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Physiotherapie spastischer
Lahmungen nach Apoplexie

Ute Morche

Aus der Krankengymnastik-Schule an der Orthopédi-
schen Klinik u. Poliklinik der Universitit Heidelberg
(Direktor: Prof. Dr. H. Cotta) D - 6900 Heidelberg
Durch den Ausfall umschriebener Areale
im Gehirn entwickelt der Hemiplegiker fol-
gende Symptome, die eine normale Bewe-
gung nicht zulassen:

1. Abnormer Haltungstonus

2. Abnorme Koordination in Haltung und
Bewegung und damit verbunden ein Ver-
lust an selektiver Bewegung

3. Storung des nomalen Haltungsmecha-
nismus mit Verlust von Stiitz- und
Gleichgewichtsreaktionen

4. Sensorische Ausfille aller Grade bis zum
Verlust der Kenntnis der betroffenen Sei-
te.

Die Behandlung darf nicht standardisiert,
sondern muss den individuellen Bediirfnis-
sen des einzelnen Patienten angepasst wer-
den. Dennoch lassen sich die krankengym-
nastischen Behandlungsprinzipien nach fol-
genden Gesichtspunkten gliedern:

1. Normalisieren des Muskeltonus

2. Bahnen und Einschleifen von selektiven
und fein abgestuft isolierten Bewegun-
gen. Das bedeutet u.a. das Vermeiden
von Massensynergien und assoziierten
Reaktionen.

3. Das Erlernen von Stiitz- und Gleichge-
wichtsreaktionen.

Unsere Rehabilitation wird nach der
Bobath-Methode durchgefiihrt. Sie orien-
tiert sich am Krankheitsstadium.

Hierbei unterscheiden wir im Verlauf der
Hemiplegie 3 verschiedene klinische Zu-
stdnde:

1. Das erste oder schlaffe Stadium
2. das spastische Stadium
3. das Stadium der relativen Erholung.

Lassen Sie mich anhand eines Verlaufspro-
tokolls tiber einen Zeitraum von ungefidhr 8
Wochen die wichtigsten Behandlungsprinzi-
pien und Massnahmen aufzeigen. Wir
wihlten einen 64-jihrigen Patienten mit
hochgradiger sensomotorischer, brachio-
facial betonter Hemiparese rechts aus. Zu-
sdtzlich bestand eine fast komplette Apha-
sie.

Die krankengymnastische Behandlung be-
gann, so wie wir es uns wiinschen, am drit-
ten Tag nach seiner stationdren Aufnahme.
Zu Beginn der Behandlung bestand ein voll-
stindiger Funktionsausfall im rechten Arm.
Das Bein war in Hiifte und Knie stark ge-
beugt und fiel nach aussen. Zusétzlich fand
sich eine armbetonte Hypalgesie und Hyp-
asthesie der rechten Korperhalfte. (Abb.1)

Folgende Massnahmen fiihrten wir in der
Akutphase des ersten Stadiums durch.

1. Der Standort des Bettes wurde so ge-
wihlt, dass nur eine Kontaktaufnahme
iiber die betroffene Seite ermoglicht
wurde. Ferner standen  kranken-
gymnastische Massnahmen zur Verhii-
tung internistischer Komplikationen im
Vordergrund wie

2. Thromboseprophylaxe, d.h. Anlegen
von Kompressionsstriimpfen und Hoch-
stellen des Bettendes

3. sowie Pneumonieprophylaxe. Dazu ge-
horen vorwiegend Techniken zur Atem-
vertiefung und ausserdem

4. Kontrakturen- und Dekubitusprophyla-
xe, d.h. Lagerung bzw. Umlagerung in
reflexhemmende Stellungen und das pas-
sive Bewegen der Extremititen.

Der Lagerung kommt in dieser Phase eine
bedeutende Rolle zu, da durch sie dem zu

erwartenden spastischen Beuge- bzw.
Streckmuster  entgegengearbeitet — wird.
(Abb.2)

Parallel hierzu beginnt die Mobilisation der
betroffenen Seite. Dazu gehort u.a.

1. Die Mobilisation des Schultergiirtels

2. die volle Flexion des betroffenen Armes

3. das selbstidndige Durchbewegen des Ar-
mes (vorwiegend in reflexhemmende Po-
sition)

4. das Drehen auf beide Seiten (als Vorbe-
reitung zum Hochkommen an die Bett-
kante)

5. sowie das Erlernen von kontrollierten
und isolierten Bewegungen in Hiifte und
Knie (ohne in totale Bewegungsmuster
zu fallen).

Wihrend des akuten Stadiums war der
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Patient teilnahmslos, unkonzentriert und
affektlabil, was die Behandlung sehr er-
schwerte. Der psychische Zustand und da-
mit auch die Mitarbeit des Patienten besser-
ten sich, nachdem wir ihn das erstemal auf-
setzten.

Die Parese im Bein bildete sich rasch zu-
riick, so dass der Patient nach einem Monat
frei stehen und mit Unterstiitzung gehen
konnte. Dagegen fiel es ihm noch immer
schwer, seinen Arm aktiv einzusetzen. Des-
halb konzentrierte sich die Behandlung in
der zweiten oder spastischen Phase fast aus-
schliesslich auf die funktionelle Verbesse-
rung des Armes. Die Behandlung in diesem
Abschnitt wurde nach folgenden Gesichts-
punkten aufgebaut:

1. Stabilisation des Rumpfes

2. Anbahnen der Stiitzfunktion des Armes
in verschiedenen Ausgangsstellungen

3. Schulen von Koordination und Gleich-
gewicht

4. Erlernen von selektiven Bewegungen.

Im Sitzen hatte der Patient grosse Schwie-
rigkeiten, sein Gleichgewicht zu halten. Er
fiel standig zur betroffenen Seite und war
nicht in der Lage, den Arm zum seitlichen
Stiitzen einzusetzen. (Abb. 3 +4) Das vor-
handene sensorische Defizit des Armes, ver-
bunden mit der mangelnden Stiitzfunktion,
fithrten zunehmend zu einer Ablehnung der
betroffenen Seite und einem verstdarkten
kompensatorischen Einsatz der gesunden
Korperseite. Diese Tatsache liess uns in An-
lehnung an die motorische Entwicklung
wieder auf sichere Positionen zuriickgehen,
in denen der Patient die gewiinschten Bewe-
gungen kontrolliert durchfithren konnte.
(Abb. 5) In den folgenden 3 Wochen ver-
besserte sich die motorische Funktion des
Armes, so dass begrenzte funktionelle Be-
wegungen ausgefiihrt werden konnten (der
Patient war nun in der Lage, in allen Aus-
gangsstellungen seinen Arm in verschiede-
nen Positionen halten zu koénnen). Den-
noch setzte er den Arm ausserhalb der The-
rapie nicht ein. Ohne taktile und proprio-
zeptive Stimulation hatte der Patient nach
seinen eigenen Angaben den Arm tatsich-
lich vergessen. Infolgedessen trat als typi-
sche Komplikation des Krankheitsbildes ei-
ne schmerzhafte Schultersteife auf. Der Pa-
tient klagte in der letzten stationdren Woche
iiber zunehmende Schmerzen im Bereich

der Schulter, die ihn in seiner Beweglichkeit
erheblich beeintrachtigten. Das Ront-
genbild liess im Bereich des Tuberculum
majus rechts eine vermehrte Sklerosierung
im Ansatzbereich der Supraspinatus-Sehne
erkennen. Zusitzlich fanden sich vermehrte
degenerative Verdnderungen im Schulter-
eckgelenk (der rechtsseitige verbreiterte Ge-
lenkspalt konnte nicht unbedingt als Aus-
druck einer schlaffen Muskelfithrung des
Gelenkes gedeutet werden). Funktionell be-
stand im Vergleich zur linken Seite eine ver-
minderte Beweglichkeit in Flexion und Aus-
senrotation. Das Gleiten im Gelenk war aus
manual-therapeutischer Sicht noch kaudal,
ventral und dorsal gegeniiber der gesunden
Seite etwas erschwert.

Wir behandelten die Schulter kurzzeitig mit
lokaler Kilte in Form von Eiswiirfelkom-
pressen. Anschliessend fiithrten wir vorsich-
tige Gleitgewegungen nach dorsal und vent-
ral (Abb. 6) sowie eine laterale Traktion
durch. Nach 3 Wochen ambulanter Be-
handlung waren die Schmerzen und die be-
ginnende Bewegungseinschrankung beho-
ben.

Zusammenfassend mochte ich sagen, dass
nach unseren Erfahrungen bessere Erfolge
erzielt werden, wenn

a) die Behandlung sofort in der Akutphase
einsetzt und

b) wenn das Hauptaugenmerk mehr auf die
Forderung der Funktion der betroffenen
Seite ausgerichtet ist, als auf das Trai-
ning kompensatorischer Funktion der
gesunden Seite.

Ausserdem kann die erworbene Selbstin-
digkeit nur erhalten bleiben, wenn der Pa-
tient nach seiner Entlassung nicht wieder in
seine hiusliche Passivitdat zuriickfillt, son-
dern motiviert ist, sein korperliches Trai-
ning fortzusetzen.

Unser Patient ist mit 64 Jahren nach einer
Behandlungsdauer von ungefidhr einem hal-
ben Jahr wieder in der Lage, Auto zu fah-
ren, zu schwimmen, einen neuen Hausbau
zu organisieren und kann somit als voll re-
habilitiert bezeichnet werden.

Ute Morche

Lehrkraft an der Krankengymnastik-Schule der
Orthopadischen Klinik und Poliklinik der
Universitdat,D - 6900 Heidelberg

Schlierbacher Landstr. 200 a




Abb. 1

Typische Haltung eines
Hemiplegikers, auffalli-
ges Beugemuster in Arm
und Bein bei gleichzeiti-
ger Abweichung des
Rumpfes aus der Kor-
perlangsachse zur be-
troffenen Seite.

Abb. 2

Lagerung in reflexhem-
mender Stellung der be-
troffenen Seite.

Abb. 3

Das angedeutete Beuge-

muster im Arm zeigt die
Unfahigkeit des Patien-
ten sich abzustitzen.

Abb. 4

Die reflexhemmende
Ausgangsstellung er-
moglicht dem Patienten
unter gleichzeitiger Sti-
mulation den Handstutz
zu halten.

Abb. 5

Anbahnen von isolierten
Bewegungen im Ellenbo-
gen durch distale Stimu-
lation bei reflexhemmen-
der Ausgansstellung des
Armes.

Abb. 6

Das Gleiten des caput
~humeri nach ventral
wird bei eingeschrankter
Extension und Aussen-
rotation angewandt.
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