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Therapie bei Patienten mit infantiler Zerebralparese
nach dem System der Intensiven
Neurophysiologischen Rehabilitation (SINR)

E. Del Bello, V. Kozijavkin

Zusammenfassung

Beschrieben wird das Konzep!
einer in der Ukraine von Kozijavkin
entwickelten und dort seit fiber

15 Jahren eingesetzien Therapie
bed Kindern und Jugendlichen mit
infantifer Zerebralparese. Das
Therapiekonzepl des »Systems der
fntensiven Nenrophysiologischen
Rehabilitations beinhaltet, neben
einer domechanischen Korrekilnr
der Wirbelsdanle als Grundlage eine
Vielzahl van Therapieelementen,
welche fn ihrer Gesamtheil nach-
fraltiq zu einem Entwicklungsschuh
undd damit zu einer dentlich verbes-
serten Lebensgualitat der Patienten
Stihiren.

Schliisselwirter: Wirbelsaulen-
deblockierung — infantile Zerebral-
parese — neurophysiologische
Rehabilitation

Summary

Therapy for patients with infantile
cerchral paralysis according to
the system of intensive neuro-
physiological rehabilitation (SINS)
We describe here the therapentic
concept developed by V. Kozijovkin
in the Ukraine, and practised

there for over 15 years in the treal-
mend of children and youth with
infantile cereliral paralysis. Known
as "systeme of intensive newro-
phigsiological refabilitation”, this
concepl comprises, along with a
hiomechanical correction of the
spinal column and the foundation,
a variety of therapentic elements,
Taken as a whole, they lead Lo

lasting gains in development and -

thereby to a significant improve-
ment in the quality of life for these
patients.
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Resume

Traitement utilisant le systeme
intensif de réhabilitation neuro-
physiologique (SIRN) chez des
patients atieints de parésie
cérébrale infantile

Sujet de la présente contribution esi
le concept thérapeutique développe
en Ukraine par Kozifavkin el urilise
depuis 15 ans chez des enfants el
des adolescents atteints de parésie
ceréhrale infantile. Ce traitement
qui utilise le systeme intensif de
réhabilitation newrophysiologique
comporte — ontre une correction
biomécanique de la colonne ver-
tébrale — de nombreux éléments the-
rapeutigues dont Uaction combinée
est a lorigine o ‘une ponssée dura-
ble du developpement, partani,
d'une bien meilleure qualité de vie
des patients.

Mots-clés: deéblocage de la colonne
vertébrale — parésie cérébrale
infantile = rehabilitation neuro-
physiologigque

Blockierungen

ron Wirbelsdulensegmenien

sind an der mangelnden
Informationsvermiltlung
zwischen Gehirn und Karper bei
infantiler Zerchralparese beteiligl
Jahrlich erkranken weltweit ca. 0,29
aller Neowgeborenen an  infantiler

Zercbralparese. Ursidchlich fiir die
Hirnschidigung sind meist Kompli-
kationen dirckt vor, wihrend oder
nach der Geburt, am hiiufigsten Sau-
erstoffmangel oder Hirnblutung auf-
grund der Unreife des Gefialsystems
bei Frithgeborenen (1). Nicht selten
sind beide Ursachen kombiniert vor-
handen. In der Folge treten in vielen
Fiallen Krampfanfille und Erweite-
rung des Ventrikel-Systems des
Gehirns auf, welche zusitzlich zu
weiteren Hirnschiidigungen fiihren
kionnen. Neben den unterschiedlich-
sten bekannten Storungen des Zen-
tralnervensystems wird das Krank-
heitsbhild der Zerebralparese zusitz-
lich durch Blockaden im Bereich
der Wirbelsiule charakterisiert. Das
Riickenmark iibt seine Funktion oh-
ne oder mit unzureichender iiberge-
ordneter Kontrolle des Gehirns aus.,
Daraus resultieren eine fehler- baw,
mangelhatte  Informationsithermitt-
lung und -umsetzung  zwischen
Gehirn und Korper, wobei wir als
auslisenden Faktor, neben der zen-
tralen Storung, die sekundir ent-
standenen Blockaden der Wirbelséu-
lensegmente  verantwortlich  ma-
chen. Diese Schiadigung fithrt zu z. T,
schwersten  Einschrinkungen der
Kirperkontrolle. Betroffen sind die
grob- und feinmotorische Koordina-
tion., weiterhin entstehen Gelenkver-
steifungen insbesondere im Wirbel-
siiulenbereich aber auch an peripher
gelegenen groBen und kleinen Ge-
lenken, welche bis zur Hiifidisloka-
tion und schweren Fehlbildungen
filhren kiinnen (4). Hinzu kommen
kiinnen Beeintrichtigungen der gei-
stigen und sprachlichen Entwick-
lung, aber auch Epilepsien, welche
fiir sich die Symptomatik noch ver-
stiirken.



Tah. 1: Indikationen und Kontraindikationen

Indikationen:

Eontraindikationen:

# Patienten (Kinder, Jugendliche und
Erwachsene) mit infantiler Zerebral-
parese: Spastische, dystone, ataktische
Form der Hemiparese, Diparese,
Tetraparese

& Zustand naoch Trauma:
Nach Polytrauma, Schlaganfall,
jeweils mindestens &6 Monate
nach dem Ereipnis

# Patienten mit Wirbelsiulenbesclhuwerden

# Osteochondrose

& Fervikalgie-Syndrom
# Thorakalgie-Syndrom
# Lumbalgie-Syndrom

# Schulter-Arm-Syndrom

Das »System der Intensiven
Neurophysiologischen
Rehabilitation« (SINR) basiert
auf der Aktivierung der eigenen
kompensalorischen Maglichkeiten
des Organismus

Oberstes Ziel des Therapiekonzepts
ist die Verbesserung der Lebensqua-
litiit der Patienten (3). Dies wird
durch einen klar umschriebenen
und dokumentierten Behandlungs-
plan erreicht. Er umfasst in der
Hegel zumindest zwei zweiwichige
Intensivtherapieblicke in  Lwiw
(»Phase der intensiven Korrekture)
mit einem dazwischen liegenden
zeitlichen Intervall von 6-8 Monaten,
in dem die auch von den Eltern in
den Intensivblicken erlernten The-
rapieansitze weitergefithrt werden.
In dieser auch »Phase der Stabilisie-
rung und Effektpotenzierung« ge-
nannten Periode sollen die neu ge-
schaflenen Bewegungsmoglichkeiten
gefestigt und  ausgebaut  werden.
Dieser Therapieckomplex wird auch
als »Methode nach Kozijavkine be-
zeichnet (5). Die Deblockierung der
Wirbelsiule in Kombination mit den
zusditzlichen Therapien des 5INR
verbessert nach demselben Wirk-
prinzip auch den Zustand von Pa-

# Angeborens Anomalie der Wirbel-
situle wie z. B. Spina bifida

# Posttraumatische Patienten in der
akuten Phase (erste 6 Monate)

#+ Spondylolisthese

# Akute Entziindungen und Infektions-
krankheiten des Zentralnerven-
systems und Folgeerscheinungen

# Schwerste Epilepsien und Krampf-
anfille verschiendenster Ursachen

# Hydrocephalus in der Phase der
Dekompensation, Mikrocephalie

# Zustand nach operativen Eingriffen
der Wirbelsiule

# Bandscheibenvorfall, Luxationen
und Subluxationen der Wirbel-
gelenke

# Sub- oder dekompensierte Erkran-
kungen der inneren Organe
(z. B. Zustand nach frischem Herz-
infarkt etc.)

# Akute Arthritis

# Basartige Tumoren der Knochen
oder im Bereich des Zentralnerven-
systems, destruierende Knochen-
prozesse

# Erkrankungen der A. vertebralis

tienten nach Schlaganfall und Sché-
del-Hirn-Trauma (z. B. apallisches
Syndrom), bei denen ebenfalls Hirn-
schidigungen — nur anderer Ursache
(Blutung/Trauma) - vorliegen. Vor
Beginn des ersten  Behandlungs-
zvklus werden anhand wvon #ret-
lichen Berichten, Befunden und
Rintgenbildern die fiir eine Behand-
lung geeigneten Patienten ausge-
wiithlt, wobei diese Entscheidung in
Grenzfillen individuell getroffen
werden muss (Tab. 1).

Behandlung: Massage,
Reflextherapie, manuelle
Delblockierung der Wirbelsdule,
Krankengymnastik, Mobilisation
der Extremitidtengelenke,
Wirmetherapie

Vor Beginn und nach Abschluss der
Behandlung wird eine ausgedehnte
neurologisch-orthopidische Diagno-
stik durchgefithrt. Es erfolgt eine
computergesteuerte Dokumentation
aller Befunde, welche den neurologi-
schen Status und auch die Therapie-
erfolge und Methoden sowohl inner-
halb eines Behandlungszyklus als
auch im Verlauf mehrerer Aufent-
halte kontrolliert, dokumentiert, ver-

gleicht und dadurch optimiert. Die
Behandlung ist auf die individuellen
Bediirlnisse jedes Patienten ausge-
richtet. Sie umfasst die vorbereiten-
de spezielle Ganzkirpermassage,
begleitet von einer Heflextherapie
hyper- und hypotoner Muskelansit-
ze. Im Anschluss daran wird die
Korrektur der Wirbelsiule durch die
manuelle Deblockierung durchge-
fithrt. Zur Festigung des Resultats
sowie zur Ausformung neuer, phy-
siologischer Bewegungsmuster dient
gine aul jeden Patienten abgestimm-
te Krankengyvmnastik. Unterstiitzend
findet eine Gelenktherapie mit Mobi-
lisation der grollen und kleinen Ge-
lenke statt (3). Des weiteren wird ei-
ne Bienenwachs-Wiarmebehandlung
gingesetzt. Zwecks Forderung der
Motivation werden Mechano- und
Spieltherapien angeboten, ggf. fin-
den Laufband- oder Kinesiotherapi-
en (z.B. Fitnessiibungen) statt (je
nach kirperlich-geistigem Zustand
des Patienten),

I'm Folgenden werden
die einzelnen Therapieelemente
bheschrieben

1. Die Wirbelsiulendeblockierung
(Abb. 1)
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Abb. 1: Prof. V. Kozijavkin [lhrt die

biomechanische Korrekiur der Wirbel-
siule durch



Durch Auflosung der Blockaden auf
Wirbelsiulenebene soll ein neuer
funktioneller Zustand des gesamten
Organismus’ geschaffen werden, wel-
cher das Erlernen physiologischer
Bewegungsmuster ermiglicht. Kern-
punkt des Systems fiir Intensive
Neurophysiologische  Rehahilitation
ist eine speziell entwickelte Ma-
nualtherapie in Form von gleichzei-
tiger. mehrere Abschnitte einbezie-
hender Mobilisierung der blockier-
ten Wirbelsiulensegmente, Mit die-
ser Therapie wird, nach entspre-
chender relaxierender Vorbereitung,
im Lendenwirbelsiiulenbereich  be-
gonnen, danach wird die Brustwir-
belsdule behandelt und schlieBlich
die Halswirbelsiule deblockiert. Es
werden im Bereich der Halswirbel-
siule und der Lendenwirbelsiule
mehrere Wirbelgelenke durch Dreh-
bewegung  zur  Kérperachse auf-
gelockert, in den Brustwirbelséulen-
segmenten erfolgt die funktionelle
Deblockierung durch dorsoventrale
Manipulation. Die gesamte Wirbel-
saule wird in die Therapie der Blo-
ckadeauflosung einbezogen. Dies Be-
handlungen erfolgen tiaglich einmal
iber 12 Tage. Daneben laufen die
krankengymnastischen MaBnahmen
der Relaxation und der Mobilisie-
rung weiter. Es wird ein neuer funk-
tioneller Zustand des Organismus
geschalffen mit Lockerung von Spas-
lik und Kontrakturen, Verbesserung
der Durchblutung und des Stoff-
wechsels des gesamten Organismus
und Durchbrechung pathologischer
Reflexmuster. Diese Wirkung ent-
steht sowohl aul horizontaler (Wir-
belsiulenebene) als auch aufl verti-
kaler Ebene (Gehirn und Riicken-
markbahnen).

2, Gelenkmobilisierung (Abb. 2)

Durch die funktionelle Blockade der
Gelenke unterschiedlichen  Aus-
mabes kommt es zu einer Verstei-
fung der Gelenke und dariiber hin-
aus der umliegenden  Strukturen
(Muskeln, Sehnen, Binder). So ent-
stehen Atrophie und Verkiirzung der
Muskulatur, Kontrakturen und
Stirungen der Trophik, die Beweg-
lichkeit wird weiter eingeschriinkt
und eine snormale«, physiologische
Stellung und Bewegung des Kirpers
ist nicht mehr moglich. Die versteif-
ten Gelenke sollen durch eine modi-
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Abb. 2: Die

Gelenktherapice:
halb ihres physiologischen Bewegungsradius

fizierte neurophysiologische Korrek-
tur so maohilisiert werden, dass sich
ihre Beweglichkeit nachhaltig ver-
bessert.  Zunichst werden  die
grobien Gelenke, dann die jeweils
kleineren  behandelt (z.B.  Hiift-,
Knie- und FuBlgelenke). Das Gelenk
wird innerhalb seines physiologi-
schen  Bewegungsradius  aus  der
Neutral-O-5tellung heraus passiv be-
wegt, Diese Bewegung wird durch
Zug und Druck auf Gelenk und Mus-
kKulatur unterstiitzt. wodurch sich
zusitzlich der Bewegungsumfang er-
weitert. Ebenso werden griBere Ge-
lenke durch schlagartige Impulse aufl
die Gelenkspalten, kleinere Gelenke
durch sehr schnell aufeinander fol-
gende Bewegungen (Fibrillationen)
gelockert. Im Verlaufe der Behand-
lung wird die Intensitit der Mani-
pulationen gesteigert. Es kommt zu

passives

Bewegen  simtlicher

Gelenke  inner-

ciner LErweiterung des Bewegungs.
umfangs der Extremititengelenke,
Dehnung von Muskulatur und Band-
apparat, Relaxation von Kontraktu-
ren, Verbesserung von Durchblutung
und  Lymphfluss mit  optimierter
Ernidhrung der Gelenke, welche
auch insgesamt das Wachstum for-
dern kinnen. Resultat ist  eine
korrektur der Muskel-Gelenk-Dys-
balance mit Prophylaxe von sekun-
diiren Kontrakturen.

3. Reflextherapie (Abb. 3)

Die Heflextherapie dient dem Aus-
gleich von Hypo- und Hypertonie der
Muskulatur und der Aktivierung der
neuen funktionellen und physiologi-
schen Miglichkeiten des Organismus
sowie der Korrektur begleitender
vegetativ-somatischer  Funktions-




storungen. Stimuliert werden Myo-
tendinosen,  periostale  Schmerz-
punkte und klassische Akupunktur-
punkte aus den Lehren der fernost-
lichen Medizin, Benutzt wird ein
Niederfrequenzstromgerit, welches
elektrischen Strom niedriger Span-
nung mit sich dndernder Polaritat
aussendet, sodass eine unterschied-
liche, vom Therapeuten bestimmte
Stimulation  durchgeflihrt  werden
kann. Der Therapeut steht in engs-
tem Kontakt mit dem Patienten und
kontrolliert unmittelbar die durch
die Reflextherapie erreichten Effek-
te. Es kommil zu einer positiven
Beeinflussung  der pathologischen
horizontalen und  vertikalen Re-
flexbiigen, welche zusitzlich durch
isotonische Muskeldehnung, durch
Elemente der Traktion und der Vi-
bration unterstiitzt werden. Resultat
ist eine Verstirkung des Effekts der
Muskelrelaxation, der durch die Wir-
belsiulenkorrektur erreicht wurde.
Zusiitzlich kommt es zu einer Er-
hohung der Muskelspannung bei
Hypotonie und zu einer Lockerung
bei Hypertonie. So werden neue Be-
wegungsmoglichkeiten  geschafTen.
Eine Verbesserung der Durchhblu-
tung und Ernihrung der Muskeln,
Gelenke, Sehnen und Binder sowie
des  Zentralnervensystems  sowie
eine Korrektur der vegetativen Dys-
funktionen (Speichelfluss, Schwitzen
ete.) sind zusiitzliche positive Effekte
der Reflextherapie.

4. krankengymnastik (Abb. 4)

Ziel ist die etappenweise Aktivierung
der Bewegungsmioglichkeiten der
Patienten zum Aufbau eines neuen,
physiologischeren  Bewegungsmus-
ters und Verbesserung der Bewe-
gungskoordination mit der zusétzli-
chen Folge der Motivation der Pati-
enten. Als Grundlage dienen die
klassischen Prinzipien der Kinesio-
therapie, welche von Patient zu Pati-
ent individuell variiert werden. Die
Aktivierung der Bewegungsmoglich-
keiten des Patienten wird etappen-
weise durchgefiithrt: von den einfa-
chen zu komplizierten, von den pas-
siven zu aktiven Bewegungen, vom
Zentrum zur Peripherie des Korpers.
Die Bewegungen in den Gelenken
werden aktiv und passiv bis zur phy-
siologischen Grenze exerziert und in
Anzahl der Wiederholungen, Ge-

Abb. 4: Fin komplexes krankengymnasiisches Programm aul neurophysiologischer
Grundlage verbessert die Bewegungsmiglichkeiten der Patienten und unterstiitz

die Formierung neuer Bewegungsmuster

schwindigkeit und Genauigkeit der |
Ausfithrung in allen Ebenen gestei-
gert. Es werden allmihlich Ubungen
zur Verminderung der Stitzlliche
und zur Entwicklung des riumlichen
Kirpergefiihls angewendet. Zusite-
lich erfolgt der Einsatz spezieller
Atemiibungen zwecks spielerischen
Erlernens der physiologischen, bei
den Patienten zumeist nur minder-
wertig ausgebildeten Atemfunktion.
Hierdurch erfolgt letztlich eine bes-
sere Versorgung des gesamten Orga-
nismus mit Sauerstoff, was weiter-
hin zur Stabilisierung beitriigt. Den
Patienten werden ihre neuen funk-
tionellen Moglichkeiten durch Ver-
wendung von Elementen des Spiels,
des Tanzes, der Musik und durch
Teilnahme an speziellen Sportwett-
bewerben (Kinderolympiade) de-
maonstriert. Resultat ist eine Aktivie-
rung der Motivation. Durch Einsatz
von speziellen im  Rehabilitations-
zentrum  entwickelten bhiomechani-
schen  Computerspielprogrammen
werden die Bewegungen in den
Gelenken inklusive der Feinmotorik
aktiviert und vervollkommnet mit
direktem spielerischem  Feedback
fiir den Patienten.

5. Massage (Abb. 5)

Die Massage fiihrt zu einer Relaxa-
tion hypertoner Muskulatur, Auf-

ldsung  von  Myotendinosen  und
Lockerung von Kontrakturen sowie
Stimulation hypotoner Muskulatur.
Zusitzlicher Effekt sind eine Vor-
bereitung auf die Wirbelsiulende-
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Abb. 3: Eine einstiindige Ganzkirper-
massage vercinigl, aul die speziellen
Bediirfnisse des einzelnen Patienten
abgestimmt, die Elemente von Punki-
massage, Dehnungsmassage, Akupres-
sur und Lymphdrainage



blockierung und Intensivierung ihrer
Ergebnisse. Der Masseur sucht Myo-
tendinosen, Triggerzonen und Kon-
trakturen und behandelt  diese
durch ein System von Punktmassa-
ge. Dehnungsmassage, Akupressur
und  Lymphdrainage individuell.
Durchgefithrt wird eine Ganzkorper-
massage, wobei auch eine Dekom-
pression und Lockerung simtlicher
Gelenke erfolgt. Die Massage bezieht
Muskeln, Sehnen, Bénder, Gelenke
und die gesamite Wirbelsiule mit ein.
Ergebnis ist eine Stimulation der
genannten Korperstrukturen sowie
eine reflektorische Beeinflussung der
inneren Organe und des gesamten
Stolfwechsels der behandelten Pati-
enten. Es kommt zusitzlich zu einer
Muskeltonusoptimierung  mit  der
Folge eines verbesserten funktionel-
len Zustands des Organismus.

6. Rhythmische Musiktherapie
(Abb. &)

Die rhythmische Musiktherapie ver-

bindet  kérperliche Ubungen mit

Musik, Tanz und Rhythmus zur For-

derung der Koordination und der

Beweglichkeit. Unter Einsatz von

Musik, Tanz und Spiel wird der

agesamie Unterricht fiir Gruppen von

H-10 Kindern gestaltet.

¢ Aufwirmphase (dient der Mus-
kelerwirmung)

# Beanspruchungsphase. Stiarkere
Beanspuchung auf spiclerischem
Niveau (dient der Forderung der
Koordination, der Gelenkbeweg-

q
o

lichkeit, der Stabilisierung des
Herz-Kreislauf- und - Atem-5Sys-
tems). Zusiitzlich werden in der
Gruppe die Motivation und die
sozialen Verhaltensmuster gefor-
dert. Die Eltern werden aktiv in
die Therapie einbezogen.
+ Abschlubphase: Belastungssen-
kung und langsames Ausklingen.
Gefordert werden aufl diese Weise
die Koordination und Synchronitit
der Bewegung, Rhythmik, soziales
Verhalten, Improvisation sowie der
Glaube an die eigenen Fihigkeiten
und die Miglichkeit einer neuen
Ausdrucksform.

Die Behandlungsergebnisse
wurden durch die behandelnden
Arzte des
Rehabilitalionszentrums sowie
die zu Hause behandelnden Arzie,
Kliniken, Therapeuten und

die Eltern beurteill

Ausgewertet wurden die Daten von
2165 Patienten, die zur besseren Be-
urteilung ihres Entwicklungsstandes
in sechs Gruppen eingeteilt wurden,
welche ihre Fihigkeiten zum Zeit-
punkt des Therapiebeginns be-
schrieben (Abb. 7 und 8). Aus den
Grafiken ist ersichtlich, dass 79%
der Patienten mit fehlender Kopf-
kontrolle diese Fihigkeit nach der
Therapie erlangten. Ebenso konnten
7% der Patienten eine vorher ge-
schlossene Hand 6ffnen, 27% began-
nen zu krabbeln, 61% waren in der
Lage, frei zu sitzen, 40% der Patien-

Abb. 6: Im Rahmen der rhythmischen Musiktherapie werden kirperliche Ubungen
aul spielerische Weise mit Musik, Tanz und Rhythmus kombiniert

ten, die vormals nicht stehen konn-
ten, erlernten dieses wiihrend der
Therapie und 18% waren in der La-
ge, frei zu laufen. Allgemein wurde
eine Verringerung des spastischen
Muskeltonus' bei 90% der Patienten
beobachtet, zu einer Zunahme der
Muskelmasse kam es bei 65%. Die
Greiffunktion wurde bei 69% der Pa-
tienten als deutlich stabiler beurteilt.
Des Weiteren wurde eine deutliche
Verinderung der passiven und auch
der aktiven Beweglichkeit sowohl
der groBen als auch der kleinen Ge-
lenke beobachtet. In 93% der Fille
wurde eine Zunahme des aktiven, in
86% des passiven Bewegungsum-
fangs der groBen Gelenke diagnosti-
ziert. Die kleinen Gelenke wurden zu
S84% als aktiv und zu 79% als passiv
leichter bewegbar beurteilt. Als Be-
urteilungskriterium dienten die bei
passiver und aktiver Bewegung
gemessenen  Bewegungsradien  der
Gelenke aus der Neutral-O-Stellung
heraus im Vergleich zu den Mess-
werten vor Therapiebeginn. Zusiitz-
lich wurde die Rigiditit der Gelenk-
beweglichkeit beurteilt. Es kam auch
in sehr vielen Fillen zu einer Verbes-
serung sowohl des Vegetativums der
Patienten als auch ihrer psychoemo-
tionalen Sitvation. 40% der Patien-
ten gaben eine Abnahme vegetativer
Dysfunktion an  (Speichelfluss,
Schwitzen etc.), bei 57% blieb die
Symptomaltik konstant. Eine Zunah-
me der Konzentrationsfiihigkeit re-
sultierte bei 66% der Patienten, 64%
wurde ein vergrilerter Wortschatz
und 79% eine Verbesserung der
Sprachqualitit attestiert. Zwischen
den Aufenthalten in Lwiw, in einem
Zeitraum von 6-8 Monaten, withrend
die erlernte Physiotherapie neben
Schwimmen, Fahrrad fahren. Mas-
sage ete. fortgesetzt wurde, kam es
in 49% der Fille zur Stabilisicrung
und bei 40% der Patienten sogar zu
einer weiteren Verbesserung der
durch die Therapie erzielten Ergeb-
nisse. In dieser »Phase der Stabili-
sierung und Effekipotenzierungs ge-
nanniten Periode werden durch in-
tensives Training neue stabile Bewe-
gungsmuster aufgebaut, fiir welche
die »Phase der Intensiven Korrek-
tur« eine villig neue physiologische
Grundlage geschaffen hat. Voraus-
setzung ist allerdings, dass auch zu
Hause mit den Patienten intensiv
weiter gearbeitet wird.

n
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Abb. 7: n = 2165 Patienien wurden vor Therapiebeginn in 6 Leistungsgruppen
beriiglich ithrer motorischen Fihigkeiten eingeteilt
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Abb. 8: Beurteilung der nach Therapicabschluss nea erworbenen motorischen

Fihigkeiten bei n = 2165 Patienten

Als wichtigstes therapeulisches
Element sollfte

die Krankengymnastik mdaglichst
taglich durchgefiihet werden

Zusiitzlich wird Schwimmen (zwei-
his dreimal wichentlich), Fahrrad
fahren und auch Reiten emplohlen.
Als  unterstiitzend  sind  Massage,
Ergotherapie und ggl. logopiidische
Ubungen zu bewerten, ebenso Fit-
nessiitbungen wie . B. Lautbandtrai-
ning. Muskelaufbau (ohne Belastung
der Wirbelsiule) etec. Das emplohle-
ne Trainingsprogramm [ir zu Hause
wird gegen Ende des Aulenthaltes
individuell von den behandelnden
Arzten ausgearbeitet und den Pati-
enten mitgeteilt.

Line Behandlung nach der Kozijav-
kin-Methode ist ab einem Alter von

¥

3-6 Monaten maglich., Generell ist
die Prognose insbesondere bei der
infantilen Zercbralparese bei jiinge-
ren Kindern am Besten. Je frither
mit der Therapie begonnen wird,
desto griber sind die Erfolgschancen,
da das kindliche Gehirn eine grofe
Kompensationsmiglichkeit  besitzt
und pathologische Bewegungsmu-
ster noch nicht zur vollen Auspri-
gung gekommen sind.

Insgesamt kommt es durch das Auf-
lisen der Blockaden und durch das
Erlernen neuer  Bewegungsmuster
zu einer deutlich verbesserten Le-
bensqualitit der nach dem System

der  Intensiven  Newrophysiologi-
schen  Rehabilitation  behandelten

Patienten. Eine neue Motivation for-
dert den Therapiewillen sowohl der
zerebralparetischen Kinder als auch

Trend

threr Eltern, viele Kinder machen
einen grolien Schritt in Richtung
Selbstindigkeit. Kontroverse Mei-
nungen linden sich in der Literatur
beziiglich der Struktur der Therapie
(2). Einerseits werden fixe, festgeleg-
te Therapieschemata propagiert, der
geht  jedoch zum  Einsatz
flexibler Therapiekonzepte, welche
auf die individuellen Patienten-
bediirfnisse abgestimmt sind (5). Die
Erfahrungen mit dem stark patien-
ten-orientierten SINR  zeigen, dass
individuelle Therapieauswahl die
Motivation der Patienten anregt und
dadurch das therapeutische Potential
effektiver ausgeschipft werden kann.

An zwet Beispielen
soll der Behandlungserfoly
veranschaulicht werden

Vorgestellt werden »wei Patienten
mit jeweils spastischer Tetraparese,
welche im Alter von 5 bew. 3,5 Jah-
ren den ersten Behandlungszyklus
nach dem SINR absolvierten. Bei der
fiinfjiihrigen Katharina (Abb. 9) liegt
eine ICP mit spastischer Telrapa-
rese, beinbetont vor. Alternierendes
Krabheln ist moglich, Sitzen ist
sicher. Hervorstechend ist  eine

extreme Spitzfulistellung im Stehen,

Abb. 9: Katharina, 5 Jahre, spastische
Tetraparese, beinbetont, vor der 1. Be-
handlung Spitzfulistellung



Abb. 10: Katharina nach einer lunktio-
nellen Behandlung  der Wirbelséiule,
Das Stehen aul dem ganzen Fulb ist
miiglich

wobei mit beidseitiger Hilfe das
Laufen in SpitzfuBlstellung maoglich
ist unter Uberkreuzungstendenz im
Bein- und Fullbereich. Nach Ab-
schluss der 14-tagigen Behandlung
hat sich die Spastik gelockert, die
Gelenkbeweglichkeit hat sich  ins-
besondere im Bereich der unteren
Extremititen vergriBert (Abb. 10
und Tab. 2).

Bei dem 3,5-jihrigen Dominik (Abb.
11) besteht eine ICP nach Friihge-

A

Abb. 11: Dominik. 3.5 Jahre, spastische
Tetraparese bein- und linkshetont, vor
der 1. Behandlung Spitzfubstellung

burt mit Langzeitbeatmung. Filthren-
des Symptom ist eine spastische Te-
traparese, beinbetont. Der Muskel-
tonus ist in der linken oberen Extre-
mitit deutlich erhiht, in beiden Bei-
nen etwa seitengleich pathologisch
erhitht. Unalternierendes Krabbeln
ist méglich, Laufen nur mit Hilfe,
wobei das Gangbild spastisch verin-
dert ist. Beim Stehen und Laufen
Spitzfubstellung rechts, links Bela-
stung des ganzen Fulbes. Nach Ab-

Tab. 2: Gelenkbeweglichkeit von Katharina vor und nach Therapie

Vor der Therapie Nach Therapieabschlufl
Winkelmafie Neutral-0-Meth. rechts links rechts links
Schulter  F1/0/Ext. 150/0/0  145/0/0  150/0/0 150/0/0
Ellbogen  F1./0/Ext, 130/1040  130/10/0  130/0/0 130/0/0
Pron./(/Sup. G060 9070780 0/0/80 90/0/80
Hand  FLAO/Ext. GO/ANTO  60/0/T0 GOS0 60/0/80
Hiifte  FLA/Ext. A00/0/0  90/0/0  115/0/0 115/0/0
Knie  FLAO/Ext 125/0/0  110/0/0 130000 130/0/0
Fufl P-F1./0/D-Ext. 40/20/0  40/15/0  40/20/0  40/15/0
Passiver Abstand ;tm,'lﬁntan der gebeugten  Passiver Abstand zwischen

Beine hﬂrigtiu nm.m Beine 28 cm

den Knien der gebeugten
Beine betrigt 44 cm,
der gestr. Beine 38 cm

Abb. 12: Dominik nach einer funktio-
nellen Deblockierung der Wirbelsiiule.
Das Stehen aufl dem ganzen Full ist
miiglich

schlub der 14-tigigen Therapie zeigt
sich der pathologische Muskeltonus
deutlich verringert, das Stehen auf
dem ganzen FuB ist miglich (Abh.
12). Zusiitzlich kann Dominik seine
linke Hand grobmotorisch einsetzen.
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