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»Meine Frau schaue ich sehr gerne an,
allerdings nicht unbedingt viermal
gleichzeitig.” Mit diesen und vielen
weiteren Problemen haben Patienten
mit Kleinhirnstérungen zu kimpfen.
Wichtig in der Physiotherapie ist ein

==l
objektives Assessment und ein alltags-

~ orientierter Aufbau der Therapie.

Denn nur dann sind Therapieerfolge
im Rahmen von besserer Partizipation
und héherer Lebensqualitit spiirbar.

Foto: .DashaR/shutt- stock.




Ataxie: wieder standfest werden

Evidenzbasierte Physiotherapie zur Verbesserung
der motorischen Fshigkeiten

Das Kleinhirn ist der heimliche Star der menschli-
chen Sensomotorik. Kein anderes Organ im zentralen
Nervensystem iibernimmt derart komplexe Verarbei-
tungsprozesse, um aufrechte Haltung und Bewegung
zu generieren (1). Damit das funktioniert, ben6tigen
die Systeme fiir die Aufrechterhaltung des Gleichge-
wichts permanent Informationen tiber die Stellungen
von Gelenken, Muskel- und Faszienspannungszu-
standen. Das geschieht iiber Mechanorezeptoren, die
im gesamten Korper verteilt sind. Mittels visueller
Informationen aus den Augen wird die Lage des Kor-
pers im Raum bestimmt. Die Bogenginge im Innen-
ohr ermitteln, ob und welche Beschleunigungs- oder
Bremsaktion im jeweiligen Moment stattfindet und
in welche Richtung diese erfolgt. Mithilfe dieser
Inputsysteme generiert das Kleinhirn fiir jede Situa-
tion stets die optimale motorische Antwort (2). Dar-
tiber hinaus ist das Kleinhirn bei emotionalen und
neurokognitiven Prozessen sowie dem Sprechen
beteiligt. Teile des Arbeitsgedéchtnisses und der Exe-
kutivfunktionen sind hier lokalisiert, einige Wissen-
schaftler bezeichnen es daher als ,,supervised learning
machine”, eine zentralnervose Einheit also, die Lern-
vorgange iibergeordnet iiberwacht (1). Bei leichten
Kleinhirnstoérungen kommt es zur Dystaxie, schwere
Storungen werden als Ataxie bezeichnet. Typische
Symptome wie Schwindel, Dysbalance, Beeintréchti-
gungen des Augenmotoriksystems, motorische
Sprachstoérung und gestorte Bewegungsablaufe sind
die Folge. Aus Sicht der Physiotherapie stellt sich die
Frage, durch welche Strategie und mit welchen
Methoden Therapeutinnen und Therapeuten auf den
Zustand der Betroffenen optimal einwirken kénnen.

Welche Therapiestrategie ist
hilfreich?

Traditionell nehmen die Konzepte PNF und Bobath
Einfluss auf die sensomotorische Kontrolle, indem
innerhalb von Alltagsbewegungen therapeutische
Fazilitationen erfolgen. Ein motorisches Trainings-
programm nach Professor Heinrich Sebastian Frenkel
beiibt direkt die Bewegungs-, Greif- und Balancier-
fahigkeit der Betroffenen mit Fokus auf eigenstindig
durchgefiihrte Aktivititen. Mittels statischer und
dynamischer Ubungen trainieren Physiotherapeuten
die posturale Stabilitit und Flexibilitat. Kraft- und
Elastizitatstraining, kombiniert mit vestibularer
Stimulation, aktiviert sensomotorische Systeme
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gleichzeitig. Unter posturalem Training versteht man
in der Physiotherapie Ubungen fiir diejenigen Mus-
keln, die gegen die Schwerkraft wirken, um die Auf-
richtung zu organisieren, wie es beispielsweise
bei samtlichen Transfers in hohere oder
auch tiefere Positionen benétigt wird.
Durch widerstandserhchende Orthe-
sen oder Gewichtswesten werden
unter anderem Mechanorezepto-
ren gereizt, um die Intensitét affe-
renter Inputs fiir das Kleinhirn zu
erhohen. Tatsdchlich wirken sich
physiotherapeutische Interventio-
nen auf den Status der Patienten mit
Kleinhirnschdden aus. Insbesondere
das Gehen, die Rumpfkontrolle und
jede andere Form von Aktivitat lassen sich
nachweislich positiv beeinflussen; die Evidenz
dazu ist jedoch nur von moderater Qualitat (3). Aktu-
ell beschiftigen sich Wissenschaftler mit neuen
Ansitzen.

Fiir Eilige

Bei leichten Kleinhirn-
storungen kommt es zur
Dystaxie, schwere Stérungen
werden als Ataxie bezeichnet. In
der Physiotherapie stellt sich die
Frage, welche Strategien und
Methoden effektiv sind. Anhand
eines Fallbeispiels zeigen die
Autoren ihre Vorgehens-
weise auf.

So lassen sich mit transkranieller Hirnstimulation
ataktische Symptome vermindern (4). Rehabilita-
tionsiibungen in der virtuellen Realitit sowie Com-
puterprogramme, bei denen der gesamte Korper
genutzt werden muss, um Reaktionen auf dem Bild-
schirm zu erzeugen (Exergaming), fithren zu
vielversprechenden Ergebnissen in Hinblick auf die
Beeinflussung der motorischen Fahigkeiten bei
Patienten mit Ataxie (5).

Fallbeispiel

Pathologie, Leitsymptome und primaires
Defizit auf Aktivitits-/Partizipationsebene

Herr B. ist ein 48-jahriger Patient, vom Beruf Allge-
meinmediziner. 2012 erlitt er einen embolischen
Kleinhirninfarkt aufgrund einer Dissektion der
linken A. vertebralis. Hierdurch waren zunéchst
unspezifisch verschiedene Systeme gestort, es kam zu
Schwindel und Ubelkeit kombiniert mit Gang-
storungen, hinzu kamen latente Kopfschmerzen, die
Augenbewegungen waren dezent unkoordiniert.
Gliicklicherweise kam es zu keiner Hirnstamm-
kompression, einer gefiirchteten Komplikation mit
schwerwiegenden Symptomen bei ausgedehnten
Infarkten im Kleinhirn (6, 7). >>
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Die Symptome beim
Wallenberg-
Syndrom lassen sich
urséachlich den
Schédigungsorten
zuordnen.
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Es blieben insgesamt keine gravierenden sensomo-
torischen Defizite zuriick, sodass Herr B. seinem
Beruf und seinen Freizeitaktivitaten, vor allem Ski-
und Rennradfahren, rasch wieder nachgehen
konnte. Im Jahr 2016 kam es zu einem erneuten
Infarkt und wieder war die verschlossene A. verte-
bralis die Ursache. Dieses Mal war die Medulla
oblongata betroffen, in der Folge trat bei Herrn B.
ein Wallenberg-Syndrom auf, was auch durch einen
Verschluss der hinteren Kleinhirnarterie, der
A. cerebelli inferior posterior (PICA, daher auch
PICA-Infarkt genannt), geschehen kann. Die Sym-
ptome beim Wallenberg-Syndrom lassen sich
ursichlich den Schadigungsorten zuordnen, Auf-
schluss tiber einen Teil der méglichen Kausalzu-
sammenhange gibt Tabelle 1 (8-20).

In dieser Zeit litt Herr B. vor allem an massiven
Schluckstorungen, weswegen er iber einen
Zeitraum von fast sechs Monaten iiber eine PEG-
Sonde erndhrt werden musste. Nachdem sich der
Zustand weiter besserte, folgte der Versuch einer
beruflichen Wiedereingliederung im Jahr 2018. Die

verbliebenen Beschwerden waren jedoch zu ausge-
pragt, sodass Herr B. schliefilich die drztliche Tatig-
keit aufgeben musste. Anfang 2020 traten erneut
neurologische Defizite auf: Herr B. erlitt eine tran-
sitorische ischamische Attacke (TIA) mit vortiiber-
gehenden Symptomen, darunter eine halbseitige
Lahmung, Sprach- und Sprechstérungen, aber auch
Einschrinkungen des Sehens (21, 22). Herr B.
erholte sich nach kurzer Zeit vollstindig.

Seit dem ersten Infarkt sind erhebliche neuropa-
thische Schmerzen zuriickgeblieben, hauptsich-
lich im linken Bein, zusitzlich belasten Herrn B.
seine Sehstorungen in Form von Mehrfachbil-
dern (23). Die Standfestigkeit im Alltag ist beson-
ders problematisch. Immer dann, wenn Herr B.
eine Strafle tiberqueren mochte, bringen die auf
Augenhohe vorbeifahrende Fahrzeug sein postu-
rales System derart durcheinander, dass erhebliche
Sturzgefahr besteht. Fiir seine Balance generiert
das zentrale Nervensystem vor allem aus visuellen,
vestibulidren und propriozeptiven sensorischen
Informationen kontinuierliche selbsterhaltende

Tab. 1 kausaler Zusammenhang zwischen Lokalisation der Schiddigung und Symptomen beim

Wallenberg-Syndrom

Schidigungsort Auswirkung

i Vestibulariskerne

i Nucleus ambiguus (mit Auswirkung
auf Nin. vagus und glosso-

i pharyngeus)

i Tractus spinothalamicus lateralis

- Schwindel, Nystagmus, Erbrechen

psilaterale Lihmung in den Gaumen-, Rachen-, Kehlkopfregionen

- mit Schluckstorungen, Heiserkeit, vermindertem Wiirgereflex

¢ kontralateral verringerte Schmerz- und Temperaturempfindung
. (betrifft Rumpf und Gliedmaf3en)

absteigende sympathische Bahnen

Tab. 2 N.A.P.-Gangklassifikation

konzentrische
Vertikalisierung

(KV)

Digiti-Kontakt

(DK)

exzentrische

Stabilisierung
(ES)

¢ ipsilaterales Horner-Syndrom, typischerweise mit Pupillenenge,
i vermeintlich eingesunkenem Auge und vermindertem Schwitzen

Vorwirtsbe-
schleunigung

(VB)

Digiti-Push
(OP)

¢ erster Boden- i Beckenrotation  : Plantarflexoren, | Mm. flexor i Nutzen des

¢ kontakt biszur | nach dorsal i Knieflexoren, ! hallucis longus | Muskel-

¢ Gewichtsuber-  : (konzentrische  : Hiftflexoren, M. | und peronaei ¢ dehnungs-Ver-
i nahme aufdem | Funktion Hift- | quadricepsund | (konzentrische | kiirzungszyklus
i Vorfufl i extensorenund | Riickenstrecker | Funktion), weiter- | (Mm. rectus

i (exzentrische i pelvitrochantdre : (exzentrische i laufende Plantar- | femoris und

¢ Funktion, ¢ Muskulatur) ¢ Funktion) ¢ flexoren OSG und ' tibialis anterior)
i Extensoren- : : i Knieflexoren :

i synergie) :
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Aufrichtungsimpulse (24, 25). Bei Herrn B. ist es zu einer
Storung der Reizverarbeitung im Kleinhirn gekommen, was er
bis zu einem bestimmtem Grad durch die verbliebenen
Ressourcen, der zerebelliren Reserve (26), kompensieren
konnte, um eine posturale Insuffizienz zu verhindern: Er nutzt
fiir die rdumliche Orientierung eine Blickfixation. Wird ihm
diese Moglichkeit genommen, ist das blofle Stehen fiir ihn
bereits eine Herausforderung.

Auf die Frage, inwieweit Herrn B. die Mehrfachbilder, die er per-
manent sieht, beeintrichtigen, antwortet er: ,Meine Frau schaue
ich sehr gerne an, allerdings nicht unbedingt viermal gleichzei-
tig.“ Um dieses Problem in den Griff zu bekommen, wandte Herr
B. sich an einen Funktionaloptometristen, einen speziell ausge-
bildeten Augenoptiker. Dieser stellte eine Schwiche der Augen-
muskeln und Akkomodationsschwierigkeiten fest, also Probleme
bei der Einstellung zwischen Fern- und Nahsehen. Herr B. fiihrte
darauthin Augentibungen durch und erhielt eine Prismen-
brille (27). Trotz aller Bemithungen lief sich hierdurch keine
Verbesserung der Standfestigkeit erreichen.

Ganganalyse

Der Gang ist ausgeprigt ataktisch. Herr B. neigt seinen Oberkor-
per und vor allem seinen Kopf permanent nach rechts. Die Zehen
werden tiber den gesamten Gangzyklus in Dorsalextension hoch-
gezogen und die Knie bleiben durchgehend steif. Die Vorfiifle
tibernehmen weder bei der Gewichtsiibernahme zu Beginn der
Standbeinphase Gewicht (Digiti-Kontakt), noch unterstiitzen sie
die Abstoflung am Ende (Digiti-Push). Der Kérperschwerpunkt
wird stattdessen in der Frontalebene von einem Bein auf das
andere verlagert (Tab. 2).

Priifung der Hypothesen

Dem Bild des Wallenberg-Syndroms entsprechend hat Herr B.
leichte Sensibilitatsstorungen in der linken Gesichtshilfte, sein
Temperatur- und Schmerzempfindens der kontralateralen Kor-
perhilfte ist gestort, die Oberflichensensibilitét erhalten. Tiefen-
sensibilidtstests zeigten keinen pathologischen Befund. Tests fiir
das Bewegungsausmaf3 und die Kraft der oberen und unteren
Extremitéten ergeben physiologische Werte. Die Kopfrotation
nach rechts ist deutlich eingeschrankt.

Eines Tages saf$ Herr B. in der Praxis und sagte, dass er mich
klar und deutlich sehen konne — was sonst nicht der Fall war
- seine Mehrfachbilder waren plétzlich verschwunden. Als er
seine Jacke auszog, sah er mich wieder viermal. Ich bat ihn
darum, seine etwas enganliegende Jacke wieder anzuziehen,
worauthin er mich wieder klar und deutlich und auch nur ein-
mal sah. Ich stellte die Hypothese auf, dass trotz intakter Tie-
fensensibilitit der Abgleich zwischen dem propriozeptiven und
visuellen System stark verzogert sei. Das Kleinhirn versucht
daher, Informationen tiber kompensatorische Augenbewegun-
gen zu erhalten. Ich vermutete, die enge Jacke wiirde ihm
zusdtzliche Riickmeldung geben, sodass kompensatorische
Augenbewegungen nicht mehr erforderlich wiren. Um diese
Vermutung zu {iberpriifen, habe ich ihm zwei elastische Binden
um seine Arme gewickelt, um die Wirkung von Kompression
zu testen. Der Effekt war derselbe wie beim Tragen der engan-
liegenden Jacke (Abb. 1). >>
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Die Abbildungen
zeigen ausgewdhlte
Beispiele aus Befund
und Therapie fir
den Patienten.
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Abb. 1 Uberpriifung der Effekte von Kompres- Abb. 2 Clinical Test for Sensory Interaction in
sion durch eine Bandage Balance (CTSIB)

Abb. 4 Aktionsmassage M. sternocleidomastoideus

Abb. 5 Exzentrische Funktion des Abb. 6 Die Amphibienreaktion leitet den Trans-
M. sternocleidomastoideus fer in den Vierfiifllerstand ein
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Clinical Test for Sensory Interaction in
Balance (CTSIB)

Um die Koordination der Systeme fiir die Aufrecht-
erhaltung des Gleichgewichts zu tiberpriifen, habe
ich Herrn B. gebeten, auf einer labilen Unterstiit-
zungsfliche einmal mit offenen und einmal mit
geschlossenen Augen zu stehen. In beiden Situatio-
nen war er nicht in der Lage, langer als drei Sekun-
den lang seine Balance zu halten (Abb. 2). Dies
bedeutet, dass weder seine vestibulookuliren
Reflexe (VOR) noch sein vestibulires System intakt
ist. Herr B. erzahlte mir, er hitte immer wieder das
Bediirfnis, einen Kopfstand machen zu wollen. Das
brachte mich auf die Idee, er wiirde moglichst viel
propriozeptiven Input suchen.

Gleichgewichtstraining

Das Ziel eines Gleichgewichts-, oder priziser
Balancetrainings, ist, dass die fiir die Organisation
der Balance zustidndigen Regionen ,,Erfahrungen®
sammeln konnen, wie sie untereinander koordi-
niert werden miissen, um in verschiedenen
Situationen Stabilitdt zu gewdhrleisten. Da das
Leben vielfiltig ist, erscheint es sinnvoll, den Lern-
enden und deren Systemen Variabilitdt anzu-
bieten (28, 29). Beim Gehen in der natiirlichen
Umwelt muss sich der Kopf im Raum bewegen.
Hierbei erfolgt die Koordination der VorfufSmus-
keln und des Gleichgewichtsorgans, anders als
beim Stehen oder Gehen, auf einem labilen Grund,
wie zum Beispiel auf einem Laufband. Um Adap-
tionseffekte zu erzielen, miissen unterschiedliche
afferente Signale (propriozeptive, vestibuldre, visu-
elle und exterozeptive) in relevanten Kontexten
miteinander abgestimmt werden. Dies bedarf eines
spezifischen Selektions- und Bewertungsprozes-
ses (30). Wenn man versucht, sein Gleichgewicht

Abb. 7 Aufstehen mit Kopfstand zur
Stimulation der vestibulospinalen Reflexe
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auf einer labilen Unterstiitzungsfliche zu halten,
erfordert dies eine statische Kopthaltung. Hier-
durch werden andere Anforderungen an das visu-
elle und vestibuldre System gestellt als jene, die fiir
die Fortbewegung benétigt werden. Fiir optimale
Therapieerfolge muss das vestibuldre System auf
unterschiedliche Art und Weise stimuliert werden.
Das vestibuldre System passt sich am besten an,
wenn der Kopf mit unterschiedlichen Geschwin-
digkeiten bewegt wird und verschiedene Positio-
nen erfahrt. Trainiert man nur bei gleichbleibender
Frequenz, wird der Patient lediglich in dieser
Geschwindigkeit gute Erfolge haben (31).

Therapeutische Vorgehensweise

Ubung 1 - Priaktive Stabilisation im Stand: Der
Patient steht mit dem Riicken in der Ecke und wird
aufgefordert, eine Langhantelstange abzufangen.
Hierdurch ist er gezwungen, seine FufSimuskulatur,
vor allem Mm. peronei, und tiefe Rumpfmuskulatur
(Mm. multifidii und transversus abdominis) vorher
zu aktivieren (32) (Abb. 3).

Ubung 2 - Aktionsmassage M. sternocleidomastoi-
deus: In Riickenlage wird der Patient dazu aufgefor-
dert, ein Bild, das rechts oben an der Wand hingt,
anzuschauen. Diese Blickrichtung aktiviert die
linksseitige Halsmuskulatur und fithrt zu einer
reziproken Innervation der rechtsseitigen Halsmus-
kulatur. Er atmet wihrenddessen horbar auf ,,sch*
aus. Die Therapeutin appliziert wihrenddessen
Lingszug auf dem Muskelbauch. (Abb. 4)

Ubung 3 - exzentrische Funktion des M. sternoclei-
domastoideus wihrend des Transfers aus dem Sitz in
den Seitstiitz: Herr B. legt sich iiber den Seitstiitz auf
seinen linken Ellenbogen auf die Liege. Er blickt
dabei zu seiner rechten Hand, was automatisch zu
einer Seitneigung des Kopfes nach links und zu >>

Abb. 8 Der Fahrradhelm gibt zusitzlich
propriozeptiven Input am Kopf

Das vestibuldre
System passt sich am
besten an, wenn

der Kopf mit
unterschiedlichen
Geschwindigkeiten
bewegt wird.

Die Schwerkraft
erteilt propriozeptive
Informationen zur
Organisation der
exzentrischen
Funktion.
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Die Kopftieflage
kann einen
guinstigen
Einfluss auf den
Sympathikotonus

Ziele mussen auf

haben.

verschiedenen
Ebenen formuliert
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einer Gewichtsverlagerung auf seinem linken Unter-
arm fithrt. Die Schwerkraft erteilt propriozeptive
Informationen zur Organisation der exzentrischen
Funktion des M. sternocleidomastoideus (Abb. 5).

Ubung 4 - Amphibienreaktion: In Bauchlage zieht
Herr B. sein rechtes Bein in Richtung Bauch. Diese
Bewegung leitet den Transfer in den Vierfiifilerstand
ein. Er schaut dabei unter seiner rechten Achsel hin-
durch in Richtung Spielbein. Dabei liegt er auf sei-
ner linken schmerzhaften Wange, sodass er selbst
bestimmen kann, wie viel Druck er tolerieren
mochte. Hiermit soll die Habituation erfolgen (33).
Uber diese Aktivitit soll schlussendlich die korti-
kale Reprisentation seiner linken Gesichtshélfte
gefordert werden. Hinzu kommt, dass die Kopftief-
lage einen giinstigen Einfluss auf den Sympathiko-
tonus haben kann (34) (Abb. 6).

Ubung 5 - Aufstehen mit Kopfstand: Um seinem
Wunsch nachzukommen, Druck auf den Kopf zu
erfahren, sollte Herr B. sich im Sitzen nach vorne
biicken, um eine auf dem Boden liegende
Langhantelstange zu greifen. Durch die schnelle
Vorwirtsbeschleunigung seines Kopfes im Raum
mit Druckiibernahme auf seine Vorfufle werden
seine vestibulospinalen Reflexe stimuliert (35).
Durch diesen Bewegungsablauf werden die
subokzipitalen Muskeln sowie die gesamten dorsalen
kontraktilen und nicht-kontraktilen Strukturen
exzentrisch aktiviert. Die Inklination des Kopfes for-
dert zudem die Schluckreaktion (36) (Abb. 7).

Ziele

Korperstruktur-/Kérperfunktionsebene

Verlauf

Nach der letzten Ubung war Herr B. spontan in der
Lage, 30 Sekunden mit geschlossenen Augen auf
einer labilen Unterstiitzungsflache stehen zu konnen.

Er machte kurze Zeit spiter eine tiber 1.000 Kilo-
meter lange Radtour zusammen mit seiner Frau.
Das Anlegen eines Therabandes durch seinen Fahr-
radhelm diente dazu, ihm zusitzliche propriozep-
tiven Input am Kopf zu erteilen (Abb. 8). Somit
musste er nicht mehr mit vermehrten Augenbewe-
gungen kompensieren, um Riickmeldung tiber die
Stellung seines Kopfes im Raum zu erhalten. ®

=
Ein Interview mit Renata Horst zur Physiotherapie
bei hereditirer spastischer Parese gibt es auf

unserem YouTube Kanal: www.youtube.com/user/
ptzeitschrift

o exzentrische Funktion der subokzipitalen Muskulatur fordern

o exzentrische Funktion des M. sternocleidomastoideus fordern

o Mobilisation der dorsalen kontraktilen und nicht-kontraktilen Strukturen der unteren

Extremitdten und des Rumpfes

o Elastizitatsforderung der Mm. tibialis anterior und quadriceps fordern

« konzentrische Funktion der Mm. peronaei und flexor hallucis longus férdern

 Forderung der Zwerchfellatmung und Regulation des vegetativen Nervensystems

 kardiopumonale Leistung steigern

» Automatisieren des Schluckvorgangs, Fordern der Atem-Schluck-Koordination

Aktivitats-/Partizipationsebene

o sicheres Gehen mit Nordic-Walking-Stocken auf dem Biirgersteig

o deutliches Sehen, um sich in der Umwelt orientieren zu konnen

« Reduktion der neuropathischen Schmerzen im Gesicht und im Bein

« Fahrradtouren mit dem Liegefahrrad unternehmen zu konnen
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