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Physiotherapie bei Infantiler Zerebralparese 
Existenzielle Bewegungsabläufe in der Behandlung einsetzen  Barbara Zukunft-Huber

Kann die Therapie bei Infantiler Zere-

bralparese auf unterster Ebene – also in 

Rücken-, Bauch- und Seitenlage – statt-

finden? Kommen auf diese Weise be-

handelte Kinder selbstständig zum Ste-

hen und Laufen? In diesem Beitrag stellt 

Ihnen die Autorin drei einfach durchzu-

führende Übungen in Rücken-, Bauch- 

und Seitenlage vor, die sie in ihrer eige-

nen Praxis erfolgreich einsetzt.

Therapie auf unterster  
Ebene

Stehen und Laufen verstärkt die 

Pathologie

Seit Jahrzehnten wird mit bewegungsge­

störten Kindern Stehen und Laufen geübt. 

In der senkrechten Haltung erhöht sich 

aber bei den betroffenen Kindern der To­

nus, die Pathologie der Beine in Adduk­

tion, Innenrotation sowie in Flexion mit 

Beckenbeugehaltung nimmt zu (Abb. 1). 

Es finden also Ausweichbewegungen in 

drei Ebenen statt. Vojta behandelte daher 

auf unterster Ebene und stellte fest, dass 

die Kinder so aus eigenen Kräften zum 

Stehen und Gehen kamen. Dies wurde in 

zahlreichen Behandlungsverläufen detail­

liert dokumentiert (1–12).  

Existenzielle Bewegungsabläufe

In der Therapie werden drei Bewegungs­

abläufe in Rücken-, Bauch- und Seitenlage 

durchgeführt. Diese sind ontogenetisch 

veranlagt und es kommt zu einer  koordi­

nierten Aktivierung in vorhersagbaren 

Muskelketten. Theoretische Grundlage ist 

Vojtas Analyse dieser angeborenen, nor­

malen, ganzheitlichen Bewegungsmuster, 

die direkt vom zentralen Nervensystem 

gesteuert werden und sich durch eine sy­

nergistische Funktion der Agonisten und 

Antagonisten in der Muskulatur aus­

zeichnen (13–15). Auf unterster Ebene 

werden Ausweichbewegungen in der 

Sagittal-, Frontal- und Horizontalebene 

unterbunden, die Gelenke stehen in den 

globalen Bewegungsketten in Neutralstel­

lung zueinander, der Tonus ist gemindert 

und die Muskulatur kann in Faserrich­

tung gedehnt werden. 

Zwei Behandlungsverläufe 

Anhand von zwei Behandlungsverläufen 

werden im Folgenden drei Übungen auf 

unterster Ebene vorgestellt. Die so be­

handelten Kinder kamen selbstständig 

zum Stehen und Laufen und erreichten 

eine Verbesserung der Armbeweglich­

keit. 

Kasuistiken

Arztbefund von Anna mit zwei Jahren 

und acht Monaten

Bei Anna liegt der typische Befund einer 

Periventrikulären Leukomalazie (PVL) in 

mittelgradiger Ausprägung vor. Es be­

steht eine entsprechende Erweiterung des 

Seitenventrikels mit angrenzenden peri­

ventrikulären Gliosezonen (Gliose: abnor­

male Ansammlung von Gliazellen). Die­

ses läsionale Muster tritt nur im unreifen 

Gehirn auf. Der typische Schädigungs­

zeitpunkt für ein solches Muster einer 

PVL mit deutlichen Gliosezonen liegt 

zwischen der 28. und der 35. Gestations­

woche, sodass bei Anna von einer intrau­

terinen Mangelversorgung auszugehen 

ist. Es wurden folgende Diagnosen ge­

stellt:

•	bilaterale spastische Zerebralparese, 

beinbetont (G.80.0 G)

•	Zustand nach intrauteriner Dystrophie 

/ SGA ( P05.2Z)

Abb. 1_In der Senkrechten verstärkt sich die 
Pathologie.
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Arztbefund von Noah mit einem Jahr 

und acht Monaten

Bei Noah zeigt sich eine bilaterale spasti­

sche Zerebralparese (spastisches Muster, 

Tonuserhöhung im Bereich der Extremitä­

ten, Spitzfußhaltung, Hyperreflexie, positi­

ves Pyramidenbahnzeichen). Der funktio­

nelle Score für die Grobmotorik entspricht 

nach dem Gross Motor Function Classifica­

tion System (GMFCS) der Stufe eins; der 

funktionelle Score der Feinmotorik ent­

spricht nach dem Bimanual Fine Motor 

Function (BFMF) Score der Stufe eins bis 

zwei (noch nicht sicher beurteilbar). Da so­

wohl beide Beine als auch sicher der linke 

Arm, vermutlich aber ebenso sehr diskret 

der rechte Arm betroffen sind, kommt als 

Ursache am ehesten eine pränatal erworbe­

ne Periventrikuläre Leukomalazie infrage. 

Die Schwangerschaft verlief unauffällig. Es 

wurden folgende Diagnosen gestellt: 

•	bilaterale spastische Zerebralparese 

(GMFCS: Stufe 1, BFMF: Stufe 1)

•	statomotorische Retardierung

•	Spitzfußhaltung beidseits

•	Periventrikuläre Leukomalazie

Keine Frühbehandlung

Beide Kinder erhielten erst physiothera­

peutische Behandlung, als die Bewe­

gungsstörung schon deutlich sichtbar 

war. Hier muss man kritisch fragen, ob 

die Pathologie nicht schon früher auf­

grund der ontogenetischen Bewegungs­

muster hätte gesehen werden können. 

Vojta vertrat die Ansicht, dass Pathologi­

en anhand folgender Kriterien bereits 

frühzeitig erkannt werden können: man­

gelhaft koordinierte Rumpfmotorik, 

Streckbewegungen von Armen und Bei­

nen in Innenrotation mit fester Fausthal­

tung beziehungsweise assoziiertem Ze­

henkrallen, positive Streckreflexe der Bei­

ne, die mit etwa vier Monaten verschwun­

den sein sollten. Die Therapie sollte seiner 

Meinung nach vor der Manifestierung der 

Pathologie beginnen (16–20).  

Annas Mutter lehnte die Vojta-Therapie 

ab und erhielt Bobath-Therapie (21), in 

der Krabbeln, Über-ein-Bein-Aufstehen 

und Stehen trainiert wurde. Noah wurde 

mit der Vojta-Therapie behandelt und es 

wurden reflektorisch in Rücken-, Bauch- 

Abb. 2_Beim Hochziehen in den Stand wird die Pathologie der Beine ausgelöst.  
Bei Anna zeigt sich, dass bei Streckübungen der Beine im Stand Gefahr für die Entstehung eines Schaukelfußes besteht (a).  
Bei Noah – hier 17 Monate alt – kommt es im Stand zu einem spastischen Bewegungsmuster der Beine (b).  
Es sind beidseits Spitzfüße zu sehen (c). 

und Seitenlage normale Bewegungsab­

läufe gebahnt (13, 14).

Mit zwei Jahren wurde für beide Kin­

dern die Therapie mit Botulinum (22) 

vorgeschlagen, die Eltern lehnten diese 

Therapieoption jedoch ab. 

Erstvorstellung in meiner Praxis

Im Alter von zwei Jahren wurden mir die 

Kinder erstmalig vorgestellt, um die Füße 

gegen den Spitz-Knick-Plattfuß mit ent­

sprechender Binde (23, 24) zu versorgen. 

Bei der Erstvorstellung lösten beide Kin­

der beim Hochziehen zum Stand das pa­

thologische Muster der Beine aus: eine 

starke Beckenbeugehaltung mit Beugung, 

Adduktion und Innenrotation der Ober­

schenkel sowie einer Spitzfußstellung der 

Füße (Abb. 2). 

Der Hüft-Fuß-Diagnostikgriff im Sitzen

Nach Beobachtung der Grobmotorik wur­

den mit dem Hüft-Fuß-Diagnostikgriff 

(23, 24) die Abspreizfähigkeit der Hüftge­

lenke mit Abduktion, Außenrotation und 

Beugung sowie die Funktionsfähigkeit 

b ca
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Abb. 3_Anna: der Abspreizsitz vor (a) und nach der ersten Behandlung (b). Gegen den Knick-Plattfuß wird eine Binde angelegt (c).

Abb. 5_Therapie in Rückenlage: Die HWS wird gestreckt gehalten und auf der Rumpfzone 
mit dem Daumen Richtung Wirbelsäule gedrückt (a). Der gestreckte und außenrotierte Arm 
wird fixiert (b). Während der Behandlung wird die Abspreizfähigkeit beider Beine passiv un-
terstützt (c). Nach der Behandlung in Rückenlage konnte Noah (d) sich besser in Bauchlage 
auf die Ellbogen abstützen. Bei Anna zeigte sich diese Verbesserung ebenso (ohne Foto). 

Abb. 4_Noah: Es ist eine Abspreizhemmung beidseits vorhanden (links schlechter), die Füße 
stehen zur Knieachse in Abduktion (a). Bereits nach der ersten Behandlung verbesserte sich 
die Abspreizfähigkeit des linken Beines mit korrekter Einstellung des Fußes (b).
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der Füße mit Paralleleinstellung beider 

Fußstrahlen im Sitzen getestet (Abb. 3), 

woraus sich auch bereits die ersten Thera­

piegriffe ergaben (Abb. 4). 

Im Folgenden werden die Übungen ge­

zeigt, die von den Eltern bis heute täglich  

durchgeführt werden.

1. Rückenlage: abgewandelte Phase I 

für die Therapie von Schulter-,  

Ellbogen- und Handkontrakturen   

Vojta sieht die primäre Ursache der pa­

thologischen Arm- und Beinbewegungen  

im gestörten Haltungshintergrund des 

Rumpfes (13, 14). Mit der Phase I (25) 

wird reflexogen die Rumpf- und die au­

tochthone Muskulatur aktiviert; damit 

dient sie als Basis für die Parallelstellung 

von Schulter- und Beckengürtel, eine Vo­

raussetzung für die Außenrotation beider 

Schlüsselgelenke. Stellt sich während der 

Bahnung die Wirbelsäule mittig ein, so 

werden die Schulterblätter zur Wirbel­

säule gezogen, das Becken gestreckt und 

beide Beine gebeugt. Durch die Stufen­

lagerung wird die Beugung im Hüft- und 

Kniegelenk unterstützt, die Beckenbeu­

gehaltung verringert und die Lendenwir­

belsäule dem Boden genähert – eine Vor­

aussetzung für die Außenrotation und 

Abduktion der Hüftgelenke. Ist die Ab­

spreizhemmung sehr stark, so kann sie 

während der Bahnung passiv unterstützt 

werden. Die Armbeweglichkeit in Eleva­

tion und Außenrotation war bei beiden 

Kindern eingeschränkt. Deshalb wurden 
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die Arme in Rückenlage mit der abge­

wandelten Phase I bei gebremstem Ge­

sichtsarm behandelt (Abb. 5). Dazu wird 

der Arm auf der Seite der eingesetzten 

Brustzone in Außenrotation gestreckt ne­

ben den Körper des Kindes gelegt und 

mit dem Bein der Therapeutin fixiert. So 

wird die Armbewegung zur anderen Sei­

te quer über den Rumpf bis zur isometri­

schen Anspannung gebremst und die Af­

ferenz zum ZNS gesteigert. Die Bewe­

gungsantwort wird nicht nur schneller, 

sondern der Muskeltonus wird auch 

durch die gebremste Isometrie gemin­

dert. Nach Durchführung der Phase I 

konnten sich beide Kinder in Bauchlage 

besser auf ihre Ellbogen abstützen, um so 

zu spielen.

2. Bauchlage: Dehnung, insbesondere 

der Adduktoren

Um die verkürzten Adduktoren zu deh­

nen, wird das Bein in Bauchlage abdu­

ziert, außenrotiert sowie im Hüft- und 

Kniegelenk gebeugt eingestellt. Der Fuß 

muss dabei mit beiden Strahlen parallel 

stehen, sodass die Fußsohle zum Boden 

zeigt und unter dem Gesäß liegt. Damit 

liegt der Fuß automatisch zur Knieachse 

korrekt, sodass bereits die Ausgangsstel­

lung therapeutisch wirkt (Abb. 6). Beim 

Dehnen sitzt der Therapeut in Verlänge­

rung des Femurschafts, umfasst diesen 

am Knie und gibt Traktion in Faserrich­

tung der Adduktoren, wobei Becken und 

Fuß des Kindes fixiert werden, um das 

ganzheitliche Bewegungsmuster zu hal­

ten. Steht der Fuß zur Knieachse in Val­

gusstellung, so muss er von medial in 

Höhe des Chopart-Gelenks in die Supina­

tionshaltung eingestellt werden (Abb. 6a). 

Dabei wird nicht nur die verkürzte Mus­

kulatur gedehnt, sondern es kommt zu­

gleich durch die Ausgangsstellung zu ei­

ner Auflösung der Beckenblockade und 

einer Achsenumstellung der Gelenke un­

tereinander. Ist die Beckenbeugehaltung 

sehr ausgeprägt, sollte vor der Bauchlage 

die Seitenlage oder in Rückenlage die 

Phase I durchgeführt werden. Danach 

wird der Abspreizsitz durchgeführt. 

Schon nach einer Behandlungseinheit 

war die Hüftbeweglichkeit bei beiden 

Kindern im Sitzen freier.  

3. Seitenlage: Therapie des spastischen 

Spitz-Knick-Plattfußes mit Dehnung 

der ischiokruralen Muskulatur

Das Kind wird auf die Seite gelegt, es 

stützt sich auf der unteren Seite ab, wobei 

das untere Bein in Hüft- und Kniegelenk 

gestreckt mit Fußsupination auf dem Bo­

den liegt. Das obere Bein wird vor dem 

Körper in Hüft- und Kniegelenk gebeugt 

und der Fuß vor dem Körper aufgestellt 

(Abb. 7). Es wird darauf geachtet, dass 

Abb. 7_Therapie in Seitenlage: Gesamteinstellung der Übung bei Anna (a). Bei aufgestelltem und gebeugtem Bein wird durch Druck auf die 
Ferse die Dorsalextension stimuliert (b). Noahs Vater wurde angeleitet, wie er das Becken und die Oberschenkel mit seinem Bein fixieren 
kann (c). Das untere Bein wird gestreckt und mit supiniertem Fuß fixiert (d). 

Abb. 6_Therapie in Bauchlage: In dieser Position werden die Adduktoren gedehnt und die 
Beckenbeugehaltung durch Tonusminderung aufgehoben. Dies zeigte sich sowohl bei Anna 
(a) als auch bei Noah (b).
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der Rumpf gestreckt und der untere Arm 

circa 90 Grad vor dem Körper des Kindes 

liegt. Das Kind darf in dieser Ausgangs­

stellung spielen. Das untere Bein wird im 

Hüftgelenk gestreckt und im Kniegelenk 

– gebeugt oder gestreckt – bei supinier­

tem Fuß gehalten. Dies stimuliert die 

Streckung des gesamten unteren Beines 

und aktiviert die ischiokrurale Muskula­

tur. Das obere Bein wird abduziert, au­

ßenrotiert und mit gebeugtem Hüft- und 

Kniegelenk vor dem Kind aufgestellt. Das 

Becken wird in der Frontalebene mit dem 

Oberschenkel des Therapeuten nach vor­

ne gekippt gehalten. Der Fuß des gebeugt 

aufgestellten Beines wird in voller Supi­

nationsstellung mit der proximal gelege­

nen Hand gegen den Knick-Plattfuß fi­

xiert, während die andere Hand einen 

diagonalen Druck vom Unterschenkel 

auf die Ferse gibt, um die Dorsalextensi­

onsfähigkeit zu stimulieren. 

Zusammenstellung des Programms

Sind die Arme betroffen, wird in Rücken­

lage mit der Phase I begonnen, wobei jede 

Seite fünf Minuten gehalten wird. Nach 

der Bahnung wird die Bauchlage als Aus­

gangsstellung eingenommen, da nach der 

Phase I die Arme in der Bewegung bereits 

freier sind und das Kind sich leichter auf 

die Ellbogen stützen und die Hände bes­

ser zum Spiel öffnen kann. Sobald die El­

tern beide Übungen gut durchführen kön­

nen, wird die Seitenlage in das Programm 

integriert. 

Es wird immer mit der Rückenlage be­

gonnen und danach mit der Bauch- oder 

Seitenlage abgewechselt. Jede Übung 

wird auf jeder Seite fünf Minuten gehal­

ten. Nach den Übungen wird fünf Minu­

ten der Abspreizsitz durchgeführt und die 

Füße gegen den Knick-Plattfuß mit der 

Binde in Achtertouren gehalten. Man be­

nötigt circa 25 bis 30 Minuten pro Thera­

pieeinheit.

Annas Mutter führte diese Übungen 

täglich zwei- bis dreimal durch. Als Anna 

mit drei Jahren und sieben Monaten in 

den Kindergarten kam, wurde das Thera­

pieprogramm noch einmal täglich durch­

geführt. Die Botulinum-Behandlung wur­

de hinfällig. Abbildung 8 zeigt Annas 

Entwicklung bis zum Alter von vier Jah­

ren.

Noahs Mutter führte das Programm 

ein- bis zweimal täglich durch. Auch bei 

ihm wurde die Botulinum-Behandlung 

hinfällig. Abbildung 9 zeigt Noahs Ent­

wicklung bis zum Alter von vier Jahren 

und neun Monaten.

Fazit

Bei Anna und Noah führte die Behandlung 

auf der untersten Ebene zum Erfolg. Die 

automatische Verschlechterung durch eine 

Tonuserhöhung in der Senkrechten mit 

Ausweichbewegungen in der Sagittal-, 

Frontal- und Transversalebene wurde so 

unterbunden. Es muss künftig untersucht 

werden, ob diese Übungen auch bei älteren 

Kindern erfolgreich eingesetzt werden 

können oder ob weitere Übungen integ­

riert werden müssen. Eventuell ist mit fort­

schreitendem Alter eine Kombinationsbe­

handlung sinnvoll, bestehend aus den be­

schriebenen Übungen auf unterster Ebene 

und zusätzlichen Standübungen.  –
ANMERKUNG
Fotos von Barbara Zukunft-Huber
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