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Einleitung

Wir sind erfreut, den nachfolgenden Artikel von Dr. E. Senn hier verdffentlichen zu konnen. Es ist dies ein Vor-
trag, den der Autor vor und fiir Arzte gehalten hat. Fiir den Physiotherapeuten, der in der téglichen Praxis mit
dem Problem des Hemiplegikers konfrontiert wird, sicher eine willkommene Orientierung, wenn er weiss, von wel-
chen Beurteilungskriterien der Arzt ausgehen kann und muss.

Stellenwert und Art
der Physiotherapie innerhalb

der Rehabilitation des Hemiplegikers

E. SENN

Zusammenfassung

Die funktionelle, sensomotorische bzw. neu-
rophysiologische Betrachtung der Symptome
des Hemiplegikers und deren Entwicklung
im Anschluss an den Schlag stellt den Ein-
stieg in die Thematik dar: Aus der vorerst
schlaffen Lahmung heraus erholt sich spon-
tan ein Teil der Willkiirmotorik: aber paral-
lel dazu entwickelt sich auch eine storende
Spastizitdt, die zur Immobilisierung des Pa-
tienten und sogar zur spdteren Verschlechte-
rung der Motorik fiihren kann. Eine Zusam-
menstellung der wichtigen Problemkreise
hilft, die jeweiligen Therapieschwerpunkte zu
erkennen: Die Probleme der schlaffen Ldih-
mung, der sensorischen und motorischen
Stérungen, der Sprache, der Schulter, der
vegetativen Dysregulation und der sozialen
Reintegration.

Um das Verstindnis in die Wirkungsweise
der angebotenen ergo- und physiotherapeuti-
schen Therapieformen zu wecken und zu for-
dern, werden die physiologischen Ecksteine
beschrieben, auf denen diese Techniken ba-
sieren.

Eine Zusammenstellung der konkreten Auf-
gaben des betreuenden Arztes in Form einer
Checkliste hilft der Problemvielfalt umfas-
send und ordnend zu begegnen.

Résumé

Le sujet est abordé par la considération, sous
I'angle fonctionnel, sensori-moteur ou neuro-
physiologique, des symptomes de I'hémiplégi-
que et de leur évolution aprés l'aitaque. Une
partie de la motilité volontaire se rétablit spon-
tanément aprés la paralysie flasque initiale
mais, parallélement, se développent également
des spasmes génanis qui peuvent conduire a
une immobilisation du patient voire méme a
une aggravation ultérieure de la motilité. Une
liste des problémes importants aide a cerner les
différents points sur lesquels la thérapie doit se
concentrer: les problémes de la paralysie flas-
que, des troubles sensoriels et moteurs, du lan-
gage, de I'épaule, de la dérégulation végétative
et de la réinsertion sociale.

Les bases physiologiques des techniques sont
décrites afin de faciliter la compréhension du
mode d'action des formes d'ergothérapie et de
physiothérapie proposées.

Un résumé des tdaches concrétes du médecin
traitant, sous la forme d'une liste de contréle,
aide a aborder la multiplicité des problémes de
maniére ordonnée et exhaustive.

ir den praktizierenden Arzt, der
F einen Hemiplegiker begleiten und

behandeln darf, ist die Beurtei-
lung und Wertung der bereits begonne-
nen oder zumindest angebotenen funk-
tionell-physikalischen Therapiemog-
lichkeiten oftmals eine schwierige oder
gar unmogliche Aufgabe. Den meisten
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Arzten, selbst manchen Neurologen
fehlen die notwendigen Grundlagen,
um die zur Verfiigung stehenden kran-
kengymnastischen und physikalischen
Techniken zu priifen und gezielt einzu-
setzen. Aus dieser Situation der Unbe-
holfenheit heraus fiithlen sich manche
aus mehr naturphilosophischen Griin-

Redaktion

den den funktionellen, gerne auch als
«natiirlich» bezeichneten Therapiefor-
men wahlverwandt, andere wiederum
schlagen sich aus mehr prinzipiellen als
sachlichen Griinden zu den Skeptikern.
Beide Haltungen sind zwar anerken-
nenswert, aber unbefriedigend.

Der Artikel versucht auf vielleicht
eigenwillige Art, dem praktizierenden
Arzt einen moglichen rationalen Zu-
gang zum besseren Verstdndnis der phy-
siotherapeutischen Rehabilitationsmdog-
lichkeiten aufzuzeigen. Es wird aller-
dings nie ohne ein gewisses Sichbemii-
hen um diese funktionellen Zusammen-
hidnge gehen. Eine kurze Schilderung
des Krankheitsbildes aus der Sicht der
funktionellen Rehabilitation soll den
Leser mit den Gedankengidngen der
Physio- und der Ergotherapeuten ver-
traut machen. Nach der Skizzierung ei-
niger wichtiger konkreter Problemkreise
sollen die pathophysiologischen Quel-
len aufgezeigt werden, aus welchen die
verschiedenen physikalisch-physiologi-
schen Verfahren ihre Kraft und ihr Wis-
sen schopfen. Abschliessend werden die
konkreten Aufgaben des betreuenden
Arztes zusammengefasst.

Der besondere Stellenwert
der Physiotherapie

Das von jedermann bestdtigte Rehabili-
tationsgesetz, dass ndmlich jede rehabi-
litative Téatigkeit grundsétzlich nicht nur
multi-, sondern interdisziplindrer Natur
sei, gilt selbstverstindlich auch fiir die
Rehabilitation des Hemiplegikers (28).
Nur bleibt das bis heute praktizierte
Vorgehen von dieser Forderung nach
einer reibungslosen Zusammenarbeit
unter allen medizinischen Disziplinen
weit entfernt. Es mangelt zu stark an
den fiir ein konstruktives Gespréach not-
wendigen gemeinsamen Grundkennt-
nissen Uber jene zentralnervésen Pro-
zesse, die vom Gehirn zur Kompensa-
tion und teilweise Restitution seiner
auseinandergebrochenen Funktion ein-
gesetzt werden (4).

Trotz der Vielzahl nebeneinander und
gleichzeitig einzusetzender Therapiefor-
men nehmen die Physio- und die Ergo-
therapie wegen ihres grundséitzlich
funktionellen Charakters eine beson-
ders ausgezeichnete Stellung ein: Die



Symptomatologie eines Hirninfarktes
ist ndmlich weniger die Folge der im
ausgefallenen Hirnteil lokalisierten ner-
vosen Leistung als vielmehr die Folge
einer funktionellen Erschiitterung und
Desorganisation unter den verschiede-
nen zentralnervosen Arbeitsebenen (4,
50). Die vornehmste therapeutische
Aufgabe nach einem erfolgten Hirn-
schlag besteht darin, die spontan einset-
zende Reorganisation bzw. Erholung
der Gehirnfunktion einerseits zu for-
dern, anderseits im Hinblick auf die
weitere Entwicklung des Krankheitsbil-
des in richtige Bahnen zu lenken. Diese
sich aufdrdngende Aufgabe ist inner-
halb gewisser, sicherlich immer vorhan-
dener Grenzen l6sbar. Der abstrakt for-
mulierte LOosungsweg besteht in einer
allgemeinen Aktivierung samtlicher Ge-
hirnfunktionen und in einer gezielten
Forderung der gestorten Funktionen.
Als Mittel, um diese Funktionen zu be-
leben, haben sich einerseits die heraus-
fordernde Zuwendung bzw. die Kon-
frontation mit immer wechselnden gei-
stigen und sensomotorischen Aufgaben,
anderseits die recht gezielte und syste-
matische Reizung aller zur Motorik in
Beziehung stehenden afferenten Sy-
steme bewahrt.
Bezogen auf die Ausfélle und Stérun-
gen auf motorischem Gebiet geht es ei-
gentlich um ein motorisches bzw. senso-
motorisches Lernen. Leider wissen wir
iiber die dem motorischen Lernen oder
Wiedererlernen  zugrunde liegenden
Prozesse recht wenig, aber genug, um
ein therapeutisches Vorgehen rational
zu planen. Die Therapie beschreitet da-
bei soweit als mdglich die phylo- und
ontogenetisch vorgezeigten Wege der
erstmaligen Entstehung solcher mensch-
lichen Haltungs- und Bewegungsfunk-
tionen. Die Aktivierung der Muskeln ist
vorerst nur reflektorisch moglich. Erst
spéter werden sie willkiirlich beherrsch-
bar. Zum Schluss miissen sie in sinn-
volle Handlungsabldufe integriert wer-
den, in Handlungen, welche den Men-
schen mit seiner Umgebung im explora-
tiven und gestaltenden Sinne verbinden
(13, 25).
In der Art eines Uberblickes sollen die
wichtigsten zentralnervosen Vorginge,
welche eine erfolgreiche, aktiv geleitete
Rehabilitation ermdglichen, nochmals
zusammengefasst werden:
— Reorganisation der zentralnervosen,
auseinandergebrochenen Prozesse
— sensorisches Training
— sensomotorisches Lernen, Uben und
Automatisieren
— Wiedererlangung der Herrschaft der
Willkiir iiber das Unbedingt-Reflek-
torische

Es fehlt nicht an einer ausgedehnten Li-
teratur, die sich um das Erkennen und
Erfassen der entscheidenden Aufgaben
bemiiht (13, 24, 53) und den Erfolg
funktionell —ausgerichteter Therapien
belegt (21, 30, 53).

Die im Anschluss an den
Schlag sich entwickelnde
sensomotorische
Symptomatologie

Erst eine etwas vertiefte Auseinander-
setzung mit dem Krankheitsbild der
Hemiplegie offenbart dem betreuenden
Arzt auf der einen Seite die Verschie-
denartigkeit moglicher motorischer Bil-
der und auf der anderen Seite ihre Ver-
dnderung und Entwicklung im Verlaufe
der Monate und Jahre. Die Hemiplegi-
ker unterscheiden sich ndmlich nicht
nur beziiglich Schwere der Ausfille,
Hartnéckigkeit der Spastizitdt, Kapazi-
tat der hoheren Gehirnleistungen und
Einstellung gegeniiber dem erlittenen
Schicksalsschlag, sondern auch im Er-
scheinungsbild des motorischen Verhal-
tens. Die auffillig typische Haltung
beim Gang nach  Wernicke-Mann
tduscht iiber die im Detail sehr mannig-
fachen und bunten sensomotorischen
Storungen der Willkiirmotorik hinweg.
Die Charakterisierung der Motorik
eines Hemiplegikers allein durch den
Grad der schlaffen Lahmung, der Spa-
stizitdt und der wiedererwachten Will-
kiirbewegungen ist fiir ein therapeuti-
sches Arbeiten zu unvollstindig und da-
mit unzuldssig. Gerade die neuentste-
henden Ausserungen der Willkiirmoto-
rik zeigen eine Vielfalt von komplizier-
ten Stérungen jener sensomotorischen
Rindenfelder, welche den primidrmo-
torischen Arealen vorgeschaltet bzw.
iibergeordnet sind. Die Leistungen die-
ser Handlungsmotorik lassen sich syste-
matisch nur noch mit neuropsychologi-
schen Testbatterien erfassen (1, 19, 35).
Die Therapeutin dagegen muss diese
Storungen der keimenden Willkiirmoto-
rik intuitiv erfassen, beriicksichtigen
und zu beeinflussen suchen.

Die nachfolgend dargelegten Symptome
charakterisieren den Verlauf der moto-
rischen Entwicklung in seinen Grund-
ziigen:

— Die allmdhliche, spontane Besserung:

Der schlagartig sich einstellende Ver-
lust eines zwar kleinen, aber moto-
risch wichtigen Teils des Gehirns
reisst mit einem Mal die gewohnte
Funktionsharmonie unter den ver-
schiedenen sensomotorischen Ar-
beitsebenen auseinander (50). Die
willkiirliche wie die reflektorische

Motorik liegen zu Beginn vollstindig
darnieder. Erst allmahlich setzt eine
spontane Erholung ein, die ihr Maxi-
mum je nach Art und Schwere des
Ausfalles innerhalb der nédchsten un-
gefdhr sechs Monate erreicht (8, 46,
55). Diese erfreuliche und hoffnungs-
volle Besserung der Fahigkeiten, sich
zu halten und zu bewegen, kann
durch eine geniigend ansprechende
und geduldige Zuwendung der pfle-
genden und betreuenden Mitmen-
schen begiinstigt werden (2). Die
Moglichkeit einer gezielten Forde-
rung dieser anfianglichen Spontan-
erholung durch krankengymnastische
oder andere funktionelle Techniken
ist nie bewiesen worden (2).

— Das Auftreten der Spastizitdt: Parallel

zur begrenzten Erholung der Willkiir-
motorik keimt im verborgenen jener
vorerst unscheinbare und gewisse
Haltungen sogar begiinstigende, spa-
ter aber hartnickig die Ausserungen
der Willkiir erstickende pathologi-
sche Muskeltonus, den wir Spastizitat
nennen. Diese in ihrem Ursprung au-
tonome, im Charakter eher tonische
und die Gesamtheit der Muskulatur
der betroffenen Seite in ihren Bann
ziehende Muskelaktivitdt wird reflek-
torisch durch mancherlei Faktoren
wie Gelenkstellungen, Gravitation,
Gelenkbeschwerden oder iberstarke
Willkiiranstrengungen verstarkt (13,
54, 56). Der verstiarkende Einfluss der
Gravitation auf die Tonusintensitét
erklirt das besondere Verteilungsmu-
ster der Spastizitdt, indem sie sich in
den typischen Antigravitationsmus-
keln besonders manifestiert. Die Will-
kiir vermag nur miithsam und fiir eine
fliissige, phasische Motorik immer zu
spat Einfluss auf diese Spastizitit zu
nehmen.
Die funktionelle Therapie versucht, die
sich anbahnende Spastizitdt friihzeitig
zu erfassen und zu bekdmpfen (13). Das
Problem wird dann besonders heikel,
wenn die wachsende Spastizitat die sich
spontan  erholende  Willkiirmotorik
frihzeitig gewissermassen iiberrundet
und sekunddr wieder erstickt. Zum
Gliick ist die Spastizitdt nicht bei allen
Patienten derart stark ausgeprigt. Aber
eine Tendenz zur Spastizitdt bleibt zeit-
lebens; die Patienten werden nie mehr
ganz von ihr befreit.
Die aktuelle Stdrke der spastischen
Muskelaktivitdt ist in auffélliger Weise
von der dazugehorigen Gelenkstellung
abhéngig. Die mehrfach von Physiolo-
gen und Klinikern beschriebene soge-
nannte Verkiirzungsreaktion beschreibt
die als paradox (Westphal, 1878 und
1883) bezeichnete Abhéngigkeit der

3



Erh6hung der Spastizitdt in einem be-
stimmten Muskel von der zugelassenen
Abnahme der Muskellinge. Wenn sich
durch eine entsprechende Verdnderung

der Gelenkstellung Ursprung und An-
satz eines Muskels zu ndhern vermdgen,

wenn also durch eine Gelenkstellung
eine  Muskelverkiirzung  ermdoglicht
wird, dann nimmt der spastische Mus-
keltonus zu. Die Spastizitdt der Antigra-
vitationsmuskulatur wird somit um so
grosser, je mehr sich der Patient in die
vollendete Antigravitationsstellung hin-
bewegt,d. h. je mehr der Verkiirzung der
Antigravitationsmuskeln nachgegeben
wird. Aber auch die gegensinnige Ver-
danderung ist nachweisbar: Je mehr die
spastischen Muskeln vorsichtig und
nachhaltig gedehnt werden, desto eher
lasst die Spastizitdt nach; letzteres wird
als Verldngerungsreaktion bezeichnet.

Die Tonushohe gehdrt somit nicht zur

Definition der Spastizitit. Eine ober-

flichliche Tonusprifung bestimmter

Muskeln am Krankenbett gibt iiber die

wahren Verhiltnisse kaum Aufschluss.

Die entscheidenden Charakteristika

sind einerseits die mangelnde Beherr-

schung durch die Willkiir und ander-
seits die auffillig stark ausgeprigte

Abhangigkeit der Intensitit von der

Muskelldnge.

— Der Drang zur Selbstimmobilisierung:
Die seelische und korperliche Er-
schiitterung, die sehr bald spiirbare
Notwendigkeit, wihrend jeder Will-
kiirbewegung gegen den zéhflissigen
Widerstand der Spastizitdt ankdmp-
fen zu missen, und die alles bedek-
kende und umsorgende Umgebung
verfilhren den Patienten zu Bewe-
gungsarmut. Er immobilisiert sich
selbst. Diese Immobilisierungsten-
denz ist hartndckig; sie erstreckt sich
nicht nur auf den korperlichen Be-
reich der Bewegungen, sondern auch
auf den geistigen Bereich. Die Verar-
mung an geistigen Interessen und an
Bewegungsdrang sind der eigentliche
Motor fiir die weitere Verschlechte-
rung des Krankheitsbildes.

— Die sekunddre Verschlechterung der
Willkiirmotorik : Jedes Nachlassen im
Kampf gegen die Spastizitdt und ge-
gen die Immobilisierung fiithrt mit der
Zeit zu einer splirbaren, manchmal
erschreckenden Verschlechterung der
motorischen Situation (46, 48). Bald
beginnen sich sekundédre Beschwer-
den im Schulter- und Hiiftbereich,
aber auch im Riicken bemerkbar zu
machen, die ihre Ursache in der spa-
stischen Muskeltonuserhéhung und
in der fehlenden Bewegung haben.
Aber auch der Reichtum an Bewe-
gungsmoglichkeiten verblasst: Es
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fehlt an Bewegungserfahrung, an Be-
wegungsdrang, an inneren, sich auf-
dringenden Bewegungsbildern und
-melodien (1).
Mit dem gutgemeinten, viterlich-gene-
ros deklamierten Vorschlag, man solle
dem Hemiplegiker seine wohlverdiente
Ruhe lassen und ihn nicht weiter mit
funktioneller Therapie plagen, schadet
man dem Patienten auf lange Sicht oft
mehr, als dass man ihm niitzt. Zu
beriicksichtigen bleibt, dass sich ein
schlechter motorischer Zustand ungiin-
stig auf die geistige Regsamkeit des
Patienten auswirken kann. Die funktio-
nellen Therapien visieren deshalb von
allem Anfang an diese sekundiren
Verschlechterungen an.

Einige therapeutisch
wichtige Problemkreise

Die bisher sehr allgemein formulierte
motorische Symptomatologie tritt dem
betreuenden Arzt konkret in einer
Reihe von Einzelproblemen entgegen.
Diese miissen friihzeitig erfasst und im-
mer wieder neu gewichtet werden, um
die richtigen Schwerpunkte fiir die The-
rapie setzen zu kdnnen; es ist ndmlich
weder notwendig noch sinnvoll, immer
gleichzeitig alle Therapiemdglichkeiten
auszuschopfen. Die funktionellen The-
rapeutinnen bediirfen dringend solcher
ordnenden und gewichtenden Hinweise.

Der Problemkreis
der schlaffen Lahmung

Die schlaffe Lahmung samt der dazu-
gehorigen Reflexlosigkeit ist die Folge
der auseinandergebrochenen zentral-
nervosen Organisation. Die Physiothe-
rapie verhiitet in dieser Phase sich ent-
wickelnde Gelenkskontrakturen (34,
38), registriert mit dem ihr eigenen
Spiirsinn das Manifestwerden der Spa-
stizitdt und versucht mit allen Mitteln,
die zentralen Muskel-, Bewegungs- und
Handlungsbilder zu erhalten (1). Zu die-
sen Mitteln zdhlen das moglichst kon-
zentrierte Mitverfolgen und Miterleben
der langsam rhythmisch von der Thera-
peutin ausgefiihrten, vielfdltigen, passi-
ven Gelenksbewegungen sowie die viel-
faltig mogliche Haut-, Muskel- und Ge-
lenksreizung.

Das schlaffe Stadium hat fiir die Phy-
siotherapeutin auch etwas Gutes an
sich: Noch hat sich die gefiirchtete Spa-
stizitdit nicht gemeldet; es bleibt die
Chance, auch mit der leisesten Willkiir-
aktivitdt bald die hoffentlich erst spit
einsetzende Spastizitit zu bekampfen!
Sobald schlaff gelahmte Muskeln die
weitere Arbeit an Ganzkdrperbewegun-

gen behindern, sollen die daraus resul-
tierenden Fehlstellungen wie beispiels-
weise der Fallfuss oder die Fallhand
durch den voriibergehenden Einsatz
von Schienen korrigiert werden. Das
Tragen von Schienen muss aber Be-
standteil einer ganzheitlichen Bewe-
gungstherapie bleiben und darf den
Zustand niemals zementieren.

Fallfuss und Fallhand werden aber
auch nach Jahren bei sonst befriedigen-
der Erholung der Willkiirmotorik und
bei einer sich daraus immer wieder mel-
denden Spastik beobachtet. In diesen
Spatfillen schlaffer Lahmungen einzel-
ner Muskeln ist therapeutisch an die
Moglichkeit des fehlenden Anschlusses
an die Muskelbilder hoherer motori-
scher Ebenen zu denken. Der gekonnte
Einsatz von elektrischen Reiztechniken
oder des Biofeedback-Verfahrens ver-
mogen solche funktionellen Anschliisse
wieder herzustellen oder die entspre-
chenden zentralen Muskelreprasentatio-
nen wieder zu beleben (9, 10, 14, 17, 41,
52).

Der Problemkreis
der sensorischen Storungen

Obwohl nach aussen hin der Hemiplegi-
ker aufgrund seines motorischen Er-
scheinungsbildes beurteilt wird, sind die
sensorischen Stérungen fiir den Krank-
heitsverlauf fundamentaler. Sie beein-
flussen die Prognose nachhaltiger (20,
40, 55). Der verbleibende, funktions-
tiichtige Rest der Sensorik stellt fiir die
funktionelle Therapie den einzig mdgli-
chen Zugang dar, auf das zentrale Zu-
standekommen der Motorik Einfluss
nehmen zu kénnen.

Aufgrund ihrer direkteren und weniger
synaptisch vernetzten Bahnen sind die
schnelleitenden afferenten Systeme wie
diejenigen der Hautsensibilitdt (Extero-
zeptivitat), des Lage-, Muskel- und Be-
wegungssinnes (Propriozeptivitdt) und
des Sehens leichter storbar und weniger
gut kompensierbar als beispielsweise
des Schmerzsystems. Letzteres vermag
sich zum Leidwesen mancher Patienten
aufgrund des Ungleichgewichtes zwi-
schen schnellen und langsamen afferen-
ten Fasern unangenehm in Form sonst
kaum erkldrbarer chronischer Schmerz-
zustinde bemerkbar zu machen.

Die sensorischen Storungen gehen iiber
den iiblicherweise einzig bekannten
Ausfall der primidren Umsetzung der
Afferenzen in Empfindungen hinaus.
Auch hohere Ebenen der Sensorik kon-
nen ins Storungsbild mit einbezogen
sein, deren pathologische Funktions-
weise die Motorik ebenfalls nachhaltig
zu beeinflussen vermag. Eine mogliche



Einteilung unterscheidet drei grundsitz-

liche sensorische Storungsarten:

— die primdren Empfindungsstorungen
(primar-sensorische Storungen): Die
Moglichkeit, Informationen aus ge-
wissen Korperteilen zu empfangen
und in Empfindungen umzusetzen, ist
ausgefallen oder zumindest gestort.
Diese primar-sensorischen Ausfélle
wiegen schwer, weil sie nur miithsam
und nur unvollkommen therapeutisch
kompensierbar sind.

— Die gnostischen Stérungen (Agno-
sien): Auf diesen hoheren sensori-
schen Ebenen wird das Empfundene
erkannt und interpretiert, indem es
mit Begriffen und gespeicherten, be-
kannten Bildern in Zusammenhang
gebracht wird. Stérungen in diesem
Bereich, wie sie auch den Hemiplegi-
kern eigen sind, werden als Agnosien
bezeichnet.

— Die Aufmerksamkeitsstorungen (Ne-
glect): Wenn beim Auftreffen unge-
fahr gleichartiger Reize auf korre-
spondierende Korperteile links und
rechts bei beidseitig erhaltener prima-
rer Sensorik nur die eine Seite wahr-
genommen, die andere aber unter-
driickt wird, dann liegt eine Stérung
vor, die als Neglect bezeichnet wird.
Der Neglect ist innerhalb von Sehstd-
rungen am bekanntesten; er kommt
aber auch im Bereich der Extero- und
der Propriozeptivitdt vor (1, 58). In

diesen letzteren Féllen fiihrt die
Aufmerksamkeitsstorung zu einer
Vernachlédssigung der betroffenen

Korperhilfte und des dazugehdrigen

Umgebungsraumes.
Es ist das Privileg der Ergotherapie, alle
diese sensorischen Stérungen zumindest
intuitiv erkannt und therapeutisch be-
einflusst zu haben (25, 53). Ganz allge-
mein konnen Bemiihungen zur Verbes-
serung sensorischer Stérungen als sen-
sorisches Training bezeichnet werden.
In neuester Zeit sind die therapeutisch
moglichen Verbesserungen sensorischer
Ausfille mit wissenschaftlichen Metho-
den eindeutig belegt worden (57, 58,
60).

Der Problemkreis der Sprech-
und Sprachstorungen

Dysarthrische und aphasische Stoérun-
gen sind hdufig. Bei manchen Patienten
sind sie auch nur angedeutet. In allen
Fillen aber sollten sie erkannt und einer
logopddischen Therapie zugefiihrt wer-
den, wo immer die dusseren Umstinde
eine solche Therapie nicht verunmogli-
chen. In manchen Fillen ist mehr mog-
lich, als voreilig angenommen wird.

Zwischen den verschiedenen Arten, wie
sich einerseits die Sprachstorungen, an-
derseits die sensomotorischen Stoérun-
gen manifestieren, bestehen auffillige
und interessante Parallelen.

Der Problemkreis der Storungen
im Schultergelenk

Unter allen Gelenken wird dasjenige
der Schulter am meisten durch die
hemiplegiebedingten Muskeltonusver-
dnderungen in seiner Funktion behin-
dert. Diese sofortige und nachhaltige
Funktionsstorung verursacht rasch und
gerne Beschwerden und Funktionsein-
schrankungen: Bis zu 70 % aller Hemi-
plegiker leiden im Verlaufe ihrer
Krankheit irgendeinmal an Schulterbe-
schwerden (18, 45), bei 10 % fiihrt es zu
einem Schulter-Hand-Syndrom (26, 45,
46), und einige wenige werden gar von
einer akuten Schultersteife (frozen
shoulder) befallen. Die Bedeutung der
Schultergelenksbeschwerden und -fehl-
funktionen liegt in der Beeintrichtigung
der gesamten Rehabilitationsbemiihun-
gen. Das Schultergelenk nimmt in die-
ser Beziehung eine Schliisselstellung
ein.

Der Grund fiir die Hé&ufigkeit dieser
Schultersymptome mag im Umbau die-
ses Gelenkes wahrend der Entwicklung
der Primaten und des Menschen liegen.
Wihrend der Schultergiirtel der Vier-
fiissler noch hauptsidchlich dem Tragen
des Korpergewichtes dient, ermoglicht
er beim Menschen das grossrdumige
Handeln vor, neben und oberhalb des
aufgerichteten Korpers. Zu diesem
Zweck wurden die straffen Bandverbin-
dungen durch einen stets aktiv halten-
den Muskelmantel ersetzt.

Aber auch die Basis des frei bewegli-
chen Armes, das Schulterblatt, wurde
beweglich in verschiedene Muskel-
schlingen eingebaut, welche um den
Thorax ziehen. Sowohl die schlaffe Lh-
mung als auch die Spastizitit entziehen
dem durch Bénder kaum kontrollierten
Schultergelenk die Voraussetzungen fiir
die richtige, funktionstiichtige Anord-
nung der Gelenkspartner untereinander
(38). Die schlaffe Lahmung beispiels-
weise zieht fast automatisch eine Sub-
luxation des Humeruskopfes nach sich
(18).

Der pathogenetische Weg von der rei-
nen, muskulédr bedingten Funktionssto-
rung zu den chronischen, mesenchyma-
len Entziindungsprozessen, welche den
vielfiltigen Formen der Periarthropa-
thia humeroscapularis zugrunde liegen,
bleibt bis heute unbekannt (18, 45). Mag
sein, dass der subluxationsbedingte

stindige Kapselstress, dass die sich bei
jedem Elevationsversuch wiederholende
Irritation wegen der nichtaddquaten
Mitrotation des Schulterblattes oder
dass die schlaffen bindegewebigen und
muskuldren Gelenksteile widhrend der
Pflege und Therapie zu stark iiberdehnt
und verletzt werden, wenn der Oberarm
des Patienten als kraftiibertragender
Hebel zum Rumpf benutzt wird, mag
sein, dass alle diese Faktoren zusammen
auf mechanisch-schidigendem Weg die
rheumatischen Entziindungsherde ver-
ursachen und unterhalten. Pflege und
Therapie sind auf alle Fille gut beraten,
ihre wahrscheinliche Rolle bei der Ent-
stehung der Schultersymptome genau zu
erkennen.
Von den chronischentziindlichen und
spéter degenerativen Prozessen werden
vor allem das Schulterdach samt der
darunter verlaufenden Supraspinatus-
sehne, die sehnige Rotatorenmanschette
und die reich innervierte Kapsel betrof-
fen. Ihre Verhiitung gehdrt zum Aufga-
benbereich der Krankengymnastik und
der Pflege des Hemiplegikers, ihre Be-
handlung in die Hinde eines Rheuma-
tologen.

Allgemeine Richtlinien fiir die Prophy-

laxe der drohenden Schulter- und

Schulter-Hand-Beschwerden sind (18,

38):

- die moglichst gekonnte und bewusste
mechanische Schonung des Schulter-
gelenkes

- die Verhiitung der Entwicklung eines
Handoddems durch méglichst haufiges
Hochlagern des Armes (26)

— die Einnahme einer tonushemmen-
den Stellung im Schultergelenk wéh-
rend einer mdglichst langen Zeit-
spanne am Tag, beispielsweise durch
das Ablegen der gestreckten Arme
mit gefalteten Hénden auf die vor
sich gestellte Tischflache

Zur Behebung der Subluxation des
Humeruskopfes werden verschiedene
Schlingen und teils einleuchtende Schie-
nenkonstruktionen angeboten. Eine
abschliessende Beurteilung dieser Hilfs-
mittel ist zurzeit nicht moglich. Eine
grundsitzliche Skepsis ist immer noch
am Platz; nur der Einbau solcher pas-
sivschienenden Massnahmen in eine ak-
tive Bewegungstherapie ist sinnvoll (13,
18, 24, 37).
Eine sich entwickelnde Periarthropathia
humero-scapularis muss vom betreuen-
den Arzt frithzeitig in die Hénde eines
Rheumatologen gelegt werden. Die in-
tensive, kombinierte medikamentGse
und manuell mobilisierende Therapie
darf indessen nicht ohne Beriicksichti-
gung der hemiplegischen Spastizitit
durchgefiihrt werden. '



Der Problemkreis
der gestorten Bewegungsfunktion

Die motorischen Storungen sind fiir die
Umgebung oft die auffélligsten. Der Pa-
tient selber vermag diese aber oft besser
zu kompensieren, als dies fiir moglich
gehalten wird. Bei einer Beurteilung ist
zu bedenken, dass er vielleicht vielmehr
an «seinem Kopf» oder an seiner
erschiitterten Stellung innerhalb der
Familie leidet.

Es ist mit Sicherheit ein Fehler, die Be-
urteilung des Zustandes und der Pro-
gnose zu stark von den motorischen
Stérungen abhdngig zu machen. Im
Grunde gibt es gar keine isolierten
motorischen Storungen; zumindest mit
sensorischen Mingeln sind sie immer
verkniipft; manchmal sind sie sogar
blosse Folgen von Stérungen innerhalb
anderer Problemkreise. Eine adiquate
Behandlung aller Problemkreise des
Krankheitsbildes ist deshalb die Vor-
aussetzung fiir eine verniinftige Bewe-
gungstherapie.

Unter einer geeigneten funktionellen
Behandlung sind nicht nur anfénglich,
sondern auch nach vielen Jahren noch
kleine, fiir den Patienten aber entschei-
dende motorische Verbesserungen mog-
lich (13, 48). Fiir das ungeiibte Auge
mag sich das Bewegungsverhalten nicht
mehr stark dndern, dem Patienten Off-
nen aber kleine Errungenschaften oft
grosse, weitere Handlungsmoglichkei-
ten. Beim Wiederauftreten oder Wieder-
erlernen motorischer Fahigkeiten spielt
die positive Riickkoppelung zwischen
jeder Vergrosserung der Bewegungs-
moglichkeit und der Verbesserung der
Umsténde fiir das motorische Lernen
eine grosse Rolle.

Wer sich mit dem Wesen, den Ursachen
und den Therapiemdglichkeiten der
Bewegungsstorungen beschiftigen will,
muss sich in erster Linie und definitiv
von der Vorstellung 16sen, die gestorten
und fehlenden Muskelfunktionen seien
eine Folge mangelnder Kraft. Die ent-
sprechenden Motoneurone in den Vor-
derh6rnern sind nédmlich vorhanden
und funktionstiichtig. Das Problem
steckt in den hoheren motorischen Ebe-
nen, welche der Zugédnge zu diesen Mo-
toneuronen zum Teil verlustig gegangen
sind. Auch die beim Wiederauftreten
der Muskelaktivitdt erstaunliche Syste-
matik der Vorgédnge beweist die Fehl-
vorstellung von der fehlenden Muskel-
kraft: Das Wiedererwachen der Muskel-
aktivitdt ist von einer stark iibertriebe-
nen und teils tonisch gefdrbten Reak-
tion der Muskulatur vorerst auf pro-
priozeptive und spiter auf exterozeptive
Reize begleitet. Die Muskeln reagieren
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zuerst Ubertrieben stark auf Dehnreize,

spéter ebenso iibertrieben auf Hautreize

(8, 11, 54). Die Beherrschung dieser

iberstarken Reflexaktivitdten durch die

Willkiir stellt das eigentliche motorische

Lernproblem der Therapie dar. Es gilt,

die reflektorischen Aktivitidten langsam

der Willkiir wieder zu unterstellen.

Analog den sensorischen erschopfen

sich die motorischen Storungen auch

nicht im Bild der priméren schlaffen

Lahmung, d. h. im Ausfall der Funktion

der primdren motorischen Rinde. Auch

hier ist die Vielfalt der Storungen gross
und wiederum grundsétzlich auf ganz
verschiedenen Ebenen moglich:

— Die Spastizitdt (7, 13, 46): Sie ist die
Folge der ungeniigenden Hemmung
einer tonischen Hirnstammaktivitét
durch den sensomotorischen Kortex.

— Die primidr schlaffe Lidhmung: Die
Ursprungsgebiete der deszendieren-
den motorischen Bahnen oder die
Bahnen selbst sind ausgefallen bzw.
noch nicht durch Umwege kompen-
siert worden.

— Die praktischen Storungen (Apra-
xien): Diese hoher motorischen Sto-
rungen sind die Folgen fehlerhafter
oder gar fehlender Bewegungsspuren
(traces), Bewegungsbildern, Bewe-
gungsvorstellungen oder Bewegungs-
melodien. Die hohere Motorik ver-
mag das bunte Mosaik der einzelnen
Muskelaktivititen nicht mehr zu ei-
gentlichen Bewegungs- oder Hand-
lungsabldufen zu synthetisieren (23,
35, 44, 50, 51).

— Die Storung der Gleichgewichtsreak-
tionen: Vor allem die Spastizitit und
die praktischen Stérungen behindern
das addquate Reagieren der gesamten
Muskulatur auf die stdndig wechseln-
den Ungleichgewichtssituationen. Die
mangelhafte Funktionstiichtigkeit der
Gleichgewichtsreaktionen verunmog-
licht das Tragen des Korpergewichtes
auf der befallenen Seite, weil dieses
tragende Balancieren des hochgelege-
nen Schwerpunktes immer mit der
zeitgerechten und behenden Kom-
pensation der labilen Gleichgewichts-
lage durch die Gleichgewichtsreaktio-
nen verbunden ist. Der Schwerpunkt
wird demzufolge auf die gesunde
Seite verlegt, wodurch der Beginn fiir
die Entstehung des typischen Hemi-
plegikerganges gegeben ist.

— Antriebsstorungen: Die Storungen
und Unterfunktionen in den sensori-
schen Systemen, aber auch die Uber-
behiitung durch die Umgebung fiih-
ren zu einem mangelhaften Antrieb,
sich bewegend und handelnd der
Umwelt zuzuwenden und sein eigenes
Leben zu gestalten. Die Bewegungsar-

mut aber ist der Motor fiir die weitere
motorische und seelische Verarmung
des Hemiplegikers. Die Immobilisa-
tion férdert auch auf neurophysiolo-
gischem Weg die Spastizitit, die ih-
rerseits die Bewegung behindert (7).
Therapeutisch steht der Kampf gegen
die Spastizitit durch entsprechende
Lagerungen, Wahl geeigneter Aus-
gangsstellungen, Aktivierung der ent-
sprechenden afferenten Systeme und
durch die Forderung aller nur denkba-
ren Willkiirbewegungen im Alltag des
Patienten im Vordergrund. Erst se-
kundéar geht es darum, auf dem Boden
der erneut keimenden Aktivitit ver-
niinftige und brauchbare Bewegungen
zu lernen. Zentrales Mittel sind die Be-
herrschung und die Anwendung aller
Gesetzmdssigkeiten motorischen Ler-
nens, indem sukzessive die unbedingten
Reflexe durch bedingte und diese wie-
derum durch die Willkiir ersetzt wer-
den. Eine besondere Kunst, die vor al-
lem die Ergotherapeutinnen verstehen,
besteht darin, die neuerlernten Bewe-
gungen in den Alltag einzubauen. Der
Alltag stellt die eigentliche Therapie des
Hemiplegikers dar. Er muss aber ange-
leitet werden, sich darin richtig zu ver-
halten. - Nicht ganz nebensichlich fiir
die Krankengymnastik ist die Erhaltung
der normalen Muskellingen (34, 38)
durch Dehniibungen aller Art. Auch der
Umgang mit Hilfsmitteln wie Stdcken,
Schienen oder Rollstuhl muss von den
Therapeutinnen beherrscht werden. Im
allgemeinen ist man mit der Abgabe ei-
nes Stockes und der Verwendung von
Schienen zuriickhaltend geworden. Sie
lenken das funktionelle Training oft in
falsche Bahnen. Dagegen erleichtern
Hilfsmittel fiir den Haushalt die Eigen-
stindigkeit des Patienten (25).

Der Problemkreis
der vegetativen Storungen

Die Storungen der vegetativ kontrollier-
ten Funktionen, die mit einem Hirnin-
farkt in Zusammenhang gebracht wer-
den konnen, sind weit weniger bekannt
und untersucht worden als die animal
gesteuerten (31). Diese Storungen der
Anpassung der Herzfrequenz an die
Korperlage oder Belastungssituation,
die Schwankungen des Blutdrucks und
die Insuffizienz der Blasen- und Darm-
funktion miissen pflegerisch und thera-
peutisch richtig eingestuft und beriick-
sichtigt werden. Es ist nicht einzusehen,
warum nicht auch diese Funktionen zu
einem gewissen Grad trainierbar sein
sollen, wenn sie mit Geduld und Regel-
maéssigkeit wieder gefordert bzw. ausge-
16st werden. Es ist leider recht wenig



iiber das Verhalten dieser vegetativen
Funktionen hemiplegischer Patienten
gegeniiber therapeutischen Bemiihun-
gen bekannt.

Der Problemkreis
der psychosozialen Storungen

Der Schlag erschiittert den Patienten
nicht nur korperlich, sondern auch see-
lisch, auch wenn letzteres vorerst durch
die dramatischen dusseren Ereignisse
verdrangt und dem Patienten vielleicht
nicht bewusst ist. Der Erfolg von Reha-
bilitationsbemiihungen wie die Reinte-
gration in die Familie oder die Wieder-
aufnahme der fritheren Arbeit hdngt
weit mehr von der psychischen Verar-
beitung des Vorgefallenen ab als vom
neurologischen Defizit (22, 34, 36, 39,
53). Es gehort zur Aufgabe des Arztes,
an die Moglichkeit langsam wachsender
Angstzustdnde, aufkommender Isola-
tionsgefithle oder sich entwickelnder
Depressionen zu denken und diese zu
erkennen (47, 49). '

Die Umgebung kann in dieser Hinsicht
sehr viel mithelfen, aber auch sehr viel
schaden (12, 27). Schrecklich fiir die Pa-
tienten muss das besonders unter dem
Pflege- und Therapiepersonal weitver-
breitete, betont viterlich oder miitter-
lich herablassende, distanzlose Verhal-
ten zu ertragen sein (49).

Bei vielen Hemiplegikern sind die h6he-
ren Hirnleistungen gegeniiber friiher

zumindest voriibergehend einge-
schriankt. Das Nachdenken, Planen,
Verstehen und jede Unterhaltung

braucht mehr Zeit als frither. Nur wer
diese Zeit hat und sie auch gibt, wird
das Reich der tatsdchlich noch vorhan-
denen motorischen, geistigen und seeli-
schen Fahigkeiten erleben kénnen (49,
53).

Sehr viele Patienten leiden unter sexuel-
len Problemen oder Stérungen (15). Sol-
che Storungen sind nicht nur immer
korperlich bedingt, sondern oft auch die
Folgen von sozialen Problemen. Gerade
Arzte sind oft erstaunlich unbeholfen
im Umgang mit diesen Fragen. Dabei
gehort es zu den vornehmsten Aufgaben
eines Hausarztes, den Patienten und
seinen Lebenspartner in wiirdiger und
feinfiihliger Art in diesen Sorgen zu
begleiten.

Die «Philosophie»
der funktionellen Therapie

Es ist nicht damit getan, funktionelle
Therapien einfach zu verordnen; man
sollte auch hinter ihnen stehen kdnnen,
innerlich von ihnen iiberzeugt sein und

sie sogar bis zu einem gewissen Grad
vertreten und verteidigen kdnnen. Das
Urvertrauen, das die meisten Arzte zu
den prinzipiellen Wirkungsmoglichkei-
ten von Pharmaka haben, fehlt auf dem
Gebiete der funktionellen Therapien.
Vertrauen aber vermogen wir nur dann
zu fassen, wenn wir zumindest erahnen,
woher die Vertreter der funktionellen
Therapien ihre Uberzeugungskraft und
ihr Wissen schopfen. Im folgenden soll
versucht werden, einige dieser Quellen
zu skizzieren:

Die Quelle der systematischen
Reizbeantwortung oder das Prinzip
der Aktivierung und Stimulierung

Ausgangspunkt dieser Art von Uberle-
gungen ist die Tatsache, dass sich viele
Gehirnfunktionen erst dann ausdiffe-
renzieren, spiter lebendig erhalten blei-
ben und sich allenfalls reaktivieren oder
neu bilden lassen, wenn sie stindig und
systematisch  herausgefordert, bean-
sprucht und geiibt werden (12). Auch
auf motorischem Gebiet lassen sich
praktisch alle Aktivitdten und Prozesse
durch eine addquate Aktivierung eines
geeigneten afferenten Systems kontrol-
lieren, modellieren, auslosen, verbes-
sern, ja sogar neu bilden, zumindest
aber beeinflussen. An konkreten Mog-
lichkeiten stehen der Physio- und der
Ergotherapeutin die folgenden Stimu-
lierungs- und Aktivierungsmittel zur
Verfligung:

— Die fordernde Zuwendung (12, 20,
38) zum Patienten bei gleichzeitiger
Beriicksichtigung der eingeschrink-
ten Leistungskapazititen des Gehirns,
die Beriicksichtigung des Zeitfaktors
und einer nicht stdrenden und ablen-
kenden Umgebung spielen eine
grosse Rolle.

— Der konsequente Miteinbezug der be-
troffenen Korperseite in das Fiihlen
und in das Sichbewegen. Das Korper-
gewicht soll gleich stark, wenn nicht
vermehrt durch das betroffene Bein
getragen werden (6, 52); die Alltags-
handlungen sollen nicht von der ge-
sunden Seite iibernommen werden;
die geschlagene Seite darf im lebendi-
gen und handelnden Koérperschema
nicht verblassen (1).

— Die Sensorik aus der Haut und aus
dem Bewegungsapparat, aber auch
die Funktion des Auges und des Ge-
hors miissen stindig angeregt und zur
Losung motorischer Aufgaben heran-
gezogen werden. Die Motorik ist, aus
dieser Sicht betrachtet, immer eine
Beantwortung einer bestimmten In-
formation aus der Peripherie an die
Zentren des Gehirns. Solche Informa-

tionen stammen aus gewissen Ge-
lenksstellungen (Ausgangsstellungen,
reflexhemmende Gelenksstellungen),
Gelenksbeanspruchungen, aus durch
Dehnung, Druck oder Berithrung ak-
tivierten Hautgebieten (51), aus regi-
strierten Ungleichgewichtssituationen
im Gesamtkdrper, aber auch aus
wahrgenommenen Rhythmen oder
Melodien, ja sogar aus gesehenen
Umgebungen, welche &hnlich einer
Biihnensituation nach einer motori-
schen Handlung rufen (20, 48). Die
Therapie geht im Grunde von der
Voraussetzung aus, dass der Patient
letztlich alles kann, dass es nur darum
geht, durch die Wahl der richtigen In-
formation das Gewiinschte aus ihm
herauszulocken (48).

— Der Patient soll mit immer Neuem

aus seiner Umgebung konfrontiert
werden, das erkannt und gestaltet
sein mochte.

— Der Patient soll motiviert werden,

seine Freizeit neu zu gestalten.

Die Quelle der starken Aktivierbarkeit
der Motorik durch Ungleichgewichts-
situationen oder das Prinzip

der Gleichgewichtsreaktionen

Durch die Aufrichtung des Menschen
und durch den damit verbundenen
Ubergang des Gesamtkorpers von der
stabilen in eine labile Gleichgewichts-
lage haben die kortikal verankerten
Gleichgewichtsreaktionen beim Men-
schen einen dominierenden Stellenwert
erhalten. Kaum ein Mittel ist geeigneter,
heftige Ganzkorperreaktionen auszuld-
sen, als die bewusste und betonte Labili-
sierung der Gleichgewichtslage. Die Re-
gistrierung von Ungleichgewichtssitua-
tionen fiihrt nicht nur zu einer bestindi-
gen Auslosung von immer neuen
Gleichgewichtsreaktionen, um das ver-
lorene Gleichgewicht wiederzuerlangen,
sondern senkt nach einer gewissen Zeit
auch den gesamten Muskeltonus nach-
haltig. Es gibt kein besseres antispasti-
sches Mittel als die fortgesetzte Auslo-
sung von Gleichgewichtsreaktionen (6,
7, 13, 20).

Mit nur wenig Phantasie kdnnen im
Verlauf der spontanen Erholung der
motorischen Funktionen alle Korper-
teile bereits im schlaffen Stadium in la-
bile Gleichgewichtslagen gebracht wer-
den, um sie bewusst oder unbewusst
erfithlen oder registrieren zu lassen, ja
sogar um mit der bereits vorhandenen
Muskelaktivitdt in das von der Thera-
peutin induzierte Spiel mit der Gleich-
gewichtslage kompensierend und regu-
lierend eingreifen zu konnen.



Die Quelle der plastischen
Maglichkeiten des Gehirns oder das
Prinzip des motorischen Wiedererlernens

Die fast sprichwortliche Plastizitdat des
Gehirns wird nicht nur diskutiert, son-
dern sie ist experimentell und durch
wissenschaftliche Beobachtungen an
Mensch und Tier eindeutig belegt wor-
den. Die Plastizitit, d. h. die Wiederher-
stellung von Funktionen, die durch eine
morphologische Zerstorung wichtiger
Zentren verlorengingen, wird nicht nur
mit rein funktionellen Mitteln der Re-
organisation des Gesamtgehirns ermog-
licht, sondern hat auch einen morpholo-
gischen Aspekt: Friher nicht benutzte
synaptische ~ Verbindungen  werden
funktionstiichtig und ermoglichen Um-
wege oder neue Wege fiir nervose Funk-
tionsabldufe, frither blockierte oder ge-
hemmte Wege werden aktiv, ja sogar
neue Synapsen konnen gebildet werden
(3, 4, 5).

In jedem Fall bedarf die Wiederherstel-
lung einer verlorengegangenen Funk-
tion eines Antriebes, eines Reizes. Das
aktive Lernen setzt solche Funktions-
reize (4, 48). Die Verhiltnisse beziiglich
bewusstem und unbewusst-spieleri-
schem Lernen ist dhnlich wie beim Be-
wegungslernen im Sport: Der Mensch
vermag dort wie da seine Aufmerksam-
keit auf einmal nur auf einen einzigen
Vorgang zu richten, wobei eine solche
Aufmerksamkeitskonzentrierung immer
mit der Gefahr der Verkrampfung und
des Zusammenbruchs der gesamten Be-
wegungsgestalt verbunden ist. Die prin-
zipiellen Probleme des Lernens schei-
nen im Bereiche des Sportes und der
Rehabilitation dieselben zu sein (59).

Die Quelle der tonusvermindernden
Korperaktivitiit oder das Prinzip
des Kampfes gegen die Spastizitit

Das Wissen um die gegenseitige Forde-
rung und Verkniipfung von Bewegungs-
armut und Grad an Spastizitdt (6, 13)
erkldrt nicht nur die allmahlich iber-
handnehmende und jede Willkiirbewe-
gung zunehmend behindernde Spastizi-
tiat, sobald Patient und Umgebung im
taglichen Bemiithen um aktive Korper-
bewegungen resignieren, sondern er-
klart ebenso die Erfolge, die aus der
konsequenten Aus- und Benutzung der
vorhandenen Bewegungsmoglichkeiten
resultieren. Jede neu dazugewonnene
Bewegung muss sofort in den Alltag
eingebaut und in diesem sooft wie nur
moglich angewendet werden (25).

Die Physiotherapeutinnen verfiigen ne-
ben der tonusvermindernden Korperak-
tivitdt noch iiber eine Reihe weiterer
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Mittel, um die Spastizitdt einerseits
wihrend der Therapiestunden, ander-
seits im Alltag in den Griff zu bekom-
men: Die Wahl richtiger Ausgangsstel-
lungen, das konsequente Einhalten rich-
tiger Lagerungen im Bett und beim Sit-
zen, die tonussenkende Wirkung der
Wirme und des Wassers, der tonusberu-
higende Einfluss einer geordneten und
Sicherheit ausstrahlenden Umgebung,
die fortgesetzte rhythmische Durchfiih-
rung selektiver Bewegungen, die je-
den Ganzkoérpertonus aufbrechenden
Rumpfrotationen, die Schliisselstellung
der beschwerdefreien und richtigen
Schulterfunktion, die Beriicksichtigung
einer richtigen Stellung im Handgelenk
und des Daumens. Die Vielfalt dieser
Moglichkeiten beweist, dass man gegen-
iber der Spastizitdt nicht grundsitzlich
zu resignieren braucht, auch wenn ihre
Hartndckigkeit die Therapeutinnen
manchmal zur Verzweiflung treibt.

Die konkreten Aufgaben
des betreuenden Arztes

Bei der folgenden Zusammenstellung
der konkreten Aufgaben geht es sicher-
lich nicht um eine Belehrung, sondern
vielmehr im Sinne einer Hilfeleistung
um den Versuch, zu einer gewissen Sy-
stematik des Vorgehens anzuregen und
eine gewisse Vollstindigkeit zu garan-
tieren (43, 47). Der Vielfalt der Pro-
blemkreise und Einzelprobleme kann
der betreuende Arzt nur noch durch ste-
tes Neuordnen der zu Idsenden Auf-
gaben aufgrund der je neu erkannten
Schwerpunkte begegnen (16). Voraus-
setzung allerdings ist ein Wissen um die
heute zur Verfiigung stehenden vertret-
baren und verniinftigen Moglichkeiten
des Erfassens, der Therapie und der Be-
treuung des Hemiplegikers. Am Schluss
geht es darum, sich ein Netz von Perso-
nen und Institutionen aufzubauen, die
imstande sind, die als notwendig er-
kannten Therapiemoglichkeiten auch
kompetent auszufiihren.

Nachfolgend wird versucht, die uniiber-
schaubare Zahl von Aufgaben in einige
wenige Aufgabenkreise zusammenzu-
fassen. Die Checkliste am Schluss soll
helfen, keine der Aufgaben zu vergessen
und die aktuellen Probleme nach Wich-
tigkeit und Dringlichkeit zu ordnen.

1. Aufgabenkreis: die Betreuung

Patient, Familie und alle Helfer wollen
betreut sein (28). In erster Linie aber hat
der Patient Anrecht auf die notwendige
Zeit fiir ein Gesprédch unter vier Augen
(47). Der Arzt darf sich nicht nur aus

den Angaben der Angehérigen und der
Gemeindeschwester ein Bild vom Pa-
tienten machen und tber diese Drittper-
sonen wiederum seine Anweisungen
geben (47). — Die pflegende und be-
treuende Umgebung muss vor allem
iiber den noch vorhandenen funktionel-
len, geistigen und seelischen Reichtum
des hemiplegischen Patienten orientiert
werden, den allein der Arzt im gesam-
ten Umfang erfassen kann. (47, 53). -
Allen aber sollen Weg und Ziel der Re-
habilitationsbemithungen immer wieder
in Erinnerung gerufen werden. Der Arzt
muss die Unruhe gegen die immer dro-
hende seelisch-geistige Verarmung und
die Immobilisierung verkoérpern.

2. Aufgabenkreis:
die medizinische Rehabilitation

Mit «medizinischer» Rehabilitation soll
die Gesamtheit der therapeutischen Be-
mithungen bezeichnet werden, welche
die funktionelle Rehabilitation erst er-
moglichen und begiinstigen. Es geht ei-
nerseits um die Suche und das Erken-
nen von psychischen Reaktionen wie
Angst, Isolierung, larvierte Depressio-
nen und anderseits um die Erfassung
und allféllige Behandlung von Begleit-
erkrankungen (33, 36), welche in der
funktionellen Therapie beriicksichtigt
werden miissen. Es ist selbstverstdnd-
lich, dass all jene, welche den Patienten
pflegen und funktionell behandeln,
iber das Gefundene und iiber die
getroffenen  Massnahmen  orientiert
werden miissen.

3. Aufgabenkreis: die regelmissige
Erfassung des funktionellen Zustandes

Der funktionelle Zustand eines Patien-
ten sollte in regelmidssigen Abstinden
moglichst genau, aber in noch sinnvol-
lem Umfange erfasst werden. Nur auf
diese Weise ist die Beurteilung des Ver-
laufes bzw. der Nutzen der eingesetzten
Therapie moglich. Die standardisierten
Erfassungssysteme eignen sich eigent-
lich nur fir Spezialisten (2, 29, 32, 36,
42, 46, 48). Der betreuende Arzt sollte
die detaillierte Erhebung des funktio-
nellen Zustandes einer Spezialklinik
oder einem dafiir geeigneten Ambulato-
rium fiir physikalische Therapie iiber-
lassen diirfen. Dazwischen aber muss er
zum einen immer wieder die Selbstin-
digkeit des Patienten beurteilen, indem
er sich moglichst detailliert einen Tages-
ablauf schildern l4sst, und zum andern
die Aktualitit der Problemkreise von
Zeit zu Zeit neu ordnen, um neue
Schwerpunkte fiir die funktionelle The-
rapie setzen zu kénnen.



4. Aufgabenkreis:
die Koordinationsaufgabe

Der grosste Teil der Therapien, der

Pflege und der

Betreuungsaufgaben

wird weder vom Arzt personlich noch

unter seiner

unmittelbaren Aufsicht

durchgefiihrt; und trotzdem laufen bei
ihm alle Faden zusammen. Der be-
treuende Arzt stellt die Drehscheibe
dar, von welcher aus alle beteiligten
Personen richtig informiert und die
Bemiihungen koordiniert werden (47).

Checkliste
fiir die drztliche Betreuung
von Hemiplegikern

1. Die Betreuung

O

O

Zeit fiir ein Gespriach mit dem Pa-
tienten unter vier Augen.
Information an die Angehdrigen,
das pflegende Personal und die The-
rapeutinnen iber die funktionellen
Kapazitdten des Patienten.
Eindringliche und wiederholte Dar-
legung von Weg und Ziel der einge-
schlagenen Rehabilitation.
Verkorperung der Unruhe gegen die
seelische und geistige Verarmung so-
wie gegen die korperliche Immobili-
sierung.

2. Die medizinische Rehabilitation

O

Medizinische Seite der Rehabilita-

tion und entsprechende Information

des Personals der Pflege und der

Therapie:

— psychische Reaktionen

— zusitzliche Herz-Kreislauf-Er-
krankungen

— Gelenkserkrankungen, welche die
Rehabilitation beeintrachtigen
(Schulter!)

3. Die regelmissige Erfassung
des funktionellen Zustandes

‘o

Beurteilung der Selbstdndigkeit im
Alltag: sich einen Tagesablauf schil-
dern lassen!

Ordnen der Problemkreise nach the-
rapeutischer Wichtigkeit und Aktu-
alitét:

Zustand/Ausdehnung der schlaf-
fen Lahmungen

Ausmass der sensorischen Stérun-
gen
Sprachstéorungen/Kommunika-
tionsfahigkeit
Funktionstiichtigkeit/Funktions-
storungen des Schultergelenkes

— Art der gestdrten Willkiirmotorik/
Intensitit der Spastizitat

— Noch verhandene vegetative Sto-
rungen

— Psychosoziale Stérungen

4. Koordinationsaufgaben

O Gespréchsleitung zwischen Patient,
Physio- und Ergotherapeutin: In-
struktion, Schwerpunkte, einschrin-
kende Faktoren, Ziele.

O Gesprichsleitung zwischen Patient,
Familienangehérigen und allenfalls
Gemeindeschwester:  funktionelle
Moglichkeiten, Hilfsmittel.

O Vermittlung der kirchlichen, karita-
tiven und sozialen Institutionen, die
sich alle um die Begleitung, Betreu-
ung und Reintegration des Hemiple-
gikers bemiihen.

O Regelméssige Verbindungsaufnah-
me mit spezialisierten Rehabilita-
tionskliniken oder -institutionen,
welche in verniinftigen Abstinden
den funktionellen Zustand detail-
liert erfassen, neuro-psychologische

" Tests durchfiihren und neue Thera-
pievorschldge unterbreiten.

Dank: Herrn Dr. med. U. Diethelm, Me-
dizinische Abteilung Bad Ragaz, danke
ich fiir die anregende und kritische Dis-
kussion.

Korrespondenzadresse:

PD Dr. E. Senn, Institut fiir
Physikalische Therapie,
Universitdtsspital, 8091 Ziirich.

Die Redaktion des PHYSIO-
THERAPEUTEN dankt dem
Herausgeber, Druck und Verlag
Hallwag AG, CH-3000 Bern,
Nordring 4 und dem Autor
Herrn PD Dr. E. Senn, fiir die
freundliche Erlaubnis des Ab-
druckes des vorliegenden Arti-
kels aus «Schweizerische Rund-
schau fiir Medizin» (PRAXIS)
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