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Vojta-Therapie +++ Padiatrie +++ Zerebralparese +++ Ataxie +++ Tetraparese +++ Hypotoner Grundtonus

Physiotherapie bei neurologisch bedingten
Bewegungsstdérungen im Kindesalter

Behandlungsverlauf eines Kindes mit spastischer Tetraparese bei hypotonem Grundtonus
Barbara Zukunft-Huber

AUF EINEN BLICK

Der vorliegende Fallbericht setzt die Reihe der Behandlungsverlaufe von Kindern mit zerebralen
Bewegungsstorungen fort. Dieses Mal handelt es sich um ein Kind, das nach Auffassung einer Kin-
derklinik eine gemischte Zerebralparese mit Ataxie aufwies, nach Diagnose einer Universitatskin-
derklinik jedoch eine Tetraspastik bei hypotonem Grundtonus. Ungeachtet dieser unterschied-

lichen Diagnosen wurde erfolgreich nach Vojta behandelt.

Hypo- und hypertone Stérungen

Diese Serie von Fallberichten teilt sich in
zwei Hauptgruppen: hypotone und hy-
pertone zerebrale Bewegungsstorungen.
Dies geschah aus therapeutischen
Griinden, denn es ist wichtig, dass ein
Behandlungskonzept bei jeglicher Art von
Bewegungsstorungen anwendbar ist — sei
es bei spastischen, dyskinetischen sowie
ataktischen Stérungen, Mischbildern mit
und ohne mentale Beeintrdchtigungen

sowie hypoton gestorten Kindern.

Diagnosestellung uneinheitlich
Oftmals werden Diagnosen bei einem
Kind mit Zerebralparese nicht einheit-
lich gestellt. Das diirfte jedoch bei der
Behandlung von Zerebralparesen kein
Problem darstellen, wenn das Grund-
problem der Bewegungsstérung bei der
Therapie erfasst wird.

Das Vojta-Prinzip erhebt den An-
spruch, Zerebralparesen, egal welcher
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Art, erfolgreich zu behandeln. Vojta geht
davon aus, dass bei allen Kindern die
automatische Steuerung der Koérperlage
gestort ist, was aber fiir die aufrechte
Haltung des Menschen zur Vorausset-
zung z&hlt.

Diese Storung zeigt sich durch Auf-
richtungsméangel im Rumpf und den
abweichenden globalen Bewegungsab-
laufen der genetisch verankerten Bewe-

gungsentwicklung.

Entwicklung aus eigenem Antrieb
Unabdingbar nach der Bahnung in Rii-
cken-, Bauch- und Seitenlage ist es, dass
das Kind seine Entwicklung aus eige-
nem Antrieb entdeckt, um den Rumpf zu
stirken und die pathologischen Bewe-
gungsabldufe abbauen zu koénnen. Es
darf nicht hingesetzt und hingestellt
oder passiv geiibt werden.

Diese Forderung fiihrt oftmals zu Vor-
wiirfen gegentiber der Vojta-Therapie.
Sie basieren auf der Annahme, dass die

Entwicklung unterdriickt werde, weil
Funktionen wie Krabbeln, Sitzen, tiber
ein Bein Aufstehen und Stehen nicht
gelibt wiirden. Zudem werde auch die
intellektuelle Entwicklung nicht gef6r-
dert, denn die senkrechte Haltung sei

Voraussetzung fiir die Intelligenzent-

wicklung.
Der

macht deutlich, dass passives Hinsetzen

folgende Behandlungsverlauf

Abb. 1_Nadja im Alter von 2 Jahren

Um nicht zu kippen, stitzte sie sich vorne
ab, wobei die Ellenbogen uberstreckt und
die Hande gefaustet wurden. Die Beine
waren hypoton abgespreizt und in den
Huft- und Kniegelenken gebeugt

pt_Zeitschrift fiir Physiotherapeuten_61 [2009] 12



die genetisch verankerte Bewegungsent-
wicklung verhindert hat und die Patho-

logie sogar verstarkt wurde.

Kasuistik

Nadja kam erstmals mit zwei Jahren zur
physiotherapeutischen Behandlung. Im
Folgenden werden zunéchst die Diagno-
sen, welche die erste Einrichtung stellte,
sowie die wichtigsten Informationen
dargestellt — die kompletten Arztberich-
te stehen als Zusatzservice im Internet

zur Verfligung.

Diagnosen:

1. Dringender Verdacht auf frihkindliche
Hirnschadigung mit Mikrozephalie

2. Gemischte Zerebralparese mit Ataxie

3. Verdacht auf Horstorung

4. Geistige Retardierung

Die Schwangerschaft war wegen einer
Nierenerkrankung der Mutter kompli-
ziert. Sie entband in einer Klinik im Kau-
kasus. Das Geburtsgewicht des Madchens
betrug 2.600 Gramm, der Kopfumfang lag
bei 34 cm (25. Percentile). Nadja war eine

Woche stationar im Krankenhaus.

Anamnese und Befund
Die Familie kam aus Russland und

Nadja war dort unter anderem mit

Elektrotherapie behandelt worden. Die
alleinerziehende Mutter hatte Nadja zur
Forderung auch hingesetzt. Allerdings
konnte Nadja diese Position selbst
weder einnehmen noch verlassen.

Im Sitzen imponierte ein stark hypoto-
ner Rundriicken (Abb. 1). In dieser Lage
konnte Nadja sich nicht bewegen und
spielen. Ihre Entwicklung stagnierte. In
Riicken- und Bauchlage weinte sie und

zeigte keine Funktionen.

Behandlungsverlauf

Bevor mit der Therapie begonnen wer-
den konnte, mussten die Mutter und die
GroBeltern davon {iberzeugt werden,
dass passives Hinsetzen die Bewegungs-
abldufe unterbindet.

Dies erwies sich anfangs als schwierig,
da Nadja in Bauchlage heftig schrie und
protestierte. Um die Toleranz in dieser
Lage zu fordern, legte sich die Mutter
auch auf den Bauch, um mit ihrem Kind
auf dem Boden zu spielen.

Nach zwei Monaten lag Nadja zufrie-
den in Bauchlage auf dem Boden. Hier
zeigten sich die abnormen Bewegungs-
abldaufe ganz deutlich (Abb. 2). Die
Bauchlage ist therapeutisch wichtig,
weil nur in dieser Lage die Besonderheit
der autochthonen Muskulatur (siehe

Glossar) zum Tragen kommt.
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Besonderheit der autochthonen
Muskulatur in Bauchlage

Die autochtone Muskulatur hat im Unter-
schied zur Skelettmuskulatur keine faziale
Bekleidung. Der bindegewebige Anteil,
der die Muskelfaszikel (siehe Glossar) von-
einander trennt, ist bei der autochthonen
Muskulatur enorm hoch — er tibersteigt 25
Prozent der jeweiligen Muskelmasse. Dies
ist eine Schutzvorrichtung gegen plotzli-
che, passive Einwirkungen von aufien auf
die Wirbelsdule und verhindert die Dislo-
kationen einzelner Segmente.

Den weitaus grofleren Nutzen sieht
Vojta jedoch darin, dass dieser gegensei-
tige, segmentale, autoregulative Servo-
mechanismus (siehe Glossar) mit dem
darin enthaltenen Automatismus ein
automatischer Kraftgenerator ist (1).

Nadja konnte in Bauchlage mit den
Armen das wechselseitige Stiitzen und
Heben tiben. Das war im Sitz nicht mog-
lich. Die autochthone Muskulatur tibte
beim Armstiitz die bahnende Wirkung
auf die Gegenseite durch Kraftspeiche-

rung beim Stiitz aus.

Instruktion der Mutter

Da die Bewegungen bei Nadja in den
Armen und Beinen pathologisch abliefen,
musste die Therapie die Bahnung der ge-
samten Bewegungsabldufe nach Vojta bein-
halten, zunichst die Phase I: Reflexumdre-
hen. Wéhrend der Bahnung streckte ~ >>>

Abb. 2_Spielsituationen in Bauchlage
a_beim Greifen eines Holzklotzes tUberstreckte Nadja die Arme und die Hande kamen in eine verkrampfte Fausthaltung
b_um einen anderen Klotz zu holen, musste Nadja sich auf die Seite legen
¢_beim Stitz in Bauchlage legte Nadja den Kopf auf die Schulter
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sich die Wirbelsdule und Nadja hielt die
Beine im Hiiftgelenk in Beugung, Abduk-
tion und Auflenrotation in der Luft. Ver-
gleicht man dieses Bewegungsmuster mit
dem Sitz, wird deutlich, dass Nadja das
gesamte Sitzmuster liegend aktiv trainierte.

In den Schultergelenken wurden die
Aufienrotation, das Greifen {iiber die
Mittellinie sowie das Stiitzen gebahnt.
Dabei 6ffneten sich die Hande. Die Mut-
ter erhielt die Instruktion, jede Seite fiinf
Minuten zu halten und die Beugung der
Beine zu zdhlen. Die Mutter schaffte die
Ubung dreimal tiglich.

Sobald sie Phase I beherrschte, folgte
die Einweisung in das Reflexkriechen.
Nach der Bahnung sollte Nadja die Be-
wegungen selbst finden und den ganzen
Tag nach ihren Féhigkeiten aktiv auf
dem Boden trainieren, um so die patho-
logischen Bewegungsabldufe abzubau-
en. Erfolgreiches motorisches Lernen

setzt Eigenaktivitdt voraus.

Empfehlungen der Fruhférderung
Wegen der geistigen Entwicklung emp-
fahl die Erzieherin der Friihférderung
der Mutter, das Kind zum Uben vor sich
in den Sitz nehmen. Zudem sollte in
Bauchlage ein Keil helfen, dass Nadja
besser spielen kann (Abb. 3).

Beide Empfehlungen sind aus thera-
peutischer Sicht kritisch zu sehen, wes-
halb sie abgelehnt wurden.

L

Abb. 4_Erfolge in Bauchlage nach vier Monaten Therapie
a_Stutz auf den Ellenbogen mit Streckung der Wirbelsaule
b_Abheben des gestreckten Armes
c_Drehung von Rucken- in Bauchlage
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Abb. 3_Die Empfehlung der Frihforderung ist aus therapeutischer Sicht kritisch zu sehen
a_ der Sitz wirde den Stutz der Arme und das Training der Ruckenstrecker verhindern
b_ der Keil wiirde den Ellenbogenstiitz unterbinden, was sie in Bauchlage aber lernen sollte

Erfolg in Bauchlage

Nach vier Monaten Therapie griff Nadja
in Bauchlage in den Becher und holte
aus dem Becher Kl6tze heraus und gab
sie wieder hinein. Das Madchen hantier-
te zufrieden in dieser Lage und konnte
sich zwischenzeitlich auch in die Ri-
cken- und Bauchlage drehen. Nadja
erfreute sich an ihrer Bewegung (Abb. 4).

Prognose der Universitatskinderklinik
Um das Gehor bei Nadja zu tiberpriifen,
wurde sie im Alter von zwei Jahren und
sechs Monaten in einer Universitdtskin-
derklinik stationdr aufgenommen. Dort
stellte man eine Schwerhorigkeit fest.
Nadja wurde zudem in der dortigen
Kinderklinik, Abteilung Entwicklungs-
neurologie-Neuropddiatrie-Sozialpa-
diatrie, untersucht. Die Klinik pro-
gnostizierte, die neurologischen Pro-
bleme koénnten auch mit krankengym-

nastischer Therapie nicht ausheilen.
Den detaillierten Arztbericht finden
Interessierte im Internet (siehe Zusatz-
service).

Die Mutter war sehr verunsichert und
hatte Angst, dass Nadja niemals Laufen
lernen wiirde. Entgegen der Klinikemp-
fehlung wurde die Vojta-Therapie fort-
gesetzt.

VierfuRlerstand und Krabbeln

Mit zwei Jahren und zehn Monaten ent-
deckte Nadja den Vierfiifflerstand und
konnte einige Schritte vorwarts krab-
beln. Im Unterschenkelsitz richtete sie
sich auf.

Die Mutter animierte Nadja nach den
Prinzipien Montessoris. Sie bereitete die
Umgebung so vor, dass Nadja ihrem
Entwicklungsstand entsprechend nun
Gegenstinde auf einem kleinen Tisch
fand (Abb. 5).
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Abb. 5_Die Mutter zeigte langsam das Schitten von einem Becher in den anderen und
demonstrierte auch das Loffeln — Nadja ahmte das nach. Schiitten und Léffeln sind Ubun-
gen des taglichen Lebens in der Montessori-Padagogik. Nadja setzte das Gezeigte schnell
um und lernte so unter anderem aus dem Becher zu trinken

Fersensitz und Hochziehen zum Stehen
Mit dreieinhalb Jahren spielte Nadja
immer gewandter im Fersensitz und ver-
suchte eigenstandig auf ein kleines Drei-
rad zu kommen (Abb. 6). Allerdings
zeigte sich der Rumpf in der Senkrech-
ten weiterhin hypoton.

Nadja zog sich in diesem Alter auch
iiber ein Bein selbststindig zum Stehen
hoch, hatte dabei jedoch starke Knick-
Plattfiiffe (Abb. 7).

Stand und Laufentwicklung
Mit viereinhalb Jahren lief Nadja (Abb.
8). Sie hatte nur noch leichte Knick-Platt-
fiile, die durch die Seitenlage mit aufge-
stelltem Bein therapiert wurden. Nadja
wurde zunédchst in den Montessori-Kin-
dergarten integriert.

Die Friihférderung der Gehorlosen-
schule legte der Mutter allerdings nahe,
Nadja in einen Kindergarten fiir Horbe-

hinderte zu geben. Um mit ihrer Tochter

Abb. 6_Nadja zog sich mit den Ellenbogen hoch und setzte sich Uber den Einbeinstand auf
das Dreirad
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kommunizieren zu koénnen, erlernte die
Mutter die Taubstummensprache.

Nadja ist heute 19 Jahre alt, lebt in
einem Dorf fiir Horbehinderte und weist

keine Anzeichen der Tetraspastik auf.

Diskussion

Eigenaktivitat entscheidet

Vojta ist der Ansicht, dass die genetisch
verankerte Bewegungsentwicklung auch
bei behinderten Kindern vorhanden sein
muss, jedoch blockiert ist. Er ist der Auf-
fassung, dass Funktionen, wie Krabbeln,
zum Sitzen Hochkommen, iiber ein Bein
Aufstehen, Stehen und Laufen nicht
geilibt werden sollen. Vielmehr ist es
wichtig, das Grundproblem - die
gestorte automatisch gesteuerte Kor-
perlage — durch tédgliche Bahnung in
Riicken-, Bauch- und Seitenlage zu be-
seitigen. Dadurch werden dem Gehirn
neue Informationen gegeben, die das
Kind dann aktiv umsetzen kann. Nur
Eigenaktivitit kann den hypotonen
Rumpf kréftigen und die pathologi-
schen Bewegungsabldufe abbauen.

>>>

Abb. 7_Nadja zog sich Uber ein Bein zum
Stand hoch
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Abb. 8_Stand- und Laufentwicklung

Voraussetzung ist allerdings, dass man in
diesen Findungsprozess nicht mit passiven
Mafinahmen eingreift und dadurch die
Pathologie unnétig verstarkt. Damit ver-
folgt dieses Therapiekonzept die neueren

Vorstellungen des motorischen Lernens. Es

werden unter anderem folgende Grundst-

ze fiir die Physiotherapie abgeleitet (2):

® Die Therapie soll die Eigenaktivitit
des Kindes in alltagsrelevanter Um-
feldgestaltung fordern.

* Die Behandlung hat die Fahigkeiten
des Kindes aufzugreifen und ihre
Weiterentwicklung zu ermdglichen,
denn »... auf der gerade schon erreich-
ten Stufe der Leistungsfahigkeit ist das
ZNS hochaktiv und bereit, weitere
neuronale Verbindungen zu stabilisie-
ren oder neu zu bilden« (3).

¢ Die unmittelbaren Therapieziele sollen
sich an den Bediirfnissen und Mog-
lichkeiten des Kindes orientieren.
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¢ Die Berticksichtigung des Lerntempos,
abwarten und »Zeit lassen«, ermdog-
lichen dem Kind die Entwicklung eige-
ner Handlungsplanung.
Diese Forderungen werden in einem
anderen Kontext im Zusammenhang mit
den Vorstellungen zum motorischen Ler-
nen erhoben, aber auch durch das Vojta-
Prinzip gewdhrleistet. Das wird in der
Regel nicht gesehen.

Eltern verunsichert

Eltern sind wéhrend der Therapiezeit
nach Vojta durch die Vermeidung der
Senkrechten sehr verunsichert — das war
auch bei Nadja der Fall. Sie fragen sich,
welche Therapieform am besten fiir ihr
Kind ist: Bobath oder Vojta.

Beide Konzepte werden von der
Gesellschaft fiir Sozialtherapie gleicher-
maflen beschrieben, unterscheiden sich
aber ganz wesentlich.

Zum Beispiel wird den Physiotherapeu-
ten vorgeworfen, die Entwicklung linear
zu sehen, weshalb sie beispielsweise das
Krabbeln iiben wiirden. Dieser Vorwurf
kann der Vojta-Therapie gegentiiber nicht
gemacht werden. Unter der Vojta-Thera-
pie kommen Kinder jedoch von alleine in
diese lineare Bewegungsentwicklung —
dies zeigt auch der Verlauf von Nadja.

Vojta kann sehr gute Ergebnisse vorwei-
sen (4). Oftmals werden jedoch Bedenken
geduflert, er habe mit seiner Frithdiagnos-
tik gesunde Kinder fiir pathologisch
erklédrt, es gebe also »zu viele falsch-
positive Befunde durch die Lagereaktio-
nen« (5).

Kritischer Ausblick
Die neue Vorstellung von Therapie ist,
Funktionen durch motorisches Lernen zu
iiben. Dies bedeutet beispielsweise, dass
Kinder mit Tetraspastik im Alter von
zwei bis drei Jahren Stehorthesen bekom-
men, um so am Waschbecken Hiandewa-
schen zu lernen. »Diese erfahrungsab-
hédngige Kenntnis des eigenen Korpers
und seiner Umgebung ist eine Grundlage
fiir die Entwicklung von zielgerichtetem
Handeln und motorischem Lernen« (2).
Im Falle Nadjas hitte dies bedeutet,
dass im Alter von zweieinhalb Jahren Ste-
hen und Laufen getibt worden wire, denn
in der Kinderklinik hatte man der Mutter
die Bobath-Therapie empfohlen. In wie-
weit dadurch zum Beispiel die Hiiftgelen-

ke negativ belastet oder die Spastik in der

(‘6
Eine ausfuhrliche Dokumentation der

arztlichen Befundberichte und detail-
lierte Informationen finden Sie unter:

www.physiotherapeuten.de/exclusiv/
archiv/2009/pt12_zukunft-huber_
zusatzinfos.pdf
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Senkrechten verstarkt worden wire, lasst
sich nattirlich nur vermuten.

Nadja konnte mit fiinf Jahren selbst-
stindig laufen und bendtigte keine
Hilfsmafsnahmen. Thre Hiiftgelenke sind
ohne Befund und sie geht wie jeder nor-
male Erwachsene. Leider trifft die Vojta-

Therapie heutzutage zunehmend auf
Ablehnung. -
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Quellen (1) bis (5) unter:

www.physiotherapeuten.de/
exclusiv/archiv/2009/pt12_zukunft-
huber_literatur.pdf

LESER FEEDBACK

Uber Kritik und Anregungen wiirden
wir uns sehr freuen:

pt.redaktion@pflaum.de
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