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Physiotherapie bei neurologisch bedingten
Kontrakturen der oberen Extremitat

Einsatz einer modifizierten ersten Phase Reflexumdrehen nach Vojta

Barbara Zukunft-Huber

AUF EINEN BLICK

Kann man mit der Vojta Therapie Kon-
trakturen von Schulter, Ellenbogen und
Hand behandeln? Die erfahrene Kin-
dertherapeutin Barbara Zukunft-Huber
meint: Ja! Der Rumpf spielt bei der Ent-
wicklung der Greiffunktion eine ent-
scheidende Rolle. In diesem Beitrag
stellt lhnen die Expertin ihren Therapie-
ansatz anhand von drei kurzen Fallbei-
spielen vor.

Kontrakturen haben vielfiltige
Ursachen

Kinder mit neurologisch bedingten Sto6-
rungen haben meist auch Gelenkkontrak-
turen in den Extremitdten. Diese konnen
angeboren sein, zum Beispiel bei einer
Arthrogryposis multiplex congenita (1)
und bei Myopathien (1), oder sekundér
als Folge zentral bedingter unausgegli-
chener Muskelfunktion auftreten — zum
Beispiel bei der infantilen Zerebralparese
(ICP) (2).

Im Bereich von Schulter, Ellenbogen
und Hand zeigen sich mehr oder weniger
stark ausgepragte Fehlhaltungen:

e Protraktion der Schulter mit Innenro-
tation des Oberarmes.

¢ Beugemuster im Ellenbogen mit Prona-
tionsstellung des Unterarms.

¢ Palmarflektion und Ulnardeviation der
Hand mit eingeschlagenem Daumen.

Bei einer Arthrogryposis sind die Kon-
trakturen von Geburt an sichtbar (1), bei
Kindern mit ICP besteht zundchst eine
Fehlhaltung, die sich im Alter von einem
bis drei Jahren zu Kontrakturen entwi-

ckeln konnen (2).

Normale Entwicklung
als Grundlage

Basis der Greiffunktion
Mit drei bis vier Monaten beginnt beim
Saugling die Greiffunktion in Riickenlage
(3,4). Voraussetzung dafiir ist der symme-
trisch aufliegende Rumpf mit gestrecktem
Nacken und Becken, die Parallelisierung
von Schulter- und Beckengiirtellinie und
die ausgewogene Muskelarbeit der vent-
ralen und dorsalen Muskelketten mit Ak-
tivierung der autochthonen Muskulatur.
Durch die Stiitzbasis des Rumpfes kann
im Schulter- und Hiiftgelenk die Auflen-
rotation entstehen — eine Grundvoraus-
setzung fiir weitere Differenzierungen in
den Extremitdten (Abb. la). Besonders
wichtig fiir die Greiffunktion der Hénde
ist die Stiitzfunktion des Hinterhauptes,
beider Schulterblitter und der Wirbelsdu-
le bis hin zum thorakalen Bereich.

Kinder mit ICP haben eine gestorte
Rumpfthaltung und Muskelfunktion. Es
besteht eine Hyperlordose der HWS mit
mangelhafter Rotation, eine starre thora-
kale Kyphose, eine ventrale (dorsale) Be-
die

ckenbeugehaltung, ausgewogene

Muskelarbeit der ventralen und dorsalen

Muskelketten im Rumpfbereich ist ge-
stort, damit fehlt die Basis fiir die Aufden-
rotation der Schulter- und Hiiftgelenke
(Abb. 1b).

Abb. 1_Grundlage

a_Symmetrischer Rumpf ist die Basis fur die
Greiffunktionen

b_ICP Kinder haben keinen gestreckten
Rumpf
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Motorische Entwicklung und globale

Bewegungsmuster durch die erste

Phase

Vojta stellte fest, dass zwei Koordinations-

komplexe im zentralen Nervensystem

(ZNS) angelegt und bei jedem Menschen

angeboren sind. Bei Anwendung des Re-

flexumdrehens dreht sich der Saugling

auf die Seite und kann reflexogen bis zum

Vierfiifllerstand gebracht werden (5). Da-

bei wird das Alter von vier bis zwolf Mo-

naten mit folgenden Stadien der motori-

schen Entwicklung abgedeckt:

* Beugung beider Beine: vier Monate

e Greifen tiber die Mittellinie: viereinhalb
Monaten

e Drehen zur Seite: fiinf Monate

¢ Drehen in die Bauchlage: sechs Monate

e Stiitzen auf den Ellbogen in Seitenlage:
sieben Monate

e Schrager Sitz, Krabbeln und seitliches
Gehen: acht bis 12 Monate.

Bei der Drehung ist der Rumpf gestreckt,
die Muskeln ziehen zu den Stiitzpunkten
des Schulter- und Beckengiirtels nach dis-
tal bei differenzierter Kopfrotation und
Nackenstreckung. Bei der ersten Phase
wird nicht nur die motorische Entwick-
lung bis zum zwolften Monat abgedeckt,
sondern auch die gesamte Skelettmusku-
latur aktiviert und die »funktionelle Um-
kehr« der Muskulatur provoziert — und
zwar alles vom Kind selbst durchgefiihrt.
Das

ganzheitliche

Bewegungsmuster

LITERATUR
Quellen (1) bis (8)
in der Online-
Version des
Artikels unter:

www.physiotherapeuten.de

wird auch auf der kontralateralen Seite
hervorgerufen. Die Muskelzugrichtung
erfolgt nach distal. Bei einer motorischen

Pathologie ist dies nicht vorhanden.

Therapieansatz

Inhalt beim Bahnen der ersten Phase
nach Vojta

Durch die Bahnung nach Vojta werden
durch propriorezeptive Reize in bestimm-
ten Ausgangslagen globale Bewegungs-
muster aktiviert. Die Auslosungszone in
Riickenlage befindet sich unterhalb der
Brustwarze, an der engsten Stelle zwi-
schen den Rippen am Kreuzpunkt von
Mammillarlinie und Zwerchfellansatz.
Mit dem Daumen wird durch Druck in
die Tiefe schrig zur Wirbelsdule nach dor-
sal, medial und kranial (5) ein Periost-
und Muskelstretch gegeben. Um die Re-
klination zu verhindern wird am Kopf an
der linea nuchae ein Widerstand gesetzt
und die Kopfdrehung gestoppt. Die Na-
ckenstreckung kommt nicht durch die
symmetrische Kontraktion der Strecker
zustande, sondern durch die ausgewoge-
ne Kontraktion der dorsalen und ventra-
len Halsmuskeln. Hierbei wird unter an-
derem der M. longissimus colli aktiviert.
Dieser Muskel tibt bei der ICP nie eine
Haltefunktion aus.

Wahrend dieser Druck kontinuierlich
gegeben wird, stellt sich die Korper-
langsachse durch Schwerpunktverlage-
rung nach kranial in der Mitte ein. Hinter-
haupt, beide Schulterblatter und die Wir-
belsdule bis zum unteren thorakalen Be-
reich werden zum Stiitzpunkt. Die dorsale
Muskulatur wird zum Widerlager der
massiven Kontraktion der Bauchmuskula-
tur und der Beckengiirtel wird gestreckt.
Dadurch werden beide Beine abduziert
und in Hiift-, Knie- und Fufigelenk ge-
beugt gehalten. Die Adduktoren und
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Auflenrotatoren iibernehmen so eine
synergistische Funktion (5). Schulter- und
Beckengiirtel stellen sich parallel ein. In
den Schliisselgelenken entsteht die AufSen-
rotation. Dies ist die Basis fiir weitere
differenzierte Bewegungen der Extremita-
ten. Der Arm auf der Zonenseite zieht ge-
streckt in Auflenrotation mit geoffneter
Hand tber die Mittellinie zur anderen Sei-
te, der andere Arm tibernimmt beim Dreh-
vorgang die Stiitzfunktion auf dem Ellbo-

gen.

Modifizierung

Hier soll eine Modifikation der ersten
Phase des Reflexumdrehens vorgestellt
werden, die sich bei Kontrakturen in
Schulter, Ellenbogen und Handmuskula-
tur bewéhrt hat. Diese Ubung ist leicht
durchzufithren und wird von den meis-
ten Eltern und Kindern gut toleriert. Sie
wird auf dem Boden durchgefiihrt. Der
Therapeut sitzt oberhalb des Kopfes. Der
Kopf wird am Haaransatz (Okziput) um-
fasst und in Langsrichtung der
Halswirbelsdule aus der Reklination oder
einer Vorzugslage passiv herausgezogen
und gehalten. Die andere Hand befindet
sich mit dem Daumen unter der Brust-
warze an der engsten Stelle zwischen den
Rippen und gibt den Reiz in die Tiefe in
Richtung der Wirbelsaule. Bei Kindern,
die sich hinstellen konnen hat sich beson-
ders die Stufenlagerung beider Beine be-
wahrt. Durch die gebeugte Stellung in
Hiift- und Kniegelenk verringert sich die
starke Beckenbeugehaltung und die Len-
denwirbelsdule (LWS) nédhert sich dem
Boden an. Damit kommt die tiberdehnte
und geschwidchte Rumpfmuskulatur in
eine entspannte Ausgangsstellung. Es be-
steht die Vorstellung, dass dadurch die
nach kranial ziehenden Rumpfmuskeln
(M. rectus abdominis, M. obliquus exter-
nus abdominis, M. quadratus lumborum)

schneller aktiviert werden konnen, da
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durch diese Ausgangsstellung die Stre-
ckung der LWS und Beugung des Unter-
korpers vorgegeben ist.

Falls die Beine sehr stark in Streckung,
Adduktion und Innenrotation ziehen,
wird ein zusammengefaltetes Handtuch
zwischen die Oberschenkel gelegt. Um
der Bewegungskomplexitit der Ubung
gerecht zu werden, nutzt der Therapeut
seine Beine zur Fixierung. Der Gesichts-
arm wird in Auflenrotation und Stre-
ckung neben den Korper gelegt — dabei
wird die gefaustete Hand geéffnet (Abb.
2a) — und durch leichtes Auflegen des
Therapeutenbeines (Abb. 2b) fixiert. So
wird die Armbewegung zur anderen Sei-
te quer iiber den Rumpf bis zur isometri-
schen Anspannung gebremst, wodurch
die Afferenz zum ZNS gesteigert wird.

. Auf diese Weise wird nicht nur die Bewe-
Abb. 2_Therapieansatz

a_Der Arm wird in AuBenrotation neben den Kérper gelegt gungsantwort schneller und vollkomme-
b_Locker fixiert das Bein den auBenrotierten und gestreckten Arm mit ge6ffneter Hand ner, sondern auch der Muskeltonus nor-

Abb. 3_Kind mit spastischer Diparese
a_Das Kind konnte mit zwei Jahren nicht beide Arme neben den Kopf heben; b_Nach neun Monaten ist beidseitiges Anheben der Arme
moglich; c_Das Kind konnte besser mit beiden Handen hantieren, ohne vorher Greifiibungen durchzufihren
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Abb. 4_Kind mit Arthrogryposis
a_Mit vier Wochen; b_Mit sieben Monaten; ¢c_Mit dreieinhalb Jahren; d_Mit vier Jahren; e_Mit sechs Jahren

malisiert sich (6) durch die gebremste
isometrische Kontraktion der Muskelket-
te. Jede Seite wird fiinf Minuten so gehal-
ten. Durch die Summation der Zeit
kommt es zu einer Kokontraktion in der
Muskelkette, die wiederum Tonus min-
dernd wirkt.

Wenn die Armkontrakturen sehr stark
ausgeprigt sind, wird diese Ubung auf
jeder Seite zweimal fiinf Minuten gehal-
ten und damit der ganze Bewegungskom-
plex angebahnt. Diese Ubung soll tiglich
zwei- bis dreimal durchgefiihrt werden.
Anhand von drei Fallbeispielen wird auf-
gezeigt, welchen Effekt man allein mit
dieser Ubung erreichen kann.

Fallbeispiele

Erstes Beispiel: spastischer Diparese
Dieses Kind kam im Alter von zwei Jahren
in meine Praxis. Zuvor war es in einer an-
deren Praxis mit Ubungen zum Aufste-
hen, Stehen und Greifen behandelt wor-
den. Da die Beine und Arme beim Uben
allerdings eher steifer wurden und sich
zunehmend verkrampften, wurden diese
Ubungen eingestellt. Daraufthin wurde
die zuvor beschriebene modifizierte
Ubung eingesetzt.

Da beide Arme schon nach einer
Ubungseinheit wesentlicher besser be-

weglich waren, war die Mutter sehr moti-
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viert diese Ubung auch zuhause durchzu-
fiihren und stellte die Greiftibungen ein.
Zu Beginn der Umstellung konnte das
Kind nicht beide Arme neben den Kopf
heben (Abb. 3a), neun Monaten nach der
Behandlung funktionierte dies spielend
(Abb. 3b). Ebenso verbesserte sich die
Handfunktion (Abb. 3c).

Dariiber hinaus wurden anstatt der
Aufsteh- und Stehiibungen in Bauchlage
die Hiiftadduktoren gedehnt und in Sei-
tenlage der Spitzfuf beseitigt (7).

Zweites Beispiel: Arthrogryposis
Bei dem Kind mit Arthrogryposis wurde

die Therapie mit vier Wochen begonnen.



Beide Arme waren betroffen. Der rechte

mehr betroffene Arm war in Schulter, El-
lenbogen und Handgelenk steif, die Hand
war palmar flektiert, der Daumen einge-
schlagen (Abb. 4a).

Die Streckung des Armes in Elevation
war erst mit sieben Monaten moglich,
aber noch mit Fausthaltung(Abb. 4b). Da
die Mutter das Reflexkriechen auf Dauer
nicht akzeptierte, wurde nur noch die ab-

gewandelte erste Phase durchgefiihrt. Die

Klumpfiifie wurden mit der dreidimensi-
onalen, manuellen Fufitherapie behan-
delt. Es stellte sich heraus, dass sich nach
der Bahnung in Riickenlage die Stiitz-
funktion der Arme in Bauchlage beim
Spielen kontinuierlich verbesserte. Mit
dreieinhalb Jahren konnte der Arm neben
den Kopf gehoben und im Ellenbogenge-
lenk gestreckt werden, die Fausthaltung
der Hand war verschwunden (Abb. 4c).
Die freie Beweglichkeit beider Arme be-
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Abb. 5_VACTERL Syndrom

a_Linke Seite zu Beginn der Therapie
b_Linke Seite nach zwei Monaten Therapie
c_Linke Seite im Alter von sieben Monaten
(nach fanf Monaten Therapie)

d_Rechte Seite zu Beginn der Therapie
e_Rechte Seite nach funf Monaten Therapie
f_Rechte Seite im Alter von sieben Monaten
(nach funf Monaten Therapie)
g_Beidseitiges Armheben mit vier Jahren
h_Freie AuBenrotation beidseits

steht noch (Abb. 4d &e). Es wird taglich
die abgewandelte erste Phase durchge-
flihrt (jede Seite fiinf Minuten) und die
Fufifehlhaltungen mit der dreidimensio-
nalen, manuellen Fufitherapie behandelt,
um eine Verschlechterung im Wachstum

zu verhindern.

Drittes Beispiel: VACTERL Syndrom
Das VACTERL Syndrom kennzeichnet

sich durch multiple Fehlhaltungen

pt_Zeitschrift fiir Physiotherapeuten_66 [2014] 5



(Abb. 5). Bei diesem Kind durch Arm-
und Beinkontrakturen. Hier soll die Besei-
tigung beider Armkontrakturen gezeigt
werden. Es wurde fiir die Arme nur die
erste Phase in Riickenlage durchgefiihrt,
da die Mutter das Reflexkriechen in
Bauchlage nicht akzeptierte.

Diskussion

Kinder mit neurologisch bedingten Sto-

kulatur mit den autochthonen Muskeln
werden aktiviert. Assoziierte Mitbewe-
gungen, die wesentlich zur Verschlechte-
rung der Funktionen bei ICP beitragen,
fallen weg. In Riickenlage werden die Vo-
raussetzungen hoch differenzierter Mus-
kelketten fiir Rumpf und Extremitdten
gebahnt und dann vom Kind selbst in ho-
herer Position tibernommen, zum Beispiel
auch das feinmotorische Greifen.

Durch Greif- und Spieliibungen hinge-

gen werden assoziierte Reaktionen am

PRAXIS

gesamten Korper ausgelost. Dabei besteht
die Gefahr, dass die Spastik sich eher ver-
starkt und der Rumpf in senkrechter Sitz-

haltung asymmetrisch wird. =

ANMERKUNG

Abbildung 1 mit freundlicher Genehmigung aus
Zukunft-Huber B. 2010. Die ungestérte Ent-
wicklung lhres Babys. Stuttgart: Trias Verlag

Alle anderen Fotos von Barbara Zukunft-Huber

rungen haben eine verdnderte Rumpf-
und deshalb auch gestorte Armfunktion,

die im schlimmsten Fall zu starken Kon-

trakturen in Schulter, Ellbogen und Hand
fiihren. Die intakte Rumpfmuskulatur ist
Voraussetzung fiir feinmotorische Diffe-
renzierungen im Arm- und Beinbereich.
Hier bietet die erste Phase eine optimale

Grundlage. Sie wird in Riickenlage durch-

gefiihrt, der Rumpf wird symmetrisch ge-

streckt und die ventrale und dorsale Mus-
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