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Antiseptische Medikation als unterstiitzende
Massnahme bei der motorischen Rehabilitation
von Patienten mit Lasionen des ZNS

Prof. C. Morosint™

Bei einer Lision des zentralen Motoneu-
rons — gleichgiiltig, an welcher Stelle der
langen Strecke von der Grosshirnrinde iiber
die Markmasse der Hemisphire und die
innere Kapsel zum Riickenmark sie lokali-
siert sein mag — gehort die Spastik zu je-
nen Erscheinungen, die bei der funktionel-
len Rehabilitation des Patienten besonders
hiufig Schwierigkeiten verursachen.

Die Spastik ist durch einige spezifische
Symptome charakterisiert, deren Bedeutung
fiir das Problem der Rehabilitation griind-
lich erforscht worden ist, wenn auch mehr
im Hinblick auf ihre praktischen und pro-
gnostischen Auswirkungen als in bezug auf
neuro-pathophysiologische Zusammen-
hinge.

Bei Patienten mit zerebralen ZNS-Lisio-
nen, die gewdhnlich zum klinischen Bild
der Hemiplegie fiihren, also in Fallen, bei
denen eine anfingliche Phase der schlaffen
Lihmung mehr oder weniger rasch in ein
Stadium muskulirer Hypertonie tbergeht,
sind hinsichtlich der Wiederherstellung der
motorischen Funktionen weder Lokalisation
und Natur der Lision — d.h. pathophy-
siologisch-pathogenetisch bedeutsame Daten
— noch der klinisch feststellbare partielle
oder vollige Verlust der physischen Kraft
ausschlaggebend, sondern vor allem die
Schwere der muskuldren Hypertonie. Letz-
tere kann definiert werden als eine «Ver-
stirkung» propriozeptiver Reflexaktivita-
ten infolge Abwesenheit eines Faktors, der
diese Aktivititen normalerweise reguliert».

Zur Objektivierung dieser «Verstarkung»
eignen sich verschiedene Methoden, z.B.
die Elektromyographie monosynaptischer
Reflexe (H-Reflex) sowie polysynaptischer
Schutzreflexe, der Pendeltest nach Warten-
berg und goniometrische Untersuchungen.
Ausserdem verfiigen wir tiber zwei Mog-
lichkeiten, das Ausmass der Spastik sub-
jektiv-klinisch einzuschidtzen, den soge-
nannten Ballottement-Test sowie die Beur-
teilung des Widerstandes bei passiver Be-
wegung. Mit letzerer sind sogar bis zu
einem gewissen Grade quantitative Messun-
gen moglich: Man dehnt eine in maximaler
Kontraktion befindliche Muskelgruppe
plotzlich und achtet dabei auf 1. den «neu-
tralen Winkel», bei dem keine Reaktion auf
die Dehnung erfolgt, 2. die Intensitdt der
Reaktion sowie 3. die Zeit, die nach dem
Aufhéren des Dehnungsreizes bis zum
Nachlassen der Kontraktion vergeht.

Eine Analyse der Reaktion auf Deh-
nung liefert Informationen von grossem
praktischen Wert: Bei Hemiplegie fallen
dem Kranken langsame passive oder ak-
tive Bewegungen stets leichter als rasche
Bewegungen, doch weniger leicht als das
Beibehalten einer Stellung, die er zuvor nur
unter betrichtlichen Schwierigkeiten zu er-
reichen vermochte. Bei einer willkiirlichen
Anstrengung — vorausgesetzt, sie lber-
schreitet einen gewissen Schwellenwert —

* Aus dem Centro di Rieducazione Motoria della
Clinica delle Malattie Nervose e Mentali, Uni-
versitdat Mailand (Italien).



erhoht sich in einer spastischen Muskel-
gruppe die Reaktivitit auf Dehnung. Wenn
folglich Muskelkraft und allgemeine Koor-
dination so gebessert werden konnen, dass
der Patient jede willkiirliche Bewegung
der gesunden Glieder mit einem Minimum
von Anstrengung zu vollzichen vermag,
dann werden auch die gelihmten Glieder
zu einer freieren Bewegung fihig. Nun hat
aber die Wiederholung aktiver Bewegungen
gegen ecinen Widerstand zur Folge, dass
sich die Spastik verstirkt; daher lassen sich
spastische Korperteile leichter mobilisieren,
wenn aktive Bewegungen gegen einen Wi-
derstand mit schr langsamen passiven Be-
wegungen und Ruheperioden abwechseln;
aktive Innervation des Antagonisten ver-
mindert ja die Spastik des Agonisten (ob-
wohl dabei natiirlich die Dehnungsreakti-
vitit des Antagonisten erhoht wird). Hiu-
fig persistiert selbst bei volliger Bewegungs-
ruhe des Patienten in etlichen Muskelgrup-
pen eine gewisse Spastik, die sich allen
willkiirlichen Entspannungsversuchen wi-
dersetzt.

Der Widerstand, den die Antagonisten
dem Bemiihen, einen Abschnitt des gelihm-
ten Gliedes passiv oder aktiv zu mobilisie-
ren, entgegensetzen — haufig verbunden
mit einer reaktiven Zunahme der Spastik
bei jeder willkiirlichen Aktivitat zur Ue-
berwindung des Widerstands der Anta-
gonisten - bildet bei Spastikern das Haupt-
hindernis fiir die Rehabilitation der moto-
rischen Funktionen. Um die eigentliche
Natur dieses Problems zu verstehen, miis-
sen wir uns kurz mit der Entstehung der-
artiger Zustinde befassen.

Im Initialstadium, wenn noch keine ak-
tive Bewegung moglich ist, konnen sich
Synkinesen vom Typ der Massenbewegun-
gen (und eventuell nachahmende und ko-
ordinative Synkinesen) neben anderen Mit-
bewegungen® manifestieren, wodurch die
charakteristischen Haltungs- und Bewe-
gungsmuster der gelihmten Glieder zustan-
de kommen, die man als Reaktion auf
kriftige Willkiirkontraktionen der Musku-
latur der gesunden Glieder sicht. Simons
hat beobachtet, dass die Mitbewegungen in
hohem Masse von tonischen Halsreflexen
beeinflusst werden (diese allgemeinen Ein-
stellreflexe, die von den Propriorezeptoren

der Halsmuskeln ausgehen, werden in der
Halsregion des Riickenmarks integriert und
nach Buscaino durch supraspinale Zentren
im Linsenkern und im ventralen Abschnitt
der Briicke gehemmt). Jede vollbewusste
und zielgerichtet von den gesunden Mus-
keln ausgefiihrte Bewegung kann — insbe-
sondere bei gleichzeitiger Kopfbewegung
— eine Mitbewegung provozieren, die gros-
s¢ Achnlichkeit mit den primitiven Beuge-
und Strecksynergien hat, hiufig aber auch
auf die Stammuskulatur iibergreift (Hals-
Riicken-Skoliose, Lenden-Skoliose, Trende-
lenburgisches Pseudophinomen usw.).

Walshe fasst diese Mitbewegungen als
tonische Haltereflexe auf, wobel er an die
stark verlingerte Latenz und die fast kon-
stante Form der Bewegungen dachte sowie
auch an die Art des Reizes und daran, dass
die Bewegungen den ausldsenden Reiz iiber-
dauern.

Wihrend der zweiten Phase, wenn die
Spastik in Erscheinung getreten ist und
die ersten aktiven Bewegungen moglich
sind, nehmen obere und untere Extremitit
des Patienten — je nach dem Grad der
Spastik in elementarer Form oder, bei
schwerer Spastik, voll ausgepragt — typi-
sche Haltungen ein. Sie erinnern an der
oberen Extremitit an Beugesynergien, an
der unteren Extremitit an Strecksynergien,
sind aber nicht identisch damit.

An der unteren Extremitit kann man
zudem manchmal eine Beugung in Hiift-
und Fussgelenk bei gleichzeitiger Kniestrek-
kung sehen, wenn nimlich der Patient will-
kiirlich eine dreifache Beugung versucht
und dabei eine Massenbewegung im Sinne
einer Strecksynergie auslost, so dass sozu-
sagen ein Kompromiss zwischen den Be-
wegungsmustern resultiert.

* Obwohl Massenbewegungen und Mitbewegun-
gen &hnlich sind, mochten wir sie klar auseinan-
derhalten. Massenbewegungen laufen vom prak-
tischen Standpunkt aus gesehen auf eine Ver-
starkung der «hemiplegischen Koérperhaltung»
hinaus (weil willkiirliche oder automatische Be-
wegungen, insbesondere kréftige, oder Emotio-
nen eine Zunahme der Spastik bewirken); Mit-
bewegungen entsprechen hingegen Haltungs-
anderungen des geldhmten Gliedes in Form pri-
mitiver Synergien.



Wie gesagt, erinnert — zumindest nach
Albert — die klassische Haltung der obe-
ren Extremitit an eine Beugesynergie, al-
lerdings modifiziert durch die an Schulter
und Handgelenk angreifende Schwerkraft,
durch die Schwiche der Abduktoren und
die Retraktion der Adduktoren.

Das klassische Bild einer schweren spas-
tischen Hemiplegie weist eine deutliche
Achnlichkeit mit der hohen Enthirnungs-
starre beim Menschen auf. Vielleicht sollte
diese im wesentlichen kinesiologische Erkli-
rung fiir die typische Haltung durch die
Hypothese erganzt werden, dass die aus-
serordentliche Hyperreaktivitit auf Deh-
nung, die ein derartiges Bild der perma-
nenten Kontraktion erzeugt, bedingt ist
durch Unterdriickung hemmender, auf kor-
tikaler Ebene integrierter Impulse und
durch das Ueberwiegen bahnender, auf un-
mittelbar subkortikaler Ebene integrierter
Impulse.

Bei Hemiplegikern mit nicht so inten-
siver Spastik konnen willkiirliche Bewe-
gungen nur in Form primitiver Beuge-
bzw. Strecksynergien erfolgen: Die Beuge-
synergie an der oberen Extremitdt besteht
in Rickhebung der Scapula, Abduktion und
Riickfiihrung des Armes, Flexion und Su-
pination des Unterarms, Flexion oder Ex-
tension des Handgelenks sowie Flexion und
Adduktion der Finger; die Strecksynergie
besteht hier in Senkung und Vorziehen der
Scapula, Adduktion und Innenrotation des
Arms, Extension und Pronation des Unter-
arms, Flexion oder Extension des Hand-
gelenks sowie Flexion und Adduktion der
Finger. Die Beugesynergie an der unteren
Extremitit ist charakterisiert durch Flexion,
Abduktion und Aussenrotation des Schen-
kels im Hiiftgelenk, durch Beugung des
Knies sowie durch Dorsalflexion und Su-
pination des Fusses; die Strecksynergie um-
fasst Extension, Adduktlon und Aussenro-
tation des Schenkels im Hiiftgelenk, Strek-
kung des Knies sowie eine Plantarflexion
und Supination des Fusses. Die hiufigsten
Formen sind die Beugesynergie der oberen
und die Strecksynergie der unteren Extre-
mitit.

Bei diesen primitiven Synergien handelt
es sich, wie man annimmt, um ein Wieder-
auftreten primitiver, 21elger1chteter Massen-

bewegungen, die in den subkortikalen Area-
len integriert werden und auf der kompen-
satorischen Aktivitdt extrapyramidaler Im-
pulse bzw. Leitungsbahnen beruhen.

Nach Michels stellen diese Primitivbe-
wegungen das Grundmuster der Vierfiss-
ler-Fortbewegung dar. Gemiss einem neu-
rophysiologischen Erklirungsversuch erin-
nern sie an die unwillkiirliche, nicht zielge-
richtete, globale Motorik des Neugebore—
nen. Hier schreibt Zilch die Erscheinung
einer Differenz in der Myelinisierung zu,
wobei eine vollige Myelinisierung der para-
pyramidalen Bahn (d. h. der motorischen
Bahn 4. Ordnung, die von den vorderen
und hinteren extrapyramidal-motorischen
Kernen iiber die zentrale Bahn des Tegmen-
tes und eine hypothetische Retroolivarbahn
zum gegenseitigen vorderen oder medio-
ventralen Bindel des Riickenmarks ver-
lduft) einer noch ausstehenden Myelinisie-
rung bzw. Unterbrechung anderer Bahnen
gegeniibersteht, nimlich der Pyramiden-
bahnen 1. und 2. Ordnung (die sich vom
Areal 4 und den von Foerster als 6a « und
B, 6b, 3, 2, 1 und 8 bezeichneten Adversi-
varealen iber die eigentlichen Pyramiden-
bahnen zum kontralateralen Seitenstrang
erstrecken) und der parapyramidalen
Schleifenbahnen (die von den Adversivre-
gionen zu den motorischen Arealen des
Kortex verlaufen, nachdem sie iiber die
vorderen extrapyramidalen Kerne und den
Thalamus eine kurze Schleife oder tiber die
Briickenkerne und das Cerebellum eine lin-
gere Schleife durchlaufen haben). Mehr
oder weniger ausgeprigte Schidigung ent-
sprechender Bahnen wiren dann auch bei
Spastikern anzunehmen, die derartige Sy-
nergien aufweisen.

Gewisse Bewegungen scheinen den Sy-
nergien, die bei Hemiplegikern mit mittel-
schwerer Spastik die Willkiirmotorik be-
herrschen, zu fehlen, nimlich: die Exten-
sion der Finger und Zehen (Mm. extensor
communis und lumbricales), die Aussen-
rotation des Arms (Mm. infraspinatus und
teres minor), das Vorheben der Schulter
(M. serratus anterior), die Pronation des
Fusses (Mm. peronaeus tertius, extensor
communis) und die Innenrotation des
Schenkels M. glutaeus minimus). Nur die
fiir diese Bewegungen bendtigten Muskeln



sind demnach eigentlich als gelihmt anzu-
sechen, wenn man davon absieht, dass z. B.
die Extension der Finger und Zehen etwa
morgens, wenn der Patient erwacht, oder
innerhalb  einer Mund-Hand-Synkinese

]({Géhnreﬂex) durchaus beobachtet werden
ann,

All die Erscheinungen, von denen gesagt
wurde, dass sie mit der Intensitat der Mus-
kelhypertoniezusammenhangen Synkinesen,
Mitbewegungen, fiir Hemiplegie typische
Dauerkontraktionen und primitive Syner-
gien), lehren uns, dass die iibermissige Re-
aktion auf Dehnungsreize — die sich 1n
Form iiberschiessender Bremsung durch die
Antagonisten oder iiberschiessender Mit-
kontraktion manifestieren kann — nicht
der einzige Faktor ist, der die Wiederher-
stellung der motorischen Funktion beein-
trichtigt: Zur Spastik kommt der Verlust
der Selektivitit der Muskelkontraktionen.
Die Lihmung muss demnach als Beeintrich-
tigung der Fihigkeit, kombinierte Bewe-
gung auszufiihren, betrachtet werden; der
Hemiplegiker verfiigt nur iber eine be-
schrinkte Anzahl zumeist funktionell min-
derwertiger, globaler Bewegungen.

Auch bei solchen Riickenmarkschadigun-
gen, in deren klinischem Bild entweder von
Anfang an oder nach einer initialen Schock-
phase eine spastische Tetraplegie oder Pa-
raplegie vorherrscht, stellt die Muskelhy-
pertonie immer eines der Haupthindernisse
fiir die motorische Rehabilitation dar, ob-
wohl in fritheren Stadien (besonders bei
durch Trauma, Kompression oder lokale
Entziindung bedingten Zustinden) Erschei-
nungen wie Sphinkterfunktionsstérungen,
infektiose Komplikationen und trophische
oder sensorische Storungen dem Therapeu-
ten gewdhnlich am meisten zu schaffen
machen. Ein weiteres Hindernis fir die
Rehabilitation sind die weitgehend irre-
versiblen Schidigungen des peripheren Mo-
toneurons.

Freilich kann die Spastik wihrend des
Initialstadiums die ganze Reihe der er-
wihnten Symptome komplizieren und ver-
schlimmern sowie in einer spiteren Phase
den Patienten daran hindern, aus seinen
Restfunktionen das Maximum herauszu-
holen und sich so weit anzupassen, dass er
ohne fremde Hilfe auskommt. Die Spastik

lisst sich als eine Form der myotatischen
Hyperaktivitit definieren, die oft durch
eine  y-Hyperaktivitit  aufrechterhalten
wird; in diesem Zusammenhang sei darauf
hingewiesen, dass die hemmenden retikulo-
spinalen Bahnen nicht direkt an den a-Mo-
toneuronen endigen, sondern an Zwischen-
neuronen, von denen wohl anzunehmen ist,
dass sie bei jeder Art von Riickenmark-
lision geschidigt werden, Ferner darf man
nicht vergessen, dass die Rigiditit vom
a-Typ auch durch Verlust der projektiven
Tonusregulation innerhalb des Riicken-
marks (vgl. Sherrington-Schiff-Phinomen)
bedingt sein kann.

Da es hier in erster Linie um Klinisches
und um das Problem der Rehabilitation
geht, mochte ich auf die Storungen
der Tonusregulation, die sich im spinalen
Bereich unter zahlreichen, das a- und y-
Fasersystem reziprok beeinflussenden fu-
salen, kutanen und Sehnen-Afferenzen voll-
zieht, nicht niher cintreten. Zur Behand-
lung dieses Themas sind die anwesenden
Pharmakologen und Neurophysiologen viel
besser qualifiziert. Ich mdchte jedoch her-
vorheben, dass die Rehabilitation bei der
spinalen Spastik ganz andere Probleme auf-
wirft als bei der zerebral bedingten Spas-
tik des Hemiplegikers. Ich denke da be-
sonders an die Steigerung der lokalen seg-
mentiren und intersegmentiren Stellreflexe,
die nicht nur den Dehnungsreflex umfas-
sen, sondern auch die positive Stiitzreak-
tion (der man selten begegnet), den Reflex
der dreifachen Flexion, den gekreuzten
Streckreflex (oft in Form der Adduktion des
Fusses in Richtung des nozizeptiven Sti-
mulus, dem das kontralaterale Bein ausge-
setzt ist), den Schliessreflex (eine rasche
bilaterale Kontraktion der Adduktoren und
Gesdssmuskeln nach Stimulation der Pe-
rinealhaut) und den Bulbocavernosusreflex,
der mit einer Kontraktion des Biceps fe-
moris einhergeht. Die beiden letztgenann-
ten Reflexe wurden von Gatti bei Patien-
ten mit Riickenmarklisionen beobachtet.
Bei Tetraplegikern und Paraplegikern mit
Lisionen oberhalb Th 5—6 kommen aus-
serdem schr gefihrliche Massenreflexe hin-
zu, die vom Peritoneum und dem Viszera,
besonders von der Harnblasenwand, aus-
gehen; sic erzeugen neben der Flexion und
gelegentlich einer Extension der unteren



Extremitdten auch iibermissiges Schwitzen,
Piloarrektion, arterielle Hypertonie, Bra-
dykardie, Kopfschmerzen Kongestion der
Nasenschleimhaut und starkes Unwohlsein.

Alle Reaktionen des Beugetyps machen
es dem Patienten schwer oder unméglich,
sich aufrecht zu halten oder zu gehen —
sel es mit oder ohne orthopidische Uebun-
gen und Hilfe —, selbst wenn es die Loka-
lisation der Lasion an sich zuliesse. Da zu-
dem die reflexogenen Zonen erheblich er-
weitert sind und schon auf geringe Stimuli
aller Art ansprechen konnen, vermégen der-
artige Reaktionen sogar den bettligerigen
Patienten zu storen. Andererseits kann eine
massig ausgeprigte Spastik der Extensoren
die motorische Funktion unterstiitzen.

Wenn ein Rehabilitationsprogramm Er-
folg haben soll, muss man vor allem da-
nach trachten, die Spastik herabzusetzen.
Dementsprechende Massnahmen sollten je-
doch mit Vorsicht angewendet werden, weil
es z. B. bei einer schweren I—Iemlplegu: von
Vorteil sein kann, eine Strecksynergie: am
Bein und eine Beugcsynergle am Arm zu
fordern, sind dies doch oft die einzigen
Moglichkeiten der Motorik, die ein intel-
ligenter Patient als eine — wenn auch nur
grobe — funktionelle «Kriicke» auszuniit-
zen vermag; in ahnlicher Weise kann die
Spastik bei einer Paraplegie spinalen Ut-
sprungs das Gehen erleichtern.

Zur Bekimpfung der Spastik im Rah-
men der Rehabilitation konnen verschie-
dene spezifische Methoden dienlich sein,
z.B. Bobaths reflexhemmende Haltungen,
FaysDeblockierungsreflexe und Kabats Mas-
senbewegungen («slow reversal hold relax,
contractrelax, hold relax»), und physiothera-
peutische Massnahmen wie Applikation von
Eis, die zu einer sekundiren Vasodilata-
tion fiihrt sowie zu einer gewissen Aniasthe-
sie, die das Gleichgewicht zwischen bah-
nenden und hemmenden Einfliissen zugun-
sten einer Hemmung im Bereich der Vor-
derhdrner verschiebt; zudem behebt Eis
Ermudungserschemungen hemmt die Spin-
delaktivitit und wirkt schmerzlindernd.
Weiterhin kommen in Frage: Alkoholbe-
handlung der motorischen Nervenreizpunk-
te; Lokalanisthesie der Nervenendigungen
(selektlve Blockade der y-Fasern); Faradi-
sierung der spastischen Muskeln (um eine

Wedensky-Hemmung, oder, nach Levine
et al., eine regelrechte Erschopfung des
Muskels herbeizufiihren); die Anwendung
von Interferenzstromen usw.

Keine dieser Methoden 16st jedoch un-
seres Erachtens das Problem der Spastik
definitiv.

Aus diesem Grunde interessieren wir uns
besonders fiir Muskelrelaxantien, die zu-
sammen mit Rehabilitationsmassnahmen
verwendet werden konnen, um die patho-
logischen tonisch-motorischen Phinomene
zu beseitigen und dadurch die Anwendung
geeigneter Uebungstechniken zu ermégli-
chen; zu einer derartigen kombinierten Be-
handlung braucht man jedoch ein Medi-
kament, das nicht nur therapeutisch wirk-
sam, sondern auch leicht zu handhaben
ist, damit der fiir das Rehabilitationspro-
gramm verantwortliche Spezialist die Wir-
kung genau dem Einzelfall anpassen kann.
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Auch wir fahren Ski

Von Anne-Marie Ducommun
Verlag Hans Huber Bern. Fr. 23.—.

Dieses Lehrbuch wendet sich in erster Linie
an Physiotherapeuten und Ergotherapeuten,
Skilehrer, Heilpidagogen und Eltern bebhinder-
ter Kinder.

Auch Personen mit cercbralen Bewegungs-
storungen konnen Skifahren lernen. Voraus-
setzung hierfiir ist ein spezieller Skiunterricht,
der den motorischen Schwierigkeiten dieses
Personenkreises Rechnung trigt. Trockenski-
kurs und spezielle Uebungen bilden die not-
wendige Grundlage fiir diese Skiunterricht, der

von Anfang an auf paralleler Skifiilhrung auf-
gebaut ist. Die Unterrichtsmethodik beruht auf
zwolfjihriger Erfahrung in 60 Skikursen. Es
arbeiten hier Fachleute aus dem medizinischen
und sportlichen Bereich zusammen. Photogra-
phien, Skizzen und Graphiken machen das
Buch abwechslungsreich und lebendig.

Besonders Physiotherapeuten, welche mit
behinderten Kindern arbeiten, werden durch
das vorliegende Buch viele Anregungen auch
in der tiglichen Praxis finden. Zudem kénnen
sie verzweifelten Eltern (und Kindern) anhand
von Beispielen die notwendige Hoffnung geben,
dass auch Behinderten viel mehr Moglichkeiten
der sportlichen Betitigung offen stehen, als
allgemein angenommen wird.
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