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Einführung zur Erstausgabe 2010


In den letzten Jahren habe ich bei der von mir entwickelten Psychomotorischen Ganzheitstherapie sehr gute Erfahrung damit gemacht, Eltern so zu informieren und zu schulen, dass sie die Behinderung ihres Kindes besser verstehen - und auch erlernen können, mit welchen Übungen sie ihr Kind bestmöglich fördern können.


Denn immer mehr Eltern sind selbstbewusst genug zu fordern, dass sie in diese Förderung ihres Kindes stärker mit einbezogen werden als bisher. Dies bedeutet für den behandelnden Arzt und die Therapeuten, dass sie ein Teil ihres Wissens an die Eltern weitergeben müssen, damit diese ihre neuen Aufgaben als Co-Therapeuten möglichst sicher und selbständig erledigen können. Auf diese Art entsteht eine Zusammenarbeit zwischen Eltern, Ärzten und Therapeuten, in deren Mittelpunkt das Kind mit seinen speziellen Problemen steht.


Für Eltern, die sich die Mühe machen möchten, selbst mit ihrem Kind zu trainieren und nicht therapieren zu lassen, ist dieses Buch geschrieben - ebenfalls für Ärzte und Therapeuten, die diese Eltern hierbei unterstützen wollen. Doch dieses Buch ist kein Leitfaden zum "Do-it-yourself!". Therapeuten sollten in der Anwendung der hier beschriebenen Übungen ein entsprechendes Fachwissen mitbringen und Eltern sich zusätzlich zu der Lektüre dieses Buches von Fachleuten anleiten lassen. Im Idealfall stelle ich mir dies Buch als Ergänzung zu meinen Seminaren und den Vorstellungsterminen in der Praxis vor - sozusagen als Handbuch mit einer reichhaltigen Palette an Übungen.


Ich möchte hierdurch besonders Eltern, aber auch gerade Therapeuten und meine Kollegen ermuntern, neue Wege zu erkunden. Wenn hierbei Bewährtes nicht einfach über Bord geworfen wird, sondern erhalten bleibt, kann die Kombination aus Neuem und Erprobtem häufig effektiver sein als eines von beiden allein.


Mein Wunsch ist, dass es mir gelingt, die Bedeutung der von mir beschriebenen Übungen darzulegen, damit sehr viele dieser Übungen in den therapeutischen Alltag aufgenommen werden. Auch wenn man sicherlich diese Übungen als Einzelelemente in andereTherapiekonzepte integrieren kann, gehe ich doch davon aus, dass die Wirkung höher und somit die Therapie effektiver ist, wenn die Übungen, wie hier dargestellt, in einem ganzheitlichen Therapieansatz wie der Psychomotorischen Ganzheitstherapie in entsprechender Form aufeinander abgestimmt werden.


Dr. med. Christel Kannegießer-Leitner


Rastatt, im Februar 2010









Vorwort zur Ausgabe 2025


Das Grundkonzept der Psychomotorischen Ganzheitstherapie nach Kannegießer-Leitner® /PMG ist geblieben. Denn die in meinem Buch von 2010 behandelten Themen sind nach wie vor aktueller denn je. Für die Familien, die ihr Kind zu Hause fördern wollen, ist und bleibt die von mir beschriebene Herangehensweise durchführbar und effektiv.


Da sich jedoch in den letzten Jahren weitere Schwerpunkte der Förderung entwickelt haben, war eine Neuauflage, die nun z.B. auch den Bereich der UK (Unterstützte Kommunikation) enthält, unumgänglich.


Auch neue Übungen und Hilfsmittel aus dem Bereich der motorischen Förderung wurden mit aufgenommen.


Fragen der Epilepsie, die etliche der von mir betreuten Familien betreffen, hielt ich zusätzlich für wichtig und erwähnenswert. Ebenso ein eigenes Kapitel über spezielle Medikamente und Labordiagnostik.


Da sich vieles am besten durch Beispiele erklären lässt, habe ich in der vorliegenden Ausgabe noch ein eigenes Kapitel mit weiteren Erfahrungsberichten aufgenommen.


Immer wieder wurde ich nach Details aus den unterschiedlichen Artikeln, die ich zu bestimmten Themen, sei es Melatonin bei Schlafstörungen, HEG basiertes Neurofeedback (Hämoenzephalographie), Cannabidiol, Reset nach Thibert u.a., geschrieben habe, gefragt, so dass ich auch diese von mir für die unterschiedlichsten Anlässe geschriebenen Artikel und Vorträge in ein Kapitel aufgenommen habe.


Fachbegriffe sind mit einem * gekennzeichnet und werden im Glossar näher erläutert.


Mit diesen Ergänzungen ist ein Fachbuch entstanden, welches für Eltern, sowie für medizinisch-therapeutisch tätige Personen wertvoll ist, da es den aktuellen ganzheitlichen Ansatz der PMG (der Psychomotorischen Ganzheitstherapie) beschreibt, wie diese in der Förderung von Menschen mit Behinderung – seien dies Kinder, Jugendliche oder auch Erwachsene, einzusetzen ist und welche Möglichkeiten hierdurch bestehen. Ich würde mich sehr darüber freuen, wenn sich hierdurch die Erkenntnis durchsetzt, wie durch ein spezielles, individuelles Therapiekonzept und der Umsetzung dieses Konzeptes in ein intensives Training Verbesserungen erreicht werden können. Jede Familie muss selbst entscheiden dürfen, welche Anstrengungen sie unternehmen möchte, um diese Verbesserungen zu erreichen.


In diesem Buch verwende ich als Personenbezeichnungen Doppelnennung und gegenderte Bezeichnungen, außer wenn die Lesbarkeit hierdurch zu sehr eingeschränkt würde. Auch bleiben Textstellen aus älteren Artikeln unverändert. In diesen Fällen beziehen sich die Personenbezeichnungen immer gleichermaßen auf weibliche und männliche Personen.


Dr. med. Christel Kannegießer-Leitner


Rastatt, im Januar 2025
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Zusammensetzung der Psychomotorischen Ganzheitstherapie nach Kannegießer-Leitner® /PMG


In meiner Praxis erstelle ich Therapieprogramme nicht nur für behinderte Kinder, sondern auch für Kinder, die lediglich umschriebene Entwicklungsstörungen aufweisen, und auch für Erwachsene. Da alle diese Betroffenen entsprechend ihrer jeweiligen Entwicklung und entsprechend ihrer speziellen Beeinträchtigung ganz individuelle Förderung benötigen, ziehe ich es vor, mich nicht auf eine einzige Schule festzulegen, sondern erstelle meine Therapieprogramme unter Einbeziehung mehrerer unterschiedlicher Methoden, die zurzeit auf diesem Gebiet eingesetzt werden. Auszugsweise sei erwähnt, dass ich zur Verbesserung der Motorik Übungen von Bobath (1), von Kiphard (2, 3) und zusätzlich Kreuzmuster-Übungen nach Padovan (4) oder auch Dennison (5) heranziehe. Kreuzmusterübungen, insbesondere die Kreuzmusterübungen auf dem Boden, setze ich auch ein, um die Atemtiefe zu verbessern, sollte dies neben den Atemübungen nach Vater und Bondzio (6) noch erforderlich sein.


Gerade in den letzten Jahren wurden etliche Hilfsmittel zur Verbesserung von Motorik mit Muskelkraft und Körpergeschicklichkeit entwickelt, die ich im Kapitel „Motorik“ vorstelle.


Zur Verbesserung des reinen Gleichgewichtes werden von mir Übungen nach Ayres (7) und Fröhlich (8, 9) einbezogen. Die Verbesserung der Körpergeschicklichkeit bzw. Körperkoordination stützt sich zusätzlich noch auf Kiphard (2, 3). Von Padovan (4) ziehe ich sehr gerne Übungen zur Verbesserung der Feinmotorik und Fingergeschicklichkeit heran. Zur Verbesserung des Tastempfindens werden wiederum größtenteils Übungen nach Ayres (7) oder Fröhlich (8, 9) herangezogen, jedoch arbeite ich zur Verbesserung der taktil-kinästhetischen Wahrnehmung auch nach Anregung von Affolter (10, 11). Die Übungen bei zentral blinden Kindern basieren auf den Empfehlungen der Frühförderzentren für sehbehinderte Kinder und somit auch auf der Basalen Stimulation von Fröhlich(8, 9). Übungen zur Verbesserung der zentralen visuellen Verarbeitung gehen zum Teil auf Fröhlich (8, 9) und auf Kiphard (2, 3) zurück, aber auch auf Warnke (12, 13). Auf Fröhlich (8, 9) und Schmid-Giovannini (14, 15) basieren die Übungen zur Verbesserung des Gehörs und des Sprachverständnisses, auf Warnke (12, 13) wiederum die Übungen zur Verbesserung der zentralen auditiven Verarbeitung. Insbesondere die Sprachanbahnung fördere ich ganzheitlich, so dass für diesen Bereich wiederum die Kreuzmuster-Übungen nach Padovan (4), aber auch Übungen nach Schmid-Giovannini (14, 15) zu erwähnen sind, neben den Übungen nach Affolter (10, 11), Morales (16) und Warnke (12, 13). Da auch für nicht sprechende Menschen Kommunikation eine große Bedeutung hat, ist die UK (Unterstützte Kommunikation) in der PMG nicht mehr wegzudenken und wird in einem eigenen Kapitel besprochen. Bei schwerstbehinderten Menschen und bei Menschen im Wachkoma wird ebenfalls das Therapieprogramm individuell zusammengestellt und enthält etliche Übungen nach Fröhlich (8, 9).


Intelligenzfördernde Übungen sind, wie zu erwarten, den Bedürfnissen des Kindes entsprechend noch differenzierter zu betrachten. Hierzu gehören ebenfalls die Übungen zur Verbesserung in den einzelnen Wahrnehmungsbereichen, aber auch die Kreuzmusterübungen. Weitere Übungen finden sich u.a. ebenfalls bei Kiphard (2, 3) und Montessori (17). Zusätzliches Gedächtnistraining, Denk- und Logigspiele, Spiele, die die visuelle Verarbeitung neben dem Arbeitsgedächtnis verbessern wie z.B. Cogmed kommen ebenfalls bei Bedarf zum Einsatz.


Zusätzlich ergänzen Konzentrationsspiele, Gehirnjogging, Rechen- und Schreiblernsoftware die Palette der Übungen.


In den letzten Jahren habe ich insbesondere mit dem HEG basierten Neurofeedback (Hämoenzephalographie) sehr gute Erfahrungen gemacht, so dass ich diesem Thema ein eigenes Kapitel eingeräumt habe (18, 19, 20, 21).


Der Epilepsie, wie sie sich äußern kann und Überlegungen zur antiepileptischen Therapie, habe ich ebenfalls in einem eigenen Kapitel beschrieben.


Stellungnahme zur Doman-Therapie


Die Ursprünge der Psychomotorischen Ganzheitstherapie nach Kannegießer-Leitner® /PMG gingen 1993 auch auf die Doman-Therapie zurück (22, 23, 24, 25, 26). Aus diesem Grund habe ich zunächst in Fachartikeln, dann in meinem ersten Buch jeweils eine sehr ausführliche Stellungnahme zu dieser Therapieform abgegeben (27, 28, 29).


In dem aktuell vorliegenden Buch möchte ich nur noch erwähnen, dass Doman insofern der Vorreiter in der Therapie von Kindern mit Cerebralparese war, da er bereits in den 1950-er Jahren gezielt daraufhin gewiesen hat, dass z.B. bei spastischen Extremitäten die ursächliche Schädigung nicht in den Extremitäten, sondern im Gehirn liegt.


Die Doman-Übungen und die entsprechenden Hilfsmittel, die eine Bereicherung des heutzutage üblichen Ansatzes in der Förderung hirngeschädigter und entwicklungsauffälliger Kinder darstellen (wie z.B.


Kreuzmuster-Patterning, Truncal-Patterning, Schräge Übungstherapierampe, Über-Kopf-Leiter, “Hängen-über-Kopf”, Atemmaske, (siehe jeweils dort) integriere auch ich in meine Therapieprogramme. Dies gilt übrigens in derselben Weise für die Übungen aus den bereits oben erwähnten Therapieformen.


Diejenigen Überlegungen und Übungen von Doman, hinter denen ich als Ärztin nicht stehen kann, da sie medizinisch wissenschaftlich nicht haltbar sind, werden weiterhin nicht übernommen. Genauso distanziere ich mich von Trainingsprogrammen, die 12-Stunden täglich dauern sollen – wie Doman dies oft fordert.


Der ganzheitliche Aspekt geht oft in der Praxis vollkommen verloren, auch wenn dieser von etablierten Fachleuten in der Theorie gefordert wird. Deswegen habe ich den ganzheitlichen Therapieansatz, dass eine Person alle Bereiche diagnostisch und therapeutisch im Überblick hat, in die PMG übernommen, da ich diese Vorgehensweise für sehr wertvoll halte. Ebenso bin ich ein Befürworter der sogenannten Heimprogramme, da nur unter der Einbeziehung der Familie eine ausreichend intensive Therapie erreicht werden kann. Auch Kiphard (30) sieht das wohl so, wenn er der Mutter die Rolle der "Haupttherapeutin" überträgt und die Fachleute als "Entwicklungsberater" bezeichnet: "Keine Institution auf der Welt kann eine Therapie durch die Mutter ersetzen, weder zeitlich noch sozial. Bei dem derzeitigen Mangel an therapeutischen Fachkräften ist das häusliche Training ohnehin die einzige Möglichkeit, um der Resignation zu entgehen und handelnd und übend die Behinderung des Sorgenkindes zu kompensieren. Aber die Mutter braucht fachmännischen Rat. "


Insbesondere an diese Zeilen dachte ich sehr oft während der Corona-Pandemie, denn die Familien, die in ein häusliches Therapieprogramm – auch Heimprogramm genannt – eingearbeitet waren, konnten sehr wohl weiter trainieren und es entstand keine Therapielücke wie bei etlichen anderen Familien.


Zurück zur Psychomotorischen Ganzheitstherapie


An dieser Stelle sei mir eine persönliche Stellungnahme gestattet: Meine eigene Arbeit mit hirngeschädigten und entwicklungsauffälligen Kindern habe ich mit dem Namen "Psychomotorische Ganzheitstherapie" umschrieben. Dieser Begriff beschreibt somit die Therapie an sich und auch die Tatsache, dass meine Arbeit eine eigenständige Therapieform darstellt und sich in ihrer Gesamtheit von anderen Therapieformen, die sie integriert, unterscheidet.


„Psychomotorische Ganzheitstherapie nach Kannegießer-Leitner® /PMG“ ist ein interdisziplinäres Therapiekonzept, welches die theoretisch bestehende Forderung nach Zusammenarbeit zwischen den geltenden Therapierichtungen als ganzheitlichen Therapieansatz konsequent in die Praxis umsetzt. Denn ich halte es für sehr wichtig, dass sich ein Therapeut oder eine Therapeutin mit interdisziplinärem Fachwissen um alle Bereiche kümmert, da nur bei einer interdisziplinären Vorgehensweise Lücken im Therapieprogramm auf der einen Seite und Überschneidungen auf der anderen Seite vermieden werden. Welche Bereiche dies sind, habe ich im Kapitel mit den speziellen Übungen aus der Psychomotorischen Ganzheitstherapie beschrieben. Wegen der besseren Übersicht habe ich diese Übungen auf die entsprechenden Bereiche aufgeteilt.


Plastizität des Zentralnervensystems


Vor dem Einstieg in das große Kapitel mit den Übungen aus der Psychomotorischen Ganzheitstherapie (PMG) wende ich mich zunächst einem für mich immer wieder faszinierenden Thema bzw. der Frage zu: Warum und wie können Übungen dazu beitragen, dass sich an der Situation des Kindes etwas ändert? Die Beantwortung dieser Frage liegt im Bereich der Neuroanatomie bzw. Neurophysiologie.


Gemeinsame Voraussetzung für die Wirkungsweise der Therapie ist bei allen Therapierichtungen die Annahme einer Plastizität, besonders des kindlichen Gehirns, wie bei Bobath (1), Vojta (31) und anderen auch. Jedoch dürfen die Akzeptanz einer solchen Plastizität und die damit bestehenden Möglichkeiten für die Entwicklung des Gehirns (32) nicht zu einem ausufernden realitätsfernen Optimismus führen. Der Psychomotorischen Ganzheitstherapie liegt so wie den Therapieformen, auf denen sie aufbaut, die Plastizität des Zentralnervensystems als neuroanatomische Voraussetzung zugrunde. Als Plastizität des Zentralnervensystems wird die Möglichkeit bezeichnet, nach Ausfällen im Gehirn einen gewissen Funktionsersatz zu erreichen. Dies stellt somit einen gewissen Reparaturmechanismus von Gehirnzellen dar. Auf die einzelnen Formen der Neuroplastizität, z. B. das Fortbestehen der embryonalen Überinnervation, Aktivierung der “schlafenden” Synapsen oder auch auf die regenerative und kollaterale Aussprossung im zentralen Nervensystem, an dieser Stelle einzugehen, würde zu weit führen. Ich verweise stattdessen auf entsprechende Fachliteratur, z.B. von Annunciato und Gschwend (33, 34).


Um die Plastizität des Gehirns auch voll ausnützen zu können, sind häufige, intensive und über einen längeren Zeitraum andauernde Reize erforderlich. Viele kürzere Reize über den Tag verteilt sind, um die Plastizität des Gehirns ausschöpfen zu können, effektiver als wenige länger dauernde Reize. Hiervon unterscheiden muss man das gezielte Training der Ausdauer, wofür man natürlich nach und nach die einzelnen Trainingszeiten verlängern muss. Gelernte und gespeicherte Muster führen anschließend zu sogenannten Anpassungsreaktionen, sei es in Bezug auf Bewegungsfolgen oder auch in anderen Bereichen.


Das Gehirn arbeitet als Ganzes, wofür eine dichte Vernetzung der Nervenbahnen über viele Synapsen (Schaltstellen von Nerven) erforderlich ist. Dies erklärt, warum eine Therapie viele Bereiche zugleich umfassen sollte. Somit müssen die Übungen aus diesen unterschiedlichen Bereichen regelmäßig und konsequent daheim durchgeführt werden. Lediglich eine halbe Stunde Therapie in der Woche in der therapeutischen Praxis reicht nicht aus.


Man muss sich darüber im Klaren sein, dass dem Menschen ohne diese Neuroplastizität keine Weiterentwicklung möglich wäre. Ob Sie im Alter von 40 Jahren mit dem Klarinette-Spielen beginnen oder Ihre Kinder im Alter von vier Jahren – für die Art der Neuroplastizität ist dies unerheblich. Allerdings fällt diese Neuaktivierung und synaptische Neuvernetzung von Gehirnstrukturen umso leichter, je jünger man ist. Dieses Phänomen ist besonders beim Sprachenlernen bekannt. Trotzdem ist das Erlernen neuer Fertigkeiten dank der lebenslang vorhandenen Neuroplastizität auch noch bis ins hohe Alter möglich.


Bei der Psychomotorischen Ganzheitstherapie dient die Befunderhebung vor allem als Basis zur Erstellung des Therapieprogramms.




An dieser Stelle möchte ich nochmals betonen, dass in die Psychomotorische Ganzheitstherapie (PMG) Übungen aus mehreren anerkannten Therapieformen integriert werden. Ich verzichte jedoch weitgehend darauf, auf den folgenden Seiten Übungen zu beschreiben, die allgemein bekannt und an anderer Stelle schon beschrieben sind oder durch Kurse vermittelt werden. In diesem Buch gehe ich schwerpunktmäßig auf Übungen, Hilfsmittel sowie ergänzende Therapieformen ein, die noch relativ unbekannt sind, meiner Meinung nach jedoch unbedingt weitere Verbreitung erfahren sollten.
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Spezielle Übungen, Hilfsmittel und Maßnahmen – integriert in die PMG









Motorik, Muskelspannung und Körperhaltung




Vorab einige anatomische und physiologische Details, mit deren Wissen man vieles leichter beurteilen kann. Ich verzichte jedoch darauf, diese Details und Zusammenhänge direkt und unverändert aus der Fachliteratur zu entnehmen, sondern habe versucht, sie vereinfacht darzustellen.


Nachzulesen sind sie bei u.a.: Atwood, H.L. und William, A.M. (1), Bähr, M. und Frotscher, M. (2), Beck, H. et al. (3), Hick, C. und Hick, A. (4); Keidel, W.D. (5), Schmidt, R. F. (6), Thompson, R. F. (7).


Wer sich für anatomische Gegebenheiten verbunden mit Bewegung interessiert, sei verwiesen auf „Sportanatomie“ von Gehrke, T. (8).





Zunächst ist hier die Frage von Bedeutung: Wie vollzieht sich eine Bewegung und wie wird sie gesteuert?


Die eigentliche Bewegung wird durch bestimmte, nur für die Motorik zuständige Strukturen des Großhirns, gesteuert (motorischer Cortex), dies jedoch nur in groben Zügen. Von etlichen anderen zentralen Bereichen muss diese Region Informationen erhalten, um die Bewegung wie geplant zu Ende zu führen. Gleichzeitig sind noch weitere Bereiche des Großhirns erforderlich, die die Bewegung glätten und dem vorher gefassten Plan anpassen. Hierzu muss die bereits erfolgte Bewegung korrekt erspürt werden, damit bei Bedarf die entsprechende Korrektur erfolgen kann.


Dies ist zum Beispiel bei einem Greifvorgang sehr wichtig, denn zuerst muss das Signal, den Gegenstand ergriffen zu haben, verarbeitet werden, bevor der Gegenstand weggestellt werden kann. Diese Problematik kann man bei Kindern beobachten, die zwar den Bewegungsablauf der reinen Greiffunktion durchführen können, aber trotzdem keine Gegenstände ergreifen und bewegen können, somit nur unkontrolliert motorisch auf den Berührungsreiz antworten.


Auch kann es aufgrund der neuroanatomischen Gegebenheiten zwar möglich sein, einzelne motorische Funktionen auszuführen, diese aber trotzdem nicht zu einem komplexen Bewegungsablauf zusammenstellen zu können. Die erforderliche sensorische Kontrolle erfolgt üblicherweise taktil, kann aber als Ersatzmechanismus auch visuell erfolgen.


Die Schädigungen, die ein Bewegungsmuster stören, können sowohl die verschiedenen Zentren als auch die Leitungsbahnen zu diesen bzw. von diesen Zentren weg betreffen, was häufig ein typisches Muster an Bewegungsstörung gibt.


Auch Bereiche im Kleinhirn kontrollieren den Ablauf der Bewegungen. Das Kleinhirn erhält eine Kopie des Bewegungsplans und vergleicht die Durchführung der Bewegung mit dem ursprünglichen Plan, woraufhin bei Bedarf entsprechende Korrektursignale ausgesandt werden. Der Start einer Bewegung, aber auch alle schnelleren komplexen Bewegungsabläufe werden vom Kleinhirn gesteuert.


Darüber hinaus findet im Kleinhirn ein sogenanntes motorisches Lernen statt, indem Bewegungsformen gespeichert werden, so dass man sie auch nach langer Zeit wieder abrufen kann. Diesen Mechanismus kennt jeder, der bestimmte motorische Tätigkeiten (z.B. Skifahren, Spielen eines Instrumentes) lange nicht mehr ausgeführt hat und doch auf erlernte Bewegungsmuster zurückgreifen kann.


Muskeltonus bzw. Muskelspannung


Ablaufende Bewegungen können durch eine Hypotonie oder auch Hypertonie der Muskulatur gestört sein - mit oder ohne zusätzliche Athetose*. Auf eigentliche Muskelerkrankungen möchte ich an dieser Stelle nicht eingehen. Zu berücksichtigen ist, dass gerade die Spannung der Muskulatur auch von der zentralen Situation abhängt. Bei hypotoner Muskulatur ist der Muskeltonus (Spannung der Muskulatur) zu niedrig bzw. zu schlaff, um entsprechende Bewegungsformen aufzubauen. Die hier ansetzenden Übungen zielen darauf ab, sowohl richtige Bewegungsmuster anzubahnen als auch insgesamt die Muskulatur zu kräftigen.


Bei hypertoner Muskulatur (die Spannung der Muskulatur ist zu hoch), einer sogenannten spastischen Bewegungsstörung, ist ebenfalls die Anbahnung von korrekten Bewegungsformen und auch die Kräftigung der Muskulatur wichtig. Allerdings möchte ich, um die Vorgehensweise bei spastischen Bewegungsstörungen verständlicher zu machen, zuvor noch einige neurophysiologische Einzelheiten erläutern:


Zu den Symptomen einer spastischen Lähmung gehören die Herabsetzung der Kraft mit Einbußen der Feinmotorik, spastische Tonuserhöhung, gesteigerte Eigenreflexe, Abschwächung bzw. Aufhebung der Fremdreflexe sowie Auftreten pathologischer Reflexe. Diese spastische Lähmung ergibt - hauptsächlich in der Intensität und Verteilung variabel - jeweils ein typisches Bild, da besonders die Beuger der Arme und der Beine auf eine verkürzte Länge fixiert werden.


Die Beurteilung einer spastischen Bewegungsstörung muss immer zweigleisig geschehen: Zum einen ist die Einschränkung der Bewegungsfunktion an sich zu beurteilen. Zum anderen muss man jedoch darüber hinaus die Einschränkung durch eventuell bereits entstandene Kontrakturen (fixierte Verkürzungen der Muskulatur) berücksichtigen.


Die Kontrakturen beeinträchtigen die Bewegungen über die zentrale Störung hinaus. Aus diesem Grund sind entsprechende Dehnübungen so wichtig, die allerdings unbedingt über häufige und kleinere Zeiteinheiten mehrmals täglich durchgeführt werden müssen. Diese Dehnübungen sollten auch möglichst beibehalten werden, wenn aus welchen Gründen auch immer andere motorische Übungen vorübergehend nicht durchgeführt werden können. Denn ansonsten besteht die große Gefahr, dass z.B. während einer Krankheit die Kontrakturen sich massiv verschlimmern und man anschließend von einem sehr viel schlechteren Zustand ausgehen muss als vorher, auch wenn das Kind sich in allen anderen Bereichen wieder erholt hat.


Die Diagnostik bei einem unter anderem motorisch stark beeinträchtigten Kind ist sehr aufwendig. Seitenasymmetrien, Wirbelsäulendeformitäten, aber auch eine falsche Fußstellung im Sinne einer Spitzfußstellung, Supinationsstellung oder Pronationsstellung können gravierend sein. Dies gilt vor allem auch deswegen, da für Abweichungen in diesem Bereich meistens eine mehr oder weniger starke Spastik oder im Gegensatz dazu eine stärkere Hypotonie die Ursache ist.


Für die Zusammensetzung der Übungen ist es wichtig, diese Unterschiede genau festzuhalten, welche Bewegungen durch eine Spastik, welche durch eine Athetose oder auch welche durch die Hypotonie negativ beeinflusst werden.


Dies gilt insbesondere für die Bewegungsfolgen, die auf dem Weg zur Lokomotion, also auf dem Weg zur Entwicklung hin zum aufrechten Gang, erforderlich sind. Gleichzeitig muss eine Beurteilung erfolgen, welche Muskelgruppen bereits spastische Kontrakturen zeigen (fixierte Verkürzungen wie z.B. fixierter Spitzfuß, Spreizhemmung im Hüftgelenk durch den Adduktorenspasmus oder auch Streckhemmung im Kniegelenk). Festzuhalten ist auch, ob diese eingetretenen Verschlechterungen eventuell auf Medikamenteneinnahme zurückzuführen sind. Dies sieht man z.B. bei der Zunahme der muskulären Verkürzungstendenz im Bereich der Knie nach langjähriger Einnahme von Valproat, insbesondere, wenn dadurch ein Carnitinmangel entstanden ist (9, 10), der zu dieser muskulären Verschlechterung geführt hat. Weitere Informationen hierüber im Kapitel „Spezielle Medikamente“ und im Kapitel „Epilepsie“.


Somit ist es wichtig festzuhalten, ob und wie ein Kind robben kann. Kann es dies z.B. auf dem Boden oder nur auf der schrägen Ebene? Erfolgen die Bewegungen koordiniert, im Kreuzmuster, homolateral oder in einem anderen Muster? Kann es Arme und Beine alleine einsetzen oder benötigt es Unterstützung? Kommt das Kind zum Vierfüßlerstand, alleine, mit Unterstützung oder noch überhaupt nicht? Jetzt wiederum muss das Krabbeln nach Symmetrie, Koordination und Bewegungsmuster (gekreuzt oder homolateral) beurteilt werden. Wenn einem Kind das freie Krabbeln noch nicht gelingt, kann es dann vielleicht auf einem Krabbelwagen im Vierfüßlerstand bleiben oder gar auf dem Krabbelwagen krabbeln? Aufrichten zum Kniestand (frei, selbständig, an Möbeln oder mit Unterstützung) sowie Kniegang sind zu untersuchen.


Auch wenn ein Kind sich noch nicht selbständig zum Stand hochzuziehen vermag, kann es bereits unter Umständen stehen: Im Stehständer, an einer Wand angelehnt, an einer Stange oder an einer bzw. an zwei Händen festgehalten. Die diesbezüglichen Fertigkeiten sollten genauestens herausgearbeitet werden. Ähnliches gilt für das Gehen. Mit einer sogenannten Gehübungshilfe, an der Gehleiter, unter der Überkopfleiter (siehe die Seiten → und →) oder an ein oder zwei Händen festgehalten. Auch ob es die Beine hierbei alleine alternierend setzen kann, einen jeweils leichten Anstoß oder das regelrechte "Schieben" der Beine zur Unterstützung benötigt, ist von Bedeutung.


Gerade beim Gehen oder Stehen ist die Beurteilung der Fußhaltung wichtig, denn es kann z.B. auch ein im Liegen nicht fixierter Spitzfuß beim Gehen und Stehen durch die einschießende Spastik so stark werden, dass die Fersen den Boden nicht mehr berühren oder noch weitere Verformungen auftreten, die in Ruhehaltung nicht in Erscheinung treten.


Man muss zusätzlich zur Befunderhebung bei der Therapieplanerstellung auch berücksichtigen, dass Knochen, die nicht belastet werden, entkalken und auch, dass die Hüftgelenke (insbesondere das Pfannendach des Hüftgelenkes) zu ihrer korrekten Ausbildung die Belastung durch Stehen oder Gehen benötigen. Hier heißt es, den richtigen Kompromiss zu finden, um eine Skoliose auf der einen und eine Hüftgelenks-Dysplasie bzw. Hüftluxation auf der anderen Seite zu vermeiden. Ein Mangel an guter Bewegung kann zu einer Subluxation der Hüfte führen (11).


Übungen zur Verbesserung der Grobmotorik



Truncal-Patterning (12)


Bevor ein Kind sich auf dem Boden in Bauchlage vorwärts bewegt, ist es eher dazu in der Lage, aus der Rückenlage heraus die Beine anzuwinkeln und mit den Füßchen zu spielen. Dieses Muster kann man mit dem Truncal-Patterning (siehe Abb. 1), auch Klappmesser genannt, anbahnen.
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[image: Abb. 1a und 1b: Beim Truncal-Patterning. liegt das Kind auf dem Rücken. Die beiden Hilfspersonen stehen oder hocken sich gegenüber, die eine am Kopfende, die andere am Fußende. Die eine Person umfasst die Unterschenkel des Kindes, die andere die Hände. Bei der Ausgangsstellung liegt das Kind mit gestreckten Beinen und nach hinten über den Kopf gestreckten Armen auf dem Rücken. Dann werden die Beine angewinkelt und die Arme gestreckt neben dem Körper abgelegt. Anschließend werden wieder die Beine nach unten gestreckt und die Arme über den Kopf nach hinten usw.]


Abb. 1a und 1b: Beim Truncal-Patterning. liegt das Kind auf dem Rücken. Die beiden Hilfspersonen stehen oder hocken sich gegenüber, die eine am Kopfende, die andere am Fußende. Die eine Person umfasst die Unterschenkel des Kindes, die andere die Hände. Bei der Ausgangsstellung liegt das Kind mit gestreckten Beinen und nach hinten über den Kopf gestreckten Armen auf dem Rücken. Dann werden die Beine angewinkelt und die Arme gestreckt neben dem Körper abgelegt. Anschließend werden wieder die Beine nach unten gestreckt und die Arme über den Kopf nach hinten usw.





Es ist zwar das Ziel, beim Truncal-Patterning die Arme gestreckt nach oben bzw. unten zu führen und auch die Hände des Kindes locker geöffnet zu halten. Jedoch ist dies sicherlich nicht bei allen Kindern mit einer spastischen Bewegungsstörung möglich. Bei manchen Kindern lockern sich die Hände nach und nach, zum einen da die Spastik abgenommen hat und zum anderen da sie sich an diese Übung gewöhnt haben.


Kinder mit einer spastischen Bewegungsstörung benötigen zunächst mehrere nur gering ausholende Bewegungen, bis sie sich daran gewöhnt haben und die Spastik abnimmt. Insbesondere das Strecken der Arme und Beine dehnt bei diesen Kindern die Muskulatur sehr wirkungsvoll.


Roll-Patterning


Was das Anbahnen der Rollbewegungen anbelangt, unterscheidet sich meine Meinung sehr häufig von der anderer Therapierichtungen. Denn ich halte diese Roll-Übungen nur so lange für sinnvoll, wie das Kind noch nicht von selbst beginnt, sie durchzuführen. Denn Kinder, die rollen können, sind sehr oft nicht mehr zum Robben zu motivieren. Das Robben ist aber eine der wichtigsten Basis-Fertigkeiten, die das Kind erreichen soll. Also muss man rechtzeitig aufhören, die Roll-Übungen einzusetzen. Ich erlebe sehr oft, dass die Kinder, die das Robben erlernt haben, sich dann auch vom Rücken auf den Bauch und umgekehrt drehen können, ohne dies erst noch durch Übungen trainieren zu müssen.


Kreuzmuster-Patterning auf der Stelle (12)


Um dem Kind das richtige Muster für das Robben einzugeben, ist es wichtig, vor diese Übung des Robbens das sogenannte Kreuzmuster-Patterning zu schalten. Dann erspürt das Kind passiv die korrekten Bewegungsmuster und kann sie nach und nach selbst aktiv beim Robben umsetzen (13).


Der Mensch ist ein Kreuzmuster-Wesen, was bedeutet, dass die Ebenen Robben, Krabbeln, betontes Gehen und Hüpferlauf im Kreuzmuster stattfinden. Deswegen ist es auch das Ziel, bei dem Weg hin zum freien Gehen, in jeder Ebene das Kreuzmuster zu erreichen. Das Kreuzmuster-Patterning ist eine der dahin führenden Übungen.


Folgende Details beim Kreuzmuster-Patterning sind zu beachten:




	Es sind 3 Personen zur Durchführung erforderlich: Eine Person bewegt den Kopf, eine den rechten Arm und das rechte Bein und eine Person den linken Arm und das linke Bein.


	Die Hand des Kindes soll in Augenhöhe flach auf den Tisch gelegt werden, wobei das Gesicht des Kindes auf die Seite des erhobenen Armes gedreht wird.


	Der Kopf wird so geführt (nicht gegen den Willen des Kindes!), dass die Handinnenflächen der Hilfsperson auf den Wangen des Kindes liegen. Die Ohren sollten dabei frei bleiben.


	Bei der Abwärtsbewegung der Hand bzw. des Armes soll die Handinnenfläche des Kindes über den Tisch streichen, wenn dies dem Kind möglich ist, indem sie locker geöffnet wird und dadurch taktile Reize erspürt.


	Das Bein wird so angewinkelt, dass vom Oberkörper zum Oberschenkel und von diesem zum Unterschenkel jeweils ein rechter Winkel entsteht.


	
Der Fußrücken des gestreckten Beines soll gerade und flach auf der Unterlage (Tisch oder Matte auf dem Boden) aufliegen.


	Bei Kindern mit einer spastischen Bewegungsstörung führt man dieses Bewegungsmuster langsam und nicht über den Widerstand der Muskulatur hinaus durch. Nach mehreren Bewegungen fühlt man, wie das Kind lockerer und lockerer wird und die Spastik immer weniger zum Tragen kommt. Erst dann dürfen die Bewegungen ausholender sein.





Bekommt ein Kind dieses Bewegungsmuster über einen längeren Zeitraum regelmäßig passiv eingegeben, kann es das Kreuzmuster-Patterning nach und nach zumindest teilweise aktiv durchführen. Hieraus entwickelt sich dann die Fähigkeit, vorwärts zu robben. Zu erkennen ist dieses Phänomen daran, dass diese Kinder zunächst direkt ohne die passive Vorübung des Kreuzmuster-Patternings nicht oder kaum robben können. Wenn das Kreuzmuster-Patterning jedoch vorgeschaltet wird, zeigen sie zumindest Teilbewegungen des Robbens. Nach und nach ist diese Vorübung nicht mehr nötig bzw. man kann die erforderliche Unterstützung immer weiter reduzieren. Diese Reduzierung ist nicht immer symmetrisch, da Kinder mit Cerebralparese sehr oft asymmetrische Bewegungsstörungen zeigen, also eine Seite besser – geschickter oder auch kräftiger - einsetzen können als die andere.


Wie diese Übung auf den Bildern zu sehen ist, entspricht es der Idealform. Nicht immer akzeptieren die Kinder das Geführtwerden so gut wie hier zu sehen.


Der Fantasie, wie man das Kind motivieren kann, sind keine Grenzen gesetzt:


Während der Übung kann man singen, Lieder hören, Geschichten erzählen, von einer bestimmten Zahl abwärts bis Null zählen, einen Hund vor das Kopfende setzen, ein Kuscheltier auf den Rücken des Kindes legen, denn das Kuscheltier muss natürlich auch trainieren usw.


Hauptsache, das Kind wehrt sich nicht gegen die Bewegungen. Man muss versuchen, sich in das Kind hinein zu versetzen. Das eine Kind trainiert lieber bei schnellerer Musik, das andere lieber bei langsamer Musik oder bei Geschichten.


Wehrt sich ein Kind trotz aller Bemühungen gegen diese Übung, muss man darauf verzichten. Denn letztendlich wird dem Gehirn keine eindeutige Bewegung eingegeben, wenn z.B. die Hilfsperson den Arm nach unten bewegen möchte und das Kind sich dagegenstemmt und den Arm nach oben bewegt.
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[image: Abb. 2a und 2b: Beim Kreuzmuster-Patterning auf der Stelle werden Arme und Beine in alternierenden und rhythmischen Bewegungen im Kreuzmuster geführt und der Kopf von der dritten Hilfsperson passend dazu bewegt. Wenn alle Helfenden und auch das Kind eine gewisse Routine entwickelt haben, kann man auch versuchen, bei der Abwärtsbewegung der Arme mit der offenen Hand über die Unterlage zu streifen, um so zusätzlich noch taktile Reize zu schaffen.]


Abb. 2a und 2b: Beim Kreuzmuster-Patterning auf der Stelle werden Arme und Beine in alternierenden und rhythmischen Bewegungen im Kreuzmuster geführt und der Kopf von der dritten Hilfsperson passend dazu bewegt. Wenn alle Helfenden und auch das Kind eine gewisse Routine entwickelt haben, kann man auch versuchen, bei der Abwärtsbewegung der Arme mit der offenen Hand über die Unterlage zu streifen, um so zusätzlich noch taktile Reize zu schaffen.








[image: Abb. 2c und 2d: Teresa hat dieses Muster schon so weit verinnerlicht, dass sie keine vollständige Führung mehr benötigt. Sie dreht den Kopf selbständig und bewegt auch z.T. selbst die Extremitäten. Dies ist auch deswegen möglich, da sie die Aufforderung hierzu eindeutig versteht und somit umsetzen möchte.]



Abb. 2c und 2d: Teresa hat dieses Muster schon so weit verinnerlicht, dass sie keine vollständige Führung mehr benötigt. Sie dreht den Kopf selbständig und bewegt auch z.T. selbst die Extremitäten. Dies ist auch deswegen möglich, da sie die Aufforderung hierzu eindeutig versteht und somit umsetzen möchte.





Insbesondere Kinder mit einem Adduktorenspasmus profitieren von der jeweils einseitigen Abspreizung des Beines in der Hüfte. Denn die Spastik führt dazu, dass die Beine überkreuzt und nicht gespreizt werden können. Ohne diese Übung mit Abspreizung in der Hüfte würde die Adduktorengruppe sich immer weiter verkürzen.


Mittels dieses Bewegungsmusters des Kreuzmuster-Patternings wird dem Kind die korrekte Kreuzmusterbewegung eingegeben. Zwar ist der Aufwand mit drei Hilfspersonen bei einem Kind, welches die Bewegungen noch nicht alleine durchführen kann, größer als z.B. beim Reflexkriechen nach Vojta (14). Jedoch wird das Kreuzmuster-Patterning von den Kindern wesentlich besser toleriert, so dass man diese Übung nicht gegen den Willen des Kindes, wie es leider immer wieder beim Reflexkriechen nach Vojta der Fall ist, durchführen muss (siehe oben). Abgesehen davon stehen noch weitere Kreuzmuster-Übungen zur Verfügung, auf die man übergehen kann, sollte sich ein Kind doch gegen das Kreuzmuster-Patterning wehren (siehe unten).


Das Kreuzmuster-Patterning mit drei Hilfspersonen ist eine für die Betroffenen eher passive Übung. Allerdings wird die Übung so durchgeführt, dass die Hilfspersonen bei aktiver Mitarbeit des Kindes diese möglichst mit in den Bewegungsablauf einbeziehen, so dass nach und nach das Kind sehr wohl aktive Elemente in diese Übung einbringt. Es ist leider ein weit verbreiteter Irrtum, dass passive Übungen keine Wirkung zeigen. Als Beispiel aus der Musikpädagogik möchte ich diesbezüglich erwähnen: Auch beim Erlernen des Violinspiels werden gerade für die "Bogenhand" Übungen eingesetzt, die zunächst passiv die korrekten Bewegungen erspüren lassen. Erst daran anschließend werden aktive Übungen hinzugenommen.


Ich versuche, mich gerade in der Auswahl dieser Kreuzmuster-Übungen auf die Bedürfnisse des einzelnen Kindes einzustellen und tendiere deswegen dazu, nicht auf dem Kreuzmuster-Patterning, schon gar nicht gegen den Willen des Kindes, zu beharren. Lehnt ein Kind diese Übung ab, wenn man sie auf der Stelle durchführt, kann es sehr wohl sein, dass diese Übung in der Vorwärtsbewegung akzeptiert wird.


Kreuzmuster-Patterning in der Vorwärtsbewegung


Das Kreuzmuster-Patterning in der Vorwärtsbewegung wird so durchgeführt, dass eine Hilfsperson die Arme und eine andere Person entsprechend hierzu im Kreuzmuster die Beine bewegt, so dass hierdurch eine Vorwärtsbewegung erfolgt. Der jeweilige Arm muss nur nach vorne geführt werden, nicht anschließend wieder nach hinten, da das Kind sich vorwärtsbewegt und so der Arm automatisch im Vergleich zum Körper nach hinten zu liegen kommt. Diese Vorwärtsbewegung entspricht einem Robben mit Führung der Arme und der Beine.


Diese Übung hat den Vorteil, dass sich das Kind tatsächlich nach vorne bewegt und so am Bauch diese spezielle taktile Erfahrung machen kann. Ist es bereits recht stabil im Oberkörperbereich und im Bereich der Extremitäten, wird die Übung auf dem Boden durchgeführt. Ein rutschiger Boden, wie z.B. Parkett oder Korkfußboden ist am besten geeignet. Kann das Kind noch zu wenig Körperspannung aufbauen, setzt man hierzu die Schräge Übungstherapierampe ein (siehe Abb. 5).


Bei Kindern, die speziell von einer Person direkt von Angesicht zu Angesicht motiviert werden müssen, empfiehlt es sich, dass die Person, die die Arme führt, bei der Übung selbst rückwärts krabbelt und dadurch dem Kind sein eigenes Gesicht zugewandt hält (Abb. 3a). Bei Kindern, die bereits eher neugierig die Umgebung erkunden wollen, kann es sinnvoller sein, wenn beide Hilfspersonen in dieselbe Richtung blicken und das Kind mit dieser Bewegung auf ein lockendes Ziel hinführen. Dann befindet sich die Person, die die Arme führt, direkt neben dem Kind und greift mit einer Hand über das Kind hinüber.




[image: Abb. 3a: Zwei Hilfspersonen führen dem Kind die Arme und Beine, so dass diese Übung sozusagen ein geführtes Robben darstellt.]


Abb. 3a: Zwei Hilfspersonen führen dem Kind die Arme und Beine, so dass diese Übung sozusagen ein geführtes Robben darstellt.







[image: Abb. 3b: Nach diesem geführten Robben sollte dem Kind unbedingt Gelegenheit gegeben werden, selbständig zu robben - eventuell mit noch leichter Unterstützung bzw. Korrekturen.]


Abb. 3b: Nach diesem geführten Robben sollte dem Kind unbedingt Gelegenheit gegeben werden, selbständig zu robben - eventuell mit noch leichter Unterstützung bzw. Korrekturen.





Diese Übung des Kreuzmuster-Patternings in der Vorwärtsbewegung wurde und wird auch von Teresa durchgeführt. Dies ist jetzt alleine schon wegen ihrer Größe effektiver, da das KMP auf der Stelle für die Hilfspersonen zu anstrengend ist. Bezüglich Teresas Entwicklung verweise ich auf die folgende Seite sowie auf den Erfahrungsbericht im selbigen Kapitel sowie auf den FAZ-Artikel "Mit Armen und Beinen rechnen lernen" von Katrin Hummel (29.4.2006) im Anhang, Seite 347


Zur Entwicklung Teresas in den darauffolgenden Jahren hier folgender Nachtrag von 2010 (siehe auch die aktuelle Situation Seite →):


Insbesondere das Kreuzmuster-Patterning auf der Stelle ist eine Übung, von der Teresa sehr profitiert. Zu Beginn musste man ihr bei dieser Übung mit 3 Personen helfen. Inzwischen sind lediglich noch kleinere Korrekturen erforderlich, wenn Teresa aufgrund ihrer Spastik die Arme nicht ausholend genug einsetzen kann (siehe Abb. 2c und 2d).


Bei Teresa haben die z.T. passiven Übungen des Kreuzmuster-Patternings auf der Stelle und des Kreuzmuster-Patternings in der Vorwärtsbewegung dazu geführt, dass sie beim geführten Robben sehr viel Eigenanteil an aktiver Bewegung zeigt. Man sieht, dass sie das Kreuzmuster verinnerlicht hat. Jetzt geht es noch darum, die Spastik weiter abzubauen, gleichzeitig die Muskelkraft zu stärken und zu erreichen, dass sie das verinnerlichte Bewegungsmuster immer besser umsetzen kann. Siehe auch Teresa bei den unterschiedlichen Krabbelübungen (Abb. 7a bis 7c und Abb. 10c).


Durch das Kreuzmuster-Patterning auf der Stelle und auch durch das Kreuzmuster-Patterning in der Vorwärtsbewegung, bei dem sie nur noch Widerstand gegen die Füße benötigt, ist Teresas Stabilität und Muskelkraft so gestiegen, dass sie inzwischen mit großer Freude eine bis eineinhalb Stunden am Tag in ihrem NF-Walker (siehe ab S. 335) geht. Sie genießt diese motorische Herausforderung regelrecht.


Teresas Übungsprogramm erfordert täglich viel Zeit. Hierdurch können jedoch nicht nur weiterhin Fortschritte erreicht werden, sondern Teresa ist auch wesentlich ausgeglichener und fröhlicher, wenn man ihr Gelegenheit zu motorischer Betätigung gibt, als wenn sie sich nicht bewegen darf.


Werden diese beiden Übungen, das Kreuzmuster-Patterning auf der Stelle und das in der Vorwärtsbewegung, nicht von dem Kind akzeptiert, setze ich als Kompromiss das Dennison-Patterning ein. Dies entspricht dem Kreuzmuster-Patterning in Rückenlage, allerdings ohne Bewegung des Kopfes: Zwei Hilfspersonen bewegen Arme und Beine zueinander im Kreuzmuster nach oben und wieder zurück (siehe Abb. 4a und 4b).


Der Nachteil des Dennison-Patternings ist, dass die Bauchseite keinen taktilen Reiz erhält (wie es übrigens nicht nur beim Kreuzmuster-Patterning, sondern auch beim Robben der Fall ist) und auch die Spreizung in der Hüfte wegfällt, so dass ich möglichst das Kreuzmuster-Patterning auf der Stelle (in Bauchlage) oder in der Vorwärtsbewegung vorziehe.


Der Vorteil dagegen ist (wie übrigens auch beim Kreuzmuster-Patterning in der Vorwärtsbewegung), dass man nur zwei Hilfspersonen benötigt. Allerdings ziehe ich das Dennison-Patterning nur heran, wenn das Kind die Patterning-Übungen in Bauchlage verweigert.





[image: Abb. 4a und 4b: Aus der Rückenlage heraus werden beim Dennison-Patterning Arme und Beine im Kreuzmuster zueinander bewegt.]



Abb. 4a und 4b: Aus der Rückenlage heraus werden beim Dennison-Patterning Arme und Beine im Kreuzmuster zueinander bewegt.
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Robben


Das Robben als Fortbewegung auf dem Bauch ist das eigentliche Ziel der bisher beschriebenen Vorübungen. Dies ist ein Bewegungsmuster, welches meistens nicht sofort, sondern erst nach Durchschreiten mehrerer Stadien erreicht wird: Zunächst bewegen die Kinder aus der Bauchlage heraus reichlich unkoordiniert Arme und Beine. Eventuell drehen sie sich dabei im Kreis oder rutschen rückwärts. Beide Arme nach vorne zu bringen und sich hiermit bei fast gestreckten Beinen vorwärts zu ziehen, folgt. Ein homolaterales Muster schließt sich an (Bewegung des rechten Armes und des rechten Beines gleichzeitig sowie Bewegung des linken Armes und des linken Beines gleichzeitig). Als letztes wird das Robben im Kreuzmuster (gleichzeitiges Bewegen von linkem Arm mit rechtem Bein und rechtem Arm mit linkem Bein) erreicht. Nun ist es nicht so, dass jedes dieser Stadien immer eine bestimmte Zeit zu beobachten ist. Bei manchen Kindern löst ein Bewegungsmuster das nächste innerhalb von einem Tag ab. Andere benötigen hierzu auch sehr viel länger.


Welche Bedeutung das Robben für die gesamte Entwicklung, insbesondere auch für das Erlernen der Sprache und schulischer Fertigkeiten hat und was es bedeutet, wenn ein Kind auf einem dieser Vorstadien stehen bleibt, habe ich in dem Buch "ADS, LRS und Co." (15) beschrieben. Aus der fehlenden Entwicklung einer kompletten Kreuzmuster-Reihe (Robben-Krabbeln-Gehen-Hüpferlauf) ist eine verminderte Zusammenarbeit beider Gehirnhälften abzulesen, die jedoch mit entsprechenden Übungen verbessert werden kann.


Dies jedoch ist hier nicht das Thema. Auch nicht, dass nicht unbedingt bei jedem Kind eine feste Reihenfolge vom Robben über das Krabbeln zum Gehen eingehalten wird. An dieser Stelle möchte ich dagegen beschreiben, welche großen Probleme bewegungsgestörte Kinder beim Erlernen des Robbens haben können und welche speziellen Übungen sie benötigen. Allein die Kraft, sich abzustoßen, fehlt vielen hypotonen Kindern. Umso mehr aber noch verhindert bei spastischen Kindern das pathologische Bewegungsmuster die Auswärtsrotation des Beines und das Anwinkeln des Knies. Der bestehende Adduktorenspasmus führt zu einer überstreckten Überkreuzhaltung der Beine, was ein Robben so gut wie unmöglich macht. Häufig fällt es diesen Kindern sogar leichter, auf dem Krabbelwagen sich vorwärts zu bewegen, da hierbei die Beine nicht abgespreizt werden müssen. Die Spitzfußneigung verhindert das Abstoßen mit den Füßen. Aber auch hypotone Kinder haben, wenn die Störung sehr groß ist, kein verinnerlichtes Muster, mit dem sie sich in Bauchlage vorwärts bewegen könnten. Ein hilfloses Strampeln in Bauchlage zeigt, dass das Kind nur lernt, dass es ja doch nicht vorwärtskommt.


Robben auf der Schrägen Übungstherapierampe


Kann ein Kind sich noch nicht alleine in Bauchlage robbenderweise vorwärtsbewegen, so wird hierzu die Schräge Übungstherapierampe eingesetzt: Mittels dieser schrägen Ebene werden die Bewegungen beim Vorwärtsrobben für ein Kind durch Ausnützung der Schwerkraft erleichtert. Aus diesem Grund gelingt es auch Kindern, die sich auf dem Fußboden überhaupt nicht vorwärtsbewegen können, die Übungstherapierampe abwärts zu robben. Selbstverständlich geschieht in den meisten Fällen anfänglich das Heruntergleiten auf der Übungstherapierampe noch vollkommen ohne Koordination, wobei jedoch das Kind auch in diesem Fall bereits spürt, wie es ist, sich vorwärtszubewegen.





[image: Abb. 5a und 5b: Auf der Schrägen Übungstherapierampe unterstützt die Schwerkraft das Vorwärtskommen in Bauchlage, so dass der Einsatz der Extremitäten leichter fällt.]




Abb. 5a und 5b: Auf der Schrägen Übungstherapierampe unterstützt die Schwerkraft das Vorwärtskommen in Bauchlage, so dass der Einsatz der Extremitäten leichter fällt.





Auch wenn ein Kind nur in Bauchlage strampelt oder sich beim Lachen heftig bewegt, gleitet es auf der Schrägen Übungstherapierampe abwärts - am Anfang noch vollständig ohne Koordination der Bewegungen.


Der Neigungswinkel der Rampe sollte so gestellt werden, dass das Kind Freude an der Fortbewegung hat, also erst nach und nach flacher. Denn bei einem steileren Winkel bereitet es vielen Kindern regelrecht Vergnügen, die Rampe abwärts zu rutschen und sie schließen so Freundschaft mit diesem Therapiegerät.


Lediglich bei Kindern, deren Arme viel instabiler und weniger kräftig sind als die Beine, muss von vornherein ein eher flacher Winkel gewählt werden. Denn hierdurch soll vermieden werden, dass das Kind sich mit den Beinen abstößt, die Arme nicht gestützt halten kann und dadurch mit dem Kinn auf die Rampe schlägt. Zur Not muss man als Hilfsperson anfangs das Kind mit seiner eigenen Hand schützen oder ein Polster unter dessen Kinn legen. Die Rampe sollte an der Seite ausreichend hohe Wände haben, damit das Kind nicht durch eine unbeabsichtigte Bewegung von der Rampe stürzt.


Nach und nach kann man erwarten, dass sich die koordinierten Kreuzmuster-Bewegungen beim Robben einstellen. Der Neigungswinkel wird immer flacher gestellt, bis das Kind auf dem Fußboden vorwärts robben kann. Es ist für mich immer wieder faszinierend zu beobachten, wie durch den Einsatz dieser Übungstherapierampe aus einem Kind, welches vollkommen unfähig ist, sich vorwärtszubewegen, nach und nach ein Kind wird, welches immer geschickter die Übungstherapierampe abwärts robbt, bis es dann eventuell tatsächlich auf dem Fußboden vorwärtskommt und auf dem Boden robbt.


Damit ein Kind von der Rampe zum Robben auf dem Boden übergehen kann, ist nicht entscheidend, dass das Bewegungsmuster koordiniert geworden ist, sondern dass das Kind einigermaßen gut auf dem Boden vorwärtskommt. Die Koordination kann sich auch nach und nach auf dem Boden verbessern. Die Unterstützung darf so gegeben werden, wie das Kind sie benötigt, z.B. mit Widerstand gegen die Füße, als Hilfe bei der Entwicklung der Arme oder mit anderen Arten der Hilfestellung. Je nach erreichten Fortschritten wird die Unterstützung nach und nach zurückgenommen.


Unabhängig von der reinen Fortbewegung ist kaum eine Übung so wichtig für die aktive Kräftigung der Schulter-Nacken-Wirbelsäulen-Muskulatur. Man kann beobachten, dass sich eine kindliche Skoliose durch diese symmetrisch kräftigenden Übungen - Kreuzmuster-Patterning und Robben - wesentlich verbessern kann.


Das Robben sollte möglichst direkt anschließend an das Kreuzmuster-Patterning durchgeführt werden. Denn man erlebt häufig, dass das Robben wesentlich koordinierter vonstattengeht, wenn ein Kreuzmuster-Patterning als passive Vorübung vorgeschaltet worden ist.


Die einzelnen Übergänge zwischen dem Robben und Krabbeln, Krabbeln und Stehen bzw. Gehen erreichen sich normal entwickelnde Kinder meistens vor der höheren Entwicklungsstufe. Hirngeschädigte Kinder mit ausgeprägter Hypotonie oder auch spastischen Bewegungsstörungen erwerben dagegen meistens zunächst die höhere Fertigkeit und erst längere Zeit anschließend den Übergang hierzu. Insofern sollte man sich hier von dem jeweiligen Kind leiten lassen. Muss z.B. ein Kind erst die Erfahrung machen, was es bedeutet zu krabbeln, hat es in meinen Augen wenig Sinn, mit ihm den Übergang vom Robben zum Krabbeln zu trainieren. Hier bietet es sich an, zunächst das Krabbeln einzuüben und erst anschließend, wenn ihm diese Fortbewegungsart vertraut ist und es erkannt hat, wieviel schneller es damit zu seinem Ziel kommt, den Übergang hierzu. Ähnlich verhält es sich beim Übergang vom Krabbeln zum Gehen. Dies bedeutet, dass ich diese Übergänge zwar in bestimmte Übungen einbringe, jedoch bei jedem Kind zu einem anderen Zeitpunkt.


Beim Robben ist es wichtig, dass Arme und Beine zueinander im Kreuzmuster bewegt werden. Deswegen die Vorübungen im Kreuzmuster. Allerdings muss man hier bei Kindern, die bereits gehen können und Kindern mit Cerebralparese andere Schwerpunkte setzen. Bei ersteren ist es von Vorneherein richtig, das Kreuzmuster anzubahnen. Bei Kindern mit Cerebralparese geht es zunächst darum, überhaupt eine Vorwärtsbewegung auf dem Boden zu erreichen.


Als Hinweis, wie das korrekte Robben aussieht und welches Bewegungsmuster somit das Ziel ist (Nahziel oder Fernziel), hier 2 Fotos aus meinem obengenannten Buch über die PMG bei ADS, LRS und Co. (15).





[image: Abb. 6a und 6b: Korrektes Robben im Kreuzmuster][image: Abb. 6a und 6b: Korrektes Robben im Kreuzmuster]



Abb. 6a und 6b: Korrektes Robben im Kreuzmuster





Krabbeln auf dem Krabbelwagen


Für das freie Krabbeln ist ein stabiler Vierfüßlerstand Voraussetzung. Auch wenn die Fertigkeit, Arme und Beine koordiniert im Kreuzmuster zu bewegen, vorhanden ist, kann ein Kind ohne diese Stützfunktion im Vierfüßlerstand nicht krabbeln. Ein Krabbelwagen übernimmt diese Stützfunktion. So kann auch bereits zu einem früheren Zeitpunkt gezielt das Training der koordinierten Bewegungen von Armen und Beinen im Vordergrund stehen. Diese Vorübung nenne ich Krabbelwagen-Patterning: Während das Kind auf dem Krabbelwagen liegt, führt eine Hilfsperson die Arme und eine weitere Person die Beine, jeweils zueinander im Kreuzmuster. Der Krabbelwagen sollte von der Höhe her so eingestellt sein, dass die Hände sich gut auf dem Boden abstützen können und der Oberkörper zum Oberschenkel sowie der Oberschenkel zum Unterschenkel einen senkrechten Winkel (90 Grad) bilden.


Insbesondere bei spastischen Kindern ist es zwar auch das Ziel, dass bei dieser Vorübung zum Krabbeln die Hände beim Abstützen geöffnet sind. Jedoch sollte man zunächst ein Fausten der Hände akzeptieren. Dies bessert sich im Lauf der Zeit, je mehr sich das Kind an diese Übung gewöhnt hat.


Bis dahin sollte die Hilfsperson mit ihrer großen Hand die kindliche kleine Hand umschließen und sich auf sein eigenes seitliches Handgelenk aufstützen. So ist die kindliche Hand am besten geschützt und muss auch nur mit der Kraft stützen, die ihr möglich ist. Um die korrekte Bewegung anzubahnen, wird hier wiederum eine für das Kind passive Übung vor eine aktive Übung geschaltet: Durch das Krabbelwagen-Patterning wird dem Kind die richtige Kreuzmuster-Bewegung eingegeben.




[image: Abb. 7a und 7b: Durch das Krabbelwagen-Patterning wird das Krabbelmuster passiv eingegeben, bis das Kind allmählich diese Bewegungen allein übernehmen kann oder nur noch leichte Unterstützung benötigt.]


Abb. 7a und 7b: Durch das Krabbelwagen-Patterning wird das Krabbelmuster passiv eingegeben, bis das Kind allmählich diese Bewegungen allein übernehmen kann oder nur noch leichte Unterstützung benötigt.





Anschließend soll es alleine auf dem Krabbelwagen krabbeln, vielleicht mit leichter Unterstützung, indem wiederum zum Teil die Füße geführt oder lediglich gegen die Fußsohlen Widerstand gegeben wird. Kommt es noch nicht selbständig vorwärts, sollte es zumindest eine gewisse Zeit nach dem Krabbelwagen-Patterning im Vierfüßlerstand auf dem Krabbelwagen zubringen.


Das erste selbständige Krabbeln auf dem Wagen ist selten korrekt im Kreuzmuster, sondern unkoordiniert: Das Kind zieht sich nur über die Arme vorwärts oder es stößt sich nur mit den Beinen ab oder es bewegt zwar Arme und Beine, dieses aber vollkommen außerhalb eines regelrechten Bewegungsmusters. Damit sich der Erfolg einstellt, müssen täglich lange Strecken gekrabbelt werden, auch dann noch, wenn das Bewegungsmuster bereits korrekt ist, denn jetzt geht es um die Stützfunktion.


Es gibt etliche Kinder, die mehrere Wochen Training auf dem Krabbelwagen absolvieren mussten, bis sie zum ersten Mal für wenige Zentimeter selbständig vorwärtskommen. Andere Kinder dagegen können sich bereits beim ersten Versuch vorwärts abstoßen. Von allen müssen die Bewegungsmuster zuerst erlernt und dann automatisiert werden. Dies wiederum geschieht in ganz unterschiedlichem Tempo.





[image: Abb. 7c: Der Wagen erleichtert die Stützfunktion, so dass sich Teresa ganz auf das Bewegungsmuster konzentrieren kann. Sie kann, wie man hier sieht, auch bereits den Kopf anheben. Dies fällt ihr sogar leichter, wenn sie aktiv auf dem Wagen krabbelt, als wenn sie über das Krabbelwagen-Patterning geführt wird. Auch beim Krabbeln auf dem Wagen zeigt sich, dass sie das Kreuzmuster verinnerlicht hat.]



Abb. 7c: Der Wagen erleichtert die Stützfunktion, so dass sich Teresa ganz auf das Bewegungsmuster konzentrieren kann. Sie kann, wie man hier sieht, auch bereits den Kopf anheben. Dies fällt ihr sogar leichter, wenn sie aktiv auf dem Wagen krabbelt, als wenn sie über das Krabbelwagen-Patterning geführt wird. Auch beim Krabbeln auf dem Wagen zeigt sich, dass sie das Kreuzmuster verinnerlicht hat.







[image: Abb. 7d: Viele Meter, um nicht zu sagen Kilometer, waren auf dem Krabbelwagen erforderlich, bis Frank hierauf im Kreuzmuster krabbelte und dann auch ohne dessen Stützfunktion vorwärtskam.]


Abb. 7d: Viele Meter, um nicht zu sagen Kilometer, waren auf dem Krabbelwagen erforderlich, bis Frank hierauf im Kreuzmuster krabbelte und dann auch ohne dessen Stützfunktion vorwärtskam.





Übungen zur Vorbereitung auf das Krabbeln setzen zumindest eine mäßige Kopfkontrolle voraus. Ideal ist, wenn ein Kind zuerst das Robben erlernt und daran erst das Erlernen des Krabbelns angeschlossen wird. Da dies jedoch nicht immer möglich ist bzw. man mit dem Krabbeln zu lange warten müsste, fahre ich häufig mehrgleisig: Übungen zum Verbessern des Robbens werden neben Krabbelübungen, manchmal sogar zusätzlich noch zu Gehübungen, durchgeführt.


Bei Kindern, die dazu neigen, die Arme wegen des typischen spastischen Musters unter den Krabbelwagen zu bringen und sie nicht mehr hervorholen können, sollte man zwischen die vorderen Holme ein breites Band spannen, welches diese falsche Bewegung verhindert, so dass die Arme vor dem Körper bleiben. Auch sollte die Auflagefläche so breit sein, dass der Oberkörper gut aufliegt, Arme und Beine jedoch zumindest etwas stützen müssen.


Bei manchen Krabbelwägen bzw. bei sehr unkoordiniertem spastischem Muster der Arme kann es sinnvoll sein, über die vorderen Räder einen umgedrehten Joghurtbecher zu streifen und festzukleben, damit sich die Kinder nicht an den Metallrädern verletzen können.


Zum üblichen Krabbelwagen-Patterning benötigt man zwei Hilfspersonen - eine für die Arme und eine für die Beine. Diese Personen müssen zumindest einigermaßen sportlich sein, da sie selbst auf den Knien vorwärts bzw. rückwärts krabbeln müssen, während sie das Kind führen. Aus diesem Grund wurde ein sogenannter Kreuzmuster-Trainer entwickelt. Die Ursprungs-Idee für dieses Gerät stammt von Erich Hoerz (Holz-Hoerz/Münsingen) und wurde durch den Vater einer meiner Patientinnen weiterentwickelt.




[image: Abb. 8a: Über den Kreuzmuster-Trainer gelegt kann ein Kind wie beim Krabbelwagen-Patterning die Kreuzmusterbewegungen beim Krabbeln erspüren und nach und nach dann auf dem Krabbelwagen aktiv umsetzen. Man benötigt auf dem Kreuzmuster-Trainer nur eine Hilfsperson für diese Übung und nicht zwei wie beim Krabbelwagen-Patterning auf dem Boden.]


Abb. 8a: Über den Kreuzmuster-Trainer gelegt kann ein Kind wie beim Krabbelwagen-Patterning die Kreuzmusterbewegungen beim Krabbeln erspüren und nach und nach dann auf dem Krabbelwagen aktiv umsetzen. Man benötigt auf dem Kreuzmuster-Trainer nur eine Hilfsperson für diese Übung und nicht zwei wie beim Krabbelwagen-Patterning auf dem Boden.






[image: ]





[image: Abb. 8b und 8c: Wenn der Kreuzmuster-Trainer nicht bewegt wird, kann man hiermit auch gezielt die Stützfunktionen für den Vierfüßlerstand trainieren.]


Abb. 8b und 8c: Wenn der Kreuzmuster-Trainer nicht bewegt wird, kann man hiermit auch gezielt die Stützfunktionen für den Vierfüßlerstand trainieren.





Beim selbständigen Krabbeln auf dem Wagen ist es wichtig, dass die Knie und auch die Füße nicht auf dem Boden wegrutschen. Hierbei ist es hilfreich, wenn das Material der Hosen und auch das der Schuhe eher rutschhemmend ist. Der Fußboden dagegen sollte eher glatt sein, da z.B. ein weicher Teppich die Bewegung zu stark bremst. Rutschhemmende Schuhe können einfache Turnschuhe mit einer Leder- oder Gummikappe sein. Auf die Knie kann man z.B. auch Stoppersocken ziehen, deren Spitze man abgeschnitten hat und deren Punkte auf dem Knie zu liegen kommen.


Motorisches Training mit dem MOTOmed


Ist ein Kind für den Einsatz des Krabbelwagen-Patternings noch nicht stabil genug, insbesondere in Bezug auf die Kopfkontrolle, und benötigt ein Bewegungs- und Muskeltraining für die Extremitäten, kann man ein sogenanntes MOTOmed einsetzen.


Mit diesem Gerät kann über einen Motor eine geführte alternierende Bewegung der Beine oder der Arme erfolgen, allerdings nicht der Beine und Arme gleichzeitig. Da ich jedoch die gleichzeitige Bewegung von Armen und Beinen und zwar zueinander im Kreuzmuster für sehr wichtig halte, empfehle ich folgende Vorgehensweise: Die Bewegung der Beine sollte durch den Motor erfolgen und die der Arme (im Verhältnis zur Bewegung der Beine im Kreuzmuster) durch die Hilfsperson. Hierdurch erreicht man nicht nur ein Durchbewegen bzw. ein Muskeltraining der Extremitäten, sondern man bahnt von vornherein das überkreuzte Muster an, welches später beim Krabbeln eingesetzt werden soll.





[image: Abb. 9: MOTOmed Das MOTOmed kann so eingesetzt werden, dass das Kind davor auf einem Stuhl oder in einem Rollstuhl sitzt. Man kann es aber auch bei Kindern einsetzen, die während dieser Übungen in Rückenlage auf einer Matte auf dem Boden liegen.]



Abb. 9: MOTOmed Das MOTOmed kann so eingesetzt werden, dass das Kind davor auf einem Stuhl oder in einem Rollstuhl sitzt. Man kann es aber auch bei Kindern einsetzen, die während dieser Übungen in Rückenlage auf einer Matte auf dem Boden liegen.





Mit dem MOTOmed kann man über eine Servoschaltung die Kraft regulieren, die das Kind einsetzen muss. Diese motorische Eigenaktivität trainiert die Muskulatur und kräftigt sie. Die Stützfunktion lässt sich jedoch besser über den Kreuzmuster-Trainer trainieren, so dass es auch Sinn machen kann, beide Geräte nebeneinander einzusetzen.


Wenn sich durch das gesamte Therapieprogramm die Kopfkontrolle verbessert hat, kann man auf das Training mit dem Kreuzmuster-Trainer übergehen.


Krabbel-Patterning


Kann ein Kind sich im Vierfüßlerstand selbst halten oder zumindest den hierfür erforderlichen Stütz, aber die Arme und Beine hieraus noch nicht vorwärtsbewegen (ohne umzukippen), kann man zusätzlich das sogenannte Krabbel-Patterning in das Programm aufnehmen.


Diese Übung entspricht dem Krabbelwagen-Patterning, allerdings ohne den Krabbelwagen als Stütze: Eine Person führt die Beine, eine die Arme, natürlich wiederum zueinander im Kreuzmuster.


Es ist das Ziel, dass die Hilfsperson für die Arme lediglich die Hände des Kindes umfasst, diese alternierend nach vorne bewegt und das Kind den erforderlichen Stütz im Bereich der Arme selbst aufbaut. Dies kann man jedoch nicht bei allen Kindern von Anfang an so erwarten. Bei manchen Kindern kann es hilfreich sein, dass die Hilfsperson nicht nur die Hände umfasst, sondern auch die Unterarme oder (bei kleinen Kindern möglich) zusätzlich noch die Ellenbogen des Kindes.


Bei der Führung der Beine sollte nach und nach angestrebt werden, dass sich die Oberschenkel in einer zum Boden senkrechten Position befinden. Zu Beginn mit dieser Übung ist es jedoch auch möglich, eine Schrägneigung der Oberschenkel zu akzeptieren.


Wenn Kind und Hilfsperson (meistens ist dies ja die Mutter) Routine bekommen haben, gelingt es vielen Müttern, diese Übung alleine mit dem Kind durchzuführen. Bei in den Armen eher hypotonen Kindern kann dies einfacher sein als bei hypertonen Kindern mit einer Spastik der Arme, da dann die Arme vom Kind immer wieder unkontrolliert in den typisch spastischen Bewegungen eingesetzt werden, was die Instabilität erhöht. In diesem Fall ist es sinnvoller (trotz Routine mit der Übung) diese Übung mit zwei Hilfspersonen durchzuführen.
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[image: Abb. 10a und 10b: Die Stützfunktion hat sich bei Larissa durch das Krabbelwagen-Patterning so weit verbessert, dass man nun das Krabbel-Patterning ohne den Wagen durchführen kann. Die Mancini-Orthese (siehe auch Abb. 24b – 24c) stabilisiert die Hüfte und die Beine.]


Abb. 10a und 10b: Die Stützfunktion hat sich bei Larissa durch das Krabbelwagen-Patterning so weit verbessert, dass man nun das Krabbel-Patterning ohne den Wagen durchführen kann. Die Mancini-Orthese (siehe auch Abb. 24b – 24c) stabilisiert die Hüfte und die Beine.








[image: Abb. 10c.: Teresa ist hier mit zwei Hilfspersonen zu sehen. Sie ist inzwischen sogar so stabil geworden, dass nur noch eine Person für diese Übung erforderlich ist.]



Abb. 10c.: Teresa ist hier mit zwei Hilfspersonen zu sehen. Sie ist inzwischen sogar so stabil geworden, dass nur noch eine Person für diese Übung erforderlich ist.





Bei nur einer Hilfsperson, die sich am besten seitlich neben dem Kind befindet und unter dem Kind durchgreift, schont es die Wirbelsäule der helfenden Person, wenn diese sich mit dem Ellenbogen auf die eigenen Oberschenkel abstützt. Dann muss sie nicht das ganze Gewicht des Kindes mit nach vorn gebeugtem Oberkörper auffangen.


Diese Variante halte ich, wenn das Kind hierfür stabil genug ist, für sehr hilfreich: Denn man ist dann nicht auf eine weitere Hilfsperson angewiesen. Allerdings muss man akzeptieren, dass die Vorwärtsbewegung von Arm mit diagonalem Bein nicht gleichzeitig erfolgen kann, sondern leicht versetzt erfolgt. Insofern empfehle ich, diese Übung mit dem korrekten Krabbel-Patterning abzuwechseln, damit zumindest immer wieder zwischendurch die gleichzeitige Bewegung eingegeben wird.


Ist ein Kind bereits dazu in der Lage, einen Arm oder ein Bein selbständig nach vorne zu bewegen, beschränkt sich die Hilfsperson auf die Führung der anderen Extremität.


Mein Sohn Frank-Udo gehört zu den Kindern, die auf die Vojta-Therapie (so sinnvoll sie bei anderen Kindern einzusetzen sein mag) überhaupt nicht ansprechen. Zu robben erlernte er erst, nachdem wir mit ihm regelmäßig täglich (6 bis 8 x 5 Min.) das Kreuzmuster-Patterning durchgeführt hatten und ihn anschließend jeweils auf der Rampe robben ließen. Ca. 5 Monate dauerte es, bis er dann auf dem Fußboden robben konnte. Da war er fast 2 Jahre alt. Zu krabbeln erlernte er mit 5 ½ Jahren, nachdem wir Strecke um Strecke ein Krabbeltraining hinter uns gebracht hatten: Auf dem Krabbelwagen begannen wir mit dem Krabbelwagen-Patterning und dies 3 Wochen mehrmals täglich, ohne dass Frank auch nur eine winzige Strecke selbständig vorwärts gekommen wäre. Bis er uns damit überraschte, in ca. 10 Minuten tatsächlich 6 cm vorwärts gekrabbelt zu sein! Dies motivierte uns und wir trainierten weiter.


Ich weiß nicht mehr, wie viele Kilometer ich in dieser Art und Weise mit Frank-Udo gekrabbelt bin. Ein Sommerurlaub an der Nordsee: Von der äußersten Strandburg aus in Richtung Meer bis zum Wassersaum hin ging unsere Strecke. Ich stützte und führte ihn beim Krabbel-Patterning (siehe hierzu auch Abb. 10a bis 10c). Dann zurück zu den Strandburgen getragen. Nun wieder zum Meer gekrabbelt, dann wieder zurück getragen....


Wieder zu Hause angekommen erneut diese Übung kombiniert mit Kreuzmuster-Patterning auf der Stelle, in der Vorwärtsbewegung, dem Robben, dem Krabbelwagen-Patterning über den Kreuzmuster-Trainer, dem Krabbeln auf dem Krabbelwagen, was nun auf einmal im Kreuzmuster geschah.


Und dann schlief er an Pfingsten 1996 abends ein, ohne frei krabbeln zu können, wachte morgens auf und krabbelte perfekt, wenn auch noch etwas wackelig, im Kreuzmuster. Einer der vielen Momente mit Frank, in denen ich froh und dankbar war, nicht aufgegeben zu haben!




[image: Abb. 11: Frank krabbelnd, nun perfekt im Kreuzmuster und vollkommen selbständig. Viele lange Strecken zunächst mit Krabbelwagen, dann ohne Krabbelwagen als Krabbel-Patterning lagen hinter uns, bis er so krabbeln konnte.]


Abb. 11: Frank krabbelnd, nun perfekt im Kreuzmuster und vollkommen selbständig. Viele lange Strecken zunächst mit Krabbelwagen, dann ohne Krabbelwagen als Krabbel-Patterning lagen hinter uns, bis er so krabbeln konnte.





Spezielle Hilfsmittel für das Gehtraining Gehen in unterschiedlichen Variationen


Gehen unter der Überkopfleiter


Ein weiteres Hilfsmittel für diesen Bereich ist die sogenannte Überkopfleiter. Hierbei werden anfangs zwei oder gar drei Hilfspersonen benötigt, die das Kind beim Kreuzmuster-Gehen unterstützen. Das Gehen wird dadurch erleichtert, dass sich das Kind an den Sprossen festhalten kann bzw. beim Gehen eine Sprosse nach der nächsten ergreift. Hierdurch werden die Beine, die Hüfte und der Oberkörper entlastet, eine aufrechte Ganghaltung angestrebt und die Hand-Augen-Koordination trainiert. Ziel ist es, diese Bewegungsform im Kreuzmuster zu erreichen. Jedoch darf das Kind nicht zu früh durch das Hinarbeiten auf das Kreuzmuster verunsichert werden, so dass ich bei manchen Kindern mit einem homolateralen Muster unter der Leiter beginne.




[image: Abb. 12a: Henning vor mehreren Jahren: Stehen konnte er unter der Überkopfleiter alleine, gehen unter der Überkopfleiter nur mit der Hilfe von drei Hilfspersonen. Heute geht Henning vollkommen selbständig auf dem Laufband, siehe Abb. 23.]


Abb. 12a: Henning vor mehreren Jahren: Stehen konnte er unter der Überkopfleiter alleine, gehen unter der Überkopfleiter nur mit der Hilfe von drei Hilfspersonen. Heute geht Henning vollkommen selbständig auf dem Laufband, siehe Abb. 23.





Eine Person bewegt die Beine, eine führt den linken Arm und die linke Hand um die Sprossen, eine den rechten Arm und die rechte Hand um die Sprossen. Trotz des Einsatzes dreier Hilfspersonen ist die Durchführung der Übung in dieser Art und Weise häufig relativ instabil und äußerst anstrengend für die Beteiligten. Befindet sich das Kind jedoch in einer Gehübungshilfe, z.B. in einem NF-Walker, führt dies zu einer deutlich größeren Stabilität, so dass nur zwei Hilfspersonen benötigt werden, manchmal sogar nur eine. Darüber hinaus verhilft die Überkopfleiter noch zusätzlich zu einer gezielten Verbesserung der Hand-Augen-Koordination und zu einer Verbesserung der Handgeschicklichkeit, denn das Öffnen und Schließen der Finger will ebenfalls trainiert sein. Siehe hierzu auch Foto auf Seite →.





[image: Abb. 12b: Felix benötigt hier nur noch die Sicherung durch eine einzige Person. Seine Arme und Beine setzt er bereits weitgehend selbständig.]



Abb. 12b: Felix benötigt hier nur noch die Sicherung durch eine einzige Person. Seine Arme und Beine setzt er bereits weitgehend selbständig.





Die meisten Übungsvarianten beim unterstützten Gehen führen zu einem mehr oder weniger ausgeprägten Rundrücken bzw. verhindern diesen nicht. Insofern halte ich die Variante unter der Überkopfleiter bei vielen Kindern für wichtig, denn durch das Ergreifen der Sprossen, welche sich in Leiterform über dem Kind befinden, wird die gesamte Wirbelsäule gestreckt und die Rückenmuskulatur hierdurch gekräftigt.


Der Innowalk-Steh- und Gehtrainer bietet motorisierte Bewegung - motorunterstützte und sich wiederholende Bewegung des gesamten Körpers in aufrechter Gewichtsposition. Steh- oder Gehfähigkeit sind nicht erforderlich.


Der Trainierende wird auf den Sitz gesetzt, was auch aus einem Rollstuhl heraus geschehen kann. Dann wird er entsprechend durch ein Gurtsystem gesichert und danach zum Stand aufgerichtet. Über den Motor können nun Gehbewegungen durchgeführt werden. Die Griffe bewegen sich zu den Beinen im Kreuzmuster, so dass ein geführtes Kreuzmuster-Gehen entsteht. Man kann unterschiedliche Geschwindigkeiten einstellen.




[image: ]


Abb. 13a: Innowalk







[image: Abb. 13b: Hierbei besteht sogar die Möglichkeit, dass Arme und Beine zueinander im Kreuzmuster bewegt werden.]


Abb. 13b: Hierbei besteht sogar die Möglichkeit, dass Arme und Beine zueinander im Kreuzmuster bewegt werden.





Dieses Intensiv-Training mit dem Innowalk habe ich für 3 Monate mit Frank durchgeführt, als er durch eine schwere eitrige Angina so geschwächt und mitgenommen und auch bezüglich der Spastik in den Füßen so beeinträchtigt war, dass ein Gehen im NF-Walker enorm schwierig geworden war. Franks Beine mussten im NF-Walker auf einmal regelrecht geschoben werden. Er war zu keiner Eigenaktivität mehr bereit.


Auf diese Weise habe ich erreicht, dass trotz der großen motorischen Probleme ein motorisches Training durchgeführt werden konnte und Frank in dieser äußerst schwierigen Zeit nicht komplett ohne motorisches Training blieb. Ich versuchte, mit ihm ca. 1 bis 1,5 Stunden am Tag im Innowalk zu trainieren. Auf dem rechten Bild ist zu sehen, wie Frank zu diesem Training zu motivieren war: Voller Begeisterung und Konzentration sah er sich Sendungen mit André Rieu an und registrierte kaum, dass er eigentlich ein motorisches Training durchführte. Anders wäre dieses Intensivtraining nicht denkbar gewesen. So konnte erreicht werden, dass auch in einer Zeit, in der er nur zu sehr wenig Lauftraining in der Lage war, kein Muskelabbau stattfand. Man konnte also anschließend recht gut wieder mit dem Lauftraining starten.


Lokomat / Hocoma


Während der Innowalk zu Hause eingesetzt werden kann und die Kosten sogar von einigen Krankenkassen übernommen werden, ist dies beim Training mit dem Lokomat nicht möglich, da dieses Gerät so kostenintensiv ist, dass es nur in Rehazentren zu finden ist. Hinzukommt, dass die Bedienung von darin ausgebildeten Fachkräften durchgeführt werden muss. Beim Lokomat werden die Bewegungen geführt, wobei genau eingestellt werden kann, mit welchem Tempo, mit welcher Führung, mit Abrollung des Fußes und mit welcher Gewichtsübernahme dies geschehen soll. Hierdurch werden Muskulatur, Gangbild und Körperkoordination verbessert. Auf den folgenden Bildern ist Frank zu sehen, wie er im Rehazentrum Geerlofs / Pforzheim trainiert.




[image: Abb. 14a bis 14b: Training mit dem Lokomat]


Abb. 14a bis 14b: Training mit dem Lokomat







[image: Abb. 14c: Hier zu sehen, wie die Füße geführt werden – von der Geschwindigkeit her, aber auch in Bezug auf das Abrollen]


Abb. 14c: Hier zu sehen, wie die Füße geführt werden – von der Geschwindigkeit her, aber auch in Bezug auf das Abrollen





Weitere Standgeräte als Gangtrainer


LiteGait




[image: Abb. 15: Das LiteGait entspricht (kurz beschrieben) einem Lifter mit darunterliegendem Laufband. Tempo und Intensität der Unterstützung sind passend zu den Beeinträchtigungen einzustellen.]


Abb. 15: Das LiteGait entspricht (kurz beschrieben) einem Lifter mit darunterliegendem Laufband. Tempo und Intensität der Unterstützung sind passend zu den Beeinträchtigungen einzustellen.





Frank trainiert mit dem LiteGait. Vermutlich bedingt durch das viele Laufbandtraining der früheren Jahre hat Frank das LiteGait sofort mit Begeisterung angenommen. Er läuft am liebsten mit eher flottem Tempo, dies dann zu einem Video mit André Rieu und seinem Orchester. Er hat jedoch auch herausgefunden, dass man einfach die Beine hängen lassen kann, so dass die Schuhe lautstark auf dem Laufband schlackern und klappern, was ihn köstlich amüsiert. Ablenkung mit Musik, Filmen oder manchmal auch leichte Führung der Beine hilft. Oft ist es so, dass er zunächst in dieser Art das Laufen verweigert, nach 10 Minuten dann jedoch auf einmal vergisst, nicht laufen zu wollen und strahlend läuft, dies bis zu 1,5 Stunden. Siehe auch „Laufbandtraining“ Seite →.


Bioness Vector Gait and Safety System, genannt „Vector“


Beim Vector handelt es sich um ein neues, innovatives Therapiesystem für Gang- und Gleichgewichtstraining. Bei diesem Training wird das Gurtsystem mit dem Trainierenden darin über eine Schiene, die an der Decke angebracht ist, geführt.


Das System wird so eingestellt, dass der Trainierende möglichst viel selbst an Gewicht übernehmen soll und nur minimal unterstützt wird. Beim letzten der drei Fotos weiß ich nicht, ob ich schreiben soll „typisch Angelman“ oder „typisch Frank“. Denn Frank machte sehr gut mit, bis auf an einer ganz bestimmten Stelle des Schienen-Ovals. Hier trainierte ein querschnittsgelähmter junger Mann mit zwei Physiotherapeuten und anstatt weiter seines Weges zu gehen, ließ sich Frank an dieser Stelle immer fallen, damit das System den Notstopp einlegte und er stehen bleiben (besser hängen bleiben) und mit den drei jungen Männern Quatsch machen konnte. Unsere Physiotherapeutin trug dies mit Humor.
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[image: Abb. 16a bis 16c: Auch beim Vector kann man einstellen, mit wie viel Gewichtsübernahme der Trainierende laufen soll. Der Trainierende – wie hier Frank – setzt die Beine selbständig. Man kann am Oberkörper etwas korrigieren, damit die richtige Richtung gefunden wird. Man könnte auch, z.B. auf einem Hocker mit Rollen sitzend, die Beine führen, wenn dies erforderlich wäre.]


Abb. 16a bis 16c: Auch beim Vector kann man einstellen, mit wie viel Gewichtsübernahme der Trainierende laufen soll. Der Trainierende – wie hier Frank – setzt die Beine selbständig. Man kann am Oberkörper etwas korrigieren, damit die richtige Richtung gefunden wird. Man könnte auch, z.B. auf einem Hocker mit Rollen sitzend, die Beine führen, wenn dies erforderlich wäre.





Welches Gangtrainings-System ist nun am besten für welchen Personen geeignet?


Wie man den Fotos ansieht, wird hier der Trainierende beim Lokomat am meisten unterstützt. Denn hier kann je nach eigenen Möglichkeiten die Bewegung der Beine genau geführt, die Geschwindigkeit eingestellt und der Unterstützungsbedarf genau abgestuft eingestellt und über ein ausgeklügeltes Computersystem abgestimmt werden. Beim Innowalk werden die Beine (und die Arme) durch das Gerät geführt. Das Gerät kann nach der Größe der trainierenden Person eingestellt und an das Bewegungsmuster angepasst werden. Bei dem Gangtrainer LiteGait wird eine Stabilisierung in der Aufrichtung gegeben. Man läuft auf einem Laufband. Die Bewegung der Beine kann von einer Hilfsperson unterstützt werden.


Beim Vector wird das Gangtraining im Vorwärtsgehen geübt, wobei Tempo und Unterstützung variabel sind.


Man würde also das entsprechende Gerät zum Gangtraining entsprechend des erforderlichen Hilfebedarfs auswählen – oder ganz pragmatisch danach, welches Gerät in der Nähe in einem Rehazentrum oder einer physiotherapeutischen Praxis angeboten wird. Zur Not kann man bei einem weniger unterstützenden Gerät die Beine von Hand führen und bei einem intensiv unterstützenden Gerät die Unterstützung möglichst weit reduzieren. Hauptsache, es wird trainiert. Ob die üblicherweise trainierende Person plötzlich gesundheitlich beeinträchtigt ist und somit Unterstützung benötigt oder wenn das Wetter lange Zeit so ist, dass man kaum nach draußen zum Lauftraining aufbrechen will – ganz egal: Diese Gangtrainer können sehr gut zur Verbesserung des Gehens eingesetzt werden.


Verschiedene Gehübungshilfen


Nun zu den draußen einzusetzenden Gehübungshilfen. Variationen an Gehtrainern gibt es viele. Anterior-Walker, Posterior-Walker, welche mit Sitz oder auch ohne, mit Führungsschienen oder ohne und viele Varianten mehr. Die Wahl fällt manchmal schwer. Man sollte sich in der Erprobung Zeit lassen.


Gehen im Posterior-Walker


Frank zeigt hier ein Trainingsgerät ohne Schienen, bei dem man sich auf die Griffe stützt. Von seiner Technik her gibt es noch viel Luft nach oben, aber ich bin optimistisch, dass er auch dieses Lauftraining nach und nach akzeptieren wird und so trainiert, mit immer weniger Unterstützung durch eine andere Person zu gehen, auch wenn er sicherlich auf Dauer Unterstützung benötigen wird, da er zu schnell aus Freude an einer Situation oder anderem Grund die Griffe loslassen könnte und dann ganz ohne Unterstützung stehen müsste. Inwiefern er sich so positiv weiter entwickelt, dass man eines Tages nicht nur zum Training, sondern zum regelrechten Gehen, auch einen Posterior-Walker mit Stützgriffen oder einen Anterior-Walker, auf dessen Haltestange er sich eventuell stärker stützen kann, einsetzen können wird, muss die Zukunft zeigen. Im Moment ist dies noch nicht möglich. Beim Anterior-Walker befindet sich die eine Haltestange VOR dem Körper der gehenden Person.




[image: Abb. 17: Wie man hier sieht, gelingt es Frank, sich so stabil zu halten, dass er in diesem Posterior-Walker gehen kann. Allerdings ist eine Sicherung von außen unbedingt nötig, da er auch spontan die Hände von den Griffen wegnimmt.]


Abb. 17: Wie man hier sieht, gelingt es Frank, sich so stabil zu halten, dass er in diesem Posterior-Walker gehen kann. Allerdings ist eine Sicherung von außen unbedingt nötig, da er auch spontan die Hände von den Griffen wegnimmt.





Die Unterschiede zwischen den einzelnen Gehübungshilfen berücksichtigen die große Variationsbreite an möglichen Beeinträchtigungen. Insofern muss man sich genau überlegen, wieviel Unterstützung eine motorisch beeinträchtigte Person benötigt, damit diese weder zu hoch noch zu gering ist. Deswegen halte ich es für unbedingt erforderlich, dass ein solches Laufgerät zu Hause in der Familie ausprobiert werden kann. Eine Erprobung in einem Orthopädiefachgeschäft oder zu Hause für ein bis zwei Stunden reicht nicht aus.


Gehen im NF-Walker


An dieser Stelle möchte ich auf eine nach wie vor noch zu wenig bekannte Gehübungshilfe eingehen, die ich insbesondere bei Kindern mit einer sehr ausgeprägten Bewegungsstörung bzw. Spastik gerne einsetze:


Bei dem NF-Walker (11) wird das Kind nicht nur am Oberkörper unterstützt und das Körpergewicht etwas aufgefangen, sondern die Beine werden über ein spezielles Schienensystem mit Führungsseilen geführt. Das Gerät ist aus zwei Teilen zusammenzusetzen. Die Beinschienen werden zuerst am Kind angebracht, wobei diese Schienen in spezieller Art mit den Schuhen verbunden sind. Dann stellt man das Kind in die eigentliche Gehübungshilfe. Zwar ist es sicherlich einfacher, mit einem Kind, welches man z.B. an zwei Händen hält, Strecken außerhalb des Hauses zu gehen - ich denke da nur an die Überwindung der Bordsteinkanten. Jedoch ist es ein eindeutiger Vorteil des NF-Walkers, dass das Gerät einen Teil des Körpergewichts übernimmt und man dies nicht als Hilfsperson auffangen muss. Bedingt durch die Beinschienen kann ein Kind relativ früh mit einem solchen Gerät geführt werden und dann auch selbständig gehen, was sehr motivierend ist.


[image: ]




[image: Abb. 18a und 18b: Manuela im NF- Walker. Ohne diese Gehübungshilfe hätte sie zum damaligen Zeitpunkt noch große Unterstützung durch eine Hilfsperson benötigt und nicht ganz alleine gehen können.]


Abb. 18a und 18b: Manuela im NF- Walker. Ohne diese Gehübungshilfe hätte sie zum damaligen Zeitpunkt noch große Unterstützung durch eine Hilfsperson benötigt und nicht ganz alleine gehen können.





Muss man die Beine des Kindes führen, gibt es zwei Möglichkeiten: Entweder ergreift man die Führungsseile oder Beine des Kindes mit den Händen, krabbelt selbst rückwärts und führt so das Kind vorwärts. Eine elegantere und auch rückenschonendere Variante stellt die Vorgehensweise über Führungsstangen oder seitlich eingehakte Bänder dar. So kann nun die Hilfsperson aufrecht stehend bzw. gehend die Beine des Kindes führen, indem er selbst rückwärts gehend die Stangen bzw. Bänder alternierend bewegt.


Auf den Abb. 18a bis 18c sieht man weitere Führungsseile, die so angebracht sind, dass sie die alternierende Bewegung der Beine fördern. Ich habe Manuela erlebt, wie sie das erste Mal den NF-Walker ausprobiert hat: Sie ging nicht, sondern sie rannte vor lauter Lebensfreude mit dem Walker den Weg entlang.




[image: Abb. 18c Die ersten Gehversuche von Frank mit dem NF-Walker. Der NF-Walker besteht wie hier zu sehen aus zwei Teilen, dem Untergestell mit den Rädern und dem Obergestell mit dem Schienensystem. Die Beinschienen werden mit den Schuhen verschraubt, was die Stabilität des Gehens erhöht. Verbessert sich die Lauftechnik, kann man den NF-Walker auch ohne diese Schienen einsetzen. Ein Hüftgurt stabilisiert den Trainierenden. Das Oberkörper-Schienen-Gurt-System kann individuell auf mehr oder weniger Unterstützung eingestellt werden.]


Abb. 18c Die ersten Gehversuche von Frank mit dem NF-Walker. Der NF-Walker besteht wie hier zu sehen aus zwei Teilen, dem Untergestell mit den Rädern und dem Obergestell mit dem Schienensystem. Die Beinschienen werden mit den Schuhen verschraubt, was die Stabilität des Gehens erhöht. Verbessert sich die Lauftechnik, kann man den NF-Walker auch ohne diese Schienen einsetzen. Ein Hüftgurt stabilisiert den Trainierenden. Das Oberkörper-Schienen-Gurt-System kann individuell auf mehr oder weniger Unterstützung eingestellt werden.





Bevor Frank den NF-Walker bekam, bin ich lange Strecken mit ihm gegangen, indem ich ihn von hinten stabilisiert habe. Von einem Tag zum anderen wollte er dies nicht mehr und setzte sich hin. Ich war machtlos. Trotz Hilfe von Freundinnen, die mich bei unserem Lauftraining unterstützten, war ich an einem Punkt angelangt, an dem ich beinahe aufgegeben hätte. Dem obigen Foto ist schon zu entnehmen, dass Frank diese Art zu gehen, gefiel. Ein paar Änderungen an dem Gurtsystem und wir konnten uns wieder draußen fortbewegen. Unsere Strecken wurden wieder länger – und natürlich Franks Schlaf wieder besser (und somit auch meiner). Der NF-Walker (16, 17, 18, 19, 20) verhilft insbesondere schwerstmehrfachbehinderten Menschen, die ohne dieses Gerät eine starke Führung bzw. Unterstützung durch eine Hilfsperson benötigen würden, zum Gehen. Dieses geführte Gehen ohne Gehhilfe kann sehr anstrengend sein, nicht nur abhängig von der motorischen Stabilität der gehenden Person, sondern auch von deren Größe - und Motivation.



[image: ]





[image: Abb. 19: a und 19b: Sowohl für Frank (linkes Foto) als auch für Teresa (rechtes Foto) ist der Alltag ohne Lauftraining mit dem NF-Walker kaum denkbar. Beide freuen sie sich am Lauftraining und an den Erlebnissen auf ihren Laufstrecken, wobei Frank unbedingt eine Führung benötigt, um auf dem Weg zu bleiben, und Teresa doch gewisse Strecken bereits selbständig im Walker gehen kann.]


Abb. 19: a und 19b: Sowohl für Frank (linkes Foto) als auch für Teresa (rechtes Foto) ist der Alltag ohne Lauftraining mit dem NF-Walker kaum denkbar. Beide freuen sie sich am Lauftraining und an den Erlebnissen auf ihren Laufstrecken, wobei Frank unbedingt eine Führung benötigt, um auf dem Weg zu bleiben, und Teresa doch gewisse Strecken bereits selbständig im Walker gehen kann.





Durch dieses intensive Gehen wird die Muskelkraft gestärkt - sowohl der Beinmuskulatur als auch der Oberkörpermuskulatur. Hinzukommt die positive Wirkung auf die Hüftreifung, da diese Steh- und Gehreize benötigt. Bedingt durch das flexible System des NF-Walkers kann die Unterstützung genau an die Bedürfnisse der trainierenden Personen angepasst werden. Die Umgebung nimmt diese im NF-Walker Gehenden eher als eigenständige Persönlichkeiten wahr, da sie ja gehen und sich auf „Augenhöhe“ befinden. Ja und die Betroffenen selbst genießen dieses Gefühl und sind einfach stolz darauf, auf eigenen Füßen zu stehen und zu gehen.


Wenn ich den NF-Walker in unserem Auto verlade, bin ich immer wieder erstaunt darüber, wie wenig Platz er benötigt. Bei einer Fahrt mit dem Zug an die Nordsee ist es mir sogar gelungen, ihn komplett in einem Koffer zu verstauen. Frank bewegt sich innerhalb der Wohnung, indem man ihn führt und draußen im NF-Walker. Den Rollstuhl benötigen wir eigentlich nur für Wanderungen mit Freunden.


Frank war 22 Jahre alt, als er zum 1. Mal mit dem NF-Walker versorgt wurde. Ich kann nicht sagen, wie viele Kilometer wir in diesen 14 Jahren zurückgelegt haben. Ich weiß nur, dass durch dieses Gerät uns enorme Freiheiten geschenkt wurden.


Solche „Verrücktheiten“ wie der Vollmondlauf in Michelbach, der Wings-for-Life-World-Run, der 4 km lange Heel-Lauf sowie der 5 km lange Inklusionslauf beim Baden-Marathon gehören auch dazu (siehe Seite →). Dieses Lauftraining hält Frank motorisch fit (mich übrigens auch). Er macht trotz etlicher Einbrüche weiterhin Fortschritte und vor allem ganz wichtig: Es macht ihm Freude. In letzter Zeit habe ich sogar den Eindruck, dass er selbst es registriert, wie gut er inzwischen alleine einige Meter mit dem NF-Walker laufen kann. Und stolz und glücklich darüber ist. Teresa wiederum erkennt auf jeden Fall, welche Leistung sie im NF-Walker erbringt und erfreut sich an dem hierdurch entstehenden größeren Erlebnis-Radius.


Geführtes Gehen


Ganz unabhängig von diesen Hilfsmitteln zur Unterstützung beim Gehen sollte nicht vergessen werden, dass für manche Kinder eine Unterstützung, indem man sie von hinten entweder unter den Achseln oder an beiden Händen hält, die beste sein bzw. auf die anderen Möglichkeiten vorbereiten kann. Denn eine Hilfsperson kann am ehesten die gegebene Unterstützung dosieren, je nach Möglichkeit des Kindes. Gerade Kinder, die noch nicht von selbst alternierend die Beine beim Gehen anheben, benötigen dahingehend Unterstützung, dass man ihnen hilft, den Schwerpunkt auf das Standbein zu verlagern und das andere Bein dabei nach vorne schiebt. Oder eine zweite Person hilft. Insofern stellt es für die Therapieplanerstellung eine wichtige Überlegung dar, ob beim unterstützten Gehen ein Hilfsmittel eingesetzt werden soll oder ob eine oder zwei Hilfspersonen die Unterstützung geben sollen.


Je nach Art der Unterstützung werden beim Gehen unterschiedliche Muskelgruppen und auch jeweils ein anderer Bewegungsablauf trainiert. So kann zu Beginn beim geführten Gehen noch eine deutliche Unterstützung erforderlich sein, so z.B. wenn man das Kind von hinten führt und mit seinen eigenen Armen um dessen Oberkörper herum greift und diesen dadurch stabilisiert und die Beine alternierend nach vorne bewegt.


Bei zunehmender Stabilität und Anbahnung des korrekten Bewegungsmusters wird das Kind die Beine nach einiger Zeit selbst setzen können, und auch die Stabilisierung am Oberkörper kann zurückgenommen werden, so dass jetzt vielleicht nur noch eine Unterstützung unter den Achseln notwendig ist.


Einen weiteren Fortschritt stellt es dar, wenn man das Kind lediglich an beiden Händen halten muss. Diese Variante kann für das Kind anstrengender gewählt werden, indem man zu vermeiden versucht, dass das Kind sich an die Hilfsperson anlehnt. Erfordert es die Oberkörperstabilität jedoch, kann für den Anfang sehr wohl das Anlehnen noch akzeptiert werden.
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[image: Abb. 20a / 20b: Geführtes Gehen bringt die Hilfsperson schon alleine wegen der zunehmenden Körpergröße des Trainierenden an seine Grenze.]


Abb. 20a / 20b: Geführtes Gehen bringt die Hilfsperson schon alleine wegen der zunehmenden Körpergröße des Trainierenden an seine Grenze.







[image: Abb. 21: Das UpseeFirefly ist eine Gehübungshilfe, bei der über entsprechend Vorrichtungen Kind und Trainierende miteinander verbunden sind, das Gewicht des Kindes jedoch nicht – wie hier zu sehen - auf der Wirbelsäule des Helfers lastet, sondern eher auf dessen Hüfte. Wie man in der Abbildung sieht, kann man sogar damit tanzen!]


Abb. 21: Das UpseeFirefly ist eine Gehübungshilfe, bei der über entsprechend Vorrichtungen Kind und Trainierende miteinander verbunden sind, das Gewicht des Kindes jedoch nicht – wie hier zu sehen - auf der Wirbelsäule des Helfers lastet, sondern eher auf dessen Hüfte. Wie man in der Abbildung sieht, kann man sogar damit tanzen!





Ganz und gar ohne diese Unterstützung muss das Kind auskommen, wenn man es lediglich an der Hüfte stabilisiert. Gerade jetzt kann man erkennen, wie schwierig dies ist, nicht mehr an zwei oder einer Hand gehalten zu werden, sondern jeweils auf der Seite des Standbeines einen Einbeinstand durchführen zu müssen, ohne den Oberkörper über eine Unterstützung etwas entlastet zu bekommen. Denn um nichts anderes handelt es sich beim Gehen.


Laufbandtraining


Seit längerem setze ich im Rahmen der Psychomotorischen Ganzheitstherapie auch Laufbandtraining ein. Dies hauptsächlich bei Kindern, die man beim Gehen zwar noch unterstützen muss, die aber bereits ihr Körpergewicht selbst übernehmen können oder/und als Ausdauertraining.


Was ist nun der Unterschied zwischen diesem Laufbandtraining und der sogenannten Lokomotionstherapie? Beide Arten des Gehtrainings bauen auf der Überlegung auf, dass durch regelmäßiges Gehtraining das Gehen verbessert wird, denn neurophysiologisch regt das wiederholte Gehen spinale und supraspinale für das Gehen zuständige Zentren des Gehirns an. Der Kernsatz der Lokomotionstherapie “Wer gehen lernen möchte, muss gehen” (21) trifft auch auf das einfache Laufbandtraining zu.


Die Basisüberlegungen sind somit identisch. Allerdings unterscheidet sich die Durchführung: Beim reinen Laufbandtraining wird ein handelsübliches Laufband eingesetzt. Die Sicherung der Trainierenden erfolgt mit Hilfspersonen, z.T. mit mehreren gleichzeitig. Je nach Bedürfnis des Kindes beginnt man dieses Training, indem eine Person das Kind stabilisiert, eine andere die Füße setzt und eine dritte Person die Notfall-Reißleine hält. Je nach Entwicklung des Kindes kann man nach und nach auf die dritte oder manchmal sogar auf die zweite Hilfsperson verzichten. Dies kommt auf die Größe des Kindes und insbesondere auf seine Stabilität an.


Das Laufbandtraining ist auch deswegen so effektiv einzusetzen, da man hierbei absolut wetterunabhängig ist. Kaum etwas ist frustrierender als in der kalten Jahreszeit, ein behindertes Kind mit viel Zeitaufwand warm angezogen zu haben, und dann fängt es an zu regnen oder zu schneien, so dass man draußen kein Gehtraining mehr durchführen kann - oder will. Das Laufband dagegen steht im Trockenen.


Wichtig ist, dass das Laufband auch auf sehr langsame Geschwindigkeiten einzustellen ist, so z.B. auf Tempo 1 km/Stunde oder bei manchen Kindern sogar noch langsamer. Zuerst sollte sich die Stabilität des Kindes verbessern, dann erst erhöht man das Tempo, immer in kleinen Schritten.


Einer Gangmaschine mit Gurtsystem und Haltevorrichtung (siehe Lokomat oder auch Vector, Abb. 14a bis 14c sowie 16a bis 16c) ist jedoch unbedingt dann der Vorzug zu geben, wenn der oder die Trainierende sehr groß ist oder noch kaum Körpergewicht übernommen werden kann. Das gilt auch z.B. in einer postoperativen Phase, wenn das Kind zwar bereits wieder schmerzfrei ist, aber trotzdem noch nicht wieder auftreten möchte. Die Sicherheit sowohl der Trainierenden als auch der Hilfspersonen muss gewährleistet sein. Hieran hat sich die Auswahl der Art des Laufbandtrainings zu orientieren.


Abb. 22a: Frank wird von mir mit dem linken Arm am Oberkörper gehalten und setzt die Beine selbständig. Zur Erhöhung der Sicherheit halte ich mich mit der rechten Hand am Laufbandgriff. Zum damaligen Zeitpunkt konnte ich noch selbst die Notfall-Reißleine halten.
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[image: Abb. 22b: Auf dem rechten Bild sieht man, warum ich heute bei Frank andere Arten des Lauftrainings vorziehe, denn: Das Kleine hinter Frank bin ich. Dies ist zu unsicher geworden. Siehe auch LiteGait, Seite 49]


Abb. 22b: Auf dem rechten Bild sieht man, warum ich heute bei Frank andere Arten des Lauftrainings vorziehe, denn: Das Kleine hinter Frank bin ich. Dies ist zu unsicher geworden. Siehe auch LiteGait, Seite →







[image: Abb. 23: Henning auf dem Laufband, auf dem er inzwischen vollkommen selbständig gehen kann.]


Abb. 23: Henning auf dem Laufband, auf dem er inzwischen vollkommen selbständig gehen kann.





Bei Henning besteht eine Tetraspastik, die ihn früher von der Motorik her deutlich beeinträchtigt hat. Bei seinem ersten Vorstellungstermin war er 2 Jahre alt und lachte mir auf den Schultern seines Vaters sitzend entgegen. Sein Sprachverständnis war recht gut, seine aktive Sprache jedoch verzögert entwickelt. In sein Therapieprogramm nahm ich u.a. folgende Übungen auf: Kreuzmuster-Patterning auf der Stelle, Kreuzmuster-Patterning in der Vorwärtsbewegung und auch unterschiedliche Vorübungen zum Krabbeln. Ein intensives Gehtraining, auch unter der Überkopfleiter, Botulinumtoxin-Injektionen und eine Operation bei starker Spitzfußneigung kamen zu einem späteren Zeitpunkt hinzu. So gelang es, dass er bis zur Einschulung frei gehen konnte. Damit das Gehtraining noch weiter intensiviert werden konnte, wurde mit dem Training auf dem Laufband begonnen. Nach weiteren 3 Jahren konnte Henning nicht nur frei gehen, sondern hat sich dahingehend verbessert, dass er nun alleine starten, bremsen und auch in Kurven gehen konnte. Inzwischen geht Henning bis zu einer Stunde am Stück. Er macht sein “Gehtraining” im Wohnviertel, bewältigt hierbei Bordsteinkanten und auch Treppen, denn er ist inzwischen auch vollkommen selbständig unterwegs. Seine aktive Sprache hat sich durch das Gesamtprogramm ebenfalls sehr gut entwickelt.


Henning ist auf eine Gesamtschule gewechselt, er ist in der Schule nach wie vor mit Freude, Eifer und Erfolg bei der Sache. Wegen der Zunahme der Hausaufgaben ist jedoch zurzeit ein intensives Laufbandtraining - im Gegensatz zur Grundschulzeit - nicht mehr so häufig möglich. Da Henning im Schulgelände zwischen den einzelnen Unterrichtsräumen relativ weite Strecken zurücklegen muss, kommt das Gehtraining trotzdem nicht zu kurz, so dass auch in der Motorik von einer weiteren positiven Entwicklung auszugehen ist. Er ist inzwischen volljährig, macht eine Ausbildung zum Steuerfachgehilfen und ist in seinem Ausbildungsbetrieb ein äußerst geschätzter Mitarbeiter, siehe auch Seite →.


Orthesen unterschiedlicher Art


Mancini-Orthese als Hüftspreiz-Orthese


Bei spastischen Bewegungsstörungen kommt es in vielen Fällen zu einem Adduktorenspasmus im Bereich der Hüfte, was dazu führt, dass nicht nur beim Gehen und Stehen die Beine mehr oder weniger stark überkreuzt gehalten werden, sondern auch beim Robben und Krabbeln, was somit diese Fortbewegungsarten so gut wie unmöglich macht.


Darüber hinaus wird durch diese Überkreuzhaltung ein starker unphysiologischer Zug auf das Hüftgelenk ausgeübt, wodurch die Entwicklung einer Luxation der Hüftgelenke verstärkt werden kann. Diese Entwicklung kann durch eine Abspreizhaltung der Beine vermieden oder zumindest hinausgezögert werden. Üblicherweise wird aus diesem Grund häufig eine sogenannte Nachtlagerungsschiene oder eine unbewegliche Spreizorthese eingesetzt. Da diese Nachtlagerungsschiene jedoch dazu führt, dass das Kind entweder sehr unruhig oder gar nicht schläft, ist meiner Erfahrung nach die Akzeptanz einer solchen nächtlichen Schiene nicht so groß, wie es wünschenswert wäre. Aus diesem Grund wurde eine Hüftabduktions-Orthese entwickelt, welche durch ihre Bauart auch bei den unterschiedlichsten Arten der Fortbewegung (Robben, Krabbeln, Gehen und sogar Treppensteigen)getragen werden kann, da sie spreizend und stabilisierend wirkt, aber durch ein Gelenk beweglich bleibt. Bedingt durch dieses Gelenk kann eine ausreichend hohe Tragedauer erreicht werden, da die Akzeptanz wesentlich höher ist - sowohl tagsüber als auch nachts.
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[image: Abb. 24a und 24b: Hier eine Mancini-Orthese als Hüftabduktions-Orthese, die die Beine entgegen deren Überkreuzneigung spreizt.]


Abb. 24a und 24b: Hier eine Mancini-Orthese als Hüftabduktions-Orthese, die die Beine entgegen deren Überkreuzneigung spreizt.





Die weißen Plastikschalen, die auf Abb. 24b deutlich zu sehen sind, werden von innen an die Oberschenkel gelegt. Im Schritt ist ein Gelenk, so dass das Kind die Beine alternierend bewegen kann, wie es z.B. für das Robben, Krabbeln (auf der Ebene und treppaufwärts) und Gehen erforderlich ist. Ohne dieses Gelenk ist eine Hüftspreiz-Orthese viel zu starr und wird deswegen vom Kind nicht so gut akzeptiert wie diese Mancini-Orthese mit einem Gelenk.
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Abb. 24c und 24d: Beim geführten Gehen ist die Überkreuzneigung noch hinderlicher als z.B. beim Krabbeln. Hier sieht man, wie gut die Beine nebeneinander gehalten werden können, wenn die Mancini-Orthese eine Überkreuzung verhindert.


Siehe auch Abb. 10a und 10b.


Es ist entscheidend für die Akzeptanz, dass diese Hüftspreizorthese möglichst wenig stört (siehe Abb. 24a beim Treppenhochkrabbeln). Einer meiner Patienten war nur zum Tragen der Mancini-Orthese als Hüftspreizorthese zu motivieren, nachdem wir es genehmigt hatten, dass er sie beim Fußballtraining im Schulsport als Torwart trug. Funktionierte einwandfrei. Benötigt man für nachts einen stärkeren Spreizwinkel, kann man einen speziell ausgemessenen Keil nachts anbringen und auf diesen Keil tagsüber dann wieder verzichten.
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