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OERIENGIPSE

Zur
Kontraktur-
behandlung
in der

neurologischen
Rehabilitation

Schlisselworter

Kontraktur, Seriengips, Redressions-
gips, Gips, Spastizitdt, Schéidel-Hirn-
Trauma, Hemiplegie, ZNS-Léision

Kontrukturen entstehen meist als Sekundirschtiden von
Hirnschiiden. Sie behindern die funktionellen Fortschritte in
der neurologischen Rehabilitation. Der wichtigste Faktor bei

der Entstehung von Kontrakturen ist

ie reduzierte

Ruheliinge einer Muskelgruppe, die eine Reduktion der
Anzahl Sarkomere bewirki. Diesen Mechanismus der
Adaptation eines Muskels an seine Ruhelinge macht man
sich bei der Redression einer Kontraktur mit zirkvldren

Gipsen zunutze.

Bei dieser Methode wird in
der Endstellung gegipst. Der Gips
wird in einwochentlichen Ab-
stinden gewechselt, wobei die Ge-
lenkstellung jedes Mal weiter
korrigiert wird. Man spricht dar-
um von Redressions- oder Se-
riengipsen.

Bei der speziellen Gipstech-
nik wird einerseits die Spastizitit
berticksichtigt, andererseits wird
im Gips redressiert, kurz bevor
dieser abbindet.

Der funktionelle Einsatz wird
in Therapien erarbeitet.

Die Ruheliinge ist entscheidend

Jones, Kendall und Lovette
beschiftigten sich intensiv mit
der Behandlung von Poliomyeli-
tis-Patienten.

Durch die Lihmungen konn-
ten sich die Patienten teilweise
nicht selbst bewegen und lagen

lingere Zeit im Bett. Als Folge
entstanden  Kontrakturen. In
Riickenlage sind die Beine im
Hiiftgelenk leicht flektiert und
aussenrotiert. Die Knie sind
ebenfalls leicht flektiert, die OSG
plantarflektiert. Volle Hiift-Exten-
sion und Innenrotation, Knie-Ex-
tension und 0SG-Dorsalflexion
gehen verloren. In den Schul-
tergelenken droht vor allem der
Verlust der vollen Flexion-Aus-
senrotation. Weiter sind Ellbo-
gen-Extension, Pronation, Supi-
nation, Dorsalflexion mit Finger-
extension und der Faustschluss
gefihrdet.

Die wichtigste Lagerung zur
Kontrakturprophylaxe ist die
Bauchlage. Die Beine sind in den
Hiift- und Kniegelenken ge-
streckt, die Fiisse hingen frei
iiber das Fussende der Matratze.
Zur Druckentlastung der Patellae
kann proximal davon ein zusam-
mengelegtes Frotteetuch unter-
legt werden. Die Arme werden in
Flexion und Aussenrotation ge-
legt. In Riickenlage werden die
Beine lateral gestiitzt, um eine
Aussenrotation zu verhindern.
Bei schlaffen Lihmungen wie
Poliomyelitis kann der Fallfuss

Jan Kool, Stellvertretender Chef-Physiotherapeut, Rheuma- und Rehabilitationszentrum Valens SG

Das Rollen reduziert die Akfivitit der
Flexoren im Arm. Durch die transversa-
le Adduktion im Schultergelenk wird das
Caput longum des M. bizeps gedehnt
und dadurch die Ellbogenextension ge-
fordert.

Les mouvements de rotation réduisent
V'activité des muscles fléchisseurs du
bras. De par l'adduction transversale au
niveau de I'arficulation de I'épaule, la
téte longue du biceps est étirée, d'ou
une activation de I'extension cubitale.

durch ein Brett am Fussende ver-
hindert werden. Bei spastischen
Lihmungen wird das Fussbreit
nicht beniitzt, da die Beriihrung
der Fusssohle, besonders des
Fusshallens, eine Erhohung der
Aktivitit der Plantarflexoren ver-
ursacht, wodurch die Entstehung
eines Spitzfusses noch gefordert
wird.

Bei gesunden Menschen ent-
stehen gewohnheitsbedingte Mus-



kelverkiirzungen. Dabei spielt
wohl auch die Reduktion der
Anzahl Sarkomeren eine Rolle.
Ein Beispiel sind die Ver-
kiirzungen des M. ileopsoas und
der Bauchmuskulatur bei vorwie-
gend sitzender Arbeit oder auch
die Verkiirzung des M. trizeps
surae beim Tragen von Schuhen
mit hohen Absitzen.

Janda hat die Dysbalance der
tonischen und phasischen Mus-
kulatur beschrieben und Dbe-
merkt, dass tonische Muskeln zu
Verkiirzung und  Uberaktivitit
neigen und durch reziproke

Hemmung eine Schwichung der
phasischen Antagonisten verursa-
chen.

Bei hirngeschidigten Patien-
ten ist die wichtigste Ursache fiir
Flexionskontrakturen in den Bei-
nen die fehlende Belastung im

Nicolas vor der Behandlung mit Re-
dressionsgipsen. Der Arm kann bis iber
Schulterhéhe gehoben werden. Die
Finger zeigen ein kleines Ausmass an
Bewegung beim Greifen und Loslassen.
Die Hand wird nicht funktionell einge-
selzl.

Nicolas avant le traitement avec des
plétres de redressement. Le bras peut
éire levé jusque au-dessus de la hauteur
des épaules. Les doigts disposent d'une
petite capacité de mouvement pour sai-
sir et ldcher. La main ne peut agir de
facon fonctionnelle.

Stehen. Im Liegen sind die Hiift-
und Kniegelenke immer in leich-
ter Flexion, das OSG in Plantar-
flexion. Auch beim Sitzen im
Rollstuhl sind Knie und Hiifte ge-
beugt.

Wie Untersuchungen bei Im-
mobilisation im  Gipsverband
zeigten, werden bei Zunahme der
Ruhelinge zuerst die Actin- und
Myosinfilamente auseinanderge-
zogen, die Sarkomerlinge hat
also zugenommen. Innerhalb von
24 Stunden fingt eine Adaptation
an: es bilden sich mehr Sar-
komere, und die Linge der ein-
zelnen Sakromere nimmt ab.
Nach der Immobilisation be-
kommt der Muskel wieder seine
normale Sarkomerlinge und
-zahl. Umgekehrt ist es bei Ru-
higstellung des Muskels in ver-
kiirztem Zustand. Hier kommt es

Zum Beispiel Nicolas

Nicolas erlitt fast zwei Jahre
vor Eintritt in die Klinik bei ei-
nem Verkehrsunfall ein schwe-
res Schidel-Hirn-Trauma. Er ist
jetzt wieder gehfihig und bei der
Korperpflege nahezu selbstin-
dig. Sein Hauptproblem war der
rechte Arm. Dieser zeigte starke
Flexionskontrakturen in Ellbo-
gen und Hand. Aktive Bewegung
war trotz grosser Einschrinkung
in allen Bewegungsrichtungen
vorhanden. Wichtige zusitzliche
Probleme waren eine starke
Hyperaesthesie und starke vege-
tative Reaktionen im betroffenen
Arm. Das Halten jeglicher
Gegenstinde war sehr schmerz-
haft. Nicolas wollte jedoch unbe-
dingt wieder mit seiner rechten
Hand schreiben lernen.

Aus folgenden Griinden wur-
de eine Kontrakturbehandlung
mit Seriengipsen durchgefiihrt.

— Die Kontrakturen bestanden
seit fast zwei Jahren und
konnten mit Bewegungsthe-
rapie bis jetzt nicht genii-
gend aufgehoben werden.

— Die Kontrakturen waren sehr
ausgeprigt.

zu einer Reduktion der Sarko-
meranzahl.

Die Anpassungen erscheinen
im allgemeinen sinnvoll. Der
Muskel macht seine Ruhelage zur
Mittelstellung, von wo aus er sich
sowohl gut verkiirzen als auch
passiv verldngern kann. Die Lin-
ge-Kraft-Kurve verschiebt sich je-
weils so, dass die Maximalkraft in
der neuen Ruheldnge entwickelt
wird. Auffallend ist, dass es nach
vier Wochen Immobilisation vier
Monate dauert, bis der urspriing-
liche Zustand wieder erreicht ist.
Das erkldrt, was man hiufig be-
obachtet: Bei einer Beugekon-
traktur im Kniegelenk sind die
Flexoren verkiirzt. Wihrend zum
Beispiel vier Wochen Seriengips
bauen sich Sarkomere ein, und
die Flexoren verldngern sich. Die
zu langen Extensoren adaptieren

— Die Uberempfindlichkeit er-
schwerte die Therapie sehr
und machte sie fiir Nicolas zu
einer grossen Belastung.
Beim Seriengips ist die
Kontrakturbehandlung erfolg-
reicher. Ausserdem ist sie fiir
den Patienten angenehmer,
da die Dehnschmerzen we-
sentlich geringer sind.

Nach vier Gipsen (Oberarm bis
Finger), die in einwochentlichen
Abstinden gewechselt wurden,
war der Ellbogen gestreckt, und
die Dorsalflexion der flachen
Hand war passiv bis 50° moglich.
Nach der Entfernung des letzten
Gipses trug Nicolas in der ersten
Woche eine Schiene, die nur
wihrend der Therapie abgezo-
gen wurde. Trotzdem trat eine
odematose  Schwellung  auf.
Dadurch verlor die Hand fast
30° Dorsalflexion. Der Arm wur-
de wiederholt wihrend einigen
Sekunden in Eiswasser getaucht
und moglichst schmerzfrei aktiv
eingesetzt, um die Funktion zu
verbessern, zur Unterstiitzung des
venosen Riickflusses und zur Ver-
minderung der Hyperaesthesie.

Die ersten Schreibiibungen
machte Nicolas mit einem
dicken Filzstift. Einige Monate
spiter konnte er anfangen, mit
einem normalen Kugelschreiber
zu schreiben.
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viel langsamer. Es dauert deshalb
bei Patienten mit Knie-Flexions-
kontrakturen oft iiber vier Mo-
nate, bis der Patient genug Exten-
sionsaktivitit hat und auf dem
Bein stehen kann.

Spastizitiit ist keine Ursache

Vor 100 Jahren stellte Rom-
berg die Hypothese auf, dass die
Muskelhypertonie durch eine er-

. il
Nach den Seriengipsen: Die Kontrak-
turen sind grosstenteils aufgehoben,
funktionelles Einsetzen der Hand ist
jetzt maglich.

Aprés le recours aux pldtres en série: les
contractures ont été éliminées en gran-
de partie, un maniement fonctionnel de
la main est dés lors possible.



hohte Aktivitit der Alfa-Motoneu-
rone verursacht wird. EMG-
Untersuchungen zeigen aber bei
spastischen Patienten im Stehen

und Gehen eine reduzierte
Aktivitit!

Andere Hypothesen wurden
durch Sherrington aus Experi-

menten mit dezerebrierten Katzen

Kraft (F) und Lénge (L) in Prozent der
Moximallinge  eines normallangen
Muskels (nach Williams und Goldspink).
A: Normale Muskelléinge.

B: Nach Immobilisation bei reduzierfer
Ruheliinge. Die Kurve ist nach links un-
ten verschoben. Minimale und maxima-
le Liinge liegen néiher zusammen. Diese
Veriinderungen sind die Folge der Ab-
nahme der Sarkomer-Anzahl.

C: Nach Immobilisation bei maximaler
Verlingerung. Verschiebung der Kurve
nach rechis und etwas nach oben durch
Einbav von Sarkomeren. Ein grosser Teil
der Kurve liegt unter Kurve A. In die-
sem Bewegungsbereich zeigt sich eine
Schwiiche im Vergleich zv normal, ob-
wohl die Maximalkraft des iiberdehnten
Muskels grésser ist. Dieses Problem frift
auf bei den Antagonisten der verkiirz-
ten Muskulatur und wird als l]be[-
dehnungsschwiiche (strefch-weakness)
bezeichnet.

abgeleitet. Diese entwickeln nach
Dezerebration innerhalb einiger
Minuten Spastizitit und Muskel-
rigor. Dadurch kann man sie hin-
stellen — die sogenannte Karika-
turen des Stehens.

Beim Menschen jedoch dau-
ert das viel linger. Erst nach
Tagen entwickeln sich patholo-
gisch erhohte monosynaptische
Reflexe. Der erhohte Widerstand
bei Dehnung tritt sogar erst nach
Wochen oder Monaten auf. Die-
ser zeitliche Unterschied wurde
nie erklart.

Beim Tier wurde eine erhohte
Alfa- und Gamma-AKktivitit nachge-
wiesen. Beim Menschen kommen
diese Faktoren zur Erkldrung der
Spastizitdt nicht in Frage.

Force (F) et longueur (L) en pourcenta-
ge de lo longueur maximum d'un
muscle de longueur normale (selon
Williams et Goldspink).

A: Longueur normale du muscle.

B: Aprés immobilisation lors d’une lon-
gueur réduite. La courbe est déplacée
vers le bas d gauche. Longueur minima-
le et longueur maximale se rapprochent
davantage. Ces modifications sont dues
d la réduction du nombre de sarcoméres.
C: Aprés immobilisation lors d'un rallon-
gement maximal. Déplacement de lu
courbe vers la droite et légérement vers
le haut en raison des sarcoméres. Une
grande partie de la courbe se situe sous
la courbe A. Dans cette zone de mouve-
ment, une faiblesse est enregistrée par
rapport d la normale, bien que la force
maximale dv muscle sur-6tiré soit plus
grande. (e probléme apparait chez les
muscles antagonistes de la musculature
raccourcie et est caractérisé comme
étant une faiblesse d'étirement (stretch-
weakness).

Untersuchungen an einzelnen
motorischen Einheiten von Hand-
muskeln (Vallbo u.a.) und M. tri-
ceps surae (Dietz und Berger
1984) zeigten eine verlingerte
Zuckungsdauer des spastischen
Muskels.

Beim Gang-EMG von spasti-
schen Patienten wurde kein Zu-
sammenhang zwischen dem er-
hohten monosynaptischen Reflex
und der Spannungsentwicklung
im M. triceps surae nachgewie-
sen. Dietz und Berger sagen wei-
ter: «Es ergibt sich daraus die
Folgerung, dass es durch den ge-
storten supraspinalen Einfluss zu
Anderungen der Funktion von
Motoneuronen kommt, mit der
Konsequenz von Verdnderungen
der mechanischen Muskelfaser-
eigenschaften.»

Damit wire auch erklirt, wes-
halb es zuerst zu einer Zunahme
der Reflexe kommt und erst
Woche bis Monate danach zu ei-
ner Zunahme des Widerstands
gegen passive Dehnung durch
Verdinderung der Muskelfaser-
eigenschaften.

Ahnlich die Beobachtungen
nach Gips-Immobilisation: Die
Verinderungen sind sehr lokal,
die Spastizitit verschwindet fast
vollstidndig, aber nur dort, wo ru-
higgestellt wurde. Der Einfluss
auf die gesamte Spastizitit ist im
Verhdltnis zu den lokalen
Verinderungen unwesentlich.

Ich konnte die Tonusabnah-
me im Gipsverband bei fast allen
Patienten beobachten. Der Effekt
hdlt in der Regel maximal eine
Woche an. Die verbesserte pas-
sive Dehnbarkeit bleibt hingegen
bestehen, vorausgesetzt, dass sie
der Patient funktionell einsetzen
kann und dadurch erhilt. Ein
Merkmal der Spastizitit ist der
erhohte Widerstand bei passiver
Bewegung: Widerstand tritt erst
nach Anfang der passiven Ver-
lingerung auf. Die muskulire
Aktivitdt tritt also erst bei Deh-
nung auf.

In Ausnahmefillen reagiert
die Muskulatur nicht auf den
Redressionsgips. Es wire inter-
essant, den Grund dafiir zu ken-
nen.

Eva, ein halbes Johr nach dem Schédel-
Hirn-Trauma. Sie ist vollstiindig pflege-
bediirftig. Schwere Flexionskonirak-
turen behindern die Rehabilitation.

Eva, six mois aprés son traumatisme
cérébro-cranien. Son état exige des
soins d 100 %. De graves contractures
de flexion empéchent la réhabilitation.
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Nach Anliegen des ersten
Gipsverbandes mit Dehnung der
verkiirzten Muskulatur kann man
mittels EMG eine durch die
Dehnung verursachte Dauerakti-
vitit ableiten. Nach drei Tagen
zeigt das EMG keine Aktivitit
mehr.

Wahrscheinlich ~ spielt  die
Adaptation des Muskels durch
Einbau von zusitzlichen Sarko-
meren hier die entscheidende
Rolle. Im Verhiltnis zu seiner zu-
genommenen Maximallinge ist

Zum Beispiel Eva

Eva war 17 Jahre alt, als sie
mit ihrem Mofa verunfallte. Als
Folge hatte sie ein schweres
Schidel-Hirn-Trauma und wur-
de bewusstlos ins Spital eingelie-
fert. Als sie langsam aus dem
Koma erwachte, zeigte sich eine
enorme Beugeaktivitit der Ex-
tremititen, und innert kurzer
Zeit entstanden Kontrakturen.
Die Medikamente, die dagegen
eingesetzt wurden, hatten nur ei-
nen minimen Einfluss. Sie
dimpften jedoch das Bewusst-
sein und senkten den Blutdruck.

Ein halbes Jahr nach dem
Unfall war die Patientin wach
und machte grosse Fortschritte.
Sie wurde kontinent und fing an
7u essen, zu trinken und zu spre-
chen. Thre motorische Erholung
aber wurde durch die Kontrak-
turen verunmoglicht.

Wihrend fast zwei Monaten
wurden die Kontrakturen von

Diese Handschienen wurden fir die
Kontrakturbehandlung von Evas linker
Hand beniitzt.

Ces affelles ont é1¢ utilisées pour le frai-
tement des contractures de lo main gau-
che d’Eva.

der Muskel weniger stark ge-
dehnt. Weitere Griinde fiir die
Abnahme der Muskelaktivitdt
sind im «Schweigen der Senso-
ren» zu suchen. Es gibt im Gips
keine Dehnungsreize, kaum Be-

Knie und Unterschenkel durch
Seriengipse korrigiert. Spiter
wurde ein Oberschenkel-Geh-
apparat fiir das linke Bein ge-
macht, womit Eva am Rollator
gehen lernte. Da der Spitzfuss
auf der linken Seite das Gehen
noch deutlich erschwerte, wur-
de eine operative Korrektur
durchgefiihrt. Ein halbes Jahr
spiter konnte sie anfangen,
ohne Gehapparat zu gehen. Nach
einem weiteren Jahr ging sie al-
leine an Amerikanerstocken,
und heute kann sie frei gehen.

Die Flexionskontrakturen der
Hinde wurden mit Nachtlage-
rungsschienen behandelt. Es
zeigte sich, dass die Beuge-
aktivitit nach dem Anlegen der
Schienen schnell nachliess. So
konnte Eva die Hinde beim
Waschen, Ankleiden, Essen, Roll-
stuhlfahren und in den anderen
Therapien normal einsetzen.
Jetzt kann Eva ihre Hinde wie-
der beim Essen beniitzen, und
sie kann mit der rechten Hand
schreiben.

riihrungsreize und eine konstan-
te Temperatur. Die meisten Sen-
soren adaptieren, es kommt zur
weitgehenden «Funkstille».

Suche nach Information

Wie erwihnt, haben die mei-
sten Patienten mit Spastizitit in
Ruhe einen fast normalen Mus-
keltonus. Die Spastizitit fillt vor
allem bei Bewegungen auf, so-
wohl aktiv als passiv.

Zweieinhalb Jahre nach dem Unfall
steht und geht Eva ohne Gehapparat.

Deux ans et demi aprés son accident,
Eva se tient debout et marche sans
I'vide d'un appareil.
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Bei einigen Patienten fillt
eine andauernde  Uberaktivitiit
in Ruhe auf, mit einer vergleichs-
weise geringen Steigerung der
Reflexe. Sie konnen nicht loslas-
sen. Der Widerstand gegen passi-
ve Bewegung ist zudem massiv
erhoht. Die Gelenkstellungen
konnen bizarr sein und entspre-
chen nicht dem stereotypen spa-
stischen Muster.

Affolter hat viel zu einem bes-
seren Verstindnis dieses Phino-
mens beigetragen. Sie beschreibt
es als Suche nach Information.
Indem wir die Kontraktur-
stellungen nachahmen, kdnnen
wir leicht nachempfinden, dass
die Muskelspannung dem Pa-
tienten tatsdchlich mehr Riick-
meldung aus der Umwelt und
auch aus seinem eigenen Korper
gibt.

Die Suche nach Information
konnte ebenfalls der Grund dafiir
sein, dass viele Patienten dau-
ernd bewegen und dadurch einen
unruhigen oder nervosen Ein-
druck machen. Ich denke hier an
Patienten, die nicht ruhig sitzen
konnen und immer einen Fuss
hin und her bewegen oder stin-
dig mit den Fingern sinnlose
Bewegungen machen. Sie konnen
diese Aktivitit willkiirlich unter-
brechen.

Neuromeningeale Strukturen

Die NMS bestehen aus der
Medulla oblongata, dem Riicken-
mark, den peripheren Nerven
und dem Bindegewebe, das die-
ses Nervengewebe stiitzt (Menin-
gen, Endo-, Peri- und Epi-
neurium, mechanische Verbin-
dungen mit Knochen und ande-
res).

Um alle Bewegungen des Kor-
pers zu ermoglichen, muss das
Gewebe der NMS dehnbar und
verschiebbar sein: Der Riicken-
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markkanal wird bei Bewegung
von voller Extension in volle
Flexion um fiinf bis sieben Zen-
timeter linger. N. ulnaris und
N. medianus bewegen sich im
Unterarm bei einer Bewegung im
Handgelenk von maximaler Pal-
mar- zu Dorsalflexion um rund
zwei Zentimeter.

Die Hirnh4ute, Riickenmarks-
hidute und Nervenscheiden sind
sehr empfindlich. Sie konnen
durch Reizung stark in ihrer Be-
weglichkeit eingeschrinkt wer-
den. Ich denke an den Menin-
gismus: bei Hirnhautentziindung
ist die HWS-Flexion sehr schmerz-
haft und eingeschrinkt. Andere
Beispiele sind der positive
Lasegue und die Valleixschen
Druckpunkte des N. ischiadicus
bei einer Wurzelkompression.

Der Lasegue kann ausserdem
durch HWS-Flexion beeinflusst
werden, was auch mit Bewegung
der NMS erkldrt werden kann.

Wie stellt man fest, ob NMS
bei Spastizitit, Schmerz oder Mo-
bilitdtseinschrinkung eine Rolle
spielen? Typisch ist die Verin-
derung von Spastizitit oder
Schmerzintensitit durch Ande-
rung unterschiedlicher Bewe-
gungskomponenten, wobei der
gemeinsame Nenner die NMS
sind. Bobath beobachtete beim
Hemmen der Flexionsspastizitit
im Arm folgendes: Es ist oft un-
moglich, alle  Komponenten
gleichzeitig zu hemmen. Bei ma-
ximaler Depression der Schulter
ist gleichzeitig maximale Dorsal-
flexion im Handgelenk unmog-
lich. Wenn zuerst die Hand ge-
hemmt wird, ist mehr Dorsal-
flexion moglich, dafiir nimmt das
Ausmass der Schulterdepression
ab.

Sie nannte es das «Verschie-
ben der Spastizitdt». Die Verkiir-
zung der NMS gibt eine theoreti-
sche Erklirung fiir dieses Phi-
nomen.

Bei Patienten mit Kontrak-
turen ist eine Verkiirzung der
NMS meistens zu finden. Die Be-
riicksichtigung der NMS scheint
die Behandlungsresultate bei
Kontrakturen und Spastizitit zu
verbessern. Es gibt schon viele
Beobachtungen, die diese Hypo-
these unterstiitzen.

Eine wichtige offene Frage ist,
ob die NMS bei der Entstehung
der Spastizitit bereits eine Rolle
spielen, oder ob die NMS sich
erst nachher verkiirzen.

Therapie mit Gips

Unterschenkel-Gehgips

Aktivititen im Stehen

Diese senken den Beugetonus
und verbessern die allgemeine
Extensionsaktivitit. Dadurch wird
das aktive und passive Ausmass
der Extension in Knie- und
Hiiftgelenk verbessert. Mit einer
dorsalen Beinschiene (Hinter-
schiene) konnen diese Aktivi-
titen leichter und besser ausge-
fihrt werden. Zusitzlich zur
Therapie steht der Patient im
Standing oder auf dem Stehtisch.

Mobilisation des Gipses

Extension Knie- und Hiift-
gelenk: Bauchlage und Stehen.
Dehnung der ischiocruralen Mm.
und dorsalen neuromeningealen
Strukuren: wenn moglich nicht
rein passiv, sondern in eine
Aktivitit integriert, zum Beispiel
im Langsitz oder im Stehen mit
Hinterschiene und Vorbeugen
des Oberkorpers.

Knie-Hiilse

Wie vorher. Zusitzlich beim
Stehen einen Keil unter den Fuss
und eine Bandage unter die Ze-
hen legen.

Unterarm-Hand

Funktionell einsetzen bei
alltiglichen Bewegungen

Auch mit dem Gips kann
Spiir-Information aufgenommen
werden.  Druckverinderungen
beim Stiitzen auf Hand und
Unterarm geben guten Input.
Widerstandsverinderungen beim
Offnen der Tiir oder Anziehen

der  Rollstuhlbremsen  geben

ebenfalls gute Stimulation.

Mobilisation des Gipses

Wichtig sind Extension im
Ellbogen, Flexion, Aussenrotation
und besonders horizontale Ab-
duktion der Schulter, Lateral-
flexion und Rotation der HWS zur
Gegenseite.

Ellbogen-Hiilse

Wie oben. Die Hand kann
funktionell eingesetzt werden,
zum Beispiel beim Gehen am
Rollator. Zur Mobilisation der
Dorsalextension im Handgelenk
kann der Arm gegen die stiitzen-
de Hand bewegt werden. Sehr ge-
eignet ist die transversale Ab-
duktion im Schultergelenk von
proximal her. In Seitenlage wird
der Arm im Ellbogen mdglichst
gestreckt und in 90 Grad Schul-
terflexion gelagert. Jetzt wird der

Wehrend der therapeutischen Aktivitd-
ten im Stehen werden gleichzeitig die
Plantar- und Zehenreflexoren gedehnt.

Pendant les activités thérapeutiques ef-
fectuées en position debout, les zones
digitoplantaires sont également étirées
ef fravaillées.

Oberkorper in Richtung Riicken-
lage zuriickgedreht.

Therapie nach der Gipsentfernung

Die Lagerungsschiene

Aus verschiedenen Griinden
ist es ratsam, nach Entfernung
des letztes Gipses das Gelenk
zwischen den Therapien mit ei-
ner Schiene weiterhin ruhigzu-
stellen. Es soll dadurch verhin-
dert werden, dass durch unkon-
trollierte Bewegungen ein Reiz-
erguss im Gelenk entsteht. So-
bald bei Beugung Schmerzen auf-
treten, verstarkt sich die Fle-
xionsspastizitit, und die Beugung
nimmt noch mehr zu. Die La-
gerungsschiene soll dies vermei-
den. Ausserdem muss wihrend
der Therapie zuerst die Ex-
tensionsaktivitit verbessert wer-




den, damit es nicht zum Rezidiv
kommt.

Die Schiene wird hochstens
zwei Wochen gebraucht und dar-
um mit moglichst wenig Aufwand
hergestellt. Meistens wird der
letzte Gips einseitig gespalten
und als Schiene beniitzt.

Eine Ausnahme ist die Spitz-
fussredression, wo keine Lage-
rungsschiene gemacht wird, weil
die Kraft-Hebelarm-Verhiltnisse
am 0SG in der Regel nicht mit ei-
ner Schiene zu iiberwinden sind.
Hier ist zweimal tiglich Keil-
stehen wihrend 15-30 Minuten
eine wirksame Massnahme zur
Erhaltung der Beweglichkeit.

Massnabmen gegen Odeme

An Unterarm und Hand ent-
steht nach meiner Erfahrung in
iiber 50 Prozent der Fille nach
Abnahme des letzten Gipses ein
Odem. Dadurch konnen Schmer-
zen auftreten, und Aktivitit und
Beweglichkeit werden behindert.
Wiederholtes kurzes Eintauchen
ins Eiswasserbad, abwechslungs-
weises Greifen und Loslassen von
Gegenstinden zur Aktivierung

«Spielt der Muskel selbst
eine wichtige Rolle bei der
Spastizitdi?»

Wenn der letzte Gips wegge-
nommen wird, in der Regel
nach etwa vier Wochen, ist die
Muskulatur vollig schlaff und
verlingert. Die muskeleigenen
Reflexe sind nicht mehr oder
nur noch schwer auslosbar.
Diese ausgeprdgte Verdnderung
ist auf die rubiggestellte und
verldngerte  Muskulatur  be-
schrinkt. Die Spastizitdt an den
anderen Orten ist unverdndert.
Das muss man in Einklang
bringen mit den Theorien iiber
Spastizitit. Es kann also nicht
sein, dass die Spastizitdit rein
durch ZNS-Verdinderungen ver-
ursacht wird. Der Muskel selbst
spielt  wabrscheinlich  eine
wichtige Rolle. Dielz formuliert
die Annabme, dass sich die
Eigenschaften der motorischen
Einbeiten dndern und es unab-

der Muskelpumpe und Hoch-
lagerung unterstiitzen den Ab-
transport der Lymphe. Ausser-
halb der Therapie wird wihrend
des Sitzens der Arm auf einem
(Rollstuhl-) Tisch gelagert.

Ein Unterschenkel-Odem tritt
nur in seltenen Fillen wihrend
weniger Tage auf und verursacht
in der Regel keine Schmerzen
oder Funktionsbehinderung. Der
Unterschenkel wird fiir diese Zeit
bandagiert. Ausserdem werden
Eistauchbider durchgefiihrt.

Funktioneller Einsatz

Das Wichtigste fiir den Erfolg
ist der aktive Einsatz der neuen
Bewegungsmaoglichkeit. Da kommt
es auf die Zusammenarbeit aller
Therapeuten und Betreuer rund
um die Uhr an. Die Gewohnheiten
des Patienten lassen sich schwer
dndern, es braucht den ganzen
Tag iiber immer wieder Stimu-
lation. Die neu moglichen Funk-
tionen miissen bewusst herbeige-
fiihrt werden.

Um das Gehen zu verbessern,
wird in der Bewegungstherapie
gezielt auf die Probleme des Pa-

hiingig davon zu einer vermin-
derten Hemmung der mono-
synaptischen Debnungsreflexe
kommt.

«Ensteht durch den Gips eine
Atrophie?»

Wenn diskutiert wird, ob
man in einem bestimmten Fall
einen Redressionsgips machen
soll, werden oft Bedenken ge-
dussert, es kinnte eine Atrophie
entsteben. Eine Inaktivitiits-
atrophie, wie sie bei der
postoperativen oder postirau-
matischen Immobilisation auf-
tritt, ist jedoch micht zu be-
Jiirchten, weil erstens die
Muskulatur schon vor der Gips-
bebandlung als inaktiv be-
trachtet werden konnte und es
zweitens bei der Rubigstellung
in verlingertem Zustand zu ei-
ner Zunahme des Muskel-
gewichts kommi.

tienten eingegangen. Ebenso
wichtig ist, dass der Patient den
ganzen Tag mit Hilfe oder Be-
gleitung geht, ins Badezimmer
fir die Morgentoilette, in alle
Therapien, zum Essen, auf die
Toilette — bei all diesen All-
tagsaktivititen lernt er erst rich-
tig gehen inklusive aufstehen,
Tiiren 6ffnen, sind hinsetzen und
SO weiter.

Das gleiche Prinzip gilt bei
Arm-Hand-Funktion. Wenn der
Arm beim Gehen am Rollator ein-
gesetzt werden muss, werden oft
gute Resultate erreicht. Wenn das
Schreiben nach der Kontrak-
turbehandlung moglich  wird,
entsteht keine Rezidiv-Kontrak-
tur. Fiir das Erreichen dieser bei-
den Ziele ist jeder Mensch leicht
zu motivieren. Diese Motivation
ist fiir das Team und den Patien-
ten eine Notwendigkeit. Voraus-
setzung ist das Stecken realisti-
scher Ziele, das heisst richtiges
Einschitzen der Mdoglichkeiten.

Redressionsgipse ohne Erfolg?

Wenn ein realistisches Ziel
mit Seriengipsen nicht erreicht

«Ist eine Dysfunktion des
vegetativen Nervensystems der
Grund fiir die Ausnahmefiille,

in denen keine Muskelverltinge-
rung auftritt?»

In seltenen Fillen wurde mit
Redressionsgipsen keine Ver-
besserung der Beweglichkeit er-
reicht. Der Widerstand gegen
passive Debnung war auch
nach zwei Wochen im Gips un-
verdindert.

In einem Fall zeigte sich bei
der folgenden Operation, dass
neben einer geringen kap-
suldiren Einschrinkung im 0SG
vor allem die Achillessehne fiir
die Kontraktur verantwortlich
war. Es wdre sebr interessant zu
wissen, weshalb sich in diesem
Fall der Muskel wdbrend der
Gipsbebandlung nicht verlin-
gerle.

In einem anderen Fall konn-
te bei einer Patientin mit beid-
seitigen Spitzfiissen (40°) auf

19

SERIEN GIPSE

wird, muss man andere Mass-
nahmen diskutieren.

Beim Spitzfuss und bei der
Knie-Flexionskontraktur — haben
sich in Valens die operativen Ein-
griffe sehr bewihrt. Beim Spitz-
fuss wird die Achillessehne ver-
lingert, und die Zehenflexoren
werden durchtrennt. In der Regel
wird ausserdem die Hilfte der
M.-tibialis-anterior-Sehne abge-
16st und am Ansatz des M. pe-
roneus tertius oder brevis befe-
stigt. Das bewirkt, dass dieser
vom storenden Supinator zum
willkommenen Dorsalflexor wird.
Operative Eingriffe der oberen
Extremititen werden in Valens
nur selten ausgefiihrt.

der einen Seite in drei Wochen
50° Dorsalflexion gewonnen
werden, wdhrend gleichzeitig
auf der anderen Seite kaum 5°
Verbesserung erreicht wurde.

Bei CP-Kindern wurden von
Tardien dbnliche Ausnahmen
beschrieben. In einigen Fillen
zeigte sich, dass keine trophi-
sche Regulation vorhanden war.
Das vegetative Nervensystem
spielt bei den zentral-neurolo-
gischen  Patienten  wabr-
scheinlich eine grosse Rolle.
Vielleicht konnte man hier in
der Rehabilitation mebr Ein-
Jfluss nebmen.

«Schiene oder zirkuldrer Gips?»

Bei der Diskussion iiber die
Kontrakurbehandlung wird oft
der Vorschlag gemacht, anstelle
eines zirkuldren Gipses eine
Bebandlung — mit  Schienen
durchzufiibren. Dabei werden
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Jolgende Begriindungen vorge-

bracht:

— Man konne besser kontrol-
lieren, 0b Druckstellen ent-
stehen.

— Das dauernde Tragen eines
zirkuldren Gipses mochte
man dem Patienten erspa-
ren.

— Man kionne obne Gips besser
therapieren.

— Das Waschen des Patienten
werde behindert.

Meine Erfabrung ist, dass der

Erfolg bei Schienen geringer

und ausserdem der Aufwand

grosser  ist.  Nachteile von

Schienen:

— Die Gefahr von Druckstellen
ist grosser als bei einem zir-
kuldiren Gips, weil sich eine
Schiene eher verschiebt.

— Die andauernde Hemmung
findet nicht statt.

— Die Verldngerung der Mus-
kulatur gebt langsamer. Da-
durch dauert es ldnger, bis
die notige Muskulaturlinge
erreicht ist.

— Alle Betreuer miissen die
Schiene anlegen konnen
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die orthopadische Kopf-
und Nackenstiitze

Aufgrund der ausgedehnten klinischen Priufung indiziert
bei:

® Nacken- und Schulterbeschwerden

@ hartnackigem und resistentem Kopfweh

@ Rickenbeschwerden.

«the pillow»® ermoglicht eine optimale Lagerung von
Kopf und Nacken:in Seitenlage bleibt der Kopf in Mittelstel-
lung, in Rickenlage entsteht eine unauffallige aber wirk-
same Extension.

Die Bewegungsfreiheit bleibt voll erhalten.

Es gibt 3 Modelle:

Normal: «Standard» und «Soft» ftir Patienten tber bzw.
unter 65 kg Kérpergewicht.

«Travel»: «Standard» und «Soft», als Reisekissen und flr
Patienten mit Flachrticken oder kurzem Nacken.

NEU: «Extra Comfort», aus Latex (Naturmaterial), «Stan-
dard» und «Soft», besonders angenehm und dauerhatft.

the pillow®: das professionelle
Kissen, das den spontanen Schmerz-
mittelkonsum signifikant senkt.

Senden Sie mir bitte:

O Prospekte und Patientenmerkblétter zum Auflegen

3 eine vollstandige Dokumentation

3 einen Sonderdruck der Publikation «Evaluation eines
Kopfkissens bei cervikalen Beschwerden» aus der
Schmerzklinik Basel.

BERRO AG

Postfach
4414 Fillinsdorf

Stempel

PG-A15-12

.
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AKUPUNKTUR V] ASSAGE

ENERGETISCH — STATISCHE — BEHANDLUNG

und die

Ohr-Reflexzonen-Kontrolle
nach Radloff

... bilden ein in sich geschlossenes
Therapie-System.

Die Ohr-Reflexzonen-Kontrolle ist von
Anfang an Bestandteil des Lehrplans.

... bieten vieltaltige

Befunds- und Kontrollmdglichkeiten:

— Welcher Meridian wird behandelt?

— Welches Kérpergelenk, welcher
Wirbel ist «fehlgestellt»2

— Sofortige Behandlungserfolgskontrolle.

...ermoglichen lhnen mit manueller
Behandlung die Beobachtung von
«Sekundenphtinomenen»,

wie sie von der Neuraltherapie bekannt

sind.

...bilden ein logisches, ganzheitliches
Therapiesystem.

Das Wort «Mysfik» hat darin keinen Platz.

Die asiatische Medizin-Philosophie wird im
Unterricht anhand praktischer Ubungen
weitgehend bewiesen.

...verbinden gewaltfrei die Energetik
mit der Statik des Kérpers. Durch die
Ohr-Reflexzonen-Kontrolle

nach Radloff werden unter anderem
Wirbelstulen- und Gelenkbehandlungen
sicher, berechenbar und reproduzierbar.

Der Unterricht findet im kleinen,
iiberschaubaren internationalen Kollegenkreis
— in eigenen Kursriumlichkeiten — stait.

Alle Kurse und die Abschlusspriifung werden in der
Schweiz durchgefiihrt.

Fordern Sie unverbindlich kostenlose Informationen an vom:

Lehrinstitut Radloff
CH-9505 Wienachi—Bodensee
Telefon 071/91 3190

PG-A4-9
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