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Zusammenfassung:

Bei Kindern mit schweren Gehirnschäden entwickeln sich im Laufe der Zeit, trotz aller Formen von Krankengymnastik, zunehmende Fehlstellungen und Kontrakturen der Extremitätengelenke. Eine Behandlungskombination von Chirotherapie, klassischen und modifizierten myofaszialen- und Akupressurtechniken ermöglicht nicht nur eine Vorbeugung von schweren Deformationen, sondern auch eine wesentliche Stellungskorrektur der betroffenen Gelenke mit nachfolgender Steigerung der körperlichen Aktivitäten des Patienten.

Schlüsselwörter: Cerebralparese – Spastizität - Muskelstarre(Rigidität) - Dehnungsreflex - Kontrakturen -Akupressur - myofasziale Stellungskorrekturen – Synergie - Kumulations- und Manifestationseffekte. 

Einleitung:

Ziel des Artikels ist es, eine wirksame und schnell erlernbare Behandlungsmethode bei cerebralen Bewegungsstörungen vorzustellen.

Eine volle Selbständigkeit der Patienten mit cerebralen Bewegungsstörungen im Alltag und Beruf hängt vor allem von ihrer Gehfähigkeit ab. Eine selbständige Fortbewegung mit oder ohne Hilfsmittel erfordert in erster Linie eine ausreichende Kopf- und Rumpfkontrolle, Stabilität im Lenden-Becken-Hüft-Bereich, volle Kniestreckung und belastbare Füße. Die Kinder ohne vorhandene Kopf- und Rumpfkontrolle kommen nicht zum Laufen. Man beobachtet aber immer wieder Patienten mit ausreichender Rumpfkontrolle und Handfunktionen, bei denen trotz aller Bemühungen von Krankengymnasten, Ergotherapeuten und Eltern im Laufe der Zeit, besonders während der Wachstumsschübe, eine gravierende Zunahme der Fehlstellungen und Kontrakturen in allen Gelenken und in der Wirbelsäule stattfindet.

Während meiner täglichen Beschäftigung mit mehr als 50 Kindern, die an verschiedenen vertebragenen Beschwerden litten (St. Petersburg,1986-1990), konnte ich beweisen (PFAFFENROT 1991), daß durch eine gleichzeitige Anwendung von verschiedenen reflextherapeutischen Handgriffen eine gegenseitige Wirkungssteigerung (Synergie-Effekt) ausgelöst wird. Dabei reduziert sich die Bearbeitungsphase der Reflexzonen und Punkte sowie auch die Dauer der krankengymnastischen Behandlung um bis zu 50% .Dieser Effekt ist bei den Patienten mit cerebralen Bewegungsstörungen so deutlich ausgeprägt, daß ich mich getraut habe, die beschriebene Behandlungskombination als”synergetische Reflextherapie” zu bezeichnen.

Die tägliche Anwendung der kombinierten Reflextherapie führt zu einem Kumulationseffekt.: die positiven Reaktionen speichern sich ein, so daß am Ende des Behandlungsblocks von einem ungewöhnlich ausgeprägten Resultat (Manifestationseffekt), der eine längere Zeit anhält, gesprochen werden kann.

Die synergetische Reflextherapie des spastischparetischen Beines ermöglicht bei CP-Patienten in der Regel eine sprunghafte Statusverbesserung und Vorbeugung der zunehmenden schweren Kontrakturen.

Die synergetische Reflextherapie bei Patienten mit cerebralen Bewegungsstörungen schließt folgende Basismaßnahmen ein:

1. Elemente von Chiroperiost-Massage, modifizierten und klassischen Fuß-, Hand-, Kopfreflexmassagen, Akupressur, Bindegewebsmassage u.ä.

2. Modellierende Stellungskorrekturen der Wirbelsäule und der Extremitäten, mittels klassischer und modifizierter myofaszialen Techniken, reflektorischer Reizungen, Redressationen und spezieller krankengymnastischen Übungen.

3. Klassische Chirotherapie an der gesamten Wirbelsäule und an den betroffenen Gelenken.

Um eine weitere Steigerung der Effekte zu erreichen, werden, wie schon in der Fachliteratur beschrieben, zusätzlich Atlastherapie nach Arlen (LOHSE-BUSCH,1992), Infrarot-, UV-, Laser-, Elektro- oder Nadel-Akupunktur (BORTHFELD,1979, TENK et a.,1993), so wie auch Elektrostimulation der abgeschwächten Muskulatur, intensives Muskeltraining, Wärmepackungen (BORTHFELD, 1979) bei Kontrakturen angewendet,

In diesem Beitrag werden die wirksamsten Handgriffe und Reflexe, die für eine Statusverbesserung des paretischen Beines sorgen können, vorgestellt.*

* Bei dieser Gelegenheit möchte ich verantwortungsvoll betonen, daß alle vorher (PFAFFENROT, 1995) und hier vorgestellten Handgriffe von mir persönlich für die CP-Patienten erarbeitet oder angepaßt und modifiziert sind. Die einzelnen Hinweise auf die Effektivität der Osteopathie (ARBUCKLE,1955; ILIPLEDGER, 1983; FRYMANN, 1992) oder Akupunktur (BORTHFELD, 1979; TENK, HAIDVOGL, 1993) haben mit hier beschriebenen Handgriffen nur eine terminologische Identität. In Deutschland habe ich dieses Behandlungsmodell im Juni 1993 (Hannover, Annastift) angewendet. Zufällig durfte ich die Behandlung im September ’93 im Kinderzentrum München mit überraschenden Folgen (Oberarztstellenangebot) vorstellen und in zahlreichen Seminaren bundesweit und im Ausland weitergeben.

Erfolgreiche modellierende Stellungskorrekturen des spastischen Beines können in keinem Fall nur durch einfache passive Dehnungsübungen und Handgriffe erreicht werden, da sonst der Dehnungsreflex provoziert würde. Diese Provokation kann durch die Anwendung von modifizierten myofaszialen Techniken in Kombination mit Akupressur vermieden werden (PFAFFENROT,1995). Die Behandlungsergebnisse des spastischen Beines lassen sich objektiv und subjektiv dokumentieren. Die subjektiven Äußerungen der Patienten und der Verwandten beziehen sich auf folgende Angaben:

1. Die Beine werden lockerer, lassen sich aktiv und passiv abspreizen. Dieses wird z. B. beim Spielen, An- und Ausziehen, beim Sitzen des Patienten im Rollstuhl, oder bei der Pflege, deutlich bemerkt.

2. Die Patienten bewegen häufiger und gezielter ihre Beine.

3. Es verbessert sich die Stellung und Belastbarkeit der Füße.

4. Es verbessern sich - oder entstehen erstmals - die Streck- und Stützfunktionen der Beine.

5. Bei schweren vegetativen Innervationsstörungen verbessern oder normalisieren sich die Hautfarbe, die lokale Temperatur, die Hautfeuchtigkeit und die Empfindlichkeit der Füße.

Die objektive Dokumentation besteht aus einer dynamischen Kontrolle des passiven und aktiven Bewegungsausmasses in allen Extremitäten-Gelenken. 

Dabei soll während der Untersuchung der Dehnungsreflex vermieden werden. Deswegen werden die Gleidmassen nur so weit gegeneinander gebracht, bis eine Vorspannung der betroffenen Muskulatur zu bemerken ist.

Die eingehende Untersuchung (U-1, Diagramme 1 bis 4) ** der passiven Bewegungen bei 116 Kindern mit spastischer und hypotoner Tetraparese im Alter zwischen 1 und 15 Jahren (jeweils 232 untersuchte Hüft-, Knie- und Obersprung-Gelenke) zeigt vor allem schwere Beeinträchtigung der Funktionen in den Hüft-, Knie und Obersprunggelenken (Stand der Statistik 1. 10. 96). Eine Behandlungssitzung dauert durchschnittlich 20 Minuten. Nach fünf bis zehn Behandlungen ist eine spektakuläre Senkung der passiven Bewegungseinschränkungen (Defizite) in allen Bewegungsrichtungen der betroffenen Gelenke (U-2) zu beobachten.

** ZbG abs – Zahl der bewegungseingeschränkten Glenke absolut;

    ZbG %-Zahl der bewegungseingeschränkten Gelenke prozentual; 

    BES – Bewegungseinschränkung (Defizit) passiv in Grad (durchschnittlich)

Solche und ähnliche Sofortreaktionen bedeuten aber noch keinen Sieg und man sollte sie nicht für Werbesaktionen benutzen, da durch  die  weiterhin verbleibende Spastizizät  Wachstumsschübe, Infekte, epileptische Anfälle etc. es in einigen Monaten zu mehr oder weniger ausgeprägten Rückfällen der bisher erreichten Verbesserungen (siehe U-3, U-5, U-7, U-9, Abb. 1 bis 4) kommen kann.

Deswegen sind bei diesen Patienten regelmäßige Nachbehandlungen absolut indiziert.

Die statistische Auswertung der Ergebnisse von U-3 bis U-6 (2. und 3. Behandlungsblock in fünf Sitzungen) zeigt, daß ein optimaler Abstand zwischen den Behandlungszyklen von 3 bis 4 Monaten liegen sollte: Bei Einhaltung dieser Intervalle liegt der Rückfall der erreichten Korrekturen zwischen 5 und 10%. Ein größerer Abstand (4-5 Monate) zwischen den Nachbehandlungsterminen verursacht einen Rückfall um bis zu 30% der bisher erreichten Verbesserungen. Eine weitere Zeitverzögerung von 5 bis 7 Monaten (U-8; U-9) zeigt bei manchen Kindern eine Statusverschlechterung sogar um bis zu 80%. 

Eine ähnliche Situation nach der Behandlung ist auch in der Ukraine zu beobachten (PELSTER, VITT, 1997), obwohl die Kinder dort über 2 Wochen, 6 bis 7 -Stunden täglich, intensiv behandelt und trainiert werden (KOZIJAVKIN, 1993).

In der Regel kann ein schwerbehinderter Patient sehr selten – in jedem Fall nur sehr langsam - selbständig die Ausgangspositionen einnehmen. Deswegen ist ein bestimmter Untersuchungs- und Behandlungsablauf im Sinne von Zeit- und Kraftersparnis des Therapeuten sehr ratsam. Voraussetzungen:

Allgemeine Voraussetzungen:

1. Wichtig ist der vertrauliche psychologische Kontakt zwischen Therapeuten, Kind und Eltern. Dann verläuft die Behandlung effektiv, schnell und reibungslos.

2. Die Lufttemperatur im Behandlungsraum soll zwischen 20 und 22 Grad liegen.

3. Die Höhe der verstellbaren Behandlungsliege (Tisch) entspricht der Leistenebene des Therapeutes, so daß man sich nicht ständig beugen oder knien muß.

4. Ausgangsposition (AP) des Patienten: entkleidet bis Unterhose (Windel) und entspannte Rückenlage, so daß beide in den Knien gebeugten Beine des Patienten frei am Tischrand herunterhängen.

Da die Reihenfolge der Handgriffe keine prinzipielle Rolle spielt, empfehle ich folgendes diagnostisches und therapeutisches Vorgehen:

Untersuchungsablauf

1,  Man registriert die Kopf-, Rumpflage und die Stellung der Hände.

2 . Man beachtet den Beckenschiefstand (Linie alba zur Linie bispinata).

3.  Man kontrolliert den Stand vom Trochanter major durch die Linie spinotrochanterica: Wenn diese mehr als 2 cm über dem Nabel verläuft, vermutet man eine schwere coxa valga. Wenn sie um rund 2 cm, über dem Nabel liegt, bedeutet dies in der Regel normale Verhältnisse im Hüftgelenk.

Wenn die Linie durch den Nabel verläuft, könnte es eine coxa vara bei radikal operierten Patienten, oder eine Subluxation der Hüfte sein. Wenn die Linie unter dem Nabel liegt, kann man eine Hüftluxation mit 99% Wahrscheinlichkeit klinisch bestätigen.

4.  Man misst das Hohlkreuz: Je stärker ausgeprägt, desto schlimmer sind die Beugestellungen der Hüften.

5.  Danach beugt man ein Bein in den Hüft- und Kniegelenken so weit, daß sich das Hohlkreuz ausgleichen oder möglicherweise korrigieren läßt. Dabei kommt das andere Bein in eine Beugestellung im Hüftgelenk und spiegelt damit die bestehende Beugekontraktur. Dann beugt man dieses Bein weiter und läßt das andere frei herunterhängen und registriert so mit einem Winkelmesser dessen Beugekontraktur.

6. Jetzt beugt man beide Beine so weit, daß die zusammen gestellten Fersen am Tischrand stabil gestützt werden. Mit einem leichten Druck auf die Femurkondyllen spreizt man die gebeugten Beine, bis man eine Vorspannung der Adduktoren erreicht. Man mißt mit einem Maßband den Zwischenkondyllen-Abstand, sowie mit einem Winkelmesser den Abspreizungswinkel der beiden Hüften. Wenn die Abspreizung bis 30” liegt, kann eine Hüftiuxation vermuten. Liegt der Winkel im Rahmen von 30 bis 60 Grad, ist eine Subluxation zu vermuten. In beiden Fällen ist eine Beckenübersicht dringend erforderlich. Ein Winkel zwischen 60 und 80 Grad spricht in der Regel für normale oder zulässige Verhältnisse im Hüftgelenk.

7.  Bei operierten Patienten soll man auch die Hüft- und Kniebeugung kontrollieren, weil sich oft postoperative Beugungsdefizite entwickeln.

8. Zum Schluß prüft man die Kniestreckung und die dorsale Fußflexion des Fußes beim gestreckten und gebeugten Knie. Ein Flexionsdefizit beim gestreckten und gebeugten Knie spricht für die Verkürzung von M. soleus. In der Regel läßt sich ein solcher Spitzfuß sehr schwer und oft nur teilweise korrigieren.

Behandlungsablauf

1.  Wie oben (Punkt 5) beschrieben, fixiert man mit einer Hand stabil am Knie ein gebeugtes Bein, so daß das Hohlkreuz ausgeglichen ist und das Kind dabei keine unangenehmen Gefühle äußert. Die entstehende Beugestellung der gegenseitigen Hüfte kann man mittels folgender Handgriffe in einigen Sekunden korrigieren:

a) durch die entspannte Bauchdecke dringt man mit der Fingerkuppe zwischen dem Nabel und Schambein schräg in Richtung der Wirbelsäule ein  so daß man die Fasern des M. psoas major berühren und 3 bis 5 Sek. anhalten kann.

b) Man legt die Hand zwischen dem Trochanter major und dem Beckenkamm so auf, daß der abgespreizte Daumen sich auf der Spina iliaca anterior superior plazieren kann. Dann rutscht man mit dem Daumen nach innen in die entspannte Bauchdecke hinein und wartet 3 bis 5 Sek. ab.

c) Man plaziert die Hand auf dem Oberschenkel so, daß die 2., 3. und 4. Fingerkuppe im Bereich des Muskel-Sehnen-Übergangs von M. rectus femoris liegen. Der abgespreizte Daumen berührt dabei die Adduktoren, der kleine Finger die Faszie latae. Jetzt schiebt man die Haut und Unterhaut nach innen oder nach außen und wartet 3 bis 5 Sek. ab. Bei all diesen Handgriffen liegt der Unterarm des Therapeuten sanft auf der Vorderfläche des Oberschenkels des Patientes.

In allen Fällen entsteht in 3 bis 5 Sek. nach der Verdrehung, Verschiebung oder dem gehaltenen Druck eine Entspannung der gesamten Hüftbeuger, so daß durch eigenes Gewicht das Bein in eine Streckung kommt. Mit seinem Unterarm muß der Therapeut der Hüfte nur folgen, um die erreichte Barriere zu registrieren, und den Handgriff wiederholen. In der Regel erreicht man während einer Sitzung bei jedem Griff 2 bis 3 Korrekturstufen, weswegen ein vierter und weiterer Versuch unnötig ist.

d) Bei Subluxation der Hüfte klemmt man den Unterschenkel des Kindes zwischen den eigenen Beinen ein, entspannt mit Daumen- und Zeigefingerschub die Hüftbeuger und die gluteale Muskulatur. Mit dem Mittel- und Ringfinger drängt man den Hüftkopf in die Pfanne hinein und zieht gleichzeitig axial das eingeklemmte Bein.

2.  Wenn in dieser Art und Weise das andere Bein bearbeitet ist, entspannt man die gesamte Rücken- und Gesäßmuskulatur. Dafür beugt man die beiden Beine und stellt sie mit den Fersen auf den Tischrand. Beide Hände führt man zwischen Liege und ISG beiderseits und übt einen sanften Zug an der Haut-Unterhaut des Beckens so aus, daß man mit den Händen fast herausrutscht. Mit eigenem Brustkorb drückt man die gebeugten Beine des Kindes kopfwärts, so daß man eine volle Korrektur des Hohlkreuzes erreicht. Eine volle Muskelentspannung stellt sich in 3 bis 5 Sek. ein. Der gleiche Handgriff ist auch bei Patienten mit einem primären oder sekundären (postoperativen) Streckmuster (wenn die Hüftbeugung eingeschränkt ist) durchzuführen.
3. Bei hypotonen Kindern und operierten Spastikern entwickelt sich oft eine Froschlage mit deutlich ausgeprägten Abduktionskontrakturen. Wenn man in diesem Fall die gebeugte Hüfte adduzieren will, kommt es zu einem Dehnungsreflex der Abduktoren, und das Kind folgt mit seinem Becken dem geschobenen Oberschenkel nach. Um diesen Reflex zu vermeiden, greift man in der gleicher AP mit beiden Handflächen schräg so in die Gesäßmuskulatur ein, daß die Finger zum unteren ISG-Pool orientiert sind und die Handwurzeln auf dem Trochanter major femoris beiderseits liegen. Beide Unterarme liegen am Oberschenkel des Kindes. Man verstärkt leicht den Druck der Hände in die Haut-Unterhaut, übt entlang der Hüftachse beiderseits eine sanfte Dehnung aus (Vorspannung) und bringt die beide Hüften des Patientes ohne Widerstand der Muskulatur zusammen.

4. Viel öfter hat man aber bei diesen Patienten mit Adduktionskontrakturen zu tun. Um diese zu korrigieren, gibt es 2 Möglichkeiten:

a) mit beiden Händen greift man in die Innenfläche der Hüften hinein, dreht die Haut und Unterhaut nach außen oder nach innen (die Richtung spielt keine Rolle), hält die Gewebe 3 bis 5 Sek. an und schiebt die Hüften sanft auseinander, bis man einen leichten Widerstand (Barriere) spürt. Danach wechselt man die Drehrichtung und benutzt die neu entstehende Entspannung für die zweite Korrekturstufe.

b) in schweren Fällen läßt sich die Abspreizung bequemer und effektiver verbessern, wenn man mit beiden Händen die Adduktoren umfaßt und die Haut-Unterhaut gegeneinander für 3 bis 5 Sek. verdreht. Dabei entspannen sich nicht nur diese Adduktoren, sondern auch reflektorisch die entsprechenden Muskeln der Gegenseite. Deswegen folgt man mit seinem Unterarm und Ellenbogen der unterliegende Hüfte nach.
5. Wenn die Patienten ein Streckmuster haben, ist es oft unmöglich die Behandlung in dieser Reihenfolge durchzuführen, weil für die AP die ausreichende Hüft- und Kniebeugung fehlt und man bringt die Fersen nicht an den Tischrand. In diesen Fällen muß man die Behandlung vom Fuß anfangen. Für die Spitzfußkorrektur in der Rückenlage gibt es 4 Handgriffe:

a) Mit einer Hand faßt man die Fußwurzel so an, daß der kleine Finger auf der dorsalen OSG-Falte liegt (Stützpunkt).Mit dem Daumen drückt man nun zwischen das 2.  und 3. Zehengrundgelenk (ZGG). Die andere Hand plaziert man auf die Wade und dreht sanft die Haut-Unterhaut nach außen oder nach innen. In 3 bis 5 Sek. entsteht eine Entspannung des M, gastroqnemius, und der Fuß läßt sich teilweise oder voll  korrigieren.

b) AP gleich. Die zweite Hand umfaßt den Fuß von der anderen Seite. Man dehnt den Vorfuß quer auseinander und übt mit beiden Daumen eine starke periostale Reizung zwischen dem 2. und 3. ZGG. In 3 bis 5 Sek. entspannt sich die Wadenmuskulatur, und ohne den Dehnungsreflex zu provozieren, erreicht man eine Stellungskurrektur.

c) AP gleich. Mit dem Daumen und Zeigefinger greift man zwischen den  4. und 5 ZGG und kneift die Gewebe stark zusammen. In 3 bis 5 Sek. entsteht eine reflektorische Entspannung der Muskulatur und der Fuß läßt sich auch korrigieren. Die Griffe b). und c). werden am Ende wieder mit einer Verdrehung der Haut-Unterhaut im Wadenbereich begleitet.

d) Dann stützt der Therapeut den gestreckten Fuß des Patienten in das eigene Brustbein. Mit einer Hand verdreht er die Haut-Unterhaut der Wade und mit der anderen Hand zieht er sanft die Kniehscheibe nach distal (fußwärts). 

In 3 bis 5 Sek. kommt es  zu einer reflektorischen Entspannung und der Fuß läßt sich nach dorsal korrigieren.

6. Aus der gleichen AP beginnt man mit der Kniebeugung des Patienten. Dazu umfaßt man die Wade im oberen Drittel mit beiden Händen, verdreht die Haut-Unterhaut in eine der beiden Richtungen und knickt das Knie sanft ein.

Durch einen Drehrichtungswechsel gibt das Knie wieder etwas nach. Dies ermöglicht eine schrittweise Annäherung des Therapeuten an den Tischrand, so daß beide Hände jetzt das untere Drittel des Oberschenkels umfassen können. Mit wechselweisen Drehbewegungen (nach jedem Richtungswechsel 3 bis 5 Sek. abwarten!) entspannt man die Kniestrecker.

Der Therapeut bewegt sich stufenweise in die Hocke und nähert sich dem Tischrand an. In 3 Stufen merkt man in der Regel eine deutliche Sperre: die Hüfte und das Knie lassen sich nicht mehr weiter beugen.

7. Die Streckmuster der Hüfte beseitigt man in dieser Reihenfolge: mit einer Hand stützt man das gebeugte Bein im Knie in der Vorspannung der Hüftstrecker ab. Die andere Hand führt man unter das ISG des Kindes und zieht die Haut-Unterhaut im glutealen Bereich nach distal (fußwärts).

Mit einer Drucksteigerung am Knie und Fuß erreicht man eine weitere Beugungsstufe im Hüftgelenk. Nach 3 bis 5 Behandlungen gelingt es meistens das Streckmuster zu beseitigen und den üblichen Behandlungsablauf (Punkt 1 bis 4) einzuhalten.

Danach schiebt man das Kind auf der Liege nach oben (kopfwärts), so daß die Beine mit den Fersen auf der Tischfläche frei liegen können. Man registriert die passive Lage der Beine: Froschlage, vermehrte Außen- oder Innenrotation, den Beckenschiefstand, Beinlängendifferenz, Achsenverdrehung, etc. 

8. Um eine fixierte Außenrotation der Hüfte zu beseitigen, legt man eine Hand auf das Becken, wie es im Punkt 1b beschrieben ist. Mit dem Mittelfinger vertieft man sich in die Gesäßmuskulatur quer zum Verlauf des M. piriformis, der Daumen rutscht in die Bauchdecke an der Spina iliaca hinein. Mit der anderen Hand faßt man das Bein im Bereich der Tuberositas tibia stabil an. Bei jedem der erreichten Entspannungsphänomene der Außenrotatoren dreht man den Oberschenkel sanft nach innen.

9. Um die innere Rotationskontraktur zu korrigieren, plaziert man eine Hand quer zum Verlauf von M. m. semitendinosus und semimembranosus, die andere auf den Unterschenkel (siehe Punkt 8). Wechselweise angehaltene Verdrehungen der Haut-Unterhaut im Oberschenkel entspannen die Innenrotatoren und ermöglichen eine passive Außenrotation der Hütte.

10. Rundherum durchgeführte myofasziale Verschiebungen und Verdrehungen im Ober- und Unterschenkelbereich entspannen die Kniebeuger und ermöglichen in der Rückenlage eine Stellungskorrektur der Kniegelenke. Eine wichtige Rolle spielen diese Handgriffe auch bei allen hypotonen Patienten (einschließlich Down-, Rett-, West-, Syndrom, Arthrogrypose etc.) im Sinne von Verbesserung der Mikrozirkulation, der Muskeltonussteigerung und des Muskelgewebeaufbaus.

11. Die Fußstellungskorrektur erreicht man mit oben beschriebenen (Punkt 5a bis 5c.) Handgriffen, und wie folgt: mit einer Hand faßt man den Fuß an der Fußwurzel so an, daß die Daumenkuppe zwischen dem 1. und  2. Metatarsalknochen eine periostale Reizung am Akupunkturpunkt Le 3 ausübt. Mit der anderen Hand schiebt man die Kniescheibe fußwärts. Die entstehende Muskelrelaxation ermöglicht eine Fußstellungskorrektur.

12. Ein ukrainischer Physiotherapeut (SMOLJANINOV, 1996) wendet einen sehr wirksamen Handgriff an: er beugt und spreizt die Hüfte leicht ab und stellt die Ferse in eine Linie mit dem Trochanter major femoris. Den Fuß fixiert man mit einer Hand so, daß die Ferse auf der Tischfläche stabil stehen bleibt. Mit der anderen Hand drückt man sanft das gebeugte Knie fußwärts. Dabei dehnt sich der gesamte M. gastroqnemius.

13. Wenn aber das Kind einen Hacken- oder Schaukelfuß hat, halte ich es für notwendig, diesen Griff umgekehrt durchzuführen. AP gleich. Die deformierte Zehe streichelt man auseinander und man fixiert den Vorfuß mit der Handwurzei auf der Tischfläche. Mit dem Zeige- und Mittelfinger stabilisiert man das senkrecht eingestellte Fersenbein. Den Daumen schiebt man zwischen Tischfläche und Längsgewölbe. Mit der anderen Hand drückt man das gebeugte Knie sanft kopfwärts. Dabei beobachtet man zwei positive Phänomene:

a) Os navicularis zieht sich aus der luxierten Position heraus, so dass sich das Längsgewölbe des Fusses bilden kann.

b)  Der subluxierte Hüftkopf muß dabei nach unten und medial (in die Hüftpfanne zentrierend!) hinein rutschen.

14. Eine der wichtigsten Voraussetzungen für die Verbesserungen des Aufrichtens und der gesamten Beinfunktionen ist die Normalisierung der Beweglichkeit der Iliosakralgelenke, die sich bei CP-Patienten in der Regel rezidiviernd blockieren können. 

Die ISG-Blockade verursacht oder verstärkt den Beckenschiefstand, wie auch die Beinlängendifferenz und hat eine hemmende Wirkung auf die Abspreizung, die volle Streckung und die Drehbewegungen im Hüftgelenk.

Die Deblockierung ist mittels verschiedener Handgriffe zu erreichen. In 80% der Fälle deblockiert sich das Gelenk während der klassischen polysegmentären chirotherapeutischen Mobilisationen und Manipulationen an der Lendenwirbelsäule in der Seitenlage. Im Vergleich zu den rein orthopädischen Patienten muß man beim Spastiker nicht nur das obenliegende sondern das untenliegende Bein in der Hüfte stark beugen, sonst gleicht man das Hohlkreuz nicht aus, und der Handgriff kann schmerzhaft und erfolglos verlaufen. Die Wirksamkeit der Manipulationen ist höher und ihre Durchführung (nur ärztliche Aufgabe in Deutschland!) ist 5 bis 10 mal kürzer, als die Mobilisation. Aber durch die Mobilisation kann man auch gute Erfolge erreichen.

Ansonsten verläuft die Manipulation im klassischen Szenario: man legt eine Hand flach auf den Brustkorb, so daß der Druck sich wenn möglich auf mehrere Rippen verteilt. Die andere Hand plaziert man zwischen den Trochanter major und den Beckenkamm. Man dehnt den Brustkorb und das Becken auseinander und verdreht sie gegeneinander so weit, bis eine Vorspannung der Muskulatur und der Bänder entsteht. Im Moment, in dem die Ausatmungsphase in die Einatmungsphase übergeht, gibt man einen Impuls, der meistens von einem mehrfachen akustischen Phänomen begleitet wird.

Die Drehrichtung spielt keine Rolle, weil die Behandlung danach auch in der Gegenseitenlage mit umgekehrter Gelenkspielrichtung erfolgt. Die anderen ISG Manipulationen in der Rücken- oder Bauchlage erfordern bei schweren Spastikern eine volle Beseitigung der Hüftbeugekontrakturen, sonst kommt es zu einem schmerzhaften Dehnungsreflex der Hüftbeuger.

15. Um die Hüftbeuger in der Bauchlage zu entspannen, setzt man folgende Handgriffe ein:

a) die Beine sind in den Kniegelenken gebeugt und auf die Tischfläche gestützt. Nach kurzer periostaler Reizung der Akupunkturpunkte BI 62 beiderseits entsteht eine Entspannung der Hüftbeuger und das Becken senkt sich herunter.

b) die Beine sind in den Kniegelenken bis an die Vorspannung der Ischiokruralen gestreckt. Beide Füße werden so fixiert, daß man mit dem Zeigefinger und Daumen die Akupunkturpunkte Le 3 beiderseits mit einem zunehmenden Druck zusammenkneifen kann. Da die Reizung dieser Punkte eine allgemeine muskeltonuslindernde Wirkung hat, senkt sich das Becken herunter und die Knie lassen sich teilweise oder voll durchstrecken.

c) man faßt das Becken mit beiden Händen so an, daß die Zeige- oder Mittelfinger an der Spina iliaca anterior superior in die Bauchdecke hineinrutschen. Ein 3 bis 5 Sek. dauernder Druck ermöglicht eine volle Entspannung der Hüftbeuger, und das Kind kommt mit dem Becken herunter.

d) das gleiche erreicht man auch, wenn man die Fingerkuppen etwas distaler, auf den Muskel-Sehnen-Übergang vom M. rectus femoris, beiderseits verlagert. Mit dem Daumen stützt man sich hinter dem Trochanter major femoris und verdreht die Haut-Unterhaut etwas von außen nach innen, oder umgekehrt. In 3 bis 5 Sek. stellt sich die Entspannung und die Stellungskorrektur ein.

e) Eine besondere Effektivität zeigt der folgende Handgriff, den man getrennt beiderseits durchführen soll: wenn man in der Bauchlage ein Bein in den Kniegelenken passiv zu beugen versucht, kommt es zum Dehnungsreflex nicht nur im M. rectus femoris, sondern in allen Hüftbeugern, einschließlich des M. iliopsoas. Dabei entfernt sich das Kind mit dem Becken von der Tischfläche und verdreht sich auf die Gegenseite. Wenn man dabei das Becken mit Gewalt festhält, dann entsteht ein zunehmendes Hohlkreuz. Das beweist, daß ein passiver Dehnungsversuch eines Muskels eine reflektorische Verspannung der ganzen Funktionskette (in diesem Fall alle Hüftbeuger) verursacht.

Dieses Phänomen, aber umgekehrt, benutze ich als theoretische Grundlage der modellierenden myofaszialen Stellungskorrekturen der spastischen Gelenke: wenn man einen Muskel entspannt, überträgt sich diese Entspannung auf die gesamte Funktionskette (PFAFFENROT, 1995).

Deswegen hake ich mich mit dem Zeige- oder Mittelfinger am Muskel-Sehnen Übergang vom M. rectus femoris ein und verdrehe die Haut-Unterhaut nach außen (bequemer) oder nach innen. Die andere Hand umfaßt den Unterschenkel an der Fußwurzel so, daß man gleichzeitig auch die Akupunkturpunkte Ni 1, Ni

6, BI 62 oder Le 3 reizen kann. Dies ist besonders wichtig bei Patienten mit ausgeprägtem Streckmuster. Man drückt mit der Daumen- und Zeigefingerkuppe in die Fersenkappe, 1.-2. oder 2.-3. Metatarsus-Zwischenraum hinein, wartet 3 bis 5 Sek. ab und bringt das Bein langsam in die maximal mögliche Kniebeugung. Wenn dabei doch ein Dehnungsreflex entsteht, bringt man den Unterschenkel zurück und der Handgriff wird wiederholt. Danach prüft man in der Bauchlage die Drehbewegungen im Hüftgelenk.

Dafür schiebt man den gebeugten Unterschenkel nach außen (beachte: die Hüfte dreht sich dabei nach innen) oder nach innen (die Hüfte dreht sich dabei nach außen).

16. Wenn eine Rotationseinschränkung der Hüfte nach innen besteht, dann kommt das Kind mit der gegenseitigen Beckenhälfte von der Tischfläche weg, das bedeutet, daß man die Außenrotatoren entspannen muß. Dazu gehören die glutealen Muskeln und M. iliopsoas. Dieser läßt sich durch die Reizung an der Spina iliaca anterior superior (Punkt 15c) oder durch die Entspannung vom M. rectus femoris (Punkt 15d) lockern.

Wenn die Relaxation erreicht wird, schiebt man den gebeugten Unterschenkel nach außen. Dabei dreht sich die Hüfte und die Kniescheibe ohne Widerstand nach innen.

 17. Die Innenrotationskontrakturen sind durch die Verspannung des M.m.gluteus medius, semimembranosus und semitendinosus verursacht. Um diese zu entspannen, umfasst man

a)  den Oberschenkel überwiegend von innen. Man verdreht die Haut-Unterhaut sanft nach außen und hält das Gewebe in der erreichten Vorspannung 3 bis 5 Sek. Die dadurch entstehende Entspannung nutzt man zu einer Hüftdrehung nach außen. Dafür muß man aber den im Knie gebeugten Unterschenkel nach innen (medial) bewegen.

b)  beide Oberschenkel in der Mitte (Abb. 39) und verdreht die Haut-Unterhaut nach außen. Nach Erreichung der Entspannung schiebt man die gebeugten Unterschenkel zusammen.

18. Die Abduktionskontrakturen der Hüften in der Bauchlage lassen sich mit folgendem Handgriff leicht korrigieren: wie im Punkt 15d. beschrieben, plaziert man die beiden Hände im Trochanter major-Bereich und verschiebt die Haut-Unterhaut nach vorne. Nach wenigen Sekunden lassen sich die Beine problemlos zusammenbringen.

19. Die Bauchlage ist besonders günstig für die modellierenden Fußstellungskorrekturen, weil man einen stabilen Stützpunkt (das gebeugte Knie) hat. Die Handgriffe am Fuß unterscheiden sich entsprechend der vorhandenen Deformation: isolierter Spitzfuß; spastischer Klumpfuß; Schaukelfuß; Hackenfuß,

a) beim isolierten Spitzfuß faßt man mit einer Hand den Vorfuß an, stellt ihn waagerecht, verdreht die Haut-Unterhaut im oberen Drittel  der Wade (an der Kniekehle)  und hält diese in der Vorspannung 3 bis 5 Sek. an. Mit einem leichtem Druck auf den Vorfuß erreicht man eine volle oder teilweise Korrektur. Eine Effekt-Steigerung entsteht durch die Reizung zwischen dem 2.- 3. oder 4. und 5. ZGG, wie es im Punkt 5b. und Punkt 5c. beschrieben war.

b) beim spastischen Klumpfuß besteht dazu noch eine Fersevarus-, Pesadduktus-Deformation. Die Weichteilkappe der Ferse von innen, sowie die plantare Aponeurose (Innenrand des Fußes) sind verkürzt. Deswegen muß man diese Gewebe zuerst entspannen und dann dehnen. Die Entspannung erreicht man durch eine gegenseitige quere Verschiebung der Haut und Unterhaut mit zwei Fingern oder Daumen.

Danach bewegt man die Fersenkappe in allen Richtungen und beginnt mit der Stellungskorrektur. Dafür faßt man den Vorfuß mit einer Hand und man verdreht ihn nach außen (Pronation) so weit, daß man eine maximale Stellungskorrektur der Ferse erreicht. Mit der anderen Hand verdreht und hält man ihn in der Vorspannung einige Sekunden die Haut-Unterhaut im Wadenbereich an. Dies ermöglicht in der Regel eine Korrektur der Spitzfußstellung. In dieser Position wird der Vorfuß angehalten, und mit der anderen Hand fixiert man stabil die korrekt eingestellte Ferse.

Mit beiden Daumen oder Zeigefingern verschiebt man die Hautfalte am inneren Fußrand gegeneinander. In 3 bis 5 Sek. läßt sich die entspannte plantare Aponeurose etwas dehnen. Eine teilweise oder volle Korrektur des Pes adduktus erreicht man meistens in drei Stufen. In dieser Position wird der Fuß 5 bis 10 Sek. in einer Vorspannung angehalten und zum Schluß macht man eine scharfe Drehbewegugung im Vorfuß, so daß die Rückenmarkzellen eine reflektorische Reizung von den korrekt eingestellten Fußgelenken bekommen. Das spielt eine wichtige Rolle für die Entwicklung der Steh- und Gehreflexe.

c) Beim Schaukeifuß steht die Ferse in der Valgusposition. Die Beweglichkeit im OSG ist eingeschränkt, weswegen die Ferse hoch steht.

Der Spitzfuß läßt sich durch die vermehrte Beweglichkeit im USG korrigieren. Der Tallus und Os navicularis sind nach unten (plantar) herausgedrückt. Die Fersenkappe und der Fußrand sind von außen verkürzt und unbeweglich. Deswegen wird die Ferse und der Außenrand ähnlich wie die Innenseite des Fußes vorbehandelt.

Danach faßt man den Vorfuß stabil an und kippt ihn so weit nach innen (Supination) 

um, daß die Ferse aus der Valgus- in eine Varusstellung kommt. Os navicularis und der Tallus renken sich dabei ein. Mit den bekannten Drehbewegungen im Wadenbereich entspannt man den Gastroqnemius und drückt den Vorfuß und die Fußwurzel herunter, so daß die Ferse aus dem Hochstand herausgezogen wird. In dieser Korrekturstellung fixiert man stabil die Ferse und die Fußwurzel, so daß der Os navicularis nicht herausrutschen kann, und man verdreht den Vorfuß nach außen (Pronation). Dabei bildet sich das Längsgewölbe des Fußes aus. Dann schiebt man die Hautfalte am äußeren Fußrand mit zwei Daumen oder Zeigefinger gegeneinander und zieht den Vorfuß nach innen (Adduktion). Zum Schluß kommt die gleich scharfe Drehbewegung (Impuls!) zwischen der Fußwurzel und dem Vorfuß.

d) beim Hackenfuß muß man, anders als bei der Spitzfußsituation, die vermehrte dorsale Flexion beseitigen. Deswegen soll man die tibialen und peronealen Muskelgruppen im oberen Drittel des Unterschenkels mittels beschriebener myofaszialer Techniken entspannen. Den Vorfuß faßt man so an, daß man ihn plantigrad verdrehen kann, und gleichzeitig reizt man die Ferse am Ansatz der plantaren Aponeurose.

So kann man den Hackenfuß ganz leicht in eine Equinusstellung bringen und in dieser Position die Ferse und die Fußwurzel fixieren. Das weitere Vorgehen hängt von den Vorfußdeformationen ab. Bei Pes abduktus dehnt man den äußeren Fußrand - sonst den inneren. In allen Fällen soll man versuchen, dem Fuß eine physiologische Stellung zu verschaffen. Oft ist es wichtig, die erreichte Korrekturstellung zu fixieren. Bei Rollstuhlkindern kann man verschiedene orthopädische Mittel oder einen Verband nach ZUKUNFT-HUBER (1993) anwenden.

Bei gehfähigen Kindern benutze ich einen korrigierenden elastischen Verband, der nur die Ferse und die Fußwurzel fixiert. Dafür verwende ich elastische Haftbinden. Diese sind dünn, elastisch und sorgen schon mit 2 bis 3 angelegten Touren für Stabilität. Deswegen können die Kinder mit solchen Verbänden normale Schuhe tragen. Die Richtung der Tourengänge hängt von der Fersenstellung ab. Bei der Valgusstellung soll die Binde über der Ferse ausschließlich von außen nach innen straff angelegt und mit 2 Quertouren fixiert werden. Bei der Varusstellung der Ferse soll der Bindezug nur von innen nach außen verlaufen.

20. Schwere Kniebeugestellungen lassen sich in der Bauchlage viel einfacher und wirksamer als in der Rükkenlage, mit 2 Handgriffen korrigieren.

a) eine Hand liegt flach mit dem Unterarm auf der Wade und fixiert die langen Sehnen oberhalb der Kniekehle. Mit der anderen Hand verdreht und fixiert man in der Vorspannung die Haut-Unterhaut des Oberschenkels. Bei jeder erreichten Entspannung drückt man sanft den Unterschenkel etwas durch.

b)  nach 3 Korrekturstufen rutscht man mit der Hand von den Sehnen an den Malleolusbereich herunter und hält die erreichte Vorspannung der Ischiokruralen an. Mit dem Daumen und Zeigefinger der anderen Hand schiebt man diagonal die Hautfalte im Bereich der Gelenkfalte zusammen. Dadurch entspannen sich die paraartikulären Gewebe (desmogene Kontrakturen), und man erreicht eine weitere Stellungskorrektur im Kniegelenk.

21. In gleicher Reihenfolge bearbeitet man die Muskeln, Akupressurpunkte und Gelenke am anderen Bein. Zum Schluß wendet man die Reizung von Le 3 beiderseits, wie es oben (Punkt 15 b), beschrieben ist, an.
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