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Die konservative
physiotherapeutische
Behandlung der
Plexus-brachialis-Parese

Eine retrospektive Studie

B. Preisler, C. Diem, Zentrum der Kinderheilkunde, Universitatsklinik Frankfurt am Main
Anschrift: Benedikt Preisler, Krankengymnastik, Projekt Spina bifida/Querschnittlahmung,
Universitatskinderklinik, Theodor-Stern-Kai 7, D-60596 Frankfurt am Main

In einer retrospektiven Studie mit 18 ehemaligen Patienten mit einer
geburtstraumatischen Plexus-brachialis-Parese im Zentrum der Kin-
derheilkunde der Universititsklinik Frankfurt untersuchten wir die
Auswirkung von intensiver Physiotherapie auf den Funktionszustand des
betroffenen Armes gegeniiber einer nicht therapierten Kontrollgruppe.
Ein signifikanter Unterschied zwischen der Therapie- und der Kontroll-
gruppe konnte nicht gefunden werden. Insbesondere konnten die erwar-
teten Erfolge intensiver Vojta-Therapie nicht demonstriert werden.
Physiotherapie scheint den Heilungsprozess der Plexusparese zwar zu
unterstiitzen, nicht aber grundlegend zu beeinflussen. Als Konsequenz
der Studie empfehlen wir ein «therapeutisches Minimalprogrammp.

dass physiotherapeutische Ubungen einen
wesentlichen fordernden Einfluss auf die stato-
motorische Entwicklung des Kindes und den Um-

Die Ergebnisse dieser Untersuchung verstehen
wir nicht als Argumentation fiir einen therapeu-
tischen Nihilismus. Es scheint uns unbestreitbar,

Abb. 1: Seitenlage eines drei Tage alten Kindes mit kompletter Plexusparese
rechts.

Abb. 2: Die Seitenlage erlaubt dem Kind, die Hande zusammenzufiihren und
sensorische Eindriicke zu erfahren, die in Riickenlage nicht moglich sind.
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gang mit seiner Schadigung austiben kdnnen.
Wir favorisieren deshalb ein physiotherapeu-
tisches Vorgehen, das mit einem Minimum an
familidrer therapeutischer Belastung einhergeht.
Dadurch sollen die Entwicklung des Kindes be-
gleitet und Folgeschaden minimiert werden.

1. AKUTPHASE: PHYSIOTHERA-
PEUTISCHES VORGEHEN

@ Die Lagerung des Kindes zur Entlastung des
geschadigten Nervengeflechtes soll wie folgt
erfolgen: Der Kopf und der Rumpf des Kindes
werden leicht erhoht, so dass der betroffene
unten liegende Arm ohne Belastung in einer
Aussparung liegen kann (Abb.1 und 2). Diese
Lagerung gewahrleistet eine Verbesserung der
Durchblutung, da die Gefdsse im Bereich der
Schulter nicht abgeknickt werden.

In Riickenlage oder auf der nichtbetroffenen
Seite wird der Arm am Korper angewinkelt (4).
Die Bauchlage bieten wir den Kindern nicht an,
da die Kinder den Kopf in dieser Lage zur nicht-
betroffenen Seite wenden. Dies hat zur Folge,
dass der Abstand zwischen Schulter und Hinter-
haupt grisser wird sowie aufgrund des fehlen-
den ventralen Muskelzuges die Schulter nach
ventral «wegbricht». Diese Dehnung gilt es zu
vermeiden.

@ Das passive Durchbewegen des betroffenen
Armes sollte im Schultergelenk nur maximal bis
zur Horizontalen, in allen anderen Gelenken
endgradig ausgefiihrt werden. Wir erhoffen uns,
durch dieses passive Durchbewegen die Gelenke
freizuhalten und die Durchblutung des Armes zu
fordern.

2. ELTERNANLEITUNG

@ Die Eltern werden im Handling ihres Kindes
angeleitet. Jegliche Dehnung des Plexus bra-
chialis soll bei der Verrichtung des téglichen
Umganges mit dem Kind vermieden werden.
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Wir empfehlen den Eltern, dem Kind lose, im
Bereich des M. trapezius nicht einengende Klei-
dung zu geben. Die Eltern werden in das An- und
Ausziehen, das Wickeln und Waschen ihres
Kindes unterwiesen. Hierbei wird jeglicher Zug
am betroffenen Arm und eine Lateralflexion des
Kopfes zur nichtparetischen Seite vermieden. In
den ersten Tagen raten wir vom Baden ab. — Es
ist zu diesem Zeitpunkt von den verunsicherten
Eltern nicht zu erwarten, gleichzeitig den pare-
tischen Arm zu sichern, das Kind zu halten und zu
waschen.

Abb.5: Versuch, den paretischen Arm iiber die
Horizontale zu heben. Dies erfolgt nicht selten
mit Schwung und kompensatorischer Lordose.

Abb. 3: Zweite Phase: Drehen aus der Vojta-Therapie (Anmerkungen siehe Text).

3. PHYSIOTHERAPIE
IN DER POSTAKUTEN PHASE

@ Die Aktivierung des betroffenen Armes erfolgt
durch Techniken aus dem Bobath-Konzept. Hier
bevorzugen wir vor allem Ausgangsstellungen, in
denen der betroffene Arm wahlweise als Stiitz-
oder als Greifarm eingesetzt werden kann.

In der Seitlage kann z.B. durch einen Zug am
Becken und dem Einstellen des Kopfes im Raum
der untenliegende betroffene Arm durch Kontrak-
tion der Schultermuskulatur zur Anspannung und

Abb.6: Ausgeprédgte kompensatorische Lordose
bei Plexusparese links.

PRAXIS

Abb. 4: Stiitzfunktion fiir den rechten Arm unter
Abnahme der Schwere.

spater zum Stiitzen angeregt werden. Die Bauch-
lage bietet sich im weiteren Verlauf zur For-
derung des Unterarmstiitzens an. Die Korper-
schwere kann z.B. durch eine Behandlung auf
der Rolle oder dem Pezziball abgenommen
werden (Abb.4).

Liegt das Kind auf der nichtbetroffenen Seite,
dann ist der untere Arm gut fixiert. In dieser Aus-
gangsstellung kann der Einsatz des betroffenen
Armes aktiv gefdrdert werden. Ist noch keine
eigenstandige Bewegung des Armes mdglich,
kann der Arm zu einem Ziel (z.B. Spielzeug)

Abb.7: Ausgepragte Armléngendifferenz bei
einem 13jdhrigen Patienten mit kompletter
Plexusparese links.
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PRAXIS

gefiihrt werden, um dem Kind so ein Erfolgs-
erlebnis zu verschaffen.

Am Ende des zweiten Quartals nutzen wir die
positive Sprungbereitschaft oder das seitliche
Abstlitzen beim passiv aufgesetzten Kind sowie
Stell- und Gleichgewichtsreaktionen, um den
paretischen Arm mit Hilfe dieser automatischen
Reaktionen in das Bewegungsverhalten einzu-
beziehen.

Auch im Wasser, sei es als Babyschwimmen
oder in der Therapie, hat das Kind die Méglich-
keit, auch bei nur sehr geringer Funktion des
Armes Bewegungserfahrungen zu machen, da
dort die Eigenschwere des Armes durch die Auf-
triebskraft abgenommen ist.

@ Taktile Reize zur Stimulation der Trophik und
der Wahrnehmung des betroffenen Armes kén-
nen unterstiitzend in die Behandlung einbezogen
werden, z.B. durch Biirsten oder Frottieren.

@ Die Entwicklung von Kontrakturen in der
Schulter zeichnet sich etwa um den sechsten
Lebensmonat ab. Hier beginnen wir mit Techni-
ken aus der manuellen Therapie, um der
Schrumpfung der Schultergelenkskapsel entge-
genzuwirken. Die in den ersten drei Monaten
nicht endgradig durchgefiihrten Bewegungen
werden vervollstandigt.

Aus unseren Erfahrungen stellt sich allerdings
die Frage, ob eine begrenzte Kontraktur in der
Schulter bei kompletter oberer Plexus-brachialis-
Lahmung hilfreich sein kann. Durch eine Schulter,
die in ihrem Bewegungsausmass begrenzt ist,
kann aber diese von der Schulterblattmuskulatur
besser geftihrt und kompensiert werden als bei
véllig freiem Gelenkstatus (Abb.5 und 6). Die
Klarung dieser These bedarf einer weiteren
Untersuchung.

Zu fiirchten ist eine Kontraktur und Verkiirzungen
des Musculus subscapularis. Beim Versuch der
Abduktion oder gar Elevation springt die Scapula
nach vorne, steht ab und bleibt beim weiteren
Hebeversuch fixiert. Beim Absinken wird die
Ausgangsstellung wieder erreicht (Abb.8).

@ Die langfristigen somatischen Folgen liegen
auf der Hand. Die bei den Kindern festgestellten
Seitendifferenzen der Schulterachse bedingen
eine skoliotische Haltung (Abb.7). Es miissen
therapeutische Uberlegungen angestellt werden,
den daraus resultierenden sekunddren Schaden
vorzubeugen. Hier bietet sich eine kindgerechte
Turngruppe an, als Mutter-Kind-Turnen oder auch
gine Haltungsschulung unter physiotherapeu-
tischer Anleitung.

@ Eine Empfehlung, welche Sportart betrieben
werden soll (eine sehr haufige Frage der Elter),
ist vielschichtig und letztlich von den Interessen
der Familie abhangig. Fiir den Therapeuten gilt
es, auf diese Frage sehr genau einzugehen, denn
ein therapeutisch gut gemeinter Vorschlag kann
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eine hohe Frustration fiir das Kind mit sich
bringen. Schwimmen ist mit Sicherheit eine
Sportart, die zu empfehlen ist, ebenso alle Sport-
arten, die auf die Wirbelsdule symmetrisch ein-
wirken.

4. PHYSIOTHERAPIE NACH VOJTA

Die Behandlung nach der Vojta-Methode (Abb.3)
kénnen wir aufgrund der therapeutischen Be-
lastung und der ungtinstigen psychosazialen
Nebenwirkungen auf das Kind und die Familie
nicht empfehlen, besonders unter dem Gesichts-
punkt, dass sich die Vojta-Therapie im Vergleich
mit weniger invasiven Behandlungstechniken als
nicht Giberlegen gezeigt hat (3).

5. ELEKTROTHERAPIE

Der Einfluss der Elektrotherapie bei peripheren
Paresen wird allgemein kritisch beurteilt (1/2).
Das Auftreten von Muskelatrophien ist mit her-
kémmlichen Reizstrombehandlungen nicht zu
vermeiden. Eine isolierte Reizung der Schulter-
muskulatur ist aufgrund der anatomischen Ver-
héltnisse sehr schwierig, die in den ersten
Monaten gestérte Sensibilitat kann zusétzlich zur
Schadigung der Haut fiihren.

6. SENSIBILITATSSTORUNGEN

Klinisch wahrnehmbare Sensibilitatsstérungen
sind in der Regel nur bei ausgeprégter Plexus-
parese im Bereich des Unterarmes oder bei
Waurzelausriss anzutreffen.

7. «<HURRA-POSITION»

Zur Vermeidung einer Innenrotationskontraktur
wurde frither der betroffene Arm in 90 Grad Ab-

Abb. 8: Gleicher Patient wie in Abb. 7, Scapula alata - Vorschnappen der Schulter beim Abduzieren.

duktion, Aussenrotation, Ellenbogenflexion und
Supination gelagert oder auch eingegipst. Dieses
Vorgehen ist unseres Erachtens heute nicht mehr
vertretbar, da besonders in der Frithphase durch
die mechanische Belastung des Nervenge-
flechtes des Plexus-brachialis die Regeneration
unglinstig beeinflusst wird.

ZUSAMMENFASSUNG

Trotz Fortschritten in der Physiotherapie muss die
Prognose fiir die Regeneration und den Funk-
tionsgewinn des betroffenen Armes zuriickhal-
tend beurteilt werden. Fast alle unsere nach-
untersuchten Kinder hatten bleibende funktio-
nelle Stérungen bis zur Gebrauchsunféhigkeit
des betroffenen Armes bei totaler Plexusparese.
Dieses Defizit wird durch eine grosse Geschick-
lichkeit des nichtparetischen Armes kompen-
siert. Die Kinder und Jugendlichen fiihlen sich
trotz objektiver Behinderung in ihren Alltags-
aktivitgten nicht eingeschrankt.
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