Die Stabilisation der Korpermitte und die aktive Widerlagerbildung
als Ausgangspunkt einer Bewegungserziehung

(unter besonderer Beriicksichtigung der Probleme des Hemiplegikers)*)

Von Susanne Klein-Vogelbach
Leiterin der Schule fiir Krankengymnastik am Biirgerspital Basel

Einleitung:

Betrachtet man die Vielfalt der Krankheitsbilder, die
heute einen krankengymnastischen Aspekt haben, so sehnt
man sich nach einem Leitbild, das zum Ziel aller medizi~
nischen Berufe fiihrt: Zur Gesundung des kranken Men-
schen — und doch nur fiir die Krankengymnastik gilt.

Dieses Leitbild ist nach meiner Uberzeugung das normale
Bewegungsverhalten des Menschen. Geméafl den anatomi-
schen und physiologischen Gegebenheiten des Individuums
soll es Okonomisch sein, also mit einem Minimum an
Kraftaufwand und Materialverschleil einen maximalen
Effekt erzielen.

Das gilt in erster Linie fir jeden einzelnen Gesunden,
der bereits eine individuelle Abweichung vom letztend-
lich unrealen Optimum ist. Der Kranke stellt aug dieser
Sicht auch nur eine individuelle Variation vom Idealbild
dar.

Und wie sieht es nun aus, dieses Idealbild? Es ist der
Naturmensch, der mangelhaft bekleidet, besonders an den

*) Als Vortrag mit praktischer Demonstration gehalten auf einer
Fortbildungsveranstaltung des Landesverbandes Bayern Kranken-
gymnastik: ,Hemiplegie und die Rehabilitation des Hemiplegikers”
am 26. Januar 1963 in Mlinchen.

FiiBen, auf natiirlichemm Boden, ohne Korsett und engen
Rock, mit dem Speer in der Hand sein Friihstlick erjagt.
Der gefressen wird, wenn er sich nicht mehr bewegen
kann. Der keine Schlafpillen braucht, weil er mide ist —
und keine Traquillizer, weil er keine Aktien besitzt, die
steigen und fallen. Er wird durch seine Umweltbedingun-
gen gezwungen, sich menschlich zu verhalten und recht-
zeitig zu sterben.

Die Umweltbedingungen der Zivilisation sind un-
menschlich. Der Homo sapiens ist ein Sitz-, Steh- und
Autofahrwesen geworden und erinnert sich an den An-
fingen seines langen Lebens durch Ausiibung von Lei-
stungssport an seine eigentliche Bestimmung: Seine Erden-
tage als Liege- und Laufwesen zu verbringen.

Die wohl notwendigen Ubel der Zivilisation miissen
den nicht mitverdnderten physiologischen Bedingungen
dieses Wesens angepaBt werden, auf daB der domestizierte
Mensch sein Wachdasein nicht in allzu unmenschlichen
Stellungen verbringt und darin verharrt — auch wenn er
dadurch zur nie versiegenden Erwerbsquelle der Medizin
wird.

Hier schlieBt sich der Kreis: Die Bewegungserziehung,
die sich mit den Einfliissen der zivilisierten Umwelt be-
faBt, steht vor demselben Problem wie diejenige, die die
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krankhaften Veranderungen des Individuums durch das
Mittel der Bewegung zu verbessern trachtet. In beiden
Fallen wird trotz ungilinstiger Voraussetzungen — einmal
in der Umwelt, einmal im perstnlichen Bereich — dem-
selben gegebenen Vorbild nachgestrebt.

Hauptteil
A. THEORETISCHE BETRACHTUNGEN

1. Die physiologischen und anatomischen Gegebenheiten

Ich fiihle mich nicht berufen, liber die anatomischen und
physiologischen Gegebenheiten zu sprechen. Ich moéchte
aber darauf hinweisen, daBl ich in meiner pers6nlichen
Arbeit versucht habe, mich von ihnen leiten zu lassen.
AuBerdem hatten wir Krankengymnastinnen durch das
Bekanntwerden der neuromuskuldren, sensomotorischen
Facilitationsmethoden Gelegenheit, von berufener Seite
unternichtet zu werden. Dr. Kabat, Dr. Reynolds und Frau
Bobath méchte ich an dieser Stelle fiir die Eréffnung neuer
Gesichtspunkte in der krankengymnastischen Therapie
meinen Dank und meine Bewunderung aussprechen.

Ich vermittle Ihnen hier die spezielfen Gesichtspunkte
der Rehabilitation des Hemiplegikers, die Reynolds in
seinem Artikel: ,Problems of Sensorimotor Learning in
the Evaluation and Treatment oft the Adult Hemiplegic
Patient“ hervorhebt. Ich kann sie aus eigener Arbeit be-
statigen.

Zwel Punkte erscheinen wesentlich:

1. Derfrihe Einsatz der Behandlung

2. Die richtige Auswahl der Patienten.

Ad 1): Frither Einsatz der Behandlung hei3t: Moglichst
24 Stunden nach Eintritt der Krankheit. Und nicht Be-
handlung im Bett, sondern frih aufstehen. Auch im ersten
schlaffen Stadium kann mancher Hemiplegiker stehen,
lange bevor er im Bett seine Extremitéiten gebrauchen
kann. Aufstehen vor Eintreten des spastischen Stadiums
wirkt sich auf dieses giinstig aus, und ich glaube, daBl auf
diese Weise in manchen Fillen der ausgesprochen spastische
Gang vermieden werden kénnte. Die Massage hat nach
meiner Ansicht keinerlei therapeutischen Wert: Im spasti-
schen Stadium ist sie schadlich und kontraindiziert, Im
Frithstadium hat die kurzdauernde Hautstimulation durch
Pinseln nach Rood ihren Platz, ersetzt aber keinesfalls ein
griindliches Durchbewegen. Die passive Bewegung diber-
mittelt dem Kranken das ,Image motrice, das er ver-
loren hat, und spater tun es die reflexhemmenden Stel-
lungen.

Ad 2): Die richtige Auswahl der Patienten kann nur auf
Grund eines neurologischen Status getroffen werden. Selbst-
verstindlich testet die Physiotherapeutin den Patienten
laufend, um die Auswahl der ihr zur Verfligung stehenden
Techniken zu treffen, damif ist aber niemals der Status
des Neurologen ersetzt. Man hat ganz einfach dem Patienten
gegeniiber die Verpflichtung, ihm die bittere Enttduschung
zu ersparen, wenn der Behandlungserfolg ausbleibt. Auf-
wand an Zeit und Energie ist dann fiir Patient und Thera-
peut sinnlos. Welchessinddie Gesichtspunkte,
die dariiber entscheiden, ob ein Hemiple-
giker von einer krankengymnastischen
Behandlung Erfolg erwarten darf.

Es muB Klarheit dariiber herrschen, ob die Befehle, die
dem Patienten auf mannigfache Weise ibermittelt werden,
das Erfolgsorgan iiberhaupt erreichen kénnen — und ob
sie einen therapeutischen Wert haben. Vor dbereiliger
Begeisterung mufBl man sich hiiten. Die Tatsache allein,
daB ein Reflex ausgeldst werden kann, besagt noch lange
nicht, daB diese MaBnahme flir die Wiederherstellung des
Patienten einen Sinn hat. Wenn die Bahnen, die unsere
Befehle leiten sollen, nicht mehr funktionieren, so wird
unsere Behandlung sinnlos.

Ich mochte nun erwidhnen, welche Kriterien ftir die
krankengymnastische Behandlung wichtig sind.

Auf der Seite der Sensibilitdt muB man
wissen:

1. Ist der Patient lernfahig?

Die Integration des zentralen Nervensystems ist nach
einer Lision, die zu einer Hemiplegie fithrt, nicht zer-
stort, sondern gestért. Die Stérung bezieht sich haupt-
sachlich auf die Afferensen und die Moglichkeiten, sie zu
verarbeiten — also eine Bewegung zu planen — und weniger
auf den motorischen Akt selber. Der Zustand der Sensi-
bilitat ist prognostisch, fiir die Moglichkeit, koordinierte
Bewegungen in bezug auf Kraft, zeitlichen Bewegungs-
ablauf, BewegungsausmalB und Richtung auszufithren, von
entscheidender Bedeutung.

2. Besteht eine Korperschemastérung?

‘Patienten sprechen sehr ungern iiber diesen Punkt, weil
sie fiirchten, fiir verriicki gehalten zu werden, und doch
stellen diese Stérungen eine schwere Komplikation fiir die
Bewegungserziehung dar.

3. Ist das abstrakte Denkvermdégen erhalten?

Wenn nein, so hat das weitgehende Konsequenzen fiir
die sprachliche Gestaltung der Bewegungsauftrige.

4. Besteht eine vegetative Labilitat?

Wie reagiert der Patient auf korperliche Belastung —
abgesehen vom pathologischen Zustand der zur Entstehung
der Hemiplegie gefiihrt hat.

Auf der Seite der Motorik muBl man beachten:

1. Aufrichtereflexe und ihre Wirksamkeit.

2. Einwirkung der Kérperhaltung und Korperlage auf

die Bewegungsmdoglichkeit.

Hierzu gehodrt die Priifung der tonischen Nacken- und
Labyrinthreflexe. Wie allgemein bekannt ist, stimuliert die
Riickenlage die Extension und hemmt die Flexion. Die
Bauchlage stimuliert die Flexion und hemmt die Extension.
In Seitenlage erfihrt die untere Seite eine Stimulation in
Extension, die obere in Flexion.

3. Wie ist das Ausma$8 der Spastizitat?

Die Spastizitat ist fiir die Therapeutin nicht das gréSte
Problem bei der Behandlung eines Hemiplegikers, wie sehr
oft angenommen wird. Bei erhaltener Sensibilitét ist der
spastische Hemiplegiker prognostisch viel gilinstiger zu be-
urteilen, als jener, bei dem der Zustand der Schlaffheit
bestehen bleibt, und die latente Spastizitét sich nur ganz
diskret an den immer am meisten betroffenen distalen
Korperabschnitten — Hand und FuB — manifestiert.

Ein Funktionstest der Muskulatur in bezug auf Kraft,
wie er bei schlaffen Lahmungen 1iblich ist, hat beim Hemi-
plegiker keinen Sinn. Was man priifen mu8, ist das Auf-
treten der Massensynergien, und zwar den Zeitpunkt ihres
Auftretens und die Mittel mit denen sie auszuldsen sind
(z. B. als Mitbewegungen). Wichtig ist auch das Datum, an
dem der Patient erstmals eine Bewegung ausfiihrt, die
nicht den stereotypen Massensynergien entspricht. Soweit
Reynolds.

2. Die Begriffe Stabilisation und Widerlagerbildung

Als erstes werde ich die Begriffe Stabilisation und
Widerlagerbildung definieren, wie ich sie in der von mir
postulierten, den physiologischen Gegebenheiten ange-
paBten Bewegungserziehung verstanden haben méchte und
anwende.

Die Stabilisation hat zwei Stimulatoren. Der erste wirkt
von auBen, ist also umweltbedingt und der Einwirkung
der Schwerkraft auf die Korperhaltung gleichzusetzen.
Alle Korperabschnitte, die sich nicht im stabilen oder in-
differenten Gleichgewicht befinden, mdiissen sich durch
Muskelarbeit mit der Einwirkung der Schwerkraft aus-
einandersetzen, ohne dabei die Gleichgewichislage des
Koérpers in bezug auf seine Unterstlitzungsfliche zu ge-
fihrden. Diese Aktion wird durch das physiologische Ge-
setz ermdglicht, daB der Muskel auf Dehnung mit Kon-
traktion reagiert (wobei die Einwirkung der Schwerkraft
mit der dehnenden Komponente gleichzusetzen wire). In
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erster Linie ist die Wirbelsiule von diesem Aufrichte-
befehl betroffen.

Der zweite Stimulator wirkt von innen. Er ist identisch
mit der kdrpereigenen Bewegung. Soll sie effektiv — also
Skonomisch — sein, so muf3 sie am richtigen Ort ein Wider-
lager finden. Dieser richtige Ort ist mindestens ein Ge-
lenk. Die Wirbelsdule ist das zenfralste Widerlager, das
von jeder Bewegung betroffen wird. Besonders beansprucht
ist die Brustwirbelsiule im Sinne der Extfension und die
Abschnitte der Taille, wo die Bewegungen zwischen Becken
und Brustkorb stattfinden. Selbst die kleinsten Schwer-
punkiverlagerungen miissen durch die Wirbelsdule aus-
geglichen werden, auch wenn sie von aullen als Bewegung
kaum wahrnehmbar sind.

Die Wirbelsdule ist das Dauerwiderlager des Korpers,
wenn er nicht im Liegen die Moglichkeit hat, sich echt zu ent-
spannen. Stabilisation hat also nichts mit Statik zu tun,
sondern ist eine unsichtbare Dynamik im Wechsel der
tonischen Spannungen der genuinen Muskulatur (solange
nicht eine von auBen wahrnehmbare Bewegung mit deut-
lichen Ausschligen in den Gelenken stattfindet). Die
Atmung ist ein klares Beispiel fiir die Wichtigkeit der
Stabilisation und Widerlagerbildung im Interesse der guten
Funktion. Inspiratorisch widerlagert die stabilisierte Wir-
belsiule die Hebung der Rippen und die Senkung des
Zwerchfells, und zwar im Sinne der Flexion. In den unte-
ren Abschnitten wirkt der Tonus der Bauchmuskeln der
Uberlordosierung entgegen, da die Iliopsoasgruppe {als
eigentlicher Flexor, der direkt an der Wirbelsdule ansetzt),
besonders im Stand, die Lordose noch vertieft. Dafiir ist
der Quadratus lumborum mit seinen vielen Muskelspin-
deln und der Fiahigkeit alle Bewegungsausschlige der
Lendenwirbelsiule zu kontrollieren, ein Stabilisator par
excellence, )

Die fiir Haltung und Atmung so wichtige Brustwirbel-
siule besitzt zwar keine direkten muskuldren Flexoren, die
als Antoganisten der Extensoren in Frage kémen, dafiir
aber die Tendenz, federnd in ihre physiologisch-kyphoti-
sche Form zuriickzukehren.

Bei der Expiration muf3 die Wirbelsdule im Sinne der
Extension widerlagert werden (durch den Errektor trunci
und im unteren Bereich durch den Iliopsoas), um, besonders
bei verlingerter Ausatmung, den Effekt des Bauchmuskel-
zuges nicht illusorisch zu machen.

Wenn die Wirbelsdule in dieser Weise bei der Aimung
widerlagert wird, so wirken die Bewegungen der Rippen
ihrerseits wieder stimulierend auf die Stabilisation. Alle
Atemiibungen, die die Flexion der Wirbelsdule mit der
Expiration, und die Extension der Wirbelséule mit der
Inspiration synchronisieren, erscheinen mir nicht nur nutz-
los, sondern schidlich zu sein. Sie erziehen zur funktionel-
len Fehlatmung und beruhen m. E. auf dem MiBverstand-
nis, daf sich die Atmung zwar bei gewaltsamer Stauchung
des Thorax der Bewegung anpassen muB, daB man aber
auf diese Weise kein Atemtraining treiben sollte.

Da ich die Kabatpattern als bekannt voraussetzen darf,
will ich an Hand einer solchen Bewegungssynergie den
Begriff der Widerlagerbildung naher definieren.

Jedes Pattern kann an jedem beliebigen Drehpunkt
gestoppt werden. Wenn nicht, dann wirkt es weiter bis
zum zentralen Taillendrehpunkt und weiter zu den
anderen Extremitdten, bis der Bewegungsablauf in den
distalsten Drehpunkten aufhort. Entweder weil kein
distalerer Drehpunkt existiert oder weil (besonders in
bezug auf die untere Extremitét) das Gleichgewicht in
Frage gestellt ist, wenn man nicht zur Fortbewegung
tibergeht, oder weil zur Erhaltung der Gleichgewichtslage
spitestens in den distalsten Drehpunkten ein Widerlager
gebildet werden muB. Dieses (dem Bewegungsablauf Ein-
halt gebietende) Widerlager ist nichts anderes als die
Blockierung dieses Gelenkes durch diejenigen Muskeln, die
in diesem Drehpunkt Hauptmuskelkomponenten des ant-

agonistischen Pattern sind. Was ich eben schilderte, ist ein
Extremfall; die meisten Extremitdtenbewegungen werden
in der Taille widerlagert.

Beispiel: Das FLEX ADD AR Pattern des rechten Armes
bewirk: eine cranial negative Rotation des Brustkorbes,
die durch eine cranial positive Rotation des Beckens
widerlagert wird. Diese Widerlagerung braucht nicht sicht-
ar zu sein, die Bewegung hort scheinbar in der Taille auf.
Will man nun aus irgendeinem Grunde bei einem Patien-
ten durch eine Manipulation die erwdhnie Bewegung in
der Taille sicher zum Anhalten bringen, so darf man
das Becken nicht festhalten, wenn es die Tendenz hat, auch
cranial negativ zu drehen (passive Fixation), sondern man
muB die widerlagernde Bewegung stimulieren, indem man
der cranial positiven Rotation des Beckens Widerstand
gibt (aktive Fixation).

Dasselbe Pattern kann aber auch im Schultergiirtel
widerlagert werden, indem man den Hauptmuskelkompo-
nenten des antagonistischen EXT ABD IR Pattern am
Schulterblatt (also den Rhomboiden) Widerstand gibt.
Auf diese Weise erzielt man eine maximale Belastung der
Schultergelenkskomponenten des FLEX ADD AR Pattern,
was jeder an sich selber ausprobieren kann. Diese aus-
gezeichnete Ubungstechnik der aktiven Fixation — oder
der manuellen Widerstandsgymnastik fiir das Widerlager —
ist nichts anderes -als eine Imitation ider natlirlichen,
gut koordinierten Bewegung. Bei jeder passiven Fixierung
hingegen (ob sie nun manuell oder mit Gurten ausgefihrt
wird) wird beim Patienten jene Bewegung, die man ver-
hindern mé&chte, und wielleicht dank tberlegener Korper-
krafte auch verhindern kann, geradezu stimuliert.

In der chirurgischen Nachbehandlung ist die Technik
der aktiven Fixierung besonders ginstig, weil man sein
Widerlager immer proximal von einer Fraktur wihlen,
und auf diese Weise frithzeitig Widerstandsiibungen ohne
Belastung der Fraktur durchfithren kann.

An einem weiteren Beispiel, das bereits ins Gebiet der
Fertigkeitsbewegungen geht, kann ich Thnen ebenfalls
zeigen, wie die Widerlagerbildung funktioniert. Eine
rasche schlagende Bewegung des Handgelenks im Sinne
der Flexion bei rechtwinklig nach vorne erhobenem ge-
strecktem -Armm und nach innen gedrehten Handflichen ist
nur moglich, wenn auBer der Stabilisation des Armes in
der beschricbenen Ausgangsstellung jeder Schlag des
Handgelenkes durch die Innervation der widerlagernden
Extensoren des Ellbogens, der Horizontalabductoren des
Schultergelenks und der Adductoren des Schulterblattes
beantwortet wird. Alle Geschicklichkeitshewegungen
brauchen ein hochkompliziertes, gutkoordiniertes Wider-
lagersystem, sonst sind rasche und leichte Bewegungen
{iberhaupt nicht moglich. Genau das hat der Hemiplegiker
verloren. Darum ist die Rehabilitation der Hand, als In-
strument der Geschicklichkeit, beim Hemiplegiker prak-
tisch unerreichbar. Aus dem Vorhergegangenen igeht her-
vor, daB die Begriffe Stabilisation und Widerlagerbildung
fiir die Physiotherapeutin auBerordentlich wichtig sind,
aber schwieriger zu verstehen wals die augenfilligen Be-
wegungsabliufe. Thre Kenntnis ist fiir eine natiirliche,
den physiologischen Gegebenheiten gerechtwerdende Be-
wegungserziehung wunerlaBlich. Eines wire noch zu be-
tonen: Extremititen und Rumpf stehen unter funktionell
verschiedenen Bedingungen. Fiir den Rumpf (im Falle der
Fortbewegung auch fiir die Hiifte) ist Stabilisation Dauer-
zustand und Widerlagerbildung Hauptaufgabe. Fir die
Extremititen ist die augenfillige Bewegung das Wesent-
liche. Fiir die Beine die Fortbewegung. Fertigkeitsbewe-
gungen fiir die Hand, die mittels der Arme und des Schul-
tergiirtels (der mit seinen muskuléren Befestigungen bis
ans Becken greift) einen grofen Aktionsradius im Bereich
des Blickfeldes besitzt, wahrend der Kopf, mit seiner
hochkoordinierten Bewegungsmoglichkeit, als Trager der
Augen dieses Blickfeld beherrscht.
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Das Hiiftgelenk nimmt insofern eine Sonderstellung ein,
weil es ebenso wichtig filir die Stabilisation des Beckens
beim Gang, wie fiir die Bewegung des Beines ist (als zen-
traler Drehpunkt der unteren Extremitidt). Wenn man be-
denkt, was die Stabilisation eines so labilen Gelenkes, auf
dem der Korper balanciert, bedeutet, so versteht man die
AusmaBe des Popos, die allerdings nicht durch Fett, son-
dern durch Muskulatur verursacht sein sollten.

3. Unterstiitzungsfliche — Ausgangsstellung —
Gleichgewicht

Die Gleichgewichislage des Koérpers oder seine Aus-
gangsstellung fiir eine Bewegung, bedingen ein bestimmtes
Maf an Stabilisation, das nur dann vollkommen ist, wenn
es durch ein Minimum an Kraft vollbracht wird. Dieses
kraftsparende Optimum aber erfordert ein Maximum an
Koordination aller an der Erhaltung des Gleichgewichts
beteiligten Gelenke.

Aus dieser Feststellung ergibt sich die Frage, wo inner-
halb der beschriebenen stabilisierten Ko6rperhaltung die
allseits dringlich erforderte Entspannung Raum findet.
Ich bin iiberzeugt, 'dall dieses Problem auch nur durch die
Stabilisation der Korperhaltung zu losen ist. Man mu8
sich dariiber im klaren sein, daf Entspannung immer nur
partiell moglich ist, wenn nicht der indifferente Gleichge-
wichtszustand im Liegen eine totale Entspannung erlaubt
und sogar erfordert. Die partielle Entspannung betrifft
hauptsichlich die Extremititen, die unter bestimmten Vor-
aussetzungen im stabilen Gleichgewicht hingen .kénnen,
wenn sie nicht agieren, und sie betrifft ganz besonders den
Schultergiirtel, der auf dem stabilisierten Rumpf locker
liegen kanmn, wenn er nicht die Bewegungen der Arme
widerlagern muB3. (Abb. 1: Wirbelsiule stabilisiert, Schul-
tergiirtel, Arme, Nackenmuskulatur, Kopf entspannt.) Nur
im StreB beteiligt sich der Schultergiirtel an der Aufrich-
tung des Korpers. Im ibrigen genieBt er als Ubermittler
der Aktion der Hinde sehr ausgesprochen einen dynami-
schen Wechsel im Spannungszustand seiner Muskulatur.
Wird er aber wie die Beckenglirtelmuskulatur zur Auf-
richtung des Korpers miffbraucht, so reagiert er mit Ver-

Abb. 1
Wirbelsdule stabilisiert. Schultergiirtel, Arme, Nackenmusku—
latur, Kopf entspannt.

krampfung, weil ihm fiir diese Funktion die physio-
logischen Voraussetzungen fehlen. Entspannen lernt man
am besten im Idegen. Ich {ibe mit meinen Patienten
folgendermaBen: Der Patient liegt beliebig auf dem Bauch
oder quf dem Riicken. Nun erhdlt er den Auftrag, einen
Koérperabschnitt (z. B. ein Bein) leicht zu machen, ohne
das Kontaktgefithl mit der Unterlage zu verlieren. Leicht
wird der Koérperabschnitt allerdings nur fiir die Unterlage
(weil der Kérper ihn tragt, und sein Gewicht auf einen
anderen Teil der Unterlage iibertragen wird). Da die so
getragenen Korperabschnitte (besonders auch 'der Kopf) in
dieser schwebenden Haltung subjektiv als sehr schwer
empfunden werden, ist es leicht und geradezu lustvoll,
locker zu lassen und zu entspannen.

Entspannung heift also im Liegen das Gewicht
seines Korpers einer méglichst groBen Unterstiitzungs-
fliche zu tiiberlassen. In einer beliebigen anderen Aus-
gangsstellung heilt Entspannung: einen an der Bewegung
nicht beteiligten Teil des Korpers am fibrigen, stabilisier-
ten Korper aufhingen. Versetzen wir nun den hingenden
Koérperabschnitt in eine Schwungbewegung, so wirkt der
rhythmisch zu- und abnehmende Zug als physiologischer
Reiz auf das Gelenk, an dem der Korperabschnitt hangt
und pendelt. Gleichzeitig aber muBl das stabilisierende
Widerlager des Korpers in der Fallphase des schwingen-
den Korperabschnitts jedesmal mit einer entsprechenden
Spannungszunahme der stabilisierenden Muskulatur ant-
worten. (Dies soll pur ein Hinweis dafiir sein, in welcher
Weise die stabilisierenden Abschnitte des Koérpers auf die
Schwungbewegungen anderer Korperteile reagieren soll-
ten.)

Hingegen halte ich die gymnastischen Bewegungsformen
der Rumpfschwiinge und -federungen fiir einen sinn-
losen VerschleiB am passiven Bewegungsapparat. Es ist
geradezu eine Erkrankungsgymnastik. Der junge, gesunde
Mensch vertragt eine Zeitlang solche Belastungen ohne
Schaden. Aber auch er treibt schlieBlich Raubbau, weil die
Gleichgewichtslage des Korpers bei Rumpfschwiingen und
-federungen es mit sich bringt, daB in der Fallphase der
schwingende Korperabschnitt nicht hingt, sondern die
Wirbelsiule in der Vertikalen staucht. Wir wollen ja die
Wirbelsgule gar nicht lockern, sondern stabilisieren, und
als direkte Folge davon beweglich erhalten.

Wenn sich der Korperschwerpunkt steigend von der
Unterstiitzungsfliche entfernt, nimmt die Labilitdt zu, und
mit ihr die Notwendigkeit, die Freiheitsgrade, der an der
Korperhaltung beteiligten Gelenke, die der Schwerkraft
entgegenwirken, zu stabilisieren. Diese Aufgabe fillt, wie
schon mehrmals hervorgehoben, in erster Linie der Wir-
belsiule und den Hiiftgelenken zu (eine Ausnahme bildet
der VierfiiBlerstand, wo die Wirbelsiule zwischen dem
unterstiitzten Becken- und Schultergiirtel aufgehingt ist).
Beim Stehen arbeiten FuB-, Knie- und Hiiftgelenk der
Schwere entgegen. Die Kniestreckung z. B. erfolgt auto-
matisch und ist dem Menschen, weil stets gelibt, selbst-
verstindlich und nicht mehr bewufit. Ohne diese Halte-

_ arbeit des Knjes aber wiirde er zu Boden fallen. Er kdnnte

allerdings die Kniearbeit durch die Beniitzung des Rump-
fes als Waagebalken (Riickverlagerung des Beckens —
Vorverlagerung des Schultergiirtels), also durch eine an-
dere, allerdings unstabile Gleichgewichtslage, ersetzen (bei
einer Quadricepsldhmung wird auf diese Weise aus der
Not eine Tugend gemacht). Fiir das Fufigelenk ist es schon
viel Lelchter die mnaturgewollte aktive Muskelarbeit zu
umgehen und den Bandapparat zu ruinieren. Am schlimm-
sten ist es mit der Wirbelsdule und den Hiiftgelenken be-
stellt. Die vielen Formen des Haltungszerfalles sind ein-
driickliche Bilder, die ein schdnheitsdurstiges Auge kaum
erfreuen. Man muB sagen: Leider ist der passive Bewe-
gungsapparat der Wirbelsdule so genial konstruiert (mit
seinen Gegenkriimmungen und seinen festen, die Motilitdt
einschrinkenden Bandverbindungen), dall er sich vor-
ziiglich als Aufhingegestell eignet und auch als solches
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beniitzt wird, ohne daB der Mensch mit groBem Getdse zu
Boden stiirzt, wie es z. B. geschieht, wenn der Quadriceps
plotzlich seinen Spannungswiderstand gegen die Wirkung
der ‘Schwerkraft aufgibt. '

Die meistgesehenen naturalistischen Bilder sind:

1. Becken vorgeschoben — Hingen im Lig. iliofemorale
und lumbosacralen und lumbalen Bandapparat — Be-
lastung 'der Wirbelsdule im Sihne einer Retrolysthese.
Eine Etage hoher hingt der riickverlagerte Oberkérper in
den Bauchmuskeln und der Schultergiirtel seinerseits in
der Kyphose der Brustwirbelsdule. Damit erhalten wir
eine Garantie fiir eine funktionelle Fehlatmung, was auch
nicht zu unterschitzen ist. Die Halswirbelsdule muf3 nun
{iberlordosiert werden und die Nackenmuskeln tragen den
an ihnen hingenden Kopf (was nicht in ihre Wiege gelegt
wurde), weil schlieBlich und endlich doch das Blickfeld
durch diese Kopfhaltung noch gewahrt bleibt. Die Nacken-
muskeln richen sich durch Schmerzen. Da die Schulfer-
muskulatur meistens rechts stirker entwickelt ist, erfolgt
auf dieser Seite durch Retraktion des Schultergiirtels (wie
{ibrigens auch in der spastischen Haltung des Hemiplegi-
kers) eine Rotation des Oberkérpers nach hinten, und da-
mit ein Hingen in der schriagen Bauchmuskelschlinge, die
von rechts oben vom Brustkorb mach links unten am
Becken verliuft und durch Dauerdehnung fiir die Atmung
reaktionsfaul gemacht wird,

2. Figurieren die unstabilen Uberlordosen, die ihr trau-
riges Dasein oft im Zwangsgehduse der Damenkorsetts
fristen. Ein hoher Absatz gestaltet dieses Bild besonders
eindrucksvoll: Das riickverschobene, auf den Femur flek-
tierte Becken hingt in den Extensoren und AuBenrotato-
ren des Hiiftgelenkes. Die Lendenwirbelsdule fungiert als
Waagebalken, an dem der Bauch mit Inhalt hingt und
die Lordose vertieft. Die Lendenmuskulatur wird kontrakt,
ist aber nicht stabilisationsfihig, weil sie sich in einer
Zwangslage befindet. Die dorsalen Anteile des Schulter-
giirtels helfen den Oberkérper zuriickziehen, um eine
Gleichgewichtslage zu erzwingen, die nicht in der Schop-
fungsidee des Menschen percipiert wurde.

B. PRAKTISCHER TEIL

Im Folgenden méchte ich die Anwendung der Stabili-
sation und wktiven Widerlagerbildung in bezug auf die
Gleichgewichtslage des Korpers als Ausgangspunkt einer
Bewegungserziehung praktisch demonstrieren.

Sie werden sehen, 'daB Analyse und Schulung des Lie-
gens, Sitzens, Gehens und Stehens an alle Probleme des
normalen Bewegungsverhaltens heranfiihren, und das ist
ja unser Leitbild.

Die Rumpfstabilisation im Sitzen

Wenn man beim Sitzen nachlissig in der Rumpfmusku-
latur hingt, so geht bald jedes Gefihl fur die Aufrichtung
der Wirbelsdule, wie sie in den Haltungsreflexen geplant
ist, verloren. Das Kind gewthnt sich meistens dieses re-
flextote Sitzen in der Schule an. Nur dann kann man beim
Sitzen ohne Schaden auf Stabilisation verzichten, wenn
der gestreckte Riicken so unterstiitzt wird, dal die ver-
tikale Kompression auf den ventralen Anteilen der Wir-
belkdrper reduziert wird. Also muB zum Beispiel die
Lehne eines Stuhls lang genug und leicht nach hinten ge-
wolbt sein, oder den Riicken unterhalb der Schulterblatter
stiitzen, dall man sich richtig anlehnen kann., Oder man
mub die Arme auf den Knien oder auf dem Tisch so auf-
stiitzen, ‘daf der Riicken durchhingen kann.

Bei Ubungsbeginn sefzen wir unseren P-ati_énten am
besten so auf einen Untersuchungstisch, daB die Unter-
schenkel diber die Tischkante herunterhidngen.

Im Prinzip unterscheiden wir 4 We-sentlidie‘-stellungen
fiir die Rumpfstabilisation im Sitzen.

1. Drebpunkt von Hiifte und Schultergelenk stehen ver-
tikal iibereinander (Abb. 2).

Der Kopf wird soweit nach hinten verlagert, daB er auf
dem Schultergiirtel balanciert. Die Schwerkraft wirkt in
der Richtung der Kérperlingsachse. Der XKorper schwankt
kaum merklich nach allen Richtungen, die Wirbelsdule
wird lang, die Stabilisation ist sehr alert und nach allen
Richtungen reaktionsbereit. Der Schultergiirtel kann ent-
spannt auf dem Thorax liegen. Er kann aber auch ge-
lockert werden — dabei muB ein vermehrter Streckimpuls
(insbesondere der Brustwirbelsiule) jeweils das Gewicht
des fallenden Schultergirtels auffangen. Rotation zwi-
schen Becken und Brustkorb ist frei, geht leicht und
miihelos und vengroBert den Aktionsbereich der Hand.
Die Arme konnen hingen oder die Rotation des Brust-
korbes unterstiitzen oder frei agieren, Erhdht man das

Abb. 2
Sitzgymnastik. Drehpunkte wvon Hiift- und Schultergelenk
stehen vertikal iibereinander.

Tempo der Rotation des Brustkorbes, s0 steigt der Bedart
an Stabilisation gewaltig an, sonst. ist der Korper nicht in
der Lage, die schnellen Bewegungen auszufithren. Die
Oberschenkel, die soeben noch locker auf der Bank lagen,
wihrend die Unterschenkel iiber den Rand der Bank her-
unterhingen, miissen pldtzlich ihre Gelenke widerlagernd
feststellen, damit der Korper nicht aus dem Gleichgewicht
gerissen wird.

2. Der Schultergiirtel bewegt sich in bezug auf den Dreh-
punkt der Hiiftgelenke nach vorne (Abb. 3).

Die Knie beugen aktiv iiber den rechten Winkel, um
den Waagebalken giinstiger zu belasten. Der Schwere fol-
gend wiirde der Rumpf jetzt vorniiberfallen. Die stabili-
sierte ‘Wirbelsaule richtet sich auf, mufl aber die Bewegung
im Hiiftgelenk widerlagern, indem der Iliopsoas das
Becken in Flexion -am Femur verankert. Wenn ich mit
Patienten diese Ubung mache, beniitze ich oft ein drasti-
sches Bild. Ich spreche vom ,Bauchmaul®, das geodffnet
werden soll (die Symphyse und die oberen Schambeinéste
bis zur Spina ilica ventralis bilden den , Unterkiefer®, die
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ventralen Anteile der unteren Rippenbdgen den ,,Ober-
kiefer), je weiter sich nun der Schultergiirtel nach vorne
bewegt, um so mehr sollen ,,Oberkiefer* und , Unterkie-
fer* sich voneinander entfernen. Den ,Oberkiefer“ hebt
die Extensionsbewegung der Brustwirbelsiule, den ,Un-
terkiefer“ senkt die Vertiefung der Lendenlordose. Im
Extremfall wenden die Tuber ischii (von der Sitzfliche
weg) hochgezogen, so dafl der Korper nur noch auf den
Oberschenkeln balanciert. Das ist zwar eine labile Ange-
legenheit, aber ohne weiteres durchfithrbar, wenn die
Hiiftgelenke in FLEX ABD IR verschraubt oder wider-
lagert werden. Die oberen ,drei Extremitdten“ (Kopf und
Arme) k6nnen hingen, gelockert werden oder frei agie-
ren. Die Rotation zwischen Thorax und Becken ist wieder
ungehindert und wird hauptsdchlich von der dorsalen
Schragverbindung Schulter — heterolaterale Beckenseite
ausgefiihrt. Der leichte Hub, der durch die Inklination der
Rotationsachse im Raum entsteht, fallt praktisch nicht ins
Gewicht.

Die Atmung darf keinesfalls blockiert werden. Die Hal-
tung ist atemphysiologisch sehr gtnstig. Ich lasse bei allen
Bewegungsiibungen meine Patienten leise inspiratorisch
und expiratorisch pfeifen (am besten eine bewegte fréh-
liche Melodie). Damit vermeidet man das leidige Pressen.
Man trainiert die verlingerte Ausatmung und kommt nicht
in Versuchung, zuviel einzuatmen. Das Pfeifen bietet ex-
spiratorisch zudem den nétigen Widerstand, der das Bron-
chialsystem offenhilt und ein eventuelles Kollabieren die-
ses Bronchialsystems bel zu rascher ungeregelter Aus-
atmung verhindert (Dr. H. Herzog). Inspiratorisch ersetzt
die pfeifend eingesogene Luft den Sogwiderstand der
Naseneinatmung, dadurch werden Rippenhebung und
Zwerchfellsenkung stimuliert. Endlich hat man beim Pfei-
fen auch keine Gelegenheit, Luft zu schlucken, was beson-
ders wegen der groBen Verbreitung der Aerophagie wich-
tig ist. Wenn die Patienten ihre Atmung gut beherrschen,
128t man sie normal durch Nase ein- und ausatmen, oder
sie diirfen sogar wihrend der Ubungen schwatzen. Er-
wischt man sie aber wieder beim Prefatmen (Regulierung
der Ausatmumgsluft durch die Stimmbander, bei schlaffer

Abb. 3
Sitzgymnastik. Der Schultergiirtel bewegt sich in bezug auf
den Drehpunkt der Hiiftgelenke nach vorne.

Abb. 4
Sitzgymnastik. Der Schultergiirtel bewegt sich,_in bezug auf
den Drehpunkt der Hiiftgelenke nach hinten.

Interkostalmuskulatur), so muB man sofort wieder zum
Pfeifen tbergehen.

3. Der Schultergiirtel bewegt sich in bezug auf den Dreh-
punkt der Hiiftgelenke nach hinten (Abb. 4).

Die Beine strecken sich, um den Waagebalken zu ver-
lingern. Die Schwere zieht den Koérper nach hinten. Die
stabilisierte Wirbelsdule aber richtet sich in Flexion auf,
das ,Bauchmaul® geht zu. Das in EXT ADD AR fixierte
Hiftgelenk widerlagert die Flexion der Lendenwirbel-
siule; die Rotation zwischen Thorax und Becken ist wie-
derum frei, wird aber diesmal hauptsichlich durch die
ventrale Schriagverbindung: unterer Thoraxrand — hete~
rolaterale Beckenseite ausgefiihrt, die Bewegungen der
Arme kénnen die Rotationsbewegung des Brustkorbes un-
terstiitzen, locker hangen, oder frei agieren.

4. Der Schultergiirtel bewegt sich in bezug auf die Dreh-
punkte der Hiiftzelenke nach der Seite (Abb. 5).

(Bei dieser Ubung gibt es die Variation von rein seit-
licher Verlagerung oder den Kombinationen von Seit-
und Riickverlagerung bzw. Seit- und Vorverlagerung.)

Verlagern wir den Brustkorb nach der Seite, bis der
Oberkérper nur noch auf einem Oberschenkel balanciert
(dabei miissen die Rotatoren des Hiiftgelenkes maximal
stabilisieren), so muB auf der nichtunterstiitzten Seite das
Becken am Brustkorb verankert werden, wodurch eine
nach dieser Seite konkave Lateralfiexion der Wirbelsdule
entsteht. Die Arme und das freie Bein konnen agieren,
auch die Rotation zwischen Becken und Brustkorb ist frei,
obwohl jetzt die Rotation des Brustkorbes zur entlasteten
Korperseite eine bessere Stabilisation der Haltung ergibt.
Durch zusitzliche Riickverlagerung kinnen wir jetzt auf
unserem Untersuchungstisch in die Bauchlage drehen
(was eine maximale Beanspruchung der ganzen dorsalen
Muskulatur ‘enfordert), dann wieder diber die andere
Seite zum Sitzen kommen und dabei im stdndigen Wechsel
des Taillenmuskelschlauches Brustkorb und Becken gegen-
einander verankern und stabilisieren.

Wer sitzend arbeitet, hat durch das Aufstellen der Fiie:
am Boden eine wesentlich stabilere Gleichgewichtslage,!
allerdings ist eine gute Arbeitshaltung beim Sitzen nur:
realisierbar, wenn man Hosen oder einen weiten Rock
trigt, denn man muB die Beine spreizen kdnnen und die
ganze FuBsohle (chne Absatz) in Kontakt mit dem Boden
bringen (Abb. 1). Da aber selbst eine gut stabilisierte
Sitzhaltung nie ein Dauerzustand sein kann, sollte jeder,
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der sitzend arbeiten muB, mindestens alle Stunden oder
ofter (beim Eintreten von Ermidungs- oder Verkramp-
fungsgefiihl im Riicken und im Nacken) eine 1 bis 2 Minu-
ten in Anspruch nehmende Ubungszeit einschalten.

Beispiel: Man wechselt zwischen den in Abb. 3 und 4
gezeigten Stellungen ca. dreimal, verharrt in jeder an-
finglich etwa drei Sekunden, fiigt nun leichte Brustkorb-
rotationen 'dazu und steigert allmihlich das Tempo des
Bewegungsablaufes, bis man ein deutliches Warmegeftihl
in der Taillengegend spiirt. (Jeder mufBl sich da sein eige-
nes Rezept ausarbeiten.) Riickenschmerzen wéihrend und
nach der Sitzgymnastik sind immer ein Zeichen schlechter
Stabilisation, weil bei der Vor- resp. Riickverlagerung
des Schultergiirtels die Wirbelsdule bei mangelnder Sta-
bilisation im Sinne einer Retro- oder Ante-Lysthese ab-
rutscht und eine Kompression der Nervenwurzel erzeugt.

Diese Ubungen eignen sich sehr gut fir die Rehabili-
tation der Hemiplegiker. Der wunstabile Rumpf auf der
Seite der Hemiparese ist typisch fiir dieses Krankheits-
bild. Sowohl bei der Riick- als auch bei der Vorverlage-
rung erscheint die kranke Seite verldngert. Die Tatsache
des unstabilen Rumpfes beim Hemiplegiker erkldrt mir
die Funktionsuntiichtigkeit des Serratus anterior, die ty-
pisch fiir das Bild der Hemiplegie ist. Dabei hat dieser
Muskel eine Schliisselstellung fiir die Gebrauchsfihigkeit
von Arm und Hand. Betrachten wir die spastischen Ex-
tremititensynergien (Brunnstrom arbeitet mit ihnen), so
£411t auf, daB dieser Muskel in keiner der Synergien figu-
riert. Bei der Flexionssynergie der oberen Extremitdt
besorgt der Trapezius und die Rhomboideen die Retrak-
tion des Schultergiirtels, wahrend bei der Extensions-
synergie der Schultergiirtel mit dem adduzierten Arm
hauptsdchlich durch den Pectoralis major nach vorne
gezogen wird. Sowohl Trapezius als auch Pectoralis major
kénnen auch am unstabilen Rumpf arbeiten, weil sie beide
" adduzieren (der Trapezius das Schulterblatt, der Pectoralis
das Schultergelenk). Die adduzierende und retrahierende
Bewegungskomponente, die der Trapezius auf das Schul-

Abb. 5
Sitzgymnastik. Der Schultergiirtel bewegt sich in bezug auf
den Drehpunkt der Hiftgelenke nach der Seite.

Abb. 6
Stabilisation der Korpermitte und cktive Widerlagerbildung
mit manuellem Widerstand.

terblatt ausiibt, wirken sich am unstabilen Rumpf durch
thren Zug als Retraktion der. ganzen Brustkorbseite aus.
Der Pectoralis tut dasselbe mach vorne. Der Serratus
anterior hingegen braucht, um die Schwenkung des Schul-
terblattes auszufithren, eine homolaterale Becken-Brust-
korb-Verankerung und eine heterolaterale Schulter-
Becken-Verankerung. Seine Rehabilitation ist recht eigent-
lich der Schliissel zur Wiedererziehung der Armbewegun-
gen des Hemiplegikers. Die spastischen Synergien der
oberen Extremititen sind also Bewegungen, die auch am
unstabilen Rumpf noch mbdglich sind. Umgekehrt muB
gesagt werden, daB nur am stabilisierten Rumpf das Auf-
brechen der spastischen Synergien gelingt. Darum halte
ich die Stabilisation der K&rpermitte fiir die Rehabili-
tation des Hemiplegikers fiir unerldflich, und sie muB
erstes Ziel der Behandlung sein. Neben der Sitzgymnastik
itbe ich die homo- und heterolateralen Brustkorb- und
Beckenverankerungen auch im Liegen durch direkten
manuellen Widerstand an der Schulter und am Becken-
giirtel und stimuliere die Muskulatur mif allen mir zur
Verfiigung stehenden Mitteln, wobei sich eine direkte oder
indirekte Vibration fiir die genuine Riickenmuskulatur
als ‘besonders wirksam erweist (Abb. 6).

Die Sitzgymnastik auf dem Hocker kann sehr gut mit
Aufsteh- und Standiibungen verbunden werden. Die Un-~
terstittzungsfliche wihlt man breit und kann nun Biicken,
Heben, Tragen liben (Vorbereitung fiir den Gang). Am
giinstigsten ist das Tragen auf dem Kopf, weil die Last
die wesentliche Widerlagerbewegung der Wirbelsiule,
namlich die Extension, stimuliert. Die Rotation des Brust-
korbes und des Beckens um die Léngsachse kann zum
Ausbalancieren miihelos beniitzt werden, da dabei keine
Hubarbeit geleistet werden muB. Trigt man aber mit
gekriimmter Wirbelsiule eine Last, so wird die Rotation
zwischen Becken und Brustkorb blockiert, und bei einer
evtl. Fortbewegung wird man zum PafBlgang gezwungen.
Das ist auch der Grund, warum eine fixierte Kyphose den
natiirlichen Gang viel mehr stért als eine kompensierte
Skoliose.

Beim Biicken und Heben sollen wir den Riicken als
Waagebalken beniitzen (Becken nuckverschoben, Hiften
gebeugt, Riicken gestreckt). Den eigentlichen Hub besorgen
Arme und Beine. Man ist bestrebt, das Gewicht nahe an
die Unterstitzungsfliche zu bringen und dann durch die
Streckung z. B. der Beine das ‘Gewicht zu heben. Gilinstig
ist ‘eine Gritsch- oder Ausfallstellung der Beine, so daf
man die Breite der Unterstiitzungsfliche mdglichst recht-
winklig zur groBten Breite des zu hebenden Gegenstandes
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stellen kann, um durch eine Verschraubung konomische
Arbeit zu leisten.

Gangschule

Gutes Gehen ist totale Bewegung, wobei alle Kérper-
abschnitte gegeneinander rotieren und sich widerlagern,
wobei die labile Gleichgewichtslage des Korpers durch den
stdndigen Wechsel der Unterstiitzungsfiichen ausbalanciert
wird, wéhrend die Wirbelsdule durch dieses dynamische
Bewegungsspiel fortwidhrende Stimulationen zur Aufrich-
tung erhilt.

Das bedeutet: Physiologische Beanspruchung der Mus-
kulatur im Wechsel der tonischen Spannungen, im Wech-
sel von Dehnung und Verkiirzung, Da gibt es kein passives
Héngen in irgendwelchen Gelenken. Das bedeutet Scho-
nung des passiven Bewegungsapparates. Kein tiberfliissiger
Kraftaufwand, denn der Hub ist auf ein Minimum
beschrénkt (durch die Rotation der Xérperabschnitte
gegeneinander und durch die Vorlage).

Dies gelingt, solange das Geldnde eben ist. Beim Steigen
belastet der Hub vor allen Dingen die Beine. Die Schritt-
linge wird durch die Drehung des Beckens auf dem Stand-
bein verigréBert (Innenrotation des Beckens auf dem Stand-
bein) und durch eine Gegendrehung des Brustkorbes sta-
bilisiert. Jie breiter das Becken in bezug auf die Linge
der Beine dst, um so mehr wird die Schrittlinge durch diese
Beckendrehung bestimmt und die Wichtigkeit der Adduc-
toren beim Gang vergrofBert. Die Rotation des Hiiftgelenkes
widerlagert dhrerseits die Drehung des Beckens, indem
auf der Seite des vorgedrehten Beckens die flektierte
Hiifte des Spielbeines auBenrotiert, wihrend der Ober-
schenkel abduziert, um seine Lingsachse in der sagittalen
Fortbewegungsebene zu behalten. Das Gegenteil finden
wir auf der Seite des riickgedrehten Beckens. Die exten-
dierte Hifte des Standbeines rotiert nach innen. Dadurch
wird, wie schon &fter hervorgehoben, der Schritt ver-
langert, aber auch die Beckenbewegung widerlagert, wah-
rend das Bein adduziert wird, um nicht aus der sagittalen
Fortbewegungsebene getrieben zu werden. Dadurch wer-
den unnétige Bewegungen vermieden. Analoges Verhalten
finden wir am Brustkorb., Seine Vordrehung wird durch
die AuBienrotation im Schultergelenk widerlagert, wihrend
eine Abduction im Schultergelenk den nach vorne pendeln-
den Arm in der Fortbewegungsrichtung halt. Der Gegen-
arm. widerlagert die Brustkorbbewegung nach hinten durch
eine Innenrotation im Schultergelenk, wihrend der riick-
pendelnde Arm adduziert wird, wodurch die Pendelebene
mit der Fortbewegungsrichtung identisch bleibt. Es ist sehr
wichtig, daB die Aufschwungphase der pendelnden Arme
synchron mit der Gewichtsiibertragung verliuft. Dadurch
wird besonders beim raschen Gehen und noch vielmehr
beim XLaufen die Fallbeschleunigung des vorgelagerten
Korpers aufgefangen und der Fuf3 entlastet.

Wahrend wir im Stand einen vertikalen Aufbau des
Korpers ltber der Unterstiitzungsfliche haben, erzeugt die
Vorlage beim Gehen eine Tonuserhdhung der Waden-,
Gesd3- und Rickenmuskeln und damit eine erhthte Akti-
onsbereitschaft. Schon ein mittelhoher Absatz hebt die Sti-
mulation wieder auf. Unter glinstigen statischen Verh#lt-
nissen sollte zum mindesten die Hohe des Absatzes durch
eine vermehrte Hiiftstreckung kompensiert werden. Das
wiirde aber einen vermehrten Kraftaufwand bedeuten,
den der an sich faule Mensch nicht ohne weiteres leistet.
Darum wird der notwendige Gleichgewichtsausgleich pas-
siv durch eine Riickverlagerung des Schwerpunktes voll-
zogen. Wie beim Haltungszerfall bereits beschrieben, wird,
Je nach Typus, entweder durch Vorschiebung des Beckens

L

Alkoholische Einreib
‘Kranken-, Kinder- und Kérper
pflege. Bei Fohnbeschwerde

und Riickhingen des Rumpfes oder durch Riickschieben
des Beckens und Hingen in der Lordose der Gewichts-
ausgleich erreicht. Sinnvoll und notwendig ist der Absatz
bei einem unphysiologisch kleinen Tubergelenkwinkel am
Calcaneus, bei Rundriicken oder starker Sitzkyphose —
und vielleicht auch noch, um Ménnerherzen zu betdren.

Uber die Haltung des FuBes beim Gehen ist schon viel
diskutiert worden. Abgesehen von der individuellen Vari-
ation, die durch FuBform, Beinlinge und Beckenbreite
gegeben ist, muB das Bein beim Greifen des Schrittes in
AuBenrotation auf den Boden gesetzt werden. Auch das
geschieht im Interesse der Okonomie, weil durch diese
AuBenrotation die Abroll-Linie Ferse—GroBzehenballen
in die sagittale Fortbewegungsrichtung gebracht wird.
Auch hier erkennen wir die Rolle der Adductoren beim
Gehen deutlich. Die ventral gelegenen kurzen Adduc-
toren ziehen das Becken mit dem Spielbein nach vorne
und unterstiitzen AuBenrotation und Flexion des Beines
im Hiftgelenk, whhrend die langen, dorsal gelegenen
Adductoren, besonders beim Laufen, aber auch schon beim
kraftigen Ausschreiten (siehe Beckendrehung auf dem
Standbein) verhindern, daB man bei der Verschraubung
des Beckens in den Spagat fillt. Beim Absto8 des Beines
vom Boden ziehen die Adductoren das Bein innenrotie-
rend an den Koérper, und deshalb glaube ich, daf die
langen Adductoren am Hiiftgelenk als Einwirtsroller
arbeiten, es erscheint auch unglaubwiirdig, daB die beim
Gehen so wichtige Innenrotation des Beckens auf dem
Standbein nur durch eine ventrolaterale Muskelgruppe
(Tensor fasciae latae und wvorderer Anteil der kleinen
Glutaeen) gewihrleistet wird.

Beim eben geschilderten Gang, wo alles gegen alles
rotiert, steht (in bezug auf die Rotationsachse) nur der
Kopf ruhig. Das ist sehr sinnvoll, denn er ist ja der Tréger
der Augen. Muskuldr betrachtet aber ist der Drehpunkt
zwischen Thorax und Kopf auch stets in Aktion, so daB
man wirklich sagen kann: Alles dreht sich um den Kopf.

Die Bewegungen der Beine beim Gang entsprechen den
Bewegungskomponenten der spastischen Bewegungssyn-
ergien der unteren Extremitdten. Da, wie bekannt, diese
Synergien sich antagonistisch stimulieren, kann man sagen,
daB der Gehmechanismus in den spastischen Synergien
andeutungsweise erhalten ist. Das kann man bestimmt
therapeutisch auswerten. Andererseits muf man sich Klar-
heit verschaffen, wodurch der Gang des spastischen Hemi-
plegikers anormal wirkt. Wohl verfiigt er latent diber die
Synergiebewegungen der Beine; ihm fehlt aber die Sta-
bilisationsfihigkeit im Rumpf und im Becken. Die in den
Synergien vorhandene Bewegungskombination der Hiifte
EXT ADD IR ist nur in der AbstoB8phase des Beines sinn-
voll, wihrend in der ‘Standphase (auBer dem Bewegungs-
ablauf des Beines im IHiiftgelenk) Antigravitationsarbeit
geleistet werden muB, d. h., das Abkippen des Beckens
mulB durch EXT ABD AR der Hiifte verhindert werden.

Der vielbeschriebene Circumductions-Gang des Hemi-
plegikers ist in Wirklichkeit eine Circumduktion des
Beckens auf dem gesunden Standbein. Stellt sich der
Hemiplegiker aber auf das kranke Bein, so extendieren
FuB und Knie, aber das unstabilisierte Becken fillt in die
Innenrotation und hingt nach vorne (wo doch die Stabili-
sation in EXT ABD AR notwendig wire). Gelingt die Sta-
bilisation des Beckens, so ist auch der Circumductions-
Gang tberwunden oder doch zum mindesten beherrscht.

Zur Stabilisation der Korpermitte und aktiven Wider-
lagerbildung habe ich eine systematische Schulung ent-
wickelt. Die Sitzgymnastik ist ein Teil davon. Zum Ab-
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) Abb. 7 bis 10
Bildfolge der Grundiibung zur Stabilisation der Kdorpermitte
und aktiven Widerlagerbildung

schluB méchte ich nun die elementare Grundiibung dieser
Schulung noch beschreiben. Diese Ubung hat den Vorteil,
daB der Patient sie auch alleine ausfithren kann. Es lohnt
sich, die anfianglich etwas kompliziert erscheinenden
Bewegungsablaufe mit dem Patienten sorgfidltig zu er-
arbeiten. Die Extremitidten bewegen sich genau in den
Bewegungsformen der spastischen Synergien. Dazu kom-
men aber widerlagernde Xopf- und Rumpfbewegungen.
Kopf und Becken drehen dimmer gleichsinnig, der Brust-
korb gegensinnig. Entweder sind Becken- und Kopfdre-
hung richtungsangebend und der Brustkorb widerlagert —

oder umgekehrt. In der Grundiilbung unserer ,omni-
potenten Drehschule“ (diese Bezeichnung stammt von
einem Patienten, sie hat uns sehr erheitert), édreht man
iiber die Riickenlage von einer Seite auf die andere, Kopi-
und Beckendrehung sind richtungangebend, wahrend die
Brustkorbdrehung widerlagert (siehe Abbildungen 7, 8, 9,
10). Abb. 7: Seitenlage rechts. Linke Extremititen in
Flexionssynergie, rechte Extremititen in Extensionssyn-
ergie. Kopf und Becken sind cranial positiv, der Brustkorb
cranial negativ rotiert. (Der Kopf darf nicht nach hinten
hangen, die Mandibula ist gesenkt). Diese Koérperhaltung
erlaubt die maximale Exbension der Wirbels&ule wegen
der gleichzeitigen Rotation — (besonders gilt das auch fiir
die Brustwirbelsiule, deren passiver Bewegungsapparat
eine Rotation zuldBt). Dank der Gegenrotation an den
oberen und unteren lordotischen Endabschnitten der Wir-
belsiule gelingt es, dieser Extension, durch k&rpereigene
Widerlager, maximalen Widerstand zu geben. Man veran-
kert sich gleichsam in der dorsalen Rumpfmuskulatur.

Abb. 8: Nachdem Stellung 7 durch eine maximale An-
spannung aller Bewegungskomponenten verschraubt
wurde, leitet man durch ein Nachlassen der Spannung die
Umschaltung aller Kérperabschnitte in ihre antagonistische
Bewegung ein, die nun konsequent weitergefithrt wird
und erst zum Stillstand kommt, wenn die in Abb. 9 ab-
gebildete Stellung erreicht ist. Sie ist das Spiegelbild der
Ausgangsstellung und wird nun dhrerseits wieder durch
die maximale Anspannung aller Bewegungskomponenten
verschraubt. Die Bewegung verlduft ganz langsam, als ob
der Korper sich in einem z&hen Medium befénde.

In Abb. 10 sehen Sie das Einsetzen der neuen Bewe-
gungsumschaltung, die iiber die Riickenlage wieder in die
Stellung Abb. 7 zurlickfithrt. (Man kann allen Korper-
abschnitten manuellen Widerstand geben, und so vielen
gleichzeitig, als der Therapeut Korperteile zum Wider-
standgeben zur Verfligung hat.)

Die Anwendung der spastischen Synergien als Extremi-
titenbewegungen hat z. B. vor den Extremitdtenbewegun-
gen der Kabatpattern den Vorteil, daB die Beinbewegun-
gen dem normalen ‘Gang genau entsprechen, wihrend man
zwar mit den Kabatpattern eine sehr schéne Fortbewe-
gungsschulung machen kann, aber es gibt keine Uber-
leitung zum normalen Gang, man kommt zwangslaufig in
ein Kurvengehen (wegen der Adduction des Beines im
EXT ADD AR Pattern). Das ist fiir schwache und &ltere
Patienten nicht so Skonomisch und fiir die Hemiplegiker
sehr schwierig.

Beim Gehtraining beniitze ich anfinglich auch die Arm-
bewegungen der spastischen Synergien, weil man, diesen
Widerstand gebend, dem Patienten eine gute Hilfe zukom-
men lassen kann ohne passiv zu shiltzen oder zu fixieren.
So erreicht man am besten die Gegendrehung von Becken
und Brustkorb beim Gehen. — Ich bin mir bewuBt, dall in
dieser Bewegungsanordnung die Armbewegung mit der
Brustkorbdrehung noch gleichsinnig ist und diese nicht
widerlagert, wie es die Beinbewegung beim Becken tut.
Erst wenn man bei fortschreitender Korperbeherrschung
den Armpendel des normalen ‘Ganges einsetzt, finden wir
die ideale Widerlagerung der Brustkorbdrehung durch die
Arme. )

Ich hoffe, daB es mir gelungen ist, Ihnen eine Einfiih-
rung in diese Art der Bewegungserziehung zu geben, die
von «der Stabilisation der Kérpermitte und der aktiven
Widerlagerbildung als Grundidee ausgeht.

Berichtigung:
In dem Aufsatz von E. Haertl,

~Krankengymnastische Improvisationen — Behelfsvorrich-~
tungen und Spezialgerite (III)“¢, H. 4/63, wurde versehent-
lich die Seitenbezeichnung unter der Abb. der ,Genu-
recurvatum-Schiene“ sowie die Bildstellung (oben —
unten) verwechselt. Wir bitten um eigene Nachkorrektur.



