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Kleine Hilfen — grofse Wirkung bei der Mobilisation
von handverletzten Menschen

® Grundlagen zum kreativen Problemlosen:
€in moderner neuropsychologischer Therapieansatz zur Férderung
von Planen und Strukturieren

® Technische Hilfen der funktionellen ergotherapeutischen
Behandlung



Grundlagen

Die Behandlung von Hemiplegie-
patienten — Bobath oder Perfetti?

Susanne Oberleit, Anita Wagner

Dieser Artikel erldutert die Be-
handiung von Patienten mit Hemiple-
gie, insbesondere der oberen Extre-
mitét anhand zweier unterschiedlicher
Therapiekonzepte. Zu Beginn wird
das sehr bekannte und weit verbrei-
tete Behandlungskonzept nach B. Bo-
BaTH nahergebracht. Im Anschluf3
daran wird das jiingere und sicher-
lich nicht so bekannte Therapiekon-
zept nach Prof. C. PerFerT vorge-
stellt. Es werden jeweils die charak-
teristischen Merkmale der beiden
Konzepte erklart. Dieser Artikel soll
nicht dazu dienen, ein wertendes
Urteil Ober diese beiden Therapie-
konzepte abzugeben. Es soll vielmehr
dazu anregen, sich fir verschiedene
Therapierichtungen zu interessieren
und Neuem offen gegenlberzuste-
hen.

Behandlung von Erwachse-
nen mit Hemiparese nach
dem Bobathkonzept

Einleitung:

Die Therapie nach B. und K. BosatH
hat in den vergangenen Jahren gro-
3e Wandlungen erfahren. Viele An-
sichten, daB die Therapie nur in ei-
ner fest vorgegebenen Art und Wei-
se zu erfolgen hat, sind vergessen;
ebenso, daf3 Inhibition (Hemmung)
und Dehnung spastischer Muskeln
(z.B. Armstitz) derartim Vordergrund
stehen, sodal3 das Erlernen von
Motorik fast unmdéglich erscheint.
Leider gibt es immer noch Artikel und
Vortrage, in denen diese Vorstellung
zum Ausdruck kommt. Es werden viel-
mehr Positionen und Aktivitdten ge-
sucht, die Bewegung ermdglichen,
ohne daf pathologische Tonuserho-
hungen oder synergistische Bewe-
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gungsabléufe entstehen, beziehungs-
weise in spateren Stadien die patho-
logischen Elemente minimieren. Die
Therapie nach Bosarth stellt ein wei-
tes Spektrum dar, durch das sich je-
doch verschiedene Grundséatze zie-
hen.

Das 24-Stunden-Management hat
nach wie vor grundlegende Bedeu-
tung. Es beinhaltet einen, den spezi-
fischen Stérungen entsprechenden
Umgang mit den Patienten und die
korrekte, das heilB3t reflexhemmende,
sichere und bequeme Lagerung in
Ruhephasen.

Von Anfang an soll der Patient ler-
nen, im Alltag mit seiner Behinde-
rung umzugehen. Dabei kann er mit
einem speziellen Handling (Handha-
bung) so unterstitzt werden, daB er
seine bereits wiedergewonnenen
Fahigkeiten einsetzen kann, ohne auf
primitiv verschalte Bewegungssyner-
gien zurlckgreifen zu missen, die
fast immer ein Zeichen von Uberfor-
derung sind.

Facilitation und Inhibition: Uber ver-
schiedene Schllsselpunkte (keypo-
ints of control) kann EinfluB auf Be-
wegungen und Haltungen getibt und
kénnen Bewegungsiibergénge oder
Lagewechsel initiiert und unterstiitzt
werden. Diese Art der Facilitation
erfolgt normalerweise nonverbal. Der
Patient lernt so in seinen Kérper ,hin-
einzuhorchen®, lernt Bewegungsrich-
tung, -ausmaB und -geschwindigkeit
zu splren, sich der Bewegung anzu-
passen um sie nach und nach selber
zu Ubernehmen. Durch dOberlegtes
Eingreifen Gber diese Schlisselpunk-
te und gezielte Unterstitzung kén-
nen unerwinschte pathologische Re-
aktionen und Reflexe inhibiert und

physiologische Bewegungsabliufe
facilitiert werden.

Prinzipien der Behandlung sind:

® Normalisierung des Muskeltonus
(Aufbau bei Hypertonus bzw. Hem-
mung von pathologischen Hal-
tungs- und Bewegungsmustern)

@ Anbahnung von selektiven Bewe-
gungen

® Wiedererlernen der Kérpersymme-
trie und der Gleichgewichtsreak-
tionen

@ [ntegration des Erlernten in Alltags-
funktionen und Problemlésungen

Tonus:

Der Anspruch an den Muskeltonus
ist, sich an die geforderten Bewegun-
gen und Haltungen, die im Dienste
einer Funktion stehen, anzupassen.
Es gibt eine relativ groRe Bandbreite
fiir den Normtonus, je nachdem, ob
mehr Stabilitat oder mehr Mobilitat
gebraucht wird. Generell erfordern
Bewegungen in einer geschlossenen
Kette (das distale Ende eines Kor-
perteils ist fix, z.B. Standbein, sich
abst(tzen, ...) einen héheren Mus-
keltonus, um mehr Stabilitat (durch
Kokontraktion) zu erreichen.

Im Gegensatz dazu bendtigen Be-
wegungen in einer offenen Kette (das
distale Ende ist frei, z.B. Spielbein,
lberwiegender Teil der Arm- und
Handfunktion, ...) mehr Mabilitat (re-
ziproke Innervation) und einen nied-
rigeren Tonus.

Der Muskeltonus ist eine der Grund-
lagen flr physiologische Bewegun-
gen und soll immer im Zusammen-
hang mit der Funktion gesehen wer-
den, in der der Tonus &konomisch
agieren soll. Eine losgeldste Bewe-



gung, ein ,schéner* Muskeltonus
helfen dem Patienten im Alltag nichts.
Erst wenn eine Fahigkeit eingesetzt,
ein Ziel verfolgt und erreicht werden
kann, ist ein sinnvoller Fortschritt
erreicht.

Rumpf:

Die Aufgaben des Rumpfes in sei-
ner Gesamtheit sind sehr vielfiltig.
Einerseits ist er verantwortlich fiir die
stabile Aufrechterhaltung gegen den
EinfluB der Schwerkraft, andererseits
muB genug Mobilitét vorhanden sein,
um die Bewegungen der Extremita-
ten zu erméglichen und zu unterstiit-
zen. Er muf3 in sich beweglich sein
und selektiv einen Teil eher stabil
(bedeutet nicht starr) und einen an-
deren mobil halten kénnen (rechts/
links; oberer/unterer Rumpf). Er spielt
als Hebelverlangerer fiir den Aktions-
radius eine groBe Rolle. Funktionell
kann der Rumpf in zwei grofBe Ab-
schnitte eingeteilt werden: in einen
oberen Anteil mit direkter Verbindung
zu Schulter und Arm und in einen
unteren Bereich mit Verbindung zu
Hifte und Bein. Diese beiden Ab-
schnitte missen selektiv mit- und
gegeneinander bewegt werden kén-
nen. Gerade im oberen Anteil des
Rumpfes wird durch dessen Haltung
und Bewegung die Position der Sca-
pula und so die biomechanischen Vor-
aussetzungen fir das Schultergelenk
mitbestimmt. Fiir den normalen Gang
muf3 der obere Rumpf stabil sein
kdnnen, damit das Becken sich
gleichsinnig zu Stand- und Spielbein-
phase bewegen kann.

Die selektiven Rumpfbewegungen
kénnen in verschiedene Richtungen
vom oberen beziehungsweise vom
unteren Rumpf initiiert werden.

1. vom oberen Rumpf initiiert:

— nach vorne (zum Boden, zu den
FluBen greifen, ...

— nach hinten (nach oben schauen,
greifen, ...)

— zur Seite (seitwirts greifen, ...)
2. vom unteren Rumpf initiiert:

— nach vorne (nach vorne greifen,
aufstehen, ...)

= nach hinten (hinlegen, Beinhoch-
heben, ...)

Diese Bewegungen (nach vorne
und hinten) kénnen bilateral ein-
geleitet werden, aber auch nur von
einer Korperseite ausgehen, wo-
durch sie zu Kombinationsbewe-
gungen werden (Flexion bzw. Ex-
tension mit Rotation und/oder La-
teralflexion).

Bei Hemiplegiepatienten ist vor al-
lem im Anfangsstadium die betroffe-
ne Rumpfseite eher hypoton und kann
kaum aktiviert werden. Die Aufrecht-
erhaltung wird von der nicht betrof-
fenen Seite Ubernommen bezie-
hungsweise durch Abstiitzen mit dem
gesunden Arm erreicht. So wird die
segenannte gesunde Kérperseite
hyperaktiv und in ihrer freien Beweg-
lichkeit stark eingeschrankt. Sie muf3
bei Befund und Therapie immer mit
berlicksichtigt werden. In spateren
Phasen ist oft die fehlende Selektivi-
tat gepaart mit Hypertonus das Haupt-
problem.

Arm - Hand;

Fastallen Armbewegungen geht eine
Zielsetzung der Hand voraus, einen
Gegenstand, den man erreichen und/
oder bewegen will, eine Geste, die
man machen will, oder wenn man
sich irgendwo abstiitzen méchte. In
jedem Fall haben diese Bewegun-
gen eine Auswirkung auf die Toni-
sierung des Rumpfes entweder zur
Erhaltung des Gleichgewichtes ader
zur Unterstltzung der Annaherung
an den Gegenstand,

Im Bereich des Armes gibt es ten-
dentiell mobile bzw. stabile Abschnit-
te. Schulter- und Handgelenk brau-
chen Stabilitat (damit der Arm frei
bewegen bzw die Finger manipulie-
ren kénnen); das Ellbogengelenk fun-
giert als Distanzregler. Von ganz
grundlegender Bedeutung ist die sca-
pulothorakale Verbindung. Mit der
Scapula wird die Position der Ge-
lenkspartner im Schultergelenk vor-
gegeben und dadurch auch die Be-
wegungsmoglichkeiten des Armes.

F. Kraus teilt die Rickentwickiung der
Motorik am Arm in vier Niveaus ein.

Waobei das Erreichen eines Niveaus
die wirkliche Kontrolle dieser Bewe-
gungen bedeutet,

I: Adduktion, Innenrotation und Ex-
tension im Schultergelenk, Ellbo-
genextension

Il:  Abduktion und Flexion im Schul-
tergelenk mit extendiertem Ellbo-
gen

l: Kontrolle der Schulterbewegun-
gen mit zusétzlicher Ellbogenfle-
xion

IV: Zusétzlich noch Hand- und Fin-

gerbewegungen

Das AusmaB der Schulterkontrolle hat
meistens einen direkten EinfluB auf
die Handmotorik. Durch eine Verbes-
serung der Bewegungsqualitat im
Schulterbereich hat der Patient mehr
Kontrolle iiber den Muskeltonus, be-
notigt in einem geringeren Ausman
die Zuhilfenahme von Bewegungs-
synergien und hat somit mehr Kapa-
zitat fiir die Feinmotorik frei.

Im Allgemeinen ist der Anspruch an
den Arm und die Hand sehr groB3 und
kann lange Zeit nicht einmal teilwei-
se erflllt werden. Viele Patienten
verzichten deshalb auf den Einsatz
der paretischen Hand, auch wenn sie
teilweise schon dazu fahig wiren, da
es mit der gesunden Hand schneller
geht,

Der Arm wird zu einem lastigen An-
héngsel. Der Patient muB lernen,
seinen gelahmten Arm wieder als Teil
seiner selbst zu sehen und ihn so-
bald als maglich wieder in verschie-
dene Tatigkeiten miteinzubeziehen.

Eine viel schwerwiegendere, nur zum
Teil &hnliche Symptomatik zeigt sich
beim Neglect-Syndrom. In diesem Fall
werden die gesamte Kérperseite und
zum Teil auch die gleichseitige Half-
te der Umgebung vernachlssigt.

Der Neglect kann alle verschiedenen
Sinnesqualitaten und auch die Mo-
torik betreffen und bedarf meiner Mei-
nung nach einer sehr umfassenden
Therapie, die die ganze Wahrneh-
mung, das Sich-Zurechtfinden mit
sich und der Umgebung beinhaltet.
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Abb. 1

Befund und Therapie:

Sinnvollerweise wird die Befundauf-
nahme immer im Zusammenhang mit
der Therapie stehen, nie losgelést und
separat, und auch nicht vollstandig
in einer einzigen Therapieeinheit
abgeschlossen werden kénnen. Be-
obachtet wird das allgemeine Erschei-
nungsbild des Patienten, seine Re-
aktionen auf die Umwelt und die
Aktionen, die der Patient von sich aus
setzt.

Die Befundaufnahme inkludiert ne-
ben der Beurteilung der Motorik auch
die der hdheren kognitiven Fahigkei-
ten. Neuropsychologische Defizite
(Neglect, Apraxie, Aphasie, ...) be-
einflussen einerseits den Zugang zum
Patienten, andererseits die Therapie
an sich und meistens auch den Fort-
schritt.

Abb. 2

Abb. 3

Die grundsétzlichen Fragen lauten:
@ Was kann der Patient?
® Wie bewegt er sich?

— Warum bewegt er sich in dieser
speziellen Art und Weise?

Ist sich der Patient seiner Stérung
bewuBt?

Kann er sich seiner neuen Situati-
on anpassen?

Unmittelbar nach einem Insult sind
fir die meisten Patienten vor allem
Titigkeiten des alltaglichen Lebens
interessant, z.B. umdrehen, aufset-
zen, Fortbewegung, ... waschen, an-
ziehen, essen, ... Diese Aktivititen
sollten deshalb auch Prioritét haben.
Wieviel und welcher Art der Unter-
stiitzung sind notwendig? Wie leicht
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bzw. schwer fallt scheinbar die Pla-
nung einer Bewegung oder Handlung?

Die spezifische Beobachtung des
Rumpfes soll in Ruhe sitzend und
stehend aber auch in Bewegung bei
Gewichtsverlagerungen oder Lage-
wechsel durchgefihrt werden.
Z.B.: Ist der Sitz frei oder nur mit
Abstiitzen méglich, symmetrisch oder
asymmetrisch (wie?), aufrecht oder
zusammengesunken? Wie ist die
Scapulaposition im Seitenvergleich?
Kénnen die verschiedenen Bewe-
gungsrichtungen vom oberen und
vom unteren Rumpf initiiert werden?
Wie verhélt sich der Rumpf, wenn
die Extremititen bewegt werden, wie
verhélt er sich, wenn eine Gewichts-
verlagerung in diverse Richtungen
durchgefiihrt wird? Wie sind die
Gleichgewichtsreaktionen? Kénnen
Arme bzw. Beine als Gegengewich-
te angehangt werden?

Spezifische Beobachtungen des Ar-
mes und der Hand: Wie sorgt der
Patient fiir seinen Arm? Wie spirt er
ihn (mirroring)? Wie fiihlt sich der Arm
an (Muskeltonus, Schwellung, ...)?
Wie verhélt sich die Position der Sca-
pula in Ruhe und wenn versucht wird,
das Armgewicht anzuh&ngen? Kann
der Patient den Arm, die Hand be-
wegen, sie funktionell einsetzen? Sind
Bewegungssynergien zu erkennen?
Wie verhlt sich die Fingerbeweglich-
keit, wenn der Arm entfernt von ei-
ner pathologischen Haltesynergie,
z.B. in 90 Grad Anteversion gehal-
ten wird? Ist das Schultergelenk sub-
luxiert? Hat der Patient Schmerzen?

Die Reihung der Therapieziele solite
grundsatzlich, soweit als mdglich, mit
dem Patienten abgesprochen wer-
den. Seine Aufmerksamkeit und Lern-
bereitschaft wird dort am groBten sein,
wo durch ein ganz persénliches un-
mittelbares Ziel seine Motivation am
intensivsten ist.

Naturgem&R sehnen sich viele Pati-
enten zuerst einmal danach, wieder
einigermaBen selbstandig zu sein,
sich fortbewegen zu kdnnen (auch
wenn es anfangs nur mittels Rollstuhl
mdglich ist), Oft muB ein Kompro-
miB gefunden werden, wenn ein




Abb. 4

Patient lieber jetzt und irgendwie al-
leine gehen will, er aber aus thera-
peutischer Sicht sich jedoch noch zu
sehr Uberfordern wiirde und nur mit
Hilfe von Bewegungssynergien dazu
imstande wére. Die meisten Patien-
ten verstehen jedoch sehr gut, wenn
man ihnen die Gefahr von pathologi-
schen Synergien genau erklart,

Ein wesentlicher Punkt in der Thera-
pie ist von Anfang an der Rumpf. Das
Wiedererlangen einer stabilen auf-
rechten Haltung und der Symmetrie
sind Basis fir alle weiteren MaBnah-
men. Durch Facilitieren am zentra-
len SchlUsselpunkt des Rumpfes (ca.
unteres Drittel des Stermums) kon-
nen verschiedene Phasen der Rumpf-
aufrichtung, der Gewichtsverlagerung
nach allen Richtungen und Lage-
wechsel eingeleitet und unterstitzt
werden. Meistens ist es leichter, eine
Bewegung durchzufiihren, als eine
Position zu halten. In einer gehalte-
nen Position noch reaktiv bewegungs-
durchléssig zu sein, stellt die grofite
Anforderung dar - aber genau dazu
muB3 der Rumpf fahig sein. In die-
sem Sinne kann man die verschie-
denen Schwierigkeitsgrade an den
Patienten anpassen.

Einige Belispiele fir selektive Rumpf-
und Armaktivitdt mochte ich mit Bil-
dern illustrieren:

Bild 1: Der Patient liegt auf seiner
gesunden Seite. Die Bewegungsori-
entierung filr den Patienten ist, mit
seiner paretischen Hand in Richtung

Abb. 5

Oberschenkel (v.a. Riickseite) zu
greifen. Fir diese Bewegung muB der
Rumpf vom oberen Anteil ausgehend
verkirzt werden und die Scapula nach
caudal-medial gleiten. Es sind ver-
schiedene Variationen méaglich: mit
Kopf abheben oder ohne Kopfbewe-
gung, so daB mehr Bewegung mit
der Schulter stattfindet, mit Extensi-
on der Wirbelséule (fiir die dorsale
Seite des Oberschenkels) oder mit
Flexion (fur die ventrale Seite).

Diese aktive Rumpfverkiirzung kann
im Sitz fortgefiihrt werden —

Bild 2: Das Ziel ist, mit dem Ellbogen
den Oberschenkel zu erreichen oder
zu den FiBen zu greifen. In dieser
Position ist die Flexion des Rumpfes
mit einer Lateralflexion und einer
Rotation zur gleichen Seite kombi-
niert (Flexionsrotation).

Bild 3: Ein erstes kontrolliertes Akti-
vieren der Schultermuskulatur ist oft
in Riickenlage mit 90 Grad Antever-
sion am leichtesten; besonders tber
eine halb geschlossene Kette mit
einem Gegenstand, der zu halten ist.
Es versteht sich, daB der Patient
soviel Unterstiitzung erhalt, daB kei-
ne assoziierten Reaktionen (z.B. Fin-
gerflexion) auftreten. Sobald das
Aktivieren von Muskeln (z.B, M. Pec-
toralis) mglich ist, muB an der Kon-
trolle Uber diese Muskelaktivitat ge-
arbeitet werden. Andere Varianten in
dieser Position wéren zielgerichtete
Bewegungen des paretischen Armes,
z.B. zum Kopf oder zur Hand des

dlagen

Abb. 6

Therapeuten. In spateren Phasen
kann der Patient ausprobieren, in
welchen Bewegungsrichtungen er
Kontrolle Giber seinen Arm hat, wie
weit er sich vorwagen darf (Vorsichtl).

Bild 4: Im Sitzen oder Stehen soll
der Patient einen Sessel balancie-
ren. Wichtig ist dabei auch, daB die
Schulter bei den Vor- und Riickbe-
wegungen im richtigen Sinn mitbe-
wegt wird. Viele Patienten versuchen,
die hier geforderte Aktivitat mit einer
Rumpfbewegung zu ersetzen. In die-
ser Aufgabenstellung kénnen sehr gut
selektive Armbewegungen gelbt
werden.

Bild 5: In dieser Situation ist die Kon-
trolle fiir den Patienten viel schwieri-
ger, da ein Ball viele verschiedene
Bewegungsrichtungen zulapt.

Wenn der Patient schon teilweise
Kontrolle iiber seine Armbewegun-
gen hat, kann die Aufgabenstellung
erschwert werden. Mit der paretischen
Hand soll eine vorgegebene Positi-
on gehalten werden (z.B. wie in Bild
3-5) wahrend andere Teile des Kor-
pers (Kopf, andere Hand, Bein) eine
Bewegung durchfilhren sollen. Da-
durch kann der Patient nicht mehr
seine volle Aufmerksamkeit auf den
geldhmten Arm richten, und lernt die
Aufgabe trotzdem zu erfilllen.

Bild 6: Um die Handmotorik zu akti-
vieren kann man versuchen, mit ver-
schiedenen Gegenstanden zu mani-
pulieren, sie halten, loslassen, dre-
hen oder kippen zu lassen. Im Be-
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reich der Hand ist es besonders wich-
tig, keine assoziierten Reaktionen
oder Synergien zu provozieren. Fein-
motorik ist nur moglich, wenn der
Muskeltonus sehr fein moduliert wer-
den kann und das Zusammenspiel
der verschiedenen Muskeln exakt
méglich ist. Als anspruchsvolle The-
rapiesituationen bieten sich verschie-
dene Aktivititen aus Alltag, Beruf oder
Hobby an, in denen der Patient mit
Unterstiitzung oder Fihrung seine
paretische Hand gebraucht.

Das Ausman der Wiederherstellung
von Funktionen hangt von vielen
Faktoren ab. Mit scheint es sehr wich-
tig, daB die Patienten v.a. in den er-
sten Wochen bis Monaten nicht (ber-
fordert werden darfen, um eine bes-
sere Qualitdt und Kontrolle von Be-
wegungen und Fahigkeiten zu errei-
chen. Mitunter entsteht vom Patien-
ten selber oder durch die Umgebung
der Drang, méglichst schnell selbstan-
dig und gehfahig zu werden. Die
Entscheidung, ab wann ein Patient
eine bestimmte Aktivitat alleine aus-
fihren soll, ist immer eine Gratwan-
derung und sollte gemeinsam mit
allen Beteiligten besprochen werden.

Literaturangaben:

P.M. Davies: Im Mittelpunkt, Springer-
Verlag

P.M. Davies: Hemiplegie, Springer-Ver-
lag

Kursunterlagen verschiedener Grund-
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Kognitiv Therapeutische
Ubungen nach Prof. Perfetti

Um den Unterschied dieser zwei
Therapiekonzepte besser darstellen
zu kénnen, ist es sinnvoll, auch die
Entstehung und die bisherige Ent-
wicklung der ,Kognitiven Therapeu-
tischen Ubungen® nach Prof. PERFeTTI
zu erklaren.

Der Beginn dieser Therapieform be-
gann mit der Uberlegung, ob man
nicht mehr fir die Wiederherstellung
der Arm- und Handfunktion tun kénn-
te, da man mit den Ergebnissen an
der oberen Extremitat und im spezi-
ellen an der Hand nicht zufrieden war.
Daher begannen Prof. PErreTT und
seine Mitarbeiter um 1970 einige
grundlegende Begriffe zu Gberarbei-
ten.

Drei Forschungselemente wurden flr
waesentlich erachtet und in den dar-
auffolgenden Jahren einem standi-
gen kritischen Neullberdenken unter-
zogen: die Motorik der Hand, die
Sensibilitat, das BewuBtsein.
Man stellte sich die Frage, wieso
konnen recht gute Resultate an der
unteren Extremitat erzielt werden,
aber nicht an der oberen Extremitat.
Die erste Antwort, die Prof. PErreTT!
fand war folgende:

Weil wir nicht die richtigen Informa-
tionen verwenden und diese dem
Patienten anbieten. Die Hypothese,
die daraus entstand, besagte, dai3
wenn man dem Patienten taktile In-
formationen anbietet, kbnnte man
vielleicht die Hand wieder zu einer
besseren Funktion fihren. Das In-
teresse flir den Tastsinn ergab sich
aus der Uberlegung, daB die Hand
als ein ,Organ des Tastsinnes" zu
betrachten ware.

Daher war man Uberzeugt, daB man
auf die taktile Wahrnehmung zuriick-
greifen misse. Natirlich muBten
Ubungen erdacht werden, um diese
Hypothese der Hand, als Organ des
Tastsinnes, zu bestatigen. Eine
Ubung besteht zum Beispiel darin,
dai der Patient bei geschlossenen
Augen ein Teppichstiick aus einer
Serie von 3-5 verschiedenen Teppi-

chen wiedererkennen soll, indem der
Therapeut den Zeigefinger des Pati-
enten Gber die Teppichoberflache
bewegt (Abb. 1, S. 266).

Heutzutage ist die Tatsache, daB der
Tastsinn eine bedeutende Rolle bei
der Organisation der Bewegung
spielt, allgemein anerkannt, in den
siebziger Jahren glaubte jedoch nie-
mand daran. Die Neurophysiologen
hatten nicht an die Hypothese ge-
glaubt, nach welcher die taktilen Af-
ferenzen zur Kontrolle der Bewegung
beitragen. PerFeTTi und seine Mitar-
beiter haben trotzdem in diese Rich-
tung weitergearbeitet.

Die rein empirische Beobachtung hat
gezeigt, daB die Patienten bessere
Resultate erzielen und daB somit die
Hypothese richtig sein kdnnte. Erst
1982 haben Strick und PRESTON eine
neurophysiologische Erklarung dazu
geliefert. Zu jener Zeit dachte man,
daB im primér motorischen Areal, der
Area 4, aus dem die Pyramidenbahn
zum Teil hervorgeht, die Bewegun-
gen des menschlichen Korpers nur
ein einziges Mal und geordnet repré-
sentiert waren (homunkuldre Theo-
rie).

Strick und Preston hatten jedoch
nachgewiesen, dai das motorische
Areal verschiedene Représentationen
der Hand beinhaltet. Dies bedeutet,
dan die Bewegungen der Hand nicht
nur bloB einmal, sondern zweimal re-
prasentiert sind. Andere Autoren
haben dann bewiesen, daB diese Dar-
stellungsweise fiir den gesamien Kor-
per gilt. Strick und PresTon versuch-
ten zu verstehen, welcher Unter-
schied zwischen den beiden Darstel-
lungen besteht und bemerkten, danB
die eine Darstellung der Kontrolle von
Muskel- und Gelenksafferenzen un-
terstellt ist, wahrend die andere durch
taktile Afferenzen gesteuert wird. Die
Motorik der Hand und des gesamten
Koérpers ist also nicht nur einmal,
sondermn zweimal im priméren moto-
rischen Areal reprasentiert: Einmal
kontrolliert von Muskel- und Gelenks-
afferenzen und einmal vom Tastsinn.
Dieselben Autoren forschten auch
nach dem Warum dieser Organisati-

.



onsart, das heiBt, warum das ZNS
verschiedene Reprasentationen der-
selben Bewegung enthélt. Strick und
PresTon stellten die Hypothese auf,
daf fur die Extensionsbewegung des
Zeigefingers unter kinasthetischer
Kontrolle, wie es zum Beispiel beim
Zeigen der Fall ist, wahrscheinlich das
erste Areal aktiviert wird, aber wenn
dieselben Kontraktionen hervorgeru-
fen werden, um die Oberflache ei-
nes Gegenstandes zu erkennen,
dann wird jene Représentation akti-
viert, die der taktilen Kontrolle unter-
stellt ist.

Die Feststellungen von Strick und
PresTon steliten also eine Bestétigung
der urspringlich aufgesteliten Hypo-
these dar. Man muB hinzufiigen, daf
nachfolgende Untersuchungen nicht
nur gezeigt haben, dai es im moto-
rischen Kortex mehrfache Reprasen-
tationen der einzelnen Kérperab-
schnitte gibt, sondern daf3 diese auch
nicht topographisch geordnet sind
(das gilt sowohl flr den motorischen
Kortex als auch fiir den sensorischen).
Die verschiedenen Représentationen
der Hand sind keine Abbildungen der
Hand, wie sie anatomisch besteht,
sondern sind eher ,abstrakte* Repra-
sentationen, die den verschiedenen
Funktionen der Hand entsprechen.

Daher kann innerhalb dieser Repra-
sentationen die ganze Hand als Ge-
samtheit représentiert sein, oder nur
die ersten drei Finger oder alle Fin-
ger ohne die Handflache, je nach der
Art des Kontaktes, welche die ver-
schiedenen Aufgaben erfordern. Man
erfand also verschiedenste Ubungen,
bei denen der Patient taktile Infor-
mationen verarbeiten muB und zwar
jedesmal in einer anderen Interakti-
onsart, um die verschiedenen korti-
kalen Reprasentationen zu aktivie-
ren.

Doch wenn sich der Kérper bewegt,
bewegt er sich nicht allein unter der
Fiihrung und Steuerung des Tastsin-
nes. Der Korper verfligt (iber weitere
Informationsquellen, die genauso
wichtig fur die Kontrolle der Bewe-
gungen und die Uberpriifung der
Resultate sind. Anfénglich nahm man

an, daB3 nur oder vornehmiich die
Informationen, die von den Muskeln
eingingen, fir die motorische Steue-
rung von Bedeutung waren.

Spéater wurde nachgewiesen, daB
auch die Informationen, die von den
Gelenken kommen, eine wichtige Vor-
aussetzung fir die Organisation der
Bewegung darstellen. Gegenwartig
ist man allgemein davon (iberzeugt,
daB jedes Gelenk ein Sinnesorgan
ist und auch als solches zu behan-
deln ist.

Das Gelenk ist in der Tat eine Struk-
tur, die eine Bewegung erméglicht,
stellt aber gleichzeitig eine wichtige
Informationsquelle dar. Die Gelenke
dirfen nicht als einfache Verbin-
dungslager angesehen werden, son-
dern als Sinnesorgane. Bis vor eini-
gen Jahren glaubte man nicht, dafi
die Gelenke eine Funktion als Infor-
mationslieferant hatten.

Die Physiologen haben jedoch her-
ausgefunden, dai die Gelenke reich
an Rezeptoren sind. Die Informatio-
nen, die das ZNS zur Durchfiihrung
der Aufgaben beféhigen, kommen
also unter anderem aus den Gelenk-
rezeptoren. Man ist heute liberzeugt,
daf sie bei allen Aktionen mitbetei-
ligt sind und eine wichtige Informati-
onsfunktion ausliben.

Es wurde dadurch augenscheinlich,
daf auBer den Muskelrezeptoren und
den taktilen Rezeptoren auch die
Gelenkrezeptoren eine nicht unwe-
sentliche Rolle bei der Steuerung der
Bewegung spielen. Es wurden also
Ubungen erfunden, wo der Patient
lernt, das Gelenk wieder als Sinnes-
organ zu benutzen. Z.B. kann eine
Ubung darin bestehen, daf der The-
rapeut den Ellbogen des Patienten
bewegt und so die Hand zu verschie-
denen Positionen fihrt. Der Patient
muB mit geschlossenen Augen spii-
ren, wo sich die Hand befindet, wo-
mit er den Ellbogen wieder als Sin-
nesorgan benutzt (Abb. 2, S. 266).

Man erkannte aber auch, daB die
Trennung von taktiler und kinastheti-
scher Wahmehmung nicht sinnvoll ist.
Heute spricht man von der Somes-
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tesischen Wahmehmung (gr. Soma
= Kérper) und meint somit alle Infor-
mationen, die vom Kérper kommen
und die fur die kognitive Program-
mierung von Bewegung notwendig
sind. Der Kérper muB also als wahr-
nehmende Oberfliche betrachtet
werden.

Bevor das ZNS den Kérper nicht wie-
der als wahrnehmende Oberflache
benutzen kann, wird es auch nicht
anndhernd physiologische Bewegun-
gen programmieren kénnen. Daher
hat die bewuf3te Schulung der Wahr-
nehmung besondere Bedeutung beim
Therapiekonzept nach Prof. Perret-
T.. Aus diesem Grund hat der Patient
bei sehr vielen Ubungen die Augen
geschlossen, damit er wieder lernt,
die Informationen, die vom Kérper
kommen, aufzunehmen und zu be-
nutzen. Denn allzuh&ufig kommt es
zu einem Circulus vitiosus, wenn die
Patienten — da sie die plegische Sei-
te nicht oder kaum wahrnehmen -
nur noch visuelle Informationen ver-
wenden und die taktil-kindsthetischen
Reize riicken immer mehr in den
Hintergrund,

Bei dieser Wahrnehmungsschulung
spielt die Aufmerksamkeit des Pati-
enten eine besondere Rolle. 1970
kannte man noch nicht die Bedeu-
tung der Aufmerksamkeit fir die ko-
gnitiven Prozesse und die Reorgani-
sation von motorischen Arealen.
MounTcasTLE hat 1973 gezeigt, dai
einige Areale des Lobus parietale nur
bei aktiver Aufmerksamkeit aktiviert
werden. Der Weg des Reizes héangt
also von der Aufmerksamkeit ab. Die
Studien von MounTcasTLE waren aus-
schlaggebend fiir die Entwicklung
dieses Konzeptes, weil dazumal der
Aufmerksamkeit des Patienten nicht
allzu groBe Bedeutung beigemessen
wurde. 1994 haben MEerzenicH und
Kaas durch ein Experiment noch ein-
mal bewiesen, dafi3 Lernen ohne ak-
tive Aufmerksamkeit nicht méglich ist.

Bei diesem Experiment muBte ein
Affe verschiedene taktile Reize mit
dem Zeigefinger wahrnehmen und
unterscheiden. Jedesmal, wenn er
eine richtige Antwort gegeben hatte,
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Abb. 1

bekam er eine Belohnung. Durch viele
Wiederholungen lernte der Affe, die
einzelnen taktilen Reize zu unter-
scheiden. Daraufhin untersuchte man
sein prim. mot. Areal und erkannte,
daf} das Gebiet des Zeigefingers an
Umfang zugenommen hat.

Die Frage war nun: Kam es zu die-
ser VergrdBerung rein durch die tak-
tile Stimulation oder durch das akti-
ve Aufnehmen dieser Reize. Sie ha-
ben also das Experiment wiederholt,
diesmal wurde der Zeigefinger des
Affen zwar taktil stimuliert, aber der
Affe wurde durch akustische Reize
abgelenkt. Seine Aufmerksamkeit war
also nicht auf den taktilen Reiz ge-

—
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lenkt. Bei der Untersuchung des prim.
mot. Areals sah man keine Vergro-
Berung des stimulierten Gebietes.
Das Experiment bewies also, daf3 ein
kortikales Lernen nur bei gerichteter
Aufmerksamkeit méglich ist.

Viele Kognitiv Therapeutische Ubun-
gen nach Prof. PerFeTTi haben gro-
Be Ahnlichkeit mit dem ersten Teil
des Experimentes: Z.B. bei einer
Ubung bewegt der Therapeut den
Arm des Patienten und fihrt dabei
seinen Finger entlang der Kante ver-
schiedener Figuren (Abb. 3). Die
Aufgabe des Patienten besteht dar-
in, bei geschlossenen Augen die
ausgewahlte Figur wiederzuerken-

nen. Das heif3t, der Patient muf3 samt-
liche Gelenkbewegungen der oberen
Extremitét, die vom Therapeuten pro-
duziert werden, wahrnehmen, also
samtliche kinasthetischen Informatio-
nen aufnehmen und zudem die durch
die Kontur der Figur hervorgerufe-
nen taktilen Reize analysieren, um
die Figur wiedererkennen zu kénnen,
Diese Aufgabe gelingt nur dann, wenn
der Patient seine Aufmerksamkeit auf
den Arm und besonders auf den
Zeigefinger lenkt. Somit kann man
eine gezielte kortikale Aktivierung
erreichen. Die ,Gehirngymnastik®
steht absolut im Vordergrund der
Therapie.

Bei sehr vielen Ubungen, wie bei der
letztbeschriebenen, fuhrt der Thera-
peut die Bewegung aus. Der Patient
wird also nicht dazu aufgefordent, sich
zu bewegen, weil wir glauben, daf3
die Muskelkontraktion das letzte Glied
einer komplexen ProzeBkette ist. Wir
glauben, daB eine Bewegung erst
dann wieder richtig hervorgerufen
werden kann, wenn alle Glieder die-
ser Kette aktiviert werden. Ein Glied
dieser Kette ist eben das Einholen
von Informationen, welches notwen-
dig ist, bevor es Uberhaupt zur Be-
wegung kommen kann.

Der Therapeut sagt also nie ,bewe-
ge dich* sondern ,spure®. Genauso
wie der Logopéde nie sagt .sprich®,
sondern den Patienten in eine Situa-
tion bringt, wo er sprachliche Infor-
mationen weitergeben muBi. Genau-
so kann der Patient die notwendigen
Informationen nur dann einholen,
wenn er eine adéquate Tonusanpas-
sung oder Bewegung programmiert.
Die Bewegung entsteht also aus der
Notwendigkeit, Informationen einzu-
holen. Bei der Ubung, wo der Pati-
ent mittels gefihrter Bewegung ver-
schiedene ,T* mit unterschiedlichen
AusmaBen (Abb. 4) erkennen soll,
gelingt ihm dies nur dann, wenn er
den Tonus reguliert und an die Figur
anpalft.

Er muB also den Tonus der geflhr-
ten Bewegung anpassen, damit der
Therapeut mit der gleichen Geschwin-
digkeit um die Figur fahren kann. Erst




Abb, 3

dann wird der Patient die unterschied-
lichen Langen erkennen. Man kann
das Gehim also als aktiven Informa-
tionssucher sehen, der Bewegung
programmiert, um zu diesen Informa-
tionen zu gelangen. Das Gehirn wird
also nicht als reaktives Organ ange-
sehen, das nur auf die Reize von
auBen reagiert.

Spater wurde fiir den Aufbau der
Ubung noch ein weiterer ProzeB wich-
tig: die Interaktion. Als Grundlage der
Aktion wurde nicht nur die Aufmerk-
samkeit erkannt, sondern vor allem
die Interaktion, als Fahigkeiten, mit
der AuBenwelt in Verbindung zu tre-
ten. Aus dieser Sicht kann das ZNS
als ein Organ angesehen werden, das
standig Informationen benétigt und
das den Kérper in Beziehung zu ei-
nem Gegenstand setzt, um Informa-
tionen zu erhalten. Als Folge davon
wurde eine Reihe von verdnderba-
ren Therapiemitteln in die Ubungen
eingefiihrt, im Bestreben, verschie-
dene Interaktionsarten kreieren zu
kénnen (Abb. 5),

Eine Richtungsanderung in der For-
schung ergab sich aus der Beobach-
tung, daB bei der Interaktion mit ei-
nem Gegenstand nicht alle vorhan-
denen Reize aufgenommen werden,
sondern Informationen kreiert werden,
die erforderlich sind, um den Gegen-
standen einen Sinn zuzuordnen. Es
handelte sich weniger um einen Vor-
gang der ,Gewinnung* als um einen
InterpretationsprozeB. Wenn der
Mensch mit der AuBenwelt in Ver-
bindung tritt, wahit er die Art der
Verbindung, die ihn am meisten in-
teressiert und unter allen moglichen

Abb. 4

Informationen sucht er jene aus, die
ihm, in diesem Augenblick, am niitz-
lichsten sind.

Er vollfiihrt also eine Interpretations-
tatigkeit, das heiBt, er verwirft sinige
mogliche Wege, um andere zu wih-
len Auch wenn sich der Gegenstand
physisch nicht verandert, werden die-
sem Gegenstand verschiedene Be-
deutungen zugeordnet, in Bezug auf
das, was der Mensch zu tun beab-
sichtigt. Es ist etwas anderes, die
Turglocke zu betatigen, um das Klin-
geln der Glocke hervorzurufen, als
es zu tun, um den Widerstand der
Feder zu priifen, wieder etwas an-
deres, um zu sehen, wieviele Milli-
meter sich der Knopf senkt. Durch
diese unterschiedlichen Aktionen wird
demselben Gegenstand ein unter-
schiedlicher Sinn zugeordnet.

Da die Spastizitat sicherlich eines der
Hauptprobleme des Hemiplegiepati-

enten darstellt, war und ist nach wie
vor die Erforschung dieser Sympto-
matik ein grundlegender Baustein
dieses Therapiekonzeptes. Nach
heutigem Wissen setzt sich die Spa-
stizitat aus vier Komponenten zusam-
men, die alle unterschiedliche neu-
rophysiologische Ursachen haben.

a. abnorme Reaktion auf Dehnung:

Hierbei handelt es sich um den phy-
siologischen Dehnungsreflex, dessen
Reizschwelle durch fehlende kortikale
Hemmung stark herabgesetzt ist.
Daher kommt es auch schon bei ei-
ner geringen und langsamen Deh-
nung zum Ausldsen des Dehnungs-
reflexes.

b. abnorme Irradiation:

Bei einer Irradiation kommt es zu
einem ,UberflieBen“ von muskulérer
Anspannung. Eine Irradiation findet
also dann statt, wenn eine Muskel-

Abb. 5
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gruppe willktrlich aktiviert wird und
sich dabei eine andere Muskelgrup-
pe unwillkdrlich mitanspannt. Durch
mangelinde kortikale Impulse kommt
es im Rickenmark zu einer diffusen,
statt selektiven Weiterleitung des
synaptischen Inputs. Diese unwillkiir-
lichen Muskelkontraktionen sind na-
tiirlich weder nitzlich noch funktio-
nell.

c. synergistische Schemata:

Beim Hemiplegiepatienten kann man
eine extreme Armut und Fixierung der
zur Verfligung stehenden Bewe-
gungsmaoglichkeiten beobachten.
Synergien sind die ersten Bewegun-
gen die auftreten und sind jene Be-
wegungen, die am leichtesten evo-
zierbar sind und dementsprechend
oft vom Patienten aktiviert werden.
Synergien erlauben aber nur eine
sehr schlechte Interaktion mit der Um-
welt, da sie immer gleich ablaufen
und sehr geringe wahrnehmende
Funktion Gbernehmen.

d. Defizit der Muskelrekrutierung:

Sowohl in guantitativer wie auch in
qualitativer Hinsicht ist die gezielte
Muskelaktivierung gestort.

Man fragte sich nun, ob man nicht
vielleicht bessere Ergebnisse erzie-
len kbnnte, wenn man anstatt die
Spastizitat als globalen Komplex zu
behandeln, die einzelnen Komponen-
ten, die zur Spastizitat flihren, be-
handeln wirde. Das war die Ar-
beitshypothese. Nur mit Hilfe thera-
peutischer Ubungen konnte diese
Hypothese verifiziert werden. Es zeig-
te sich, daf die urspringlich gestell-
te Vermutung richtig war.

Es wurden also verschiedene
Ubungstypen entwickelt, durch die der
Patient lernen soll, die pathologischen
Elemente mit Hilfe seiner kognitiven
Fahigkeiten zu kontrollieren. Es ist
also nicht mehr der Therapeut, der
durch spezielle manuelle Griffe inhi-
bierend oder fazilitierend eingreift. Der
Patient mui lernen, mit Hilfe der
Aufmerksamkeit die pathologischen
Elemente zu kontrollieren. Einige
Beispiele aus der Praxis mogen dies
verdeutlichen:
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Kontrolle der abnormen Reaktion auf
Dehnung: Der Patient soll lernen mit
Hilfe der Ubungen 1. Grades, wo der
Therapeut die Bewegung ausfiihrt,
also verschiedene Muskelgruppen
des Patienten dehnt, diese abnorme
Reaktion auf Dehnung zu kontrollie-
ren. Der Griff des Therapeuten soll
also nicht inhibierende Funktion ha-
ben. Mit Hilfe dieser gefiihrien Be-
wegungen soll der Patient immer eine
perzeptive Hypothese verifizieren,
also entsprechend der gestellten Fra-
ge bestimmte Informationen einho-
len.

Damit der Patient die notwendigen
Informationen bei geschlossenen
Augen erhilt, darf es zu keiner ab-
normen Dehnreaktion kommen, da
sonst die Informationen verfalscht
werden. Der Patient ist also so ge-
zwungen, diese pathologische Kom-
ponente kognitiv zu kontrollieren.

Sobald es bei der Ubung zu einer
Tonussteigerung kommt, halt man
inne und der Patient wird gefragt, ab
er dies gespurt hat. Er wird aufgefor-
dert, seine Aufmerksamkeit noch
mehr auf diesen Kérperabschnitt zu
lenken, ,hinzuspiren®, ,hinzudenken*
und dadurch zu versuchen, wieder
locker zu lassen, also die abnorme
Reaktion auf Dehnung zu kontrollie-
ren.

Kontrolle der abnormen Irradiation:
Bei den Ubungen 2. Grades wird die
Bewegung, die notwendig ist, um die
perzeptive Aufgabe zu erflllen, vom
Therapeuten und Patient gemeinsam
durchgeflinrt. Zuerst wird der Pati-
ent nur minimale Bewegungen ma-
chen. Nach und nach wird sich der
LPatientenanteil vergrdBern.

Der Patient weil3 aber, daB3 er nur
soviel bewegen darf, also nur soviel
Kraft gebrauchen darf, daf3 es zu
keiner abnormen Irradiation kommt,
Ist dies einmal der Fall, so wird wie-
der in der Durchfihrung der Aufga-
be gestoppt und der Patient soll wie-
der durch vermehrtes ,Hindenken®
und ,Hinsplren* die Irradiation kon-
trollieren, also die unwillkiirlich an-
gespannten Muskeln entspannen.

Kontrolle der synergistischen Sche-
mata: Bei den Ubungen 3. Grades
soll der Patient die Bewegung, die
notwendig ist, um zu den gefragten
Informationen zu kommen, vollig selb-
standig durchflihren. Dabei wird die
Ubungsanordnung so gewéhlt, dai3
er die perzeptive Hypothese nur dann
Iésen kann, wenn er komplexere
Bewegungselemente ausarbeiten
muf3 und eben nicht mehr auf primi-
tive Schemata zuriickgreifen kann.
Die speziellen Therapiemittel ermdg-
lichen es, daB3 der Patient durch die
Therapiemittel seine Fehler erkennt
und sich dadurch selbst korrigieren
kann,

Verbesserung des Rekrutierungsde-
fizites: Dies soll mit allen drei Ubungs-
arten erreicht werden, auch mit den
Ubungen 1. Grades, da ja die Verar-
beitung der somestesischen Reize ein
Glied in der gesamten ProzeBketie
darstellt.
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