten mit
Lahmungserscheinungen {iben, das betroffene Korperteil bewusst zu bewegen (Dobel et al.,
2013). Klinisch wurde diese Methode zuerst fiir Schlaganfallpatienten mit Armparese etabliert.
Bei diesem Krankheitsbild hat der Schlaganfallpatient durch Bewegungseinschrinkung des ge-
sunden Arms mittels einer Schlinge, im Sinne der vorgestellten Therapiemethode, keine andere
Wahl, als den geldhmten Arm zu nutzen (sog. forced use). Intensive Betédtigung und bewusste
Bewegung der geldhmten Seite fithren nach mehrfacher Wiederholung zu sehr guten Ergebnis-

sen. Einerseits lernen die Patienten auf diese Weise die betroffene Seite wieder einzusetzen,
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andererseits kann ein erlernter Nichtgebrauch (sog. learned non-use) vermieden werden
(Miltner, Bauder, Sommer, Dettmers & Taub, 1999; Vorwerk & Miltner, 2011).

Der vielversprechende Behandlungserfolg bei Schlaganfallpatienten legt nahe, diese Me-
thode modifiziert auch bei anderen Erkrankungen, die mit Muskellihmungen einhergehen, z.
B. bei Fazialisparese, einzusetzen (Dobel et al., 2013). Beim Gesichtsmuskeltraining basierend
auf CIMT hat sich, im Vergleich zur etablierten Therapiemethode jedoch die Schwierigkeit
gezeigt, dass eine Bewegungseinschriankung der gesunden Gesichtshilfte mit Hilfsmitteln nicht
realisierbar ist (Bernd et al., 2018). Aus diesem Grund kombiniert man beim Fazialis-Parese-
Training in Jena die verschiedenen Bewegungsiibungen mit EMG-Biofeedback, bei welchem
synchron zur Bewegung die elektrische Aktivitit der Gesichtsmuskeln durch ein Oberflachen-
EMG gemessen wird. Der Patient erhilt zeitgleich zur Bewegungsiibung visuelle Riickmeldung
iiber die gemessene Muskelaktivitit. Dazu hat jeder Patient wihrend der Therapie einen Bild-
schirm vor sich. Auf diesem sieht er sein videografisch generiertes Spiegelbild sowie zwei
Feedbackbalken, die die Muskelaktivitét jeder Gesichtshélfte riickmelden. Dem Patienten sitzt
wihrend der Therapie ein Physiotherapeut gegeniiber. Auch er hat einen Bildschirm, auf dem
die Feedbackbalken des Patienten dargestellt (Neubauer, 2016). Das hier beschriebene Thera-

piesetting wird durch Abbildung 1.2 exemplarisch veranschaulicht.

Abbildung 1.2: Darstellung des Behandlungsaufbaus wihrend des Fazialis-Parese-Trainings - Man sieht
den typischen Behandlungsaufbau bei einer Trainingssituation mit zwei Patienten (rechts und links im
Bild). Diese sitzen dem Therapeuten (Bildmitte) gegeniiber. Die Aktivitidt der Gesichtsmuskeln der Pa-
tienten wird mittels Elektromyographie durch Klebeelektroden registriert und auf deren Bildschirmen
als Feedback-Balken beidseits neben dem eigenen Live-Kamerabild visualisiert. Der Therapeut sieht
ebenfalls die Werte beider Patienten auf seinem Bildschirm. Quelle: HNO-Klinik Uniklinikum Jena.
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Die Therapieziele des Fazialis-Parese-Trainings sind die Verbesserung der Gesichtssymmetrie
und -beweglichkeit sowie gezielte Relaxation. AuBlerdem sollen Funktions- und Aktivitdtsein-
schrankungen der gelihmten Gesichtsmuskeln korrigiert werden. Mithilfe des Muskel-Biofeed-
backs lernen die Patienten unter physiotherapeutischer Anleitung, ihre gesamte Gesichtsmus-
kulatur neu und besser zu kontrollieren (Fazialis-Nerv-Zentrum des Universitdtsklinikums
Jena, 2018). Sie hilft den Patienten, ihre Muskelfunktion zu verbessern und falsche Bewegungs-
muster zu korrigieren (Baricich et al., 2012). Wéhrend der Therapie werden die Patienten bei-
spielsweise dazu animiert, den betroffenen Muskel anzuspannen, die Anspannung kurzfristig
zu halten und den Muskel anschlieBend wieder zu entspannen. Die gesunde Seite dabei weitge-
hend inaktiv bleiben. Eine niedrige Feedbackschwelle kann bereits kleinste Muskelaktivitdten
zuriickmelden und auf diese Weise die Trainingsbemiithungen positiv verstiarken. Die Mus-
kelaktivitét verhilt sich dabei immer proportional zum Feedback-Signal. Das heil3t, je starker
das Signal ist, desto groBer die Aktivitdt des Muskels und umgekehrt (Fazialis-Nerv-Zentrum
des Universititsklinikums Jena, 2018; Neubauer, 2016).

Durch das Feedback konnen auch unbewusste Bewegungen verdeutlicht und auf diese

Weise bewusst gemacht werden. Das hilft dabei, eine bessere motorische Kontrolle zu erreichen
(Martin & Rief, 2010). Zusétzlich hilft das Feedback sowohl dem Patienten als auch dem Thera-
peuten dabei, Fortschritte oder Defizite leichter zu erkennen und Bewegungsiibungen daraufhin
individuell anzupassen.
Durch das Training kdnnen sowohl schwache Muskelpartien gezielt gestirkt werden als auch
iiberaktive Muskelpartien bewusst entspannt und gegenreguliert werden. Wéhrend des Fazialis-
Parese-Trainings werden auBlerdem bestimmte alltagsrelevante Bewegungen geiibt, die bei-
spielsweise zum Lécheln, Essen oder Sprechen nétig sind (Martin & Rief, 2010).

Da bei den meisten Patienten Synkinesien vorliegen, ist ein weiteres Therapieziel, unwill-
kiirliche Mitbewegungen zu verringern oder zu lernen, diese besser zu steuern (GeiBller et al.,
2018). Beim Training wird geiibt, die gekoppelten Muskeln unabhingig anzuspannen und zu
entspannen und die Funktion auf diese Weise zu balancieren. Nachweislich fiihrt das Fazialis-
Parese-Training somit zu einer Verbesserung der Symmetrie im Gesicht (Beurskens & Hey-
mans, 2003).

Fiir einen langfristigen Therapieerfolg ist eine regelmiBige Wiederholung der Ubungen
auch iiber die Therapie hinaus essenziell. Deshalb ist ein weiterer wichtiger Therapiepfeiler die
Ubung zu Hause vor dem Spiegel. Dazu erhalten die Patienten téiglich Hausaufgaben, welche
zur Festigung der tidglichen Bewegungsiibungen dienen. Jeweils am Anfang und am Ende einer

Therapiesitzung werden die Hausaufgaben besprochen.
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Zusammenfassend kann man sagen, dass durch Kombination der CIMT mit EMG-Biofeedback
die Effektivitat des Gesichtsmuskeltrainings verstirkt und der Nachteil der nicht praktikablen
Bewegungseinschriankung im Gesicht ausgeglichen werden kann. Erste Untersuchungen konn-
ten zeigen, dass das Training mit EMG-Biofeedback konventioneller Physiotherapie sogar
iiberlegen ist (Pourmomeny et al., 2014). Ebenfalls deuten einige Studien darauf hin, dass durch
Biofeedback-Training bei Patienten die motorische Steuerung der Gesichtsmuskulatur gestei-
gert, die Ausfiihrung der Gesichtsbewegungen verbessert und Synkinesien reduziert werden
konnen (Brach, VanSwearingen, Lenert & Johnson, 1997; Nakamura, Toda, Sakamaki,
Kashima & Takeda, 2003; VanSwearingen, 2008). Aulerdem konnten inzwischen erste Ana-
lysen des Fazialis-Parese-Trainings zeigen, dass durch das Fazialis-Parese-Training in Jena so-
wohl motorische Defizite als auch das psychosoziale Wohlbefinden verbessert werden konnen
(GeiBler et al., 2018). Insgesamt vermittelt die derzeitige Studienlage also ein positives Bild
von Gesichtsmuskeltraining in Verbindung mit Biofeedback. Da die Fallzahlen in bisherigen
Untersuchungen aber vergleichsweise klein sind, sind umfassendere Untersuchungen nétig, um

die Wirksamkeit belegen zu konnen (Heckmann et al., 2017).

1.2.2. Teilnahmevoraussetzungen des Fazialis-Parese-Trainings

Fiir das Fazialis-Parese-Training kommen Patienten mit Fazialisparese in Betracht, die sich
durch verschiedene klinische Untersuchungen im Rahmen der Fazialis-Parese-Sprechstunde
des Universitdtsklinikums Jena als geeignet erweisen. Aufgrund der Spontanheilungsrate und
Verdnderlichkeit der Fazialisparese insbesondere zu Diagnosebeginn ist das Training nur fiir
Patienten geeignet, deren Lihmung zur Eingangsuntersuchung seit mindestens sechs Monaten
besteht und eine Restbeweglichkeit oder zumindest elektromyografisch muskuldre Aktivitét
nachweisbar ist. Eine Beschridnkung hinsichtlich der maximalen Erkrankungshdchstdauer gibt
es nicht. Patienten, die am Fazialis-Parese-Training teilnehmen, sollten mindestens 15 Jahre alt
sein und eine hohe Eigenmotivation und Konzentrationsfahigkeit mitbringen. Ausschlusskrite-
rien der Therapie sind zentrale Fazialisparese, mangelnde Motivation des Patienten und eine
parallele Behandlung mit Botulinumtoxin. Bei vorheriger Behandlung mit Botulinumtoxin

kann das Training nach mindestens drei Monaten begonnen werden.
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1.2.3. Organisation und Ablauf des Fazialis-Parese-Trainings sowie der Untersuchungs-
zeitpunkte T1 bis T4

Bei der Eingangsuntersuchung (T1) erfolgt zunichst die Eignungspriifung und Indikationsstel-
lung in der Fazialis-Parese-Sprechstunde am Universitatsklinikum Jena. Besteht sowohl die In-
dikation zum Fazialis-Parese-Training als auch die Eignung des Patienten, erfolgt eine ausfiihr-
liche Aufklarung zum weiteren Ablauf der Therapie und die Durchfithrung verschiedener Un-
tersuchungen, die zur Erfassung des Ausgangspunktes (auch Baselinestatus) dienen. Haben die
Patienten am Diagnostiktag alle Untersuchungen durchlaufen, erhalten sie einen Termin fiir das
Fazialis-Parese-Training. Aufgrund der groen Nachfrage gibt es eine Warteliste. Die durch-
schnittliche Wartezeit lag zwischen sechs und sieben Monaten (im Mittel 6,8 + 3,7 Monate).

Jeweils am ersten (T2) und letzten (T3) Tag des Fazialis-Parese-Trainings erfolgt nochmals
eine Untersuchung der Patienten, die kiirzer ausfillt als an T1. Das Training selbst wird in zwei
aufeinanderfolgenden Wochen an insgesamt 10 Therapietagen (Montag — Freitag) durchge-
fiihrt. Téglich trainieren die Patienten drei Stunden unter Anleitung eines Physiotherapeuten.
Zusitzlich erhalten sie Hausaufgaben, bei denen sie die gelernten Bewegungen etwa zwei Stun-
den tdglich mittels Handspiegel wiederholen sollen. Dies dient auch der Vorbereitung auf das
hédusliche Training, welches die Patienten nach dem Ende des Fazialis-Parese-Trainings mehr-
fach pro Woche weiterfiihren sollen.

Nach dem Ende der zweiwochigen Trainingstherapie erfolgt mit einem zeitlichen Abstand
von sechs Monaten eine Nachuntersuchung (T4) zur Evaluierung der Therapieergebnisse und
zur Erfassung der Langzeiteffekte. Hier werden die Untersuchungen analog zum vorgelagerten
Diagnostiktag (T1) durchgefiihrt, um diese dem Ausgangsstatus gegeniiberstellen zu konnen

(Miltner, personliche Kommunikation, 22.08.2019).

1.2.3.1.Verinderungen des Fazialis-Parese-Trainings im Untersuchungszeitraum

Inhaltlich war das Fazialis-Parese-Training im gesamten Untersuchungszeitraum vergleichbar,
jedoch kam es zu verschiedenen organisatorischen Verdnderungen, die bei der Untersuchung
durch vergleichende Analysen berticksichtigt wurden und in Abbildung 1.3 veranschaulicht
werden. Sie zeigt die Verdnderungen der Therapierahmenbedingungen durch den Wechsel der
Therapeuten, der Umstellung von einem vollstationdren auf ein teilstationdres Behandlungsset-

ting sowie die Unterschiede bei der Teilnehmerzahl.
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Abbildung 1.3: Organisatorische Verdnderungen des Fazialis-Parese-Trainings im Untersuchungszeit-
raum

Therapiedauer
Das Fazialis-Parese-Training besteht insgesamt aus zehn Therapietagen in zwei aufeinander-
folgenden Wochen. Aufgrund von Feiertagen, die in den Therapiezeitraum fielen, betrug die
Trainingsdauer in dieser Studie bei 49 Patienten nur neun Tage, bei zwei Patienten sogar nur

acht Tage (M = 9,8 = 0,4 Tage).

Therapeuten
Fiir die Trainingstherapie in Jena waren im Untersuchungszeitraum zwei Therapeuten abwech-
selnd zusténdig. Von Oktober 2012 bis Februar 2016 wurden alle Therapien durch Therapeut
A durchgefiihrt. Aufgrund von Elternzeit iibernahm ab Februar 2016 bis Januar 2018 Therapeut
B alle Trainingstherapien. Seit Januar 2018 fiihren beide Therapeuten Trainings durch. Die Pa-
tienten wurden wahrend der 10-tdgigen Trainingszeit von demselben Therapeuten trainiert. Le-
diglich fiir zwei Patienten kam es krankheitsbedingt zu einem Therapeutenwechsel innerhalb

des Trainingszeitraums.

Behandlungsmodus
Das Fazialis-Parese-Training wurde von Oktober 2012 bis Dezember 2017 mit 160 Patienten
vollstationdr durchgefiihrt. Zum Januar 2018 wurde auf ein teilstationires Behandlungssetting

umgestellt, an dem 83 der insgesamt 243 Patienten teilnahmen.

Teilnehmerzahl
Seit Februar 2014 konnen zwei Teilnehmer gleichzeitig therapiert werden, zuvor erhielten alle
Patienten Einzeltraining. Im gesamten Studienzeitraum erhielten 33 Patienten Einzeltherapie,

210 Patienten wurden in Doppeltherapie trainiert.
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1.3. Gesundheitsbezogene Lebensqualitiit

Im medizinischen Kontext und in klinischen Studien hat sich der Begriff gesundheitsbezogene
Lebensqualitit (engl. Health-Related Quality of Life, HRQoL) etabliert (Bullinger, Siegrist &
Ravens-Sieberer, 2000; Ravens-Sieberer & Cieza, 2000; Spitzer, 1987). Sie vereint die Defini-
tionen von Gesundheit (World Health Organization, 1946) und Lebensqualitidt (World Health
Organization, 1997) und beschreibt die Selbstwahrnehmung sozialer, psychischer, korperlicher
sowie alltdglicher Aspekte von Wohlbefinden und Funktionsfahigkeit in Bezug auf die Gesund-
heit (Bullinger, 2014). In Abgrenzung zur allgemeinen Definition von Lebensqualitidt werden
bei der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit weder kulturelle Aspekte noch Wertesysteme be-
riicksichtigt (Bullinger, 2014).

Die Erforschung der Lebensqualitit ist aus klinischer Sicht aus mehreren Griinden ertrag-
reich. Sie kann dazu dienen, zusétzliche Informationen von Patienten zu erhalten. Hier spielt
insbesondere die Erfassung alltagsrelevanter Aspekte eine Rolle, damit die Gesamtsituation der
Patienten besser eingeschitzt werden kann. Die Ermittlung der subjektiven Wahrnehmung des
Wohlbefindens der Patienten ist zudem niitzlich, da jeder Patient seine Krankheit und ihre
Symptome unterschiedlich empfindet und bewertet, was mithilfe der Lebensqualititsmessung
erfasst werden kann (Wilson, 1995). Nicht zuletzt kann das Erheben der Lebensqualitdt zur
Evaluation von Behandlungsmethoden und der Dokumentation von Therapieerfolgen herange-
zogen werden (Bullinger, 2000; Guntinas-Lichius et al., 2007; Skevington, Day, Chisholm &
Trueman, 2005). Hier hat sich auch der Begriff Patient-reported Outcome (PRO) etabliert (Volk
et al., 2015).

Zur Ermittlung der subjektiven gesundheitsbezogenen Lebensqualitit gibt es sowohl krank-
heitsiibergreifende als auch krankheitsspezifische Messinstrumente (Patrick & Deyo, 1989).
Ein Vorteil der krankheitsiibergreifenden Fragebogen wie beispielsweise dem 36-Item Short-
Form Health Survey (SF-36) ist die Vergleichbarkeit mit anderen Krankheiten (Bullinger,
2000). Jedoch geht damit eine geringere Sensitivitidt und Spezifitdt im Hinblick auf krank-
heitsspezifische Aspekte der Lebensqualitit einher (Patrick & Deyo, 1989; Testa & Simonson,
1996; Ware, 1987). Gerade bei Patienten mit Fazialisparese ist aber die Beachtung der krank-
heitsspezifischen Aspekte von besonderer Relevanz. Wissenschaftliche Studien konnten zei-
gen, dass die Lebensqualitit von Patienten mit chronischer Fazialisparese deutlich einge-
schrénkt ist. Dabei sei die soziale Funktion zum Teil deutlich starker eingeschrankt als die kor-
perliche Funktion, was bisher klinisch jedoch hdufig unterschétzt worden sei (Dobel et al.,

2013; Coulson et al., 2004). Durch krankheitsspezifische Fragebogen werden daher auch die
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sozialen und emotionalen Einschriankungen, die im Zusammenhang mit der Parese auftreten
konnen, erfasst, da diese sonst oft in den Hintergrund riicken (Volk et al., 2015; Volk, Gra-
nitzka, Kreysa, Klingner & Guntinas-Lichius, 2016).

In der Fazialisparese-Forschung haben sich die krankheitsspezifischen Lebensqualititsfra-
gebogen Facial Disability Index (FDI) von VanSwearingen und Brach (1996) sowie Facial Cli-
nimetric Evaluation Scale (FaCE) von Kahn et al. (2001) etabliert. Diese werden in dieser Dis-
sertation ihrer deutschen validierten Version nach Volk et al. (2015) verwendet. Sie messen
verschiedene Aspekte des korperlichen und psychischen Befindens sowie der Alltagsfunktions-

fahigkeit und der sozialen Einbindung.
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2. Ziele der Arbeit

Die chronische postparalytische periphere Fazialisparese unterschiedlicher Genese geht mit &s-
thetischen und funktionellen Beeintrdchtigungen einher, welche die Patienten in ihrem Alltag
gravierend belasten konnen. Dies fiihrt dazu, dass die Lebensqualitdt nachweislich deutlich ein-
geschrénkt ist (Dobel et al., 2013). Aus diesem Grund ist die gesundheitsbezogene Lebensqua-
litdt von Patienten mit peripherer Fazialisparese in den letzten Jahren zunehmend in den Fokus
wissenschaftlicher Arbeiten geriickt (Dobel et al., 2013; Guntinas-Lichius et al., 2007; Kleiss,
Hohman, Susarla, Marres & Hadlock, 2015; Volk et al., 2016). Studien zeigen, dass durch ver-
schiedene Behandlungsmethoden bei chronisch betroffenen Patienten mit peripherer Fazialis-
parese eine Besserung der Lebensqualitit zu beobachten ist (Guntinas-Lichius et al., 2007; Hen-
strom, Lindsay, Cheney & Hadlock, 2011). Unzureichend untersucht ist bisher die Wirksamkeit
physiotherapeutischer Therapieansétze wie EMG-Biofeedback-Training (Teixeira et al., 2011).
Dabei handelt es sich um eine relativ neue Mdoglichkeit zur Behandlung von postparalytischen
peripheren Fazialisparesen verschiedener Genese. Erste Untersuchungen deuten zwar an, dass
diese Form der Therapie durchaus wirksam ist, jedoch konnen aufgrund niedriger Fallzahlen
noch keine verldsslichen Aussagen getroffen werden (Cardoso et al., 2008). Differenzierte Ana-
lysen, insbesondere hinsichtlich der Auswirkungen auf die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat, stehen bislang noch aus. Die vorliegende Arbeit setzt an diesem Desiderat an und fokussiert
den Einfluss eines EMG-Biofeedback-Trainings auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit.
Ziel dieser Arbeit ist es, das EMG-Biofeedback-Training, welches seit 2012 im Jenaer
Fazialis-Parese-Zentrum durchgefiihrt wird, zu evaluieren. Besonderes Augenmerk liegt dabei
auf der Frage, welche Effekte das Fazialis-Parese-Training auf die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitidt von Patienten mit chronischer postparalytischer peripherer Fazialisparese ver-
schiedener Genese hat. Als Grundlage zur Beantwortung dieser Forschungsfrage werden zur
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit die Fragebdgen 36-Item Short-Form Ge-
sundheitsfragebogen (SF-36) sowie Facial Disability Index (FDI) und Facial Clinimetric Eva-
luation (FaCE) eingesetzt. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt wird mittels dieser Frage-
bogen an T1 und T4 erfasst. Dies soll Riickschliisse zur Wirksamkeit des Fazialis-Parese-Trai-
nings, zu Einflussfaktoren und seiner Effizienz als Therapiemafinahme fiir Patienten mit chro-
nischer Fazialisparese zulassen, um schlieBlich Empfehlungen fiir die klinische Praxis daraus
ableiten zu koénnen. Zu den moglichen Einflussfaktoren zdhlen Merkmale wie Alter und Ge-

schlecht, Charakteristika der Fazialisparese sowie Therapierahmenbedingungen.
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3. Methodik

3.1. Patientenkollektiv

Im Zeitraum zwischen Oktober 2012 und Dezember 2018 nahmen insgesamt 247 Patienten mit
chronischer peripher Fazialisparese (ICD G1.0) am Fazialis-Parese-Training des Universitéts-
klinikums in Jena teil. Alle Patienten wurden iiber die freiwillige Studienteilnahme sowie die
Verwendung der Daten fiir wissenschaftliche Forschungszwecke aufgeklért und waren einver-
standen. In der vorliegenden Studie konnten drei Patienten nicht beriicksichtigt werden, weil
ihr Training krankheitsbedingt flir einen ldngeren Zeitraum unterbrochen werden musste. Des
Weiteren wurde ein Patient nicht in der Untersuchung bertiicksichtigt, der innerhalb des Studi-
enzeitraums zweimal an der Therapie teilnahm. Das Patientenkollektiv der Studie umfasst 62

Mainner und 181 Frauen. Die Altersspanne reicht von 15 bis 77 Jahren.

3.2. Fragebogen
Im Rahmen der Begleitforschung zum Fazialis-Parese-Training wurden verschiedene Erhe-
bungsinstrumente eingesetzt. Davon wurden in der vorliegenden Untersuchung nur ausge-

wihlte Instrumente beriicksichtigt, die im Folgenden vorgestellt werden.

3.2.1. Facial Disability Index

Zur subjektiven Selbsteinschiatzung der korperlichen Funktion und des sozialen Befindens der
Patienten wurde in dieser Studie der Facial Disability Index (FDI) in der validierten deutschen
Version nach Volk et al. (2015) verwendet (Anhang A). Der Fragebogen besteht aus zwei Sub-
skalen. Pro Subskala werden jeweils fiinf Items abgefragt und auf einer sechsstufigen Likert-
Skala (0 - 5 bzw. 1 - 6) erfasst. Die erste Subskala erfasst krankheitsbezogene korperliche Funk-
tionseinschrinkungen von Patienten mit Fazialisparese, z. B. Schwierigkeiten bei der Nah-
rungsaufnahme, beim Sprechen oder der Mundhygiene, wiahrend mit der zweiten Subskala das
soziale Wohlbefinden erhoben wird.

Zur Auswertung wird ein vorgegebener Algorithmus verwendet (Anhang A). Die Skala zur
korperlichen Funktion reicht von -25 bis 100 und die Skala zum sozialen Wohlbefinden von 0
bis 100. Ein hoher Punktwert bedeutet dabei geringe, ein niedriger Punktwert starke Funktions-
einschrankungen (VanSwearingen & Brach, 1996; Volk et al., 2015).
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3.2.2. Facial Clinimetric Evaluation

Bei der Facial Clinimetric Evaluation (FaCE) handelt es sich um ein weiteres Instrument zur
Erfassung der subjektiv empfundenen Fazialisparese-bedingten Bewegungsstorungen sowie
sozialer und emotionaler Einschrankungen. Grundsitzlich ist der vorgestellte FaCE mit dem
ebenfalls erhobenen FDI vergleichbar. Beide Fragebdgen messen die krankheitsspezifische Le-
bensqualitdt und beinhalten dhnliche Fragen. Da Studien bisher aber noch nicht zeigen konnten
,»in welchen Bereichen der eine und wo der andere Fragebogen besser geeignet ist“ (Volk et al.,
2015) ist es iiblich, beide Fragebogen einzusetzen, bis diese Forschungsfrage gekldrt werden
kann (Volk et al., 2015).

Der Fragebogen wurde 2001 entwickelt (Kahn et al., 2001) und liegt ebenfalls in einer va-
lidierten deutschen Fassung nach Volk et al. (2015) vor, die in dieser Arbeit verwendet wird
(Anhang B). Er besteht aus 15 Items, die mittels einer fiinfstufigen Skala beantwortet werden
konnen. Insgesamt werden die Items sechs verschiedenen Bereichen zugeordnet: Gesichtsbe-
wegung, Wohlfiihlen mit dem Gesicht, orale Funktion, Wohlfiihlen mit dem Auge, Tranenfunk-
tion und soziale Funktion.

Durch vorgegebene Formeln (Anhang B) werden die Werte jedes Bereichs in eine Skala
von 0 (am schlechtesten) bis 100 (am besten) umgewandelt. Es kdnnen sechs verschiedene
Subskalen sowie eine Summenskala berechnet werden. Ein hoher Score bedeutet jeweils ge-
ringe Einschrinkungen, ein niedriger Score dagegen starke Beeintrachtigungen (Kahn et al.,

2001; Volk et al., 2015).

3.2.3. 36-Item Short-Form Gesundheitsfragebogen

Der 36-Item-Short-Form Gesundheitsfragebogen (SF-36) ist ein krankheitsunspezifisches
Messinstrument zur Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit. Zusétzlich zu den
krankheitsspezifischen Fragebdgen wie FDI und FaCE wurde der allgemeinere SF-36 in dieser
Studie eingesetzt, da er den Vorteil der Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit anderen Krankhei-
ten bietet (Bullinger, 2000).

Der SF-36 wurde in der deutschen validierten Version nach Bullinger, Kirchberger & Ware,
1995 verwendet (Anhang C). Mit seinen 36 Items erfasst der SF-36 acht verschiedene Doméinen
der subjektiven Gesundheit. Die verschiedenen Doménen sind: Vitalitét, korperliche Funkti-
onsfahigkeit, korperliche Schmerzen, korperliche Rollenfunktion sowie emotionale Rollen-
funktion, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, soziale Funktionsfahigkeit und psychisches

Wohlbefinden. Vier dieser Doménen lassen sich im Allgemeinen der korperlichen Gesundheit,
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die iibrigen vier der psychischen Gesundheit zuordnen. Jede Doméne beinhaltet eine oder meh-
rere Fragen mit verschiedenen Antwortmdglichkeiten. Die Antwortkategorien der einzelnen
Fragen variieren von sechsstufigen Antwortskalen bis zu einfachen ,,ja/nein“-Entscheidungen.

Die Auswertung erfolgt in zwei Schritten: Zuerst werden die Antworten der Patienten ge-
mal einem feststehenden Bewertungsschliissel auf Werte zwischen 0 (am schlechtesten) und
100 (am besten) umcodiert. Im Anschluss werden alle zugehorigen Elemente einer Doméne
gemittelt, um die 8 Skalenwerte zu ermitteln (Anhang C). Nicht ausgefiillte Punkte (fehlende
Daten) werden bei der Berechnung der Skalenwerte nicht beriicksichtigt. Die Skalenwerte stel-
len daher den Durchschnitt fiir alle Items in der Skala dar, auf die der Befragte geantwortet hat.
Ein hoher Score bedeutet gute gesundheitsbezogene Lebensqualitét, ein niedriger Score steht

fiir eingeschréankte Lebensqualitét (Bullinger et al., 1995; Stieglitz, 1999).

3.2.4. Beck-Depressions-Inventar

Das Beck-Depressions-Inventar (BDI) ist ein psychologisches Selbstbeurteilungsinstrument
zur Erfassung und Quantifizierung des Schweregrads von depressiven Symptomen. Da insbe-
sondere Patienten mit chronischer Fazialisparese Depressivitdt als Sekundérsymptom zeigen
(Dobel et al., 2013), wurde das BDI in der vorliegenden Studie zur Verlaufskontrolle der kli-
nisch sonst hdufig libersehenen depressiven Symptome eingesetzt.

Verwendet wurde die deutsche Ausgabe des Fragebogens von 1993 (Beck, 1993; Anhang
D). Er besteht aus insgesamt 21 Items. Bei jedem Item beurteilt der Teilnehmer auf einer 4-
stufigen Skala von 0 (kein Hinweis auf depressive Symptomatik) bis 3 (ausgeprigte depressive
Symptomatik), welche der Antwortmoglichkeiten in dieser Woche am zutreffendsten fiir ihn
ist. Zur Auswertung werden die Werte der einzelnen Aussagen (0-3) addiert. Sollte ein Patient
bei einer Frage mehrere Antwortalternativen markiert haben, wird die Markierung mit dem
hochsten Punktwert gewertet. Es ergibt sich ein moglicher Summenwert zwischen 0 und 63
(Hautzinger, Bailer, Worall & Keller F, 1994). Fiir die ermittelten Summenwerte sind in der
S3-Leitlinie zur unipolaren Depression verschiedene Cut-off-Werte und deren klinische Bedeu-

tung definiert (Anhang D, DGPPN, BAK, KBV, AWMEF, 2015).
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3.3. Messzeitpunkte und Datenerhebung

Der Studie liegen mehrere Messzeitpunkte zugrunde, an denen die verschiedenen Fragebogen

eingesetzt wurden. Einen zusammenfassenden Uberblick dazu gibt Abbildung 3.1.

Vorunter- Eingangsunter- Traininos Trainines Nachunter-
suchung suchung g 8 suchung
(Prii-Baseline) (Baseline) beginn ende (Follow-up)
Kein Fazialis- .
Purese-Training ) sl Nachbeobachs-
Spomanverlauf Wartezeit Training T
gef. supportive (6 — 7 Monate) (10 Therapietage) r’cag & Monae)
Therapie + Hausaufgaben o

(ca. 6 Monate)

' . ' ! |

FaCE FaCE BDI BDI FaCE
FDI FDI FDI
SF-36 SF-36 SF-36
BDI BDI BDI

Abbildung 3.1: Uberblick zu Messzeitpunkten und Erhebungsinstrumenten

Die hier vorgestellte Studie untersuchte die Patienten zu verschiedenen Erhebungszeitpunkten.
Diese sind definiert als: TO = Voruntersuchung, T1 = Eingangsuntersuchung, T2 = Trainings-
beginn, T3= Trainingsende und T4 = Nachuntersuchung. Neben einer ausfiihrlichen Eingangs-
untersuchung an T1 wurden die Patienten gebeten, FaCE, FDI und SF-36 auszufiillen. Die Fra-
gebogen wurden von den Patienten im Wartezimmer ausgefiillt. Weiterhin fiillten die Patienten
das Beck-Depressions-Inventar (BDI) zur Testung depressiven Verhaltens aus. Dieser Frage-
bogen wurde in einem Besprechungsraum im Beisein des Physiotherapeuten anonym bearbei-
tet. Der BDI stand sowohl bei der Verteilung als auch bei der Riicknahme des Fragebogens
nicht in Verbindung mit den drei erstgenannten Fragebdgen. Wahrend FDI, FaCE und SF-36
durch das Personal der Anmeldung ausgegeben und eingesammelt wurde, wurde die Verteilung
des BDI vollstindig durch die Physiotherapeuten organisiert.

Jeweils am ersten (T2) und letzten (T3) Tag der Therapie erfolgte nochmal eine Verlaufs-
kontrolle der depressiven Symptomatik der Patienten mittels BDI, das unmittelbar vor Thera-
piebeginn bzw. unmittelbar nach Therapieende im Behandlungszimmer ausgefiillt wurde.

Um Langzeiteffekte der Therapie liberpriifen zu konnen, wurde im Mittel 5,7 + 1,8 Monate
nach dem Fazialis-Parese-Training ein Termin zur Follow-up-Diagnostik (T4) geplant. Die
Nachuntersuchung entsprach inhaltlich der Baseline-Untersuchung. Nochmals wurde der mo-

torische, funktionelle, soziale, emotionale und psychologische Status der Patienten erfasst. Die
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Organisation der Fragebogenausgabe und -riicknahme erfolgte analog zur Eingangsuntersu-
chung (T1). Bei einem Teil der Patienten lag ein weiterer Untersuchungstermin vor, der zeitlich
vor T1 (im Mittel 6,5 Monate + 4,4) lag und als Pri-Baseline (T0) bezeichnet wird. Auf ihn
wird in Kapitel 3.3.2 genauer eingegangen.

Die Fragebogen wurden jeweils von den Physiotherapeuten gesammelt und in digitale Roh-
datenbanken eingepflegt. Hier wurde neben der jeweiligen Patientenantwort auch der Name,
Vorname, das Geburtsdatum und der Patienten-Code sowie das Datum der Fragebogenerhe-
bung festgehalten, sodass eine Zuordnung moglich war. Insgesamt gab es zwei verschiedene
Rohdatenbanken. In einer wurden FDI, FaCE und SF-36 digitalisiert in der anderen BDI und

weitere Fragebogen, die bei dieser Studie keine Rolle spielten.

3.3.1. Umgang mit unvollstindigen Datensitzen

Die Daten waren nicht bei allen Patienten zu allen Erhebungszeitpunkten vollstindig. Das lag
zum einen daran, dass 62 Patienten nicht zu ithrem Follow-up-Termin erschienen sind. Zum
anderen waren Datensétze einzelner Patienten nicht verwertbar, beispielsweise wenn die Pati-
enten Fragebdgen unvollstindig zuriickgegeben hatten oder einzelne Fragen der Fragebogen
ausgelassen hatten, was besonders oft bei den dhnlichen Fragen von FDI und FaCE vorkam.
Zur Auswertung wurden in der vorliegenden Studie nur vollstindig bearbeitete Fragebdgen be-
riicksichtigt. Aus diesem Grund variiert die Anzahl der vorliegenden Fragebogendaten zu den
verschiedenen Zeitpunkten und wird daher bei jeder Messung mit angegeben. Als Ubersicht zu

den vorhandenen Daten zu den verschiedenen Erhebungszeitpunkten dient Tabelle 3.1.

Tabelle 3.1: Anzahl vorhandener FDI, FaCE, SF-36, und BDI-Fragebdgen zu den Messzeitpunkten

Fragebogen n T1 n T2 n T3 N T4
FDI 218 - - 153
FaCE 189 - - 137
SF-36 212 - - 156
BDI 241 242 242 168

Anm.: n = Anzahl, T1 = Baseline, T2 = Trainingsbeginn, T3= Trainingsende und T4 = Follow-up, FDI
= Facial Disability Index, FaCE = Facial Clinimetric Evaluation, SF-36 = 36-Item Short-Form Gesund-
heitsfragebogen, BDI = Beck-Depressions-Inventar
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3.3.2. Zusitzlicher Messzeitpunkt T0

Bei 27 der 243 Patienten mit chronischer Fazialisparese, die zwischen Oktober 2012 und De-
zember 2018 am Fazialis-Parese-Training teilgenommen haben, fand sich ein weiterer Unter-
suchungstermin, der zeitlich vor T1 lag und als Prd-Baseline (T0) bezeichnet wird. Der zusitz-
liche Termin kam zustande, wenn die Patienten schon vor der Indikationsstellung zum Fazialis-
Parese-Training (T1) wegen ihrer Gesichtslahmung in der Fazialis-Parese-Sprechstunde in Be-
handlung waren. Zum Zeitpunkt TO wurden FDI, FaCE, SF-36 und BDI erhoben und liegen
von allen 27 Patienten vollstdndig vor.

Im Zeitraum zwischen TOund T1 (im Mittel 6,5 Monate + 4,4) wurden die Patienten zwar
eine symptomatisch behandelt, es fand jedoch kein Fazialis-Parese-Training statt. Lagen meh-
rere Untersuchungszeitpunkte vor T1, wurde die erste Untersuchung beriicksichtigt. Zum Zeit-
punkt TO musste die Fazialisparese der Patienten seit mindestens sechs Monaten bestanden ha-

ben.

3.4. Datenbank

Grundlage fiir die Erstellung der Datenbank im Rahmen dieser Dissertation waren zwei Roh-
datenbanken, welche von den im Fazialis-Parese-Training agierenden Physiotherapeuten ge-
pflegt wurden. In diesen Rohdatenbanken fanden sich alle digital gesammelten Patientendaten,
die zu verschiedenen Messzeitpunkten mittels FDI, FaCE, SF-36 und BDI erhoben wurden. In
den Rohdatenbanken waren auch zahlreiche weitere Patienten erfasst, die nicht am Fazialis-
Parese-Training teilgenommen haben. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden zunéchst
alle Daten von diesen Patienten entfernt. AnschlieBend wurden die zwei vorhandenen Rohda-
tenbanken zu einer neuen Datenbank zusammengefiihrt. Dazu wurden die Daten der Fragebo-
gen sowohl den Patienten als auch den Messzeitpunkten (T1, T2, T3, T4) zugeordnet. Fiir einige
Patienten lagen vor dem Messzeitpunkt T1 weitere Daten vor, die kriteriengeleitet ausgewahlt
wurden und zur Erstellung eines zusétzlichen Messzeitpunkts TO verwendet wurden.

Fiir die statistische Auswertung wurden des Weiteren klinische Informationen iiber die Pa-
tienten zur Charakterisierung der Fazialisparese sowie zur Therapie aus der elektronischen
Krankenakte (Principa, Planorg Informatik GmbH, Jena) herausgesucht und in die Datenbank
eingepflegt. Die elektronische Krankenakte enthielt neben Patientenstammdaten und ausfiihrli-
cher Anamnese HNO-irztliche Befunde, Diagnostik und TherapiemaBnahmen sowie Arztbriefe
und OP-Berichte. Fiir das Zusammentragen der Daten wurde Microsoft Excel (Windows 64-
Bit-Edition, Microsoft Corporation, Redmond, 2019) verwendet. Die in der Datenbank verwen-

deten Variablen sind in Tabelle 3.2 dargestellt.
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Tabelle 3.2: Darstellung der in Microsoft Excel verwendeten Variablen

Kategorie Variable Variablenausprigungen
Patientencha- Patientennummer
rakteristika Name, Vorname
Geburtsdatum
Alter an T2 (in Jahren)
Geschlecht maénnlich, weiblich
Fazialisparese- Datum Paresebeginn
Merkmale

Erkrankungsdauer an T2
Seite der Parese

Typ

Ausmal} der Fazialisparese in der
akuten Phase

Ausmal der Fazialisparese in der
chronischen Phase

Atiologie

(in Monaten)
rechts, links, beidseits
Akut, chronisch

Komplett, inkomplett

Defektheilung, schlaffe Lihmung

Idiopathisch (1), traumatisch (2),
Kongenital (3), entziindlich (4),
Benigne Neoplasie (5), maligne
Neoplasie (6)

Termine von Di-
agnostik und
Therapie

Datum Pri-Baseline (TO0)
Datum Baseline (T1)

Datum Trainingsbeginn (T2)
Datum Trainingsende (T3)
Datum Follow-up (T4)

Fazialis-Parese-  Trainingsdauer 8/9/10 Tage
Training Teilnehmerzahl 1,2
Therapeut A, B
Unterbringungsmodus Teilstationér, vollstationir
Fragebogener- BDI (jeweils zu T1, T2, T3, T4)*
gebnisse

* Jewells alle
Einzel-, Sub- und
Summenscores

FDI (jeweils zu T1, T4, zum Teil TO)*

FaCE (jeweils zu T1, T4, zum Teil. TO)*
SF-36 (jeweils zu T1, T4, zum Teil. TO)*
Therapieeffekt FDI, Therapieeffekt FaCE

Anm.: FDI = Facial Disability Index, FaCE = Facial Clinimetric Evaluation, SF-36 = 36-Item Short-
Form Gesundheitsfragebogen, BDI = Beck-Depressions-Inventar, T1 = Baseline, T2 = Trainingsbeginn,
T3= Trainingsende und T4 = Follow-up
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Einige der Variablen ergaben sich durch Berechnung aus anderen, z. B. das Alter bei Therapie-
beginn (Differenz zwischen Geburtsdatum und Therapiebeginn), die Erkrankungsdauer (Dauer
zwischen Parese- und Therapiebeginn) sowie die Sub- und Summenscores der verschiedenen
Fragebogen.

Aus den Summenscores errechneten sich zwei neue Variablen — Therapieeffekt FDI und
Therapieeffekt FaCE — die fiir die weitere Untersuchung von Bedeutung sind. Beide Variablen
errechneten sich aus der Differenz zwischen dem Gesamtscore des FDI bzw. des FaCE zum

Zeitpunkt Follow-up (T4) und dem jeweiligen Gesamtscore zur Eingangsuntersuchung (T1).

3.5. Statistische Auswertung

3.5.1. Deskriptive Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte IBM SPSS Statistics fiir Windows 64-Bit-Edition, Version
25.0 (IBM Corp. USA, Armonk, 2017). Der Datensatz wurde mittels deskriptiver Statistik ana-
lysiert. Fiir nominale Variablen wurden die Hiufigkeiten in Prozent berechnet. Fiir ordinale
sowie intervallskalierte Variablen wurden Mittelwert mit Standardabweichungen, Median,
Spannweite, Minimum und Maximum ermittelt. Zur grafischen Darstellung dieser Werte wur-
den Boxplots erstellt. Waren nur wenige (n < 15) Datenpaare eines Merkmals verfiigbar, wur-
den Streudiagramme generiert. Die Veranschaulichung der Daten ermdglicht eine systemati-

sche Betrachtung der Werte und bietet einen Uberblick zur Datenverteilung.

3.5.2. Voraussetzungen der statistischen Tests

In der vorliegenden Arbeit wurden Mittelwerte verglichen. Fiir die Auswahl der geeigneten
statistischen Tests war es notwendig, zunéchst die entsprechenden Voraussetzungen zu priifen.
Eine Voraussetzung vieler parametrischer Tests ist eine Normalverteilung der Daten. Zur Prii-
fung der Normalverteilung wurden Histogramme mit einer Normalverteilungskurve erstellt,
welche grafisch Abweichungen von der Normalverteilung zeigten. Diese Annahme wurde mit-
tels Shapiro-Wilk-Test iiberpriift. Dieser testet mit der Nullhypothese, dass eine Normalvertei-
lung vorliegt (Weil3, 2019). Alle Tests fielen signifikant aus (p < 0,05). Das heif3t, die Daten
der zu untersuchenden Parameter waren nicht normalverteilt. Zwar kann der Shapiro-Wilk-Test
bei groBeren Stichproben (> 100) signifikante Werte produzieren, obwohl die Daten normal-
verteilt sind, jedoch sind die Ergebnisse in Kombination mit der grafischen Darstellung glaub-
haft. Damit war die Voraussetzung fiir parametrische Tests (z. B. t-Test oder ANOVA) zum
Vergleich von Mittelwerten nicht erfiillt. Zudem waren die zu analysierenden Parameter nicht

metrisch skaliert. Beispielsweise waren die Daten, die mittels FDI, FaCE und BDI ermittelt
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wurden, lediglich ordinalskaliert. Nur die Parameter Alter und Erkrankungsdauer waren inter-
vallskaliert. Dies fiihrte zu der Entscheidung, dass in der vorliegenden Arbeit nichtparametri-

sche Tests verwendet wurden.

3.5.3. Mittelwertvergleiche

Da die Mittelwerte der FDI, FaCE und SF-36 Fragebogendaten jeweils zu den Messzeitpunkten
Baseline (T1) und Follow-up (T4) miteinander verglichen wurden, eignete sich der Wilcoxon-
Test. Er ist in das nichtparametrische Verfahren der Wahl, wenn die Messwerte zweier Stich-
proben abhéngig voneinander sind (Weil3, 2019). Daher wurde er in dieser Studie immer dann
angewendet, wenn dieselbe Patientengruppe zu zwei verschiedenen Messzeitpunkten hinsicht-
lich der Fragebogenergebnisse untersucht wurde.

Wurden die Mittelwerte der Fragebogendaten zu mehr als zwei Messzeitpunkten miteinan-
der verglichen, wurde der Friedman-Test verwendet. Er ist die parameterfreie Alternative zur
Varianzanalyse (ANOVA) fiir verbundene Messwerte (Weil3, 2019). Anwendung fand er in der
vorliegenden Studie beispielsweise bei der Auswertung des BDI, welcher zu insgesamt vier
Messzeitpunkten erhoben wurde. Da man anhand signifikanter Ergebnisse im Friedman-Test
zundchst nur weil, dass sich einige der Gruppen paarweise unterscheiden, daraus jedoch nicht
hervorgeht, welche genau, ist die zusdtzliche Durchfiihrung eines Post-Hoc-Testverfahren not-
wendig (WeiB}, 2019). In der vorliegenden Studie dient dazu der Dunn-Bonferroni-Test.

Des Weiteren wurde in dieser Studie auch der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Er dient
bei unabhéngigen Stichproben zur Ermittlung von Unterschieden zwischen zwei verschiedenen
Gruppen in Bezug auf eine abhingige Variable (Weil3, 2019). Er dient in dieser Studie zum
Vergleich des Therapieeffekts (abhéngige Variable) zweier Therapiegruppen.

Waren mehr als zwei unabhingigen Gruppen zu vergleichen, beispielsweise bei der Unter-
suchung des Therapieeffekts aller Patientengruppen mit unterschiedlicher Atiologie, wurde der
Kruskal-Wallis-Test verwendet. Da er fiir die statistische Auswertung ordinalskalierter Daten
von mehr als zwei unabhiangigen Gruppen ohne Messwiederholung geeignet ist (Weil3, 2019).
Da der Kruskal-Wallis-Test wie der Friedman-Test bei Signifikanz keine Aussage dariiber zu-
lasst, welche der getesteten Gruppen voneinander verschieden sind, ist der Dunn-Bonferroni-
Test als Post-hoc-Test fiir paarweise Einzelvergleiche notwendig.

Die vorliegende Studie spricht bei einem p-Wert < 0,05 von einem signifikanten, bei einem
Wert von p < 0,01 wird von einem sehr signifikanten und bei Werten von p < 0,001 von einem

hoch signifikanten Ergebnis (Bortz & Doéring, 2006).

37



Da nicht jedes statistisch signifikante Ergebnis auch praktisch bedeutsam ist (Lenhard & Len-
hard, 2017), wurde in der vorliegenden Studie zusétzlich die Effektstiarke angegeben. Sie dient
zur Verdeutlichung der praktischen Relevanz. Nach Cohen (1988) spricht diese Arbeit bei ei-
nem Wert r < 0,3 von einem schwachen, bei 0,3 <r <0, 5 von einem mittleren und bei r > 0,5

von einem starken Effekt.

3.5.4. Korrelationskoeffizient nach Spearman

Neben Mittelwertvergleichen wurde in dieser Studie die nichtparametrische Spearman-Korre-
lation angewendet, um den Zusammenhang des Therapieeffekts mit dem Lebensalter bzw. der
Erkrankungsdauer zu analysieren. Sie wird auch als Rangkorrelation bezeichnet, da sie auf den
Rangzahlen der Beobachtungswerte basiert. Der Korrelationskoeffizient nach Spearman ist ein
parameterfreies Mal} fiir Korrelationen und geeignet fiir ordinalskalierte Variablen (Weil3,
2019). Die Rangkorrelation nach Spearman liefert einen Wert zwischen -1 und +1. Bei einem
Wert von |1| besteht ein vollstindig positiver bzw. negativer Zusammenhang zwischen den
Merkmalen, fiir einen Wert von 0 ist hingegen kein Zusammenhang erkennbar (Rasch, Hof-
mann, Friese & Naumann, 2010). Zur Beschreibung der Stirke des Zusammenhangs wurde die
folgende gebréduchliche Einteilung verwendet: 0 < |r| < 0,2 sehr geringe Korrelation, 0,2 < |r| <
0,5 geringe Korrelation, 0,5 < [r|< 0,7 mittlere Korrelation, 0,7 < [r| < 0,9 hohe Korrelation

(WeiB, 2019).

3.5.5. Regressionsanalyse

Zudem wurde in dieser Studie mit SPSS eine lineare Regression zum Einfluss von FDI bzw.
FaCE auf den Therapieeffekt durchgefiihrt. Ziel der Untersuchung war es, eine Moglichkeit zu
finden, Schliisse zum erwarteten Therapieeffekt aus den Baseline-Fragebogenergebnissen zu
ziehen. Da zwischen den Variablen ein linearer Zusammenhang vermutet wurde, eignete sich
die lineare Regression. Durch sie konnte eine Gleichung gefunden werden, die den linearen
Zusammenhang zwischen zwei Variablen beschrieb. Die Nullhypothese bei einer linearen Re-
gression besagt, dass kein Zusammenhang zwischen den Variablen besteht. Sie wurde in dieser
Studie bei einem p-Wert < 0,05 verworfen (Bortz & Doring, 2006).

Zur Beurteilung der Anpassungsgiite der Regression wurde R? angegeben. Es gibt an, wie
gut die Messwerte zu einem Modell passen (Weil3, 2019). Es kann Werte zwischen 0 und 1
annehmen. Ist der Wert R? = 0 liegt kein linearer Zusammenhang vor, bei R* = 1 spricht man
von einem perfekten linearen Zusammenhang. Das bedeutet, je ndher R? am Wert 1 liegt, desto

hoher ist Giite der Anpassung (Rasch et al., 2010).
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4. Ergebnisse

4.1. Patientencharakteristika

4.1.1. Charakteristika des gesamten Patientenkollektivs
Eine Ubersicht der Patientencharakteristika der 243 Studienteilnehmer zeigt Tabelle 4.1.

Tabelle 4.1: Soziodemografische und krankheitsbezogene Patientencharakteristika

Parameter n %
Geschlecht
Frauen 181 74,5 %
Mainner 62 25,5%

Betroffene Gesichtsseite

Rechts 111 45,7 %
Links 126 51,9 %
Beidseits 6 2,5%
Atiologie
Idiopathisch 113 47,1 %
Traumatisch 28 11,7 %
Kongenital 4 1,7 %
Entziundlich 53 22,1 %
Benigne Neoplasie 39 16,3 %
Maligne Neoplasie 2 0,8 %

Ausmal} der Fazialisparese in der akuten Phase
Komplett 18 7.4 %
Inkomplett 222 91,4 %

Ausmal} der Fazialisparese in der chronischen Phase

Defektheilung 243 100 %
Schlaffe Léhmung 0 0%
Mittelwert + SD Median, Spannweite
Alter (Jahre) 472+ 14,9 50, 15 -77
Erkrankungsdauer (Monate) 58,8 + 80,3 28,6 -552

Anm.: n = Anzahl, SD = Standardabweichungen
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Das Patientenkollektiv umfasste 62 (25,5 %) Ménner und 181 (74,5 %) Frauen mit chronischer
peripherer Fazialisparese. Das mittlere Alter lag bei 47,2 + 14,9 Jahren (Spannweite 15 - 77
Jahre, Median = 50 Jahre). Die Erkrankungsdauer der Fazialisparese lag im Mittel bei 4,9 + 6,7
Jahre (Spannweite 0,5 - 46 Jahre, Median = 4,2 Jahre). 97,6 % der Patienten hatten eine einsei-
tige Fazialisparese (rechts: 111 Patienten [45,7 %], links: 126 Patienten [51,9 %]), dabei war
das Verhéltnis der betroffenen Gesichtshélften anndhernd gleich. Sechs Patienten (2,5 %) hatten
eine beidseitige Fazialisparese. Die Patienten unterschieden sich zudem in Bezug auf die Atio-
logie. Mit 113 Fillen (47,1 %) wurde die Diagnose idiopathische Fazialisparese am haufigsten
gestellt. Am zweithdufigsten lag mit 53 Fillen (22,1 %) eine entziindliche Ursache zugrunde.
Es waren sowohl inkomplette (n = 222 [91,4 %]) als auch komplette (n = 18 [7,4 %]) Paresen
vertreten. Bei insgesamt 193 Patienten (79,4 %) fand sich eine Defektheilung.

4.1.2. Charakteristika der Patiententeilgruppe mit zusitzlichem Messzeitpunkt T0

Eine Ubersicht der Patientencharakteristika der 27 Patienten mit zusétzlichem Messzeitpunkt
TO findet sich in Tabelle 4.2. Die Patiententeilgruppe diente dazu, die Lebensqualitét einer Pa-
tientengruppe liber einen Zeitraum zu untersuchen, in dem kein Fazialis-Parese-Training statt-

fand.
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Tabelle 4.2: Soziodemografische und krankheitsbezogene Patientencharakteristika der Patiententeil-
gruppe mit zuséitzlichem Messzeitpunkt TO

Parameter n %
Geschlecht
Frauen 21 77,8 %
Maénner 6 22,2 %

Betroffene Gesichtsseite

Rechts 10 37,0 %
Links 15 55,6 %
Beidseits 2 7,4 %
Atiologie
Idiopathisch 13 48,1 %
Traumatisch 2 7.4 %
Kongenital 6 22,2 %
Entziindlich 53 22,1 %
Benigne Neoplasie 5 18,5 %
Maligne Neoplasie 1 3,7%

Ausmal} der Fazialisparese in der akuten Phase
Komplett 5 7.4 %
Inkomplett 22 91,4 %

Ausmal} der Fazialisparese in der chronischen Phase

Defektheilung 27 100 %
Schlaffe Lahmung 0 0%
Mittelwert + SD Median, Spannweite
Alter (Jahre) 53,3+10,9 54,34 -73
Erkrankungsdauer (Monate) 35,1+433 21,6 -243

Anm.: n = Anzahl, SD = Standardabweichungen

Das Patiententeilgruppe umfasste 27 der 243 Studienteilnehmer, davon waren sechs (22,2 %)
mannlich und 21 (77,8 %) weiblich. Das mittlere Alter lag bei 53,3 &+ 10,9 Jahren (Spannweite
34 - 73 Jahre, Median = 54 Jahre). Die Erkrankungsdauer der Fazialisparese lag im Mittel bei
2,9 + 3,6 Jahre (Spannweite 0,5 - 20,2 Jahre, Median = Jahre). 92,6 % der Patienten hatten eine
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einseitige Fazialisparese (rechts: 10 Patienten [37 %], links: 15 Patienten [55,6 %]), dabei war
das Verhéltnis der betroffenen Gesichtshélften anndhernd gleich. Zwei Patienten (7,4 %) hatten
eine beidseitige Fazialisparese. Die Patienten unterscheiden sich zudem in Bezug auf die Atio-
logie. Mit 48,1 % wurde die Diagnose idiopathische Fazialisparese am hdufigsten gestellt.
Ebenfalls hdufig war eine kongenitale (22,2 %), entziindliche Genese (22,1 %) sowie Fazialis-
paresen, die im Rahmen einer benignen Neoplasie (18,5 %) entstanden. Es waren sowohl in-
komplette (n =5 [81,5 %]) als auch komplette (n = 22 [18,5 %]) Paresen vertreten. Bei insge-
samt 20 Patienten (74,1 %) fand sich eine Defektheilung.

4.2. Veranderungen durch das Fazialis-Parese-Training

4.2.1. Vergleich von FDI zu T1 und T4
Hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit der Patienten zeigte sich nach dem
Fazialis-Parese-Training ein hoherer Gesamtscore im FDI (M = 67,64+ 16,28) als vor dem
Fazialis-Parese-Training (M = 73,86 + 14,75). Der Unterschied war signifikant (asymptotischer
Wilcoxon-Test: z= - 3,60; p <0,001; n=137). Die Effektstirke nach Cohen (1988) lag beir =
0,31 und entsprach einem mittleren Effekt.

Die Detailanalyse in Tabelle 4.3 zeigt zudem, dass auch die Mittelwerte der Subskalen des
FDI von T1 zu T4 anstiegen. Veranschaulicht wird dies in Abbildung 4.1. Die Verbesserung
der korperlichen bzw. der sozialen Funktionsfahigkeit der Patienten T4 gegeniiber T1 war in
beiden Subskalen signifikant (asymptotischer Wilcoxon-Test: Korperliche Funktion: z = - 3,48;
p =0,001; n = 143; Soziales Wohlbefinden: z = - 3,10; p = 0,002; n = 138).

Tabelle 4.3: Vergleich von FDI zu T1 und T4
T1 T4
n M SD n M SD p

Korperliche Funktion 223 66,43 17,16 157 7293 16,94 0,007 ***
Soziales Wohlbefinden 218 68,65 20,11 154 74,86 16,95 0,002 ***

Gesamtscore 218 67,64 16,28 153 73,86 14,75 < 0,001 ***

Anm.: n = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichungen, T = Zeitpunkt, p = Signifikanzwert
(Wilcoxon-Test: * p <0,05; ** p<0,01; *** p <0,001)
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Abbildung 4.1: Mittelwerte und einfache Standardabweichungen des FDI im Verlauf zu T1 und T4

4.2.2. Vergleich von FaCE zu T1 und T4

Bei der Verlaufskontrolle der subjektiv empfundenen korperlichen und psychischen Einschrin-

kungen der Lebensqualitét der Patienten zeigte sich im FaCE zu T1 ein niedrigerer Gesamtscore
(M = 55,35 £ 18,25) als zu T4 (M = 64,38 = 18,35). Der Unterschied war signifikant (asymp-
totischer Wilcoxon-Test: z=-5,73; p <0,001; n = 111). Die Effektstirke nach Cohen lag bei r

= 0,54 und entsprach einem starken Effekt. Der Vergleich der Mittelwerte zeigte einen Anstieg

von T1 zu T4 auch in den Subskalen des FaCE. Tabelle 4.4 zeigt, dass sich die Werte zwischen

den T1 und T4 Messzeitpunkten laut Wilcoxon-Test bei allen Unterscores signifikant unter-

schieden. Zur Veranschaulichung dient Abbildung 4.2.

Tabelle 4.4: Vergleich von FaCE zu T1 und T4

T1 T4

n M SD n M SD p
Gesichtsbewegung 204 37,75 22,72 144 4520 24,55 0,007 ***
Wohlfiihlen m. d. Gesicht 212 4591 28,89 149 59,79 27,19 < 0,001 ***
Orale Funktion 215 72,62 23,67 149 79,53 22,14 0,001 ***
Wohlfiihlen m.d. Auge 213 54,28 31,33 152 56,17 32,33 0,046*
Tranenfunktion 214 59,46 30,18 146 67,12 29,33 0,009%*
Soziale Funktion 215 66,95 26,99 149 76,58 18,35 < 0,001 ***
Gesamtscore 189 55,35 18,25 137 64,38 18,35 < 0,001 ***

Anm.: n = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichungen, T = Zeitpunkt, p = Signifikanzwert
(Wilcoxon-Test: *p < 0,05; **p <0,01; ***p <0,001), m. d. = mit dem
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Abbildung 4.2: Mittelwerte und einfache Standardabweichungen des FaCE von T1 und T4

4.2.3. Vergleich von SF-36 zu T1 und T4

Hinsichtlich der allgemeinen gesundheitsbezogenen Lebensqualitit der Patienten, die am
Fazialis-Parese-Training teilnahmen, zeigte sich im Mittel bei sieben der acht Kategorien des
SF-36 zu T4 ein hoherer Score als zu T1 (Tabelle 4.5). Lediglich in der Kategorie Korperliche
Rollenfunktion fiel der Mittelwert zu T4 niedriger aus als an T1. Zur Veranschaulichung des
Verlaufs der Mittelwerte im Untersuchungszeitraum dient die Abbildung 4.3. Fiir den statisti-
schen Vergleich der Mittelwerte von T1 und T4 wurde der Wilcoxon-Test verwendet. Es zeigte
sich, dass die Mittelwertunterschiede fiir die Kategorien Korperliche Rollenfunktion, Vitalitt,
psychisches Wohlbefinden und soziale Funktionsfahigkeit signifikant waren. Die Effektstarke
nach Cohen (1988) lag in diesen Kategorien jeweils bei r < 0,3 und entsprach einem schwachen

Effekt.
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Tabelle 4.5: Vergleich von SF-36 zu T1 und T4

T1 T4

n M SD n M SD p
Korperliche Funktionsfd- 212 92,19 34,05 | 156 93,48 74,84 0,228
higkeit
Korperliche Rollenfunk- 517 8423 7920 | 153 68,30 5443 0,009 **
tion
Emotionale Rollenfunk- 208 7147 3819 | 152 77,88 4247 0,258
tion
Vitalitit 205 51,51 18,99 | 149 57.88 2621 0,014*
gsychisches Wohlbefin- 210 64,74 19,08 | 149 71,19 35,26 0,031%*
cn
Egiztiale Funktionsfahig- oo 7536 2600 | 153 9492 8471 0,026*
Korperliche Schmerzen 204 76,41 25,61 | 152 79,88 47,29 0,702
Allgemeine Gesundheits- /¢ 11 5010 | 156 7392 91.07 0,345
wahrnehmung

Anm.: n = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichungen, T1 = Baseline, T4 = Follow-up, p =
Signifikanzwert (Wilcoxon-Test: *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001)
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4.3. Wirksamkeit des Fazialis-Parese-Trainings

Da die Fragebogenerhebung von FDI, FaCE und SF-36 in dieser Studie lediglich zu den Mess-
zeitpunkten T1 und T4 erfolgte, diese aber zeitlich nicht unmittelbar vor bzw. nach dem Fazia-
lis-Parese-Training lagen, war ein Riickschluss auf die im Kapitel 4.2 dargestellten Verdnde-
rungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit als Trainingseffekt nicht zweifelsfrei mog-
lich. Im nichsten Kapitel wurde daher anhand weiterer Daten gepriift, ob die gefundenen Ver-
dnderungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt zwischen T1 und T4 tatsdchlich auf das
Fazialis-Parese-Training zuriickgefiihrt werden konnen.

Eine weitere Datenquelle bezog sich auf eine Patiententeilgruppe die zwei Messzeitpunkte
(TO und T1) vor Beginn des Fazialis-Parese-Trainings hatten. Da an beiden Messzeitpunkten
FDI, FaCE und SF-36 erhoben wurden ohne, dass zwischendurch das Training stattfand, kann
daran nachvollzogen werden, ob sich die gesundheitsbezogene Lebensqualitit der Patienten
auch ohne Fazialis-Parese-Training verdndert. Es wurde vermutet, dass sich die gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitit im Zeitraum zwischen Pria-Baseline (T0) und Baseline (T1) nicht signi-
fikant dndert.

Da sich hierdurch jedoch noch nicht die unmittelbaren Verdnderungen durch das Fazialis-
Parese-Training zeigten, wurde im Weiteren das BDI ausgewertet, welches neben den Zeit-
punkten T1 und T4 auch unmittelbar vor Beginn (T2) und nach dem Ende (T3) des Fazialis-
Parese-Trainings erhoben wurde. Er diente zur Verlaufskontrolle des Schweregrads der depres-
siven Symptomatik, da Depressionen bei Patienten mit chronischer Fazialisparese héufig als
Sekundérsymptom auftreten. Durch die zwei zusétzlichen Messzeitpunkte war ein Riickschluss
der Verdnderungen in der depressiven Symptomatik auf das Fazialis-Parese-Training préiziser
moglich. Es wurde vermutet, dass das Training einen positiven Einfluss auf die depressive
Symptomatik der Patienten hat. In Zeitrdumen, in denen kein Fazialis-Parese-Training statt-
fand, wurden hingegen keine Verdnderungen erwartet.

AbschlieBend zeigte dieses Kapitel, ob ein Zusammenhang zwischen den krankheitsspezi-
fischen Fragebdgen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und dem BDI bestand. Da die
Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit unter anderem auch die psychischen
Funktionseinschrankungen erfassen, wurde vermutet, dass sich Verbesserungen der depressi-

ven Symptomatik indirekt auch bei der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt widerspiegeln.

4.3.1. Verinderungen ohne Fazialis-Parese-Training
Im Folgenden wurden die Fragebogenergebnisse FDI, FaCE und SF-36 zum Zeitpunkt TO (Pré-
Baseline) und T1 (Baseline) analysiert. Die Besonderheit der Auswertung bestand darin, dass
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im Zeitraum zwischen den Messzeitpunkten TO und T1 kein Fazialis-Parese-Training stattfand.

Es sollte gezeigt werden, wie sich die gesundheitsbezogene Lebensqualitit der Patienten mit

chronischer Fazialisparese in diesem Zeitintervall ohne Fazialis-Parese-Training dndert. Ver-

mutet wurde, dass keine signifikanten Verdnderungen auftreten wiirden.

4.3.1.1. Vergleich von FDI zu T0 und T1

In Bezug auf kdrperliche und psychische Einschrinkungen der gesundheitsbezogenen Lebens-

qualitét der Patienten wurden in Tabelle 4.6 die Mittelwerte und Standardabweichungen der

Kontrollmessung mittels FDI fiir den Gesamtscore sowie die beiden Subskalen dargestellt. Zur

grafischen Veranschaulichung der Mittelwerte im Verlauf diente die Abbildung 4.4. Es zeigte

sich, dass sich die Werte des FDI-Gesamtscores zwischen Pria-Baseline und Baseline nicht sig-

nifikant unterschieden (Wilcoxon-Test: z = - 0,82; p = 0,412). Auch bei den Subskalen fanden

sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Messzeitpunkten (Wilcoxon-Test:

1. Korperliche Funktion: z= - 0,58; p=10,562; 2. Soziales Wohlbefinden: z=- 0,23, p=10,819).

Tabelle 4.6: Vergleich von FDI zu TO und T1

TO T1
n M SD n M SD p
Korperliche Funktion 27 62,22 14,23 27 64,07 15,38 0,580
Soziales Wohlbefinden 27 71,26 16,97 27 71,85 17,06 0,819
Gesamtscore 27 66,72 1345 27 67,93 14,48 0,412

Anm.: n = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichungen, T1 = Baseline, T4 = Follow-up, p =
Signifikanzwert (Wilcoxon-Test: *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001)
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4.3.1.2. Vergleich von FaCE zu T0 und T1

Im FaCE zeigte sich, dass sich die Werte des Gesamtscores zwischen TO und T1 nicht signifi-
kant unterschieden (Wilcoxon-Test: z= - 1,04; p = 0,531). Die Mittelwerte mit Standardabwei-
chungen des von FaCE zu TO und T1 wurden fiir den Gesamtscore und die Unterscores in Ta-
belle 4.7 dargestellt. Laut Wilcoxon-Test wiesen auch die einzelnen Unterscores im Zeitraum
zwischen Préd-Baseline und Baseline keine signifikanten Unterschiede auf. Die einzige Aus-
nahme war die Kategorie Wohlfiihlen mit dem Auge. Hier konnte ein signifikanter Anstieg des
Mittelwerts von Prd-Baseline zu Baseline beobachtet werden (Wilcoxon-Test: z =-2,37; p =
0,018; Effektstirke nach Cohen (1988): r = 0,46). Zur Veranschaulichung der Mittelwerte im
Verlauf dient die Abbildung 4.5.

Tabelle 4.7: Vergleich von FaCE zu TO und T1

TO T1

n M SD n M SD p
Gesichtsbewegung 27 31,17 21,88 27 29,94 20,05 0,531
Wohlfiihlen m. d. Gesicht 27 48,46 28,59 27 48,15 23,94 1,000
Orale Funktion 27 63,89 26,02 27 69,91 20,88 0,161
Wohlfiihlen m.d. Auge 27 37,50 2795 27 48,15 26,56 0,018*
Tranenfunktion 27 62,04 27,18 27 53,70 27,48 0,116
Soziale Funktion 27 6852 2738 |27 70,83 2524 0,311
Gesamtscore 27 51,85 17,35 27 53,83 14,76 0,531

Anm.: n = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichungen, T1 = Baseline, T4 = Follow-up, p =
Signifikanzwert (Wilcoxon-Test: *p < 0,05; **p < 0,01; ***p <0,001), m. d. = mit dem
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Abbildung 4.5: Mittelwerte und einfache Standardabweichungen des FaCE von TO und T4
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4.3.1.3. Vergleich von SF-36 zu T0 und T1

Die Mittelwerte und Standardabweichungen des SF-36 zu TO und T1 wurden in Tabelle 4.8
zusammengefasst. Es zeigten sich bei sieben der acht Kategorien des SF-36 keine signifikanten
Veranderungen. Lediglich in der Kategorie Allgemeine Gesundheitswahrnehmung war ein sig-
nifikanter Anstieg der Werte zwischen der Prd-Baseline- und der Baseline-Befragung zu finden
(Wilcoxon-Test: z=-2,08; p =0, 037; n = 24; Effektstirke nach Cohen (1988): r = 0,42). Zur
Veranschaulichung der Mittelwerte im Verlauf diente Abbildung 4.6.

Tabelle 4.8: Vergleich des SF-36 zu TO und T1

TO T1
n M SD n M SD p

Kérperliche Funktionsfd- 24 8563 1759 |25 79,80 20,08 0,875
higkeit
Korperliche Rollenfunk- 26 6827 4035 |25 59,00 42,01 0,066
tion
Emotionale Rollenfunk- 26 7949 3276 | 25 81,33 34,80 0,190
tion
Vitalitit 26 51,54 1896 |25 5520 15,31 0,807
Psychisches Wohlbefin- 26 6277 1972 | 25 67,52 18,27 0,988
den
Egiztiale Funktionsfahig- 55 g1 00 1943 | 23 7989 21.89 0,348
Korperliche Schmerzen, 25 74,50 28,10 24 68,65 27,27 0,628
Allgemeine Gesundheits- () o3 1093 |94 6083 18.16 0,037*
wahrnehmung

Anm.: n = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichungen, T1 = Baseline, T4 = Follow-up, p =
Signifikanzwert (Wilcoxon-Test: *p < 0,05; **p < 0,01; ***p <0,001)
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Abbildung 4.6: Mittelwerte der Kontrollmessung mittels SF-36 im Verlauf von TO zu T1
4.3.2. Auswertung des BDI zu verschiedenen Messzeitpunkten
In der folgenden Untersuchung wurden die Daten des BDI zu T1, T2, T3 und T4 ausgewertet.
Durch die zwei zusitzlichen Messzeitpunkte, die unmittelbar vor Beginn (T2) bzw. nach Ende
(T3) des Fazialis-Parese-Trainings lagen, konnten mogliche Verdnderungen der depressiven
Symptomatik der Patienten direkt mit dem Zeitraum, in dem das Fazialis-Parese-Training statt-
fand, in Verbindung gebracht werden. Es wurde vermutet, dass das Fazialis-Parese-Training
einen positiven Einfluss auf die depressive Symptomatik der Patienten hat.

In diesem Kapitel wurde auBBerdem gezeigt, ob ein Zusammenhang zwischen FDI bzw.
FaCE und dem BDI besteht. Da die Lebensqualitéitsfragebogen unter anderem auch psychische
Funktionseinschrankungen erfassen, wurde vermutet, dass sowohl der FDI als auch der FaCE

mit dem BDI korrelieren.

4.3.2.1. Vergleich des BDI zu T1, T2, T3 und T4

Anhand des in Abbildung 4.7 dargestellten Verlaufs der BDI-Werte lieB sich ein Muster iiber
die Zeit hinweg erkennen. Er stellt die Daten des BDI zu den Zeitpunkten T1 (Median = 9,0),
T2 (Median = 10,0), T3 (Median = 5,0) und T4 (Median = 6,0) gegeniiber. Dabei gilt zu beach-
ten, dass niedrige Werte eine geringere, hohe Werte eine stirkere depressive Symptomatik be-
deuten. Um zu klédren, ob zwischen den vier Messzeitpunkten signifikante Unterschiede vorlie-
gen, wurde fiir die ordinalskalierten Daten ein Friedman-Test durchgefiihrt. Er zeigte, dass sich
die vier Messzeitpunkte signifikant unterschieden (x2 = 132,88; p < 0,001; n = 167). Ein zu-

satzlicher Post-hoc-Test (Dunn-Bonferroni-Test) zeigte ergdnzend, dass signifikante Unter-
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schiede der Depressivitit zwischen den Messzeitpunkten vor dem Training und den Messzeit-
punkten nach dem Training nachweisbar waren. Insbesondere zwischen T2 und T3 war laut
BDI eine signifikante Abnahme der depressiven Symptomatik der Patienten zu verzeichnen (z
=9,73; p <0,001). Die Effektstirke nach Cohen (1988) von r = 0,75 entsprach einem starken
Effekt. In den Zeitrdumen von T1 zu T2 (p=0,211) sowie von T3 zu T4 (p = 0,061) verdnderten

sich die Werte nicht signifikant.
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Abbildung 4.7: Boxplot des BDI zu T1, T2, T3 und T4

4.3.2.2. Zusammenhang zwischen BDI und FDI sowie BDI und FaCE

Zur Untersuchung, ob ein Zusammenhang zwischen den Fragebdgen zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit und dem BDI bestand, diente eine nicht-parametrische Spearman-Korrelation.
Aufgrund der gegenldufigen Skalierung des BDI im Vergleich zu FDI und FaCE war der ge-
fundene Zusammenhang negativ. Der BDI korrelierte signifikant sowohl mit dem FDI (rs = -

0,47; p <0,001; n =216) als auch mit dem FaCE (rs =-0,43; p <0,001; n = 188).

4.4. Detailanalyse von Verinderungen des Fazialis-Parese-Trainings

Durch die Analysen im folgenden Kapitel wurde gepriift, ob die in Kapitel 4.2 dargestellten
Veranderungen der subjektiv empfundenen gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt durch das
Fazialis-Parese-Training auch bei einzelnen Teilgruppen mit bestimmten Eigenschaften nach-
zuweisen waren. Dazu wurden unterschiedliche Patientencharakteristika wie Geschlecht und
Alter, verschiedene Merkmale der Fazialisparese sowie der Therapierahmenbedingungen ana-

lysiert werden. Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurden die krankheitsspezifischen Le-
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bensqualititsfragebdgen FDI und FaCE der unterschiedlichen Teilgruppen zum Zeitpunkt Ba-
seline (T1) und Follow-up (T4) ausgewertet. Es wurde vermutet, dass Verdnderungen der Le-
bensqualitdt zwischen beiden Messzeitpunkten nachzuweisen sind, sich diese jedoch bei ein-

zelnen Teilgruppen von denen der gesamten Patientenstichprobe unterschieden.

4.4.1. Untersuchung der Patientenparameter

4.4.1.1. Geschlecht

Die folgende Analyse zeigt, ob bei Frauen und Ménnern Verdnderungen der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitit T1 zu T4 nachgewiesen werden konnen. Abbildung 4.8 stellt die Frage-
bogenergebnisse von Frauen und Ménnern im Gesamtscore des FDI und des FaCE zu T1 und
T4 gegeniiber. Sie zeigt Verbesserungen im Gesamtscore des FaCE zum Zeitpunkt T4 gegen-
iiber T1, die sich sowohl bei den Frauen (Wilcoxon-Test: z =-4,98; p <0,001; n = 84; Effekt-
starke nach Cohen (1988): r = 0,54) als auch bei den Ménnern (Wilcoxon-Test: z=-2,95; p =
0,003; n = 27; Effektstirke nach Cohen (1988): r = 0,57) als signifikant erwiesen. Ebenfalls
zeigte die Abbildung einen signifikanten Anstieg im Gesamtscore des FaCE bei den Frauen
(Wilcoxon-Test: z =-3,50; p < 0,001; n = 105; Effektstidrke nach Cohen (1988): r = 0,34) zum
Zeitpunkt T4 gegeniiber T1, bei den Méinnern hingegen nicht (Wilcoxon-Test: z = -1,10; p =
0,272; n = 32).
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Abbildung 4.8: Boxplot zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit — gemessen mittels FDI und FaCE —
zu T1 und T4 bei Ménnern und Frauen
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4.4.1.2. Lebensalter

Zur Klarung der Frage, ob durch das Fazialis-Parese-Training Verdnderungen der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitét gleichermaflen bei jiingeren und dlteren Patienten nachweisbar wa-
ren, erfolgte — orientiert am Median des Lebensalters (Median = 50 Jahre) — eine Aufteilung
der Patientenstichprobe in zwei gleichgro3e Altersgruppen.

Abbildung 4.9 stellt die Gesamtscores von FDI und FaCE zum Zeitpunkt T1 und T4 von
Patienten unter und tiber 50 Jahren gegeniiber. Sie liel einen Anstieg des FDI-Gesamtscores
von T1 zu T4 erkennen, der sowohl bei den Patienten unter 50 Jahren (Wilcoxon-Test: z = -
2,74; p=0,006; n = 69; Effektstirke nach Cohen (1988): r=0,33) als auch bei der Altersgruppe
iiber 50-Jahren (Wilcoxon-Test: z=-2,37; p = 0,018; n = 68; Effektstirke nach Cohen (1988):
r = 0,29) signifikant war. Ebenso verbesserte sich die gesundheitsbezogene Lebensqualitit —
gemessen mittels FaCE — bei den jiingeren (Wilcoxon-Test: z = - 4,69; p < 0,001; n = 60; Ef-
fektstérke nach Cohen (1988): r=0,61) sowie den dlteren Patienten (Wilcoxon-Test: z = - 3,42;
p =0,001; n = 51; Effektstirke nach Cohen (1988): r = 0,48) signifikant.
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Abbildung 4.9: Boxplot zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit — gemessen mittels FDI und FaCE —
zu T1 und T4 bei Patienten unterschiedlichen Lebensalters
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4.4.2. Untersuchung verschiedener Fazialisparese-Parameter

4.4.2.1. Erkrankungsdauer

Im Folgenden wurde untersucht, ob Verdnderungen der subjektiv empfundenen gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitdt bei Patienten mit kurzer bzw. langer Erkrankungsdauer der Fazialis-
parese nachweisbar waren.

Orientiert am Median des Erkrankungsalters (Median = 28 Monate) wurde das Patientenkol-
lektiv in zwei Gruppen aufgeteilt. Gegenilibergestellt wurden Patienten mit einer Erkrankungs-
dauer von mindestens 5 bis maximal 28 Monaten und Patienten, deren Fazialisparese seit mehr
als 28 Monaten bestand.

Zur Veranschaulichung der Fragebogenergebnisse beider Teilgruppen dient die Abbildung
4.10. Sie zeigt im FaCE-Gesamtscore hohere Werte zum Zeitpunkt T4 als zu T1. Dieser Unter-
schied zwischen den beiden Messzeitpunkten erwies sich im Wilcoxon-Test sowohl bei Pati-
enten mit kiirzerer Erkrankungsdauer (z = - 3,77; p < 0,001; n = 56; Effektstirke nach Cohen
(1988): r = 0,50) als auch bei denen mit langerer Erkrankungsdauer (z = - 4,38; p < 0,001; n =
55; Effektstirke nach Cohen (1988): r = 0,59) als signifikant. Bei der Betrachtung des FDI-
Gesamtscores zeigte sich ein signifikanter Anstieg der Werte zum Zeitpunkt T4 gegeniiber T1
bei der Gruppe mit ldngerer Erkrankungsdauer (Wilcoxon-Test: z = - 3,33; p = 0,001; n = 65;
Effektstirke nach Cohen (1988): r = 0,41), bei den Patienten mit einer kiirzeren Erkrankungs-
dauer hingegen nicht (Wilcoxon-Test: z=- 1,81; p=0,070; n = 72).
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Abbildung 4.10: Boxplot zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit — gemessen mittels FDI und FaCE
—zu T1 und T4 bei Patienten unterschiedlicher Erkrankungsdauer
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4.4.2.2. Atiologie

Ob Verinderungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit bei Patienten von der Atiologie
abhéngig waren, wurde durch die folgende Analyse untersucht. Hierbei war zu beachten, dass
die verschiedenen Krankheitsursachen in der Patientenstichprobe mit unterschiedlicher Haufig-
keit auftraten. Insbesondere in den Kategorien ,,kongenital* und ,,maligne Neoplasie* waren
die Fallzahlen mit n <4 sehr niedrig und gingen mit Einschrinkungen beziiglich der Aussage-
kraft einher. Tabelle 4.9 stellt die Fragebogenergebnisse aus FDI und FaCE an T1 und T4 in
Abhingigkeit von der Krankheitsursache gegeniiber. Sie zeigt auch die Ergebnisse der Signifi-
kanzpriifung mittels nichtparametrischem Wilcoxon-Test, bei dem die Fragebogenergebnissen
zwischen T1 und T4 fiir die verschiedenen Krankheitsursachen verglichen wurden. Bei den
Patienten mit idiopathischer Fazialisparese erwiesen sich die Verdnderungen sowohl im FDI
(Effektstiarke nach Cohen (1988): r = 0,45) als auch im FaCE (Effektstérke nach Cohen (1988):
r = 0,67) als signifikant. Zudem fanden sich bei Patienten mit entziindlich bedingter Fazialis-
parese an T4 signifikante Verbesserungen im FaCE gegeniiber T1 (Effektstirke nach Cohen
(1988). r=0,58). Bei den anderen Krankheitsursachen konnten keine signifikanten Lebensqua-

litdtsdnderungen zwischen Baseline und Follow-up nachgewiesen werden.

Tabelle 4.9: Verénderungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit — gemessen mittels FDI und
FaCE — zwischen T1 und T4 bei verschiedenen Atiologien (Wilcoxon-Test)

Verinderungen zwischen T1 Verinderungen zwischen T1
und T4 im FDI-Gesamtscore und T4 im FaCE-Gesamtscore
) Asymptotische Asymptotische
Atiologie z Signifikanz n z Signifikanz n
(2-seitig) (2-seitig)
Idiopathisch -3,37 0,001 *** 67 -4,99 0,000%** 55
Traumatisch -0.41 0,683 10 -0,42 0,673 8
Kongenital -0,45 0,655 2 - - 1
Entziindlich -1,11 0,268 31 -2,94 0,003** 26
Benigne Neoplasie - 1,75 0,079 24 -1,44 0,149 20
Maligne Neoplasie - - 1 - - 1

Anm.: n = Anzahl, T1 = Baseline, T4 = Follow-up, z = Standardabweichungen, FaCE = Facial Clini-
metric Evaluation, FDI = Facial Disability Index, p = Signifikanzwert (Wilcoxon-Test: *p < 0,05; **p
<0,01; ***p <0,001)
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4.4.2.3. Betroffene Gesichtsseite

Die folgende Analyse zeigt, ob Verdnderungen der subjektiv empfundenen gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitdt durch das Fazialis-Parese-Training auch bei Patiententeilgruppen nachzu-
weisen waren, die sich beziiglich der von der Fazialisparese betroffenen Gesichtsseite unter-
schieden. Die grafische Gegeniiberstellung in Abbildung 4.11 veranschaulicht die Fragebogen-
ergebnisse von FDI bzw. FaCE zu T1 und T4 der Patiententeilgruppen. Sie zeigt, dass die Werte
im FDI zum Zeitpunkt T4 sowohl bei den Patienten mit rechtsseitiger (Wilcoxon-Test: z = -
2,50; p = 0,013; n = 65; Effektstarke nach Cohen (1988): r = 0,31) als auch bei den Patienten
mit linksseitiger Fazialisparese (Wilcoxon-Test: z=-2,67; p = 0,008; n = 69; Effektstirke nach
Cohen (1988): r = 0,32) signifikant hoher waren als zu T1, was auf eine Verbesserung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitit durch das Fazialis-Parese-Training hinwies. Dieselbe Be-
obachtung traf fiir die Werte des FaCE zu. Auch sie waren bei den Patienten mit rechtsseitiger
(Wilcoxon-Test: z = - 3,88; p < 0,001; n = 58; Effektstiarke nach Cohen (1988): r =0,51) und
linksseitiger Fazialisparese (Wilcoxon-Test: z = - 4,63; p < 0,001; n = 51; Effektstirke nach
Cohen (1988): r = 0,65) zu T4 signifikant hoher als zu T1.

Demgegeniiber standen die Befunde der Patienten mit Fazialisparesen auf beiden Gesichts-
seiten. Bei diesen unterschieden sich die Werte von T4 und T1, weder im FDI (Wilcoxon-Test:
z=-0,54; p=0,59; n=3) noch im FaCE (Wilcoxon-Test: z=-0,45; p = 0,66; n = 2) signifikant.
Zu beachten gilt hier, dass die Kategorie aufgrund der geringen Fallzahl und fehlender Daten

vorsichtig interpretiert werden muss.
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Abbildung 4.11: Boxplot zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit — gemessen mittels FDI und FaCE
—zu T1 und T4 bei Patienten mit Fazialisparese auf unterschiedlichen Gesichtsseiten
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4.4.2.4. Ausmal} der Parese in der akuten Phase

Die folgende Untersuchung zeigt, ob Verdnderungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét
durch das Fazialis-Parese-Training bei Patienten mit postparalytischem Syndrom nach inkom-
pletter bzw. kompletter Fazialisparese in der akuten Phase nachzuweisen waren.

Der Vergleich der Fragebogenergebnisse der Lebensqualititsfragebogen zu den Messzeit-
punkten T1 und T4 zeigte bei den Patienten mit postparalytischem Syndrom nach akuter in-
kompletter Fazialisparese an T4 sowohl im FDI (Wilcoxon-Test: z=-3,89; p <0,001; n = 125;
Effektstarke nach Cohen (1988): r = 0,35) als auch im FaCE (Wilcoxon-Test: z = - 5,70; p <
0,001; n = 105; Effektstiarke nach Cohen (1988): r = 0,56) signifikant héhere Werte im Gesamt-
score als an T1 (Abbildung 4.12).

Demgegeniiber lieB3 sich bei den Patienten mit postparalytischem Syndrom nach akuter
kompletter Fazialisparese weder im FDI (Wilcoxon-Test: z = - 0,47; p = 0,638; n = 12) noch
im FaCE (Wilcoxon-Test: z = - 0,84; p = 0,400; n = 6) ein signifikanter Unterschied zwischen
T1 und T4 finden (Abbildung 4.12). Zu beachten waren die Einschrinkungen der Aussagekraft

fiir die Patienten mit kompletter Fazialisparese aufgrund fehlender Daten.
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Abbildung 4.12: Boxplot zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit — gemessen mittels FDI und FaCE
—zu T1 und T4 bei Patienten mit inkompletter und kompletter Fazialisparese
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4.4.3. Untersuchung verschiedener Therapieparameter

4.4.3.1. Teilnehmerzahl

Die folgende Untersuchung zeigt, ob Verdnderungen der Lebensqualitidt durch das Fazialis-
Parese-Training bei Patiententeilgruppen nachweisbar waren, die sich in Bezug auf die Teil-
nehmerzahl wihrend der Trainingstherapie unterschieden.

Die Gegeniiberstellung der Fragebogenergebnisse zu T1 und T4 wird in Abbildung 4.13 fiir
diese beiden Patientengruppen veranschaulicht. Sie zeigt, dass die Werte bei den Patienten, die
einzeln therapiert wurden, im FaCE an T4 signifikant hoher waren als an T1 (Wilcoxon-Test:
z=-2,67;p=0,008; n = 15; Effektstirke nach Cohen (1988): r = 0,69), im FDI hingegen nicht
(Wilcoxon-Test: z=-1,85; p = 0,064; n = 19). In der Gruppe der Patienten, die zu zweit thera-
piert wurden, zeigte sich laut Wilcoxon-Test ein signifikanter Anstieg der Werte sowohl im
FDI(z=-3,18; p=0,001; n=118; Effektstiarke nach Cohen (1988): r = 0,29) als auch im FaCE
(z=-5,19; p <0,001; n = 96; Effektstirke nach Cohen (1988): r = 0,53).
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Abbildung 4.13: Boxplot zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit — gemessen mittels FDI und FaCE
—zu T1 und T4 bei unterschiedlicher Teilnehmerzahl

4.4.3.2. Behandlungsmodus

Im Folgenden wurde gezeigt, ob durch das Fazialis-Parese-Training Verdnderungen der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitét bei Patienten mit vollstationédrer und bei Patienten mit teil-
stationdrer Behandlung erreicht werden konnten. In Abbildung 4.14 werden die Fragebogener-
gebnisse beider Patientengruppen mit unterschiedlichem Behandlungsmodus zu T1 und T4 ge-
gentiibergestellt. Es zeigen sich bei Patienten mit vollstationdrer Behandlung signifikant hohere
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Werte zu T4 als zu T1 sowohl im Gesamtscore des FDI (Wilcoxon-Test: z=-5,16; p <0,001;
n = 90; Effektstirke nach Cohen (1988): r = 0,54) als auch beim FaCE (Wilcoxon-Test: z = -
5,61; p <0,001; n = 74; Effektstirke nach Cohen (1988): r = 0,65).

Bei den Patienten mit teilstationdrer Behandlung zeigte sich im FaCE ein signifikanter An-
stieg der Werte (Wilcoxon-Test: z=-2,04; p = 0,042; n = 37; Effektstirke nach Cohen (1988):
r = 0,34), im FDI hingegen nicht (Wilcoxon-Test: z = - 0,64; p = 0,524; n = 47).
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Abbildung 4.14: Boxplot zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit — gemessen mittels FDI und FaCE
—zu T1 und T4 bei unterschiedlichem Behandlungsmodus

4.4.3.3. Dauer des Fazialis-Parese-Trainings

Zur Analyse von Verdnderungen durch das Fazialis-Parese-Training wurden im Folgenden die
Patientengruppen mit unterschiedlicher Therapiedauer getrennt betrachtet. Aus Abbildung 4.15
gehen die Daten von FDI und FaCE jeweils zu T1 und T4 hervor. Bei den Patienten mit neun
Therapietagen zeigte sich laut Wilcoxon-Test ein signifikanter Anstieg der Werte an T4 im
Vergleich zu T1 sowohl im FDI-Gesamtscore (z = - 2,56; p = 0,011; n = 21; Effektstirke nach
Cohen (1988): r = 0,56) als auch im FaCE-Gesamtscore (z = - 2,26; p = 0,024; n = 14; Effekt-
starke nach Cohen (1988): r = 0,60).

Dieselben Verdnderungen lieen sich bei der Patientengruppe mit 10 Therapietagen be-
obachten. Laut Wilcoxon-Test waren die Werte auch hier sowohl im FDI (z = - 2,78; p = 0,005;
n = 116; Effektstirke nach Cohen (1988): r = 0,26) als auch im FaCE (z =-5,21; p <0,001; n
= 97; Effektstdrke nach Cohen (1988): r = 0,53) an T4 signifikant hoher als an T1.

59



T1 T4 T1 T4 T1 T4 T1 T4

026 W FDI Gesamtscore

100
B FaCE Gesamtscore

80

69
(o]
20

101
o

Neun Therapietage Zehn Therapietage

Therapiedauer

Abbildung 4.15: Boxplot zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit — gemessen mittels FDI und FaCE
—zu T1 und T4 bei unterschiedlicher Therapiedauer

4.4.3.4. Therapeuten

Zur Klirung der Frage, ob Verdnderungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit durch das
Fazialis-Parese-Training gleichermallen bei Patientengruppen erreicht wurden, die sich durch
den behandelnden Therapeuten unterschieden, wurden die Fragebogenergebnisse der Patienten,
die von Therapeut A behandelt wurden, und der Patienten, die von Therapeut B behandelt wur-
den, zu T1 und T4 ausgewertet. Die Ergebnisse der zwei Patienten, die durch beide Therapeuten
behandelt wurden, mussten einzeln analysiert werden.

Die grafische Gegeniiberstellung in Abbildung 4.16 zeigt die Fragebogenergebnisse von
FDI bzw. FaCE zu T1 und T4. Sowohl bei den Patienten, die durch Therapeut A behandelt
wurden, als auch denen, die durch Therapeut B behandelt wurden, zeigten sich an T4 hohere
Werte als zu T1.

Laut Wilcoxon-Test waren die Werte der Patienten, die durch Therapeut A behandelt wur-
den, im FDI (z = - 2,69; p = 0,007; n = 76; Effektstirke nach Cohen (1988): r =0,31) sowie im
FaCE (z=-5,29; p <0,001; n = 61; Effektstiarke nach Cohen (1988): r = 0,68) an T4 signifikant
hoher als an T1. Dies traf ebenfalls fiir die Patienten, die durch Therapeut B behandelt wurden,
zu. Auch hier war der Unterschied der Werte zwischen T1 und T4 sowohl im FDI (Wilcoxon-
Test: z=-2,45; p = 0,14; n = 59; Effektstirke nach Cohen (1988): r = 0,32) als auch im FaCE
(Wilcoxon-Test: z=-2,77; p = 0,006; n = 49; Effektstdrke nach Cohen (1988): r = 0,40) signi-
fikant.
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Abbildung 4.16: Boxplot zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit — gemessen mittels FDI und FaCE
—zu T1 und T4 bei unterschiedlichen Therapeuten.

Bei der Betrachtung Fragebogenergebnisse der zwei Patienten, die durch beide Therapeuten
behandelt wurden (Abbildung 4.17), lieB sich kein eindeutiger Trend beschreiben. Es gilt zu
beachten, dass die Aussagekraft in dieser Kategorie gering ist, da die Fallzahl gering war und
zusiétzlich Daten fehlten. So lagen FaCE-Werte von nur einem Patienten vor. Hier zeigte sich
eine Verbesserung im Gesamtscore von T1 zu T4. Jedoch zeigte sich bei selbigem Patienten
eine Verschlechterung im FDI. Bei dem anderen Patienten zeigten sich im FDI an T4 hohere

Werte als an T1.
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Abbildung 4.17: Streudiagramm zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit — gemessen mittels FDI und
FaCE — zu T1 und T4 der zwei Patienten, die durch beide Therapeuten behandelt wurden.
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4.5. Therapieeffekte beim Fazialis-Parese-Training

Ergdnzend zum vorherigen Kapitel, in dem gezeigt wurde, dass sich die gesundheitsbezogene
Lebensqualitét durch das Fazialis-Parese-Training dndert, wurden im vorliegenden Kapitel die
gefundenen Verdnderungen zwischen den Patiententeilgruppen verglichen und quantifiziert.

Da im Kapitel 4.4 gezeigt werden konnte, dass die Verbesserungen der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitit im Zeitraum zwischen Baseline (T1) und Follow-up (T4) mit dem Fazialis-
Parese-Training in Verbindung standen, werden diese Verdnderungen der Lebensqualitit — ge-
messen mittels FDI und FaCE — ab hier als ,,Therapieeffekte* bezeichnet.

Um diese Therapieeffekte im Hinblick auf bestimmte Einflussvariablen im Rahmen des
Fazialis-Parese-Trainings genauer untersuchen und miteinander vergleichen zu konnen, wurden
zwei neue Variablen definiert: der Therapieeffekt rpr und der Therapieeffekt race. Beide Vari-
ablen errechneten sich aus der Differenz zwischen dem Gesamtscore des FDI bzw. des FaCE
zum Zeitpunkt Follow-up (T4) und Baseline (T1). Sie wurden fiir jeden Patienten einzeln be-

stimmt. Zur Berechnung dienten die folgenden Formeln:

1. Therapieeffekt rp1 = FDI-Gesamtscore 14 - FDI-Gesamtscore i

2. Therapieeffekt race = FaCE-Gesamtscore 14 - FaCE-Gesamtscore 11

Eine positive Zahl bedeutet daher eine Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét,
eine negative Zahl hingegen eine Verschlechterung als Therapieeffekt. Aufgrund fehlender Da-
ten, beispielsweise, wenn Patienten nicht zum Follow-up erschienen sind oder Fragebdgen un-
vollstidndig ausgefiillt wurden, konnten die Variablen nicht immer berechnet werden. Sie lagen
beim Therapieeffekt rpr von insgesamt n = 137 Patienten und beim Therapieeffekt race von n =
111 Patienten vor.

Zunichst wurden die Therapieeffekte rpr und die Therapieeffekte race der gesamten Patien-
tenstichprobe untersucht, um zu zeigen, wie diese miteinander in Verbindung stehen. Es wurde
vermutet, dass sich ein enger Zusammenhang zwischen beiden Variablen findet.

Im Weiteren erfolgte eine Analyse, die einerseits Zusammenhidnge, andererseits Unter-
schiede des Therapieeffekts mit bestimmten Patientencharakteristika, verschiedenen Eigen-
schaften der Fazialisparese sowie Therapierahmenbedingungen aufdecken sollte. Hier bestand
die Annahme, dass es bestimmte Charakteristika gab, die sich positiv auf den Therapieeffekt
des Fazialis-Parese-Trainings auswirkten und andere, die sich eher als ungiinstig erwiesen. Ziel
war es, solche Faktoren zu ermitteln, um Empfehlungen fiir die Anpassung der Therapie ablei-

ten zu konnen.
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AbschlieBend konnte gezeigt werden, wie die Therapieeffekte mit den Fragebogenergebnissen
von FDI und FaCE, die vor dem Fazialis-Parese-Training zur Baseline-Untersuchung erhoben
wurden, in Verbindung standen. Es bestand die Vermutung, dass ein Zusammenhang zwischen
dem Gesamtscore der Fragebogenergebnisse und den jeweils ermittelten Therapieeffekten be-
stand, sodass aus den Fragebogenergebnissen Riickschliisse auf das Ausmal} des Therapieet-

fekts gezogen werden konnten.

4.5.1. Therapieeffekt der gesamten Patientenstichprobe

In Abbildung 4.18 werden die Therapieeffekte des Fazialis-Parese-Trainings, die anhand der
Gesamtscores von FDI und FaCE fiir die gesamte Patientenstichprobe ermittelt wurden, gegen-
iibergestellt. Es zeigte sich, dass die Therapieeffekte, bestimmt durch FDI bzw. FaCE, dhnlich
verteilt waren. Der Median des Therapieeffekts rpi lag bei einem Wert von 5,5 und ist damit
niedriger als der Median des Therapieeffekts race (Median = 10,0). Jedoch war die Spannweite
des Therapieeffekts race (R = 130,0) aufgrund der Ausreiller sowie der extremen Ausreifler so-
wohl in den positiven als auch in den negativen Bereichen grofer als beim Therapieeffekt rpi
(R=117,5). Insgesamt zeigt der Boxplot in Abbildung 4.18, dass die Werte des Therapieeffekts
mehrheitlich tiber null lagen, was fiir eine iiberwiegende Verbesserung der gesundheitsbezoge-

nen Lebensqualitéit durch das Fazialis-Parese-Training spricht.
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Abbildung 4.18: Boxplot zum Therapieeffekt bei FDI und FaCE
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Zur Untersuchung, wie die beiden Therapieeffekt-Parameter in Zusammenhang stehen, diente
eine nicht-parametrische Spearman-Korrelation. Es konnte ein positiver Zusammenhang zwi-
schen den Therapieeffekten aus dem FDI Gesamtscore und aus dem FaCE Gesamtscore nach-
gewiesen werden, der sich als signifikant herausstellte (rs = 0,59; p < 0,001; n = 109). Nach
Cohen (1988) handelte es sich dabei um einen starken Effekt.

4.5.2. Therapieeffekte bei verschiedenen Patientenparametern

4.5.2.1. Geschlecht

Die folgende Untersuchung zeigt, ob das Fazialis-Parese-Training einen unterschiedlichen The-
rapieeffekt bei Méannern oder Frauen hatte. Der Boxplot in Abbildung 4.19 zeigt die Therapie-
effekte bei Méannern und Frauen. Laut Mann-Whitney-U-Test unterschieden sich die Therapie-
effekte bei Frauen und Méannern weder bei der Messung mittels FDI (z =- 0,80; p =0,424; n =
137) noch mittels FaCE (z=- 0,38; p=0,970; n = 111) signifikant.
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Abbildung 4.19: Boxplot zu Therapieeffekten bei Mannern und Frauen

4.5.2.2. Lebensalter

Dieses Kapitel zeigt, ob es einen Zusammenhang zwischen dem Lebensalter und den Therapie-
effekten durch das Fazialis-Parese-Training gab. Hierzu vermitteln die Streudiagramme in Ab-
bildung 4.20 einen bildlichen Eindruck. Die Diagramme deuten darauf hin, dass weder zwi-
schen dem Therapieeffekt rpr und dem Lebensalter noch zwischen dem Therapieeffekt race und
dem Lebensalter ein Zusammenhang bestand. Zur genaueren Untersuchung, wie beide Thera-

pieeffektparameter jeweils in Zusammenhang mit dem Lebensalter standen, diente eine nicht-
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parametrische Spearman-Korrelation. Durch sie konnte kein signifikanter Zusammenhang zwi-

schen dem Lebensalter und den Therapieeffekten, basierend auf dem FDI, nachgewiesen wer-

den (rs = - 0,02; p = 0,818; n = 137). Ebenso fand sich kein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen Lebensalter und FaCE-basierten Therapieeffekten (rs =- 0,05; p=10,623; n=111).
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Abbildung 4.20: Streudiagramme zu den Therapieeffekten rpi,race in Abhidngigkeit vom Lebensalter

Weiterfiihrend sollte gekldrt werden, ob Unterschiede der Therapieeffekte bei jiingeren und &l-

teren Patienten bestanden. Dazu wurden Patienten im Alter von 15 — 50 Jahren mit Patienten,

die bei Beginn des Fazialis-Parese-Trainings élter als 50 Jahre waren, verglichen.

Abbildung 4.21 zeigt die Therapieeffekte bei beiden Altersgruppen. Zur Uberpriifung, ob

sich beide Altersgruppen in Bezug auf die Therapieeffekte voneinander unterschieden, diente

der Mann-Whitney-U-Test. Er ergab weder fiir den Therapieeffekt rpi(z =- 0,51; p=0,613;n
= 137) noch fiir den Therapieeffekt rice (z = - 0,20; p = 0,845; n = 111) signifikante Unter-

schiede zwischen beiden Altersgruppen.
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Abbildung 4.21: Boxplot zu Therapieeffekten bei Patienten unterschiedlichen Lebensalters

4.5.3. Therapieeffekte bei verschiedenen Fazialisparese-Parametern

4.5.3.1. Erkrankungsdauer

Zur Analyse des Zusammenhangs zwischen der Erkrankungsdauer und den beiden Therapieef-
fektparametern dienten die Streudiagramme in Abbildung 4.22. Sie lassen jedoch nicht auf ei-
nen vorhersagbaren Zusammenhang zwischen den Therapieeffekten und der Erkrankungsdauer
schlieBen. Zur statistischen Uberpriifung dieser Annahme diente daher die nicht-parametrische
Spearman-Korrelation. Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Erkran-
kungsdauer und den Therapieeffekten basierend auf dem FDI nachgewiesen werden (rs= - 0,02,
p = 0,788; n = 137). Ebenso fand sich kein Zusammenhang zwischen Erkrankungsdauer und

FaCE-basiertem Therapieeffekt (rs =- 0,02, p=0,850; n=111).
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Abbildung 4.22: Streudiagramme zu Therapieeffekten und Erkrankungsdauer

Um weiterfiihrend die Frage zu beantworten, ob Unterschiede des Therapieeffekts bei Patienten
mit kiirzerer und denen mit ldngerer Erkrankungsdauer bestanden, wurden zwei Patientengrup-
pen gebildet. Verglichen wurden Patienten mit einer Erkrankungsdauer der Fazialisparese von
mindestens fiinf bis maximal 28 Monaten mit Patienten, deren Fazialisparese bei Therapiebe-
ginn seit mehr als 28 Monaten bestand.

Abbildung 4.23 zeigt grafisch die Gegeniiberstellung beider Gruppen in Bezug auf den The-
rapieeftekt rpr sowie den Therapieeffekt race. Der Therapieeffekt rpr unterschied sich bei den
Patienten mit einer mehr als 28 Monate bestehenden Fazialisparese und den Patienten mit kiir-
zerer Erkrankungsdauer nicht signifikant (Mann-Whitney-U-Test: z = -1,36; p = 0,174; n =
137). Auch der Therapieeffekt race beider Gruppen unterschied sich statistisch nicht signifikant
voneinander (Mann-Whitney-U-Test: z=-0,53; p=0,595; n=111).
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Abbildung 4.23: Boxplot zu Therapieeffekten bei unterschiedlicher Erkrankungsdauer
4.5.3.2. Atiologie

Das folgende Kapitel klirt, ob Patienten mit verschiedener Atiologie unterschiedlich vom
Fazialis-Parese-Training profitierten. Aufgrund der unterschiedlichen Stichprobengrofle wurde
in der folgenden Untersuchung zunichst die idiopathische Fazialisparese (47,1 %, n = 113)
allen anderen Krankheitsursachen (52,9 %, n = 127) gegeniibergestellt. Grafisch zeigt dies der
Boxplot in Abbildung 4.24. Hier wird ersichtlich, dass die Therapieeffekte — ermittelt durch
FDI und FaCE — bei den Patienten mit idiopathischer Fazialisparese signifikant besser waren
als bei Patienten mit anderen Krankheitsursachen (Mann-Whitney-U-Test: z=-2,10; p =0,036;
n = 111). Der Unterschied des Therapieeffekts im FDI war zwischen den Gruppen nicht signi-
fikant (Mann-Whitney-U-Test: z= - 1,60; p = 0,109; n = 135).
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Abbildung 4.24: Boxplot zu Therapieeffekten bei Idiopathischer Fazialisparese und anderen Krank-
heitsursachen
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Fiir eine genauere Analyse der gefundenen Unterschiede wurden die anderen Krankheitsursa-

chen noch einmal getrennt betrachtet. Um die Therapieeffekte bei den verschiedenen Krank-

heitsursachen zu vergleichen, diente das Streudiagramm in Abbildung 4.25. Hier konnten vor

allem die Therapieeffekte der Krankheitsursachen abgelesen werden, die nur wenige Patienten

betrafen. Bei den iibrigen Krankheitsursachen mit hoheren Fallzahlen erschien es sinnvoller,

den Median zu vergleichen (Tabelle 4.10).
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Abbildung 4.25: Streudiagramm zu Therapieeffekten bei Patienten mit unterschiedlicher Atiologie

Tabelle 4.10: Lageparameter der Therapieeffekte bei Patienten mit unterschiedlicher Atiologie

Therapieeffekt rp1 Therapieeffekt rack

Atiologie g/ilfr'l Min Max Qi Qs n Ic;/ilaer-l Min Max Qi Q3
Idiopathisch 67 9,5 -58,5-59,0 -5,0 23,0 | 55 16,7 -30,0 66,7 1,7 31,7
Traumatisch 10 5,8 -25,0 24,0 -14,5 21,5 8 5,8 -40,0 40,0 -30,4 30,4
Kongenital 2 -6,5-29516,5-29,5 - 1 23,3 23,3 23,3 23,3 233
Entziindlich 31 3,0 -40,0 39,0 -6,5 150 | 26 83 -20,0550 -04 18,8
Benigne Neoplasie 24 4,5 -36,0 33,5 -2,0 17,9 20 5,8 -63,3 50,0 -1,3 19,6
Maligne Neoplasie 1 -6,5-6,5-65-65 -65|1 -6,7 -6,7 -6,7 -6,7 -6,7

Anm.: FaCE = Facial Clinimetric Evaluation, FDI = Facial Disability Index, n = Anzahl, Min = Mini-
mum, Max = Maximum, Q= 1. Quartil, Q; = 3. Quartil

Um schlieBlich statistisch zu kldren, ob die gefundenen Unterschiede der Therapieeffekte bei

den Patienten mit verschiedener Atiologie signifikant waren, wurde ein nichtparametrischer

Kruskal-Wallis-Test angewendet. Er ergab, dass sich die Patientengruppen mit verschiedener
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Atiologie weder in Bezug auf die Therapieeffekte rp1 (x°= 5,02; p = 0,542; n = 136) noch bei
den Therapieeffekten rack (*= 6,85; p = 0,232; n = 111) signifikant unterschieden.

4.5.3.3. Betroffene Gesichtsseite

Im Folgenden wurde der Therapieeffekt des Fazialis-Parese-Trainings bei Patienten mit einsei-
tiger Fazialisparese mit dem Therapieeffekt von Patienten mit beidseitigen Einschriankungen
der Gesichtsmotorik durch Fazialisparesen verglichen. Es bestand die Annahme, dass sich die
Therapieeffekte bei Patienten mit rechtsseitiger Fazialisparese nicht von denen mit linksseitiger
Fazialisparese unterschieden. Zur Uberpriifung dieser Hypothese wurde ein Mann-Whitney-U-
Test durchgefiihrt. Er ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Patienten-
gruppen in Bezug auf den Therapieeffekt rp1 (z = - 0,283; p = 0,777; n = 134) sowie auf den
Therapieeffekt race (z = - 0,08; p=0,939; n = 109). Daher wurden die Patienten mit rechtssei-
tiger sowie die Patienten mit linksseitiger Fazialisparese im Folgenden zusammengefasst als
Patientengruppe mit einseitiger Fazialisparese betrachtet.

Die grafische Gegeniiberstellung des Therapieeffekts der beiden Patientengruppen mit
Fazialisparesen auf einer bzw. beiden Gesichtshilften wird in Abbildung 4.26 gezeigt. Statis-
tisch lief3 sich weder fiir die Therapieeffekte rpi (Mann-Whitney-U-Test: z=- 0,79; p = 0,427;
n = 137) noch fiir die Therapieeftekte race (Mann-Whitney-U-Test: z=-1,59; p=0,113; n =
111) ein signifikanter Unterschied finden.
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Abbildung 4.26: Boxplot zu Therapieeffekten bei Patienten mit einseitiger Fazialisparese und Patienten
mit beidseitigen Einschrankungen der Gesichtsmotorik durch Fazialisparesen
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4.5.3.4. Ausmal} der Parese in der akuten Phase

In der folgenden Untersuchung wurde analysiert, ob sich die Therapieeffekte des Fazialis-
Parese-Trainings — gemessen mittels FDI und FaCE — zwischen Patienten mit postparalytischer
Fazialisparese nach kompletter bzw. inkompletter Fazialisparese in der akuten Phase unter-
schieden.

Zur Veranschaulichung der Therapieeffekte der zwei ungleich grolen Gruppen dient das
Streudiagramm in Abbildung 4.27. Hieraus kann insbesondere die Datenverteilung der kleine-
ren Patientengruppe mit initial akuter kompletter Fazialisparese abgelesen werden. In dieser
Patientengruppe hielten sich sowohl positive als auch negative FDI-ermittelte Therapieeffekte
anndhernd die Waage. Der Median lag bei -0,5. Ein extremer Ausreiler beim Therapieeffekt
rp1 lag im deutlich negativen Bereich (Min = - 47,0). Beim Therapieeffekt race zeigt das Streu-
diagramm demgegentiiber liberwiegend positive Therapieeffekte. Der Median lag bei 12,5. Auf-
grund von unvollstdndigen Fragebogendaten fehlten von den Patienten mit initial akuter kom-
pletter Fazialisparese beim Therapieeffekt race mehr Daten als beim Therapieeffekt rpi. Eine
genauere Betrachtung der Daten ermdglicht die Tabelle 4.11. Laut Mann-Whitney-U-Test wa-
ren die Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen weder im Therapieeftekt rpi (z = -
1,80; p=0,072; n = 137) noch bei den Therapieeffekten race (z =- 0,33; p=0,744; n=111)
signifikant.
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Abbildung 4.27: Streudiagramm zu Therapieeffekten bei Patienten mit inkompletter und kompletter
Fazialisparese
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Tabelle 4.11: Lageparameter der Therapieeffekte bei Patienten mit inkompletter und kompletter Fazia-
lisparese

Therapieeffekte rp1 Therapieeffekte rack
Ausmaf} der n Me- Min Max Q1 Qs | n Me Min Max Q1 Qs
Fazialisparese dian dian

Defektheilung nach
akuter inkompletter 125 7,0 -58,559,0 -5,5203] 105 10,0 -63,3 66,7 0,0 25,0

Fazialisparese

Defektheilung nach
akuter kompletter 12 -0,5-47,020,0-103 8,0 6 12,5 -283 31,7 -13,3 254

Fazialisparese

Anm.: FaCE = Facial Clinimetric Evaluation, FDI = Facial Disability Index, n = Anzahl, Min = Mini-
mum, Max = Maximum, Q; = 1. Quartil, Qs = 3. Quartil

4.5.4. Therapieeffekte bei verschiedenen Therapieparametern

4.5.4.1. Teilnehmerzahl

Da das Fazialis-Parese-Training als Einzeltherapie oder als Gruppentherapie mit zwei Teilneh-
mern durchgefiihrt wurde, klart das folgende Kapitel, ob sich die Therapieeffekte des Fazialis-
Parese-Trainings bei unterschiedlicher Teilnehmerzahl unterschieden. Grafisch wurden die
Therapieeffekte, gemessen mittels FDI und FaCE, als Boxplot in Abbildung 4.28 dariiberge-
stellt. Grundsatzlich zeigte sich, dass beim liberwiegenden Teil der Patienten — unabhéngig von
der Teilnehmeranzahl — positive Therapieeffekte sowohl durch den FDI als auch durch den
FaCE ermittelt wurden.

Beim Therapieeffekt rpi lag der Median sowohl bei der Einzeltherapie als auch bei der Trai-
ningstherapie, die zu zweit durchgefiihrt wurde, bei ungefdhr 5,0. Laut Mann-Whitney-U-Test
lieB3 sich beim Therapieeffekt rp1 kein signifikanter Unterschied in Abhéngigkeit von der Teil-
nehmerzahl finden (z = - 0,01; p = 0,995; n = 137). Ahnliches fand sich beim Therapieeffekt
racé. Auch hier waren keine statistisch signifikanten Unterschiede bei verschiedener Teilneh-

merzahl nachweisbar (Mann-Whitney-U-Test: z=- 0,82; p=0,410; n=111).
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Abbildung 4.28: Boxplot zu Therapieeffekten bei Fazialis-Parese-Training mit unterschiedlicher Teil-
nehmerzahl

4.5.4.2.Behandlungsmodus

Zur Beantwortung der Frage, ob sich der Therapieeftekt bei Patienten, die vollstationér behan-
delt wurden, und denen, die teilstationdr behandelt wurden, unterschied, diente die folgende
Analyse. Beriicksichtigt wurden Patienten, die vollstationér therapiert wurden, und Patienten,
die eine teilstationdr am Fazialis-Parese-Training teilnahmen.

Aus Abbildung 4.29 geht hervor, dass die Therapieeffekte der Patienten, die vollstationér
behandelt wurden, im Median besser waren als bei den Patienten, die teilstationdr behandelt
wurden. Laut Mann-Whitney-U-Test hatten Patienten, die vollstationir behandelt wurden, ei-
nen signifikant hoheren Therapieeffekt rpr als Patienten, die teilstationdr behandelt wurden (z
=-3,11; p =0,002; n = 137; Effektstirke nach Cohen (1988): r = 0,27). Beim Therapieeffekt
FaCE, fand sich im Mann-Whitney-U-Test kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden

Patientengruppen (z=-1,55; p=0,12; n=111).
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Abbildung 4.29: Boxplot zu Therapieeffekten bei unterschiedlichem Behandlungsmodus

4.5.4.3. Dauer des Fazialis-Parese-Trainings

Es wurde untersucht, ob sich der Therapieeffekt des Fazialis-Parese-Trainings, gemessen mit-
tels FDI und FaCE, bei verschiedener Therapiedauer unterschied. Es wurden Patienten mit neun
und mit reguldren zehn Therapietagen beriicksichtigt. Zwei Patienten mit acht Therapietagen
konnten bei dieser Untersuchung nicht berticksichtigt werden, da sie nicht zum Follow-up er-
schienen sind und eine Berechnung der Therapieeffekte aus diesem Grund nicht moglich war.

Vergleicht man die in Abbildung 4.30 grafisch zusammengefassten Therapieeffekte rpr der
Patienten mit neun Therapietagen mit den Patienten, zeigt sich statistisch kein signifikanter
Unterschied (Mann-Whitney-U-Test: z=-1,58; p=0,115; n = 137).

Ein dhnliches Ergebnis zeigte die Betrachtung der Therapieeffekte race. Auch hier zeigte
sich laut Mann-Whitney-U-Test kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen
mit unterschiedlicher Therapiedauer (z =- 0,15; p =0,883; n=111). Zwar lag der Median der
Therapieeffekte race bei der Gruppe mit zehn Therapietagen etwas iliber dem der Gruppe mit
neun Therapietagen, allerdings war die Streuung der Ergebnisse bei der Gruppe mit zehn The-

rapietagen deutlich groBBer (Abbildung 4.30).
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Abbildung 4.30: Boxplot zu Therapieeffekten bei unterschiedlicher Therapiedauer

4.5.4.4. Therapeut

Im folgenden Kapitel wurden die Therapieeffekte des Fazialis-Parese-Trainings auf Unter-

schiede zwischen den behandelnden Therapeuten untersucht.
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Abbildung 4.31: Boxplot zu Therapieeffekten bei unterschiedlichen Therapeuten

Zunichst wurde in Abbildung 4.31 der Therapieeffekt der Patienten in Abhédngigkeit vom be-
handelnden Therapeuten grafisch dargestellt. Statistisch unterscheiden sich die beiden Patien-
tengruppen im Therapieeffekts rpr nicht signifikant voneinander (Mann-Whitney-U-Test: z = -

0,61; p=0,545; n = 135). Gleiches zeigte sich hinsichtlich des Therapieeffekts race. Auch hier
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unterschieden sich die beiden Gruppen mit unterschiedlichem Therapeuten statistisch nicht sig-

nifikant voneinander (Mann-Whitney-U-Test: z = - 0,45; p = 0,652; n = 110).
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Abbildung 4.32: Streudiagramm zu Therapieeffekten von zwei Patienten, die durch beide Therapeuten
behandelt wurden

Weiterfiihrend berichtet der folgende Abschnitt die Therapieeffekte der zwei Patienten, die
wihrend ihres Fazialis-Parese-Trainings von beiden Therapeuten behandelt wurden. Zur Ver-
anschaulichung dient die Abbildung 4.32. Es lieB sich hieraus kein eindeutiger Trend des The-
rapieeffekts rpi beschreiben, da einer der Patienten eine Verbesserung der Werte im FDI nach
dem Fazialis-Parese-Training zeigte, der andere eine Verschlechterung. Zur Beschreibung des
Therapieeffekts race lagen die Daten von nur einem der beiden Patienten vollstdndig vor. Bei
ihm zeigte sich ein positiver Therapieeffekt. Zur statistischen Uberpriifung, ob Unterschiede
bei den Therapieeffekten der Patienten, die durch beide Therapeuten behandelt wurden, im Ver-
gleich zu denen, die im gesamten Therapiezeitraum von demselben Therapeuten behandelt wur-
den, bestanden, konnte, aufgrund der geringen Patientenzahl in der Gruppe, die durch beide

Therapeuten behandelt wurden, kein Mann-Whitney-U-Test angewendet werden.
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4.5.5. Zusammenhang von Baseline-Werten und Therapieeffekt

4.5.5.1. Zusammenhang von Therapieeffekt und FDI

Die folgende Untersuchung zeigt, ob anhand des Gesamtscores eines Patienten im FDI an T1
eine Aussage zu den Therapieeffekten, die durch das Fazialis-Parese-Training erreicht wurden,
moglich ist.

Der Gesamtscore des FDI an T1 korrelierte nach Spearman-Rho signifikant mit dem The-
rapieeffekt, der mittels FDI gemessen wurde (s = - 0,68; p < 0,001; n = 137). Es lag ein nega-
tiver Zusammenhang vor. Patienten mit einem niedrigen Wert im FDI an T1 profitierten starker
vom Fazialis-Parese-Training als Patienten, die schon an T1 einen hoheren Gesamtscore im FDI
aufwiesen. Dabei handelte es sich nach Cohen (1988) um einen starken Effekt.

Zur Uberpriifung, ob eine Vorhersage von Therapieeffekten aus den Baseline-Werten ge-
troffen werden kann, diente eine lineare Regression. Die Ergebnisse der linearen Regression
zum Einfluss des Gesamtscores im FDI zur Baseline auf den Therapieeffekt rp1 wurden in Ta-
belle 4.12 zusammengefasst. Sie zeigt, dass der Gesamtscore der Patienten im FDI zur an T1
einen Einfluss darauf hat, wie stark der Therapieeffekt durch das Fazialis-Parese-Training be-
einflusst wurde (F(df = 1; 135) = 105,50; p < 0,001). Mit einem Punkt mehr im Gesamtscore
sank der Therapieerfolg der Patienten um 0,8. 43,4 % der Streuung des Therapieeffekts rpi,
wurden durch den Score zum Zeitpunkt der Baseline erklért. Dies entsprach nach Cohen (1988)
mit einer Effektstirke von f= 0,88 einem starken Effekt. Zur Veranschaulichung des gefunde-

nen Zusammenhangs dient die Abbildung 4.33.

Tabelle 4.12: Einfluss auf den Therapieeffekt des FDI (Lineare Regression)
Einfluss auf den Therapieeffekt des FDI

Unstandardisierte Standardisierte
. ) ) ) : Standard-
Variable Regressionskoeffizien- Regressionskoeffizien- fehler
ten ten

Konstante 60,97%** 5,52
Gesamtscore FDI Baseline - 0,81 %** - 0,66%** 0,08
R2 0,439

Korr. R? 0,434

F (df = 1; 135) 105,50%*%*

Anm.: FDI = Facial Disability Index, R? = BestimmtheitsmaB, Korr. = korrigiertes F = Varianz, df =
Freiheitsgrade, Signifikanz: *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001
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R? Linear = 0,439
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Abbildung 4.33: Lineare Regression zum Einfluss des Gesamtscores im FDI zur Baseline (T1) auf den
Therapieeffekt

4.5.5.2. Zusammenhang von Therapieeffekt und FaCE

Im vorliegenden Kapitel wurde die Frage geklart, ob anhand des Gesamtscores im FaCE zur
Baseline-Untersuchung eine Aussage zum Therapieerfolg der Patienten moglich ist, diente die
folgende Analyse.

Der Gesamtscore des FaCE an T1 korrelierte nach Spearman-Rho signifikant mit dem The-
rapieerfolg race (rs = - 0,59; p < 0,001; n = 111). Es lag ein negativer Zusammenhang vor.
Patienten mit einem niedrigen Wert im FaCE an T1 profitierten stirker vom Fazialis-Parese-
Training als Patienten, die schon an T1 einen hoheren Gesamtscore im FaCE aufwiesen. Dabei
handelte es sich nach Cohen (1988) um einen starken Effekt.

Weiterflihrend wurde eine lineare Regression durchgefiihrt. Die Ergebnisse der linearen Re-
gression zum Einfluss des Gesamtscores im FaCE zur Baseline auf den Therapieeffekt race
wurden in Tabelle 4.13 zusammengefasst und fielen dhnlich aus wie die Ergebnisse zum FDI.
Der Gesamtscore der Patienten im FaCE zur Baseline hatte einen Einfluss darauf, wie stark
der Therapieeffekt durch das Fazialis-Parese-Training beeinflusst wurde (F(df = 1; 109) =
54,91; p <0,001). Mit einem Punktwert mehr im Gesamtscore sinkt der Therapieeffekt der
Patienten um 0,71. 32,9 % der Streuung des Therapieerfolgs race wurde durch den Score zum
Zeitpunkt T1 erklért. Das entsprach mit einer Effektstdarke von f= 0,70 laut Cohen (1988) ei-

nem starken Effekt. Zur Veranschaulichung dieses Zusammenhangs dient Abbildung 4.34.
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Tabelle 4.13: Einfluss auf den Therapieeffekt des FaCE (Lineare Regression)
Einfluss auf den Therapieeffekt des FaCE

Unstandardisierte Standardisierte
. ] ) ] ) Standard-
Variable Regressionskoeffizien- Regressionskoeffizien- fehler
ten ten

Konstante 50,54 %*%* 5,50
Gesamtscore FDI Baseline - 0,71k - 0,58%** 0,10
R? 0,335

Korr. R? 0,329

F (df=1; 135) 54,91 %%

Anm.: FaCE = Facial Clinimetric Evaluation, R? = Bestimmtheitsmal, Korr. = korrigiertes F = Varianz,
df = Freiheitsgrade, Signifikanz: *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001

R? Linear = 0,335
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-40,00
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Abbildung 4.34: Lineare Regression zum Einfluss des Gesamtscores im FaCE zur Baseline (T1) auf den
Therapieeftekt
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5. Diskussion

In der vorliegenden Studie wurde der Einfluss des Fazialis-Parese-Trainings am Universitéts-
klinikum Jena auf die Lebensqualitit von Patienten mit Defektheilung nach akuter peipherer
Fazialisparese, die im Zeitraum zwischen Oktober 2012 und Dezember 2018 behandelt wurden,
untersucht. Es handelte sich um eine Interventionsstudie, bei der Fragebogendaten verschiede-
ner Messzeitpunkte in Abhingigkeit von patientenbezogenen Charakteristika und klinischen
Merkmalen der Fazialisparese sowie therapierelevanten Faktoren ausgewertet wurden. Ziel war
es zum einen, die Therapieeffekte des Fazialis-Parese-Trainings am Universititsklinikum Jena
auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit der Patienten zu untersuchen, und zum anderen
mogliche Einflussfaktoren zu finden, um klinisch relevante Empfehlungen beziiglich Therapie-
anpassungen aussprechen zu konnen. Im Folgenden wird zunéchst die Vorgehensweise der Stu-
die kritisch betrachtet. AnschlieBend werden die Ergebnisse interpretiert und in Beziehung zu

bestehender Forschung gesetzt.

5.1. Methodenkritik
5.1.1. Studiendesign

Im Gegensatz zu den im Review von Cardoso et al. (2008) zitierten Studien handelt es sich bei
der vorliegenden Untersuchung nicht um eine randomisierte kontrollierte Studie, sondern um
eine nicht-kontrollierte Interventionsstudie. Aufgrund der aufwendigen voll- bzw. teilstationi-
ren Therapiedurchfithrung kann realistisch keine vergleichbare Kontrollgruppe realisiert wer-
den, weil dafiir keine dhnlichen Therapierahmenbedingungen geschaffen werden konnen. Folg-
lich lag weder eine Kontrollgruppe ohne TherapiemafBnahmen wie bei Ross, Nedzelski und
McLean (1991) noch eine Vergleichsgruppe, die eine andere Therapiemafinahme, zum Beispiel
Physiotherapie (Beurskens & Heymans, 2003) erhalten hat, vor.

Aufgrund des Studiendesigns war es in der aktuellen Studie dagegen moglich, eine Patien-
tenteilgruppe mit einem zusétzlichen Messzeitpunkt vor Beginn des Fazialis-Parese-Trainings
zu generieren. Auf diese Weise konnte die Lebensqualitit einer Patientengruppe iiber einen
Zeitraum untersucht werden, in dem kein Fazialis-Parese-Training stattfand. Da sich diese Teil-
gruppe aus der gesamten Patientenstichprobe ableitet, entsprachen sich die Eigenschaften weit-
gehend. Dies traf auch in Bezug auf die Verteilung der einzelnen Merkmale beispielsweise der
Atiologie zu. Einschrinkend muss gesagt werden, dass die Vergleichsgruppe mit 27 Patienten

relativ klein war, weshalb eine Kontrolle mit einer groBeren Fallzahl erstrebenswert gewesen
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wire. Limitierend ist zudem festzustellen, dass es sich der Abstand zwischen TO (Prd-Baseline)
und T1 (Baseline) nicht derselbe Abstand war wie zwischen Baseline (T1) und Follow-up (T4).
Zwar war die Dauer beider Zeitrdume dhnlich lang, jedoch konnen verénderliche Einflussfak-
toren auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit, zum Beispiel durch andere Lebensumsténde,

nicht ausgeschlossen werden.

5.1.2. Fazialis-Parese-Training

Das Fazialis-Parese-Training war hinsichtlich der Vorgehensweise und des Inhalts wiahrend des
gesamten Untersuchungszeitraums fiir alle Patienten vergleichbar. Kritisch zu betrachten ist
jedoch, dass einzelne Therapierahmenbedingungen wéhrend des Studienzeitraums verdndert
wurden. So wurden beispielsweise unterschiedliche Therapeuten eingesetzt. Aulerdem gab es
Unterschiede in der Anzahl der Therapietage und der Teilnehmerzahl sowie eine Umstellung
von stationdrem zu teilstationirem Behandlungssetting. Die genannten Faktoren wurden als
veranderte Faktoren registriert und in der Studie vergleichend analysiert, um eine Verzerrung
der Gesamtergebnisse detektieren zu konnen. Exakter und daher fiir kiinftige Studien empfeh-
lenswert wére es, die Therapierahmenbedingungen wihrend des Studienzeitraums konstant zu
halten.

Studien, die sich ebenfalls mit &hnlichen biofeedbackbasierten TherapiemalBnahmen bei Pa-
tienten mit Fazialisparese beschiftigen, unterscheiden sich zwar beziiglich der zugrundeliegen-
den Theorie und Methodik des Biofeedbacks im Wesentlichen nicht vom Fazialis-Parese-Trai-
ning in Jena, jedoch hinsichtlich des Therapiesettings und der Therapiedauer. In anderen Stu-
dien ist beispielsweise die Dauer der Einzeltherapiesitzungen deutlich kiirzer als die Einzelsit-
zungen in dieser Studie (Beurskens & Heymans, 2003; Pourmomeny et al., 2014; Ross et al.,
1991). AuBlerdem finden die Therapiesitzungen sporadisch, z. B. einmal wochentlich, dafiir
aber iiber einen lingeren Zeitraum von mehreren Monaten statt (Beurskens & Heymans, 2003)
und nicht wie beim Fazialis-Parese-Training in Jena kompakt binnen zweier aufeinanderfol-

gender Wochen.

5.1.3. Erhebungsinstrumente

Bei dieser Studie wurden verschiedene validierte Erhebungsinstrumente eingesetzt (Bullinger
et al., 1995; Volk et al., 2015). Zu insgesamt zwei Messzeitpunkten — vor (T1) bzw. nach dem
Fazialis-Parese-Training (T4) wurden jeweils die Fragbogen FDI, FaCE sowie der SF-36 aus-
gewertet. Diese kommen auch bei anderen Forschungsarbeiten zur Lebensqualitit bei Patienten

mit Fazialisparese zum Einsatz (Beurskens & Heymans, 2003; Guntinas-Lichius et al., 2007;
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Kleiss, Beurskens, Stalmeier, Ingels & Marres, 2015; Lee et al., 2007; Mehta & Hadlock, 2008;
Volk et al., 2015).

Der allgemeine Lebensqualitdtsfragebogen SF-36 wurde in dieser Studie verwendet, da er
eine bessere Vergleichbarkeit zu anderen Studien zulédsst und als internationales Bezugssystem
fungiert (Bullinger, 2000). Jedoch geht damit eine geringere Sensitivitit und Spezifitit mit
Blick auf krankheitsspezifische Aspekte der Lebensqualitit einher (Patrick & Deyo, 1989;
Testa & Simonson, 1996; Ware, 1987). Dies ist einer der Griinde, warum zusatzlich die krank-
heitspezifischen Fragebogen FDI und FaCE erhoben wurden. Da hier bislang unklar ist, wel-
cher der beiden Fragebdgen besser geeignet ist (Volk et al., 2015), wurden in der vorliegenden
Studie beide verwendet, obwohl sie erwartungsgemif3 dhnliche Ergebnisse zeigten. Zwar gibt
es Hinweise darauf, dass der FDI in der Erfassung der funktionellen und k&rperlichen Ein-
schrinkungen Schwichen aufweist, jedoch muss dies erst durch zukiinftige Studien eindeutig
geklart werden (Volk et al., 2015).

Herauszustellen ist bei der vorliegenden Studie, dass es sich bei den verwendeten Fragebo-
gen um Selbsteinschdtzungsinstrumente (Patient-reported Outcome Measures kurz: PROMs)
handelt. Durch sie kann die subjektive Einschédtzung der Patienten ermittelt werden. Eine ver-
gleichende Begutachtung der Therapieeffekte von externen Beobachtern fehlt. Aufgrund un-
einheitlicher Erhebung und mangelnder Reliabilitdt von Stennert-Index und House-Brack-
mann-Score durch verschiedene Behandler musste in dieser Studie darauf verzichtet werden.
Fiir zukiinftige Forschungsarbeiten wére es jedoch interessant, die in dieser Arbeit gefundenen
Ergebnisse mit einer Bewertung der Therapieeffekte durch externe Rater zu vergleichen. Hierzu
bietet sich insbesondere das Sunnybrook Facial Grading System (Neumann et al., 2017) an,
welches analog zur hier vorgestellten Studie ebenfalls vor und nach dem Fazialis-Parese-Trai-
ning erhoben werden konnte.

Neben motorischen Defiziten bei Patienten mit Fazialisparese wurden im Rahmen der Be-
gleitforschung des Fazialis-Parese-Trainings weitere Fragebogen mit Fokus auf psychosoziale
Funktionseinschrinkungen erhoben, die im Rahmen der vorliegenden Studie nicht berticksich-
tigt werden konnten. Da die psychologischen Aspekte der Fazialisparese derzeit noch unzu-
reichend erforscht sind (Dobel et al., 2013), wére es fiir zukiinftige wissenschaftliche Projekte
interessant, auch diese genauer auszuwerten und in Verbindung mit den Ergebnissen zur ge-

sundheitsbezogenen Lebensqualitdt in Verbindung zu bringen (Liefeld, in Vorb.).
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5.1.4. Datenerhebung

Die Erhebung der Fragebogen fand bei dieser Studie wihrend des reguldren Klinikbetriebs in
der ambulanten Sprechstunde fiir Patienten mit Fazialisparese statt. Die Fragebogen wurden
also von den Patienten vor Ort ausgefiillt. Dies bot den Vorteil, dass die Fragebogen direkt zur
Auswertung vorlagen und keine Fragebogen verloren gehen konnten. Diese Vorgehensweise
brachte jedoch den Nachteil mit sich, dass im laufenden Klinikbetrieb eine Kontrolle auf Voll-
standigkeit nicht realisiert werden konnte.

Auch in der vorliegenden Studie wurden nicht immer alle Fragen von den Patienten voll-
standig ausgefiillt, sodass es teilweise zu Datenverlusten gekommen ist. Bei der Betrachtung
des Gesamtpatientenkollektivs wurde dennoch keine Verzerrung erwartet, da die Fallzahl aus-
reichend groB3 war. Als prekir hat sich der Datenverlust bei Patiententeilgruppen mit kleiner
Fallzahl erwiesen. Hier konnte eine Verzerrung der Ergebnisse nicht ausgeschlossen werden.
Weiterhin konnte in dieser Studie nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden, dass die Patien-
ten die Fragebdgen ohne duflere Storfaktoren ausfiillen konnten. Eine systematische Datener-
hebung und Kontrolle der Fragebogen auf Vollstandigkeit ist fiir zukiinftige Erhebungen anzu-
raten.

Die besprochenen Fragebdgen wurden zu mehreren Messzeitpunkten erhoben, um eine Ge-
geniiberstellung der Ausgangswerte vor dem Fazialis-Parese-Training (T1) mit den Fragebog-
energebnissen nach der Trainingstherapie (T4) zu ermdglichen. Kritisch zu betrachten ist dabei
der zeitliche Abstand zwischen den Messzeitpunkten und dem Fazialis-Parese-Training. Zwar
ist der Zeitraum von 6 Monaten zwischen Fazialis-Parese-Training und Follow-up mit anderen
Studien vergleichbar (Hato et al., 2007; Sauer, Guntinas-Lichius & Volk, 2016), allerdings feh-
len in dieser Studie die Daten von FDI, FaCE und SF-36 unmittelbar vor dem Beginn bzw. nach
dem Ende des Fazialis-Parese-Trainings. Durch diese zwei zusétzlichen Messzeitpunkte wéren
die unmittelbaren Trainingseffekte besser darstellbar. Zwar bietet die Vorgehensweise der vor-
liegenden Studie den Vorteil, dass auf diese Weise langfristige Effekte beriicksichtigt werden,
nachteilig ist jedoch, dass eine mogliche Kausalitit zwischen den Verdnderungen der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitit und dem Fazialis-Parese-Training nicht dargestellt werden
kann. AuBlerdem konnen Storfaktoren wie Verbesserungen im Rahmen des Spontanverlaufs
oder durch andere TherapiemaBnahmen nicht vollstindig ausgeschlossen werden. Fiir zukiinf-
tige Studien wire es daher empfehlenswert, FaCE, FDI und SF-36 auch unmittelbar in Verbin-
dung mit der Therapie zu erheben, um auf diese Weise den Therapieeffekt priziser darstellen

zu konnen.
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Ein weiteres Problem, dass mit der Wahl der Messzeitpunkte einherging, war, dass zum Follow-
up-Termin (T4), 25,1 % der Patienten nicht erschienen sind, was zu einem grof3en Datenverlust
gefiihrt hat. Es steht aus, zu kldren, was die Ursache der ausbleibenden Wiedervorstellungen
war. Bislang ist unklar, ob es sich eventuell um Patienten mit sehr gutem oder schlechten The-
rapieergebnis handelt. Aktuell kann eine Verzerrung der gefundenen Ergebnisse nicht ausge-
schlossen werden. Zur Kldrung dieser Frage wire es bei zukiinftigen Studien interessant, dies-
beziiglich eine Datennacherhebung anzustreben. Eine postalische Nacherhebung der fehlenden
Daten wurde durch die vorliegende Arbeit bereits angebahnt.

Neben den Fragebogenergebnissen wurden zahlreiche weitere Patienten- und Fazialis-
parese-Merkmale erfasst. Dazu wurden in der vorliegenden Studie Daten aus den digitalen Pa-
tientenakten genutzt. Aufgrund der Behandlung durch unterschiedliche Arzte und durch Uber-
weisungen von anderen Ambulanzen und Kliniken sind die Daten zu den untersuchten Merk-
malen in den Patientenakten nicht einheitlich dokumentiert. Das fiihrte dazu, dass bei einigen
Patienten einzelne Informationen fehlten und nicht zu jedem untersuchten Fazialisparese-Merk-
mal Angaben gemacht werden konnten. Um die notwendigen Patientendaten zukiinftig einheit-
licher und damit vollstdndiger erfassen zu kdnnen, ist es denkbar, einen Fragebogen zu entwi-
ckeln, mit dem die fraglichen Variablen systematisch erfasst werden. Gleichzeitig wire dies ein

zusitzlicher Aufwand fur die Patienten.

5.1.5. Datenanalyse

Die zusitzlich erfassten Variablen wurden in dieser Studie als Einflussgrof8en auf die Thera-
pieeffekte des Fazialis-Parese-Trainings untersucht. Mogliche beeinflussende Faktoren in der
gegenwartigen Literatur werden noch nicht ausfiihrlich beschrieben. Vergleichbare For-
schungsarbeiten, die zeigen, welche Einflussfaktoren eine Rolle fiir den Therapieeffekt beim
Fazialis-Parese-Training spielen, gibt es bisher nicht. Zu Einflussfaktoren der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitét bei Patienten mit Fazialisparese liegen bisher generell nur wenige Stu-
dien vor (Kleiss, Beurskens et al., 2015).

Im Rahmen dieser Studie wurde deshalb eine Auswahl von Parametern getroffen, die auf
ihre Einflussnahme getestet wurden. Dabei gilt es zu beachten, dass diese Detailanalyse ledig-
lich Hinweise auf den Zusammenhang zwischen den Therapieeffekten durch das Fazialis-
Parese-Training und den unabhdngigen Variablen geben kann. Ein Nachweis moglicher kausa-
ler Beziehungen ist aufgrund des gewihlten Forschungsdesigns nicht moglich. Auflerdem kann
nicht ausgeschlossen werden, dass andere Faktoren, die in der Untersuchung nicht berticksich-

tigt wurden, wie Vorerkrankungen oder Personlichkeitsmerkmale, ebenfalls Einfluss auf die
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ermittelten Zusammenhéinge haben. In Ergdnzung dieser Forschungsarbeit sollten zukiinftige
wissenschaftliche Projekte deshalb weitere mogliche Variablen auf deren Einflussnahme auf

die Therapieeffekte des Fazialis-Parese-Trainings untersuchen.

5.2. Patientenkollektiv

Da der Evidenzgrad aufgrund niedriger Fallzahlen oder wegen der Verwendung nicht-standar-
disierter Erhebungsinstrumente bei Studien mit &hnlichen Mirror- oder EMG-Biofeedbackpro-
grammen bisher gering war (Cardoso et al., 2008; Heckmann et al., 2017), sollte bei der vorlie-
genden Studie darauf geachtet werden, dass eine grof3ere Patientengruppe mit etablierten Fra-
gebdgen untersucht wurde. Es handelt sich um eine reprisentative Stichprobe, die 243 Patienten
mit chronischer Fazialisparese einschloss. Damit wurde die Teilnehmerzahl dhnlicher Studien
iibertroffen (Beurskens & Heymans, 2003; Pourmomeny et al., 2014; Ross et al., 1991). Da in
dieser Studie — abgesehen von vier Patienten — alle Patienten eingeschlossen wurden, die im
Zeitraum zwischen Oktober 2012 und Dezember 2018 am Fazialis-Parese-Training teilgenom-
men haben, wird grundsitzlich ein breites und realistisches Patientenspektrum abgebildet. Die
Patienten unterscheiden sich beziiglich der Erkrankungsdauer, der betroffenen Seite und dem
AusmalB der Fazialisparese in der akuten Phase und der Erkrankungsursache. Bei der Analyse
wurden die verschiedenen Merkmale beriicksichtigt und als Einflussgréfien in Betracht gezo-
gen. Im Gegensatz zu den Studien im Review von Cardoso et al. (2008) wurden bei der vorlie-
genden Studie neben der idiopathischen Fazialisparese auch andere Atiologien beriicksichtigt.
Hierzu zéhlen in Anlehnung an Finkensieper et al. (2012) traumatisch, kongenital und entziind-
lich bedingte Fazialisparesen sowie Gesichtslihmungen bei benigner bzw. maligner Neoplasie.
Die Verteilung entspricht weitgehend der Normalverteilung bei Patienten mit chronischer
Fazialisparese.

Bei der Betrachtung der Geschlechterverteilung in dieser Studie fallt auf, dass sie mit einem
Anteil von 74,5 % zugunsten der Frauen verschoben ist. In der Literatur ist beschrieben, dass
bei der peripheren Fazialisparese kein Unterschied in Geschlechtsverteilung zwischen Frauen
und Ménnern nachzuweisen ist (Peitersen, 1992; Plumbaum et al., 2017). Vermutlich erklart
sich die ungleiche Geschlechterverteilung in dieser Studie dadurch, dass sich Frauen stirker
von der Fazialisparese belastet fithlen als Manner (Fu, Bundy & Sadiq, 2011). Insbesondere
sind sie hdufiger mit ihrem Aussehen unzufrieden (Ryzenman, Pensak & Tew, 2005). Das fiihrt
vermutlich zum einen dazu, dass Frauen hiufiger die ambulante Fazialis-Sprechstunde des Uni-

versititsklinikums Jena aufsuchen, wo es hauptsdchlich zum Einschluss der Patienten zum
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Fazialis-Parese-Training gekommen ist. Zum anderen wird das Fazialis-Parese-Training bevor-
zugt fiir Patienten mit hohem Leidensdruck angeboten, wobei auch hier aufgrund der subjekti-
ven Empfindung der Frauenanteil iiberwiegt. Basierend auf diesem Wissen sollte bei zukiinfti-
gen Studien dennoch eine ausgeglichenere Geschlechterverteilung angestrebt werden.

Die Verteilung des Lebensalters entspricht in dieser Studie weitgehend der Zusammenset-
zung vorangegangener Studienkollektive. Die Altersspanne bei dhnlichen Forschungen, die
sich den Einfluss von Therapiemafinahmen auf die Lebensqualitidt von Fazialisparese-Patienten
untersuchen, liegt zwischen 18 und 82 Jahren (Median = 49 Jahre) und ist mit der aktuellen
Studie vergleichbar (Mehta & Hadlock, 2008).

Einschrinkend muss gesagt werden, dass bei der Studie zwar auf eine représentative Stich-
probengrofle geachtet wurde, in einzelnen Teilgruppen mit selteneren Merkmalen oder auf-
grund fehlender Daten kam es teilweise trotzdem zu niedrigen Fallzahlen, die mit eingeschrink-
ter Aussagekraft einhergehen. Das betrifft insbesondere Patienten mit Fazialisparesen auf bei-
den Gesichtsseiten sowie dhnlich wie bei Pourmomeny et al. (2014) einige Teilgruppen mit
bestimmten Erkrankungsursachen. Sie wurden in der vorliegenden Studie als Einzelfallbei-
spiele vorgestellt. Dennoch fillt es schwer, diese Fille zu beurteilen. Fiir kiinftige Forschungs-
arbeiten wére es interessant, die Studie speziell mit diesen Teilgruppen in groBerer Fallzahl zu

wiederholen, um auch hier evidente Aussagen treffen zu kdnnen.

5.3. Therapieeffekte

Es existieren zahlreiche Studien, die sich mit TherapiemaBnahmen bei Patienten mit chroni-
scher peripherer Fazialisparese beschiftigen, aber bislang wenige, die sich mit Biofeedback-
basierten Therapiemaflnahmen auseinandersetzen (Cardoso et al., 2008). Bisherige Studien zu
EMG-Biofeedback-basiertem Gesichtsmuskeltraining, welches in vergleichbarer Form in die-
ser Studie untersucht wurde, deuten an, dass es sich um eine effektive Behandlungsmethode fiir
Patienten mit chronischer Fazialisparese handelt (Ross et al., 1991). Jedoch war der Evidenz-
grad der gefundenen Therapieeffekte in diesen Studien bisher zu gering, um eine eindeutige
therapeutische Empfehlung fiir das Biofeedback-basierte Gesichtsmuskeltraining bei Patienten
mit Fazialisparese auszusprechen und dieses in den klinischen Alltag zu integrieren (Cardoso
et al., 2008; Heckmann et al., 2017). Gleichzeitig liegt der Fokus der genannten Studien sehr
stark auf motorischen Aspekten der Fazialisparese, wiahrend nicht-motorische Aspekte wie psy-
chosoziale Funktionseinschrankungen, die gerade bei Patienten mit chronischer Fazialisparese
ebenfalls einen groBBen Stellenwert einnehmen (Dobel et al., 2013), in bisherigen Forschungs-

arbeiten zu Gesichtsmuskeltrainings hdufig vernachlissigt werden (Volk et al., 2016).
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In der vorliegenden Studie wurde diesen Problemen begegnet, indem mittels FDI, FaCE und
SF-36 der Einfluss des Fazialis-Parese-Trainings auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit
und damit sowohl auf nicht-motorische als auch auf motorische Funktionseinschrinkungen von
Patienten mit chronischer Fazialisparese untersucht wurde. Basierend auf den positiven Thera-
pieeffekten des Biofeedback-Trainings, die in vorangegangenen Studien beschrieben werden,
bestand die Vermutung, dass auch das Fazialis-Parese-Training in Jena bei den teilnehmenden
Patienten ein positives Outcome hinsichtlich der untersuchten gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitit hat. Diese Annahme hat sich durch die vorliegende Studie bestétigt. Es konnte gezeigt
werden, dass sich die gesundheitsbezogene Lebensqualitit sowohl in den krankheitsspezifi-
schen als auch den krankheitsiibergreifenden Lebensqualititsfragebogen nach dem Fazialis-
Parese-Training im Vergleich zu vorher verbessert hat.

Der allgemeinere Lebensqualititsfragebogen SF-36 zeigte in dieser Studie bei den iiberwie-
genden Kategorien (Ausnahme: korperliche Rollenfunktion) eine Verbesserungstendenz. Diese
erwies sich jedoch nicht bei allen Subanalysen als signifikant, was sich einerseits dadurch er-
klart, dass beim SF-36 aufgrund der allgemeingiiltigen Fragen auch Begleiterkrankungen der
Patienten einen Einfluss auf den Lebensqualitétsscore haben, andererseits konnen aufgrund der
Allgemeinheit des Fragebogens die Fazialisparese-spezifischen Effekte des Fazialis-Parese-
Trainings nicht prizise erfasst werden. Auch aus anderen Studien ist bekannt, dass der SF-36
als krankheitsiibergreifender Lebensqualititsfragebogen bei Fazialisparese-spezifischer Nut-
zung mit einer geringeren Sensitivitdt und Spezifitit einhergeht als der FDI und der FaCE
(Marsk, Hammarstedt-Nordenvall, Engstrém, Jonsson & Hultcrantz, 2013; Volk et al., 2015).
Dennoch ist der Einsatz von FDI und FaCE bisher in wenigen klinischen Studien zu Therapie-
effekten etabliert (Volk et al., 2016), sodass der Vorteil im Einsatz des haufig rezipierten SF-
36 in seiner hoheren Vergleichbarkeit liegt. Die Ergebnisse dieser Studie passen zu denen von
Volk et al. (2016), in deren Studie zur Untersuchung motorischer und nichtmotorischer Veran-
derungen von Fazialisparese-Patienten unter adjuvanter Therapie u. a. der SF-36 zu mehreren
Messzeitpunkten erhoben wurde. Analog zu der vorliegenden Studie fanden sich auch dort nur
bei einzelnen Subskalen signifikante Verbesserungen.

Demgegeniiber zeigten die krankheitsspezifischen Fragebogen FDI und FaCE sowohl im
Gesamtscore als auch in allen Subskalen signifikante Verbesserungen durch das Fazialis-
Parese-Training. Dadurch konnte vergleichbar mit der Studie von Beurskens und Heymans
(2003) gezeigt werden, dass das Gesichtsmuskeltraining wie es beim Fazialis-Parese-Training

am Universitdtsklinikum Jena durchgefiihrt wird sowohl motorische als auch psychosoziale
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Funktionseinschrankungen von Patienten mit chronischer Defektheilung nach akuter Fazialis-
parese wesentlich verbessert. Dieses Ergebnis ist von therapeutischer Relevanz, da bisher we-
nige Behandlungsalternativen fiir Synkinesien vorliegen (Heckmann et al., 2017). Ahnliche Er-
gebnisse werden auch in anderen Forschungsarbeiten beschrieben. So zeigen Nakamura et al.
(2003) in einer randomisierten kontrollierten Studie bei 27 Patienten mit initial kompletter
Fazialisparese, dass durch ein Biofeedback-Training vor dem Spiegel (n = 12) im Vergleich
zum Spontanverlauf (n = 15) oro-okuldren Synkinesien vorgebeugt werden kann. In dieser Stu-
die fiihrte die Interventionsgruppe iiber 10 Monate tdglich 30 min verschiedene Gesichtsiibun-
gen vor dem Spiegel durch. Begonnen wurde die Trainingstherapie, sobald erste Muskelkon-
traktionen in der betroffenen Seite beobachtet wurden. Das Biofeedback-Training vor dem
Spiegel bei Nakamura et al. (2003) war vergleichbar mit den wihrend des Fazialis-Parese-Trai-
nings erteilten Hausaufgaben, die von den Patienten auch nach Ende des zweiwdchigen Trai-
nings zuhause fortgesezt werden sollen.

Ebenfalls untersuchten Brach et al. (1997) 14 Patienten mit einseitiger Fazialisparese und
oro-okuldren Synkinesien hinsichtlich motorischer Therapieeffekte von EMG-Biofeedback-
Training. Die Patienten erhielten ein mit dem Fazialis-Nerv-Training in dieser Studie vergleich-
bares Gesichtsmuskeltraining mit EMG-Biofeedback, welches mit 45-60 min pro Therapieein-
heit jedoch kiirzer ausfiel. Auerdem war die Trainingsfrequenz aufgrund duerer Umstidnde
bei Brach et al. (1997) variabel, weshalb die Patienten erginzend Hausaufgaben in Form von
Gesichtsmuskeliibungen zuhause vor dem Spiegel bekamen, die zweimal tiglich wiederholt
werden sollten. Im Ergebnis zeigte sich, dass durch die Kombination von Physiotherapie und
EMG-Biofeedback eine Reduktion der Synkinesien inbesondere auch bei ldnger bestehender
Fazialisparese (> 1 Jahr) moglich war. Diese positiven Effekte auf die Synkinesien bestdtigt
auch die randomisierte kontrollierte Studie mit 29 Patienten von Pourmomeny et al. (2014), die
ferner herausarbeiteten, dass EMG-Biofeedback-Therapie (n = 16) im Vergleich zu herkdmm-
licher Physiotherapie (n = 13) iiberlegen ist. Die Therapie in dieser Studie erfolgte zunéchst
einen Monat lang jeweils 30-45 min an den Werktagen und wurde anschlieend tiber elf Monate
einmal wochentlich wiederholt. Im Ergebnis zeigte sich, dass durch EMG-Biofeedback eine
bessere Kontrolle der Muskulatur und eine Reduktion von Synkinesien gegeniiber der Ver-
gleichsgruppe erzielt werden konnte. Zwar unterscheiden sich die beschriebenen Studien hin-
sichtlich Studiendesign, Teilnehmerzahl und Therapiedauer von der vorliegenden Studie, aller-
dings ist die zugrundeliegende Therapiemalinahme grundsétzlich mit dem Fazialis-Parese-Trai-

ning vergleichbar. In Ubereinstimmung mit vorherigen Forschungserkenntnissen kann daher
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aus den hier vorgelegten Studienergebnissen gefolgert werden, dass das Fazialis-Parese-Trai-
ning als Feedback-Training eine geeignete Therapiemaflnahme fiir Patienten mit Synkinesien
ist.

Durch den Nachweis einer signifikanten Verbesserung der motorischen Funktion in den
Subskalen aus Sicht der Patienten liefert die vorliegende Studie auch iibereinstimmend mit Ross
et al. (1991) Hinweise dafiir, dass das Fazialis-Parese-Training eine effektive Methode zur Be-
handlung von Patienten mit Defektheilung nach akuter peripherer Fazialiisparese ist. Entspre-
chend dem Wissen aus bestehenden Forschungsarbeiten zur Biofeedback-Therapie ist hierbei
anzunehmen, dass die subjektive Verbesserung der motorischen Funktion vor allem durch eine
bessere Kontrolle der Muskelfunktion bedingt ist (Baricich, Cabrio, Paggio, Cisari & Aluffi,
2012). Diese Annahme wird insbesondere durch die Ergebnisbetrachtung der motorischen Sub-
skalen ,,Orale Funktion* sowie ,,Geschtsbewegung® im FaCE bekréftigt.

Neben den motorischen Verbesserungen fand die vorliegende Studie auch signifikante Ver-
besserungen in den psychosozialen Subskalen. Zusétzlich zeigte die Analyse mittels BDI, dass
das Fazialis-Parese-Training zu einer signifikanten Verbesserung der depressiven Symptomatik
der Patienten beitrdgt. Dass das Fazialis-Parese-Training auch im psychosozialen Bereich der
Patienten Verbesserungen bewirkt, ist basierend auf dem Wissen, dass Fazialisparesen im All-
gemeinen mit erheblichen psychosozialen Einschrankungen wie vermindertem Selbstwertge-
fiihl, Angst, Depression und sozialer Isolation einhergehen (Dobel et al., 2013) und der Fest-
stellung, dass die psychosozialen Beeintrachtigungen die Patienten wesentlich mehr einschrén-
ken als die korperlichen Funktionsstérungen (Coulson, O’Dwyer, Adams & Croxson, 2004),
besonders positiv hervorzuheben. Analog zu den Ergebnissen dieser Studie beschreiben auch
Beurskens und Heymans (2003) den positiven Einfluss des Gesichtsmuskeltrainings auf psy-
chosoziale Symptome von Patienten mit Defektheilung nach akuter peripherer Fazialisparese.
Eine Erkldrung dafiir konnte sein, dass Gesichtsmuskeltraining nachweislich zu einer besseren
Symmetrie im Gesicht fiihrt (Beurskens & Heymans, 2003) und Patienten in dessen Folge unter
anderem zufriedener mit ihrem Aussehen sind. Bekréftigt wird dies durch Sugiura et al. (2003),
laut deren Analyse der psychische Stress durch die Fazialisparese mit der Verbesserung der
Lahmung abnimmt. Deshalb ist zu vermuten, dass der positive Therapieeffekt eng mit den Ver-
besserungen der Motorik in Verbindung steht. Einschriankend gilt es jedoch zu erwéhnen, dass
ebenfalls bekannt ist, dass die motorischen Funktionseinschrinkungen nicht immer direkt mit
den psychosozialen Beeintridchtigungen korrelieren miissen (Cross et al., 2000; Lee et al., 2007,

Volk et al., 2015).
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Zusammenfassend kann man daher sagen, dass durch die vorliegende Studie gezeigt werden
konnte, dass das Fazialis-Parese-Training sowohl im motorischen als auch im psychosozialen
Bereich zu einer subjektiven Verbesserung der Patienten fiihrt, die mit einer gesteigerten ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitit einhergeht. Auch im Hinblick auf vorherige Forschungsar-
beiten ldsst sich anhand dieses Studienergebnisses folgern, dass es sich beim Fazialis-Parese-
Training um eine wichtige und effektive Behandlungsoption fiir Patienten mit Defektheilung
nach akuter peripherer Fazialisparese handelt (Beurskens & Heymans, 2003; Ross et al., 1991).

Limitierend gilt es festzustellen, dass in der vorliegenden Studie lediglich Patient-reported
Outcome Measures (PROMs) beriicksichtigt wurden. Zukiinftig sollten die Beeintridchtigungen
der Patienten deshalb auch durch geschulte Rater oder maschinelle Verfahren auf Basis des
Sunnybrook Facial Grading System, Stennert-Index oder dem eFACE (Facial Nerve Clinician-
Graded Scale) eingeschitzt werden (Banks et al., 2017; Fattah et al., 2015; Mothes et al., 2019).
AuBerdem ist es bei kiinftigen Arbeiten empfehlenswert, eine Vergleichsgruppe zu etablieren,
um wie Nakamura et al. (2003) sowie Pourmomeny et al. (2014) untersuchen zu kénnen, ob
nach dem Fazialis-Parese-Training im Vergleich zum Spontanverlauf oder herkdmmlicher Phy-
siotherapie tatsdchlich weniger storende Synkinesien auftreten.

Ebenso miissen weitere Untersuchungen klidren, worin die genauen Ursachen des positiven
psychologischen Effekts durch das Fazialis-Parese-Training liegen. Hier konnen zukiinftige
Forschungsarbeiten einen wichtigen Beitrag leisten, indem beispielsweise weitere psychologi-

sche Symptome der Patienten im Verlauf untersucht werden (Liefeld, in Vorb.).

5.4. Diskussion der Detailanalyse zu Einflussfaktoren des Therapieeffekts

In der vorliegenden Studie erschien es neben der Analyse der Therapieeffekte des Fazialis-
Parese-Trainings auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt im Allgemeinen ebenso relevant,
eine Detailanalyse hinsichtlich mdglicher Einflussvariablen auf das Fazialis-Parese-Training
durchzufiihren. Die vorliegende Studie untersuchte dabei die Verdnderungen durch das Fazia-
lis-Parese-Training, die durch FDI und FaCE ermittelt wurden, bei Patienten mit Defektheilung
nach akuter peripherer Fazialisparese. Ziel war es dabei, pradiktive Faktoren zu finden, die mit
positivem Outcome assoziiert sind.

Bisher liegen hierzu nur wenige vergleichbare Forschungsarbeiten vor, weshalb mogliche
Einflussfaktoren noch nicht ausreichend erforscht sind. In Anlehnung an die Studien von Kleiss,
Hohman, Susarla, Marres und Hadlock (2015) sowie Steigerwald (2016) wurde in der vorlie-

genden Arbeit eine Auswahl verschiedener Patientencharakteristika und Merkmale der Fazia-
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lisparese sowie unterschiedliche Therapierahmenbedingungen, die als Einflussvariablen in-
frage kommen, analysiert. Da es sich um eine dabei um eine Auswahl handelt, ist nicht auszu-
schlieen, dass auch andere Faktoren, die im Rahmen der vorliegenden Studie nicht analysiert

wurden, als Einflussgrof3en in Betracht kommen kénnen.

5.4.1. Patientencharakteristika
Hinsichtlich der untersuchten Patientencharakteristika Geschlecht und Lebensalter als mogli-
che Einflussgrofen finden sich in der Literatur unterschiedliche Auffassungen.

Aus bisherigen Forschungsarbeiten ist bekannt, dass sich insbesondere Frauen und jiingere
Patienten durch die Fazialisparese stirker belastet fiithlen (Fu et al., 2011; Kleiss, Hohman et
al., 2015) und haufiger mit ihrem Aussehen unzufrieden sind (Ryzenman et al., 2005). Basie-
rend auf diesem Wissen wurde initial vermutet, dass sich die Therapieeffekte des Fazialis-
Parese-Trainings beziiglich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit zwischen Frauen und
Mainnern sowie zwischen jiingeren und dlteren Patienten unterscheiden konnten. Dieser These
entsprechend, zeigte auch eine Studie von Guntinas-Lichius et al. (2007) zu gesundheitsbezo-
gener Lebensqualitdt nach Fazialis-Nerv-Rekonstruktion, dass sowohl Frauen als auch jiingere
Patienten die Therapieergebnisse negativer bewerten.

In der vorliegenden Studie hat sich diese Hypothese nicht bestdtigt. Stattdessen hat sich
gezeigt, dass Frauen und Ménnern gleichermaflen vom Fazialis-Parese-Training profitieren.
Auch der Vergleich von jlingeren und élteren Patienten hinsichtlich der Therapieeffekte ergab
keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen. Auflerdem konnte
kein Zusammenhang zwischen dem Lebensalter und Therapieeffekten gefunden werden.

Gleiches beschreiben Lee et al. (2007). In ihrer Studie zur Beurteilung der Lebensqualitét
bei Patienten mit Fazialisparese nach operativer Vestibularisschwannom-Entfernung fanden
auch sie keinen signifikanten Einfluss des Geschlechts oder des Lebensalters. Ebenfalls stim-
men die Forschungsergebnisse der vorliegenden Studie mit den Ergebnissen von Mehta und
Hadlock (2008) iiberein. Sie konnten in ihrer Studie zum Therapieeffekt von Botulinumtoxin
auf die Lebensqualitdt von Patienten mit Fazialisparese ebenfalls keinen Einfluss des Ge-
schlechts und des Lebensalters feststellen.

Zwar unterscheiden sich Vergleichsstudien hinsichtlich der angewendeten Therapiemal3-
nahmen von dieser Studie, jedoch lassen die Forschungsergebnisse vermuten, dass geschlechts-
und altersspezifische Unterschiede bei der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit als Outcome-

parameter eine geringere Rolle spielen, als bisher angenommen wurde. Bekriftigt wird diese
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Annahme durch die Studie von Ng und Ngo (2013), bei der sich zwar alters- und geschlechts-
spezifische Unterschiede beim Sunnybrook Facial Grading System (FGS) zeigten, jedoch nicht
im Hinblick auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitét, gemessen mittels FaCE.

Durch die Widerspriichlichkeit bisheriger Forschungsarbeiten wird deutlich, dass es wichtig
ist, diese Forschungsfrage in zukiinftigen Forschungsarbeiten weiterzuverfolgen. Zu beachten
ist, dass in dieser Studie keine Kinder untersucht wurden. Daher steht die Uberpriifung der

Therapiewirksamkeit bei Kindern noch aus.

5.4.2. Fazialisparese-Merkmale

Als weitere mogliche pradiktive Merkmale wurden in der vorliegenden Studie die Erkrankungs-
dauer, Atiologie, die Seite der Fazialisparese sowie das initiale AusmaR der Fazialisparese in
der Akutphase in Betracht gezogen.

Hinsichtlich der Erkrankungsdauer stellte sich anfianglich die Frage, ob auch Patienten mit
langer Erkrankungsdauer vom Fazialis-Parese-Training profitieren, zeigen doch einige Studien,
dass eine zunehmende Dauer der Fazialisparese mit niedrigerer Lebensqualitdt einhergeht, ins-
besondere aufgrund emotionaler uns psychologischer Einschrankungen im Rahmen der Fazia-
lisparese (Dobel et al., 2013; Fu et al., 2011; Kleiss, Hohman et al., 2015).

In der vorliegenden Studie zeigten sich bei allen untersuchten Patienten mit seit mindestens
sechs Monaten bestehender Fazialisparese signifikante Verbesserungen in der Lebensqualitét
durch das Fazialisparese-Training. Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Erkrankungsdauer und den lebensqualititsbezogenen Therapieeffekten gefunden werden. Zu
diesem Ergebnis kommen auch die Studien von Lee et al. (2007), Robinson, Ramsey und
Partridge (1996) sowie Saito und Cheung (2010). Auch bei ihnen zeigt sich kein signifikanter
Zusammenhang zwischen Erkrankungsdauer und Lebensqualitit.

Als moglicher Grund fiir die Abweichungen der vorliegenden Studie von den Ergebnissen
bei Kleiss und Hohman et al. (2015) konnte die hohe Anzahl akuter Fazialisparesen in deren
Studie sein, wihrend die vorliegende Studie ausschlieBlich Patienten mit chronischer Fazialis-
parese eingeschlossen hat und Patienten mit akuter Gesichtslahmung génzlich ausschloss. Dass
sich beide Studienkollektive hinsichtlich der Erkrankungsdauer deutlich unterscheiden, wird
auch anhand der medianen Erkrankungsdauer deutlich: Diese lag in der vorliegenden Studie
bei 28 Monaten, bei Kleiss und Hohman et al. (2015) bei 12 Monaten. Andersherum bedeutet
dies, dass auch bei langer Erkrankungsdauer Effekte zu erzielen sind. Es gibt anscheinend keine

Patienten, fiir welche das Therapieangebot zu spét ist.
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Zudem setzte sich das Studienkollektiv aus Patienten mit verschiedener Atiologie der Fazialis-
parese zusammen. Ziel war es, zu lberpriifen, ob die Patienten mit unterschiedlicher Krank-
heitsursache hinsichtlich der Erfolgsparameter, ermittelt mit FaCE und FDI, unterschiedlich
vom Fazialis-Parese-Training profitieren. In bisher vorliegenden Studien, die unter anderem
den Einfluss verschiedener Atiologie bei Patienten mit Fazialisparese auf die Lebensqualitit
untersucht haben, ist beschrieben, dass die Krankheitsursache keinen Einfluss auf die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitdt, gemessen mittels FaCE bzw. FDI, hat (Kleiss, Hohman et al.,
2015; Mehta & Hadlock, 2008; Volk et al., 2015). In der vorliegenden Studie haben dennoch
Patienten mit idiopathischer Fazialisparese signifikant besser vom Fazialis-Parese-Training
profitiert als die Patienten mit anderer Krankheitsgenese. Das bedeutet zwar, dass das Fazialis-
Parese-Training am Universititsklinikum Jena besonders bei diesen Patienten zu einer Verbes-
serung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét beigetragen hat, jedoch zeigten sich auch bei
Patienten mit anderen untersuchten Krankheitsursachen liberwiegend Verbesserungen der Le-
bensqualitdt durch das Fazialis-Parese-Training, auch wenn sich diese nicht immer als signifi-
kant erwiesen. Als Ursache dafiir kommt am ehesten eine zu geringe Fallzahl insbesondere in
den Unterkategorien maligne Neoplasie, kongenital sowie traumatisch bedingter Fazialisparese
in Betracht, wodurch die Aussagekraft beziiglich dieser Kategorien eingeschrénkt ist. Dennoch
erschien es relevant, die gefundenen Ergebnisse als Tendenzen zu berichten, da nach bestem
Wissen bisher keine Studien vorliegen, die ein dhnliches Therapiesetting hinsichtlich verschie-
dener Atiologien der Fazialisparese untersucht haben. Fiir zukiinftige Arbeiten wire es wichtig,
in allen Kategorien der Fazialisparese-Atiologie eine reprisentative Fallzahl zu untersuchen,
um eindeutige Therapieempfehlungen aussprechen zu konnen. Bis auf Weiteres erscheint das
Fazialis-Parese-Training zunéchst fiir alle Patienten empfehlenswert zu sein, wobei insbeson-
dere Patienten mit idiopathischer Fazialisparese Zugang zu dieser Therapieform erhalten soll-
ten.

Da bei der Therapie der Fazialisparese auch die betroffene Gesichtshélfte eine Rolle spielt,
stellte sich die Frage, ob Patienten mit rechtsseitiger oder linksseitiger Fazialisparese hinsicht-
lich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit unterschiedlich profitieren und ob die Therapie
gleichwohl fiir Patienten mit Lihmungen auf beiden Gesichtshélften geeignet ist. Eine Studie
von Pouwels, Ingels, van Heerbeek und Beurskens (2014) zur kosmetischen Beurteilung der
Gesichtshilften bei rechtsseitiger und linksseitiger peripherer Fazialisparese liefert hierbei Hin-
weise dafiir, dass eine rechtsseitige Gesichtsldhmung kosmetisch weniger attraktiv empfunden
wird als eine linksseitige. Basierend auf den Forschungsergebnissen dieser Studie lag die Ver-

mutung nah, dass Patienten mit linksseitiger Fazialisparese moglicherweise niedrigere Scores
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bei der Lebensqualitit aufweisen und sich dies auch bei den Therapieergebnissen niederschligt.
Diese Hypothese hat sich jedoch nicht bestdtigt. In der vorliegenden Studie fand sich kein sig-
nifikanter Unterschied in den Therapieergebnissen der Patienten mit rechtsseitiger und links-
seitiger Fazialisparese. Beide Patientengruppen haben hinsichtlich des Endpunkts gesundheits-
bezogene Lebensqualitit gleichermallen profitiert. Auch in der Studie von Kleiss und Hohman
et al. (2015) zu Einflussfaktoren auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitét hat die Gesichts-
seite keinen signifikanten Einfluss auf den FaCE-Score.

Dies deckt sich weitgehend mit der vorliegenden Forschungsarbeit, unterscheidet sich je-
doch in Bezug auf Patienten mit beidseitigen Fazialisparesen. Diesbeziiglich zeigt sich bei den
Studienteilnehmern ein negativer Trend hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
nach Fazialis-Parese-Training. Dieser Befund war erwartbar, da bereits die klinische Erfahrung
der Therapeuten im Fazialis-Nerv-Zentrum Jena gezeigt hat, dass sich die Therapie der beid-
seitigen Fazialisparese mittels des Fazialis-Parese-Trainings schwieriger gestaltet. Einerseits
miissen die Patienten ein hoheres Mal} an Konzentration aufbringen, um beide Gesichtshilften
zu trainieren. Andererseits ist kein Vergleich mit der gesunden Gesichtsseite moglich. Basie-
rend auf der klinischen Erfahrung besteht die Vermutung, dass bei Patienten mit Fazialisparesen
auf beiden Seiten die 10-tdgige Trainingsdauer nicht ausreichend sein konnte, sondern die Pa-
tienten von einer langeren Therapiedauer profitieren wiirden. Studien hierzu stehen bisher noch
aus. Grundsétzlich ist die Art der Therapie bei beidseitiger Fazialisparese abhingig von klini-
schen Merkmalen sowie dem Stadium der Krankheit und basiert aufgrund der kleinen Fallzah-
len iiberwiegend auf Erfahrungen mit Einzelfdllen (Gevers & Lemkens P., 2003; Jain,
Deshmukh & Gollomp, 2006; Teller & Murphy, 1992). So berichten Stahl und Ferit (1989),
dass rezidivierende unilaterale periphere Fazialisparesen in weniger als sieben Prozent aller
Gesichtsldhmungen auftreten, gleichzeitige bilaterale Gesichtsldhmung lediglich in 0,3 bis 2,0
%. Auch bei der vorliegenden Studie muss beachtet werden, dass die Fallzahl von Patienten mit
Fazialisparesen auf beiden Gesichtshilften klein war (2,5 % aller Patienten). Das Ergebnis kann
daher moglicherweise verzerrt sein, weshalb es ratsam wire, dieses Ergebnis mit einer grofleren
Stichprobe durchzufiihren und zu priifen, ob das Fazialis-Parese-Training tatséchlich bei Pati-
enten mit beidseitiger Fazialisparese weniger niitzlich ist oder ob eine lingere Therapiedauer
notwendig wire, um gleiche Ergebnisse zu erzielen wie bei Patienten mit einseitiger Fazialis-
parese.

Die vorliegende Studie zeigte zudem, dass das bei den untersuchten Patienten mit postpara-

lytischem Syndrom das initiale Ausmal} der Fazialisparese in der Akutphase keinen Einfluss
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auf die Therapieeffekte hat. In der Regel zeigen Patienten mit akuter inkompletter Fazialis-
parese eine bessere Riickbildungstendenz der Parese als Patienten mit akuter kompletter Fazia-
lisparese (Heckmann et al., 2017). Daher wurde vermutet, dass Patienten mit chronischer De-
fektheilung nach akuter kompletter Fazialisparese moglicherweise ein schlechteres Outcome
haben konnten als Patienten mit chronischer Defektheilung nach akuter inkompletter Parese.
Diese Hypothese hat sich jedoch nicht bestitigt. In beiden Patientengruppen hat sich die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitit nach dem Fazialis-Parese-Training im Vergleich zu vorher
verbessert. Zwischen den Gruppen findet sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des
Outcomes. Bei der Interpretation dieses Ergebnisses gilt es zu beachten, dass in dieser Studie
nur Patienten mit chronischer Defektheilung am Fazialis-Parese-Training teilgenommen haben.
Als Einschlusskriterium musste mindestens eine Restbeweglichkeit oder elektromyografisch
muskuldre Aktivitdt nachweisbar sein. Das erklart vermutlich, warum kein Unterschied zwi-
schen den Patiententeilgruppen gefunden wurde. Eine Uberpriifung durch einen Vergleich un-
terschiedlicher Schweregrade der Fazialisparese in Hinblick auf den Therapieeftekt durch das
Fazialis-Parese-Training steht zum aktuellen Zeitpunkt noch aus. Diese konnte zur weiterfiih-

renden Aufklarung dieser Frage dienen.

5.4.3. Therapierahmenbedingungen

Neben ausgewihlten Patienteneigenschaften und Fazialisparese-Merkmalen analysierte die
Studie verschiedene Therapierahmenbedingungen, die im Therapieverlauf verdnderlich waren,
um deren Einfluss auf die vorliegenden Studienergebnisse zu liberpriifen und dadurch moglich-
erweise entstandene Verfalschungen der Therapieeffekte zu detektieren. Hierzu zihlten Teil-
nehmerzahl, Behandlungsmodus, Therapiedauer sowie Therapeut.

Die Studie fand ldngsschnittlich Verbesserungen durch das Fazialis-Parese-Training bei den
untersuchten Patiententeilgruppen in allen vier Kategorien sowohl mittels FDI als auch mittels
FaCE.

Im Detail konnten bei unterschiedlicher Teilnehmerzahl keine signifikanten Unterschiede
zwischen der Einzeltherapie und der Paartherapie festgestellt werden. In der Wissenschaft be-
stand lange Zeit die Vorstellung, dass Paar- bzw. Gruppentherapien weniger wirksam seien als
Einzeltherapien, da sich der Therapeut weniger um den Einzelnen kiimmern koénne (Freivogel,
Mehrholz, Fries, Lotze & Starrost, 2014). Dies ist moglicherweise auch ein Grund dafiir, dass
vergleichbare Studien zu Biofeedback-Therapie bei Fazialisparese-Patienten, wie beispiels-
weise Studien von Brach et al. (1997) oder von Pourmomeny et al. (2014), stets in Einzelthera-

pie durchgefiihrt wurden. Allerdings haben Paar- und Gruppentherapien inzwischen stark an
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Bedeutung gewonnen und sind heute auch im Bereich der neurologischen Rehabilitation evi-
denzbasiert (Freivogel et al., 2014). Der Vorteil von Gruppentherapien liegt insbesondere in
der gegenseitigen Unterstiitzung und Motivation der Teilnehmer und fordert damit starkere Be-
mithungen und bessere Therapieergebnisse (Probst, van Coppenolle & Vandereycken, 1995).
Auch bei funktionell-motorischen Therapien sei laut Freivogel et al. (2014) Gruppentherapie
wirksamer als Einzeltherapie. Die vorliegende Studie fand keine Unterschiede in der Therapie-
wirksamkeit zwischen Einzel- und Paartherapie. Vermutlich haben sich die jeweiligen Vorteile,
wie intensivere Betreuung in Einzeltherapie und gegenseitige Unterstiitzung und Austausch bei
Paartherapie, ausgeglichen. Da — nach bestem Wissen — bisher in anderen Studien noch kein
Biofeedback-Training in Paartherapie fiir Fazialisparese-Patienten angeboten wurde, wére zu
iiberlegen, ob man Paartherapien gezielt wissenschaftlich evaluiert.

Weiterfiihrend tiberpriifte die Studie unterschiedliche Behandlungsmodi, zu denen es auf-
grund struktureller Verdnderungen innerhalb des Studienzeitraums kam. Sowohl bei Patienten
in voll- als auch in teilstationdrer Behandlung zeigten sich signifikante Verbesserungen durch
das Fazialis-Parese-Training. Ein Vergleich mit dhnlichen Studien gestaltet sich aufgrund der
unterschiedlichen Gesundheitssysteme in anderen Landern und dem Alleinstellungsmerkmal
des Fazialis-Parese-Trainings in dieser Form in Deutschland als schwierig. Jedoch liefern For-
schungsarbeiten zu multimodalen Therapiekonzepten in stationdrem bzw. teilstationdrem Be-
handlungssetting bei Tinnituspatienten Hinweise dafiir, dass die Effektivitidt der Behandlung
sowohl in teil- als auch in vollstationdren Behandlungssettings gewihrleistet ist (Hesse et al.,
2001; Klug & Henrich, 2014) und deckt sich damit mit den Ergebnissen der vorliegenden Stu-
die. Weiterhin wurde in der vorliegenden Studie vermutet, dass kein Unterschied zwischen sta-
tiondr bzw. teilstationdr behandelten Patienten zu finden sei, da lediglich die Unterbringung der
Patienten verdndert wurde, wéahrend das iibrige Therapiesetting gleichblieb. Allenfalls war zu
vermuten, dass die Therapieeffekte bei vollstationdrer Behandlung schlechter sein kdnnten.
Eine Studie zur Therapiezufriedenheit nach Fazialis-Parese-Training fand ndmlich schlechtere
Evaluationen im Zusammenhang mit der vollstationidren Behandlung (GroB3gebauer, in Vorb.).
Deshalb tiberrascht es, dass die vorliegende Untersuchung ergab, dass der Behandlungseffekt
bei den Patienten mit vollstationdrer Behandlung — gemessen mittels FDI — signifikant groBer
war als bei den Patienten mit teilstationdrer Behandlung. Vermutlich kénnte die positivere
Selbsteinschitzung der Fazialisparese-Patienten, die in vollstationdrer Behandlung waren, mit

sozialen Abwirtsvergleichen beispielsweise mit Tumorpatienten, die sich zeitgleich in statio-
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nirer Behandlung befanden, zusammenhingen (Wills, 1987). Die Uberpriifung dieser Hypo-
these sowie eine weiterfithrende Analyse anderer Faktoren, die das Ergebnis dieser Studie er-
kléren, obliegt zukiinftigen Forschungsarbeiten.

Als weiteren variablen Faktor dieser Studie galt es, die unterschiedliche Therapiedauer zu
untersuchen. Hier bestand die Vermutung, dass kein Unterschied in der Therapiedauer von neun
bzw. zehn Therapietagen auftritt. Grund fiir diese Annahme ist vor allem, dass der fehlende
Therapietag bei Patienten mit neun Therapietagen im Vorfeld in der Therapieplanung beriick-
sichtigt wurde, sodass dennoch eine vollstandige Therapiedurchfiihrung angestrebt wurde. Die
vorliegende Studie ergab, dass eine Therapiedauer von neun oder zehn Tagen keine bemerkens-
werten Unterschiede auf den Therapieeffekt hat. Somit hat sich die Ursprungshypothese besta-
tigt. Durch das gewéhlte Studiendesign konnte zudem gezeigt werden, dass das Fazialis-Parese-
Training einen langfristigen positiven Effekt auf die Lebensqualitit erzielt, da noch sechs Mo-
nate nach Trainingsende deutliche Verbesserungen der Lebensqualitdt nachweisbar waren. Da-
raus lasst sich folgern, dass das Fazialis-Parese-Training in seiner aktuellen Form wirksam und
langfristig ertragreich fiir die Patienten ist. Es ist zu vermuten, dass einen nicht unerheblichen
Anteil am Langzeiterfolg auch die Routinen und Ubungen fiir zuhause vor dem Spiegel haben,
die durch die Hausaufgaben wéhrend des Fazialis-Parese-Trainings erlernt wurden. Die erlern-
ten Ubungen vor dem Spiegel sollten von den Patienten auch nach dem Fazialis-Parese-Trai-
ning mehrmals wochentlich in Eigenregie durchgefiihrt werden. Durch die vorliegende Studie
kann diese These jedoch nicht abschliefend geklért werden, da diesbeziiglich keine regelmi-
Bige Kontrolle erfolgte. Eine zukiinftige kontrollierte Studie kénnte kliren, ob die Ubungen von
allen Patienten regelméafig zuhause durchgefiihrt wurden oder ob eventuell auch Patienten, die
zuhause keine Gesichtsiibungen durchfiihrten, einen positiven Langzeiteffekt aufweisen.

Vergleichend liegt im aktuellen Forschungsdiskurs zur Biofeedback- bzw. Ubungstherapie
bei Fazialisparese bisher leider keine Evidenz beziiglich der Therapiedauer vor. Aus der Uber-
sichtsarbeit von Cardoso et al. (2008) geht hervor, dass die durchschnittliche Therapiedauer mit
30 - 60 min in anderen Studien deutlich kiirzer ist als in der vorliegenden Studie, aber dafiir
iiber einen Therapiezeitraum von mehreren Monaten andauert. Beispielsweise wird die
Biofeedback-Therapie bei Pourmomeny et al. (2014) im ersten Monat fiir 30 - 45 min an fiinf
Tagen der Woche durchgefiihrt und anschlieend fiir weitere elf Monate einmal wochentlich
fortgesetzt. Da bisher konkrete Vergleiche zur Effizienz der verschiedenen Therapiezeiten feh-
len, wire es flir zukiinftige Forschungsarbeiten interessant, diese Frage zu kldren, um Empfeh-

lungen fiir den klinischen Alltag zu folgern. Hierzu bedarf es gezielter Studiendesigns, die The-
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rapievarianten unterschiedlichen inhaltlichen und zeitlichen Umfangs kontrastieren und auf ih-
ren Therapieerfolg hin evaluieren. Bis dahin sollte das Fazialis-Parese-Training in Jena auf-
grund der gefundenen positiven Therapieeffekte in seiner aktuellen Form weitergefiihrt werden.

In der vorliegenden Studie wurde zudem gepriift, inwiefern Unterschiede in der Selbstein-
schitzung der Patienten in Abhdngigkeit davon, welcher der beiden Therapeuten die Behand-
lung durchgefiihrt hat, vorliegen. Aufgrund der weitgehenden Standardisierung der Therapiein-
halte und regelmiafBiger Absprachen wurden keine Unterschiede zwischen den Patientengruppen
mit unterschiedlichem Therapeuten erwartet. Diese Hypothese hat sich bestétigt. Die Therapie-
effekte der Patienten, die von unterschiedlichem Therapeuten behandelt wurden, waren unge-
féahr gleich. Fiir den Klinikalltag wire auch die Beantwortung der Frage, ob ein Wechsel zwi-
schen den Therapeuten wéhrend des Trainingszeitraums Auswirkungen auf die Therapieeffekte
haben konnte, interessant. Da ein Wechsel der Therapeuten im Studienzeitraum bisher norma-
lerweise nicht vorgesehen war, war die Gruppe der Patienten, die durch beide Therapeuten be-
handelt wurde, in dieser Studie zu klein, um diesbeziiglich eine sinnvolle Aussage zu treffen.
Da der Vergleich der Therapieeffekte der Patiententeilgruppen mit unterschiedlichem Thera-
peuten jedoch keine signifikanten Unterschiede ergab, ist zundchst anzunehmen, dass ein
Wechsel ohne negative Auswirkungen fiir die Patienten mdglich sein kdnnte und so mehr Fle-
xibilitdt im Klinikalltag ermoglichen konnte. Jedoch kann diese Frage nur durch weitere Unter-

suchungen mit groferer Patientenzahl geklart werden.

98



6. Schlussfolgerungen

EMG-Biofeedback-basiertes Gesichtsmuskeltraining stellt neben herkoémmlichen Behand-
lungsmethoden einer Defektheilung nach akuter peripherer Fazialisparese eine innovative The-
rapieoption dar. Eine breite und gleichsam differenzierte empirische Basis zur Wirksamkeit
eines solchen Trainings fiir diese Patienten mit postparalytischem Fazialissyndrom, bei der so-
wohl psychosoziale als auch motorische Aspekte der Parese berticksichtigt werden, liegt bis-
lang noch nicht vor. Ziel der vorliegenden Studie war es, einen Beitrag zur SchlieBung dieser
Forschungsliicke zu leisten, indem mittels FDI, FaCE und SF-36 der Einfluss des Fazialis-
Parese-Trainings auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und damit sowohl auf nicht-mo-
torische als auch auf motorische Funktionseinschrinkungen von Patienten mit chronischer
Fazialisparese untersucht wurde.

Basierend auf Ergebnissen erster (Fall-)Studien zur Wirksamkeit von EMG-Biofeedback-
basiertem Gesichtsmuskeltraining wurde vermutet, dass auch das Fazialis-Parese-Training in
Jena bei den teilnehmenden Patienten positive Therapieeffekte zeigt. Daher bestand das primére
Ziel dieser Arbeit darin, die Therapieeffekte auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von
Patienten mit chronischer Fazialisparese zu untersuchen (Forschungsfrage 1). Es konnte gezeigt
werden, dass sich die gesundheitsbezogene Lebensqualitit sowohl in den krankheitsspezifi-
schen als auch bei den krankheitsiibergreifenden Lebensqualititsfragebogen nach dem Fazialis-
Parese-Training langfristig verbessert hat. Weiterhin wurde herausgearbeitet, dass das Fazialis-
Parese-Training sowohl im motorischen als auch im psychosozialen Bereich zu einer subjekti-
ven Verbesserung der Fazialisparese fithrt. Demzufolge liefert die Arbeit Hinweise darauf, dass
das in Jena angewendete EMG-Biofeedback-Training seine Wirksamkeit entfaltet. Einschrén-
kend ist festzustellen, dass in dieser Studie nicht auf eine vergleichende Begutachtung von ex-
ternen Gutachtern zur objektiven Messung der Therapieeftfekte zuriickgegriffen werden kann.
Dahingehend sollten die Ergebnisse der vorliegenden Studie in zukiinftigen Forschungsarbeiten
erginzt werden, um deren Validitdt zu priifen.

Neben der Analyse der Therapieeffekte im Allgemeinen sollte die vorliegende Studie
ebenso kldren, ob und inwiefern bestimmte Einflussfaktoren Auswirkungen auf die Therapie-
effekte des Fazialis-Parese-Trainings haben (Forschungsfrage 2). Ziel war es hier, pradiktive
Faktoren zu finden, die mit positivem Outcome assoziiert sind, um daraus MafBnahmen zur
Therapieoptimierung schliefen zu konnen. Fiir die Analyse wurde eine Auswahl verschiedener
Patientencharakteristika, Fazialisparese-Merkmale sowie unterschiedlicher Therapierahmenbe-

dingungen getroffen.

99



Im Ergebnis fand sich kein signifikanter Einfluss der untersuchten Patientenmerkmale Ge-
schlecht und Lebensalter auf den Behandlungserfolg. Auch bei den untersuchten Fazialis-
parese-Merkmalen konnte iiberwiegend kein signifikanter Einfluss auf die Therapieeffekte ge-
funden werden. Lediglich die Gegeniiberstellung verschiedener Atiologie ergab, dass Patienten
mit idiopathischer Fazialisparese signifikant besser vom Fazialis-Parese-Training profitieren
als die Patienten mit anderer Krankheitsgenese. Einschridnkend ist diesbeziiglich jedoch zu sa-
gen, dass die Fallzahlen in einzelnen Unterkategorien der anderen Atiologien klein waren, als
dass Verzerrungen der Ergebnisse hitten ausgeschlossen werden konnen. Aus diesem Grund
ist es fiir zukiinftige Studien wichtig, in allen Kategorien der Fazialisparese-Atiologie umfas-
sendere Fallzahlen zu untersuchen und das hier ermittelte Ergebnis zu iiberpriifen.

AuBlerdem wurde in der Studie der Einfluss der Therapierahmenbedingungen auf die The-
rapieeffekte untersucht. Dabei konnten fiir die Variablen Teilnehmerzahl, Therapiedauer sowie
Therapeuten keine signifikanten Unterschiede gefunden werden. Interessanterweise fand sich
in Daten aber ein signifikanter Unterschied hinsichtlich des Behandlungsmodus. Patienten, die
vollstationdr behandelt wurden, profitierten laut FDI stirker vom Fazialis-Parese-Training als
solche, die teilstationdr behandelt wurden. Mogliche Griinde fiir dieses Ergebnis zu erortern,
bleibt eine Aufgabe fiir zukiinftige Forschungsvorhaben.

Zusammenfassend hat die vorliegende Studie gezeigt, dass das Fazialis-Parese-Training in
seiner jetzigen Durchfiihrungsweise fiir alle Patientengruppen mit Defektheiluung nach akuter
peipherer Fazialisparese einen langfristig positiven Effekt auf die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitdt hat. Aulerdem haben sich die gewéhlten Einschlusskriterien und Rahmenbedingungen
als niitzlich erwiesen. Auch gehen aus dieser Arbeit keine Erkenntnisse hervor, die Verdande-
rungen der Abldufe des Fazialis-Parese-Trainings vorschlagen lassen. Insofern kann gefolgert
werden, dass das Fazialis-Parese-Training in seiner jetzigen Form in breitem Maf fiir alle er-
wachsenen Patienten mit postparalytischem Fazialissyndrom angeboten werden sollte. Eine

Wirksamkeitspriifung bei Kindern ist gegenwirtig noch ausstehend.
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Anhang
A. Facial Disability Index (FDI) — deutsche Version

Bitte kreisen Sie die jeweils zutreffendste Antwort auf die folgenden Fragen ein, die sich auf
die Probleme mit der Bewegung Thres Gesichtes beziehen. Bitte beriicksichtigen Sie dabei die

Funktion Thres Gesichtes wihrend des vergangenen Monats:

Korperliche Funktion
1. Wie viele Schwierigkeiten hat es Thnen bereitet, beim Essen Nahrung im Mund zu halten,
Nahrung im Mund zu bewegen, oder dass sich Nahrung in der Wangentasche festsetzte?

5 Meist hatte ich damit: keine Schwierigkeiten

4 Meist hatte ich damit: wenig Schwierigkeiten

3 Meist hatte ich damit: einige Schwierigkeiten

2 Meist hatte ich damit: erhebliche Schwierigkeiten

1 Meist habe ich gar nicht gegessen: aus gesundheitlichen Griinden

0 Meint habe ich gar nicht gegessen: aus anderen Griinden

2. Wie viele Schwierigkeiten hatten Sie damit, aus einer Tasse zu trinken?
5 Meist hatte ich damit: keine Schwierigkeiten
4 Meist hatte ich damit: wenig Schwierigkeiten
3 Meist hatte ich damit: einige Schwierigkeiten
2 Meist hatte ich damit: erhebliche Schwierigkeiten
1 Meist habe ich gar nicht getrunken: aus gesundheitlichen Griinden

0 Meist habe ich gar nicht getrunken: aus anderen Griinden

3. Wie viele Schwierigkeiten hatten Sie beim Aussprechen bestimmter Laute?
5 Meist hatte ich damit: keine Schwierigkeiten
4 Meist hatte ich damit: wenig Schwierigkeiten
3 Meist hatte ich damit: einige Schwierigkeiten
2

Meist hatte ich damit: erhebliche Schwierigkeiten und sehr undeutlich

—

Meist habe ich gar nicht gesprochen: aus gesundheitlichen Griinden
Meist habe ich gar nicht gesprochen: aus anderen Griinden

(e)
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4. Wie viele Schwierigkeiten hatten Sie mit einem zu stark trinenden Auge oder Augentrocken-

heit?

N W B W

Meist hatte ich damit: keine Schwierigkeiten
Meist hatte ich damit: wenig Schwierigkeiten
Meist hatte ich damit: einige Schwierigkeiten
Meist hatte ich damit: erhebliche Schwierigkeiten

Meist war keine Aussage zu meinem Auge mdoglich: aus gesundheitlichen
Griinden

Meist war keine Aussage zu meinem Auge moglich: aus anderen Griinden

5. Wie viele Schwierigkeiten hatten Sie beim Z&hneputzen und Mundspiilen? Meist hatte ich

damit:

—_— N W KA W

keine Schwierigkeiten

wenig Schwierigkeiten

einige Schwierigkeiten

erhebliche Schwierigkeiten

Meist habe ich meine Zahne nicht geputzt und meinen Mund nicht gespiilt: aus
gesundheitlichen Griinden

Meist habe ich meine Zihne nicht geputzt und meinen Mund nicht gespiilt: aus
anderen Griinden

Soziale Funktion / Wohlbefinden
6. Wie oft haben Sie sich ruhig und friedlich gefiihlt?

6

N W B W

die ganze Zeit

die meiste Zeit

einen guten Anteil der Zeit
einen Teil der Zeit

eine geringe Zeit

zu keiner Zeit
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7. Wie oft haben Sie sich von ihren Mitmenschen zuriickgezogen?
1 die ganze Zeit
die meiste Zeit
einen guten Anteil der Zeit

2

3

4 einen Teil der Zeit
5 eine geringe Zeit
6

zu keiner Zeit

8. Wie oft waren Sie ihren Mitmenschen gegeniiber gereizt?
1 die ganze Zeit
die meiste Zeit
einen guten Anteil der Zeit

2

3

4 einen Teil der Zeit
5 eine geringe Zeit
6

zu keiner Zeit

9. Wie oft sind Sie zu friih aufgewacht oder nachts mehrfach aufgewacht?
1 die ganze Zeit

die meiste Zeit

einen guten Anteil der Zeit

einen Teil der Zeit

eine geringe Zeit

AN W AW

zu keiner Zeit

10. Wie oft hat die Gesichtslahmung Sie davon abgehalten, auswirts essen zu gehen, einzukau-

fen oder an familidren oder sozialen Aktivititen teilzunehmen?
1 die ganze Zeit

die meiste Zeit

einen guten Anteil der Zeit

einen Teil der Zeit

eine geringe Zeit

[V, I B LY B S

zu keiner Zeit



Auswertung

Der FDI benutzt eine 100-Punkte Skala. Ein hoherer Punktwert entspricht einer geringeren

Funktionseinschrankung/Behinderung (d.h. 100 Punkte = keine Behinderung; 0 Punkte = ma-

ximale Behinderung)

Korperliche Funktion

Gesamtpunktzahl (Frage 1 bis 5) — N

Soziale Funktion/Wohlbefinden

Gesamtpunktzahl (Frage 6 bis 10) — N

N

100
X —_—
4

N

o 100
5

Anm.: N = Anzahl der beantworteten Fragen
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B. Facial Clinimetric Evaluation (FaCE) — deutsche Version

Moglicherweise haben Sie diese oder dhnliche Fragen schon mal beantwortet. Bitte beantwor-

ten Sie alle Fragen so gut Sie konnen. Die folgenden Aussagen beziehen sich darauf, wie sich

Ihr Gesicht Ihrer Meinung nach bewegt.

. . . : . : ) Ich habe kei
(Bitte nur eine Zahl einkreisen) Einer Seite | Beiden Seiten © .a .e el'ne
Schwierigkeiten
Wenn ich versuche mein Gesicht zu be-
wegen, stelle ich Schwierigkeiten fest 1 2 0
auf

Bitte fiillen Sie, sowohl bei einer einseitigen als auch beidseitigen Gesichtslahmung folgende

Fragen aus (falls Sie Probleme auf beiden Gesichtsseiten haben, so beantworten Sie die Fragen

im restlichen Fragebogen bitte in Bezug auf die stirker betroffene Seite, oder in Bezug auf

beide Seiten, wenn diese gleich stark betroffen sind.)

In der vergangenen Wo- Nur wenn Fin we- Fast
che (Bitte nur eine Zahl pro | Gar nicht ich mich . Normal
o . . nig normal
Zeile einkreisen) konzentriere
1. Wenn ich lidchele bewegt
sich die betroffene Seite mei- 1 2 3 4 5
nes Mundes aufwirts.
2. Ich kann meine Augen-
braue auf der betroffenen 1 2 3 4 5
Seite anheben.
3. Wenn ich meine Lippen
spitze, bewegt sich die be- 1 ) 3 4 5
troffene Seite meines Mun-
des

Die folgenden Aussagen beziehen sich darauf, wie Sie sich vielleicht wegen Thres Gesichts oder

den Problemen mit Threm Gesicht fiihlen. Bitte bewerten Sie, wie hdufig die nachfolgenden

Aussagen in der vergangenen Woche auf Sie zutrafen.

tiert an oder es hat ein Fremd-
korpergefiihl.

(Bitte nur eine Zahl pro | Die ganze | Die meiste E1.nen Ein we- | Zu kei-
o . . . Teil der . . .
Zeile einkreisen) Zeit Zeit Z it nig Zeit | ner Zeit

4. Teile meines Gesichts fiih-
len sich verspannt, erschopft 1 2 3 4 5
oder unbequem an.
5. Mein betroffenes Auge
fiihlt sich trocken oder irri- 1 ) 3 4 5
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6. Wenn ich versuche mein
Gesicht zu bewegen, fiihle
ich Anspannung, Schmerzen
oder Kriampfe.

7. Ich benutze Augentropfe
oder Augensalbe fiir das be-
troffene Auge.

8. Mein betroffenes Auge
nésst oder trént.

9. Ich verhalte mich unter
Leuten anders wegen meines
Gesichtes oder der Gesichts-
probleme.

10. Die Leute behandeln
mich anders wegen meines
Gesichts oder der Gesichts-
probleme.

11. Ich habe Schwierigkeiten
Nahrung in meinem Mund
herum zu bewegen.

12. Ich habe Probleme mit
starkem Speichelfluss, Essen
und Trinken im Mund zu hal-
ten oder damit, mein Kinn
oder meine Kleidung sauber
zu halten.

Die folgenden Aussagen beziehen sich darauf, wie Sie sich vielleicht in der letzten Woche

gefiihlt haben oder wie es Ihnen mit Ihrem Gesicht und seiner Beweglichkeit erging. Bitte be-

werten Sie, wie stark Sie jeder Aussage zustimmen:

milie und Freunde zu tref-
fen.

. Ich . Ich .ICh
(Bitte nur eine Zahl . Ich Ich weil3 . stimme
pro Zeile einkreisen) stimme stimme zu | es nicht stimme gar nicht
voll zu nicht zu 2u
13. Mein Gesicht fiihlt sich
miide an oder ich fiihle An-
spannung, Schmerz oder 1 2 3 4 5
Krampfe, wenn ich versu-
che es zu bewegen.
14. Mein Aussehen hat
meine Bereitschaft verin-
dert, an sozialen Aktivita-
ten teilzunehmen oder Fa- 1 2 3 4 5
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15. Wegen der Schwierig-
keiten beim Essen habe ich
es vermieden, im Restau- 1 2 3 4 5
rant oder bei anderen Leu-
ten zu essen.

Auswertung
Der FaCE benutzt eine 100-Punkte Skala. Ein hoherer Punktwert entspricht einer geringeren
Funktionseinschrankung/Behinderung (d.h. 100 Punkte = keine Behinderung; 0 Punkte = ma-

ximale Behinderung)

Facial Movement Score = ((Items 1+2+3) - #valid) / 4 x (#valid) x100

Facial Comfort Score = ((Items 4+6+13) - #valid) / 4 x (#valid) x100

Oral Function Score = ((Items 11+12) - #valid) / 4 x (#valid) x100

Eye Comfort Score = ((Items 5 +7)- #valid) / 4 x (#valid) x100

Lacrimal Control Score = ((Items 8) - #valid) / 4 x (#valid) x100

Social Function Score = ((Items 9+10+14+15) - #valid) / 4 x (#valid) x100
Total Score = ((Summe alle 15 Items) - #valid) / 4 x (#valid) x100

Anm.: #valid = Anzahl der Items mit auswertbarer Antwort
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C. 36-Item Short-Form Gesundheitsfragebogen (SF-36)

In diesem Fragebogen geht es um Ihre Beurteilung Thres Gesundheitszustandes. Der Bogen
ermoglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fithlen und wie Sie im Alltag zu-
rechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten die
Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

(Zeitfenster 4 Wochen)

1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben? (Bitte kreuzen Sie

nur eine Zahl an)

Ausgezeichnet Sehr gut Gut Weniger gut Schlecht
1 2 3 4 5

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie Thren derzeitigen Gesundheitszu-

stand beschreiben? (Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Derzeit viel bes- | Derzeit etwas | Etwa wie vor ei- | Derzeit etwas Derzeit viel
ser besser nem Jahr schlechter schlechter
1 2 3 4 5

3. Im Folgenden sind einige Tétigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag
ausiiben. Sind Sie durch Thren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tétigkeiten einge-

schrinkt? Wenn ja, wie stark?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur | Ja, stark ein- Ja, etwas Nein, pber—
eine Zahl an) geschrinkt | eingeschrinkt haupt nicht
eingeschrinkt

3.a anstrengende Titigkeiten, z. B.
schnell laufen, schwere Gegenstdnde 1 2 3
heben, anstrengenden Sport treiben

3.b mittelschwere Titigkeiten, z. B.
einen Tisch verschieben, staubsaugen, 1 2 3
kegeln, Golf spielen

3.c Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 3
3.d mehrere Treppenabsitze steigen 1 2 3
3.e einen Treppenabsatz steigen 1 2 3
3.f sich beugen, knien, biicken 1 2 3
3.2 mehr als 1 Kilometer zu Full gehen 1 2 3
3.h mehrere StraBenkreuzungen weit

1 2 3
zu Ful3 gehen
3.1 eine Straflenkreuzung weit zu Ful3

1 2 3
gehen
3.j sich baden oder anziehen 1 2 3
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4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer korperlichen Gesundheit irgend-

welche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Tétigkeiten im Beruf bzw. zu

Hause?
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl Ja Nein
an)
4.a Ich konnte nicht so lange wie {iblich titig 1 2
sein
4.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
4.c Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2
4.d Ich hatte Schwierigkeiten bei der Aus- 1 )
fithrung

5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche

Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Téatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause

(z. B. weil Sie sich niedergeschlagen oder dngstlich fiihlten)?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl Ja Nein
an)

5.a Ich konnte nicht so lange wie tiblich tétig 1 2
sein

5.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
5.c Ich konnte nicht so sorgfiltig wie iiblich 1 )
arbeiten

6. Wie sehr haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen

4 Wochen lhre normalen Kontakte zu Familienangehorigen, Freunden, Nachbarn oder zum

Bekanntenkreis beeintriachtigt? (Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht

Etwas

MaiBig

Ziemlich

Sehr

1

2

3

4

5

7. Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen? (Bitte kreuzen Sie nur eine

Zahl an)
Keine Sehr leicht Leicht MiBig Stark Sehr stark
Schmerzen
1 2 3 4 5 6

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung Threr

Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert? (Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht

Etwas

MaiBig

Ziemlich

Sehr

1

2

3

4

5
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9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es Thnen in den vergangenen 4

Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die Threm Befinden am

ehesten entspricht). Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen...

(Bitte kreuzen Sie in
jeder Zeile nur eine
Zahl an)

Immer

Meistens

Ziemlich
oft

Manchmal | Selten

Nie

9.a ...voller
Schwung?

2 3

9.b ...sehr nervos?

2 3

9.c ...so niederge-
schlagen, dass Sie
nichts autheitern
konnte?

9.d ...ruhig und ge-
lassen?

9.¢ ...voller Energie?

9.f ...entmutigt und
traurig?

9.g ...erschopft?

9.h ...gliicklich?

9.1 ...mide?

NN [\ \] \]
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10. Wie haufig haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergan-

genen 4 Wochen Thre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten

usw.) beeintrachtigt? (Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Immer Meistens Manchmal Selten Nie
1 2 3 4 5
11. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?
(Bitte kreuzen Sie in je- | Trifft | Trifft weit- | Weip | Lo weit-)  Triff

. . . gehend iiberhaupt

der Zeile nur eine Zahl an) | ganzzu | gehend zu nicht . .
nicht zu nicht zu

11.a Ich scheine etwas
leichter als andere krank zu 1 2 3 4 5
werden
11.b Ich bin genauso ge-
sund wie alle anderen, die 1 2 3 4 5
ich kenne
11.c Ich erwarte, dass
meine Gesundheit nachlésst 1 2 3 4 >
11.d Ich erfreue mich aus-
gezeichneter Gesundheit ! 2 3 4 >
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Auswertung
1. Schritt: Umcodieren der Antworten wie im Fragebogen abgedruckt auf Werte zwischen 0

und 100 anhand folgender Tabelle:

Original Antwortmoglichkeit
Item-Nummer (wie im Fragebogen abge- Umcodieren auf den Wert:
druckt)

100
75
50
25
0
0
50
100
0
100
100
80
60
40
20

1, 2, 20, 22, 34, 36

3,4,5,6,7,8,9, 10,
11,12

13, 14, 15, 16, 17,
18, 19

21, 23, 26, 27, 30

20
40
60
80
100

24, 25, 28, 29, 31

25
50
75
100

32, 33,35

B WD AN A WD~ A WNRFRINDFRIWN~ROBmEA WN —

(9]

2. Schritt: Mittelung von Elementen zur Bildung von Skalen

Mittelung der Items
(nach erfolgter Umcodierung)
Korperliche Funktionsfihigkeit 10 3,4,5,6,7,8,9,10,11, 12
Korperliche Rollenfunktion 13, 14, 15, 16
Emotionale Rollenfunktion 17,18, 19
Vitalitiit 23,27,29, 31
psychisches Wohlbefinden 24, 25, 26, 28, 30
soziale Funktionsfihigkeit 20, 32
korperliche Schmerzen 21,22
allgemeine Gesundheitswahrneh- 1, 33, 34, 35, 36
mung

Skala/Doméne Item-Anzahl

NN B WS
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D. Beck-Depressions-Inventar (BDI)

Dieser Fragebogen enthilt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede Gruppe sorgfiltig

durch. Suchen Sie dann die eine Aussage in jeder Gruppe heraus, die am besten beschreibt, wie

Sie sich in dieser Woche einschlieBlich heut gefiihlt haben und kreuzen Sie die dazugehorige

Ziffer (0, 1, 2 oder 3) an. Falls mehrere Aussagen einer Gruppe gleichermaf3en zutreffen, kon-

nen Sie auch mehre Ziffern markieren. Lesen Sie auf jeden Fall alle Aussagen in jeder Gruppe,

bevor Sie Thre Wahl treffen.

—_ O

A.

Ich bin nicht traurig.

Ich bin traurig.

Ich bin die ganze Zeit traurig und
komme nicht davon los.

Ich bin so traurig oder ungliicklich,
dass ich es kaum noch ertrage.

B.

Ich sehe nicht besonders mutlos in die
Zukunft.

Ich sehr mutlos in die Zukunft.

Ich habe nichts, worauf ich mich freuen
kann.

Ich habe das Gefiihl, dass die Zukunft
hoffnungslos ist und dass die Situation
nicht besser werden kann.

C.

Ich fiithle mich nicht als Versager.
Ich habe das Gefiihl, 6fter versagt zu
haben als der Durchschnitt.

Wenn ich auf mein Leben zuriickbli-
cke, sehe ich bloB eine Menge Fehl-
schlige.

Ich habe das Gefiihl, als Mensch ein
volliger Versager zu sein.

D.

Ich kann die Dinge genauso genieflen
wie frither.

Ich kann die Dinge nicht mehr so ge-
nielen wie friiher.

W N = O

W

W N = O

Ich kann aus nichts mehr eine echte
Befriedigung ziehen.

Ich bin mit allem unzufrieden oder ge-
langweilt.

E.

Ich habe keine Schuldgefiihle.

Ich habe héufig Schuldgefiihle.

Ich habe fast immer Schuldgefiihle.
Ich habe immer Schuldgefiihle.

F.

Ich habe nicht das Gefiihl, gestraft zu
sein.

Ich habe das Gefiihl, vielleicht bestraft
zu werden.

Ich erwarte, bestraft zu werden.

Ich habe das Gefiihl, bestraft zu sein.
G.

Ich bin nicht von mir enttduscht.
Ich bin von mir enttduscht.

Ich finde mich fiirchterlich.

Ich hasse mich.

H.

Ich habe nicht das Gefiihl, schlechter
zu sein als alle anderen.

Ich kritisiere mich wegen meiner Feh-
ler und Schwéchen.

Ich mache mir die ganze Zeit Vorwlirfe
wegen meiner Miangel.

Ich gebe mir fiir alles die Schuld, was
schiefgeht.
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W N - O

Ich denke nicht daran, mir etwas anzu-
tun.

Ich denke manchmal an Selbstmord,
aber ich wiirde es nicht tun.

Ich mochte mich am liebsten umbrin-
gen.

Ich wiirde mich umbringen, wenn ich
die Gelegenheit hitte.

J.

Ich weine nicht 6fter als friiher.

Ich weine jetzt mehr als friiher.

Ich weine jetzt die ganze Zeit.

Friiher konnte ich weinen, aber jetzt
kann ich es nicht mehr, obwohl ich es
mochte.

K.

Ich bin nicht reizbarer als sonst.

Ich bin jetzt leichter verdrgert oder ge-
reizt als friiher.

Ich fiihle mich dauernd gereizt.

Die Dinge, die mich friiher geédrgert ha-
ben, berithren mich nicht mehr.

L.

Ich habe nicht das Interesse an Men-
schen verloren.

Ich interessiere mich jetzt weniger fiir
Menschen als friiher.

Ich habe mein Interesse an anderen
Menschen zum groften Teil verloren.
Ich habe mein ganzes Interesse an an-
deren Menschen verloren.

M.

Ich bin so entschlussfreudig wie im-
mer.

Ich schiebe Entscheidungen jetzt 6fter
als friiher auf.

Es fallt mir jetzt schwerer als friiher,
Entscheidungen zu treffen.

Ich kann iiberhaupt keine Entscheidun-
gen mehr treffen.

N.

Ich habe nicht das Gefiihl, schlechter
auszusehen als friiher.

Ich mache mir Sorgen, dass ich alt oder
unattraktiv aussehe.

Ich habe das Gefiihl, dass Verdanderun-
gen in meinem Aussehen eintreten, die

mich héasslich machen.
Ich finde mich hésslich.
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W N = O

0.

Ich kann so gut arbeiten wie friiher.
Ich muss mir einen Ruck geben, bevor
ich eine Tatigkeit in Angriff nehme.
Ich muss mich zu jeder Tatigkeit zwin-
gen.

Ich bin unfihig zu arbeiten.

P.

Ich schlafe so gut wie sonst.

Ich schlafe nicht mehr so gut wie frii-
her.

Ich wache 1 bis 2 Stunden friither auf
als sonst und es fallt mir schwer, wie-
der einzuschlafen.

Ich wache mehrere Stunden frither auf
als sonst und kann nicht mehr einschla-
fen.

Q.

Ich ermiide nicht stirker als sonst.
Ich ermiide schneller als friiher.
Fast alles ermiidet mich.

Ich bin zu miide, um etwas zu tun.

R.

Mein Appetit ist nicht schlechter als
sonst.

Mein Appetit ist nicht mehr so gut wie
frither.

Mein Appetit hat sehr stark nachgelas-
sen.

Ich habe {iberhaupt keinen Appetit
mehr.

Auswertung

S.

0 Ich habe in letzter Zeit kaum abgenom-
men.

1 Ich habe mehr als 2 Kilo abgenommen.

2 Ich habe mehr als 5 Kilo abgenommen.

3 Ich habe mehr als 8 Kilo abgenommen.

Ich esse absichtlich weniger um abzuneh-

men: [JJA L NEIN
T.

0 Ich mache mir keine grof3eren Sorgen
um meine Gesundheit als sonst.

1 Ich mache mir Sorgen iiber korperliche
Probleme, wie Schmerzen, Magenbe-
schwerden oder Verstopfung.

2 Ich mache mir so grof3e Sorgen iiber
gesundheitliche Probleme, dass es mir
schwerfillt, an etwas anderes zu den-
ken.

3 Ich mache mir so grofle Sorgen tiber
gesundheitliche Probleme, dass ich an
nichts anderes mehr denken kann.

U.

0 Ich habe in letzter Zeit keine Verénde-
rung meines Interesses an Sex bemerkt.

1 Ich interessiere mich weniger fiir Sex
als friiher.

2 Ich interessiere mich jetzt viel weniger
fiir Sex.

3 Ich habe das Interesse an Sex vollig

verloren.

Die Werte der einzelnen Aussagen (0-3) werden addiert und mit Cut-off Werten verglichen.

Sollte ein Proband bei einer Frage mehrere Antwortalternativen markiert haben, wird die Mar-

kierung mit dem hochsten Punktwert gewertet. Die Addition der einzelnen Punkte kann BDI-

Summenwerte zwischen 0 und 63 ergeben.

Summenwert
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Laut S3-Leitlinie/Nationale Versorgungsleitlinie unipolare Depression (Langfassung, 2015)

gelten fiir das BDI folgende Werte:

0-9: keine Depression bzw. klinisch unauffillig oder remittiert
10-19: leichtes depressives Syndrom
20-29: mittelgradiges depressives Syndrom

> 30: schweres depressives Syndrom
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