Neurologie

Wege in die Physiologie

Karl-Michael Haus

Um neue Wege zu einer verbes-
serten physiologischen Ausfiihrung
funktioneller Alltags- und Bewe-
gungsprozesse flr unsere Patien-
ten zu suchen und zu finden, nutzen
wir zwei Behandlungsverfahren, das
F.A.T und das H.K.B.C, die wir Gber
die Jahre in unserer praktischen Ar-
beit entwickelt und stetig weiter ver-
feinert haben.

Das F.A.T (Funktionelles Alltagstrai-
ning) nutzt die Betatigung im Alltag,
um zur Bewegungs-, Alltags- und
Lebensverbesserung bei Hemipa-
rese/Hemiplegie beizutragen. Dabei
orientiert es sich an neurophysiolo-
gischen Grundlagen, normaler Be-
wegung, der sensomotorischen Ent-
wicklung etc. (Haus 2010).

Beim H.K.B.C (Hemi-Kinematic-
Bio-Control) werden mittels EMG-
Biofeedback pathologische, reaktive
und/oder kompensatorische Bewe-
gungsprozesse (kinematics) erfahr-
bar, kontrollierbar (control) und ver-
anderbar, wodurch der Betroffene,
oder besser sein ZNS, die Moglich-
keit zur physiologischen Ausfiihrung
funktioneller Alltagsaktivitdten erhalt
(= ,Betatigungen"). Die Vorgehens-
weise wird anhand der folgenden
Fallbeispiele ndher beschrieben.?

' Eine ausfihrliche Beschreibung ist im
Rahmen eines Bio- und Neurofeedback-
fachbuches im Springerverlag fiir 2012
geplant.

1. Neurophysiologie versus
Neuropathologie bei Schlag-
anfall

1.1 Motorik

Wéhrend unserer Alltagsbetatigun-
gen ermoglichen die motorischen
Programme des Rickenmarks u.a.
die permanente automatisierte An-
passung unserer Muskelspannung
gegen die sich standig verandernden
Gravitationskrafte der Schwerkraft
(= ,Tonus gegen die Schwerkraft!“)

Einerseits ist so die bewusste, korti-
kale Steuerung der 656 Skelettmus-
keln nur sehr bedingt méglich, an-
dererseits wird das Gehirn dadurch
frei, sich bewusst den Aufgaben des
taglichen Lebens zu widmen.

‘ Gehirn

[ ==

Abb. 1a—c: Funktion, Verlust u. Bahnung hemmender kortikaler Kontrolle
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Isoliert gesehen ware jedoch diese
Rickenmarksaktivitdt (Tonus ge-
gen die Schwerkraft) bewegungs-
feindlich. Im Stand entspréache dies
bspw. einer Streckaktivitat in Rumpf
und Bein bzw. dem Beugemuster im
Arm. Daher obliegen diese Prozes-
se der permanenten neuromuskula-
ren Kontrolle kortikaler und subkor-
tikaler Zentren (s. Abb. 1a). D.h. sie
sind stets in die kortikale Zielvorgabe
eingebunden: ,Hemmende kortikale
Kontrolle!”

»1Tonus so viel wie nétig, um sich ad-
aquat mit der Schwerkraft auseinan-
derzusetzen, und so wenig wie még-
lich (in Anlehnung an K. BoaTH), um
bspw. die harmonische Bewegungs-
freiheit und feinmotorische Hantier-
funktionen nicht zu behindern!”

Eine Schadigung kortikaler Struk-
turen, wie bspw. bei einem Schlag-
anfall, fihrt zu einem neuronalen
Chaos/Stress. Es resultiert ein Ver-
lust der kortikalen Kontrolle bzw. es
kommt zu enthemmter/lbersteiger-
ter RM-Aktivitat (= , Tonus gegen die
Schwerkraft/assoziierte Reaktionen/
Spastik“) (Abb. 1b). Daher ist primar
nicht die Spastik unser Problem,
sondern vielmehr die daraus resul-
tierende fehlende kortikale Hem-
mung.

In der H.K.B.C nutzen wir die EMG-
Ableitung als Navigationsgerat, um
vorab einen ,dinnen Pfad“ durch
das ,synaptische Chaos“ zu schla-
gen und diesen ressourcenorientiert,
im Zuge des kortikalen Kompetenz-
gewinns (= ,Hemmung DURCH Bah-
nung!“), zu einem breiten Informa-
tionsfluss (wieder-)auszubauen (s.
Abb. 1c), im Sinne von ,normaler all-
tagsorientierte Betatigung!“ Zudem
verlassen wir durch das Biofeedback
die rein sensomotorische Ebene und
erfassen Uber vegetative Parameter
bewusstseinsferne pathologische
Spannungszunahmen (Spastik — be-
troffene Extremitat) und/oder kom-
pensatorische Aktivitaten (,gesun-
de“ Extremitat), lange bevor sie sich
durch eine ungewollte Spannungs-
zunahme bzw. Bewegungsmuster
auBern.

Neurologie

Exkurs Muskelfasern

Ein Muskel verflgt Uber tonische und phasische Muskelfasern. Die to-
nischen Fasern sind die langsamen, roten Fasern (gute Durchblutung/
aerober Stoffwechsel). Sie haben i.d.R. niedrige Spannungsamplituden
und dienen der andauernden, taglichen Haltespannung (Ausdauer), d.h.
sie sind v.a. in der Haltemuskulatur lokalisiert. Sie neigen bei chronischer
Uberlastung zu Verkiirzungen, Myogelosen, Kontrakturen.

Als phasisch bezeichnet man die sogenannten weiBen, schnellen Fasern.
Sie entwickeln v.a. die Schnellkraft, zeigen hohe Spannungsvariablen und
sind in der sogenannten Bewegungsmuskulatur zu finden. Sie besitzen
einen anaeroben Stoffwechsel und neigen zur Atrophie (ArPeLL 2008).

Pathophysiologie — Myogelosen: Werden die schnellen, phasischen Fa-
sern durch Stress oder Uberforderung dauerhaft beansprucht, ermiiden
sie rasch und kénnen bei zu langer intensiver Beanspruchung Schaden
nehmen. C.T missen dann die langsamen, roten Fasern auf relativ ho-
hem Spannungsniveau die Aktivitdten Gbernehmen. Dabei konnte nach-
gewiesen werden, dass sich diese Fasern in ihrer Struktur C.T. irreversi-
bel verandern (WeissacHER 2008).

Wird ein Muskel zu lange und zu intensiv beansprucht, wie bspw. bei einer
spastischen Hemiparese, verschlechtert sich auch seine Durchblutung
und somit der zellulare Stoffwechsel, d.h. die Versorgung mit Sauerstoff
und Néhrstoffen sowie der Abtransport von Abfallprodukten. Dies fuhrt zu
Verklebungen feinster Muskelfasern, den sogenannten Myogelosen, d.h.
schmerzhaften Verhartungen der Muskulatur, die u.a. auch als Trigger-
punkte beschrieben werden.

,Myogelosen bilden das schwéchste Glied der Muskelkette, sie sind meist
in den Muskelgruppen um Ellbogen- und Kniegelenk zu palpieren. Da sie
v.a. in der Friihphase eine erhdhte Reaktionsbereitschaft zeigen, nutzen
wir sie in der H.K.B.C als EMG-Ableitungspunkte!”

1.2 Sensorik

Fir unsere Wahrnehmung ist es
Uberlebensnotwendig, dass unser
ZNS Wichtiges von Unwichtigem
trennt. Nur so kdnnen wir jede Se-
kunde die ca. 20 Millionen eintref-
fenden Reize selektieren, um unsere
Umwelt situationsgerecht zu erfah-
ren und zu manipulieren. Wir sehen
bspw. bei schwer betroffenen Hemi-
plegikern, dass sich ihr Kopf zur ,ge-
sunden“ Seite richtet, was wiederum
einer verstarkten Abwendung der
durch die L&sion bewusstseinsfer-
nen Kérper- und Umweltseite ent-
spricht.

1.3 Therapiebeispiel ,,Circulus
vitiosus*

In Abb. 2 sehen wir Herrn H., einen
hemiparetisch rechtsseitig Betrof-
fenen, der u.a. Gangunsicherheiten
wahrend der Standbeinphase zeigte.

Die EMG-Ableitung erfolgte an der
Wadenmuskulatur, wobei die Mus-
kelspannung anhand einer Amplitu-
denkurve sowie als Kardinalzahl in
Mikrovolt (uV = Millionstel Volt) un-
mittelbar riickgemeldet wurde.

In einem ersten Schritt nimmt Herr
H. eine fur ihn angenehme, sichere
Standposition ein (individuelles Kér-
pergefiihl). Dabei zeigte sich eine
Gewichtsverlagerung auf die ,ge-
sunde“?, fir sein ZNS wahrnehm-
barere Koérperseite. Die Spannung
betrug im ,gesunden” Bein 12,51V,

2 Sowohl im F.A.T als auch in der H.K.B.C
sehen/erfassen wir Bewegungsablaufe als
Ganzes, d.h. wir trennen nicht zwischen
re. u. li. Kérperhalfte bzw. beschranken
uns nicht rein auf die obere Extremitat
etc. Der Einfachheit halber sprechen wir
jedoch im Text von der ,betroffenen” und
der (in Anfuhrungszeichen) ,gesunden”
(= weniger betroffenen) Seite.
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Betroffenes
Standbein re. b)

Limbischer-/ vegetative -
sympathischer Strukturen...

stress/ Chaos fiir die ,
Nel. eracilis )
»gesunde” Kérperseite =
reaktive, zu hohe

«

»kompensatorische'
phasische Anspannung %

Abb. 2a/b: Circulus vitiosus

wahrend das betroffene eine Span-
nung von 2,56 pV zeigte. Um nun die
Spannung im rechten Standbein zu
erhéhen, was einer typischen The-
rapiesituation entspricht, fuhrt Herr
H. sein linkes Bein auf einen Hocker
(Abb. 2). Hierbei zeigte sich, dass
die Spannung im betroffenen Bein
relativ statisch (unvariabel) blieb,
wahrend sie sich im eigentlich ,ent-
lasteten Bein“ in Bezug zu einer
,normalen Reaktion“ unangemessen
erhohte (>33,61puV).

Da es neben den Gangunsicherhei-
ten auch zu einer spastisch, distal
betonten Spannungszunahme in der
oberen Extremitat kam, wurde die
Anforderung mittels Ableitung am
Daumenballen wiederholt (Abb. 2).

Wahrend die Spannung bei Belas-
tung des ,gesunden* linken Standbei-
nes relativ konstant blieb (<1,18uV),
kam es unter Belastung des betrof-
fenen Beines zu einer deutliches To-
nuszunahme um mehr als das Dop-
pelte (Abb. 2: >3,10pV).

1.4 Interpretation

Um die Stabilitdt des rechten Stand-
beines zu verbessern, setzen wir, im

Sinne klassischer Therapieansatze,
entsprechende sensomotorische An-
forderungen (~Eustress). Es fehlen
jedoch die variablen, phasischen An-
passungsreaktionen im betroffenen
Standbein bei relativ hohem, toni-
schem Spannungsniveau (~2,96pV),
was die Sicherheit, Stabilitdt und
letztendlich die physiologische Ge-
wichtsibernahme beeintrachtigt
(~Distress).

Die permanente tonische/statische
Anspannung, die sich im Prinzip Gber
die komplette dorsale Extensionsket-
te erstreckt (von den Zehen bis zum
Nacken), schrankt zunehmend wei-
ter physiologische, dynamische Aus-
gleichsbewegungen ein, wie bspw.
Stellreaktionen (Circulus vitiosus).

Um dennoch eine gewisse Stand-
beinsicherheit zu gewahrleisten, re-
agiert das ZNS auf bzw. mit einer
hohen phasischen, kompensatori-
schen Aktivitat auf der ,gesunden
Kérperseite (>33,61uV) (= ,assozi-
ierte Bewegung"). Diese wiederum
unphysiologische bzw. unékonomi-
sche Haltearbeit des ,gesunden®,
eigentlich entlasteten Beines bewirkt
eine pathologisch enthemmte An-
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spannung (= ,assoziierte Reaktion/
Spastik®) in der betroffenen Unter-
arm-, Hand- und Fingermuskulatur
(Beugetonus, Abb. 2: 3,10pV).

2. Therapiebeispiele

2.1 Babinski-Reflex/Pyramiden-
bahnzeichen

Als deutliche pathologische Reak-
tion bzw. als Zeichen eines patholo-
gischen Extensionsmusters bei Sché-
digung der Pyramidenbahn gilt der
Babinski-Reflex. Seine Auslésung er-
folgt durch ein kraftiges Bestreichen
des FuBrandes von der Ferse zum
kleinen Zeh (Abb. 3a), wobei sich die
GrofBzehe hebt, wahrend sich gleich-
zeitig die Kleinzehen nach unten be-
wegen (beim Saugling gilt diese Re-
aktion als physiologisch). Durch einen
erhéhten Druck Uber das Knie sowie
in die Malleolengabel auf den phy-
siologischen Referenzpunkt ,Ferse”
(Abb. 3b) setzen wir einen senso-
rischen Input, der das Bein/den FuB
neuronal starker prasentiert und zur
Integration der pathologischen Reak-
tion beitragt (s. YouTube: Ergothera-
pie Haus Babinski Teil 1).

Wir mobilisieren in Riickenlage das
Sprunggelenk, die Achillessehne, die
Wadenmuskulatur..., wobei zuneh-
mend Eigenaktivitaten von Herrn H.
einflieBen. Je besser die Kontrolle/
Hemmung pathologischer Reaktion
im Bein gelingt, desto mehr reduziert
sich auch die Spastik im betroffe-
nen Arm (1-2 pV)! D.h. im Umkehr-
schluss: Kommt es im Stand oder
beim Gehen zu einer pathologischen
Anspannung und zu Unsicherheiten
im Bein, so verstarkt sich auch die
Spastik im Arm (s. Abb. 2).

Es macht somit wenig Sinn, isoliert
Hand, Arm oder Finger zu therapie-
ren, ohne Bezug zur unteren Extre-
mitat zu nehmen (sowie auch umge-
kehrt). Ebenso wiirde die Verordnung
einer FuBheberschiene wenig Sinn
machen, da nicht die FuBheber das
priméare Problem darstellen, sondern
vielmehr die verspannte Streckmus-
kulatur (Wade/lschiocrurale...) die
FuBhebung verunméglicht. Zudem
fehlt durch die Schiene der sensori-
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/ Nel. gracil
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Abb. 3a—e: Babinski-Reaktion

sche Input zur Unterstutzungsflache/
Umwelt, was wiederum die patholo-
gische Reaktion verstérken kann.

Durch eine Querdehnung der Myo-
gelosen und aktive Bewegungsbetei-
ligung (Abb. 3c), wie bspw.: ,Lassen
Sie die Ferse langsam sinken!”, er-
folgt eine Mobilisierung, bis schlieB-
lich Herr H. die Zehen und den FuB
physiologisch heben kann (Abb. 3d,
s. YouTube: Ergotherapie Haus Ba-
binski Teil 2).

Ziele

Da diese Spannungszustande so-
wohl fir den Betroffenen als auch
fur den Therapeuten nur sehr einge-
schrankt wahrnehmbar sind, nutzen
wir die H.K.B.C, um diesen Circulus
vitiosus zu durchbrechen (Abb. 1c),
wobei wir mittels EMG-Feedback
einen moglichst optimalen Anfor-
derungsgrad bestimmen. Ebenso

erfahrt der Betroffene eine Rick-
meldung Uber seine Tonuszustande
sowie Uber die Mdéglichkeiten (s)ei-
ner ,eigenaktiven“ Veranderung. Mit
zunehmender Kontrolle und Kompe-
tenzgewinn verringert sich das Feed-
back bzw. wird ganzlich ausgeblen-
det (= Transfer in den Alltag).

In einem ersten Schritt geht es um
die Herstellung einer tonischen
Grundspannung im betroffenen Bein
(ca. 1-2 pV), was der Hemmung
und Kontrolle pathologischer Pro-
zesse, d.h. assoziierter Reaktionen/
Spastik entspricht. Die betroffenen
Muskelgruppen erfahren u.a. einen
verbesserten Stoffwechsel als Ba-
sis fur den Aufbau physiologischer,
variabler, adaptiver Spannungsakti-
vitaten. Unterstitzt wird dies, v.a. zu
Beginn, durch die permanente Kon-
trolle kompensatorischer Aktivitaten
des ,gesunden” Beines.

2.2 Kompensation

In Abb. 4b sehen wir das EMG-Bild
von Fr. W., die vor knapp zwei Jah-
ren einen Schlaganfall erlitt. Sie
zeigt eine rechtsseitige hypotone
Grundsymptomatik in Bein, Rumpf
und Schulterglrtel/-gelenk (Sublu-
xationsspalt ca. 1,5 cm), wahrend in
Ellenbogen, Hand und Fingern eine
Beugespastik dominiert.

Im klassischen Sinne (BosaTH/FBL...)
beginnt Fr. W. mit der Gewichtslber-
nahme/Armstitzfunktionen (Stitzre-
aktionen) etc. auf der re. betroffene
Koérperseite. Die EMG-Ableitung er-
folgt dabei am distalen Oberarm (m.
biceps) sowie am prox. ventralen
Unterarm (Abb. 4a).

Wir erkennen anhand der EMG-Am-
plitude, dass trotz augenscheinlicher
Stitzbelastung/Streckaktivitat die
betroffene Hand nicht wirklich den
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Abb. 4a—d: Bahnung physiologischer Stiitzreaktionen bei Frau W.

Stuhl fixiert. Vielmehr steigt mit zu-
nehmender Gewichtsverlagerung der
(pathologische) Beugetonus (Abb. 4b
>7,16uV/>4,51) sowie die kompensa-
torische Anspannung auf der ,gesun-
den“ Seite (Schulter/Arm/Rumpf/Bein
= Distress). Dieses Erscheinungs-
bild sehen wir meist bei hypotoner
Grundsymptomatik (bspw. Schulter)
und interpretieren, dass das ZNS un-
ter Belastung/Stress die spannungs-
aktivierenden Potentiale auf die bes-
ser wahrnehmbare ,gesunde” Seite
projiziert (s. auch Abb. 1).

Um die betroffene rechte Seite stéar-
ker zu reprasentieren, wechselt Fr.
W. in den Ellbogenstutz. Jedoch
erst, als sich auch die Spannung in
der linken ,gesunden” Seite (Schul-
ter/Arm/Bein...) reduziert (Abb. 4c —
gelbe Pfeile), zeigen sich eine phy-
siologische Gewichtslibernahme
und Spannungszunahme im rechten
Schultergiirtel/Rumpf und Becken.

Zudem kam es zu einer sprichwdort-
lich ,schlagartigen“ Verbesserung
der pathologischen distalen Anspan-
nung (= Spastikreduktion, Abb. 4d —
gelber Pfeil). Bereits nach der ersten

Behandlung zeigten sich signifikante
Tonusveranderungen der rechtsseiti-
gen Schulterglrtel- und Schulterge-
lenksmuskulatur, sichtbar u.a. durch
eine verbesserte Schulterstabilitat
und Verringerung des Subluxations-
spaltes.

2.3 Stellreaktionen

In Abb. 5 sehen wir Fr. C., die vor
2,5 Jahren einen Schlaganfall erlitt.
Sie fuhlt sich durch die starke Beu-
gespastik ihres rechten Armes, die
sich mit zunehmender Bewegungs-
anforderung verstarkt, sehr beein-
tréchtigt. Das Bein ist dagegen eher
instabil, so dass es v.a. bei schlech-
ter Tagesverfassung im Knie ofters
durchschlagt.

Abb. 5a zeigt die fur Fr. C. typische
Standbeinphase und im Vergleich
dazu die physiologischen Rumpf-
stellreaktionen (5b). Man erkennt,
dass im Becken die abduktorische
Stabilitat/Verankerung fehlt, um das
Kérpergewicht im Sinne physiologi-
scher Rumpfstellreaktionen zu Uber-
nehmen (Abb. 5b). Fr. C. verlagert
mittels Kopf ihr Kérpergewicht auf
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die betroffene Seite und reagiert, um
die notwendige Stabilitat herzustel-
len, mit einer pathologischen Tonus-
zunahme (assoziierte Reaktion) in
der distalen oberen Extremitét.

Im weiteren Verlauf setzt sie relativ
bewusst das ,gesunde” Bein nach vor-
ne, was wiederum zu einer Retraktion
der betroffenen (Becken-)Seite flhrt.
Das Bein wird insgesamt instabiler
(Verlust der rotatorischen Verschrau-
bung) und der proximale Zug auf die
Ischiocruralen (Vorverlagerung des
Oberkérpers) fihrt an ihrem distalen
Ende zu einem Durchschlagen des
Knies (Hyperextension).

In einem ersten Schritt erlernt Fr. C.
unter EMG-Feedbackkontrolle in Ri-
ckenlage (geringe Anforderung an
die Haltungskontrolle), ihre patholo-
gische Anspannung zu reduzieren
bzw. die tonische Grundspannung
zu halten (Abb. 6a). Aufbauend er-
folgt eine erste physiologische Ge-
wichtsiibernahme bei Verlangerung
der gewichtstragenden Rumpfseite
(= Heranfihrung an physiologische
Rumpfstellreaktionen). Ebenso ver-
ringert sich mit der Kontrolle patho-
logischer Aktivitaten die therapeu-
tische Unterstitzung bzw. wird das
BewegungsausmaB erweitert und/
oder die Bewegungsgeschwindigkeit

ADbb. 5a/b: Betroffenes vs. physiologi-
sches Standbein (Stellreaktionen)
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Abb. 6a—d: Fr. Z.: Bahnung physiologischer Rumpfstellreaktionen — Riickenlage, Sitz, Stand

erhéht (rdumlich-zeitliche Koordina-
tion).

Mit entsprechendem Kompetenz-
gewinn wechselt Fr. C. in den Sitz
(Abb. 6¢) bzw. in den Stand (Abb. 6d
— Abduktionsgang). Mit entsprechen-
der Sicherheit (Beckenstabilitat) und
Kontrolle distaler Spannungszustén-
de Ubernimmt Fr. C. erste physiologi-
sche Standbeinaktivitaten im betrof-
fenen Bein, wechselt in die dynami-
sche Schwungbeinphase und belbt
dies, bis es ihr schlieBlich méglich
ist, Alltagsgegenstande, wie bspw.
einen Schuhkarton, Salatschisseln,
Kuchenformen, von Punkt A zu Punkt
B auf ,verschiedensten Bodenbelé-
gen/Untergriinden” zu transportie-
ren (= Hantieren mit Alltagsgegen-
standen) (s. YouTube: Ergotherapie
Haus Fr. C.)!

3. Ausblicke

Das F.A.T sowie die H.K.B.C entwi-
ckeln sich stetig weiter. Dabei gleicht
nahezu keine Therapieeinheit der
vorhergehenden, da mit jedem The-
rapiefortschritt auch die Anforderun-
gen steigen. Stetig erschlieBen sich
neue Erfahrungen, Erkenntnisse und
Ansatze, die das neurorehabilitative
Therapiespektrum erweitern. Daher
sprechen wir von keinen statisch-mo-
notonen Methoden, vielmehr soll die
Kombination beider Verfahren zur re-
flektierenden, kreativen Erweiterung
des therapeutischen Vorgehens bei-
tragen. Wichtiger als Zahlen, Grafiken
und Statistiken sind uns letztendlich
unsere Patienten, die trotz jahrelan-
ger klassischer Behandlung noch sehr
von der Vorgehensweise profitieren
(s. YouTube: Ergotherapie Haus Effekte).
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