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3  Typische Probleme und ihre Behandlung bei Per-
sonen mit Schadel-Hirn-Trauma (spdtere Phase)

Bei den im Folgenden beschriebenen Patienten liegt
der Zeitpunkt des Traumas ldngere Zeit zuriick. Die
Behandlungsbeispiele beziehen sich auf eine spa-
tere Rehabilitationsphase.

Schadel-Hirn-Traumen (SHT) werden hdufig ver-
ursacht durch einen Schlag auf den Kopf, durch
Auto-, Motorrad-, Fahrradunfalle oder durch Stiirze
mit Skateboards, Inlineskatern etc. Der Kopf schldgt
heftig auf oder gegen eine feste Unterlage. Das
verursacht eine Hirnldsion an der Aufschlagstelle,
den Coup, und einen Contrecoup an der gegen-
iiberliegenden Seite. Kam es zu einem Schleuder-
effekt, entsteht weiterhin eine diffuse Schadigung
im Hirnstammbereich. Um dieses Geschehen bes-
ser zu verstehen, kann man sich einen Blumen-
straufl vorstellen. Die Stdngel stellen den Hirn-
stamm dar, die dufleren Bliiten den Kortex, die
inneren Bldttchen das Mittelhirn. Nun wird der
Blumenstraufd geschiittelt, die Bliiten stofRen an
eine Wand an (Coup und Contrecoup), einige
Stangel knicken ein (Hirnstammldsion).

Es entstehen Quetschungen, also direkte Zell-
schddigungen, und Blutungen, die indirekt Zell-
schddigungen durch Ischdmie und Druckschadi-
gung durch die Hidmatome bewirken. All dies
verursacht zusitzlich ein Odem, das zu weiterer
Druckerh6hung und Druckschddigung fiihrt. Durch
diese massive Schddigung schaltet das ZNS erst ein-
mal auf eine Minimalleistung, d.h., es werden nur
noch die absolut lebensnotwendigen Funktionen
aufrechterhalten und oftmals ist nicht einmal mehr
das gegeben. Intensivpflege wird notwendig, es
muss beatmet, kiinstlich erndhrt, katheterisiert
werden.

Fiir die Beschreibung des Zustandes, in dem sich
die Personen befinden, wird unterschiedliche Ter-
minologie verwendet. Gesprochen wird von be-
wusstlos oder komatds, von bewusstseinsgetriibt,
teilbewusstlos oder semikomatéds, apallisch oder
vom Koma vigile.

Sicher ist, dass in der Akutphase nach einem SHT
die Rezeptoren, die Empfangskandle der be-
troffenen Personen offen sind, d.h., dass Stimuli

aufgenommen und weitergeleitet, aber nicht ge-
ordnet verarbeitet und nicht kontrolliert beant-
wortet werden konnen. Subkortikale Zentren re-
agieren iiberschiefend und unreguliert. Dariiber,
inwieweit die Verarbeitung auch die kortikale
Ebene erreicht, sodass Stimuli memorisiert werden,
Entscheidungen iiber Reaktionen getroffen werden
konnen etc., kdbnnen zur Zeit nur Annahmen ge-
troffen werden. Diese Annahmen beruhen auf den
Berichten von Personen, die aus einem Koma er-
wachten und sich erinnern.

Beispiel: Guillermo, Chefarzt der Neurochirurgie
eines groRen Krankenhauses, erlitt durch Verschlu-
cken einen hypoxdmischen Hirnschaden. Er fand
sich wieder auf seiner Intensivstation, betreut von
seinem Pflegepersonal und Arzteteam. Er erinnert
sich genau an verschiedene Vorfalle:

,Zu Beginn war alles Dunkelheit und Abwesenheit
von Gefiihlen. Plotzlich geschah etwas, so als wenn
ein Licht sich entziinden wiirde. Es war kein Licht um
mich herum, sondern es war das Licht meines Be-
wusstseins. Nichtsdestotrotz war ich unféhig, etwas
zu sehen. Alles waren Farben und Bewegung. Auch
war ich nicht in der Lage, einen Gedanken zu formu-
lieren. Alles war ein seltsames Gefiihl, auch wenn ich
mir meiner selbst bewusst war und wahrnahm, dass
ich ich war.

So verging einige Zeit, bis ich begann zu denken. Ich
war fiiberrascht, dass ich meine Gedanken ver-
balisierte, dass ich in Worten dachte. Fast sofort be-
gann ich, die verschiedenen Sprachen auszupro-
bieren, die ich konnte: Ich erinnerte mich perfekt an
das Deutsche und Englische, schlechter ans Franzosi-
sche, welches ich nie richtig gesprochen hatte. Das
Resultat dieses Ausprobierens hob meine Moral. Ich
hatte meine intellektuellen Funktionen und die Fd-
higkeit zur Kommunikation erhalten. Als ich hérte,
dass jemand mich bei meinem Namen nannte und
mir sagte, wer er war, hob sich meine Stimmung. Ich
fiihlte mich als eine Person. Auferdem zeigte mir
dieser erste auditive Stimulus, dass ich richtig héren
und Worte verstehen konnte. Obwohl es offensichtlich
war, dass ich die Sehftihigkeit verloren hatte, war ich
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mir dessen nicht bewusst - oder ich wollte es nicht
sein. Zwischenzeitlich hérte ich Leute, die sich mei-
nem Bett ndherten und Kommentare machten. Ich
sah sie nicht und das Meiste der Kommentare konnte
ich nicht verstehen. Dennoch horte ich einen Kom-
mentar, den ich perfekt verstand: wird ein Vegetati-
ver bleiben oder im besten Fall ein Geldhmter ohne
Worte. Ich verblieb in Furcht und Schrecken, aber im
tiefsten Inneren hatte ich dies selbst schon gedacht
und es bestitigte mich, dass ich den Tod suchen wollte
in der ersten maoglichen Gelegenheit.“

Guillermo hat seine Empfindungen und Gedan-
ken auf mehr als 46 Din-A-4 Seiten niederge-
schrieben. Seine Frau und Kinder und auch seine
Medizinerkollegen kénnen die um ihn herum ge-
schehenen und von ihm wahrgenommenen Zwi-
schenfdlle, die er beschreibt, bestdtigen.

Die Patienten haben in diesem Zustand ver-
schiedene Reaktionsmoglichkeiten: Sie verdndern
(meistens im Sinne von Erhéhung) den Haltungs-
tonus, den Blutdruck, die Puls- und Atemfrequenz,
die SchweiRabsonderung und die Temperatur.

Die sensomotorischen Symptome der Patienten
entsprechen hdufig einer Tetrabetroffenheit mit
Hypo- und Hypertonus, klassischerweise als Tetra-
spastik bezeichnet.

Die Behandlung dieser Personen richtet sich sys-
tematisch nach ihren vordringlichen Problemen.
Die folgende Tab. 3.1 gibt zeigt Beispiele problem-
orientierter Behandlungsziele.

Die neuropsychologischen Symptome dieser Per-
sonen zeigen sich in Stérungen des Gedachtnisses,
der Gnosie (Erkennen, Zuordnen in einen Zu-

sammenhang), in der Konzentration, im Verhalten,
beim Antrieb, in der Raum- und Zeitorientierung
und in der Praxie (Handlungsplanung und -durch-
fithrung).

Es ist eine spezifische psychologische und neuro-
psychologische Behandlung erforderlich, gleichfalls
eine enge Zusammenarbeit dieser Therapeuten mit
den Physio- und Ergotherapeuten sowie mit den
Pflegepersonen und den Angehoérigen. In der Phy-
siotherapie muss selbstverstdndlich auch auf diese
Problemen eingegangen werden. Einige Beispiele
dafiir finden sich in den Fallbeispielen L. und Car-
men L. (Kap. 2).

Der Umgang mit den typischen Besonderheiten
im Verhalten der Personen mit SHT ist nicht immer
einfach. Im Folgenden méchte ich auf einige Prob-
leme eingehen.

Das Herstellen einer personlichen Beziehung zu
einem anderen Menschen, die geprdgt ist von einer
gewissen Nadhe bei Einhaltung der notwendigen
Distanz, ist eine Exitations- und Inhibitionsleistung
des ZNS. Eine mangelnde hemmende Kontrolle zeigt
sich in diesem Bereich hdufig in Form von Distanz-
und Taktlosigkeit, Aufdringlichkeit, manchmal auch
Aggression. Wdhrend meiner Arbeit mit den oft
jungen Menschen mit Zustand nach einem SHT,
musste ich auf die verschiedensten Varianten von
Anndherungsversuchen, unmoralischen Angeboten,
Beleidigungen, Liebeserklarungen, Drohungen, Ver-
suchen mich zu schlagen oder anzuspucken reagie-
ren. Ich erinnere mich dann immer wieder daran,
dass nicht ich als Person gemeint bin, sondern dass
diese Reaktionen Folge der mangelnden Hemmung

Tab. 3.1 Problemorientierte Behandlungsziele - Haltungs-Kontroll-Mechanismus als Orientierung

Probleme

Behandlungsziele

Abnormale Sensibilitdt

Hypersensibilitdt der FuBsohlen, der Handflachen, des
Gesichts, Mundes und des Riickens

Hyposensibilitat

Normalisierung der Sensibilitit

Desensibilisierung der positiven Stiitzreaktion, Handgreif-
reaktion, des ZungenstoRes und der ExtensorenstoRes

Spezifische Stimulation zur Verbesserung der Rezeptivitdt

Abnormaler Haltungstonus
Hypotonie
Hypertonie

Dysarthrie

Normalisierung des Haltungstonus
Stimulation zum Aufbau des Tonus
Hemmung zur Senkung des Tonus

Spezifische Hemmung, Fazilitation im faziooralen Trakt

Abnormale reziproke Innervation

Ataktische Bewegungsstorung

Normalisierung der reziproken Innervation

Verbesserung aller Aspekte der reziproken Innervation

Abnormale Koordination der Bewegungsmuster

Normalisierung der ridumlichen und zeitlichen Koordination
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sind. Ein tiefes Durchatmen und beruhigendes ,,Bis-
10-zdhlen“ regulieren dann meine Reaktion auf die-
ses Verhalten. Das Aufzeigen von Grenzen, von ak-
zeptablem und nicht akzeptablem Verhalten, ist in
diesen Fdllen dufSerst wichtig. Das SchlieBen von
Vertrdgen, die von beiden Seiten strikt eingehalten
werden miissen, ist sehr hilfreich.

Beispiel: Nuria, nach SHT im Koma vigile, mag
wahrend der Behandlung nicht gern auf dem Rii-
cken liegen. Das ist aber zur Erarbeitung einer Ru-
he- und Schlaflagerung notwendig. Sie duert ihren
Unmut mit der Initiierung eines Extensorenstof3es
und heftigen weinerlichen Lauten. Ich bitte sie, ei-
nen Moment stiller zu sein, weil ich ihr einen Vor-
schlag machen will. Der Vorschlag lautet: Du ar-
beitest exakt fiinf Minuten in Riickenlage mit, dann
dndern wir die Position in eine, die du lieber magst.
Sie wird ruhiger und schlieRlich ganz ruhig als Zei-
chen ihres Einverstdndnisses. Wir arbeiten konzen-
triert, ich gebe Zwischenmeldungen {iber die ver-
bleibenden Minuten und nach genau fiinf Minuten
dndern wir die Position. Wir haben beide den Ver-
trag eingehalten, das schafft Vertrauen fiir weitere
Abmachungen.

Beispiel: K., ein junger Mann von 19 Jahren, ist seit
Monaten entweder im Krankenhaus oder im Reha-
zentrum. Er vermisst zdrtlichen Kérperkontakt. In
der Physiotherapie kommt es notwendigerweise zu
Korperkontakt mit der jungen Therapeutin. Nach
Ende einer Behandlung kommt er im Rollstuhl an-
gefahren und fasst die Therapeutin am Knie. Sie
nimmt seine Hand weg, sieht ihn entschlossen an
und sagt in ernstem, entschiedenen Ton, dass er sie
nicht so anfassen soll. Er fragt, warum nicht, in der
Therapie diirfe er das doch auch. Sie erkldrt Klar,
dass das in der Therapie hin und wieder notwendig
ist, auBerhalb der Therapie jedoch nicht toleriert
wird. Nur so kann K. die Grenzen erkennen, die er
im Umgang mit dieser jungen Frau einhalten muss.

Beispiel: P, ein junger Mann von 21 Jahren, be-
schimpft die Therapeutin mit unglaublichen Aus-
driicken. Diese reagiert eine Zeit lang gelassen,
tiberhort die Beschimpfungen, geht gleichmaRig
hoflich mit ihm um, in der Hoffnung, dass er ruhi-
ger wird. Als dies nicht geschieht und er immer be-
leidigendere Schimpfworte benutzt, macht sie ihm
ganz Klar, dass sie nicht mehr kann, dass sie ihre
Ohren nicht mehr langer auf ,,Durchzug* stellen will
und dass er beginnt, sie personlich zu betreffen. Sie

fragt ihn, ob er nicht mehr weiter von ihr behandelt
werden will. Er sagt doch, er moge sie gern und
wolle weiter mit ihr arbeiten. Sie sagt, dass sie ihn
nur unter der Bedingung weiter therapieren konne,
wenn er die Beschimpfungen sein lasse, und zwar
sofort und vollstdndig. Er verspricht das. Nach ei-
nigen Minuten beginnt er erneut. Sie sagt, dass er
die Abmachung gebrochen habe, und beendet ohne
weiteren Kommentar abrupt die Behandlung. Sie
sagt ihm, dass sie noch nicht wisse, wer ab dem
ndchsten Tag mit ihm arbeiten werde. Er fragt, ob
sie denn nicht wiederkomme, worauf sie ihn an die
Abmachung und an seinen Bruch erinnert. Er ver-
spricht hoch und heilig, dass dies in Zukunft nicht
wieder vorkomme. Sie sagt okay, sie komme dann
am ndchsten Tag fiir einen letzten Versuch noch
einmal wieder. Am ndchsten Tag erinnert sie ihn
zundchst an die getroffene Vereinbarung. Es folgt
eine engagierte Therapie ihrerseits und konzen-
triertes Mitmachen seinerseits ohne jegliche un-
flatigen Ausdriicke und Beschimpfungen. Sie ver-
sichert ihm sehr ernsthaft, dass sie sofort die
Therapie abbrechen wird, wenn er die Abmachung
brechen sollte. Es geht gut, beide arbeiten konzen-
triert, er ist am Ende richtig stolz auf sich, dass er es
geschafft hat, sie bedankt sich dafiir und beide ver-
einbaren, es am ndchsten Tag genauso zu machen.

Es kdnnten hier noch viele weitere Beispiele auf-
gefiihrt werden, fiir Abmachungen, Vertrage, Ver-
einbarungen. Wichtig ist ein verstandnisvolles, ru-
higes Eingehen auf den Patienten seitens der
Therapeutin, aber auch das ganz klare Aufzeigen
von Grenzen. Wurde ein Vertrag vereinbart und
hdlt sich der Patient daran, arbeitet gut unter den
ausgehandelten Bedingungen mit, so kommt die
Therapeutin manchmal in Versuchung, ihrerseits
iiber die vereinbarten Grenzen hinauszugehen.
Aber auch das wadre ein Vertragsbruch. Fiir den Pa-
tient wird es dann wohl kaum einsehbar, warum
nur er sich an die Regeln halten soll ...!

Grundlegendes tiber neuropsychologische Stérungen
und Behandlungsansdtze im Bobath-Konzept

Zum besseren Verstdndnis dieser Probleme, ,die
man nicht sieht* (Pat Davies) hat mir die Be-
trachtung der Wahrnehmungsstufen nach Piaget
geholfen. In Tab. 3.2 werden typische Probleme der
einzelnen Stufen und Therapiestrategien gezeigt.
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182 3 Typische Probleme und ihre Behandlung bei Personen mit Schadel-Hirn-Trauma (spétere Phase)

Tab. 3.2 Wahrnehmungsstufen nach Piaget. Probleme und Therapiestrategien

Wahrnehmungsstufe

Probleme

Therapiestrategien

Modalitatsspezifische Stufe, unimodal
Eingang der Stimuli:

taktiler,

kinasthetischer,

vestibularer,

optischer,

akustischer,

olfaktorischer,

gustatorischer

Verminderter Eingang von Stimuli:

Hypo- oder Hypertonie (keine Kontrak-
tion, keine Bewegung, keine Beriihrung =
keine Stimuli)

Normalisierung von Sensibilitat und Hal-
tungstonus (ist in der physio- und ergo-
therapeutischen Behandlung nach Bobath
ein grundlegendes Behandlungsziel)

Intermodale Stufe,
multimodale Interaktion
Erste Verarbeitung von Stimuli:
= Hemmung/Filterung,

= zu subkortikalen Zentren (unbewusst),

= zu kortikalen Zentren (bewusst),
= In Verbindung bringen mit anderen
Stimuli (Vergleich)

Gestorte Filterfunktion

= Extinktionsphdnomen,

= Hypersensibilitdt (mangelnde hem-
mende Kontrolle),

= (iberschieRendes Verhalten (Distanz-
losigkeit, Aggression),

= mangelnde Hand-Augen-Koordination

Schaffen einer ruhigen, reizkontrollierten
Therapiesituation.

Gezielte Zufiihrung von graduierten
Stimuli

Seriale Stufe, Perception
Integration in Geddchtnis: abspeichern,
abrufen

Zeit:
Zeitliche Koordination, Timing

Raum:
raumliche Koordination, Raumoperation

Gestorte zeitliche und raumliche Koordi-
nation, Agnosie

Dyspraxie
= ideomotorische
= ideatorische

Raumorientierungsstérung
Raumoperationsstérung

Einbetten der Aktivitdten zur Verbesse-
rung der sensomotorischen Qualititen in
Handlungen, Planung von Handlungen,
Durchfiihrung von abgeschlossenen
Handlungen (Beginn - Mittelphase(n) —
Ende). Einbeziehen von Objekten (s. Fall-
beispiel von Carmen S.)
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3.1 Fallbeispiel: CarmenS. 183

3.1 Fallbeispiel: Carmen S.

I Carmens Hauptprobleme: Tetrahypertonie, deutlich links betont, neuropsychologische Stérungen

Abb. 3.1 Carmen S.
mit ihrer Therapeutin.

Carmen kommt in Begleitung ihres Ehemanns und  tensweisen, die bei auftretenden Schmerzen, be-
hdufig auch ihrer Schwester im Rollstuhl zur Be-  sonders wdhrend der Behandlung des linken Fuf3es,
handlung. Damit die Behandlung effektiv verlduft,  von ihr und mir eingehalten werden miissen. Ohne
muss ich mit Carmen ,Vertrdge*“ zu bestimmten Si-  diese Vereinbarungen waren die Behandlungsziele
tuationen schlieen. So finden wir z.B. Verhal-  nur schwer zu erreichen.
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3.1.1 Carmens Befund

Carmen hat einen Tetrahypertonus mit einer sehr
deutlichen Betonung der linken Korperhdlfte. Dort
sind mittelmdRig erhoht der M. trapezius, die ge-
samte Flexorenkette des linken Arms, die ischio-
krurale Muskulatur. Stark erhéht im Tonus und be-
reits substanziell verkiirzt ist der M. triceps surae
bzw. die Achillessehne. Die rechte Koérperhdlfte
weist eine erhohte Readyness, d.h. eine erhdhte
Reaktionsbereitschaft auf. Der. M. triceps surae hat
einen leicht erhohten Haltungstonus. Die rechts-
seitige Uberaktivitit kann auch auf die neuro-
psychologischen Stérungen zuriickgefiihrt werden.
Sie hat bei weitgehend erhaltener Sensibilitdt eine
linksseitige Aufmerksamkeitsstérung und ein Ex-
tinktionsphdnomen (bei gleichseitiger Stimulation
beider Beine kann keine motorische Antwort des
linken Beins erzielt werden). AuRerdem bestehen
Probleme mit dem Geddchtnis, der Raumorien-
tierung, der Praxie und Gnosie.

3.1.2 Carmens Behandlung

Meine Behandlungsziele auf Strukturebene sind die

folgenden:

= Normalisierung des Haltungstonus, d.h. Senkung
des Hypertonus insbesondere der linken Korper-
seite;

= Desensibilisierung der Positiven Stiitzreaktion
des linken FuRes;

= Fazilitation von Rumpf-, Schultergiirtel-, Arm-
und Handaktivitdten unilateral rechts, links und
bilateral;

= Erarbeiten des Stehens und des Gleichgewichts
im Stehen;

» Fazilitation des Gehens;

= positive Beeinflussung der neuropsychologischen
Stérungen.

Therapiebeispiele

Wiedererkennen des Behandlungsraumes und des
Therapieplatzes

Der Behandlungsraum in meiner Praxis ist relativ
groR3, 84 m?, Es arbeiten drei bis vier Kolleginnen
gleichzeitig. Das bedeutet, dass sich bis zu 12 und
mehr Personen darin aufhalten (Therapeuten,
Patienten, Angehorige). Die Abtrennung erfolgt in-
dividuell nach Wunsch und Notwendigkeit mit
mobilen Trennwdnden (Paravents), welche eine
optische Trennung ermdglicht, nicht aber eine

akustische. Das macht Absprachen iiber den Larm-
pegel notwendig (Musikanlage eingeschaltet oder
nicht, laute Unterhaltung moglich oder riicksichts-
volles Senken der Stimmen). Fiir die Behandlung
mit Carmen suche ich mir gerne die Bank aus, die
optisch die wenigste Ablenkung bietet und platziere
die Patientin so, dass sie zur Wand hin schaut, bzw.
in den Garten hinaus. Wenn auch dies zu sehr ab-
lenkt, kann ich den Rollladen herunterlassen. So
kann ich mit den Objekten, mit denen ich in der
Therapiestunde arbeiten will, Reize gezielt setzen.
Beziiglich akustischer Reize wissen die Kolleginnen,
Patienten und Patientinnen und Angehdrigen, dass
Ruhe benétigt wird, und kooperieren diesbeziiglich.
Carmens Ehemann oder Schwester sind in der Be-
handlung zugegen, sitzen seitlich ein wenig auRer-
halb des Gesichtsfeldes und helfen dann, wenn Hilfe
gebraucht wird.

Die Therapie beginnt an der Tiir des Behand-
lungsraumes, wo Carmen gefragt wird, ob sie sich
an ,ihre Bank erinnert und ob sie den Weg dorthin
wiederfindet. Das ist nicht einfach, da der Raum
aufgrund der anderen Positionierung der mobilen
Trennwdnde jeden Tag ein wenig anders aussieht.
Ziel der Frage ist es, dass Carmen sich umsieht (Au-
genmotilitdt), versucht, den Raum zu erfassen und
sich zu erinnern (Geddchtnis, Gnosie). Sie wird
dann in ihrem Rollstuhl langsam zur Bank ge-
schoben.

Vom Rollstuhl auf die Behandlungsbank:
eine Geddchtnisleistung

Sie soll den Rollstuhl ,aufstehfertig“ machen, d.h. es
wird wieder an ihr Geddchtnis appelliert, zu iiber-
legen, was das bedeutet: Rollstuhl bremsen (Abb.
3.2), FuBstiitzen ausrasten und zur Seite schieben,
damit die Therapeutin diese wegnehmen kann,
vorrutschen, damit die FiiSe besser auf den Boden
kommen. Ich helfe, wenn es notig ist.

Beim Aufstehen will sich Carmen mit beiden Hdn-
den, besonders der rechten, an meinen Armen
hochziehen. Das korrigiere ich jedoch: Zum Auf-
stehen muss sie sich vorbeugen. Hier ist es wichtig,
dass die Angehorigen dabei sind, damit sie immer
wieder mitbekommen, dass konsequent korrigiert
werden muss und dass die falsche Art des Auf-
stehens nicht akzeptiert werden darf.

Carmen steht zwar, hat aber keinerlei Gleichge-
wicht. Ich halte sie. Carmens linkes Bein ist leicht
in Flexion hochgezogen, die Ferse kommt nicht
auf den Boden. Zuerst soll sie versuchen, wenigs-
tens auf dem rechten Bein besser zu stehen, wenn

Bettina Path-Rolfs, Bobath-Konzept (ISBN 9783131162632) © 2010 Georg Thieme Verlag KG



das linke schon nicht mithelfen kann. Damit sie
sich schlief8lich auf die Bank setzen kann, helfe ich
ihr und leite eine Drehung auf dem rechten Fufd
ein. Ebenso helfe ich ihr beim Vorbeugen und Ab-
setzen.

Ausziehen nicht benétigter Kleidungsstiicke

Nun wird festgestellt, dass die lange Hose und das
T-Shirt ausgezogen werden miissen, um in Kurzer
Hose und Bustier zu arbeiten. Carmen ist einver-
standen. Sie will gleich anfangen, die Hose aus-
zuziehen. Ich mache sie darauf aufmerksam, dass
sie noch die Turnschuhe tragt und frage, was sie
wohl zuerst ausziehen muss (zeitliche Koordi-
nation, Praxie auf der serialen Stufe, s. Tab. 3.1). Sie
wird so geleitet, dass sie bemerkt, dass erst die
Schuhe ausgezogen werden miissen. Ich stelle die
Behandlungsbank sehr tief ein, damit sie sich leich-
ter vorbeugen kann. Dann helfe ich ihr, den linken
Full zu belasten und beide Hdnde zum rechten
Schuh zu bewegen, um die Schleife zu 6ffnen
(Hand-Fu3-Augen-Koordination) (Abb. 3.3). Den
groBeren Teil der Arbeit leistet die rechte, beweg-
lichere Hand. Nun soll der Schuh ausgezogen wer-
den, was mit der Hand nicht méglich ist. Ich gebe
ihr den Tipp, die Ferse des rechten Schuhs an der
Spitze des linken zu reiben, um den Schuh vom Fuf3
zu bekommen (FuR-Fuf3-Augen-Koordination). Car-
men versteht dies und kann es auch umsetzen. Nun
muss der Schuh noch zur Seite gestellt werden.
Dazu helfe ich ihr, ihn mit der linken Hand auf-
zunehmen, in die rechte zu iibergeben, damit diese
ihn abstellt (Hand-Hand-Augen-Koordination). Der
linke Schuh wird in dhnlicher Weise ausgezogen.

Dann sind die Socken an der Reihe. Es wird {iber-
legt, ob es giinstiger ist, zuerst die Socken oder erst
die lange Hose auszuziehen. Um die Hose aus-
zuziehen, muss aufgestanden werden. Das Stehen
auf Socken konnte Rutschgefahr bedeuten. Doch
nein, die FiifSe stehen auf einem rutschfesten Fuf3-
boden. Also kann Carmen frei entscheiden, was sie
zuerst tun mochte. Sie sagt zuerst, es sei ihr egal, sie
tue, was ich verlange. Ich antworte, dass ich ver-
lange, dass sie die Entscheidung treffe, und gebe ihr
Zeit. SchlieRRlich will Carmen zuerst die Socken aus-
ziehen, ich unterstiitze sie in dhnlicher Weise wie
beim Schuhe Ausziehen.

Dann kommt die Hose dran. Dazu muss Carmen
aufstehen. Ich setze ihren linken Ful8 etwas zurtick,
stabilisiere das FulBgelenk, helfe beim Vorbeugen
und Aufstehen. Carmen kann mit ihrer rechten
Hand die Hose ein wenig herunterziehen, ich helfe
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Abb. 3.2 Carmen bereitet den Rollstuhl mit Unterstiitzung fiir
das Aufstehen vor.

Abb. 3.3 Wahrend Carmen den rechten Schuh auszieht, hilft
die Therapeutin ihr, den linken FuR zu belasten.
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186 3 Typische Probleme und ihre Behandlung bei Personen mit Schadel-Hirn-Trauma (spétere Phase)

auf der linken Seite. Nach dem Absetzen wird zuerst
das beweglichere rechte Bein ausgezogen, dann das
linke. Carmen soll nun die Hose ein wenig zu-
sammenfalten und mit ihrer linken Hand ihrem
Mann zur Seite reichen. Dieser kommt ihr mit sei-
ner Hand entgegen, gerade so weit, dass Carmen
ihn mit einer Bewegung zur Seite erreichen kann.
Ich helfe bei der Gewichtsverlagerung, das bedeu-
tet, Fazilitation der Stellreaktion und der Elevation,
Abduktion, AuRenrotation des Armes.

Nun kommt das T-Shirt an die Reihe. Carmen will
es von vorn nach hinten {iber den Kopf ziehen. Ich
lasse dies erst einmal zu, damit sie erkennen kann,
dass dies eine falsche Strategie ist und sie so nicht
weiter kommt. Als Carmen in einer anderen Be-
handlung wieder zu dieser falschen Strategie an-
setzt, stoppe ich sie und erinnere daran, dass dieser
Weg schon mal nicht zum Erfolg fiihrte. Carmen soll
sich daran erinnern, aber auch daran, wie der er-
folgversprechende Weg war. Ich fazilitiere die be-
weglichere rechte Hand erneut, damit das T-Shirt
zuerst von hinten nach vorne iiber den Kopf gezo-
gen, dann der rechte Arm herausgezogen und zum
Schluss der Armel am linken Arm herunter aus-
gezogen wird (Raumoperation auf der serialen Stu-
fe, Tab. 3.1). Auch das T-Shirt soll dem Ehemann
mit der linken Hand gereicht werden. Nun ist Car-
men arbeitsbereit.

' Das Erfassen der Situation, das Planen der folgenden

¢ notwendigen Handlung (Kleidung ablegen, um phy-
siotherapeutisch arbeiten zu kénnen), das Uberlegen
von verschiedenen Handlungsabldufen mit ihren Kon-
sequenzen nimmt Zeitin Anspruch. Diese Zeit geht der
Ltypischen“ Physiotherapie scheinbar verloren. Hier
muss sich die Therapeutin entscheiden, welche Priori-
taten sie setzen will. Laut sensomotorischem Befund ist
Carmens Betroffenheit nicht so schwerwiegend. lhre
neuropsychologischen Probleme, die sie handlungs-
unfdhig machen, wiegen schwerer. Daher lege ich viel
Wert auf das Einbeziehen dieser Therapieschritte des
Erfassens, Planens, Abwdgens, Erinnerns etc. in die Be-
wegungstherapie. AuRBerdem bin ich der Uberzeu-
gung, dass neuropsychologisches Handeln von Bewe-
gen nicht zu trennen ist. Meiner Ansicht nach sollte
auch in der typischen Neuropsychologie tiberlegt wer-
den, ob nicht mehr in Bewegung behandelt werden
konnte, mehr in konkret durchgespielten, durch-
bewegten Situationen, als abstrakt am Schreibtisch sit-
zend.

Schliisselproblem: linker Fu8

Das Haupt- oder Schliisselproblem ist Carmens lin-
ker Fuf3. Die Achillessehne ist verkiirzt, der Tonus
im M. triceps surae erhoht, die Ferse kommt nicht
auf den Boden, Carmen kann nicht auf beiden Bei-
nen stehen.

Der Fuld ist hypersensibel und soll desensibilisiert
werden. Dazu muss ich ihn beriihren und bewegen,
was fiir Carmen nicht ertrdglich ist. Sie driickt das
mit einem lauten Protestschrei aus. Ich rede beru-
higend mit ihr und sage ihr, dass wir versuchen
miissen, das Problem gemeinsam zu losen. Weiter
erkldre ich ihr, dass ich den Ful anfassen und be-
wegen muss, wissend, wie unangenehm es fiir sie
ist, damit sie besser darauf stehen und schliefSlich
auch gehen kann. Auf meine Frage, ob sie glaubt,
dass sie sich in Riickenlage besser ausruhen und
entspannen und die Behandlung des FulSes dadurch
eher tolerieren konne, sagt sie, sie wisse es nicht.
Ich frage suggestiv, ob sie es denn probieren moge.
Sie antwortet mit ja.

| Ich versuche stets, das Einverstandnis der Patientin fiir

® einen entscheidenden Behandlungsschritt zu erhalten.
Wenn sie zugestimmt hat, kann sie schwerer wieder
»nein“ sagen. Dabei formuliere ich die Fragen so, dass
eine Ja-Antwort zu dem fihrt, was ich fir notwendig
halte. Es ist aus der Rhetorik bekannt, dass wir Men-
schen lieber mitja als mit nein antworten. Esistleichter,
kostet weniger Energie, zuzustimmen als mit nein ab-
zulehnen. Ahnlich wie bei Personen mit Aphasie stelle
ich keine Entweder-oder-Fragen, wie z.B. ,Mdchtest du
lieber im Sitzen weiter arbeiten oder im Liegen?“ Eine
solche Frage formuliere ich suggestiv: ,Ich glaube, es
wird einfacher fir dich, im Liegen weiter zu arbeiten,
meinst du nicht auch?“ Die Patientin soll ihr Einver-
standnis verbal oder nonverbal geben. Ich Giberlasse es
aber nicht dem Zufall, womit sie einverstanden ist, ich
lenke sie mit allen mir bekannten rhetorischen Tricks zu
dem, was ich therapeutisch fir notwendig halte.

Gibt die Patientin ihr Einverstdndnis allerdings nicht, auch
nicht nach ein wenig Diskussion, dem Versuch der Uber-
zeugung etc., so muss das akzeptiert und respektiert
werden! Vertrauen ist die Basis der Zusammenarbeit, das
Einhalten der Vereinbarungen ist die Grundlage dieses
Vertrauens.

Um in Riickenlage erfolgversprechend am Fuf3 ar-
beiten zu kénnen, muss Carmen dort mit dem
bestmdglichen Haltungstonus des Rumpfes, der
Schulter- und Beckengiirtel sowie der Extremitdten
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gelagert werden. Dazu fazilitiere ich im Sitzen vom
ZSP aus die Stellreaktionen des Rumpfes sowie se-
lektive Bewegungen des Beckens. Stellt sich eine
symmetrischere Haltung des Rumpfes ein, so wird
Carmen durch Fazilitation der Stellreaktionen in der
Riickenlage auf den vorbereiteten Kissen gelagert.
Sie soll nun feststellen, dass sie bequem liegt, also
frage ich suggestiv nach und erhalte die Antwort
nJat.

Nun sollen die Fiif3e spezifisch behandelt werden
mit dem Ziel der Desensibilisierung und Tonussen-
kung des M.triceps surae (Intermodale Stufe, Filter-
funktion/hemmende Kontrolle, Tab. 3.2). Ich iiber-
lege, mit welchem Fuf§ ich beginne: Rechts zu
beginnen, hat den Vorteil, dass dies der unprob-
lematischere Ful3 ist, was erwarten ldsst, dass die
Behandlung eher toleriert wird. Allerdings besteht
auch der Nachteil, dass Carmens Toleranz und ihre
hemmende Kontrolle aufgebraucht sein kann,
wenn dann der Problemfufl an der Reihe ist. Ich
entschlieRe mich fiir den rechten Fuf§ und mache
genau die oben beschriebene Erfahrung. Carmens
Kooperationsfahigkeit ist zu aufgebraucht, um da-
nach das groBere Problem ,linker Fu“ in Angriff zu
nehmen. In dieser Behandlung bleibt er also unbe-
riicksichtigt, um noch Kooperation erwarten zu
konnen beim Arbeiten mit Akzent auf Rumpf,
Schultergiirtel, Armen, Hinden, Handeln und da-
nach beim Anziehen, Transfer, Beenden der Be-
handlung.

| Ein Satz von Berta Bobath wird mir immer in Er

® innerung bleiben, er ist genauso wichtig fiir die Arbeit
an sensomotorischen Zielen wie auch fiir die Arbeit
an Verhalten, Handlungsplanung, Handlungsdurch-
fihrung etc. ,Eine gute Therapeutin verlangt von ih-
rem Patienten nur das, was dieser auch leisten kann,
horte ich sie wéhrend eines Aufbaukurses sagen.
Wobher soll ich das wissen, fragte ich mich. Aus Er
fahrung, lehrten mich die Jahre und die Patienten.
Von Carmen mehr zu fordern als sie leisten kann, nur
um ein physiotherapeutisches Programm vollstandig
durchgefiihrt zu haben, wiirde dazu fihren, ihr Ver-
trauen, ihre Kooperationsbereitschaft und Motivation
zu verlieren: die Grundlage fiir Zusammenarbeit.

In der ndchsten Behandlungsstunde beginne ich mit
der Behandlung des linken Fufes. Ich knie mich
neben Carmens linkes Bein, ein wenig zum Fuf$ hin
ausgerichtet. Carmens Knie liegt auf meinem Ober-
schenkel in leichter Flexion. Mit beiden Hdnden
greife ich vorsichtig flach und firm den FuR3. Die
Beriihrung lasst Carmen aufschreien. Ich nehme ein
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Abb. 3.4 Die Beriihrung des FuBes durch das Handtuch ist fiir
Carmen ertraglicher.

Handtuch und fasse den Fu8 mit dem Handtuch an,
Carmen beschreibend, was ich tue und versichernd,
dass die Beriihrung so sehr viel ertraglicher wird
(Abb. 3.4). Ich bewege meine Hdnde noch lang-
samer und frage suggestiv, ob es so nicht viel besser
sei. Die Antwort ist ,Ja“. Nachdem FufSriicken und
-sohle durch das Handtuch beriihrt worden sind,
das Tuch auch auf dem Ful8 bewegt wurde, wird es
ohne Kommentar weggelegt, und ich fasse wieder
mit den Handen direkt an. Auch dies wird nun to-
leriert.

Dann bedarf es zur weiteren Desensibilisierung
ein wenig Druck. Carmen sagt sofort mit lauter,
weinerlicher Stimme, dass das unertragliche
Schmerzen auslése. Ein Enthemmungssyndrom
macht sich auch im Ausdruck bemerkbar. Der an-
gewendete Druck kann Kkeine unertraglichen
Schmerzen ausgelost haben, dessen bin ich mir si-
cher. Ich teile dies Carmen mit und sage ihr, dass
das schlimmstenfalls ein unangenehmes Gefiihl
ausgelost haben kann, aber keine Schmerzen und
schon gar keine unertrdglichen. Ich fithre eine
Skala ein:
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Abb. 3.5 Carmen rollt den ovalen Ball nach vorn, die Bewegung
ist durch den Turm aus Plastikhiitchen begrenzt. Sie belastet
durch diese Gewichtsverlagerung ihren linken FuB. Der Turm
steht in einer Entfernung, in der er wahrscheinlich erst bei einer
dritten oder vierten Wiederholung der Bewegung erreicht und
umgestoRen wird. Carmens Schwester stellt ihn wieder auf und
jeweils ein wenig weiter weg. So werden weitere drei bis vier
Versuche notwendig, ihn zu erreichen.

= das ist ein wenig unangenehm;
» das ist ziemlich unangenehm;

= das ist sehr unangenehm;

» das tut weh.

Da ich sehr genau weif3, was ich tue, weif ich auch,
welche Empfindungen ich auslésen kann: ob es ein
Druck ist, ein Kitzeln, ein Dehnschmerz (der un-
angenehm ist, aber kein echter Schmerz, siehe
S.53), welcher Graduierung dieser Dehnschmerz
ist, oder ob ich tatsdchlich Schmerz provoziere. Ich
sage Carmen, dass ich von ihr exakte Angaben
brauche, weil ich diese mit meinem Tun und Fiih-
len ihrer Strukturen vergleichen muss. Ich erkldre
ihr, dass ich ziemlich genau fiihle, was sie fiihlt,
und dadurch beurteilen kann, wann sie zu starke
Worte fiir nicht so starke Gefiihle benutzt. Sie ver-
steht, wie viele andere Patienten auch, und benutzt

die angebotenen Worte zunehmend graduierter
und treffender.

Dies ist ein bei Personen mit SHT oft notwendiges
Verhaltenstraining bzw. Training der Anpassung des
Verhaltens. Es werden erneut Strukturen und
Grenzen aufgewiesen und konsequent erwartet,
dass sie eingehalten werden!

So kann nun der FuR in der fiir Carmen leichteren
Position, der Riickenlage, desensibilisiert und mobi-
lisiert werden. Gleichzeitig wird Verhaltenstraining
und Training der Kooperation mit der Therapeutin
durchgefiihrt. Nach wenigen Tagen schon zeigen
sich die positiven Verdnderungen. In keiner Position
oder Situation schreit Carmen oder protestiert mit
lauter, weinerlicher Stimme. Sie gibt immer noch
nervos und hektisch, jedoch mit mehr inhibitori-
scher Kontrolle exaktere Angaben {iber das, was sie
fiihlt.

Die Belastung des linken FuRBes

Die Mobilisation des FulRes muss auch im Sitz bzw.
im Stand durchgefiihrt werden. Des Weiteren sollen
die verkiirzte linke Rumpfseite losgelassen werden,
der Schultergiirtel mobilisiert und Hand und Arm
aktiviert werden. Dazu wird ein Hocker vor die Pa-
tientin gestellt, die Erdnuss (der ovalférmige Ball)
wird darauf gelegt. Carmen soll sie nun mit beiden
Hdnden weiter nach vorne schieben. Ich sitze neben
ihr aufder Bank, stabilisiere mit meinen FiiBen ihren
Ful, der so weit vorn steht, dass die Ferse knapp den
Boden beriihrt, wenn er zunehmend Gewicht tragt
durch die Vorlage. Mit der linken Hand begleite ich
Carmens linke Hand auf der Erdnuss, das Hand-
gelenk stabilisierend. Mit meiner rechte Hand be-
wege ich abwechselnd korrigierend den ZSP, die
Skapula und das Schultergelenk bzw. mobilisiere
vorsichtig die verkiirzte seitliche Rumpf- und Schul-
tergiirtelmuskulatur (M. latissimus dorsi, M. serra-
tus anterior, M. subscapularis etc.). Damit fiir Car-
men das Erreichen des Ziels sichtbar wird, steht ein
Turm aus einzelnen konusférmigen Plastikhiitchen
vor der Erdnuss. Wird dieser Turm beriihrt, so fdllter
um. Carmen selbst soll feststellen, ob sie ihn erreicht
hat oder noch nicht, und es noch einmal probieren
muss (Abb. 3.5).

Hand-Hand-Augen-Koordination

Um die Hand-Hand-Augen-Koordination (Intermo-
dale Stufe, Tab. 3.2) weiter zu erarbeiten, wird eine
verschlossene aber durchsichtige Kiste mit Bdllen
verschiedener GroRe, Farbe, Konsistenz, Material
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und Gewicht auf den Hocker vor Carmen gestellt. Sie
soll die Kiste 6ffnen. Ich warte, bis ich die Bewe-
gungsinitiierung von Carmen spiire, dann helfe ich
ihrem linken Arm bzw. der linken Hand mit. Der
Deckel der Kiste soll mit der linken Hand weit auf der
linken Seite der Bank abgelegt werden. Dann sollen
erst einmal alle Bélle aus der Kiste herausgeholt und
links seitlich auf die Bank gelegt werden. Carmen
greift spontan mit der rechten Hand zum ersten Ball.
Diesen {ibergibt sie dann in die linke Hand, um ihn
abzulegen. Ich frage nach der Farbe des Balls, sie
weil$ es nicht, und ich nenne ihr die Farbe. Carmen
soll nun einen weiteren Ball der gleichen Farbe aus
der Kiste heraussuchen (Abb. 3.6).
Die Bille konnen weiter wie folgt verwendet
werden:
= Die Farbe soll bestimmt werden. Carmen holt ei-
nen Ball heraus, die Farbe wird benannt, ein an-
derer der gleichen Farbe gesucht (s.o.).
= Die Konsistenz soll beschrieben werden. Angebot
der Therapeutin: Ist der Ball weich oder hart?
(Abb. 3.7). Dann soll Carmen ihn selbst be-
schreiben.
= Die GroRe soll beschrieben werden; Angebot der
Therapeutin: Ist der Ball klein oder grof, ist er
kleiner oder groRer als dieser? Suche einen klei-
neren/grof3eren als diesen.
= Das Material soll benannt werden; welcher ist
aus Schaumstoff, welcher aus Gummi, welcher
aus Holz? Es werden mehrere angefasst, mit bei-
den Hdnden untersucht, um die Antwort zu fin-
den.
= Das Gewicht soll bestimmt werden; welcher Ball
ist schwer, welcher ist leicht?, Welcher sieht
schwer bzw. leicht aus?

Der Ort, an den die Bélle gelegt werden sollen, kann
variieren: mal nach rechts, mal nach links, mal auf
den Boden (sie muss sich vorbeugen), mal auf ein
Tablett, das auf einem auf der Bank stehenden Ho-
cker steht (der Arm muss nach oben gestreckt wer-
den, die Seite lang gemacht werden).

Dann soll sie die Bdlle ihrer Schwester zu-
werfen. Die kleinen mit einer Hand, mal der
rechten, mal der linken; die grofen mit beiden
Handen, ich helfe ihr. Carmen merkt, dass sie ihre
Schwester Sari in Bewegung bringt, weil sie die
Bdlle nur unkontrolliert werfen kann. Das ist ihr
unangenehm. Sari beruhigt sie und sagt, dass sie
so auch Gymnastik mache, was ihr gut tue. Car-
men ist beruhigt. Ich animiere sie, gezielt zur Seite
zu werfen, damit Sari noch ein wenig mehr laufen
muss. Sie probiert es, schaut dem Ball hinterher,
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Abb. 3.6 Carmen greift mit der linken Hand den Ball mit der
von der Therapeutin genannten Farbe.

Abb. 3.7 Carmen soll die Konsistenz des Balles bestimmen.
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Abb. 3.8 Der Kleiderstander dient als ,Baum®. Carmen verbes-
sert ihre Stehfahigkeit und muss sich auf das Spiel mit den Plas-
tikhttchen konzentrieren.

muss ihn im Raum erst wieder suchen. Es entsteht
eine lustige Situation fiir alle. Das Lachen tut gut
und entspannt!

Vorbereitung zum Stehen

In einer ndchsten Phase der Behandlung wende ich
mich erneut dem Fuf zu. Eine Helferin setzt sich
hinter Carmen auf die Bank und stiitzt ihren Riicken
ab. Ich mobilisiere den FuR. Dabei kiindige ich jede
Beriihrung und Bewegung und auch die zu erwar-
tenden Empfindungen an. Carmen akzeptiert das.
Ich vereinbare mit ihr, dass sie ,halt* sagen soll,
wenn sie die Stimuli nicht mehr weiter ertragen
kann. Es wird dann eine Pause gemacht, deren Ende
Carmen bestimmen kann. Zu Beginn sagt sie zwar
Lhalt“ aber nicht ,weiter“. Ich muss fragen, ob es

weitergehen kann. Sie bejaht es. Nach weiteren
Aufforderungen, von sich aus ,weiter* zu sagen,
funktioniert es besser.

Nach der Vorbereitung auch des rechten FuRes,
helfe ich Carmen zum Stehen zu kommen. Die Be-
handlungsbank wird hoch gefahren, um ihr auf
Hohe des Kreuzbeins eine Stiitze zu geben. Ich sitze
auf dem Hocker vor ihr, verlagere ihr Gewicht voll
auf das rechte Bein, damit das linke locker nach un-
ten hdngen kann. Dann mobilisiere ich die Musku-
latur (Mm. adductores, M. rectus femoris, M. tensor
fascie latae, Mm. ischiocrurales) nach kaudal und
versuche, den Fuf8 ohne Druck und mit der Ferse auf
den Boden zu stellen.

Um Carmen von dieser Mobilisation ein wenig
abzulenken, fiihrt ihre Schwester mit ihr die fol-
gende Handlung durch:
= Die verschiedenfarbigen konusférmigen Plas-

tikhiitchen sollen auf die Aste eines ,Baums*

(Kleiderstdnder) gesteckt werden (Abb. 3.8).
= Sie soll erneut Farben benennen.
= Sie soll die Kegel nach Vorgaben stecken: héher,

tiefer, weiter rechts oder links. Damit soll die

Raumorientierung verbessert werden.

« Sie muss entscheiden, wann alle Aste besetzt
sind, die Aufgabe also beendet ist.

= Dann konnen die Kegel nach Anweisung (Farbe
oder Ort) wieder weggenommen und ineinander
gesteckt werden.

Wadhrend der gesamten Aufgabe sollen beide Hinde
in Hand-Hand-Augen-Koordination bewegt wer-
den, d.h., der Kegel wird mit einer Hand von einem
Ort entgegengenommen, in die andere Hand iiber-
geben und mit dieser auf den Baum gesteckt. Beim
Abrdaumen des Baums verlduft der Prozess umge-
kehrt.

Carmen braucht sehr hdufig Riickmeldung. Diese
ist —wann immer moglich - positiv. Macht sie etwas
falsch, so wird sie erst einmal aufgefordert, dies
selbst zu kontrollieren. Sieht sie den Fehler nicht, so
wird er ruhig und mit neutraler Stimme benannt,
und sie soll eine Verbesserung vornehmen. Kann sie
es nicht, so helfe ich ihr. Wichtig ist, dass sie Erfolgs-
erlebnisse hat, wobei sie zwischendurch nattirlich
auch registrieren soll, dass sie Fehler macht, die je-
doch korrigiert werden kénnen.

Diese Aufgabe erfordert aus sensomotorischer
Sicht Gewichtsverlagerung, Stellreaktionen des
Rumpfes, Equilibriumreaktionen, Arm-Hand-Be-
wegungen. Ich unterstiitze die Stabilisierung des
FulRes und begrenze die Gewichtsverlagerung nach
links.
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Im Stehen an einer Bank, die in Hohe der Hiiftge-
lenke eine Stiitze bietet, und einer zweiten Bank
vorne, die als Orientierung fiir das Vorbringen der
Leisten dient, soll nun mit den verschiedenen tro-
ckenen Lebensmitteln gearbeitet werden. Carmen
soll die einzelnen Lebensmittel im durchsichtigen
Glas erkennen, ein bestimmtes Glas aufschrauben
und den Inhalt in die Hinde nehmen, um die Form
zu erspiiren. Sie soll etwas davon auf den Tisch
ausschiitten. SchlieBlich liegen drei verschiedene
Sorten auf dem Tisch: dicke, glatte, weil3e Bohnen,
bunte Nudelspiralen und beigefarbene unregel-
madfig geformte Kichererbsen. Carmen soll aus der
Menge erst die groRen weien Bohnen heraus-
suchen, um sie wieder ins Glas zuriickzulegen, dann
die bunten Nudeln von den Kichererbsen trennen.
Damit die anderen Gldser nicht verwirren und klar
ist, dass sie nicht dazugehoéren, wurden sie ganz an
den Rand des Tisches auf3erhalb ihres Gesichts-
feldes gestellt (Abb. 3.9). Carmen macht Fehler bei
dieser Aufgabe. So legt sie noch die dicken weifSen
Bohnen zu den Kichererbsen. Geduldige Korrektur
und Hilfe sind notwendig.

Es ist sehr zu empfehlen, die Arbeit an der Ver-
besserung der Agnosie, Dyspraxie, Konzentration,
Geddchtnis, Raumorientierung und -operation in
einer vertikalen Position, mit realen Gegenstinden
(wenn moglich aus dem tdglichen Leben der be-
troffenen Person) und in Kombination mit Bewe-
gung und Bewegungskorrektur durchzufiihren. In
einer horizontalen Ausgangsstellung, wie z.B. der
Riickenlage, ldsst oftmals die Konzentration, die
Fokussierung deutlich nach. Carmens Gesichts-
ausdruck verdndert sich sehr, wenn sie sich in der
Riickenlage befindet: Es fillt ihr schwerer, Blick-
kontakt mit der Therapeutin aufzunehmen bzw.
Gegenstdnde zu fokussieren. Ihr Blick, welcher als
Ausdruck der Konzentration gewertet werden
kann, schweift leicht ab ins Nirgendwo.

Die notwendigen Materialien kann man selbst
zusammenstellen oder auch erwerben, spezifisch
fir die Behandlung von Personen mit neuro-
psychologischen Problemen. Abb. 3.10a-d zeigt
Beispiele dieser Materialien.

| Der Befund der Physiotherapeutin zu den neuropsy-

® chologischen Problemen des Patienten sollte (im Ide-
alfall) mit dem des Neuropsychologen besprochen
werden. Die in die Physiotherapie eingeflochtenen Ak-
tivitdten sollten mit der neuropsychologischen Thera-
pie abgestimmt werden! Nur so ist eine gleichsinnige,
kongruente Behandlung maglich.
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Abb. 3.9 Carmen soll die unterschiedlichen Formen der ge-
trockneten Lebensmittel erkennen und sie in die Glaser ein-
sortieren.

Vermeiden von Uberforderungen

Bei der Kombination von sensomotorischen Auf-

gaben und neuropsychologischen Anforderungen

ist zu beachten, dass diese gut graduiert werden. Es
gilt:

» Sind die physischen Anforderungen hoher bzw.
hoch, sollten die neuropsychologischen mittleren
oder geringen Schwierigkeitsgrad haben.

» Sind die neuropsychologischen Anforderungen
héher bzw. hoch, sollten die physischen An-
forderungen verringert werden.

Bei Carmen musste zu Beginn der Behandlungsserie
sehr darauf geachtet werden, sie nicht zu iiber-
fordern. Eine Steigerung der Anforderung in einem
der beiden Bereiche oder in beiden gleichzeitig
musste gut {iberlegt sein. Eine Verbesserung ihrer
Belastbarkeit in Bezug auf die Kombination der An-
forderungen wurde von Woche zu Woche deutli-
cher. Motivation ist der Motor aller Anstrengung.
Negative Riickmeldung ohne Verbesserungsmog-
lichkeit und damit Misserfolgserlebnisse demoti-
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Abb. 3.10 ad
den dazugehdorenden Ausschnitt, d in den Glasern sind getrocknete Lebensmittel mit unterschiedlichen Formen, die erkannt, sortiert,
zugeordnet werden kénnen.

vieren. Dies wird sich iiber das limbische System
sofort in Tonusabnormalitdt zeigen. Daher wird
wann immer moglich positive Riickmeldung gege-
ben. Negative Riickmeldung {iber einen Fehler wird
in Hoffnung auf Verbesserung eingepackt: ,,Das war
noch nicht so gut, versuchen wir es noch einmal,
dann wird es sicher besser/richtiger klappen!*
Carmen erhdlt kontinuierlich dreimal pro Woche
eine Stunde Physiotherapie. Thr FuR wurde mitt-
lerweile mit 4 Injektionen von Botulinum Toxin im

a Aus Einzelteilen entsteht ein Quadrat, b Formen und Zahlen missen erkannt werden, ¢ die passende Form muss in

Abstand von je 4 Monaten behandelt. Trotzdem
kam die Ferse nicht ausreichend auf den Boden. Erst
eine sanfte Operation, mehrfaches Einritzen der
Achillessehne, brachte den gewiinschten Erfolg.
Heute geht Carmen allein in ihrer Wohnung von
einem Zimmer ins andere und trainiert ihre neuro-
psychologischen Defizite dadurch immer besser.
Unter Anleitung ihrer Schwester hilft sie bei der
Fiihrung ihres Haushalts und Betreuung ihrer Kin-
der.
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3.2 Einsatz von Hilfsmitteln in der Behandlung

Abb. 3.11 a-d Ein Stehgerit kann eine groRRe Hilfe sein.
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Abb. 3.12 Balancetrainer.

Es ist sehr zu empfehlen, dass Patienten mit
Wahrnehmungsstérungen den groBten Teil der
Behandlungszeit im Stehen verbringen. In diesem
Postural Set kann sich der Haltungstonus gut
normalisieren, insbesondere in den Fiissen. Die

Wahrnehmungsfahigkeit ist heraufgesetzt und mit
funktionellen Aufgaben kénnen die neuropsycho-
logischen Fahigkeiten gefordert werden. Bei der Be-
handlung von Personen, die von einer Tetraspastik
oder -ataxie betroffen sind, zudem vielleicht noch
recht grof und schwer, kommt manche Therapeutin
allerdings an ihre korperlichen Grenzen. Selbst
wenn eine zweite Therapeutin oder zumindest noch
eine Hilfsperson zur Verfiigung stehen, ist die Hilfe-
stellung beim Stehen kréftezehrend. Ein Stehgerat
kann dabei von groRer Hilfe sein! Auf den Fotos
Abb. 3.11 a-d und Abb. 3.12 ist Eric, ein zwanzig-
jahriger junger Mann mit Zustand nach Schddel-
Hirn-Trauma beim Gleichgewichtstraining im Ste-
hen im Balance-Trainer zu sehen. Der Balance-Trai-
ner ist ein recht neues, mobiles Stehgerit, das er-
laubt, dass sich der Patient trotz mechanischer Hilfe
bei der Knie- und Hiiftextension frei um seine Mit-
tellinie herum bewegen kann. Die Therapeutin hat
somit zwei Hande frei, um dort, wo notwendig das
Alignment zu verbessern, Muskulatur oder Binde-
gewebe spezifisch zu mobilisieren oder Arm-/
Handbewegungen zu fazilitieren. In Kapitel 11 wer-
den Aktivitdten beschrieben, die von Eric mit gutem
Erfolg durchgefithrt werden. Sein Gefiihl fiir die
Koérpermitte ist deutlich besser geworden, seine
Angst, das Gewicht aus der Mitte heraus nach recht
oder links, hinten oder vorne zu verlagern, ist deut-
lich geringer geworden, was insbesondere das Ge-
hen verbessert hat.
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4  Typische Probleme und ihre Behandlung bei

Personen mit Ataxie

Das Wort Ataxie hat seinen Ursprung in dem grie-
chischen Wort Taxis, das zum einen ,Ordnen bzw.
die Einrichtung eines Knochen- oder Eingeweide-
bruchs“ bedeutet und zum anderen ,durch dufSere
Reize ausgeldste Bewegungsreaktionen von Orga-
nismen"“. Das Wort ,taxieren“ bedeutet in unserer
Sprache ,etwas hinsichtlich Gréfe, Umfang, Ge-
wicht oder Wert einzuschdtzen®.

Ataxie bedeutet demnach, ,nicht ordnen®, ,nicht
einschitzen/abschitzen kénnen“. Diese Uberset-
zung ist zugleich eine sehr treffende Beschreibung
des Hauptproblems von Personen mit Kleinhirn-
schddigung und Ataxie. Allerdings findet sich selten
eine komplette Ataxie, sondern eher eine Dystaxie,
ein gestortes, unzureichendes Ordnen, Ein- und Ab-
schdtzen des aufzubringenden Haltungstonus im
Zusammenspiel einer reziproken Innervation.

Physiologische und pathophysiologische
Grundlagen

Neurophysiologische Aspekte

Auch zur Behandlung der Ataxie kann man die Aus-
sagen Karel Bobaths (iber den normalen Haltungs-
Kontroll-Mechnismus als Orientierung und Hilfe he-
ranziehen. Man bendtigt Kenntnisse zum normalen

Tab. 4.1 Unterteilung des Kleinhirns

Haltungstonus, tber die normale reziproke Inner-

vation, zur normalen raumlichen und zeitlichen Koor

dination der selektiven Bewegungskomponenten zu

Bewegungsmustern. Generell kann man dem Klein-

hirn die folgenden Aufgaben zuschreiben:

= Rezeption proprio- und exterozeptiver Informa-
tionen, die Uber die spinozerebelldren, vestibulo-
zerebelldren, pontozerebelldren und zerebrozere-
belldren Bahnen zum Kleinhirn gelangen.

= Kontrolle der den Haltungstonus beeinflussenden
Informationen, welche aus den anderen Hirnarealen
Gber die kortikospinalen, rubrospinalen, retikulo-
spinalen, vestibulospinalen Bahnen in Richtung
Riickenmark absteigen.

= Einflussnahme auf Basalkerne, Kortex, Formatio reti-
cularis und vestibuldres System zur Adaptation des
Haltungstonus an die aktuelle Situation, tiber die nur
das Kleinhirn aufgrund seiner anatomischen Lage als
erstes umfassend informiert ist.

= Korrektur des Haltungstonus, der reziproken In-
nervation und des Timing (zeitliche Koordination)
der einzelnen Komponenten der Bewegungsmuster.

= Speicherung der Bewegungsmuster mit entsprech-
endem Haltungstonus und Timing.

Die Verarbeitung der ankommenden Informationen

geschieht in den verschiedenen Anteilen des Zerebel-

lums. Die Unterteilung des Kleinhirn in diese ver-

Aufgabe

Die Informationen des vestibuldren Systems, d.h. die Lage des
Kopfes im Raum, wird tiber die vestibulozerebelldren Bahnen an
den Lobulus flocculonodularis geleitet.

Anatomisch Kleinhirnanteile funktionell
Archizerebellum gebildet vom Lobu-  Vestibulozerebel-
lus flocculonodu- lum
laris
Paldozerebellum gebildet von den Spinozerebellum

beiden Pars inter-
mediaris, Uvula und
Vermis inferioris

Die Informationen aller Propriozeptoren (Muskelspindeln, Golgi-
Sehnen-Organe, Gelenkrezeptoren, Rezeptoren der Haut und
Unterhaut) werden tiber die spinozerebelldren Bahnen der
Uvula, dem Vermis zugeleitet.

Neozerebellum gebildet von den Pontozerebellum
beiden Hemispha-
ren

Die Informationen aus dem Bereich der Pons, d.h. die vom Kor-
tex aus absteigenden Bahnen, der Formatio reticularis, der Hirn-
nervenkerne, insbesondere der Olive, werden tber die ponto-
zerebelldren Bahnen den beiden Hemisphdren zugeleitet.
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