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Zusammenfassung

Vorgestellt wird ein multimodales
Therapiekonzept zur rehabilita-
tiven Behandlung von Patienten
mit zentralnervosen Traumata un-
terschiedlicher Ursache am
Beispiel eines 5jdhrigen Kindes
mit infantiler Zerebralparese. Auf
dem Boden des Einsatzes einer
biomechanischen  Wirbelsdulen-
korrektur  kénnen  umfassende
Therapieelemente den korrigierten
funktionellen Zustand des Korpers
nutzen und neue physiologische
Bewegungsmuster aufzubauen
helfen.

Schliisselworter:

Manuelle Wirbelsdulenkorrektur —
infantile Zerebralparese — Reha-
bilitation — Spastik.

Einleitung

Die infantile Zerebralparese ist
eine multikausale Erkrankung auf
dem Boden einer pri-, peri- oder
postnatalen Schiadigung eines noch
unreifen  Zentralnervensystems.
Sie fiihrt zu zum Teil schwersten
Einschrinkungen der Korper-
haltung und Bewegung. Betroffen
sind die grob- und feinmotorische
Koordination, weiterhin konnen
Gelenkkontrakturen entstehen -
insbesondere vertebral aber auch
an peripher gelegenen grofen und
kleinen Gelenken, welche bis zu
Hiiftluxationen und Deformierun-
gen fiihren kénnen (3).

Hinzukommen konnen Beein-
trichtigungen der mentalen und
sprachlichen Entwicklung, Ver-
haltensstérungen aber auch Epi-
lepsien etc. Behandlungskonzepte
und -methoden zielen insbeson-
dere darauf ab, Betroffenen zur

Selbsténdigkeit in bezug auf ihre
Bewegungsfihigkeit zu verhelfen.
Im Rahmen vielfdltiger Unter-
suchungen seit Mitte der 80er
Jahre in der Neuropidiatrischen
Abteilung der Universitdt Lwiw
kristallisierte sich der EinfluB der
afferenten Impulse der patholo-
gisch  verdnderten = Muskeln,
Sehnen und Gelenke bei zerebral-
paretischen Patienten als be-
deutend fiir die Verstirkung der
Dysregulation des Zentralnerven-
systems dieser Patienten heraus.
Durch diese pathologischen Affe-
renzen wird die motorische und
mentale Entwicklung der
betroffenen Patienten zusétzlich zu
den zentralen Schidigungen ge-
stort und retardiert. Mit dem Ziel
der Elimination dieser patholo-
gischen Einfliisse wurde das Prin-
zip der biomechanischen Kor-
rektur der Wirbelsdule und der Ge-
lenke als Basis fiir das Therapie-
konzept des Systems fiir intensive
neurophysiologische  Rehabilita-
tion entwickelt. Ein neuer funk-
tioneller Zustand des Organismus
wird auf der Grundlage der Ak-
tivierung von Kompensations-
mechanismen sowie der Plastizitét
des Gehirnes aufgebaut (2).

Patienten

In den Jahren 1991 bis 1999 wur-
den in den beiden Behandlungs-
zentren Lwiw und Truskavetz
10.521 Patienten im Alter von 6
Monaten bis 72 Jahren behandelt
(51% Ukrainer, 38% Deutsche,
3% Osterreicher, 1% Schweizer,
1% Italiener, 4% Russen, 2% aus
weiteren Lidndern Europas und
Ubersee). Die Diagnosen inner-
halb dieses Patientenklientels:
68% Tetraparese, 19% Diparese,
7% Hemiplegie und 6% andere
Formen der Zerebralparese. Mehr
als 50% der Patienten waren ilter
als 10 Jahre, davon nur 4% in

einem Alter unter 3 Jahren. Alle
Patienten wurden nach einem ein-
heitlichen Konzept einer Ein-
gangs- und AbschluBuntersuchung
unterzogen. Dieses Konzept um-
fafit folgende diagnostische Para-
meter: EEG mit Mapping, EMG,
EKG, neurologisch-orthopadische
Untersuchung,  Anthropometrie,
telemetrisches System der Gang-
analyse, biomechanische Unter-
suchung des Bewegungsablaufes
unter Videokontrolle, Ermittlung
des aktiven und passiven Bewe-
gungsradius nach der Neutral-0-
Methode sowie Bestimmung der
Koordination und des Bewegungs-
ablaufes.

Das Therapieprogramm nach dem
SINR, auch als “Methode nach
Kozijavkin” bezeichnet (4) soll
anhand eines Patientenbeispiels
demonstriert werden.

Die Patientin, 5 Jahre alt, Friih-
geburt in der 32. Schwanger-
schaftswoche bei Zwillins-
schwangerschaft der Mutter, leidet
seit der Geburt an einer infantilen
Zerebralparese, linksbetont mit
Tetraspastik. In der fiinften post-
natalen Woche wurde kranio-
sonographisch die Diagnose einer
Porenzephalie beidseits, rechtsbe-
tont, gestellt. Die Patientin
entwickelte sich im Vergleich zu
ithrem gesunden Zwillingsbruder
deutlich retardiert, und es kam im
weiteren Verlauf zu einer links-
betonten Tetraspastik mit hypo-
toner Komponente insbesondere
im Rumpfbereich. Die Patientin
wurde fiir 7 Monate nach Vojta
therapiert, im Anschlufl daran nach
Bobath. Zusitzlich wurden Friih-
fordermaBnahmen eingesetzt und
am Behindertenschwimmen teil-
genommen. Die Entwicklung blieb
jedoch deutlich retardiert sowohl
auf motorischer als auch auf men-
taler Ebene. Es bestand keine
Kopfkontrolle, die Patientin war
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nicht in der Lage, zu robben oder
zu krabbeln, das Sitzen war nicht
moglich. Die linke Hand war in
Pronationsstellung gefaustet, die
FiiBe zeigten SpitzfuBstellung mit
Uberkreuzungstendenz der Beine.
Die Patientin konnte nicht fixieren,
es bestand ein Strabismus diver-
gens mit deutlich eingeschénkter
Sehschédrfe und Nystagmus nach
links. Das vegetative Nerven-
system war ebenfalls beeintréich-
tigt mit verstdrktem Speichelflul,
Hyperhidrosis und Obstipation.

Therapiemethode nach SINR
Im Alter von 2 1/2 Jahren fuhr
Magali das erste Mal zur Therapie
in die Ukraine. Sie durchlief dort
das multimodale Therapiekonzept
nach dem SINR, welches sich aus
folgenden Komponenten zusam-
mensetzt:

- Biomechanische multisegmen-
tale Wirbelsaulenkorrektur

- Mobilisierende Physiotherapie
-Relaxations-Stimulations-
massage

- Elektrostimulation (Reflexthera-
pie)

- Gelenkmobilisierung

- Mechano- und Spieltherapien

- Kinesiotherapien wie Laufband-
training, Vibromassage, FitneB3-
iibungen

Nach Abschlul3 des zweiwdchigen
Therapieprogrammes  in  der
Ukraine, auch als “Phase der in-
tensiven Korrektur” bezeichnet,
war Magali in der Lage, die linke
Hand in leichter Supinations-
stellung zu Offnen, die Kopf-
kontrolle war deutlich verbessert,
der  SpeichelfluB  gemindert.
Zusitzlich begann die Patientin zu
sprechen und wies eine deutlich
verbesserte mentale Entwicklung
auf. Inzwischen ist Magali tiber 3
Jahre insgesamt 8mal zur Therapie
nach dem SINR in der Ukraine
gewesen. Zu Hause wurde die
Krankengymnastik nach  dem
SINR  weitergefiihrt, zusitzlich
Laufbandtraining, Fahrradfahren
und Schwimmen. Im Rahmen des
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Abb. 1: Biomechanishe Korrektur der Wirbelsciule

achten Therapiezyklus wurden
folgende Therapieelemente einge-
setzt:

|. Biomechanische Korrektur
der Wirbelséule (Abb. | u. 2)

Kernpunkt des Systems fiir inten-
sive neurophysiologische Reha-
bilitation ist eine speziell entwi-
ckelte Manualtherapie in Form
von gleichzeitiger, mehrere Seg-
mente einbeziehender Mobilisie-
rung der blockierten Wirbelséule.
Mit dieser Therapie wird, nach
entsprechender relaxierender Vor-
bereitung, im Lendenwirbelsdulen-
bereich begonnen, danach wird die
Brustwirbelsdule behandelt, und
schlieBlich die Halswirbelsdule de-
blockiert. Es werden mehrere Wir-
belgelenke durch Drehbewegung
zur Korperachse aufgelockert. Die
gesamte Wirbelsdule wird in die
Therapie der Blockadeauflosung
einbezogen. Diese polysegmen-
talen Manipulationen erfolgen

tiglich einmal tiiber 12 Tage.
Daneben werden krankengym-
nastische MaBnahmen der Re-
laxation und der Mobilisierung
eingesetzt. Durch die Auflosung
der  funktionellen = Blockaden
(Subluxationen) der Wirbelkorper
wird ein vollig neuer modulierter
Zustand des Organismus geschaf-
fen mit Losung von Spastik und
Kontrakturen, Verbesserung der

Durchblutung und des Stoff-
wechsels und  Durchbrechung
pathologischer Reflexmuster.

Diese Wirkung entsteht sowohl
auf horizontaler (Wirbelsdulen-
ebene) als auch auf vertikaler
Ebene (Gehirn und Riickenmarks-
bahnen) und schafft somit die M6-
glichkeit, die Dysregulation des
Nervensystems auf unterschied-
lichen Ebenen zu reduzieren.

2. Gelenktherapie (Abb. 3)

Die Gelenktherapie wird genutzt
zur Wiederherstellung der



Abb. 3: Die Gelenktherapie: Passive Durchbewegung sdmtlicher Gelenke
innerhalb ihres physiologischen Bewegungsradius

Mobilitdt der Gelenke sowie der
Korrektur der Muskel-Gelenk-
Dysbalance, welche bei Patienten
mit  ZNS-Traumata in hohem
Mafe vorhanden sind. Durch die
funktionelle Blockade dieser Ge-
lenke unterschiedlichen Ausmalies
kommt es zu einer Versteifung der
Gelenke und dariiber hinaus der
umliegenden Strukturen (Muskeln,
Sehnen, Binder). So entstehen
eine Atrophie und Verkiirzung der
Muskulatur, Kontrakturen und
Storungen  der  Trophik, die
Beweglichkeit wird weiter
eingeschriankt und eine “normale”,
physiologische  Stellung  und
Bewegung des Korpers ist nicht
mehr moglich.

Die versteiften Gelenke sollen
durch eine modifizierte neuro-
physiologische Korrektur so mo-
bilisiert werden, daBl sich ihre
Beweglichkeit nachhaltig  ver-
bessert. Zundchst werden die
groBen Gelenke, dann die jeweils
kleineren behandelt (z.B. Hiift-,
Knie- und Fufigelenke). Das Ge-
lenk wird innerhalb seines physio-
logischen Bewegungsradius aus
der Neutral-0-Stellung heraus pas-
siv durchbewegt. Diese Bewegung
wird durch Zug und Druck auf
Gelenk und Muskulatur unter-
stiitzt, wodurch sich zusétzlich der
Bewegungsumfang erweitert.
Ebenso werden grofere Gelenke
durch schlagartige Impulse auf die
Gelenkspalten, kleine Gelenke
durch sehr schnell aufeinanderfol-
gende  Bewegungen (Fibrilla-
tionen) gelockert. Im Verlaufe der
Behandlung wird die Intensitit der
Manipulationen  gesteigert. Es
kommt zu einer Erweiterung des
Bewegungsumfangs der Gelenke
der Extremitidten, Dehnung von
Muskulatur und Bandapparat, Re-
laxation von Kontrakturen, Ver-
besserung von Durchblutung und
Lymphflufl mit optimierter Ernéh-
rung der Gelenke, welche auch
insgesamt das Wachstum fordern
konnen.



3. Reflextherapie (Abb. 4)

Die Reflextherapie dient der Inten-
sivierung der Spastizi-
titsminderung, der Eliminierung
von Triggerpunkten und der Kor-
rektur der autonomen Stdrungen
und somit dem Ausgleich von
Hypo-und Hypertonie der Musku-
latur und der Aktivierung der
neuen funktionellen und physiolo-
gischen Moglichkeiten des Or-
ganismus.  Stimuliert  werden
Myotendinosen, periostale
Schmerzpunkte und klassische
Akupunkturpunkte und Meridiane
aus den Lehren der fernostlichen
Medizin. Benutzt wird ein Nieder-
frequenzstromgerit, welches elek-
trischen Strom niedriger Spannung
mit sich @ndernder Polaritit aus-
sendet, so daB} eine unterschiedli-
che, vom Therapeuten bestimmte
Stimulation durchgefiihrt werden
kann. Es kommt zu einer positiven
Beeinflussung der pathologischen
horizontalen und vertikalen Re-
flexbogen, welche  zusitzlich
durch isotonische Muskeldehnung,
durch Elemente der Traktion und
der Vibration unterstiitzt werden.
Resultat ist eine Verstirkung des
Effektes der Muskelrelaxation, der
durch die Wirbelsdulenkorrektur
erreicht wurde. Zusitzlich kommt
es zu einer Erhhung der Muskel-
spannung bei Hypotonie. So wer-
den neue Bewegungsmoglich-
keiten geschaffen. Eine Verbesse-
rung der Durchblutung und Er-
ndhrung der Muskeln, Gelenke,
Sehnen und Bénder sowie des
Zentralnervensystems und eine
Korrektur der vegetativen Dys-
funktionen (Speichelflul, Schwit-
zen etc.) sind zusitzliche positive
Effekte der Reflextherapie.

4. Krankengymnastik (Abb. 5)

Die mobilisierende Krankengym-
nastik hat das Ziel der Verbesse-
rung der Mobilitdt der Wirbel- und
Extremitiatengelenke, mit etap-
penweiser Aktivierung der Bewe-
gungsmoglichkeiten der Patienten
zum Aufbau eines neuen, opti-
malen Bewegungsmusters und

Abb. 4: Im Rahmen der Reflextherapie wird eine modifizierte Elektroaku-
punktur kalssischer Akupunkturpunkte und Triggerzonen durchgefiihrt

e

Abb. 5: Ein komplexes krankengymnastisches Programm auf neurophysiolo-
gischer Grundlage verbessert die Bewegungsmaoglichkeiten der Patienten
und unterstiitzt die Formierung neuer Bewegungsmuster



Abb. 6: Eine einstiindige Ganzkorpermassage vereinigt, auf die speziellen
Bediirfnisse des einzelnen Patienten abgestimmt, die Elemente von
Punktmassage, Dehnungsmassage, Akupressur und Lymphdrainage

Verbesserung der Bewegung-
skoordination. Als Grundlage di-
enen die klassischen Prinzipien der
Kinesiotherapie, welche von Pa-
tient zu Patient individuell variiert
werden. Die Aktivierung der
Bewegungsmoglichkeiten des Pa-
tienten wird etappenweise aufge-
baut: Von den einfachen zu den
komplizierten, von den passiven
zu aktiven Bewegungen, vom
Zentrum zur Peripherie des Kor-
pers. Die Bewegungen in den Ge-
lenken werden aktiv und passiv bis
zur  physiologischen  Grenze
durchgefithrt und im Verlauf
gesteigert. Es werden allmidhlich
Ubungen zur Verminderung der
Stiitzfliche und zur Entwicklung
des rdumlichen Korpergefiihls
angewendet.

Zusitzlich erfolgt der Einsatz spe-
zieller Atemiibungen zwecks Ver-
besserung der physiologischen, bei

den  Patienten  zumeist nur
minderwertig ausgebildeten Atem-
funktion. Hierdurch erfolgt letzt-
endlich eine Besserung der Ver-
sorgung des gesamten Organismus
mit Sauerstoff, ein Faktor, der
weiterhin zur Stabilisierung bei-
trigt. Den Patienten werden ihre
neuen funktionellen Moglichkeiten
durch Verwendung von Elementen
des Spiels, des Tanzes, der Musik
und durch Teilnahme an speziellen
Sportwettbewerben (Kinder-
olympiade) demonstriert. Sekun-
déres Resultat ist eine Aktivierung
der Motivation.

5. Massage (Abb. 6)

Die Massage fiihrt zu einer Re-
laxation hypertoner Muskulatur,
Auflésung von Myotendinosen
und Lockerung von Kontrakturen
sowie  Stimulation  hypotoner

Muskulatur. Zusitzlicher Effekt
sind eine Vorbereitung auf die
Wirbelsdulendeblockierung  und
Intensivierung ihrer Ergebnisse.
Die Massagetechnik setzt sich
zusammen aus einem individuell
eingesetzten System von
Punktmassage, Dehnungsmassage,
Akupressur und Lymphdrainage.
Durchgefiihrt wird eine Ganzkor-
permassage, in deren Rahmen
auch eine Dekompression und
Lockerung samtlicher Gelenke
erfolgt. Die Massage bezieht Mus-
keln, Sehnen, Binder, Gelenke
und die gesamte Wirbelsdule mit
ein. Ergebnis ist eine Stimulation
der genannten Korperstukturen
sowie eine reflektorische Beein-
flussung der inneren Organe und
des gesamten Stoffwechsels der
behandelten Patienten. Es kommt
zusétzlich zu einer Muskel-
tonusoptimierung mit der Folge
eines verbesserten funktionellen
Zustandes des Organismus.

6. Rhythmische Musiktherapie

Die rhythmische Musiktherapie
dient der Férderung der Koordina-
tion und der Beweglichkeit und
verbindet korperliche Ubungen mit
Musik, Tanz und Rhythmus. Sie
lduft in 3 Phasen ab:

- Aufwérmphase (dient der Mus-
kelerwérmung).

- Beanspruchungsphase. Stérkere
Beanspruchung auf spielerischem
Niveau (zwecks Forderung der
Koordination, der Gelenkbeweg-
lichkeit und der Stabilisierung des
Herz-Kreislauf- und Atemsys-
tems). Zusitzlich werden in der
Gruppe die Motivation und die
sozialen Verhaltensmuster gefor-
dert. Die Eltern werden aktiv in
die Therapie miteinbezogen.

- AbschluBphase:  Belastungs-
senkung und langsames Ausklin-
gen.

Gefordert werden auf spielerische
Weise in der Gruppe die Koordi-
nation und Synchronitit der
Bewegung, das Rhythmusgefiihl,
das soziale Verhalten sowie der
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Glaube an die eigenen F#higkeiten
und die Moglichkeit einer neuen
Ausdrucksform.

Ergebnis

Nach Absolvierung des achten
Therapiezyklus nach dem System
fir intensive neurophysiologische
Rehabilitation (SINR) ist Magali
in der Lage, frei zu sitzen, die
Kopfkontrolle ist vorhanden, sie
spricht altersentsprechend in gan-
zen Sitzen. Magali kann mit Un-
terstiitzung stehen und laufen,
beim Laufen ist jedoch noch im-

mer die leichte Tendenz zur
SpitzfuBstellung vorhanden
(Abb.7).

Insgesamt  besteht ein ausge-

glicheneres Zusammenspiel zwi-
schen Muskelagonisten und -
antagonisten sowie eine deutliche
Entwicklung in Richtung Normali-
sierung der Spastik der Extre-
mitdtenmuskulatur und der Hypo-
tonie des Rumpfes. Die neuro-
muskuldre Koordination ist aus-
geglichener, die  Aktivierung
pathologischer horizontaler und
vertikaler Reflexbdgen vermindert.
Grundlage des SINR ist die Ak-
tivierung der eigenen kompensato-
rischen Moglichkeiten des Organ-
ismus unter Ausnutzung der Plas-
tizitit insbesondere des kindlichen
Gebhirns (1).

Es wird bei dem beschriebenen
Therapieverfahren die Provokation
von Afferenzen und propriozep-
tiven Reizen genutzt, um so ein
der normalen Entwicklung ent-
sprechendes Programm zur Kor-
perhaltung und Lokomotion ver-
mitteln zu kénnen. Durch die De-
blockierung der Wirbelsdulenseg-
mente kommt es sowohl auf hori-
zontaler als auch auf vertikaler
Ebene zu einer Verbesserung des
funktionellen Zustandes des Kor-

pers (2).

Die Trophik des Organismus wird
iiber eine  Steigerung  der
Durchblutung positiv beeinflufit.
Unterstiitzend werden die Mas-
sage-, reflexotherapeutischen und
physiotherapeutischen Techniken

Abb. 7: Magali nach dem achten Behandlungszyklus. Das Stehen auf dem gan-
zen Fuf3 ist moglich. Erstmals alleiniges Festhalten an der Sprossenwand

angewandt, um den neuen funk-
tionellen Zustand zu festigen und
noch zu optimieren. Der durch die
Therapie erreichte positive Effekt
betrifft sowohl die behandelten
Gelenke an sich, als auch, als
Triggereffekt, den gesamten Or-
ganismus mit seinem motorischen,
sensorischen und vegetativen Ner-
vensystem. Ziel ist es, den neu
erreichten “physiologischeren”
Zustand zu erhalten und, darauf
aufbauend, sowohl {iiber passive
als auch aktive Bewegungsmuster,
den Patienten zu einer verbesser-
ten biomechanischen Koordination
der Motorik zu verhelfen. Bisher
ist die Mehrzahl der Therapiekon-
zepte liberwiegend unipolar aus-
gerichtet gewesen. Von diesem
Weg ist im SINR abgewichen
worden, indem ein globales

Therapiekonzept eingesetzt wurde.
Oberstes Ziel dieses Konzeptes ist
die Verbesserung der Lebens-
qualitdt der Patienten. Dieses wird
erreicht durch einen klar umschrie-
benen und dokumentierten Be-
handlungsplan. Er umfaf3t in der
Regel zumindest zwei zweiws-
chige Intensivtherapieblocke in
Lwiw (“Phase der intensiven Kor-
rektur”) mit einem dazwischen-
liegenden zeitlichen Intervall von
6-8 Monaten, in dem die auch von
den Patienten oder ihren Begleit-
personen in den Intensivblocken
erlernten  Therapieansidtze  zu
Hause weitergefiihrt werden sol-
len. In dieser, auch “Phase der
Stabilisierung und Effektpoten-
zierung” genannten Periode, sollen
die neu geschaffenen Bewegungs-



moglichkeiten gefestigt und aus-
gebaut werden.

Die meisten Patienten mit infan-
tiler Zerebralparese (ICP) benoti-
gen orthopidische Hilfsmittel und
sind in hohem Mafe auf die Hilfe
von Bezugspersonen angewiesen.
Das Krankheitsbild der ICP bein-
haltet fiir die betroffenen Patienten
wie auch fiir ihre Familien einen
hohen Verlust von Lebensqualitit.
Das SINR wird in erster Linie bei
Patienten mit ICP aber auch an-
deren  rehabilitationsbediirftigen
Krankheitsbildern wie Zustand
nach Polytrauma und Zustand
nach Apoplex, das heiit Hirn-
schadigungen  unterschiedlicher
Ursache aber édhnlicher pathologi-
scher Auswirkung, eingesetzt. Alle
diese Krankheitsbilder profitieren
von dem breiten therapeutischen
Spektrum  der intensiv-neuro-
physiologischen Behandlung.

In der Durchfithrung der Therapie
wird besonderer Wert auf die
speziellen Féhigkeiten und
Bediirfnisse der einzelnen Patien-
ten gelegt, so dal, insbesondere
auch bei den physiothera-
peutischen- und  Motivations-
ibungen, ebendiese Faktoren eine
groBBe Beriicksichtigung erfahren.
Insgesamt kommt es durch das
Auflésen der Blockaden und durch
das  Erlernen neuer Bewe-
gungsmuster zu einer deutlich ver-
besserten Lebensqualitidt der nach
dem System der intensiven neuro-
physiologischen Rehabilitation
behandelten Patienten. Eine neue
Motivation fordert den Thera-
piewillen sowohl der zerebralpa-
retischen Patienten als auch ihrer
Betreuungs- und Bezugspersonen,
viele Patienten machen einen
groBen  Schritt in  Richtung
Selbstandigkeit.
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