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Neubeginn nach
der Bobath-Therapie:

Das Ende der
Spastik-Drohung

Die Wichtigkeit der Handfunktion

Giselher Schalow, Neurologie und Rehabilitation, Universitétsspital Tampere, Finnland,
und Guido A. Zach, Schweizer Paraplegiker-Zentrum Nottwil, Klinikdirektor, 6207 Nottwil

uf neurologischer Basis hatte Bobath den Schritt von der orthopi-

dischen Linie mit mechanischer Denkweise hin zum Training des

Nervensystems mittels Aufrichtungs-, Gleichgewichts- und Haltungsreak-

tionen getan. Auf der Basis von human-neurophysiologischen Messungen
von natiirlichen Impulsmustern von Motoneuronen (die rhythmisch
feuern) und aktivierenden Afferenzen und weiteren neuen Erkenntnissen
auf dem Gebiet der theoretischen Neurowissenschaften wurde der Schritt

getan hin zum Training rhythmischer dynamischer Bewegungen, ein-
schliesslich des Trainings von Automatismen und des Gleichgewichtes.

Die Bobath-Therapie in der Neurorehabilitation
basiert auf der Forderung der physiologischen
Stellreaktionen, Gleichgewichtsreaktionen, koor-
dinierten Haltungs- und Bewegungsreaktionen
bei gleichzeitigem Versuch der Normalisierung
des Haltungstonus und der Hemmung pathologi-
scher Reflexmuster [1].

Es ist das Verdienst von Berta Bobath, dass die
Spastik nicht mehr als ein lokales Phdnomen an-
gesehen wird, welches einzelne Muskeln befallt
und sich an gesteigerten Streckreflexen zeigt.
Spastizitat wirkt sich nach Berta Bobath vielmehr
als ein Hypertonus von Kérperteilen in Haltungs-
und Bewegungsmustern aus. Die Betrachtungs-
weise der Spastik als lokales Phanomen fihrte
in der Zeit vor Bobath zur lokalen Behandlung
spastischer Muskeln, analog dem orthopéadisch
mechanischen Denken der damaligen Physiothe-
rapie, also zum Beispiel der Starkung der schwa-
chen Antagonisten spastischer Muskeln durch
Operationen und Schienungen. Das Uberpriifen

von einzelnen tonischen Reflexen fiihrte vielfach
zur Behandlung dieser Reflexe statt der eigentli-
chen ganzheitlichen Behandlung von Kindern [1].
Weiterhin betonte Bobath, dass es ein Fehler sei,
von Tierexperimenten abgeleitete neurophysiolo-
gische Beobachtungen auf den Menschen anzu-
wenden, da der Mensch ein viel héher entwickel-
tes zentrales Nervensystem (ZNS) besitze. Im
Gegensatz zu Tieren, deren Stellreaktionen schon
bei der Geburt vorhanden sind, um sofort auf die
Fiisse zu kommen, ist das Aufrichten des Men-
schen bei der Geburt nur unvollstandig ent-
wickelt. Haltungsreaktionen in unveranderter
Form bleiben nicht bestehen, sondern sie werden
spater verandert oder abgelegt [1].

Bewegungen sind keine Serien
von Haltungsverdnderungen

Die begrenzte Sicht der Bobath-Therapie fir die
Neurorehabilitation wird vom heutigen human-

neurophysiologischen Standpunkt aus [4,5,6-9]
mit dem Argument von Kennier Wilson [3] offen-
sichtlich. Er versuchte, Bewegungen van Haltung
zu unterscheiden und kinetische von statischen
Kontraktionen zu trennen. Nach Berta Bobath
sind Bewegungen in Wirklichkeit Serien von Hal-
tungsveranderungen. Berta Bobath schreibt wei-
ter (Seite 3 [2]), dass veranderter Tonus und ver-
&nderte Koordination mit dem Freiwerden von
Haltungsreflexen begriindet sind. Diese Feststel-
lung ist nicht mehr in Ubereinstimmung mit den
neuen Entwicklungen der Neurowissenschaften
und der Humanneurophysiologie der letzten zehn
Jahre. Pathologischer Tonus und pathologische
Koordination in Bewegungen haben ihre Ursache
in der Verletzung des ZNS mit der Folge einer
falschen Selbstorganisation der integrativen
Funktionen. Weil die Haltungsautomatismen in
den gleichen Netzwerken des Riickenmarkes und
supraspinaler Zentren erzeugt werden wie die
anderen Bewegungen, sind die Haltungsauto-
matismen ebenfalls verandert. Dies ist ein funda-
mentaler Unterschied beim Verstandnis der Funk-
tion des ZNS, welcher weitreichende Konsequenz
fur die Therapie hat. Wenn die pathologischen
Haltungsautomatismen der Grund waéren fiir die
pathologischen Bewegungen, dann miissten die
Haltungsautomatismen trainiert werden. Wenn
aber die falsche Selbstorganisation der neurona-
len Netzwerke des verletzten ZNS der Grund
waéren fir die pathologischen Bewegungen, dann
missten solche Bewegungen trainiert werden,
welche das ZNS in der Weise reorganisieren,
dass die Selbstorganisation wieder zu physiologi-
schen Bewegungsmustern fihrt. Viele geeignete
Bewegungen konnten da genutzt werden, bei-
spielsweise rhythmische dynamische symmetri-
sche Bewegungen. Da beim Menschen gemes-
sen wurde, dass sich neuronale Teilnetzwerke
(die pramotorischen Oszillatoren) und in Folge
grossere Netzwerkteile nach einer ZNS-Verlet-
zung  verandern  (teilweiser  Verlust  der
Rhythmizitat [4]; Phaseninstabilitat [4]; pathologi-
sches Rekrutieren der Motoneurone, wenn sich
Oszillatoren noch nicht organisiert haben [10]),
missen primdr die Verbesserung der Selbst-
organisation der neuronalen Netzwerke trainiert
werden und nicht die Haltungsreaktionen. Das
bedeutet nicht, dass das Trainieren von Haltungs-
reaktionen falsch ist. Dies bedeutet nur, dass auf-
grund der neuen Erkenntnisse auf dem Gebiet der
Humanneurophysiologie der letzten zehn Jahre
(also lange, nachdem Berta Bobath ihre Erkenntnis-
se niedergeschrieben hatte) solche Bewegungen
trainiert werden sollten, welche das verletzte
ZNS am besten und am effizientesten umorga-
nisieren und welche an die spezielle Lasion an-
gepasst sind, einschliesslich der alteingelernten
Bewegungsmuster (Vorgeschichte des ZNS).
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Abb. 40:Losen der Spastik der rechten Hand (Losen der Palmarflexion) bei einem 19 Jahre alten Patienten mit Zerebralparese (Hemiparese rechts), wenn
der Arm beim schnellen Gehen in Koordination bewegt wird.

Bobaths Therapie fiihrte zur Behandlung von
Stellreaktionen, Gleichgewichtsreaktionen und
Haltungsreaktionen statt der Behandlung von
Patienten. Der Autor G.S. hat altere Kinder mit
Zerebralparesen gesehen, welche &dhnlich wie
Robater gingen, das heisst, die Gangbewegungen
stoppten zwischen einzelnen Teilen des Bewe-
gungszyklusses. Einerseits ist der Bewegungs-
zustand (Attraktorzustand) «Gehen» (vereinfacht
ausgedriickt) nicht die Summation der Teilbewe-
gungen (Attraktorzustande) «rechtes Bein vor-
warts» und «linkes Bein vorwarts», sondern die
kontinuierliche Bewegung ist ein anderer Netz-
werkzustand als die Aneinanderreihung von
Stellreaktionen, Gleichgewichtsreaktionen und

Haltungsreaktionen, obwohl diese Reaktionen in
den Bewegungen eingebaut sind, wie man beim
automatischen Schreiten von Neugeborenen be-
obachten kann. Wenn der adéaquate afferente
Input fiir das automatische Schreiten (von den
Beriihrungsrezeptoren der Ferse) nicht stark ge-
nug ist, dann wird nur das stimulierte Bein vor-
warts bewegt, und der Schreitautomatismus
kommt schnell zum Erliegen. Ist der afferente An-
fangsinput stark genug, um den Schreitautoma-
tismus bis zur ndchsten Fersenberiihrung (des
anderen Beines) zu aktivieren, dann kommt der
Schreitautomatismus in Gang und wird kontinu-
ierlich. Andererseits aber ist es viel leichter, das
Gleichgewicht beim schnellen Gehen oder Ren-

Anmerkung zu Abb. 40: A: Der Patient versucht erfolglos die
Spastik in der rechten Hand durch Fingerstreckungen mit der
linken Hand zu ldsen.

B: Wenn der rechte Arm nicht mitbewegt wird, ist die rechte
Hand in Spastikstellung (Palmarflexion).

C: Beim Reiten auf dem Esel ohne Steigbtigel sitzt der Hemipa-
retiker auf der linken «guten» Seite.

D, E: Beim Gehen in interpersoneller Koordination mit dem The-
rapeuten bewegt sich der rechte Arm des Patienten in
Koordination, und die Spastik in der rechten Hand ist gelGst
(keine Palmarflexion der rechten Hand).

Im Hintergrund von B, D, E ist das Stadion (nahe der Akropolis)
der antiken Rhodianer von Rhodos zu sehen. Das Stadion ist
wahrscheinlich im 2. Jahrhundert v. Chr. erbaut worden: Es ist
200 m lang und 35 m breit. Wahrscheinlich trainierte hier Dia-
goras, der Gewinner der ersten Olympischen Spiele im Ringen
und Boxen. Der Ritt auf dem Esel in C, um auf die Akropolis von
Lindos (Rhodos) zu kommen, wird hier benutzt, um die Rumpf-
stabilitdt zu trainieren.
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nen zu halten als beim sehr langsamen kontrol-
lierten Gehen. Es gibt viele Patienten mit Zere-
bralparesen, welche das Gleichgewicht beim
Stehen nicht halten kdnnen. Beim Gehen miissen
sie aber nicht gestiitzt werden. Nicht nur, weil
der kinetische Energievektor in Vorwartsrichtung
beim schnellen Gehen grésser ist: Die ganze
Vielfalt der Regulation und Koordination ist nur
dann voll aktiviert, wenn integrative dynamische
Bewegungen ausgeftihrt werden, weil nur bei
dynamischen Bewegungen die Koordination und
Integration von statischen und dynamischen
Netzwerkorganisationen stattfindet. Es ist ge-
zeigt worden, dass schnelle («;) und mittel-
schnelle (ct,) prémotorische Oszillatoren bei in-
tensiven dynamischen Stimulierungen (Nadelsti-
che) aktiviert wurden und dass das rhythmische
Feuern korreliert war (Figur 4, Seite 64 in [4]).

Ein Vergleich mit der Kindesentwicklung scheint
hilfreich zu sein, weil die Reorganisation des
NS teilweise Ahnlichkeiten zur Ontogenese auf-
weist. Gesunde Kinder toben und bewegen sich
gerne den ganzen Tag. Dabei wird die Selbst-
organisation des ZNS optimiert. Speziell mdgen
sie das Rennen, Springen und Balance halten.
Beim Versuch, Kinder mit Zerebralparesen zu
behandeln, darf nicht vergessen werden zu
schauen, was die gesunden Kinder tun. Desglei-
chen ist es Patienten mit Zerebralparesen ange-
nehm, wenn sie koordinierte Bewegungen aus-
ftihren konnen. Die voriibergehende verbesserte
Organisation des ZNS empfinden sie als ange-
nehm, speziell wenn voriibergehend die patholo-
gische Selbstorganisation (Spastik) im Kurzzeit-
gedachtnis zurlickgedrangt wird. Das Trainieren
von rhythmischen dynamischen Bewegungen ist

auch viel effizienter fiir die Reorganisation des
ZNS als das Trainieren von Haltungsreaktionen,
weil die Anzahl der Bewegungen oder Muskel-
aktivierungen pro Therapiezeit viel grosser ist.
Abgesehen von der niedrigen Therapieeffizienz
der Bobath-Therapie, fehlen die kontinuierlichen
und rhythmischen Bewegungen. Das Training der
Koordinationsdynamik der neuronalen Netzwer-
ke ist sehr gering.

Die Spastikdrohung

Ein Missverstandnis oder eine Fehlinterpretation
der Bobath-Therapie von folgenschwerer Tragwei-
te wurde mit dem Argument eingefiihrt, den Hal-
tungstonus normalisieren zu missen. Im Vorwort
zu Bobaths Buch Hemiplegia (2] driickte P.W. Nat-
han das Spastikargument zur Therapieaussetzung
wie folgt aus: Exzessive Anstrengungen sind
schlimmer als keine Therapie bei spastischen Be-
dingungen, da sie abnorme Muster von Haltung
und Bewegung starken und die Spastizitdt er-
hohen («Excessive effort is worse than useless in
spastic conditions, for it reinforces the abnormal
patterns of posture and movement and increases
spasticity»). Die Folge dieser Behauptung war,
dass alle therapeutischen Massnahmen, die vorii-
bergehend den Tonus oder die Spastizitat erhoh-
ten, disqualifiziert wurden mit dem Argument, den
Patienten in eine erhdhte Spastizitat zu fiihren.
Eine «gute Physiotherapeutin» muss dann Wo-
chen daran arbeiten, um die Spastizitat im Patien-
ten wieder zu senken. Nach personlicher Informa-
tion des Autors G.S. hat sich Berta Bobath selbst
spater von diesem therapiedestruktiven Spastikar-
gument distanziert.

Vom Standpunkt der Humanneurophysiologie
ist die Hauptaufgabe nicht den Haltungstonus
oder die Spastizitat zu reduzieren, sondern das
ZNS in der Weise zu reorganisieren, dass mehr
physiologische Bewegungen wie beispiels-
weise das Gehen ermdglicht werden. Wenn der
Attraktorzustand «Gehen» gestarkt wird, wird
der Attraktorzustand «Spastizitdt» (z.B. Exten-
sorspastizitat) gleichzeitig geschwacht; die
Spastizitat reduziert sich also gleichzeitig. Das
Lésen oder die Reduzierung der Spastizitat im
Kurzzeitgedachtnis durch die physiologische
Bewegung Gehen soll an der folgenden Fall-
darstellung genauer gezeigt werden (Abb.
40-42).

Reduzierung der
Hand- und Fingerspastik

Ein 19 Jahre alter Patient mit einer Zerebralpa-
rese (Hemiparese rechts, Zangengeburt) konnte
relativ gut gehen, aber er benutzte seinen rech-
ten Arm und seine rechte Hand nicht. Seine
rechte Hand war meist in einer typisch spasti-
schen Position, welche an der Palmarflexion der
rechten Hand einfach zu erkennen war. Wenn der
Patient nicht aktiv war, dann hatte er die An-
gewohnheit, eine Position einzunehmen, bei der
er auf dem linken guten Bein ruhte und ver-
suchte, mit der linken Hand durch Manipulatio-
nen die Spastizitat der rechten Hand zu verrin-
gern (Abb. 40A). Wahrscheinlich hatte er diese
Fingerstreckungen schon viele Jahre erfolglos
vorgenommen. Als der Patient auf dem Esel ohne
Steigbtigel ritt, da sass er auf der linken «guten»
Seite, und der Korper war nach links geneigt

Abb. 41: Nach drei Monaten Koordinationsdynamik-Therapie ist ein 19jahriger Patient mit Zerebralparese zum ersten Mal in seinem Leben in der Lage,
die rechte Hand des Therapeuten (Autor G.S.) zu schiitteln (B). Es tritt nur wenig Spastizitat in der rechten Hand (Palmarflexion) auf, obwohl im ersten
Augenblick des Beriihrens der Hande viel Spastizitat (Palmarflexion) vorhanden ist (A). Im Hintergrund ist das Relief eines Schiffes in den Felsen aus-
serhalb der Akropolis von Lindos (Rhodos) eingemeisselt. Das Schiff wurde als Basis benutzt fiir die Statue von Hagesandros. Wahrscheinlich lieferte
Lindos die meisten Schiffe fiir den Trojanischen Krieg.
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Abb. 42A, B: Handspastik bei einem 19jahrigen

(Abb. 40C), wie man es bei einer Hemiparese,
welche ja die ganze Korperhalfte betrifft, erwar-
ten wiirde. Um die physiologische Funktion der
rechten Hand zu verbessern, d.h. die spastische
Palmarflexion der Hand und die Spastizitat der
Finger zu vermindern, missen die integrativen
Funktionen des ganzen ZNS verbessert werden.
Wahrend des schnellen Gehens bewegte der
Patient meist nur den linken «guten» Arm, und
die rechte Hand war in der typischen spastischen
Position (Abb. 40B). Aber wenn der rechte
«schlechte» Arm sich in Koordination mit den
Beinen bewegte, dann Idste sich die Spastik in
der rechten Hand, wie aus der Losung der Pal-
marflexion der rechten Hand in Abb. 400, E zu
ersehen ist. Wenn also der rechte Arm integriert
war im Bewegungsmuster «schnelles Gehenv,
dann trat keine Spastik auf (Abb. 40D, E), und
wenn der rechte Arm sich nicht in Koordination
mitbewegte, dann war die Spastik in der rechten
Hand vorhanden (Abb. 408).

Ein interessanter Punkt bei der Bewegung des
Armes und der Hand betrifft den Beitrag der des-
zendierenden aktivierenden Impulsmuster von
supraspinalen Zentren in Relation zum bewe-
gungsinduzierten afferenten Input, welche beide
zusammen zur Organisation der Netzwerke des
ZNS (hauptséchlich im Rickenmark) zur Er-
zeugung des motorischen Bewegungsmusters
«schnelles Gehen» beitragen. In Abb. 400D ist zu
sehen, dass sich der Patient vollstandig in inter-
personeller Koordination mit dem Therapeuten
(Autor G. S.) bewegt. Der rechte Arm ist vorwérts
gerichtet und der linke Arm riickwérts. In Abb.

Patienten mit Zerebralparese (Zangengeburt).

_ I 3 b

40E ist der anderer Teil des Bewegungszyklusses
zu sehen. Der linke Arm ist vorwarts gerichtet
und der rechte riickwarts. Im Vergleich zu dem in
interpersoneller Koordination bewegenden The-
rapeuten ist der rechte Arm nicht in voller Riick-
wartsposition. Der Grund fiir die fehlende volle
Rickwartshewegung des rechten Armes war der
limitierte Bewegungswinkel des Schultergelen-
kes, welcher durch die fehlende Bewegung in
friher Kindheit verursacht worden war. Das
Bewegungsmuster erzeugende Netzwerk im Be-
wegungszustand (Attraktorzustand) «schnelles
Gehen» erzeugte wahrscheinlich das Bewe-
gungsmuster fiir die volle Riickwartsbewegung
des rechten Armes, aber die ganze Riickwartsbe-
wegung fand nicht statt, weil das Schultergelenk
diese Bewegung nicht ganz zuliess. Das nicht
physiologische Bewegen des rechten Armes er-
zeugte einen nicht physiologischen re-afferenten
Input fiir das Netzwerk im Riickenmark. Aber
dieser leicht pathologisch bewegungsinduzierte
afferente Input zerstorte nicht die koordinierten
Bewegungen der Arme und Beine wahrend des
schnellen Gehens, welche eingeleitet und erhal-
ten werden durch die deszendierenden Impuls-
muster, die wiederum pathologisch waren we-
gen der Hirnschadigung. Da der Schreitautoma-
tismus bei Neugeborenen vom afferenten Input
der Beine ausgeldst wird und nur die Beine
aktiviert werden, ist wahrscheinlich, dass die
Beinbewegungen einen starkeren Beitrag zu den
koordinierten Arm- und Beinbewegungen liefern
als die Arme. Wegen des hoher entwickelten
menschlichen ZNS im Vergleich zu Tieren und der

PRAXIS/FORSCHUNG

Anmerkung zu Abb. 42: A: Der Patient zeigt sich selbst und
dem Therapeuten die geballten Fauste zur Motivationssteige-
rung fiir eine stérkeres Training. Wegen der beidseitigen Moti-
vation zur Handbewegung tritt wahrscheinlich keine Spastik in
der «schlechten» linken Hand auf (keine Palmarflexion).

B: Der Patient springt von einem Stein. Obwohl die Arme in ei-
ner &dhnlichen Position sind wie in A, tritt Spastik in der
«schlechten» rechten Hand auf, wie aus der Palmarflexion zu
ersehen ist.

wahrscheinlich stérkeren Vernetzung von spina-
len und supraspinalen Netzwerken, kann beim
Menschen, anders als bei Tieren, der Netzwerk-
zustand «schnelles Gehen» nicht alleine organi-
siert werden durch den afferenten Input von den
Armen und den Beinen oder den deszendieren-
den Impulsmustern. Auch das Neugeborene
benttigt wahrscheinlich fir das automatische
Schreiten etwas deszendierende Kontrolle (der
Schreitautomatismus wird also nicht nur im
Riickenmark erzeugt), weil der Schreitautomatis-
mus je nach Bekleidung unterschiedlich gut aus-
|osbar ist. Bei der Reorganisation des ZNS nach
Riickenmarkverletzung, um das Gehen wieder zu
erlernen, wird wahrscheinlich etwas deszendie-
rende Willkiirkontrolle bei erhaltener Sensibilitat
notwendig sein. Oder bei der Reorganisation des
ZNS muss etwas afferenter Input von der unte-
ren Kérperhélfte bei erhaltener Willkiirkontrolle
erhalten sein.

Beim obigen Patienten wurde die Verbesserung
des schnellen Gehens und die Ldsung der Spasti-
zitdt gemessen mit der Anzahl der erfolgreichen
aufeinanderfolgenden Bewegungen, die der
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Abb. 42 C,D: Handspastik beim Hemiparetiker, wenn der Arm nicht koordiniert mitbewegt wird.

rechte Arm in Koordination mit dem linken Arm
und den Beinen ausfiihrte. Wahrend eines ein-
wachigen taglichen Trainings war es mdglich, die
Anzahl der koordinierten aufeinanderfolgenden
Bewegungen des rechten Armes von 10 auf 100
zu steigern, wenn der Patient in interpersoneller
Koordination mit dem Therapeuten trainierte.
Wenn aber der Patient sich nicht in interperso-
neller Koordination mit dem Therapeuten befand,
dann wechselte sein Netzwerkzustand «Gehen»
oft zwischen den Attraktorzustanden «Gehen mit
koordinierter Bewegung des rechten Armes» und
«Gehen ohne Bewegung des rechten Armes» hin
und her (Abb. 42D).

Fiir ein Training von nichtrhythmischen Bewegun-
gen in der freien Natur war es fiir diesen Pa-
tienten zu diesem Zeitpunkt zu friih, weil diese
Therapie fir ihn noch zu schwierig war. Er bevor-
zugte wieder zu stark die gute Seite und vernach-
lassigte die rechte «schlechte» Seite, welche
dann wieder in eine spastische Stellung ging
(Fig. 42C). Erst nach weiterer Verbesserung der
geschadigten Seite erscheint das Training von
willktirlichen nichtrhythmischen Bewegungen in
der Natur sinnvoll, um das ZNS in seiner Funk-
tion zu verbessern.

Um die allgemeinen Funktionen der rechten
Hand zu verbessern, miissen trotzdem auch die
willktirlichen weniger rhythmischen Bewegun-
gen verbessert werden. Es wurde berichtet [9],
dass wenn man dem Patienten die rechte Hand
gab (Abb.41A), die Spastik augenblicklich so
stark wurde, dass man nicht in die rechte Hand
des Patienten hineinkam. Aber wenn man erst

die linke «gute» Hand gab, und dann die rechte
«schlechte, dann reduzierte sich die Spastik in
der rechten Hand, so dass auch die rechte Hand
gegeben werden konnte. Wenn beide Hénde
gleichzeitig geschittelt wurden, trat keine oder
nur wenig Spastik auf [9]. Nach mehrmonatigem
Training ist es nun mdglich, dem Patienten nur
die rechte Hand zu geben, ohne dass zu starke
Spastik auftritt (Abb. 41B). Durch den Vergleich
des Winkels zwischen Arm und Hand beim
Therapeuten und dem Patienten (Abb. 41B) ist
ersichtlich, dass beim Patienten sich die Hand
noch immer etwas in Palmarflexion befand und
noch immer etwas Spastizitdt vorhanden war.
Ein zusétzliches Geben der rechten «guten» Hand
|6ste das letzte bisschen der Spastik in der rech-
ten «schlechten» Hand, was aus der Ausrichtung
von Arm und Hand zu ersehen war (&hnlich wie
in Abb. 40E). Das Training des symmetrischen
koordinierten Schiittelns beider Hande reduzierte
wesentlich die Spastizitat in der spastischen
Hand dieses Patienten mit Zerebralparese nach
19 Jahren.

Das koordinierte beidseitige Handeschiitteln re-
duziert allgemein die Spastik in der «schlechten»
Hand im Kurzzeitgedéchtnis und bei systemati-
schem Training auch im Langzeitgeddchtnis bei
Patienten mit Zerebralparesen und tetrapareti-
schen Riickenmarkverletzungen. Die Patienten
empfinden allgemein die Reduzierung der Spa-
stik bei diesem beidseitigen Handeschiitteln
nach einigen Malen als angenehm und méchten
mdglichst oft beide Hande gleichzeitig geschiit-
telt haben.

Anmerkung zu Abb. 42: C: Der Hemiparetiker klettert in der
Landschaft. Der Patient benutzt vorwiegend die linke «gute»
Seite; Spastik tritt in der linken Hand auf. Der Patient &rgert
sich Uber die zu schwierige Aufgabe. Fiir ein Training von
nichtrhythmischen willkiirlichen Bewegungen ist es zu diesem
Zeitpunkt der Therapie noch zu friih, da das ZNS des Patienten
in einen pathologischen Organisationszustand geht.

D: Der Patient beim Gehen ohne Bewegung des rechten
Armes (keine koordinierte Bewegung des rechten Armes); Spa-
stizitat (Palmarflexion) tritt in der rechten Hand auf. Im Hinter-
grund von A ist die Akropolis und der grgssere natiirliche Hafen
von Lindos (Rhodos) und im Hintergrund von B die Akropolis
von Rhodos zu sehen.

Der Grund fiir die Reduzierung der Spastik beim
beidseitigen Handeschitteln ist nicht ganz klar.
Ein Grund kénnte sein, dass die «schlechte»
Hand der hemiparetischen Seite an die «gute»
Hand der nicht paretischen Seite angekoppelt
wird, eine Art Mitbewegung zur Reduzierung der
Spastik. Ein anderer Grund kdnnte sein, dass das
beidseitige Handeschiitteln in Beziehung steht
mit phylogenetischen oder ontogenetischen
Automatismen. Die Bedeutung des Handeschiit-
telns oder Héandereichens (Abb. 378, C, [12]) ist
in der Neurorehabilitation noch nicht hinreichend
zur Kenntnis genommen worden und ist unter-
schatzt worden bei der Reduzierung von Spastik.
Das Handereichen gibt Patienten Unterstiitzung
bei Bewegungen und tibermittelt ein Gefihl von
Sicherheit und Geborgenheit. Diese Wichtigkeit
des Handeschiittelns wird offensichtlich, wenn
man sich vergegenwartigt, wie viele Patienten-
hande ein Arzt taglich schiittelt (um ein wenig
Sicherheit und Beruhigung zu geben), wie viele
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Héande eine normale Person am Tag schiittelt (in
Abhéngigkeit von der Kultur) und wie oft Erwach-
sene die Kinder bei der Hand nehmen beim Ge-
hen, speziell in untiberschaubaren Situationen.
Das Beriihren oder Streicheln der Hand ist eine
Geste und eine Gefiihlstibermittlung in der Liebe.
Der Dichter Schiller hatte die Schénheit der Hand
beschrieben. Spezifisch fiir den Menschen ist der
aufrechte Gang und die Bedeutung der Hand-
funktion.

Koordinierte Motivation
zur Spastikreduzierung

Es ist vom Sport her bekannt (speziell vom Ten-
nisspielen), dass die vorgehaltene geballte Faust
hilft, das Selbstvertrauen zu starken und die
Eigen-Motivation zu steigern. Dies gilt auch fiir
Patienten mit Schadigungen des zentralen Ner-
vensystems. Sogar eine 28jahrige Patientin mit
einer schweren Zerebralparese und einem 1Q =
30 verstand die geballte Faust als Zeichen zur
Selbstmotivierung fiir eine Leistungssteigerung
beim Training. Fiir unseren obigen 19jdhrigen he-
miparetischen Patienten bedeutet dies, dass er
zur Selbstmotivation (Abb. 42A) fiir ein Power-
Koordinationdynamik-Training beide Hande zur
Faust ballen muss, um einerseits die «schlechte»
Hand nicht zu vernachldssigen und um anderer-
seits einen guten Rechts-Links-Vergleich zu ge-
ben fiir eine Beurteilung der Spastik. Als der
Patient sich und anderen die beiden geballten
Fduste zeigte, trat keine Spastizitdt in der
«schlechten» rechten Hand auf, obwohl die Hal-
tung nicht normal war, wie der Vergleich mit der
linken Hand zeigt (Abb. 42A). Als aber der Patient
von einem grossen Stein sprang (Abb. 42B), zeig-
te sich bei ahnlicher Haltung der Arme und
Hénde (keine beidseitige Motivation mittels ge-
ballter Fauste) Spastik in der «schlechten» rech-
ten Hand, wie aus der Palmarflexion zu ersehen
ist. Es ist deshalb wahrscheinlich, dass in diesem
Fall die symmetrische Motivation der Grund war
fir das Nichtauftreten der Spastik. Es ist publi-
ziert worden, dass fiir die Motivation ein &hnli-
ches Zustands-Potentialgebirge gebildet wird
wie fiir die Bewegungen [11].

Reduzierung von
schwerer Handspastik

Die Losung der Spastizitat in der rechten Hand
beim obigen Patienten wurde wahrscheinlich
nicht oder nicht nur durch eine Rechts-Links-
Kopplung (Mitbewegung) verursacht, wie folgen-
des Beispiel zeigt. Eine Patientin mit Zerebral-
parese und starker Stdrung der motorischen und
mentalen Funktionen hatte starke Spastik in bei-
den Handen (Abb. 43A). Die Spastik war so stark,

dass die Therapeutin fir Streckiibungen die Pa-
tientin bei den Handgelenken fasste, da sie
dachte, es ware gar nicht moglich, die Patientin
bei den Handen zu halten. Auf Anraten des Au-
tors (G.S.) hin versuchte sie es. Abgesehen von
ein paar Anfangsschwierigkeiten, in die Hande
der Patientin zu kommen, war sie iiberrascht und
fasziniert, dass sich die Spastik nach dem Grei-
fen beider Hande Iéste (Abb. 43B). Das Hénde-
halten bei den Streckiibungen Idste nicht nur die
Spastik in den Handen, sondern reduzierte auch
etwas die Rumpfspastik.

Fir viele Funktionen des persénlichen und beruf-
lichen Lebens werden beide Hande benttigt. In
diesem Fall brachte die Reduzierung der Spastik
in beiden Handen die Mdglichkeit des Trainings
(wenn auch mit angebundenen Héanden) auf dem
Laufband (Abb. 43C). Dieses Laufbandtraining
verbesserte wiederum das gestiitzte Gehen mit
der Mutter (Abb. 43A), was wiederum das Riick-
grat der Mutter schonte. In Athen, wo diese Bil-
der aufgenommen wurden, kann nur schwerlich
der Rollstuhl benutzt werden, da die Biirgerstei-
ge dafiir nicht geeignet sind. Schon ein gesunder
Fussgdnger hat oft Schwierigkeiten beim Gehen
auf dem Biirgersteig. Aus Mobilitdtsgrinden
muss daher die Gehféhigkeit von Patienten mit
Hirnschaden verbessert werden.

Schlussbemerkungen
zur Bobath-Therapie

Am Beispiel des 19jahrigen Patienten ist in Uber-
einstimmung mit der Theorie gezeigt worden,
dass eine integrative Koordinationsdynamik trai-
niert werden muss, um die Spastik in einem loka-
lisierten Areal zu beseitigen. Arme und Beine
sollten mdglichst nicht getrennt trainiert werden
— in Ubereinstimmung mit Bobath. Um es
nochmals zu betonen: Um die Spastik in einem
Finger zu reduzieren, miissen zun&chst koordi-
nierte Bein-, Arm-, Hand- und Fingerbewegungen
trainiert werden und nicht die Willkirbewegun-
gen des Fingers.

In Ubereinstimmung mit Bobath ist es hilfreich,
bei der Umorganisation des verletzten ZNS Auf-
richtungs-, Gleichgewichts-, Haltungs- und ande-
re Automatismen zu trainieren. Aber das Training
von rhythmischen dynamischen Bewegungen ist
ein einfacher Therapiebeginn fiir eine Reorgani-
sation des verletzten ZNS. Das ZNS wird generell
in seinen integrativen Eigenschaften reorgani-
siert, und das Rhythmustraining ist viel effizien-
ter als das Training von Haltungs- und Gleich-
gewichtsreaktionen.

Auf neurologischer Basis hatte Bobath den
Schritt von der orthopadischen Linie mit mecha-
nischer Denkweise hin zum Training des Nerven-
systems mittels Aufrichtungs-, Gleichgewichts-
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und Haltungsreaktionen getan. Auf der Basis von
human-neurophysiologischen Messungen von
natlrlichen Impulsmustern von Matoneuronen
(die rhythmisch feuern) und aktivierenden Affe-
renzen und weiteren neuen Erkenntnissen auf
dem Gebiet der theoretischen Neurowissen-
schaften wurde der Schritt getan hin zum Trai-
ning rhythmischer dynamischer Bewegungen,
einschliesslich des Trainings der Automatismen
und des Gleichgewichtes.

Auf der Basis dieser neuen Therapie erscheint es
mdglich, fast jeden Patienten mit einer Verlet-
zung des ZNS in seinen motorischen, vegetativen
und mentalen Funktionen entscheidend zu ver-
bessern.

Anmerkung zu Abb. 43: A: Patientin mit Zerebralparese beim
Gehen mit der Mutter. Hande und Finger sind extrem spastisch.
Die Mutter muss Schwerstarbeit beim Gehen mit dem Kind lei-
sten.

B: Losen der Handspastik, wenn bei Streckiibungen beide Hén-
de gehalten werden.

C: Die voriibergehende Reduzierung der Handspastik (im Kurz-
zeitgedéchtnis) vereinfacht die Fixierung der Hande der Patien-
tin an der Laufbandhalterung und ermdglicht so ein verbesser-
tes Laufbandtraining.
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Abb. 43: Losen von schwerer Handspastizitat.
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