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Um im Allta

dorsalen Musﬂulutur des Rumpfes notwendig. Im folgenden Artikel machte ich die kompli-
zierte Funktion der autochtonen Muskulatur und die Folgen fiir eine/-n Patienten/-in mit
einer neurologischen Erkrankung am zentralen Nervensystem beschreiben. Zum Schluss
werde ich mit Hilfe von Fotos einzelne Behandlungsbeispiele zeigen, die dazu beitragen
konnten, die diffizile Funktion der autochtonen Muskulatur im Alltag zu verbessern.

Definition fir die
Selektivitiit von

Bewegungen:
Moglichkeit, ausserhalb
der massenhaften Bewe-

gungs- und Haltungssyner-
gien zu bewegen.

Dazu braucht es ein opti-
mal funktionierendes ZNS,
das eine addquate reziproke
Inhibition und gleichzeitig
eine reziproke Innervation
zulidsst.

Im Buch «Right in The Middle»
hat Pat Davies ausfiihrlich die
Rumpfproblematik beim hemi-
plegischen Patienten beschrie-
ben. Eindriicklich wird die
Regression in die ontogenetische
Entwicklung gezeigt, die nach ei-
nem Schlaganfall auftritt. Hiufig
ist die hypotone Bauchmuskula-
tur sichtbar, wodurch das Gleich-
gewicht zwischen Bauch- und
Riickenmuskulatur zum «Vorteil»
der dorsalen Gruppe gestort ist.
Der/die Patient/-in greift dann
hdufig zuriick auf massenhafte
Synergien, wobei z.B. eine aktive
Flexion im Rumpf mit einer tota-
len Flexorensynergie im hemiple-
gischen Bein kombiniert wird.
(Foto 1)
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Selektivitiit v
Voraussetzung fiir no

Durch diese Hypotonie der
Bauchmuskulatur befindet oder
bewegt sich der/die Patient/-in in
einer Haltung, die von den
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optimal funktionieren zu konnen, ist eine Zusammenarbeit der ventralen und

Extensoren kontrolliert wird.
Der/die Patient/-in sitzt mit einer
Kyphose, so dass er/sie sich mit
Hilfe der Extensoren etwas auf-
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Abbildung a:
Darstellung der autochtonen Muskulatur.
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richten kann, der Korperschwer-
punkt bleibt jedoch vor der
Hiiftgelenksdrehachse. (Foto 2)

Er/sie braucht fiir diese Hal-
tung kaum eine ventrale Muskel-
aktivitdt, sie wird kontrolliert von
den Extensoren.

Eine andere Haltung, die
der/die Patient/-in einnehmen
kann, ist das Aufrichten durch
eine totale Extension der Wirbel-
sdule; er/sie behilt auch hier
wieder den Korperschwerpunkt
so weit vorne, dass wenig Bauch-
muskulatur notig ist. Die Hiift-
gelenke sind jetzt jedoch mehr
als 90° flektiert. (Foto 3)

Beim Gehen sieht man, dass
auch hier die Position der
Wirbelsdule von den Extensoren
kontrolliert wird. Der/die Pa-
tient/-in bewegt wihrend der
Standbeinphase den Trochanter
major (auf der hemiplegischen
Seite) riickldufig zur Bewegungs-
richtung. Dadurch bleibt das
Hiiftgelenk flektiert, und es er-
gibt sich automatisch eine Vor-
lage des Rumpfes, die wiederum
exzentrisch von der autochtonen
Riickenmuskulatur  kontrolliert
wird. (Foto 4)

Auch wihrend der Spielbein-
phase bleibt das «gesiindere»
Hiiftgelenk in einer Flexion, so
dass der hemiplegische Fuss vor-
sichtig am Boden plaziert werden
kann, um dann erst langsam das
Korpergewicht zu iibernehmen.
Durch diese totale Extension ist
die Moglichkeit einer Lateralfle-
xion, die bei einer Gewichtsver-
lagerung in der Frontalebene auf-
tritt, erheblich gestort bis nicht
mehr vorhanden und damit auch

Nr. 8 — August 1994



n Bewegungen:
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alle Gleichgewichts-, Schutz- und
Stiitzreaktionen. Durch eine sol-
che massenhafte Extension ist die
Selektivitdit ~der autochtonen
Riickenmuskulatur schwer ge-
stort, da sie vollstindig fiir die
Aufrichtung benétigt wird.

Autochtone Muskulatur und
segmentale Bewegungen

Die Funktion der autochtonen
Riickenmuskulatur besteht, ne-
ben dem Aufrichten der Wirbel-
siule und dem exzentrischen
Kontrollieren der Flexion, darin,
segmentale Rotationen zwischen
den einzelnen Wirbelkorpern zu-
zulassen. Bekannt ist, dass die
segmentalen Rotationen bei zu-
nehmender Flexion der Wirbel-
siule abnehmen, weil das Liga-
mentum interspinale die Wirbel-
korper iiber die Processi spinosi
verriegelt. Aber auch bei einer
maximalen Extension ist die seg-
mentale Beweglichkeit durch die
Stellung der Facettengelenke ein-
geschrinkt.

Die regionale Beweglichkeit
der Wirbelsdule ist weiter abhzin-
gig von der Form des Anulus fi-
brosus und der Grosse des Pro-
cessus spinosus. Jedenfalls findet
man eine grosse Variation in der
normalen Beweglichkeit, die von
Geschlecht, Alter, Kérperbau usw.
abhingig ist.

In der normalen Bewegung
wird jede Gewichtsverlagerung
mit einer Gleichgewichtsreaktion
beantwortet, auch wenn diese oft
minimal ist, oder es findet eine
Schutz-/Stiitzreaktion statt. Bei

jeder Bewegung des Rumpfes in
der Frontalebene findet eine
Lateralflexion in der Wirbelsiule
statt, und es gibt fast keine
Bewegungen im Alltag, bei denen
sich der Rumpf nicht ein wenig in
der Frontalebene bewegt. Da es
in der Wirbelsdule keine reine
Lateralflexion zwischen den ein-
zelnen Wirbelsegmenten gibt und
immer mit einer Segmentalrota-
tion kombiniert wird, kann man
sagen: Lateralflexion und Rotation
in der Wirbelsdule konnen nicht
voneinander getrennt werden.
Eine Voraussetzung fiir nor-
males Bewegen (Funktionieren)
ist, dass die Gleichgewichtsreak-
tionen intakt sind, das heisst: die
Selektivitdt zwischen den Wirbel-
segmenten muss optimal sein,
damit subtile Rotationen ausge-
fithrt werden konnen. Fiir diese
Rotationen ist hauptsichlich das

Abbildung b:
Seitenneigung des unteren Teils der
Wirbelstiule.

transversospinale System der au-
tochtonen Muskulatur zustindig
(Abbildung a; vorangehende Sei-
te).

Dies sind die Musculi multifi-
di, rotatores und semispinales.
Diese Musculi transversospinales
arbeiten eng zusammen mit den
Musculi obliqus externus und
internus und dem Musculus
iliopsoas (der letztlich auf lum-
baler Ebene die Rotation unter-
stiitzt).

Die autochtone Muskulatur
ist weiter aufgebaut durch die
Musculi interspinales, intertrans-
versarii, spinales, longissimi und
die Musculi iliocostalis. Zusitz-
lich fiir die Aufrichtung sind die
Musculi levatores costarum und
transversus abdominis zustindig.

Lateralflexion in der Wirbelstiule

Um die Komplexitit der
Selektivitit der autochtonen Mus-
kulatur zu begreifen, ist es wich-
tig zu realisieren, dass bei einer
Lateralflexion eines bestimmten
Abschnittes der Wirbelsdule die
Processi spinosi zur Konvexitit
oder manchmal zur Konkavitit
drehen.

In der HWS und der oberen
BWS ergibt sich bei einer Lateral-
flexion eine Drehung der Wirbel,
wobei die Processi spinosi in
Richtung der Konvexitdt drehen.
Dies ist unabhingig von der
Stellung der Wirbelsdule in der
Sagittalebene. In der unteren
BWS und der LWS entsteht bei ei-
ner extendierten oder neutralen
Wirbelsdule eine Rotation der

19

Wirbel, wobei die Processi spino-
si in Richtung der Konkavitit dre-
hen (Abbildung b).

Wenn wir aber die untere BWS
und IWS flektieren (nicht maxi-
mal), drehen bei einer Lateralfle-
xion die Processi spinosi in um-
gekehrte Richtung, d. h. zur Kon-
vexitit. Zusammenfassend dre-
hen bei einer Lateralflexion der
flektierten Wirbelsdule die Pro-
cessi spinosi nach der Konvexitit.
Es ist darum wichtig zu realisie-
ren, dass das transversospinale
System abhingig ist von seiner
Funktion, ob die Wirbelsiule
flektiert oder extendiert ist.

Die Grenze zwischen unterer
und oberer BWS liegt auf Hohe
TH5-TH6. Oberhalb dieser Wir-
belsegmente drehen die Wirbel
bei einer extendierten Lateral-
flexion gegensinnig beziiglich
der darunterliegenden. Dadurch
bleiben wir bei dieser Lateral-
flexion auch in der Frontalebene.

Auch beim schnellen Laufen
(iiber 90 Schritte pro Minute)
liegt hier der Drehpunkt der
Rotation «Schultergiirtel gegen
Beckengiirtel».

Ober- und unterhalb TH5 —
TH6 sollte eine gegensinnige
Rotation moglich sein; dieses
Wirbelsegment sollte darum sta-
bilisiert werden. Wir sprechen
von einer dynamischen Stabilisa-
tion, die wiederum einen sehr se-
lektiven Muskelapparat benotigt.

Auch wichtig fiir das normale
Bewegen ist das Halten einer ex-
zentrisch kontrollierten Lateral-
flexion. Diese tritt bei Standbein-
aktivititen und Schutzreaktionen
wie Kreuzschritten auf. (Foto 5)
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Einiiben selektiver
Rumpfaktivitiiten

Wie vorher erwihnt, befindet
sich ein hemiplegischer Patient
aufgrund der mangelnden eher
hypotonen Bauchmuskelaktivitit
entweder in einer totalen Exten-
sion, wobei das transversospina-
le System zu stark an der Auf-
richtung der Wirbelsdule beteiligt
ist, um segmentale Rotationen
zuzulassen, oder er befindet sich
in einer Kyphose, die exzentrisch
von den Extensoren der Wirbel-
sdule kontrolliert wird und wenig
Maoglichkeiten zuldsst, segmenta-
le Rotationen auszufiihren.

Darum ist es in der Therapie-
situation wichtig, dass in diesen
Bewegungsiibergingen geniigend
passive Mobilitit vorhanden ist,
die anschliessend aktiv erarbeitet
werden sollte. Anfangen sollte
man immer mit dem Erarbeiten
einer selektiven Extension und
Flexion der Wirbelsdule in der
Sagittalebene. Der/die Patient/-in
sollte lernen, sich nicht mit einer
massenhaften Extension aufzu-
richten. Ziel ist es, dass jetzt auch
die ventrale Muskulatur stimu-
liert wird, so dass das Gleichge-
wicht zwischen Bauch- und Riik-
kenmuskulatur hergestellt wird.
Wenn diese selektive Aufrichtung
erreicht ist, erarbeitet man mit
dem/der Patienten/-in die Late-
ralflexion.

Sowohl exzentrisch als auch
konzentrisch Kkontrollierte Late-
ralflexionen sollten jetzt erarbei-
tet werden, und schlussendlich
sollte man das Ziel erreichen,
dass der/die Patient/-in lernt,
den oberen Teil des Rumpfes
(TH 6A) zu stabilisieren und
nur den unteren Teil des Rump-
fes (TH 6 ¥) zu bewegen. Da-
nach kann man, um die Selek-

tivitdt der autochtonen Muskula-
tur zu fordern, den/die Patien-
ten/-in auffordern, innerhalb der
erreichten Lateralflexion die Wir-
belsiule zu flektieren und wieder
zu extendieren. (Fotos 6 a—d)

Fiir diese AKtivitit braucht es
eine optimale Zusammenarbeit
innerhalb des Erector trunci,
aber auch in Kombination mit
der ventralen Muskulatur (dem
Musculus iliopsoas usw.). Vor-
aussetzung ist, dass die arthroge-
ne und Kkontraktile/nicht-kon-
traktile Mobilitdt vorhanden ist.

Mir ist bewusst, dass Selekti-
vitdt nicht nur eine sensomotori-
sche Funktion darstellt, sondern
auch von neuropsychologischen
und sozial-emotionellen Fakto-
ren beeinflusst wird. Erst wenn
ein/-e Patient/-in diese Sequen-
zen gelernt hat und sie auch in
Kombination mit einer Funktion
anwendet, wird er/sie sich im
Alltag qualitativ besser bewegen
konnen.

Zusummenfuss;mg

Die Rotationen in der Wirbel-
siule, die auftreten bei einer La-
teralflexion, sind unterschiedlich
wenn die Wirbelsdule flektiert
oder extendiert ist. Das transver-
so-spinale System der autochto-
nen Muskulatur muss darum
kontinuierlich adaptieren. Dies
bendtigt ein grosses Mass an Se-
lektivitit. Beim Hemiplegiker ist
diese Selektivitit meistens ge-
stort. Daraus ergibt sich ein ge-
stortes Funktionieren der Wirbel-
sdule d.h. gestorte Funktion der
normalen Bewegung im Alltag.

Davies, P.M.: Hemiplegie. Springer, Ber-
lin 1985.

Davies, P.M.: Im Mittelpunkt. Springer,
Berlin 1991.

Kapandji, 1A.: Funktionelle Anatomie
der Gelenke. Enke, Stuttgart 1985.
Bobath, B.: Abnorme Haltungsreflexe.
Thieme, Stuttgart 1986.

Bobath, B.: Die Hemiplegie Erwachse-
ner. Thieme, Stuttgart 1993.

Grieve, G.P.: Common Vertebral Joints
Problems. Churchill Livingstone, Edin-
burgh 1981.

Foto 2: Patient mit linksseitiger Hemi-

plegie; er befindet sich in einer Fle-
xionshalfung.

Foto 3: Patient mit linksseitiger Hemi-
plegie; er richtet sich in einer massen-
haften Extension auf.

SPV/ FSP/ FSF/ FSF

Foto I: Patient mit linksseitiger Hémi—
plegie. Man sieht bei aktiver Rumpf-

Hift-Flexion gleichzeitig eine Flexions-
synergie im Bein, d.h.: keine Selekfivi-
tit im linken Bein.

Foto 4: Patientin mit rechtsseifiger
Hemiplegie. Wahrend der Standbein-
phase bleibt das linke Hiiftgelenk flek-
fiert, dies bedeutet Extensionskontrolle
im Rumpf.
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Foto 5: Patientin mit rechtsseitiger
Hemiplegie. Kreuzschritt nach rechts als
normale Schutzreaktion. Die Lateral-
flexion des Rumpfes wird exzenirisch
. von der rechten Seite kontrolliert.

Foto 6 a: Patientin mit rechtsseifiger Hemiplegie. Passive Lateralflexion mit exten-  Foto 6 b: Passive Lateralflexion mit flektierter Wirbelsiule. Der Therapeut fiihrt die
dierter Wirbelsciule. Bewegung aus.

Foto 6 c: Aktivere Lateralflexion mit extendierter Wirbelsciule, wobei die Patientin  Foto 6 d: Wie 6 ¢, nur bewegt die Patientin selber zu einer flektierten Lateralflexion,
selber den unteren Teil des Rumpfes verkiirzen soll

wobei der Therapeut den oberen Teil des Rumpfes stiltz.
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