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Zusammenfassung

Ausgehend von der neurophysiologischen Tatsache, dafl es Muskelfasern verschiedenen Typs mit unterschied-
lichen Stoffwechselmechanismen gibt, kann ein Modell der Reorganisation des neuromuskuldren Systems nach
zerebrovaskuldrem Insult aufgestellt werden. Wir beobachten das klinische Phinomen von Hyperaktivitét auf der
ipsilateralen Seite des Insults und des beginnenden Hypertonus von phasischer Muskulatur auf der kontralatera-
len Seite. Als Erkldrung postulieren wir einen kompensatorischen efferenten Overflow nach dem Insult. Dieser
Overflow trifft auf der kontralateralen Seite mehr Motoneurone von phasischer Muskulatur, weil ihre neuronale
Reprisentanz im Riickenmark groBer ist als jene der tonischen.

Schliisselworter: Spastizitit, Hypertonus, zerebrovaskuldrer Insult, therapeutische Konzepte bei Hemiplegie

Focus Neurofunktionell (FNF): Hypothesis and therapeutical approach about muscular hyperto-
nus after stroke
Th. Bollinger

Abstract

Based on the neurophysiological fact of different musclefibers, phasic and tonic with different metabolic mecha-
nisms, we can construct a model of reorganization of the neuromuscular system after stroke. We observe the clin-
ical phenomena of hyperactivity on the ipsilateral side of stroke and the beginning of hypertonus in muscle groups
with more phasic functions on the contralateral side. We postulate a compensatory efferent overflow. This over-
flow hits more neurons of phasic muscles on the contralateral side, because their neuronal representation is larg-

METHODIK

er than that of the tonic muscles.
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Einfiihrung

Focus Neurofunktionell ist eine von uns entwickelte Syste-
matik, welche es Ergotherapeuten, Physiotherapeuten und
anderen Rehabilitationsfachleuten ermoglichen soll, Pro-
bleme von Patienten mit neuromuskuldren und/oder mus-
kuloskelettalen sowie mit neuropsychologischen Funk-
tionsstorungen systematisch zu erfassen. Sie soll einerseits
den Einsatz von vorhandenen Behandlungskonzepten wie
Bobath, PNF, Perfetti, FBL, Cyriax etc. gezielt und indika-
tionengerecht ermoglichen. Andererseits haben wir — aus-
gehend von medizinisch-therapeutischen Grundlagen wie
Neurophysiologie, Biomechanik, topographischer und
funktioneller Anatomie sowie der Neuropsychologie — eigene
Hypothesen und Behandlungsansitze fiir einige klinische
Phénomene entwickelt.

Eine in der Rehabilitation sowohl quantitativ als auch qua-
litativ wichtige Fragestellung ist die Therapie der Tonus-
dysregulation bei Patienten nach zerebrovaskuldrem Insult.
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Aktuelle Behandlungsstandards

Der klinische Nachweis, daf3 sich Spastizitit durch extrin-
sische Intervention im Sinne einer Anndherung an physio-
logische Haltungs- und Bewegungsmuster beeinflussen
1a8t, haben Karel und Berti Bobath geliefert [1]. Durch her-
vorragende Therapeutlnnen wie Pat Davies, Gisela Rolf,
Violette Meili und viele andere, welche diesen Weg be-
schritten und weiterentwickelt haben, hat sich das Bobath-
Konzept zu einem Standard in der Behandlung von Patien-
ten mit Hemiplegie etabliert [3, 4, 5, 10]. Trotzdem wére es
falsch, das Bobath-Konzept quasi zum »Goldstandard« zu
erheben. Dazu fehlt einerseits der wissenschaftliche Nach-
weis klinischer Evidenz, andererseits bleiben trotz beacht-
licher therapeutischer Resultate Schwachstellen im Kon-
zept bestehen. Die Schwachstellen liegen in der oft engen
Sicht der Hemiplegie als »Tonusproblem« und der daraus
resultierenden relativen Vernachldssigung biomechani-
scher, muskelphysiologischer und neuropsychologischer
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Aspekte. Deshalb haben sich in der Folge eine Vielzahl

anderer Autoren in die Diskussion eingebracht:

— Das St. Galler Modell (Affolterkonzept) [4, 10] betont
den Aspekt von Wahrnehmungsproblemen neurologi-
scher Patienten. Zu Recht wird darauf hingewiesen, daf}
Patienten mit weitgehend intakten sensomotorischen
Funktionen trotzdem in gezielten Bewegungsabliufen,
welche mit alltdglichen Verrichtungen einhergehen, stark
eingeschrinkt sein konnen.

— H. Kabat, der Begriinder der propriozeptiven neuromus-
kuléren Fazilitation (PNF), und seine Nachfolger haben
aufgezeigt, dal neuromuskuldre Aktivitit an die Anord-
nung der die Gelenke bewegenden Muskulatur gekop-
pelt ist und dem neurophysiologischen Prinzip von Akti-
vitat und reziproker Relaxation folgt.

— Susanne Klein-Vogelbach [9] hat unter anderem auf die
Zusammenhdnge von konstitutionellen Faktoren und
Bewegungsmoglichkeiten hingewiesen und wichtige
Zusammenhdnge zwischen Stabilitdt und Mobilitdt im
muskuloskelettalen System aufgedeckt.

— Cyriax [2] hat in Weiterentwicklung der »klassischen«
manuellen Therapie (Maitland, Kaltenborn) die biome-
chanischen Gesetze von Gelenken und periartikuldren
Strukturen beschrieben. Seine Diagnostik erlaubt uns,
Gelenk- und Weichteilprobleme genauer zu differenzie-
ren. Zudem hat das Cyriax-Konzept den dreidimensio-
nalen Aspekt von Gelenkmechanik betont.

— Ch. Larsen weist in seinem »Spiraldynamik-Konzept«
auf wichtige funktionell-anatomische Faktoren hin. Die
»spiralige Verschraubung«, welche muskel- und gelenk-
mechanisch angelegt ist, bildet in der spiraldynami-
schen Sicht einen wesentlichen Faktor fiir Okonomie
und Physiologie von Haltung und Bewegung

— Das Perfetti-Konzept betont die Notwendigkeit der Auf-
merksamkeits- und Wahrnehmungsleistungen in der sen-
somotorischen Rehabilitation und die Schédlichkeit zu
friiher und unkontrollierter Bewegung. Spezielle Ubun-
gen mit dafiir entwickelten Geriten sollen unerwiinschte
»Irradiation« von abnormem Tonus verhindern helfen.

Diese Liste lieBe sich noch weiter verlangern, und die In-

halte der einzelnen Konzepte sind verkiirzt wiedergegeben.

Trotzdem spiegelt sich darin die ganze Vielfalt der Behand-

lungsansitze, ihre Schwerpunkte, ihre Sichtweisen, aber

auch ihre Beschriankungen.

Focus-Neurofunktionell (FNF) will nun nicht eine weitere

»Schule« begriinden. FNF pladiert flir eine pragmatische

und problemorientierte Herangehensweise an die therapeu-

tischen Probleme. Ausgehend von fundierten medizinischen

Grundlagen sehen wir menschliche Haltung, Bewegung und

menschliches Handeln als eine Interaktion verschiedener

Subsysteme und Funktionseinheiten. Im therapeutischen Be-

fund sind die Schliisselprobleme zu identifizieren und den

Subsystemen Konstitution (Statik), Kondition (neuromusku-

lare Funktionseinheiten), Perzeptokognition (neuropsycho-

logische Funktionseinheiten) und Sozioemotion (psycholo-
gische Funktionseinheiten) zuzuordnen. Dieser Ansatz 6ffnet
den Weg zu gezielter, indikationengerechter Behandlung.
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Tonusdysregulation aus neurofunktioneller Sicht

Nach einem zerebrovaskuldren Insult bietet sich uns pha-
nomenologisch haufig das Bild einer Tonusdysregulation
im Sinne einer Plegie oder Parese auf der kontralateralen
Seite des Insults.

Es sei hier betont, dafl wir im folgenden unser Augenmerk
dem Subsystem »Kondition« zuwenden und die anderen
Subsysteme erst einmal »ausblenden«.

Im weiteren Verlauf (Tage, Wochen) ist in der Regel auf der
ipsilateralen Seite des Insults eine verstirkte motorische
Aktivitit zu beobachten, die sich mehr oder weniger stark
von der plegischen oder paretischen kontralateralen Seite
abhebt. Wie konnen wir dieses Phidnomen interpretieren?
Der Insult schiadigt an unterschiedlichen Orten und in un-
terschiedlichem Ausmaf die Funktionsweise zerebraler Re-
gelkreise. Die daraus folgende Plegie oder Parese bedeutet
fiir das neuromuskuldre System eine Deprivation sensori-
scher Reize. Ein wesenlicher Faktor fiir die Versorgung des
neuromuskuldren Systems mit Reizen ist Bewegung. Des-
halb sprechen wir auch von »Sensomotorik«, weil der sen-
sorische Input (Afferenz) fiir gezielten motorischen Out-
put, welcher iiber efferente exzitatorische und inhibitori-
sche Efferenzen gesteuert wird, notwendig ist.

Die verstirkte motorische Aktivitdt (Hyperaktivitit) kann
also als Versuch des neuromuskuldren Systems gesehen
werden, sich tiber verstirkte efferente Aktivitdt sensori-
schen Input zur Reorganisation der gestorten Sensomotorik
auf der paretischen oder plegischen Seite zu holen.

Mit der Hyperaktivitdt der ipsilateralen Seite geht in der
Regel die Entwicklung von Tonus auf der kontralateralen
Seite einher, welcher als »Spastizitét«, »Hypertonus« oder
als »assoziierte Reaktionen« definiert wird. Dabei folgt
diese Tonusentwicklung mehr oder weniger stark einem be-
stimmten Bild, welches immer noch gerne als »spastisches
Muster« bezeichnet wird und an den oberen Extremitéten
von Flexion, Adduktion, Innenrotation, an den unteren Ex-
tremitdten von Extension, Auflenrotation und Abduktion
dominiert wird. Wie sollen wir nun dieses Phdnomen, wel-
ches der Rehabilitation hiufig enge Grenzen setzt, inter-
pretieren? Dafiir muf3 sich der Fokus auf einige neuromus-
kuldre und biomechanische Besonderheiten richten:

Phasische und tonische Muskulatur und ihre neuronale
Reprisentanz

R. F Schmidt (1993) [11] beschreibt grundsitzlich zwei
Typen von Muskelfasern: »langsame, ausdauernde mit viel
Myoglobin und einem daher vorwiegend aeroben Stoff-
wechsel und schnelle, rasch ermiidbare mit wenig Myoglo-
bin und daher vor allem aneroben Stoffwechsel«. Weiter
werden kleine motorische Einheiten (z. B. dulere Augen-
muskeln) und groBle motorische Einheiten (z. B. Riicken-
muskulatur) beschrieben [11].

Es scheint sowohl funktionell sinnvoll, da3 Haltemuskula-
tur vor allem Fasern des langsamen, tonischen Typs und
umgekehrt Bewegungsmuskulatur iberwiegend Fasern des
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schnellen phasischen Typs enthilt, als auch, daf3 Bewe-
gungsmuskulatur, welche differenziert steuerbar sein muf,
eher kleine motorische Einheiten aufweist, wihrend Halte-
muskulatur eher groBe besitzt.

Daraus miissen wir schlie3en, da3 die neuronale Représen-
tanz (d. h. die relative Anzahl von Motoneuronen im Riicken-
mark) bei phasischen Muskeln gréfler und bei tonischen
kleiner ist. Folglich mu3 die Anzahl Motoneuronen im
Riickenmark von phasischer Muskulatur viel groBer sein
als diejenige von tonischer.

Efferenter Overflow und neuronale Reprisentanz

Wir haben postuliert, dal nach einem zerebrovaskuldren
Insult grundsétzlich eine verstirkte efferente Aktivitét tiber
absteigende Bahnen von zerebralen sensomotrischen Zen-
tren nach spinal stattfindet. Auf der ispilateralen Seite des
Insults wirkt sich dies in einer verstirkten motorischen Akti-
vitit aus. Auf der kontralateralen Seite ist die Wirkung des
efferenten Overflows, bedingt durch die Lésion, geringer.
Da nun die neuronale Représentanz der phasischen Muskeln
grofer ist als diejenige der tonischen, kommt es primér erst
einmal in diesen Muskeln zur Entwicklung von Tonus.
Phasische Muskulatur, welche funktionell die Gelenke be-
wegen sollte, wird also innerviert. Da jedoch die tonische
Muskulatur nur in viel geringerem Mafle innerviert wird,
kommt es zu einer mehr oder weniger starken Dysbalance
zwischen tonischer und phasischer Muskulatur (Abb. 1).
Weil Bewegung ohne Stabilitit nicht moglich ist, kompen-
siert die phasische Muskulatur die mangelnde Stabilisation
durch einen fixierenden Dauertonus. Da aber phasische
Muskeln wegen ihres vorwiegend anaeroben Stoffwechsel
diese Arbeit nicht leisten konnen, werden sie ischdmisch,
verkiirzt und kontrakt.

Die Gelenke wiederum kénnen durch die muskuléren Kon-
trakturen nicht bewegt werden, und damit fehlt der addqua-
te Reiz fiir die tonische Muskulatur, dynamisch-stabilisie-
renden Tonus aufzubauen.

Cortex/Subcortex

Hyperakfivitdt mit
Ubergewicht der

phasischen Muskeln ~ Ldsion

phasischer Muskel

fixiert, hyperton
verkirzt

fonischer Muskel
|
|

insuffizient, hypoton, atrophiert

Abb. 1: Wirkungsmodell des efferenten Overflows nach zerebrovaskuldrem Insult
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Hyperakfivitdt mit
normaler Verteilung
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Die bewegende, phasische Muskulatur steht fiir differen-
zierte Bewegung nicht mehr zur Verfiigung, sie ist in ihrer
Bewegungsamplitude massiv eingeschrankt und reagiert auf
passive Dehnung mit reflektorischer Gegenspannung.
Spastizitdt kann somit als kompensatorische Fixation pha-
sischer Muskulatur gesehen werden.

Welche Muskeln sind tonisch, welche phasisch?

Ofter treffen wir in der Literatur auf die Einteilung in Hal-
temuskulatur und bewegende Muskulatur. Meistens werden
gewisse Muskeln der einen oder anderen Gruppe zugeord-
net, ohne dafl jedoch diese Zuordnung ndher begriindet
oder untersucht wurde. Wir haben fiir phasische und toni-
sche Muskulatur neben den rein metabolischen Kriterien
ein funktionelles » Anforderungsprofil« formuliert und da-
nach die Muskeln eingeteilt (Tab. 1).

tonische Muskulatur phasische Muskulatur

gelenknah gelenkiberspannend
eingelenkig mehrgelenkig
Beeinflussung der _
Kapselbandstrukturen

oberfléehlich
groBe Amplitude

fieferliegend
kleine Amplitude

Tab. 1: Funktionelles Anforderungsprofil tonischer und phasischer Mus-
kulatur

Mit diesen Kriterien ist es nun mdglich, fiir jedes Bewe-
gungssegment phasische und tonische Muskulatur zu defi-
nieren und dies auch mit den Gelenkstellungen des »spa-
stischen Musters« zu vergleichen, welches nach einem
zerebrovaskulédren Insult hdufig ist. Am Beispiel des Schul-
tergiirtels soll dies verdeutlicht werden (Tab. 2).

Wir kénnen daraus den Schluf ziehen, da3 die kompensa-
torische Fixation der phasischen Muskeln die Gelenke in
das »spastische Muster« zieht — daf3 also die funktionelle
Einteilung in phasische und tonische
Muskulatur dem klinischen Bild entspricht.
Wir sehen keine hypertonen tonischen
Muskeln. Die tonische Muskulatur zeigt
die fiir eine Minderinnervation typischen
Zeichen von Atrophie — am Schultergiirtel
deutlich zu sehen in der Atrophie der Mm.
supra-infraspinatus und des teres minor.

Pathophysiologie der phasischen kom-
pensatorischen Fixation

Wir haben dargestellt, welche Mechanis-
men den Ubergang von der sogenannten
»schlaffen Phase« in eine zunehmend
»spastische Phase« beeinflussen konnen.
Je starker sich die Spastizitit oder der kom-
pensatorische Hypertonus entwickelt,
desto schwieriger ist diese Situation thera-
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wichte mittels Gelenk-

stellungen so zu vertei-
len, dall weder zuviel
noch zuwenig Muskel-
tonus aufgebaut werden

Bewegungssegment tonisch phasisch »spastisches Muster«
scapulo-thorakal M. serratus ant. M. trapezius Scapula nach kranial-
M. rhomboideus alle Teile medial sfehend
M. pectoralis minor M. biceps c.b.
gleno-humeral M. supraspinatus M. delfoideus Humerus adduziert
M. infraspinatus alle Teile und innenrotiert
M. teres minor M. teres major
M. subscapularis M. pectoralis major

M. latissimus dorsi
M. coracobrachialis

Tab. 2: Phasische und tonische Muskulatur des Schultergiirtels

peutisch zu beeinflussen. Bevor eine geeignete Behand-

lungsstrategie gewéhlt wird, scheint es sinnvoll, die rele-

vanten neuromuskuldren Mechanismen zu analysieren.

Gemal unserer Hypothese sind wir mit folgendem Bild

konfrontiert:

B Die muskuldre Stabilisation der Gelenke und Bewe-
gungssegmente ist auf der kontralateralen Seite des
Insults insuffizient.

B Kompensatorisch fixieren phasische Muskeln die Ge-
lenke. Sie stehen so fiir ihren Bewegungsauftrag nicht
mehr zur Verfiigung. Im Gegensatz zur physiologischen
Funktion sind diese Muskeln nicht mehr in der Lage,
grofle Bewegungsamplituden (verlangernd, verkiirzend)
auszufiihren. Sie verharren in angendherter Position und
sind nicht in der Lage, sich aktiv zu verldngern, um eine
Bewegungsamplitude der antagonistischen Muskulatur
zuzulassen.

B Gelenke und Bewegungssegmente werden nicht mehr
aktiv bewegt — es fehlt der physiologische Reiz fiir die
tonische Muskulatur, Gelenke zu stabilisieren — die Atro-
phie nimmt zu.

B Phasische Muskulatur, welche gegen die Schwerkraft
Bewegungen durchfiihren sollte, bleibt reziprok ge-
hemmt, weil ihre Antagonisten in einem fixatorischen
Dauerhypertonus verharren.

Therapeutische Uberlegungen und Behandlungsansiitze

Vor jeder Behandlung steht der therapeutische Befund.
Selbstverstidndlich gehort neben der Erfassung der senso-
motorischen Situation auch die Beriicksichtigung von per-
zepto-kognitiven Funktionsstorungen (Aphasie, Neglect,
Apraxie, Hemianopsie, hohere kognitive Funktionen etc.)
zum therapeutischen Befund eines Patienten nach zerebro-
vaskuldren Insult.

Subsystem Kondition: Funktionseinheiten »Nerven und
Muskeln«

Unter dem Subsystem »Kondition« verstehen wir das adap-
tative Verhalten des neuromuskuldren Systems an konstitu-
tionelle (statische) Gegebenheiten. Physiologischerweise ist
das neuromuskuldre System bestrebt, korpereigene Ge-

muB. Gleichgewichtsre-
aktionen (wie z. B. das
reaktive Armpendel) sind
typische adaptative Re-
aktionen des neuromus-
kulédren Systems.

Neuromuskulédre Patho-

logien konnen zur De-

kompensation des adap-
tativen Verhaltens fiihren. In dieser Situation beginnen
kompensatorische Reaktionen, d.h. das neuromuskulire

System biiit mehr oder weniger stark seine adaptativen

Moglichkeiten ein. Ein Beispiel ist Fixation von phasischer

Muskulatur, welche die durch pathophysiologische Mecha-

nismen bedingte Insuffizienz der tonischen kompensiert.

Die Stellung der Gelenke und Bewegungssegmente vor

allem auf der plegischen oder paretischen Seite geben uns

dartiber Aufschlufl, welche Muskeln kompensatorischen

Tonus entwickelt haben. Gleichzeitig kennen wir auch die

tonisch-insuffizienten Muskeln eines Gelenks.

Beispiel: Bei einem Patienten nach zerebrovaskuldrem Insult

sehen wir im Bereich des Schultergiirtels folgendes Bild:

Die Scapula steht nach kranial-medial verschoben, der Hu-

merus steht adduziert/innenrotiert und ist subluxiert. Der

Schultergiirtel kann nur wenig »en bloc« angehoben wer-

den, eine aktive Abduktion des Humerus ist nicht moglich.

Interpretation: Der M. trapezius pars ascendens fixiert die

Scapula gegen die Schwerkraft nach kranial-medial. Er

kompensiert damit die Stabilisation der Scapula durch die

Mm. rhomboideii und den M. serratus anterior. Die Mm.

pectoralis major, teres major, latissimus dorsi fixieren den

Humerus in Innenrotation/Adduktion. Sie kompensieren

damit die insuffiziente Rotatorenmanschette (Mm. supra-

und infraspinatus, teres minor und subscapularis). Die Mm.

deltoidei sind durch die in Adduktion tonisierten phasi-

schen Muskeln reziprok gehemmt.

Problemstellung: Dieses klinische Bild stort in dramati-

scher Weise die Funktion des gesamten Schultergiirtels:

B Die Scapula kann nicht oder nur noch geringfiigig be-
wegt werden, weil der Trapezius fixiert.

B Der humero-scapulare Rhythmus ist in dem Sinne ge-
stort, daB3 die Scapula durch die Fixation vor allem des
M. teres major sofort mit dem Humerus mitgeht.

B Dadurch wird der natiirliche Reiz fiir die Scapula-Stabi-
lisation (ndmlich eine aktive Verldngerung dieses Mus-
kels im Verlaufe der Humerus-Abduktion) verhindert.

B Die innenrotatorische Fixation des Humerus verhindert
die fiir eine physiologische Abduktion nétige Aufienro-
tation. Jeder Versuch (vor allem auch passiv) der Ab-
duktion muf3 zu einer subakromialen Kompression fiih-
ren und damit frither oder spéter Schulterschmerzen
provozieren.

Neurol Rehabil 2002; 8 (1): 35-39
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B FEine aktive Bewegung, welche ein Reiz fiir die gleno-
humerale Stabilisation durch die Rotatorenmanschette
sein konnte, wird verhindert, da die drei Anteile des
Deltoideus reziprok gehemmt sind.

Schliisselprobleme und Behandlungsansatz

Als Schliisselproblem miissen wir jene phasischen Mus-

keln sehen, welche kompensatorisch fixieren.

B Ohne aktive Verldngerung dieser Muskeln (exzentrische
Muskelarbeit) bekommen wir keine selektive Bewe-
gung, weil die fiir diese Muskeln typische grof3e Bewe-
gungsamplitude fehlt.

B Ohne aktive Verldngerung bleiben auch die gegen die
Schwerkraft wirkenden Antagonisten reziprok gehemmt.

B Ohne Bewegungsmoglichkeiten durch diese Muskeln
bekommt die tonische Muskulatur nicht den addquaten
Reiz zur Stabilisation und atrophiert weiter.

B Jeder aktive Bewegungsversuch in einem »fixierten
Gelenk« verstirkt mangels Stabilisation die kompensa-
torische Fixation.

B Jeder unkontrollierte Einflufl der Schwerkraft bedeutet
gleichfalls eine Verstirkung der kompensatorischen
Fixation.

Das Schliisselproblem liegt also in der exzentrischen Ver-

langerung der fixierenden phasischen Muskeln. Wie kon-

nen wir dies therapeutisch erreichen? Die Physiologie des
neuromuskuldren Systems zeigt den Behandlungsweg.

Die Muskelspindel als therapeutisches Medium

Physiologischerweise verlangert sich ein Muskel aktiv
(d. h. er wird reziprok gehemmt und verlangert sich exzen-
trisch), wenn die intrafusale Muskulatur gedehnt und diese
Dehnung durch Spindelafferenzen (vor allem Ia-Afferen-
zen) [11] iiber sensorische Riickkopplung an die extrafusa-
le Skelettmuskulatur weitergeleitet wird. Tatsdchlich 148t
sich so therapeutisch ein »spastischer« Muskel verldngern.
Mit der Verldngerung der fixierenden Muskeln ist der erste
Schritt in der Normalisierung der Tonusdysregulation
getan. Um bei der ndchsten Bewegung nicht sofort wieder
kompensatorischen Tonus zu bekommen, muf3 versucht
werden, dem zu behandelnden Bewegungssegment toni-
sche Stabilitdt zu geben. Im Gegensatz zur phasischen
Muskulatur arbeitet tonische mit kleinen Bewegunsampli-
tuden im kurzen Wechsel konzentrisch-exzentrisch: dyna-
misch-stabilisierend also.

Wir empfehlen deshalb, das Gelenk passiv assistiv oder
aktiv kontrolliert (je nach funktioneller Moglichkeit und
Ausgangsstellung) mit solchen Reizen zu stimulieren.
Sobald tonische Aktivitit sicht- und spiirbar ist, konnen
auch gefiihrte Bewegungen mit groBerer Amplitude dazu-
kommen. Die Therapie mufl den momentanen Mdglichkei-
ten des Patienten angepaf3t werden. Sobald sich kompensa-
torischer Tonus zeigt, ist dies ein Hinweis dafiir, da} die
Anforderungen zu hoch sind oder noch zuwenig tonische
Aktivitdt rekrutiert wurde.
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Zusammenfassung und Diskussion

Wir haben darzustellen versucht, wie mit der unter dem
Begriff »FNF« zusammengefaliten Systematik therapeuti-
sche Fragestellungen systematisch erfaflit werden konnen.
Die Hypothese der Tonusdysregulation nach zerebrovasku-
larem Insult hat in der therapeutischen Praxis empirisch
gute Resultate geliefert. Wie bei allen anderen ergo- oder
physiotherapeutischen Behandlungsansitzen fehlt der wis-
senschaftliche Nachweis therapeutischer Evidenz, d. h. ein
signifikanter Unterschied zwischen dieser Behandlungs-
weise, anderen Behandlungsansétzen und einer spontanen
sensomotorischen Erholung. Dies hiangt unter anderem mit
der Komplexitit der Funktionsstérungen nach zerebro-
vaskuldrem Insult zusammen. Wie schon erwihnt, werden
im Rahmen der Pathogenese dieses Krankheitsbildes hau-
fig alle Subsysteme und Funktionseinheiten des mensch-
lichen Organismus mitbetroffen. Es ist deshalb hilfreich,
im therapeutischen Befund Funktionseinschrinkungen der
Funktionseinheiten der verschiedenen Subsysteme zu iden-
tifizieren, ihre Interaktionen zu erfassen und die Schliissel-
probleme im Sinne einer Arbeitshypothese zu formulieren.
Die dargestellten Behandlungsansitze zeigen in dem Sinne
gute Resultate, als sie bei guter sensomotorischer Erholung
funktionelle Resultate optimieren und der Entwicklung
schwerer »spastischer« Bilder effizient entgegenwirken
konnen. Der Vorteil der vorgeschlagenen Befund- und Be-
handlungssystematik liegt in der guten Nachvollziehbarkeit
neurophysiologisch fundierter Hypothesen. Wir sind davon
iiberzeugt, daB3 eine kritische Auseinandersetzung mit
unseren Hypothesen und Behandlungsansitzen der weite-
ren Entwicklung der Therapie von Patienten nach zerebro-
vaskuldrem Insult forderlich sein wird.
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