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Fazilitation – Definition und therapeutischer Gebrauch im Bobath Konzept

Victor-H. Urquizo, Advanced Bobath Instruktor IBITA

Die Fazilitation ist ein Kernelement der therapeutischen Intervention innerhalb des Bobath Konzeptes.  Die Fazilitation wurde bereits von Berta Bobath folgendermaßen beschrieben:

„Der Patient  wird durch unsere Hände geleitet, wir müssen gar nicht viel sagen, sondern ihm das Gefühl von Haltung und Bewegung wiedergeben.“

„Fazilitation ist ein Lernprozess. Diese Interaktion zwischen Patient und Therapeut macht die Durchführung einer Handlung möglich und leichter“ (IBITA 1997). Fazilitation kann deswegen sowohl propriozeptiv (hands-on) als auch perzeptiv oder kognitiv sein (hands-off), deswegen geschieht sie am Individuum, durch die Aufgabe und die Umgebung. Fazilitation ist vielfältig und nicht hierarchisch und natürlich sind sowohl nonverbale als auch verbale Aspekte ein wichtiger Teil dieser Technik. Es geht eigentlich darum alle diese sensorischen Informationen zum richtigen Zeitpunkt, im richtigen Kontext und mit der richtigen Intensität zu koordinieren und somit dem Patienten zu ermöglichen aktiv eine „bessere“ Lösung des Problems zu finden.

Im Bobath Konzept wird der Einsatz der Hände des Therapeuten besonders hoch bewertet. Ihre Rolle in der Bobath Therapie ist wesentlich, denn sie sollten als ein Medium für Körperwahrnehmung und Raumorientierung benutzt werden und nicht als „Festhalter“ oder „Schieber“ von inaktiver Körpermasse. 

Viele Therapeuten erleben sich als „Fazilitatoren“ nur dann, wenn sie die Hände am Patienten haben. Hands-on erlebt jedoch gegenwärtig eine Kritik, denn in vielen Veröffentlichungen wird die Bobath Therapie als etwas Passives dargestellt.  Diese Darstellung ist widersprüchlich zu dem was eigentlich gemeint ist: „Nur da, wo der Patient selbst aktiv ist, lernt er seine Bewegungsmöglichkeiten zu nutzen und im sinnvollen Kontext wieder abzurufen.“ (B. Bobath)

Die Behandlung ist charakterisiert durch die Suche nach Lösungsstrategien hinsichtlich des motorischen Verhaltens, welche das Lernen einer erfolgreichen Durchführung von Aktivitäten fazilitieren.  

Das Abwägen zwischen „hands-on“ und „hands-off“ wird in diesem Seminar geklärt und erläutert. Diese Entscheidung ist bestens durch Frau Bobath beschrieben worden: „Die Kunst ist nicht, die Hand am Patient zu haben, sondern die Hand im richtigen Moment wegzunehmen“.
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Die Bedeutung des Rumpfes für das Gehen

Karin Arendt, Bobath Instruktorin IBITA, Kolbermoor

Benedikt Bömer, Bobath Instruktor IBITA, Berlin

Das funktionelle Gehen steht in direkter Abhängigkeit zur dynamischen Rumpfstabilität.  Sie zeichnet sich aus durch Gleichgewichtserhaltung, Haltungskontrolle und selektive Anpassung.

Bei Patienten mit Erkrankungen im ZNS können diese Fähigkeiten in unterschiedlicher Art gestört sein, zum Beispiel fehlende Stabilität im unteren Rumpf und Becken, Verlust der automatischen Anpassung des Schultergürtels, mangelnde selektive Aufrichtung gegen die Schwerkraft. 

Es ist uns ein Anliegen, die Wichtigkeit des Rumpfes in der Wiederherstellung der Gehfähigkeit deutlich und bewusst zu machen und den Therapeuten ein breiteres Anwendungsspektrum mit gezieltem Behandlungsaufbau zu vermitteln.

Ziele dieses Workshops sind:

Wir erstellen einen exakten Befundes mit Focus auf den  Rumpf, so dass das Hauptproblem analysiert werden kann und die Teilnehmer Behandlungsstrategien entwickeln können. 

Gemeinsam erarbeiten wir die Komponenten der physiologischen Aktivität des Rumpfes und analysieren diese in den unterschiedlichen Gangphasen anhand von Video- und Overheadpräsentationen. 

Praktische Herangehensweisen zur Problemlösung und den Aufbau von möglichen Behandlungssequenzen in unterschiedlichen Ausgangsstellungen werden aufgezeigt.

Mit den Teilnehmern zusammen werden wir praktische Beispiele für die Behandlung darstellen und erarbeiten. 

Der Workshop gibt auch Gelegenheit, individuelle Patientenbeispiele zu diskutieren.
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Lagerung - ein dynamischer Prozess,

der den Patienten vom ersten Tag an rund um die Uhr begleitet

Gerda Fickert, Bobath Instruktorin IBITA, Ichenhausen

Annette Köble-Stäbler, Bobath Instruktorin IBITA, Konstanz

Wenn Menschen , gleich welcher Ursache , nicht aufsitzen, aufstehen oder einen Lagewechsel ausführen können, haben sie das Bedürfnis, gut zu liegen oder zu sitzen. 
Sie wünschen sich, frei von Schmerzen zu sein und zu bleiben und dass ihnen beim Lagewechsel sinnvoll geholfen wird.

Beim Lagern (Positionieren) werden die verschiedenen Körperabschnitte eines Menschen (Becken, Brustkorb, Schultergürtel, Kopf und Extremitäten) zueinander in eine günstige Position gebracht.

Ziele:

· Lagerung, um die Prophylaxen zu gewährleisten

· Lagerung, um die Fähigkeit zur Handlung zu ermöglichen, d. h. den momentanen Zustand zu erhalten oder zu verbessern

· Lagerung, die eine günstige Entwicklung des Bewegungsrepertoires fördert

· Lagerung für Ruhe, Erholung, Schlaf

· Lagerung als Möglichkeit, aktiv zu sein für Partizipation (essen, kommunizieren, fernsehen usw.)

· Lagerung für Eigentraining (Erhalten und Verbessern von Muskellängen und Muskelkraft, Eigenverantwortung, Motivation)

· Lagerung innerhalb des 24-Stunden Konzeptes, schafft zeitliche und räumliche Orientierung und dadurch Vorraussetzung zum Lernen

· Lagerung zur Orientierung von Körperabschnitt zu Körperabschnitt und Körper zu Raum

· Lagerung absolut individuell, am Problem des Patienten orientiert

· Lagerung mit einem bestimmten Lagerungsmaterial für Stabilität, Sicherheit, Begrenzung nach dem Prinzip: soviel wie nötig, so wenig wie möglich

· Lagerung im Liegen und im Sitzen 


Neurophysiologische Aspekte:

· Antizipatorische Aktivierung der stabilisierenden Muskulatur

· Feedforward-feedback Kontrolle

· Neuroplastizität: die Fähigkeit des ZNS, sich ständig an neue Ereignisse und Einflüsse anzupassen und sich zu reorganisieren: zum Vorteil - zum Nachteil


Lagerung unterstützt die Neuroplastizität  und fördert die Handlungsfähigkeit des Patienten.
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Häusliche / ambulante Rehabilitation orientiert an der ICF

Sigrid Tscharntke, Bobath Instruktorin IBITA, Kiel

Bettina Weis, Bobath Instruktorin IBITA, Bremen

Helmut Gruhn, Bobath Instruktor IBITA, Hainburg

Der rasche Wandel der gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen erfordert, dass Patienten nach Hirnschädigung zunehmend über längere Zeit zu Hause ambulant adäquat behandelt und rehabilitiert werden.

Die häusliche ambulante Rehabilitation ist die Chance für das therapeutische Team, den Patienten und deren Angehörige problemorientiert in deren Umfeld zu unterstützen.

Das Bobath Konzept erreicht durch seine Integration im Alltag die Forderung der ICF auf Körperstruktur-, Aktivitäts,- und Partizipationsebene, sowie der Kontextfaktoren.

Die Herausforderung besteht, Qualität und Quantität nach der ICF auszurichten. 

Häufig stösst das therapeutische Team (Pflege, Physiotherapie, Ergotherapie und ärztlicher Dienst)  auf Barrieren, wie z.B.  ein enges räumliches Umfeld oder eine fehlende Therapiebank. Erschwerend können Zeitprobleme oder mangelnde Koordination der einzelnen Berufsgruppen hinzu kommen.  Hier ist die Kreativität und Flexibilität des einzelnen Therapeuten gefragt.

Das  Ziel ist die weitestgehende Selbstständigkeit und Unabhängigkeit des Patienten in seinem Alltag.

Die individuell eingebrachten Probleme der Workshop Teilnehmer  werden analysiert und praktisch in Kleingruppen erarbeitet. 

Der Workshop zeigt auf, dass auch unter veränderten  äußeren Bedingungen eine  sinnvolle, individuelle und effektive Rehabilitation im häuslichen, ambulanten Bereich möglich ist.
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Neuropsychologische Störungen – was tun? Erfahrungen in Therapie und Alltag

 

Florence Kraus Irsigler, Bobath Senior Instruktorin IBITA, Wien

 

 

„Warum tun Patienten nicht das, was ich will?“ „Warum hat mein Patient nicht ‚nur’ sensomotorische Störungen?“ „Warum ist dieser Mensch so verändert?“ „Warum sind diese Patienten oft lästig und machen sich so schnell unbeliebt?“ 

Das sind Fragen, die im therapeutischen Team zumindest gedacht werden, wenn Patienten mit neuropsychologischen Störungen zu behandeln sind.

 

Solche Störungen werden bei Patienten mit Hirnschädigungen nicht einfach Symptome, sondern bezeichnenderweise Zusatzstörungen genannt. Sie treten sehr häufig und in unterschiedlichem Schweregrad auf. Sie beeinträchtigen nicht nur die Prognose der Patienten, speziell im Hinblick auf die Erreichung der Selbstständigkeit. Sie erschweren auch den Umgang mit den Betroffenen und führen schnell zur Überforderung bei allen Teammitgliedern und den Patienten selbst. Besonders bei der Betreuung von Patienten in einer eher frühen Rehabilitationsphase ist es unerlässlich, sich mit diesen Störungen, ihren Auswirkungen und den möglichen Kompensationsmechanismen zu befassen.

 

Die Störungen einzuteilen, in solche auf Grund eher rechtshirniger oder linkshirniger Schädigungen oder in allgemeine neuropsychologische Störungen, die keiner Hirnseite zuzuordnen, ist zwar statistisch interessant, legt aber keine mit Sicherheit in der Praxis anzuwendenden Vorgehensweisen nahe. Die Analyse konkreter Situationen an Hand von Videos und aus der Erinnerung der Workshopteilnehmer kann hingegen zu mehr Verständnis führen. Verhaltensweisen sowohl des Patienten als auch seiner therapeutischen Partner können benannt, besprochen und somit auch besser nachvollzogen werden. 

 

Anders als in einer Fortbildungssituation entstehen im Klinikalltag mit dem Patienten viele Überforderungen. Es fehlt dann oft an ausreichenden Kapazitäten, um die Signale zu interpretieren, die der Patient aussendet. Im Stress ist es für beide Seiten sehr schwer, feinfühlig und aufmerksam zu sein.

 

Die intensive Auseinandersetzung mit dem interdisziplinären Themenkomplex der neuropsychologischen Störungen macht die positiven und negativen Verstärker in der Beziehung zu den Patienten deutlicher und führt somit zu Frustabbau, zur Verminderung des Leidensdrucks und zu mehr Erfolg in Therapie und Alltag der Betroffenen. 
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Ataktische Bewegungsstörungen –

Wie kann „Ordnung“ wiederhergestellt werden?

Gerlinde Haase, Bobath Senior Instruktorin IBITA, Gailingen

Nicole Hundsdörfer, Bobath Instruktorin IBITA, Tübingen

In der herkömmlichen wissenschaftlichen Meinung wird die Funktion des Kleinhirn überwiegend  als eine neurale Einrichtung zur Motorischen Kontrolle angesehen. Neueste wissenschaftliche Erkenntnisse haben aber gezeigt, dass es in einer Vielzahl von nicht motorischen Funktionen einbezogen ist, wie z.B. in komplexer Problemlösung, sensorischer Diskriminierung oder Aufmerksamkeit und Gedächtnisleistungen.

Patienten mit Störungen des Kleinhirns haben vordergründig Probleme mit der Kontrolle und präzisen Ausführung von Bewegungen, diese wird im allgemeinen als „Ataxie“ bezeichnet, was übersetzt „Unordnung“ heißt. 

Bewegungskoordination erfordert neben einem angepassten Haltungs- und Bewegungstonus die Planung, die exakte Objekt abtastende Augenbewegung, das Gefühl sowie die Erinnerung des gesamten Bewegungsrepertoires, die Vorstellung für die Exaktheit bei vielgelenkiger  Bewegung und die automatisierte Durchführung der Bewegung, so dass die Aufmerksamkeit auf mehrere Aufgaben gleichzeitig gelenkt werden kann.

Patienten mit einer ataktischen Bewegungsstörung wissen jede Bewegung, können sie aber nicht exakt ausführen und erlernen somit durch die gemachten Fehlausführungen ein Bewegungsverhalten mit viel Fixation und zu viel willkürliche Bewegungskontrolle, welches früher oder später zur Frustration führt. 

Je nachdem in welchem Abschnitt des Kleinhirns die Schädigung vorliegt, kann die „Ataxie“ die distale oder proximale Extremitätenbewegung und/oder die Rumpfkontrolle und das Gleichgewicht beeinträchtigen.

Die genaue Befundaufnahme der Bewegungsstörung und ihr Ausmaß unter den verschiedensten Planungsparametern und die Analyse der Problemlösungsstrategien des Patienten  stehen somit im Vordergrund der Behandlung. Erst danach kann ein individuell maßgeschneidertes und ständig angepasstes Lernprogramm mit dem Patienten zusammen gestaltet werden. Es soll ihnen Freude an der Bewegung vermitteln und „Fehler“ anzunehmen als natürliches Lernen durch „Versuch und Irrtum“ lehren.

In  diesem Workshop werden das Problemlösungsverhalten der Patienten, die Befundaufnahme der Ataxie und das Beeinflussen und Erlernen von „Ordnung“ in den Vordergrund gestellt.

Die Teilnehmer haben Zeit verschiedene Fixationsstrategien und Beeinflussung über die Augenbewegung auf das Vestibuläre System selbst zu erfahren. Die Behandlungsansätze werden praktisch und theoretisch vorgestellt, mit Bild- und Videomaterial von Patienten unterstützt und durch eine kurze, mit Quellenangaben versehen, theoretische Einführung untermauert.
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Befundaufnahme und Behandlung von Erwachsenen mit erworbener inkompletter Läsion des Rückenmarks 

– spätere Phase

Bettina Paeth Rohlfs, Bobath Senior Instruktorin IBITA, Barcelona

Petra Böker, Bobath Instruktorin IBITA, Hamburg

Schädigungen des Rückenmarks werden im Erwachsenenalter häufig durch einen Unfall erworben. In der akuten Phase stehen die Entlastung des Rückenmarks und die Stabilisierung der Wirbelkörper im Vordergrund. 

Hat sich das Rückenmark erst einmal von dem Schädigungsprozess und einer eventuellen Operation erholt, seinen “Schock” überwunden, so treten häufig Hypersensibilität und Hyertonus im Sinne einer spinalen Spastik auf. 

Die Referentinnen arbeiten mit Patienten dieser Erkrankung und Symptomatik in einer subakuten und späteren Phase. 

In diesem Workshop werden die unterschiedlichen Symptome von Personen mit erworbener inkompletter Läsion des Rückenmarks diskutiert. Es werden Hypothesen über die Entstehung der Spastizität und insbesondere über ihre Behandlungs-möglichkeiten erörtert.

Relevante neurophysiologische Kenntnisse über Rezeptoren, Rückenmark, auf- und absteigende Kontrolle, “gating” werden aufgefrischt und vertieft.

Dabei werden die Unterschiede zwischen kompletter und inkompletter Lähmung deutlich herausgestellt. Es werden die möglichen Behandlungsziele auf den Ebenen der Aktivität und Partizipation sowie Körperstruktur und Körperfunktion erörtert. 

Die Referentinnen stellen dar, wie auch dieses neurologische Krankheitsbild mit dem Bobath Konzept behandelt werden kann. Als Grundlage dafür dienen der Normale Haltungskontrollmechanismus, welcher die Befundaufnahme und Behandlung von Sensibilität, Tonus, reziproker Innervation und räumlicher sowie zeitliche Koordination indiziert.

An Hand von praktischen Beispielen werden Empfehlungen gegeben, wie Hypo- und Hypersensibilität befundet und behandelt werden können, wie Hypertonus im Sinne von Spastizität, spinalen Automatismen und assoziierten Reaktionen vom Patienten weitgehend kontrolliert werden können.

Vor- und Nachteile der üblichen Hilfsmittel sowie der Einsatz von Medikamenten werden diskutiert.
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Aspekte der Behandlung von

Patienten nach Schädelhirntrauma in der Frühphase

Heidi Lessig, Bobath Instruktorin IBITA, Köln

Andrea Hadwich, Bobath Instruktorin IBITA, Köln

Wir behandeln Patienten der Phase B (gemäß der Phaseneinteilung der BAR  Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation), die sich überwiegend auf den Intensiv-Überwachungsstationen in der neurologischen Frührehabilitation befinden. 

Diese Patienten sind oft vigilanzgemindert, vegetativ instabil und haben gravierende Tonusabweichungen, sowohl Hypo-, als auch Hypertonus.

Für diese Patienten werden folgende Behandlungsprinzipien angewandt:

· Beweglichkeit erhalten, Kontrakturen verhindern und Aktivitäten anbahnen

Aufgrund der bestehenden Immobilität muss bereits in der Akutphase der Entwicklung von muskulären und artikulären Kontrakturen bestmöglich entgegengewirkt werden. Die Anbahnung von Aktivitäten findet nicht im klassischen Sinne achsengerecht statt, sondern durch assistives und aktives Bewegen in bekannten Bewegungsmustern unter Berücksichtigung der Einwirkung von Schwerkraft und unterstützender Fläche. Im Vordergrund stehen dabei sinnvolle Alltagsbewegungen, wie z.B. Hand zum Körper, Hand zum Gesicht, Drehen und Aufrichten im Bett. Durch diese Maßnahmen wird auch die Wahrnehmung gefördert zur Verbesserung der Orientierung am eigenen Körper und hin zur Außenwelt. Von Beginn an wird auf das Alignment der Rippen und des Brustkorbs bei allen Aktivitäten eingewirkt. Um den Aufbau von Aktivitäten zu erreichen, wird sensorische Stimulation unterschiedlicher Spezifität und Intensität genutzt und mit dem Grundsatz des repetitiven Bewegens durchgeführt, bzw. verstärkt.

· Posturale Kontrolle/ proximale Stabilität 

Grundvoraussetzung zum Anfordern und Erreichen der posturalen Kontrolle ist die Auseinandersetzung mit der Schwerkraft d.h. Schaffung einer Haltungskontrolle in einzelnen Körperabschnitten und Aufbau von tonischer Haltemuskulatur im Sinne von Haltung und Bewegung.

· Vertikalisierung

Durch die Vertikalisierung wird über das vestibuläre System auch Einfluss auf posturale Kontrolle und Equilibriumreaktion genommen. 

Die Einstellung des Körpers in der Vertikalen und mittels kleiner unterstützender Fläche über den Füssen ermöglicht den Aufbau von Muskeltonus für Extension der unteren Extremität und der axialen Muskulatur. Dadurch wird die Formatio retikularis angesprochen, die gleichzeitig die Vigilanz steigert. Die Vertikalisierung fördert die Funktion des Bewusstseins unter anderem durch das Spüren von Schwerkraft in der Vertikalen; ebenso der Orientierung im Raum durch die Bewegung mit stabilen Referenzpunkten.

Mit diesen Prinzipien nehmen wir auch Einfluss auf die aktuelle Atemsituation der Patienten. Durch den Positionswechsel werden unterschiedliche Lungenareale belüftet, bzw. durchblutet. Durch die Vertikalisierung kommt es zu einer vertieften Atmung 

Dies gibt dem Patienten eine gute Basis für den weiteren Rehabilitationsprozess.
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Analytische Befundaufnahme im

Bobath Konzept nach dem Modell des ICF

Heidi Lessig, Bobath Instruktorin IBITA, Köln

Petra Böker, Bobath Instruktorin IBITA, Hamburg

Im Mai 2001 wurde die ICF (Internationale Klassifikation von Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit) von der Vollversammlung der Weltgesundheitsorganisation verabschiedet.

Die ICF ist als ein Teil einer sozialgeschichtlichen Entwicklung zu verstehen, in der die Rechte und Chancen von Menschen mit Behinderung gestärkt werden sollen.

Der Aufbau der ICF ist nicht einfach verständlich, da eine Reihe von Begriffen eingeführt werden, die nicht dem gängigen Sprachgebrauch entsprechen.

Die ICF setzt sich aus 2 Teilen zusammen. Der erste trägt die Überschrift „Funktionsfähigkeit und Behinderung“ und der zweite Teil die Überschrift „Kontextfaktoren“. Im ersten Teil gibt es zwei Komponenten: die Komponente des Körpers, dazu gehören Körperfunktionen und -strukturen, und die Komponente der Aktivitäten und Partizipation. Der zweite Teil der ICF beschreibt die Kontextfaktoren: die Umweltfaktoren und personenbezogene Faktoren.

Diese ganzheitliche Betrachtung entspricht der Sichtweise des Bobath Konzeptes, wie Berta Bobath es bereits in den 70er Jahren in Ihrem Befundbogen dokumentierte.  Es bedarf aber einer Korrelation von Begriffen und deren Bedeutung.

Der Befund im Bobath Konzept ist die Grundlage jeder Behandlung und sollte gezielt auf die Betrachtung von einzelnen Körperstrukturen und -funktionen bis zur Analyse einer alltagsrelevanten Aktivität führen. 

· Im Interview werden eigene Aussagen des Patienten  gesammelt um daraus Rückschlüsse zu ziehen

· das Hauptproblem analysiert 

· Behandlungsstrategien werden festgelegt. Standardisierte Testverfahren werden zur Überprüfung des Behandlungsergebnisses genutzt.
Kern der neurologischen Rehabilitation und auch dieses Befundes ist die gemeinsame Zielformulierung zwischen Patient und Therapeut. Diese erfolgt auf der Partizipationsebene.

Das Grundgerüst dieses auf ICF bezogenen Befundes wurde von der IGPTNR entwickelt und ist nach umfangreicher Bearbeitung ein Arbeitsformular der VeBID und wird in Bobath-Grundkursen als Trainings- bzw. Übungsbefund genutzt. Durch den Aufbau und die Strukturierung des Befundes ist die Analyse des Patienten systematisch und betrachtet alle relevanten Lebensbereiche des Menschen. Der Befund führt zur Hypothese eines Hauptproblems und zur Planung und Strategie der Behandlung. 

Im  klinischen Alltag kann dieser ICF-Befund als Grundlage für die Befundaufnahme im therapeutischen Team dienen.
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Aktivitäten des täglichen Lebens – Selbsthilfe

Doris Kutscher-Meurer, Bobath Advanced Instruktorin IBITA, Soltau

Gabriele Eckhardt, Bobath Instruktorin IBITA, Haan
Motorisches Lernen ist eine kontinuierliche Interaktion zwischen Sensorik, Kognition und Bewegungsprogrammen, abhängig von den gestellten Problemen der Umwelt

(T. Mulder).

Dieser Aspekt ist im Bobath Konzept fest verankert und stellt den neurophysiologischen Hintergrund für Veränderungen im Bewegungsverhalten des Patienten dar.

In dem Workshop liegt der Schwerpunkt der Therapie im Bereich der häuslichen Situation 

(Partizipationsebene in der ICF) und der Eigenverantwortung des Patienten. 

Der Therapeut analysiert das Bewegungsverhalten des Patienten im alltagsbezogenem Kontext und schafft Voraussetzungen auf Körperstruktur -und Körperfunktionsebene, damit angelernte Bewegungsmuster in den Alltag auch eigenständig umgesetzt werden können.

Die Selbsthilfe ist ein wichtiger Teil des Lernens, da sie repetitiv, sinnvoll und alltagsbezogen ist. Es fordert und fördert wichtige Aspekte wie Handlungsplanung, Gedächtnis, Eigenverantwortung, Kondition und körperliche Voraussetzungen und reduziert den Nichtgebrauch von Körperabschnitten (learned nonused).

Im Workshop wird die Analyse des Bewegungsverhaltens und der sich daraus entwickelnden therapeutischen Einflussnahmevorgestellt.

Anhand von Patientenbeispielen werden die häuslichen Probleme dargestellt und diskutiert.
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Funktionsverbesserung der oberen Extremität

Marianne Brune, Bobath-Instruktorin IBITA, Hamburg

Elisabeth Wukitsch, Bobath-Instruktorin IBITA, Eisenstadt

Behandlungen, die den Zuwachs an selektiver Aktivität der oberen Extremität auf der Partizipationsebene zum Schwerpunkt haben, sind immer wieder eine große Herausforderung.

Die Bewegungsmöglichkeiten der oberen Extremität im Alltag sind fast grenzenlos. Nie sind diese Möglichkeiten aber losgelöst von der Selbstverständlichkeit unserer Fortbewegung und auch von unseren faziooralen Funktionen. Bei den vielen sehr unterschiedlichen Problemen stellt sich immer wieder die Frage, wie man alltagsrelevant behandelt. Welche Aktivitäten können in der Therapie angesteuert werden, und welche Möglichkeiten wird es geben, Therapieerfolge in den Alltag zu übertragen?

Um zu lernen, wie man die Alltagstauglichkeit der oberen Extremität eines Patienten richtig einschätzt, ist es notwendig, sich die unterschiedlichen Schwierigkeitsgrade normaler Arm- bzw. Handaktivitäten zu verdeutlichen. Für eine erfolgreiche Therapie der oberen Extremität muss ein exakter Befund der sensomotorischen Fähigkeiten aufgenommen werden. Erst durch die differenzierte Analyse der Voraussetzungen des Patienten lässt sich eine realistische Zielsetzung und ein individueller und gezielter Plan für die Behandlung erstellen. Notwendig ist dies jedoch auch, um Veränderungen festzustellen und die Anforderungen  während der Behandlung gezielt steigern zu können.

Die spezifische Armbehandlung hat auch Auswirkungen auf die Fortbewegung. Es zeigt sich die Wechselwirkung der Aktivität untereinander und damit die Notwendigkeit zu einer ganzheitlichen Behandlung.

Anhand von Videobeispielen von Patienten mit unterschiedlichen funktionellen Möglichkeiten der oberen Extremität im Alltag werden die Probleme und Schwierigkeiten analysiert.

Aus den Beispielen wird die jeweils entsprechende Therapie abgeleitet und an Hand von Videomaterial dargestellt.
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Behandlungsansätze bei Patienten mit „Pusher Syndrom“

Nicole Hundsdörfer, Bobath Instruktorin IBITA, Tübingen

Evelyn Wiegers-Selz , Bobath Instruktorin IBITA, Lüneburg

Der Begriff „Pusher Syndrom“ wurde 1985 erstmals von der Bobath Senior Instruktorin Patricia M. Davies wie folgt definiert:

„Die Patienten stoßen sich in jeder Position zur hemiplegischen Seite hin und setzen jedem Versuch, diese Haltung passiv zu korrigieren und das Körpergewicht wieder zur Mittellinie hin zu verlagern, Widerstand entgegen“(P.M. Davies Hemiplegie Springer Verlag 1985 S. 294)

In den letzten Jahren haben sich Neurowissenschaftler mit diesem Syndrom beschäftigt. Die wichtigsten Veröffentlichungen zu diesem Thema werden im Workshop zusammengefasst und kritisch diskutiert. Einigkeit besteht darüber, dass das frühzeitige Erkennen des Pusher Syndroms, sowie die hieraus resultierende spezifische Behandlung hinsichtlich der Prognose eine wesentliche Rolle spielen. 

Im praktischen Teil des Workshops soll durch Selbsterfahrung verdeutlicht werden, wie sich die motorischen Verhaltensstrategien bei Patienten mit Pushersymptomatik entwickeln. Hierbei spielt der  Hypotonus und dadurch das Fallen zur gelähmten Seite eine entscheidende Rolle. Die TeilnehmerInnen erfahren in der praktischen Arbeit wie sich aus diesem „Fallen“ eine flexorische Kompensation der nicht gelähmten Seite entwickelt, welche wiederum eine Verlagerung des Gewichtes zur nicht gelähmten Seite beeinträchtigt und damit das Pushen bei passiver Korrektur geradezu fordert und verstärkt. 

Aus „Fallern“ werden „Zieher“, aber was wir glauben zu sehen, sind „Pusher“. 

Basierend auf dieser Hypothese ist es besonders wichtig, dass die Patienten bewusst erfahren, wie ihre nicht gelähmte Seite Bewegung organisieren kann, um dieses Verhalten dann im Sinne von aufrichtender Extensionsaktivität zu verändern. Damit die Patienten ihre Flexionsfixationsstrategie aufgeben können, ist es erforderlich, ihnen in ihrer eigenen Unordnung das Gefühl von Ordnung und Stabilität zu vermitteln. Die Patienten lernen somit wieder mehr die somatosensorischen Afferenzen der gelähmten Seite in ihre Bewegungsplanung einzubeziehen. Dadurch können sie ihre innere Körperrepräsentation verändern und zunehmend auf die unbewusste posturale Kontrolle zurückgreifen. 

Bei diesen Patienten ist es förderlich sehr früh in der Vertikalen mit rhythmischen Bewegungsmustern (Tanzen, Gehen) zu arbeiten, um die Bewegungsplanung mehr automatisiert ablaufen zu lassen und eine adäquate Tonusrekrutierung ohne Fixation zu erreichen.
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Neurodynamische Aspekte im Bobath-Konzept

Nora Kern, Bobath Advanced Instruktorin IBITA, München

Bettina Paeth-Rohlfs, Bobath Senior Instruktorin IBITA, Barcelona
Was ist Neurodynamik, woher kommt der Begriff, und wie können neurodynamische Überlegungen in die Behandlung von Erwachsenen mit neurologischen Erkrankungsbildern mit einbezogen werden?

Das Nervensystem mit seinen physiologischen Eigenschaften, wie z.B. dem Impulstransport,   ist bedingungslos abhängig davon, immer wieder bewegt zu werden. Dadurch behält es seine Fähigkeit, sich gegenüber anderen Körperstrukturen in alle Richtungen verschieben zu können und sich zu entfalten oder nachzugeben. Das ist Voraussetzung  dafür, um in jedem Moment einer Aktivität des täglichen Lebens Impulse weiterleiten zu können, egal ob von seiner Zentrale, dem Gehirn, an seine Zielorgane, wie Muskeln, Gelenke, innere Organe und alle anderen Strukturen des Körpers, oder umgekehrt, die Rückmeldungen von der Peripherie an die Zentrale, um dort verarbeitet und entsprechende Änderungen der Befehle auszulösen. Die Nerven sind jedoch nicht dehnbar im Gegensatz zu Muskeln.

Es gibt keine Stelle im Körper, die nicht innerviert ist, die nicht an dem großen Spinnennetz hängt, mit dem wir das Nervensystem vergleichen können. Ebenso wenig wie man vorhersagen kann, wo ein Spinnennetz bei Zug in der Peripherie sich verändern oder reißen wird, wissen wir nicht, welche Auswirkungen eine Läsion des zentralen Nervensystems innerhalb des Nervensystems bewirkt, d.h. wo die Symptome auftreten. 

Seit langem werden Ansätze dieser Überlegungen in der Behandlung von Patienten mit Schmerzproblematik diskutiert. Ein Beispiel dafür ist der Lasègue, auch Straight Leg Raise genannte Test, um neural bedingte Schmerzen von gelenkig oder muskulär bedingten Ursachen zu differenzieren. Maitland, Elvey, Butler, Gifford und Shacklock sind Namen von Therapeuten aus der manualtherapeutischen Fachrichtung, die exakte Teste für einzelne periphere Nerven und die Neuraxis entwickelt und untersucht haben und das Ergebnis dieser Untersuchungen in ihr clinical reasoning einfließen lassen, um effektiv Behandlungsmöglichkeit zu finden .

Eine Schädigung innerhalb des Gehirns oder des Rückenmarks  trifft diejenigen Strukturen des Nervensystems, die gebündelt für Informationstransport zuständig sind. 

Patienten nach einer zentralen Läsion leiden nicht in erster Linie bzw. ursächlich an Schmerzen, sondern neben all den anderen möglichen Störungen an einem veränderten Bewegungsverhalten, das zu mitunter schweren Beeinträchtigungen in ihren Alltagsaktivitäten und damit ihrer Partizipation am früher gewohnten Leben führt. Es ist eine Herausforderung für Therapeuten, die sich mit dieser Patientengruppe beschäftigen, deren Symptome an Hand der oben erwähnten Teste und Forschungsergebnisse neu zu interpretieren, um damit bewährte Interventionen  zu überdenken oder neue Ideen für die Behandlung zu entwickeln.
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Gehen und Gleichgewicht:Eine Interaktion zwischen Problemlösung und automatischen Bewegungsmustern.

Die Rolle des Laufbands in der Therapie von Schlaganfallpatienten.

Victor-H. Urquizo, Bobath Advanced Instruktor IBITA

Joachim Wunsch, Bobath Instruktor IBITA, Allensbach

Gehen ist ein Teil der menschlichen Lokomotion.  Was dieser Art der Fortbewegung so komplex macht ist, dass während des Gehens andere Aktionen wie Sprechen, einen Ball werfen oder einen Gegenstand tragen, möglich sind.  Diese Fähigkeit mehrere Aufgaben gleichzeitig zu bewältigen, kann nur ermöglicht werden, wenn das Gehen auf völlig automatischer Basis geschieht.

So wie jeder Vogel fliegen kann, so kann jeder Mensch gehen.  Das Gehen als motorisches Bewegungsmuster, ist genetisch im Menschen veranlagt und muss nicht gelernt werden.  Um Gehen zu können, muss der Mensch lernen, den Körper während dieser Aktivität gegen die Schwerkraft aufzurichten und das Körpergewicht die ganze Zeit zu tragen und das Gleichgewicht zu kontrollieren. Gehen bedeutet also nicht das Gleichgewicht verlieren, sondern ständig unseren Körperschwerpunkt über den sich rhythmisch alternierend bewegenden Füßen halten.

Der Verlust der posturalen Kontrolle bei Patienten mit neurologischen Störungen kann als eine Ursache für das „nicht Gehen können“ gesehen werden.  Die Unfähigkeit den Körper aufzurichten und zu tragen, machen das automatische Gehen unmöglich. Patienten finden Lösungsstrategien um sich von einem Ort zum anderen zu bewegen, die meistens uneffizient sind. Sie bewegen sich mit Anstrengung, langsam, haben steife Beine und können währenddessen keine anderen Aufgaben erfüllen.  Sie benutzen zu viel willkürliche Kontrolle und verlieren umso mehr das Gleichgewicht.

Deswegen wird im Bobath Konzept das Erarbeiten des Gleichgewichtes als eine Grundlage des Gehen gesehen.  Die Fazilitation des Gehens betont deswegen nicht die Bewältigung einer bestimmten Strecke mit einer bestimmten Geschwindigkeit, sondern die Bewältigung verschiedener Hindernisse in verschiedenen Richtungen und Ebenen.

Die Laufbandtherapie wird eingesetzt um die automatische Koordination der Beine zu erhalten, aber nicht unbedingt um das Gleichgewicht zu lernen. Verschiedene Studien belegen die Vorteile des Einsatzes des Laufbands bei Patienten, die schon Gehen können sowie die Verbesserung von Geschwindigkeit und Ausdauer.  Die Verbesserung der posturalen Kontrolle und die Fazilitation des Gehens stehen deswegen im Vordergrund und der Einsatz des Laufbands scheint eine sinnvolle Ergänzung zu sein.
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Biomechanische Störungen bei neurologischen Patienten

Heidi Sinz, Bobath Advanced Instuktorin IBITA, Scheidegg

Auch Neurologische Patienten habe Gelenke!

Welche Rolle spielen Gelenke im motorischen Bewegungsprogramm und damit in der Therapie neurologischer Patienten.

Dass das ZNS ausschließlich daran interessiert ist ein Ziel zu erreichen wissen wir, doch aus welchen  Informanten werden Bewegungsmuster kreiert?

Die Bahnen zum Cerebellum erklären dies am einfachsten.

Sowohl die vestibulo-cerebellären, als auch die spino-cerebellären Bahnen sind unter anderem Informationenträger aus den Gelenken.

Gelenke sind die stabilen Referenzpartner und damit die Orientierung für die Muskulatur.D.h. nicht die Osteokinematik, sondern die Arthrokinematik ist die Basis an der sich die Muskulatur orientiert.Somit ist die Aktivität der Muskulatur abhängig von der Stellung und Beweglichkeit der Gelenke.

Wenn wir Menschen therapieren dürfen wir daher nicht vergessen, dass unter allen Strukturen das Skelett mit seinen Gelenken die tragende Säule ist, die es zu bewegen gilt.

Bei unseren neurologischen Patienten sehen wir sehr viele unterschiedliche pathologische Tonusbilder, die sich je nach Lokalisation der Schädigung zuordnen lassen.

Die Gelenke werden dabei immer im Sinne einer Stellungsdiagnose oder eine Funktionsdiagnose beeinträchtigt.

So finden wir bei hypotonen Bildern meistens Dezentralisationen in den Gelenken mit einer vergrößerten neutralen Zone als eine Stellungsdiagnose. Während wir bei pathologisch-hypertonen Bildern eher die Funktionsdiagnose mit und ohne Dezentralisation finden.

Mit der gegenseitigen negativen Beeinflussung von Gelenken und Muskulatur haben wir den perfekten Teufelskreis, der dem Menschen das Erlernen von Bewegung erschwert oder  verhindert.
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Vorteile maßangefertigter Fußschienen in der

neurologischen Rehabilitation

Monika Peßler, Bobath Seniorinstruktorin, Erlangen

Christian Böhm, Bobath Instruktor, Hammelburg

Vorrangiges Ziel für viele Menschen mit neurologischen Störungen ist das Wiedererlangen der Gehfähigkeit. Paresen, Malalignment in Gelenken durch ein gestörtes Rekrutierungsmuster der Muskulatur, sowie strukturelle Veränderungen der Muskulatur und des Bindegewebes machen es notwendig, Fußschienen in allen Phasen der Rehabilitation temporär oder dauerhaft einzusetzen.

Bei Menschen mit neurologischen Erkrankungen finden wir zwei, den Fuß betreffende, Hauptprobleme. Zum einen eine eingeschränkte oder reduzierte Dorsalextension in der initialen Schwungphase, zum anderen Malalignment im Sprunggelenk während des Abrollens, also in der Standbeinphase.

Der Therapeut steht vor einer unüberschaubaren Vielzahl von verschiedenen Schienenmodellen auf dem Markt, die nur zum Teil den individuellen Erfordernissen der Patienten gerecht werden. So sind die meisten Schienen viel zu sehr für eine verbesserte Fußhebung in der Schwungphase konzipiert, während sie das Problem der talaren Instabilität nicht lösen können. 

Konfektionierte Modelle können die individuelle Fußform und die spezifischen Probleme nur unzureichend berücksichtigen. 

Wir bevorzugen deshalb zwei Variationen von maßangefertigten Schienen, zum einen „Soft-cast® Innenschuh“ zum anderen eine Aquaplastschiene. 

Ausschlaggebend für den erfolgreichen Einsatz der beschriebenen Schienen ist die richtige Indikationsstellung. Es werden drei unterschiedliche Probleme diskutiert:

1. Talare Instabilität im OSG mit Inversionstendenz im Fuß während der initialen Kontaktphase und der terminalen Standphase

2. Hypotonie mit Pes valgus und Abflachung der Fußgewölbe während der Standbeinphase

3. Fußheberinaktivität während der Vorschwungphase und der Schwungphase (wegen Stolpergefahr und Zirkumduktion)

An Fallbeispielen kann gezeigt werden, dass Patienten nach Schlaganfall mit Hemiparese und den angeführten Indikationen von der Versorgung mit individuell angepassten Schienen -messbar profitieren.
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