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Z USAMMENFASSUNG

Antonella Califfi Cattaneo, Brissago

Aligemeine Aspekte

der Rehabilitation

beim erwachsenen Hemiplegiker
durch kognitives Bewegungstraining

Die Schwierigkeiten im Zusammenhang mit der Wiederer-
langung einer korrekten Motorik durch den Hemiplegiker so-
wie die spirlichen Kenntnisse iiber die physiopathologischen
Mechanismen, welche diese Schwierigkeiten verursachen,
haben dazu gefiihrt, dass Rehabilitationsversuche mit sehr
unterschiedlichen Methoden unternommen werden. Ja man
konnte sogar sagen, dass sie verschiedene Arten der
Rehabilitation begriindet haben, die oft im Widerspruch zu-

einander stehen.

Professor Perfettis Theorie
besagt in Ubereinstimmung mit
den Ergebnissen der Grundlagen-
forschung, dass Bewegung Wis-
sen ist, und dass dieses Wissen in
der Bewegung zum Ausdruck
kommt. Daher ist es fiir den
Rehabilitationstherapeuten  von
grundlegender Bedeutung, dass
er versucht, die beim Patienten
vorgefundene deformierte Bewe-
gung zu verdndern, indem er die
kognitiven Prozesse anspricht,
die das Handeln steuern (Auf-
merksamkeit, Informationsverar-
beitung, Sprache usw.).

In diesem Zusammenhang ist
das kognitive Bewegungstraining
zu sehen; es fiihrt hin zu einer
Rehabilitation, die als Lernpro-
zess verstanden wird, dem wie-
derum ein Wissen zugrunde liegt.

Wenn nun die Rehabilitation
als Lernprozess unter pathologi-
schen Bedingungen aufgefasst
wird, so bedeutet dies fiir den
Therapeuten, dass er die Er-
gebnisse aus der wissenschaftli-
chen Forschung beriicksichtigen
und daraus die am besten geeig-
neten Elemente herausfiltern
muss, um auf dieser Grundlage
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ein Therapieprogramm zu erstel-
len, das genau auf das spezifische
Krankheitsbild des jeweiligen
Patienten abgestimmt ist. Nach
einer eingehenden Beurteilung
des Patienten wird zunichst ein-
mal genau festgehalten, welches
seine Schwierigkeiten bei der
Ausfiihrung von verschiedenen
ihm gestellten Aufgaben sind.
Daraufhin gilt es, die spezifi-
schen Therapiemassnahmen aus-
zuarbeiten, aber nicht schon im
Hinblick darauf, die Kontraktion
einzelner Muskeln, motorischer
Einheiten oder willkiirlich bzw.
reflektorisch aktivierbarer Mus-
kelgruppen zu erreichen, son-
dern im Hinblick auf jene
Mechanismen, die dem motori-
schen Lernprozess zugrunde lie-
gen, wobei dieser als Erwerb ei-
ner wirksameren und 6konomi-
scheren Kontrolle verstanden
wird.

Es hitte namlich keinen Sinn,
auf eine allgemeine Kriftigung
der Muskulatur hinzuarbeiten,
haben doch neuere Forschungs-
arbeiten  (Asanuma, Arissian,
Englisch 1984) gezeigt, dass die
Stimulierung von Motoneuronen

der Hirnrinde zu Kontraktionen
von motorischen Einheiten in
ganz  verschiedenen Muskeln
fihrt und dass auch innerhalb
desselben Muskels Gruppierun-
gen von motorischen Einheiten
existieren, die bei den verschie-
denen vom Patienten auszu-
fiihrenden Aufgaben zeitlich und
beziiglich der Intensitit unter-
schiedlich kontrahieren.

Strick und Preston haben
1982 mehrere Abbildungen der
Hand im primidren motorischen
Zentrum (Areal 4) gefunden und
isoliert: eine vordere, auf die sie
kingsthetische Afferenzen pro-
jizieren, und eine hintere, auf die
sie kutane Afferenzen projizie-
ren, die von denselben periphe-
ren Regionen ausgehen. Sie ha-
ben deshalb die Hypothese aufge-
stellt, dass die beiden Areale un-
terschiedlichen Arten der Kon-
trolle, entsprechend den ver-
schiedenen Komponenten des
Verhaltens, dienen.

Dasselbe ldsst sich iiber die
Bewegung sagen, wenn sie auf
der Ebene der Gelenke als das
Ergebnis einer Kontraktion ana-
lysiert wird.

So wird beispielsweise bei Li-
sionen des vorderen Schienbein-
muskels (Musculus tibialis ante-
rior) oftmals die Forderung nach
einer generellen Dorsalflexion
des Fussgelenkes aufgestellt, da
diese das theoretische Ergebnis
einer Kontraktion dieses Muskels
darstellt. Der Musclus tibialis an-
terior 10st aber am Anfang seines

Weges eine Umlagerung der
Belastung vom Hinter- auf den
Vorderfuss aus. In diesem
Zusammenhang ldsst sich einmal
mehr die zweifache Bedeutung
erkennen, welche die Dorsal-
flexion des Handgelenkes erhilt,
je nachdem, ob man sie mit der
Extension der Fingergelenke
(Entfernen der Hand von einem
Gegenstand) oder mit deren Fle-
xion (Anniherung an den Gegen-
stand) in Verbindung bringt. Die-
selbe Beobachtung ldsst sich bei
der Dorsalflexion der Zehen ma-
chen, die, wenn sie im Zusam-
menhang mit der Dorsalflexion
des Fussgelenkes betrachtet wird,
zu einer Anniherung an den
Boden, in Verbindung mit der
Plantarflexion jedoch zu einer
Entfernung des Fusses vom
Boden fiihrt. Ausserdem konnen
Bewegungen, die beziiglich der
beanspruchten Muskulatur und
der Gelenkbewegungen identisch
sind, vielfache rdumliche Beziige
haben und von unterschiedlichen
Rindenbezirken gesteuert wer-
den. Einige Autoren (Larsen und
Rizzolatti, 1980) haben gezeigt,
dass die Aktivierung bestimmter
Areale in der hinteren und
prifrontalen Parietalgegend da-
von abhingt, ob eine Bewegung
in den extrapersonalen oder in
den intrapersonalen Raum zielt.

Fiir den Therapeuten ist es
daher wichtig, auch den Beziigen
einer Bewegung zu ihrem Umfeld
und den Zielsetzungen der
Bewegung selbst Rechnung zu
tragen und zu versuchen, sich
vorzustellen, wie das ZNS in einer
bestimmten Situation, in der es
bestimmte Informationen bendtigt,
eine Sequenz ablaufen ldsst, wel-
che die Bewegung zu einem
Verhaltensakt transformiert.

So gesehen wird die Hirn-
schidigung zu einem Faktor, der
die Anpassungsfihigkeit des ZNS
einschrinkt, und der Therapeut
muss nun versuchen, diese An-
passungsfihigkeit wieder herzu-
stellen, dies mit Hilfe von
Ubungen, welche die Uberprii-
fung von Wahrnehmungshypo-
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Stiitze, ausgestattet mit einer Tabelle
mit sighen Sektoren.

Soutien, composé d'un tableau avec
sept secteurs.

thesen, den Informationserwerb
und die rdumliche und zeitliche
Organisation des Gestus beim
Patienten fordern.

Zur Umsetzung solcher Stra-
tegien ist eine sorgfiltige Beur-
teilung des Patienten erforder-
lich, die es ermdglicht, seine
Schwierigkeiten genau aufzuzei-
gen. Dann kann man daran ge-
hen, Behandlungshypothesen zu
formulieren, die sich in der Folge
bei der Arbeit mit dem Patienten
als richtig oder falsch herausstel-
len werden. Fiihrt das Training
nicht zum erwarteten Resultat,
sind unbedingt weitere Hypothe-
sen zu analysieren, oder die
Natur des Problems ist erneut zur
Diskussion zu stellen, oder aber
unsere Kenntnisse beziiglich der
Funktionsweise des ZNS bediirfen
der Verbesserung. Bei positiven
Ergebnissen ist hingegen zu un-
tersuchen, ob der Patient die
durch die Ubungen erlernten mo-
torischen Ablédufe auch innerhalb
von weiter gefassten Verhal-
tensakten anwendet und in wel-
chem Kontext und mit welchem
Komplexititsgrad dies geschieht.
So ist es durchaus maglich, dass
ein Patient bei Tests oder in be-
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stimmten Korperhaltungen das
Knie beugen kann, doch beim
Gehen diese Flexion nicht aus-
fiihrt.

Der Rehabilitationstherapeut
muss mit seinen Ubungen an ver-
schiedenen Punkten ansetzen.
Die erste Methode besteht darin,
dem Patienten beizubringen,
auch Informationen, die norma-
lerweise nur auf einem ober-
flachlicheren Niveau verarbeitet
werden, der kontrollierten Analy-
se zu unterziehen, d.h. auch jene
mit der Ausfiihrung einer Ver-
haltenssequenz verbundenen kin-
dsthetischen und taktilen In-
formationen bewusst zu kontrol-
lieren, die vor der Lision nur ei-
ner automatisierten Analyse un-
terstellt waren. Auf diese Weise
verhindert man, dass der Patient
sich mit der Aktivierung dkono-
mischerer Einheiten behilft, wel-
che die Entstehung pathologi-
scher Synergien beginstigen.

Die zweite Methode besteht in
der Einfiihrung von Warnsigna-
len. So fiihrt etwa der Patient eine
vom Therapeuten vorgegebene
Ubung aus und richtet dabei sei-
ne Aufmerksamkeit auf das End-
ergebnis (z.B. Strecken des Knies
aus sitzender Position, dabei ei-
ner Linie auf dem Boden fol-
gend). Wenn es nun im Laufe ei-
ner solchen Sequenz zu Irradia-
tionserscheinungen kommt, for-
dert man den Patienten auf, von
der automatischen zur kontrol-
lierten Analyse dieser Erschei-
nungen iiberzugehen. Der dritte
Ansatzpunkt beruht auf der Wahl

von therapeutischen Einheiten,
die zwar wirkungsvoll, aber, so-
weit dies bei der jeweiligen Ver-
letzung iiberhaupt mdglich ist,
verhiltnisméssig einfach sind.
Soll der Patient zum Beispiel ler-
nen, die Bewegungsabfolge eines
Schrittes wieder zu aktivieren,
gilt es, innerhalb dieser Sequenz
einen bedeutsamen Moment aus-
zuwihlen, auf den er seine Auf-
merksamkeit zu konzentrieren
hat. Diese analytische Arbeit
fiihrt hin zur vierten therapeuti-
schen Massnahme, bei der es um
die Integration und die dynami-
sche Kombination der motori-
schen Abldufe geht, um zum Ver-
haltensakt zu gelangen. Und
schliesslich sollte der Patient in
der Lage sein, seine Leistungen in
unterschiedlichen Situationen zu
wiederholen, und zwar unter
planmissig verdnderten Bedin-
gungen.

Das Ziel jeder Phase der Re-
habilitationsbehandlung besteht
darin, dass der Hemiplegiker die
Fihigkeit zuriickgewinnt, die
grundlegenden Dimensionen der
Bewegung, also Intensitit, Rium-
lichkeit und ZeitlichKeit, entspre-
chend den Erfordernissen zu re-
gulieren, wie sie sich aus der
Uberpriifung jeder Wahrneh-
mungshypothese ergeben. Auf-
grund der verschiedenen Kon-
trollerfordernisse bei der Aus-
fihrung einer Bewegung werden
drei Gruppen von Ubungen un-
terschieden, wobei bei jeder
Gruppe gewisse Leistungen ver-
langt werden, deren Beherr-
schung fir den Ubertritt zur
nichsten Gruppe unerlisslich ist.
Innerhalb jeder der drei Gruppen
lassen sich Ubungsreihen mit an-
steigendem  Schwierigkeitsgrad
unterscheiden, entsprechend dem
motorischen Defizit des Patien-
ten: Bei Uberforderung wiirden
sich ndmlich Irradiationserschei-
nungenen einstellen und synerge-
tische Muster bilden, wihrend
sich eine Unterforderung des
Patienten, auf seine Mdoglich-
keiten bezogen, beim Erlernen
von fortgeschritteneren Bewe-
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gungsmustern als nutzlos erwei-
sen wiirde.

Die Ubungen der ersten Stufe
bestehen darin, dass der Patient
aufgefordert wird, seine Auf-
merksamkeit auf die Dehnungs-
effekte zu richten, die vom Thera-
peuten wihrend der Ubungsfolge
an einem oder mehreren Mus-
keln ausgelost werden.

Bei den Ubungen der zweiten
Stufe geht es darum, im Rahmen
einer vom Therapeuten erarbei-
teten und unterstiitzen Verhal-
tenssequenz die Auswirkungen
der Irradiationserscheinungen
unter Kontrolle zu bringen.

Die dritte Gruppe, also die
Ubungen der dritten Stufe, um-
fasst Abldufe, bei denen die bei-
den vorhergehenden Elemente
allmdhlich ihre Signalwirkung
verlieren und sich die Aufmerk-
samkeit des Patienten darauf
richtet, durch die Kontrolle von
Intensitit, Riumlichkeit und Zeit-
lichkeit die Ergebnisse seiner Be-
wegung auf Ubereinstimmung mit
seiner Wahrnehmungshypothese
zu priifen.

In den meisten Fillen miissen
dabei zur Ausfiihrung eines Aktes
anders gelagerte Afferenzen als
unter normalen Bedingungen zur
Orientierung herangezogen wer-
den. Ein Gesunder bedient sich
hauptsichlich visueller Afferen-
zen, die ihm eine sehr 6konomi-
sche Gesamtkontrolle einer Si-
tuation erlauben. Je nach An-
forderungen beziiglich der Qua-
litit der Kontrolle und der zu
kontrollierenden Faktoren kann
es jedoch zweckmissiger sein,
sich auf Afferenzen zu stiitzen,
die weit genauere Informationen
tiber den Zustand der Muskulatur
im betreffenden Segment liefern,
d.h. auf taktile und kinéstheti-
sche Empfindungen.
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