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© Definition

Bewegung (Motorik) und Sensibilitét (Sensorik) bedingen
sich gegenseitig und sind stets als Einheit zu sehen, —dies
druickt der Begriff »Sensomotorik« aus.

Flinf sensomotorische Regelkreise (SMRK)

Das ZNS bildet ein Netzwerk von iiber fiinfzig Milliarden
Nervenzellen, die durch Nervenbahnen mehr oder weniger
miteinander in Verbindung stehen. Innerhalb der sensomo-
torischen Verschaltungen treten fiinf Regelkreise zum Vor-
schein, die als SMRK bezeichnet werden (in Anlehnung an
Rohen 1994).

Die sensomotorischen Regelkreise dienen der Steu-
erung aller Motorik. Die wichtigsten sensorischen Syste-
me bilden dabei, die sog. Basissinne: die Tiefensensibili-
téit (propriozeptiv), die Oberflichensensibilitét (taktil) und
der Gleichgewichtssinn (vestibulér). Die Afferenzen begin-
nen an den Rezeptoren in tiefer gelegenen (Tiefensensibili-
tdt) und oberflichlichen (Oberflichensensibilitit) Struktu-
ren des Korpers sowie im Gleichgewichtsorgan des Innen-
ohrs. Sie fithren zum jeweiligen Steuerungssystem im ZNS,
werden dort entsprechend der Reizsituation aufgenommen,
verarbeitet (kognitive und exekutive Funktionen) und fiith-
ren durch efferente Projektionen an die motorischen End-
platten der Skelettmuskulatur zur Bewegungsausfithrung.

Hierdurch ergibt sich ein geschlossener Leitungsbogen,
der von den Rezeptoren der Peripherie ausgeht, tiber Affe-
renzen im jeweils zustdndigen System im ZNS (spinal oder
supraspinal) verschaltet und verarbeitet wird und tiber Ef-
ferenzen zum Effektor (Muskel) zuriickfiihrt.

Die Leitungssysteme des Riickenmarks unterteilt man

grob in:
Eigenapparat und
Verbindungsapparat.
Gehirn
Efferenz
|
i RM
I
i - Afferenz Efferenz
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apparat Rezeptor 1 Effektor
l (Muskel)
ey | RM w-»
T
Afferenz

Verbindungsapparat

B Abb. 4.1. Eigen- und Verbindungsapparat des Riickenmarks (RM).
(Nach Deetjen u. Speckmann 1992)

Uber den spinalen Eigenapparat (B Abb.4.1, s. auch
» Kap. 4.2.1) werden die Reize auf Segmentebene (1. SMRK)
bzw. durch Interneurone iiber mehrere Segmentebenen
(2. SMRK) im Riickenmark verschaltet (spinal: zum Riicken-
mark gehorig). Durch die Projektionsbahnen (wie z.B. Hin-
terstrang- und Vorderseitenstrangbahn) des Verbindungs-
apparates gelangen einerseits afferente sensorische Infor-
mationen an die supraspinalen Zentren (Gehirn) bzw. wer-
den von diesen iiber absteigende efferente Projektionsbah-
nen (z.B. Tractus corticospinalis) die motorischen Aktivita-
ten der Kérpermuskulatur reguliert (supraspinal: oberhalb
des Riickenmarks)

Die Regelung einfacher automatischer Bewegungsab-
laufe (Eigenreflex und Fremdreflex) geschieht dabei iiber
das Riickenmark.

o Beachte

Je komplexer und bewusster sich ein Bewegungsablauf ge-
staltet (z.B. die Feinmotorik), umso hoher liegen die dafiir zu-
standigen neuronalen Zentren.

Die hoher liegenden Zentren besitzen dabei eine modulie-
rende (bahnende) oder eine kontrollierende (hemmende)
Wirkung auf die tiefer liegenden. Der hierarchische Aufbau
gliedert sich wie folgt:

vom Riickenmark ausgehend,

iiber den Hirnstamm,

das Kleinhirn und die Basalganglien,

bis zum Neokortex als oberstes System.
Neben der hierarchischen Organisation bestimmen vor al-
lem parallele Verschaltungen, wie beispielsweise die Reiz-
integration {iber mehrere Systeme (multimodale Verarbei-
tungszentren), die Bewegungsausfithrung. Das reibungslo-
se Zusammenwirken dieser Prozesse, die Funktionsfihig-
keit der Gelenke und Muskulatur vorausgesetzt, fithrt zum

O Ubersicht 4.1: Untergliederung der fiinf senso-
motorischen Regelkreise
1. SMRK: Propriozeption (Tiefensensibilitat),
2. SMRK: Taktilitat (Oberflachensensibilitat),
3. SMRK: vestibular (Gleichgewichtssensibilitat),
4. SMRK: EPS (extrapyramidalmotorisches System),
bestehend vor allem aus Basalganglien, Hirnstamm
und anderen subkortikalen Zentren, zustandig fur
eher automatisierte, proximale, grobmotorische Be-
wegungsprogramme,
== 5.SMRK: PS (pyramidalmotorisches System) vor al-
lem aus neokortikalen Zentren, zustandig fur eher
bewusste, distale, feinmotorische Bewegungsvor-
gange.



4.1 - Erster sensomotorischer Regelkreis (propriozeptiv)

Ablauf einer physiologischen Bewegung. B Ubersicht 4.1
zeigt die Untergliederung der fiinf sensomotorischen Re-
gelkreise.

4.1  Erster sensomotorischer Regelkreis

(propriozeptiv)

Der 1. SMRK bildet trotz seines einfachen Bauplans einen
der wichtigsten motorischen Reflexbdgen; seine wesentli-
chen Steuerfunktionen sind in @ Ubersicht 4.2 zusammen-
gefasst). Der Mensch setzt sich unbewusst einem stidndig

B Ubersicht 4.2: 1. Sensomotorischer Regelkreis

== Der 1. SMRK dient der Muskellangen- und Span-
nungskontrolle.

= Seine primare Aufgabe liegt im reaktiven Aufbau
von Haltungstonus (Tonus gegen die Schwerkraft).

= Er bildet die gemeinsame Endstrecke aller senso-
motorischen Systeme, die auf ihn kontrollierend
und damit hemmend einwirken.

= Ein Verlust der kortikalen Kontrolle fiihrt zu einer
gesteigerten Reflexaktivitat, die sich in einer patho-
logischen Tonuserh6hung, wie beispielsweise durch
Klonus oder durch eine Spastik, bemerkbar macht

|
/

O Abb. 4.2. Erster sensomotorischer Regelkreis. (Aus: Schmidt 2001)
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wechselnden Schwerkraftfeld aus. Man bewegt sich auf ei-
nem festen, weichen oder rutschigen Untergrund, Gewich-
te werden langsam oder schnell gehoben und getragen. Da-
bei muss sich der Muskeltonus permanent an die wech-
selnden Umweltbedingungen anpassen. Diese Tonusanpas-
sung erfolgt weitgehend reaktiv durch die Steuerung des
1.SMRK (8 Abb. 4.2) (Synonyme: 2. motorisches Neuron,
Antischwerkraftreflex, monosynaptischer Reflexbogen).

4.1.1 Funktionsweise

Die Dehnung eines Muskels bewirkt zugleich eine Deh-
nung der in den Muskel eingelagerten Muskelspindeln
(8 Abb. 4.3, intrafusale Fasern). Durch die Dehnung der
Muskelspindeln (Rezeptoren) entsteht ein Aktionspotenzi-
al, das direkt iiber die la-Faser (» Abschn.4.1.2) an das o-
Motoneuron geleitet wird und dadurch die Kontraktion
des homonymen (gleichen) Muskels herbeifiihrt. Dies ge-
schieht, um der Dehnung entgegenzuwirken und damit die
Linge des Muskels konstant zu halten. Die Kontraktion des
Muskels sowie seiner Synergisten (» Kap. 5 »Normale Bewe-
gung«) - (Muskeldehnreflex) - erfolgt dabei reaktiv (a-Mo-
toneuron: motorische Nervenzelle, deren Synapse als moto-
rische Endplatte an der Skelettmuskulatur inerviert; Homo-
nym: Rezeptor und Effektor (Muskel) gleiches Organ).

Durch den Muskeldehnreflex werden vorwiegend die
Muskelgruppen aktiviert, die gegen die Schwerkraft arbei-
ten. Der reflektorische Erhalt der Muskellange ermdoglicht
die Aufrechterhaltung des Korpers im Raum. Isoliert gese-
hen, ist dieser Mechanismus bewegungsfeindlich und wird
durch die Bewegungsbahnung von héher liegenden spina-
len- und supraspinalen Zentren (u.a. Tractus corticospina-
lis) gehemmt. Die Hemmung der spinalen Reflexaktivitit
geschieht in dem Maf3e, dass sie eine zielgerichtete Bewe-
gung zulasst und gleichzeitig so gering ist, dass sie den Hal-
tungstonus gegen die Schwerkraft gewahrleistet. Damit bil-
det der 1. SMRK die gemeinsame Endstrecke aller motori-
schen Impulse, die in spinale und supraspinale Bewegungs-
programme integriert sind. Durch die Kontraktion verkiirzt
sich der Muskel, was wiederum zur Entdehnung der Mus-
kelspindeln fiihrt, wodurch sich die afferente Entladung
der Ia-Fasern und somit der Tonus am homonymen Mus-
kel wieder reduziert.

0 Definition

Muskelspindeln sind Rezeptoren, die auf die Langenveran-
derung eines Muskels reagieren (Lédngenkontrollsystem). So-
wohl die Dehnung (raumliche Komponente) als auch die
Dehnungsgeschwindigkeit (zeitliche Komponente) fiihrt zur
Tonuserhohung.
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Exurs Neuropathologie. Der Leitungsbogen des 1. SMRK findet
im Rickenmark auf Segmentebene statt. Die Funktion des Mus-
keldehnreflexes (oder auch Antischwerkraftreflex) wird durch ei-
nen kurzen Schlag auf die Sehne des vorgedehnten Muskels
Uberpruft. Die Vordehnung eines Muskels (z.B. beim M. quad-
riceps femoris durch das Flektieren des Knies) bewirkt eine An-
spannung der dazugehdérigen Muskelspindeln. Ein Schlag auf die
Sehne stimuliert zusétzlich die schon vorgespannten Muskelspin-
deln, wodurch bei einem intakten Reflexbogen die Reizantwort
durch einen kurzen Impuls am homonymen Muskel (Effektor) er-
folgt. Anhand einer veréanderten Reflexantwort ist somit die Loka-
lisation einer Riickenmarkslasion moglich. Der Reflexbogen wur-
de fruher falschlicherweise als Patella-Sehnen-Reflex bezeichnet,
da die Kontraktion des Muskels nicht durch die Sehnenspindeln,
sondern durch die Muskelspindeln ausgeldst wird. Isoliert gese-
hen, tritt der Reflex innerhalb physiologischer Bewegungsablau-
fe nicht in Erscheinung, er dient rein der Diagnostik. Eine zereb-
rale Schadigung fuihrt meist durch den Verlust der bahnenden
bzw. hemmenden kortikalen Kontrolle zu einer Verstarkung der
Reflexaktivitat, die bis zu einer permanenten Spastik fihren kann.
Dabei ist der Reflexbogen nicht geschadigt, sondern zeigt viel-
mehr eine erhdhte Reflexaktivitat (assoziierte Reaktionen) ge-
gen die Schwerkraft.

4.1.2 Rezeptoren des 1. SMRK

Zu den Rezeptoren des 1. SMRK gehorten:

= Muskelspindeln,

= Sehnenspindeln (Golgi - Sehnenorgan),

== Mechanorezeptoren (> Abschn. 4.2 »2. SMRK«).

Muskelspindeln

Die Muskelspindeln bilden die wichtigsten Rezeptoren in-
nerhalb des Muskels. Die Anzahl der Muskelspindeln pro
Muskel kann zwischen 40 und 500 Spindeln variieren. Die
meisten Spindeln finden sich in der Nacken- und Handmus-
kulatur sowie in den Muskeln der Augenmotorik. Teilweise
werden Muskelspindeln auch als Dehnungsrezeptoren be-
zeichnet (8 Abb. 4.3).

Die Spindeln sind mit afferenten Nervenendigungen,
den la-Fasern, ringférmig umwickelt. Diese Wicklungen
reagieren sowohl auf Dehnung (rdumlich) als auch auf die
Dehngeschwindigkeit (zeitlich). Neben der Ia-Faser (Grup-
peI), der primdren Muskelspindelafferenz gibt es die se-
kundére Muskelspindelafferenz (Gruppe II). Die priméren
Afferenzen (Gruppe I) haben vorwiegend dynamische Ei-
genschaften, d.h., sie reagieren auf Bewegung - es bewegt
sich etwas. Die sekundéren Afferenzen (Gruppe II) besit-
zen eher statische Messeigenschaften. Sie geben Auskunft
Uber die momentane Lange des Muskels. Die Dehnung ei-
ner Spindel fithrt zu einer erhéhten afferenten Erregung.
Uber die dicken, markhaltigen la-Fasern wird die Erregung

mit hoher Geschwindigkeit (70-120 m/s) ins Riickenmark
geleitet, von wo aus der Impuls {iber eine direkte synapti-
sche Verbindung (monosynaptisch) zum Motoneuron der
Vorderhornzelle weitergegeben wird. Das a-Motoneuron
bewirkt iiber die Innervation der motorischen Endplatten
die Kontraktion des homonymen Muskels (B Abb. 4.2). Ne-
ben der monosynaptischen Verschaltung auf den homony-
men Muskel, projizieren die Ia-Fasern iiber kollaterale Sy-
napsen auf die Motoneurone der synergistischen Muskeln
(heteronyme Verschaltung). Diese Verschaltungen fiihren
zu einem ldngenstabilisierenden Reflex (Muskeldehnreflex
oder Antischwerkraftreflex).

0 Therapierelevanz

Der Verlust der kortikalen Kontrolle, wie beispielsweise durch ei-
ne Lasion der Pyramidenbahn (Apoplex), fiihrt zu einer gesteiger-
ten Reflexaktivitat der subkortikalen Systeme. Dies kann sich u.a.
durch eine pathologische Tonuserhohung (Spastik) der vor allem
bei den gegen die Schwerkraft wirkenden Muskelgruppen zei-
gen. Im Bein bedeutet dies meist eine Streckspastik und im Arm
die Beugespastik. Die Spastik ist definiert als erhohter Wieder-
stand gegen passive Bewegung. Es kommt zu assoziierten Reak-
tionen, die bis zur permanenten Spastik fiihren kénnen (s. mo-
torische Systeme). Sowohl die Dehnung als auch die Dehnge-
schwindigkeit kann zu einer Erh6hung der Spastizitat fihren. Da-
her sollten die Extremitaten nie in ihrer endgradigen Endstellung
(Extremdehnung) gelagert werden, und die Dehnung einer Spas-
tik muss sehr langsam erfolgen.

Die primdre Pathologie liegt nicht in der Spastizitat, sondern viel-
mehr im Verlust der kortikalen Bahnung, durch die wiederum

Kernsackfaser

Kernkettenfaser

v-Efferenz
v-Efferenz

I1- Afferenz

la-Afferenz
v-Efferenz

extrafusale Faser
intrafusale Faser

B Abb. 4.3. Muskelspindeln. (Aus: Schmidt 1998)
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die Hemmung der subkortikalen Systeme (z.T. Reflexaktivitat) in-
nerhalb normaler Bewegungsablaufe erfolgt.

o Beachte

Die Hemmung der spinalen Reflexaktivitat erfolgt durch die
kortikale Bahnung physiologischer Bewegungsablaufe.

Beispiel

Selbsterfahrung. Wir stellen uns aufrecht in den Raum. Wirden
wir nun alle Muskeln, die momentan aktiv sind, lockern, wiirden
sich die Arme nach unten bewegen, und die Beine wiirden zu-
sammensinken. In den Armen wiirden die Flexoren und in den
Beinen die Extensoren gedehnt, d. h. alle Muskeln, die gegen die
Schwerkraft arbeiten, dehnen sich. Die Muskeldehnung (extra-
fusale Fasern) fuhrt ebenso zur Dehnung der intrafusalen Fasern
mit den Muskelspindeln. Der oben beschriebene Regelkreis be-
ginnt. Isoliert gesehen fiihrt dieser Regelkreis zum starren Tonus-
aufbau gegen die Schwerkraft und ist damit bewegungsfeindlich.
Daher wird dieser Prozess im normalen Bewegungsablauf durch
die Bahnung hoher liegender Zentren gehemmt (ist integriert).
Ein einfaches Beispiel wére der gekreuzte Streckreflex (» Ab-
schn. 4.2 »2. SMRK«).

0 Therapierelevanz

Da sich normale Bewegung stets unter dem Einfluss der
Schwerkraft vollzieht, sollten Ubungsgerite, die die Schwer-
kraft ausschlieBen, oder Positionen, die sie verringern (z.B. Liegen
etc.), bei kortikal geschadigten Patienten (Apoplex) zur Bahnung
alltaglicher Funktionen wie Stehen, Gehen oder Greiffunktionen
im Sitzen, auf ihre Wirksamkeit reflektiert werden.

o Beachte

Ahnlich dem a-Motoneuron, welches {iber die motorischen
Endplatten eine Kontraktion der Muskulatur herbeiftihrt, be-
sitzen auch die Muskelspindeln (B Abb. 4.3) ein innervieren-
des Neuron, das y-Motoneuron.

Das y-Motoneuron (8 Abb. 4.4) leitet iiber die Kontrakti-
on der intrafusalen Muskelfasern eine Dehnung der Mus-
kelspindel ein. Diese Dehnung der Muskelspindel aktiviert,
ahnlich wie bei der Muskeldehnung durch die Schwerkraft,
das o-Motoneuron, was wiederum zur Kontraktion des
Muskels fiihrt (indirekte Erregung).

Bei der indirekten Erregung Uber das y-Motoneuron
bleibt die Entladungsfrequenz der Muskelspindel ebenso
wie bei der Muskeldehnung gegen die Schwerkraft erhalten,
d.h., die Muskelldnge folgt auch hier der Spindelldnge (y-
Spindelschleife). Somit unterstiitzt das y-Motoneuron, dhn-
lich wie eine Servolenkung beim Auto, die Herbeifiihrung
der Muskelkontraktion.

Die Erregung der y-Motoneurone erfolgt vor allem tiber
die motorischen Zentren des Hirnstammes (Formatio reti-
cularis), des Kleinhirns sowie der Basalganglien und dient
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von héheren motorischen Zentren

II-Spindelfasern

Y Y Riickenmark
la Spindelfasern

o.-Motoneuron

Y¥-Motoneuron

Muskel-
spindel

O Abb. 4.4. y-Motoneurone. (Aus: Schmidt u. Thews 1997)

u.a. der Regulation des unspezifischen allgemeinen Grund-

tonus (Sensibilisieren, Vorspannen der Muskelspindeln).
Die Kontraktion der Skelettmuskulatur kann nur iiber

zwei Erregungswege erfolgen:

= {iber die direkte Erregung des a-Motoneurons,

= {iber die indirekte Erregung mittels des y-Motoneurons,
welches die Muskelspindel dehnt; wodurch das «-Mo-
toneuron erregt wird und zur Kontraktion des Muskels
fithrt.

Praxis
Klonus

Kommt es zu einer Unterbrechung der y-Aktivierung z.B.
durch eine Riickenmarkslision, fithrt ein Dehnreiz der Mus-
kelspindel zur Entladung des a-Motoneurons. Diese kontra-
hiert den homonymen Muskel, was wiederum die Muskel-
spindel entdehnt und somit in gleicher Weise die Kontrakti-
onserregung reduziert. Die unentwegte Aneinanderreihung
zwischen Dehnung und Entdehnung bzw. zwischen Anspan-
nen und Entspannen fiihrt zu rhythmischen Zuckungen des
Muskels und wird als Klonus bezeichnet. Dabei unterschei-
det man zwischen dem erschépflichen Klonus, der sich nach
dem Beginn reduziert und auslduft und dem unerschépfii-
chen Klonus, der fortwahrend besteht. Ein Klonus zeigt sich
vor allem in der unteren Extremitdt und ist stets ein Hinweis
auf eine pathologisch erhéhte Extensorenaktivitat.
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Klonuspriifung

Der Patient sitzt ohne Bodenkontakt auf der Therapiebank,
und die Beine hédngen locker herunter. Der Therapeut sta-
bilisiert mit einer Hand das Knie, damit es nicht nach oben
ausweichen kann. Mit der anderen Hand fiihrt er am Vor-
derfuf’ eine ruckartige Dorsalextension im Sprunggelenk
aus. Hierdurch erfolgt eine rasche Dehnung der Achilles-
sehne, was bei einer pathologischen Tonuserh6hung der Ex-
tensoren zum Einschie3en des Klonus fiihrt.

Das Einschieflen des Klonus vermittelt dem Patienten
ein Gefiihl der Unsicherheit, wodurch er sich nicht auf sein
betroffenes Bein stellen will. Durch eine Positionsveridnde-
rung des Oberschenkels, des Unterschenkels und des Fufies,
sodass Fersenkontakt entsteht (physiologischer Referenz-
punkt), kann er dem Klonus entgegenwirken. Zudem kann
Druck auf das Knie (Unterschenkel oder auch Ferse) den
Klonus 16sen, und das Bein erhilt die notige Stiitzaktivitit,
um den Korper aufzurichten.

Sehnenspindeln

Die Sehnenspindeln liegen am Muskel-Sehnen-Ubergang.
Der Sehnenrezeptor ist dhnlich wie die Muskelspindel ein-
gekapselt und beinhaltet Faserbiindel von 3 bis zu 25 Mus-
kelfasern. Die von der Sehnenspindel abgehenden Afferen-
zen sind die dicken markhaltigen Ib-Fasern (70-120 m/s).
Kommt es neben der Langenverdnderung (Muskelspindel)
zu einer Spannungszunahme des Muskels, reagiert die Seh-
nenspindel.

Die Spannung (passiv oder aktiv) der Sehnenspindel
fithrt zu einer Erregung, die tiber die Ib-Faser im Riicken-
mark die Aktivitat der homonymen a-Motoneurone hemmt
und dadurch den Tonus der agonistisch wirkenden Mus-
kulatur reduziert. Zugleich wird iiber erregende Interneu-
rone, der Tonus an der antagonistischen (entgegenwirken-
den) Muskulatur erhoht. Die Sehnenspindel wird durch ak-
tive Kontraktion und passive Dehnung aktiviert. Diese Re-
gelung dient u.a. als muskuldrer Schutzmechanismus, der
einer Uberbeanspruchung der Muskulatur entgegenwirkt.
O Abbildung 4.5 zeigt schematisch die Wirkungsweise der
Sehnenspindel.

Beispiel

Selbsterfahrung. Wir fassen mit der linken Hand um die ulnare
Seite des rechten Handgelenkes. Nun driicken wir gegen einen
ungefahr gleich bleibenden Widerstand unserer linken Hand den
rechten Arm in die Extension. Kurz vor der endgradigen Extensi-
onsstellung verringert sich die Streckkraft des rechten Armes. Im
Zuge der Ellenbogenextension wird die Sehne des M. biceps ge-
dehnt. Nahe der Extensionsendstellung beginnt die Erregung der
Sehnenspindel, die dadurch hemmend auf den Tonus des M. tri-
ceps wirkt. In gleicher Weise verringert sich der Tonus des M. bi-
ceps brachii bei der endgradigen Flexionsbewegung durch die
Sehnenspindel des M. triceps. Die hemmende Wirkung entsteht

auch bei zu groBer Muskelanspannung, ohne dabei die endgra-
dige Gelenkstellung einzunehmen. Dieser Schutzmechanismus
dient als Uberlastungsschutz beim Heben von schweren Gewich-
ten. Im Gegenzug dazu ist die Kraft in Kontraktionsrichtung, d. h.
von der endgradigen Position heraus, am groBten. Die Flexoren
kontrahieren am effektivsten aus der endgradigen Extension wie
umgekehrt die Extensoren aus der endgradigen Flexion. Sportler,
wie beispielsweise Speerwerfer fiihren ihren Wurfarm weit nach
hinten, um so das grote Muskelpotenzial zu mobilisieren (der
Stretch bestimmt die Bewegung).

Die Sehnenspindel reagiert auf die Spannungszunah-
me im Muskel (Spannungskontrollsystem). Die hemmen-
de Wirkung dient als Schutzmechanismus, der den Muskel
vor Uberbelastung schiitzt. Das Spannungskontrollsystem
wirkt im Gegensatz zum Dehnungskontrollsystem (Muskel-
spindeln) immer auf mehrere Muskelgruppen einer Extre-
mitét (z.B. auf alle Ellenbogenflexoren) und ist daher stets
polysynaptisch.

Neben den Muskel- und Sehnenspindeln liefern auch
tiefer liegende Mechanorezeptoren Informationen (wie z.B.
das Vibrationsempfinden) fiir die propriozeptive Wahrneh-
mung. Diese werden im Zusammenhang mit dem Folgen-
den 2. SMRK néher besprochen.

Riickenmark

Ib-Faser

Endplatten </ZA
~< o.-Motoneuron

Endplatten

Extensor Flexor (Beuger)

(Strecker)
& & erregende Synapsen

L hemmende Synapsen

j Interneurone

B Abb. 4.5. Sehnenspindeln (Golgi-Sehnenorgan, Tendorezeptoren, Gol-
gi-Tendon-Organ=GTO). (Aus: Schmidt 2001)
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4.1 - Erster sensomotorischer Regelkreis (propriozeptiv)

4.1.3 Zusammenfassung: Tiefensensibilitat
(Propriozeption)

Die Rezeptoren des 1. SMRK bilden die Basis der pro-
priozeptiven Wahrnehmung. Uber kollaterale Synapsen
werden die propriozeptiven Reize zu den Hinterstrang-
bahnen (» Kap. 2 »Sensorische Systeme, Hinterstrang-
bahn-System«) geleitet und fithren von dort zum pri-
madr sensorischen Rindenfeld (im Gyrus postcentralis,
primdr somatosensorischer Kortex) Man bezeichnet
diese auch als spinalen Verbindungsapparat.

Die Tiefensensibilitat (Propriozeption) gibt uns Aus-
kunft iiber die Stellung der Extremitdten zueinander
und im Raum (Stellungssinn). Sie dient der Empfindung
iiber passive- und aktive Bewegung sowie zur Messung
des Widerstandes, gegen den eine Bewegung ausgefiihrt
wird (Bewegungssinn oder Kinasthesie). Die Muskelan-
spannung, die nétig ist, um den Korper oder die Extre-
mitdt im Raum zu bewegen oder um einen Gegenstand
zu ergreifen und zu halten, erfolgt iiber den Kraftsinn.
Durch die propriozeptiven Informationen wird das ZNS
zu jeder Zeit iiber die Position und Aktivitit seiner Kor-
perteile informiert. Dadurch erhilt der Mensch das au-
tomatisierte Bewegungspotenzial, einen Gegenstand zu
greifen, ohne sich dabei iiber den Weg zum Gegenstand,
die Bewegung oder die notige Muskelanspannung be-
wusst Gedanken zu machen (Ausnahme: Der Gegen-
stand befindet sich auflerhalb des Bewegungsspiel-
raums).

Praxis
Passive Mobilisation

Uber die passive Mobilisation der Gelenke, von proximal
beginnend, ist eine Reduktion der hypertonen Muskula-
tur moglich. Zudem dient die Mobilisation der Kontrak-
turprophylaxe. Haufig wird dabei die Anwendung von Zug
(Traktion) und Druck (Kompression) beschrieben. Da je-
doch in den zu mobilisierenden Gelenken in der Regel eine
muskuldre Dyskoordination besteht, sollte die Anwendung
von Zug (auch bei Hypertonus) vermieden werden (um ei-
ne mogliche Traumatisierung zu verhindern). Beispielswei-
se haben réntgenologische Untersuchungen an hypertonen
Schultergelenken belegt, dass auch hierbei keine Uberein-
stimmung der Gelenkspartner besteht. Die Luxation ist da-
bei hdufig dulerlich nicht sicht- und tastbar, wie beispiels-
weise bei der Subluxation. Bedingt durch die unphysiologi-
sche Muskelverspannung besteht jedoch eine deutliche In-
kongruenz zwischen dem Humeruskopf und der Gelenks-
fliche der Skapula. Durch das Ausiiben von dosiertem
Druck (Kompression) gleitet der Gelenkkopf in die Gelenk-
pfanne. Es werden vor allem die gelenknahen Mechanore-
zeptoren (s.2. SMRK, Mechanorezeptoren) stimuliert, die
durch den sensorischen Input zur Tonusregulierung beitra-
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gen konnen. Die passive Mobilisation ist eine auf die Funk-
tionsanbahnung vorbereitende Mafinahme, die Ausfithrung
einer funktionellen Bewegung selbst wird nicht verbessert.
Sie muss sehr langsam und dosiert ausgefiithrt werden, da
zu schnelle ruckartige Bewegungen die Muskelspindel akti-
vieren und somit eine Tonuserhdhung bewirken (s. unten).

Dehnung von Sehnenspindel und Muskelspindeln

Wird eine passive Bewegung gegen den erhéhten Wider-
stand (aus dem Muster heraus) ausgefiihrt, nimmt der Wi-
derstand zunéchst zu und ldsst dann plétzlich wieder nach
(Taschenmesserphdanomen). Dieses Phdnomen erfolgt
durch die Spannungserh6hung an den Sehnenspindeln der
hypertonen Muskelgruppen (Hemmung des homonymen
oa-Motoneurons durch die Ib-Fasern), wodurch eine Tonus-
reduzierung moglich wird.

Die Muskelspindeln messen die Muskelverlingerung
und die Geschwindigkeit der Verldngerung. Durch den Ver-
lust der kortikalen Kontrolle (Hemmung) besteht eine er-
hohte Reaktionsbereitschaft der Spindeln. Eine Dehnung
der Muskelspindeln kann zur Reduktion dieser erhéhten
Reaktionsbereitschaft beitragen und somit die pathologi-
sche Tonuserhhung reduzieren. Die Dehnung muss dabei
so langsam und vorsichtig erfolgen, dass die Muskelspin-
deln wihrend der Muskelverldngerung nicht aktiviert wer-
den, wie dies beispielsweise bei einer schnellen ruckartigen
Bewegung aus dem spastischen Muster heraus der Fall wire.
Dagegen kann eine kurze kraftvolle Bewegung in die Kon-
traktionsrichtung der hypertonen Muskeln (ins spastische
Muster) durch die Spannungserhéhung in den Muskel- und
Sehnenspindeln der Gegenspieler (endgradigen Gelenks-
stellung) eine Hemmung der hypertonen Muskeln (antago-
nistische Hemmung) bewirken und die anschlieffende lang-
same Dehnung der hypertonen Muskeln erleichtern.

Beispiel

Bei einem spastischen Arm ist das Ellenbogengelenk durch den
hypertonen M. biceps stark flektiert, der M. triceps ist dabei na-
hezu endgradig gedehnt (meist hypoton). Wird nun mit einem
(evtl. mehrmals) kurzen etwas festeren Intervall der Unterarm ins
spastische Muster gedrickt, erfolgt die Reizung der Sehnen- und
Muskelspindeln des Streckers (M. triceps). Diese wiederum kann
hemmend auf das a-Motoneuron des Beugers wirken. Durch die-
se MaBnahme kann u.U. der Tonus bei starken Spastiken redu-
ziert und infolgedessen die Dehnung erleichtert werden.

Lagerung

Wird eine Extremitit in einer spasmushemmenden Positi-
on endgradig gelagert, so ist der spastische Muskel ebenfalls
endgradig gedehnt. Die Muskelspindel steht permanent un-
ter Spannung, wodurch bei Endlagerung ebenfalls eine star-
ke Tonuserhohung einhergehen kann. Die Extremitdt soll-
te zwar aus dem spastischen Muster heraus gelagert wer-
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den, jedoch nur nahe an der endgradigen Gelenkstellung,
um dadurch eine permanente Stimulation der Muskelspin-
del des hypertonen Muskels zu vermeiden.

Kriterien der Funktionsanbahnung, pathologische
Tonuserhohung (Spastik)

Der Beginn einer physiologischen Bewegungsanbahnung
sollte in einer vom spastischen Muster moglichst weit ent-
fernten Position, d.h. in einer sog. spastikhemmenden Stel-
lung, stattfinden. Die Sehnen- und Muskelspindeln sind ge-
dehnt, wodurch sich der Einfluss der pathologischen Tonu-
serhohung verringert. In dieser Stellung ist es dem Patien-
ten eher moglich, eine physiologische Extremitdtenbewe-
gung auszufiithren [dies entsprdche bei einem Extensions-
muster im Bein einer Hiift- und Knieflexion bzw. bei einem
Beugemuster im Arm einer Auflenrotation, Flexion (Eleva-
tion) und Abduktion im Schultergelenk bei extendiertem
Ellenbogengelenk]. Es ist darauf zu achten, dass der Patient
nicht in das entgegengesetzte Muster zieht, wie beispiels-
weise vom Extensionsmuster ins Flexionsmuster (mit Hiift-
flexion, Auflenrotation und Abduktion) im Bein (beides wi-
re keine physiologische Bewegung).

Reduzierte oder fehlende Tonusaktivitat

Durch die passive (therapeutische) Vorspannung des hy-
potonen Muskelbauchs bzw. der Muskelspindeln wird die
Kontraktionsfihigkeit erleichtert. Spannt der Therapeut mit
seinen Handen den Muskelbauch wéihrend des Bewegungs-
ablaufs vor, z.B. beim Aufstehen den Hiiftstrecker M. gluteus
maximus oder die hypotonen Bauchmuskeln bei einer Fle-
xion der WS (» Kap. 11 »Fallbeispiele, Rumpfmobilisation«),
so kann die physiologische Bewegungsausfithrung (Kon-
traktion des hypotonen Muskels) unterstiitzt, erleichtert
und angebahnt werden. In dhnlicher Weise kann ein leich-
tes Beklopfen der hypotonen Muskelbduche (Tapping) die
Muskelspindeln stimulieren, wodurch ebenfalls eine Verbes-
serung der Kontraktionsbereitschaft entstehen kann.

Im Oberarm kann ein Griff in die Muskelbduche der
Beuger (M.biceps) die Spindeln der Strecker (M. triceps)
vorspannen und die Ellbogenextension erleichtern bzw. der
Griff in die Strecker die Spindeln der Beuger vorspannen
und die physiologische Ellbogenflexion unterstiitzen.

Die der Kontraktionsrichtung entgegengesetzte Positi-
on fiihrt zu einer Vorspannung der Spindeln - Stretch. Die
Vorspannung kann die Einleitung der Kontraktion erleich-
tern. Der Patient versucht in Riickenlage die extendierten
Beine anzuwinkeln (Achtung, kompensatorische Bewegun-
gen in die Auflenrotation/Abduktion (Beugemuster) oder
durch die Adduktoren). Zusitzlich kann durch die Art der
Positionierung der Einfluss der Schwerkraft unterstiitzend
eingesetzt werden. Der Patient liegt in Riickenlage auf der
Therapiebank. Im Schultergelenk besteht eine Auflenrotati-
on, Abduktion (90°), das Ellenbogengelenk ist angewinkelt

und Unterarm/Hand stehen nach oben. Der Patient wird
aufgefordert, seinen Arm (Ellenbogengelenk) zu strecken
(Griff in die Beuger, s. oben). Zudem erleichtert der Einfluss
der Schwerkraft auf die Hand die Extension im Ellenbogen-
gelenk.

Zusitzlich zu den genannten Beispielen, kann die Aus-
wahl der Unterstiitzungsfliche (grofle USF: geringere To-
nusanforderung/tonusreduzierend bzw. kleine USF: grofie-
re Tonusanforderung/tonussteigernd) unterstiitzend einge-
setzt werden (> Kap. 5 »Normale Bewegung«).

4.2  Zweiter sensomotorischer Regelkreis
(taktil)

Um eine Bewegung auszufithren, miissen héher liegen-
de spinale- und supraspinale Systeme kontrollierend bzw.
hemmend auf den 1. SMRK einwirken. Schon bei einfachen
Schutzbewegungen wie beim Zuriickziehen des Armes oder
des Beines auf einen Schmerzreiz (gekreuzter Streckreflex)
wirkt der 2. SMRK hemmend auf den 1. SMRK ein (dessen
primidre Aufgabe im Tonusaufbau gegen die Schwerkraft
liegt). Um das Zuriickziehen des Beines auf einen Schmerz-
reiz zu ermdglichen, sind vor allem zwei Systeme notwen-
dig:
Tiefensensibilitat, d.h. die Kenntnis {iber Lage (Stel-
lungssinn), Tonus (Kraftsinn) und Aktivitdt (Bewe-
gungssinn) des Korpers und der Extremitdten (proprio-
zeptiv), und darauf aufbauend
Oberflichensensibilitit, d.h. die Information iiber die
Einwirkungen der Umwelt (Schmerzreiz) auf die Kor-
peroberfliche.

4.2.1 Funktionsweise

Der 2. SMRK wirkt, aufbauend auf den 1. SMRK, iiber meh-
rere Riickenmarkssegmente. Man bezeichnet dies als »Ei-
genapparat des Riickenmarks«. Die vorherrschende Moto-
rik bilden dabei einfache Reflexaktivititen wie (beim Bewe-
gungsablauf des Gehens):
positive Stiitzreaktion (Druck auf den Vorderfuf3) oder
gekreuzter Streckreflex (Schutzreflex), der durch einen
dufleren taktilen Reiz ausgeldst wird.
Da der Rezeptor (Haut) und Effektor (Muskel, der die Be-
wegung ausfithrt) in unterschiedlichen Organen lokali-
siert sind, spricht man auch von Fremd- oder polysynapti-
schen Reflexen. Typische Bewegungsmuster auf dieser Ebe-
ne sind:
Abwehr- und Schutzbewegungen (z.B. positive Stiitzre-
aktionen, gekreuzter Streckreflex) und
elementare rhythmische Bewegungsmuster, die in kor-
tikale Bewegungsprogramme integriert sind.
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Man spricht auch von Lokomotorik (» Kap.3 »Motorische
Systeme, Riickenmark«).

4.2.2 Rezeptoren des 2. SMRK

Um auf duflere Reize addquat zu reagieren, dienen dem
2.SMRK neben den propriozeptiven Rezeptoren (Muskel-
und Sehnenspindeln) die Rezeptoren der Oberfldchensen-
sibilitat.

Entsprechend der Reizqualitit, unterteilt man die Re-
zeptoren der Oberflichensensibilitat in:

Mechanorezeptoren fiir den Tastsinn (Druck, Textur,

Oberflache, d.h. epikritisch),

Thermorezeptoren fiir den Temperatursinn (Tempera-

tur, d.h. protopathisch),

Nozizeptoren fiir den Schmerzsinn (Schmerz, d.h. pro-

topathisch).

[Die Thermorezeptoren reagieren bis zu einer Hauterwér-
mung von ca. 43°C. Steigt die Hauttemperatur weiter, geht
der Wirmereiz in einen schmerzhaften Hitzereiz iiber, wo-
durch die Schmerzrezeptoren (Synonym: Nozizeptoren) ak-
tiviert werden.]

Bereits vor hundert Jahren erkannte der Physiologe
Max von Frey, dass die Oberfliche der Haut (je nach Kor-
perteil) unterschiedlich differenzierte Empfindungsqualita-
ten besitzt. Frey bezeichnete die Stellen der Haut, die auf
die Einwirkung der Tasthaare reagierten, als Tastpunkte.
Die Dichte der Tastpunkte bzw. die Dichte der Rezeptoren
ist dabei entscheidend fiir die Genauigkeit der Tastempfin-
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dung. Beispielsweise besitzt die Handregion im Gegensatz
zum Rumpf eine weitaus héhere Rezeptorendichte - be-
reits Tastreize mit der Einwirkungsstdrke von o,5 g werden
wahrgenommen.

Durch die Zweipunkt-Diskriminierung (B Abb. 4.6)
lasst sich die Differenziertheit der Empfindung tiberprii-
fen. Dabei werden die Spitzen eines Tastzirkels mehrmals
in unterschiedlichem Abstand auf der Haut platziert. Die
Empfindungsgenauigkeit resultiert aus dem Abstand, bei
dem die Versuchsperson gerade noch zwei Spitzen lokali-
siert. Eine besonders hohe Sensibilitit besteht vor allem in
den Mund- und Handregionen (Innenhandfliche, Finger-
kuppen).

Grundtypen der Mechanorezeptoren

Die mechanischen Empfindungen der Haut sind vor allem
Druck, Berithrung und Vibration (Bruggencate in Birbau-
mer et al. 1996). Bei Versuchen an der behaarten und un-
behaarten Haut von Katzen und Menschen (Fingerbeeren,
Handinnenfliche) wurden vier Grundtypen von Mechano-
rezeptoren lokalisiert (B Abb. 4.7). Um variabel fiir die Er-
fassung neuer Reizsituationen zu bleiben, erfolgt bei allen
Rezeptoren nach einer kurzen Zeit eine GewShnung (Ad-
aption) an gleich bleibende Reize. Die Mechanorezeptoren
werden daher nach ihrem Adaptionsverhalten unterteilt. Je
nach Literatur findet man auch die histologischen Bezeich-
nungen nach ihren Entdeckern bzw. Erstbeschreibern:

SA (»slowly adapting«): SA-I-Rezeptoren oder Mer-

kel-Scheibe und SA-II-Rezeptoren oder Ruffini-Kérper-

chen,

Zwei-Punkt-Schwelle
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B Abb. 4.6. Zweipunktdiskrimination der Hautoberfldche. (Aus Birbaumer u. Schmidt 2003)
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B Abb. 4.7. Grundtypen der Mechanorezeptoren. (Aus: Birbaumer u.
Schmidt 2003)

RA (»rapidly adapting«): RA-Rezeptoren oder Meiss-
ner-Kérperchen,
PC (»Pacini Corpuscle«): PC-Rezeptoren oder Pacini-
Koérperchen.
In der behaarten Haut fehlen die Meissner-Korperchen,
stattdessen findet man dort sensorisch innervierte Haar-
wurzeln (Haarfollikelsensoren).

SA-I-Rezeptoren (Merkel-Scheibe oder Merkel-
Tastscheibe)

Die SA-I-Rezeptoren sind langsam adaptierende (slowly ad-
apting) Druckrezeptoren, die vor allem auf senkrecht ein-
wirkenden Druck reagieren, wie z.B. das Kérpergewicht auf
der Fuf3sohle. Durch die langsame Adaption vermitteln sie
Informationen {iber die Dauer und die Intensitdt der Rei-
zeinwirkung. Dadurch reagieren die SA-Rezeptoren im Ge-
gensatz zu den anderen Mechanorezeptoren auch auf die
gleich bleibende und konstante Einwirkung von Reizen.

SA-ll-Rezeptoren (Ruffini-Korperchen)

Die zweite Gruppe der langsam adaptierenden Druckre-
zeptoren reagiert vor allem auf Dehnreize. Sie registrieren
damit die Richtung und Stérke von Schwerkriften, d.h. auf
Zug, wie er z.B. beim Hantieren mit Werkzeugen durch die
Dehnung der Hautoberfliche entsteht.

o Beachte

Die SA-Rezeptoren (Merkel-Scheiben und Ruffini-Korper-
chen) sind Druckrezeptoren, die auf Druck oder Zug reagie-
ren.

RA-Rezeptoren (Mei3ner-Kérperchen)

Die Adaption der RA-Rezeptoren der unbehaarten Haut
bzw. der Haarfollikel der behaarten Haut liegt unter einer

Sekunde. Sie reagieren vor allem auf Bewegungsreize. Fihrt
man z.B. mit dem Daumen iiber die Handinnenfliche oder
iiber die behaarte Haut des Unterarms, wird hauptsichlich
die Bewegung registriert oder genauer die Bewegungsge-
schwindigkeit.

© Beachte

Die RA-Rezeptoren registrieren vor allem die Geschwindig-
keit einer Hautberlihrung und werden daher auch als Beriih-
rungsrezeptoren bezeichnet.

PC-Rezeptoren (Pacini-Kérperchen)

PC-Rezeptoren sind sehr schnell adaptierende Rezeptoren,
ihre Reaktion erfolgt nur bei Beginn und Beendigung von
Reizen. Da eine Vibration eine hohe Abfolge an beginnen-
den und endenden Reizen beinhaltet, bilden Vibrationsreize
den addquaten Reiz fiir die PC-Rezeptoren. Neben der Un-
terhaut sind die PC-Rezeptoren auch in der Knochenhaut,
in Gelenkkapseln, in den Sehnen und in den Muskelfaszien
in wechselnder Anzahl vorhanden.

o Beachte

PC-Rezeptoren sind sehr schnell adaptierende Rezeptoren,
die vor allem auf Vibrationsreize reagieren (Vibrationsrezep-
toren).

Entsprechend ihrer Reizaufnahme geben die Mechanore-
zeptoren (s.PC-Rezeptoren) Auskunft iiber die Korper-
stellung und die Stdrke der auf den Korper einwirkenden
Krifte. Sie sind daher (zu einem geringeren Umfang als die
Muskel- und Sehnenspindeln) auch an der propriozeptiven
Wahrnehmungsverarbeitung (Tiefensensibilitdt) beteiligt.

4.2.3 Tastsinn

Durch die vier Grundtypen der Mechanorezeptoren wer-
den die unterschiedlichen Aspekte einer mechanischen
Hauteinwirkung zusammengetragen und iiber afferente
Bahnen zur Auswertung an das ZNS projiziert. Der perma-
nente schnelle Abgleich aller eintreffenden Hautreize bil-
det die Grundlage fiir die Empfindung des differenzierten
Tastsinns. Die Innervationsdichte der Rezeptoren korreliert
dabei mit der Genauigkeit und dem Umfang der Empfin-
dung (8 Abb. 4.6 Zweipunktdiskrimination). Vor allem in
den Hautregionen der Innenhand und den Fingerbeeren
besteht eine hohe Innervationsdichte bzw. hohe Tastsenso-
rik. Das Tastempfinden setzt sich aus dynamischen (Beriih-
rung, Vibration) und statischen (Druck) Empfindungen zu-
sammen. Um die taktile Erkennung eines Gegenstandes zu
ermdoglichen, reicht das reine Auflegen auf die Haut nicht
aus. Der Gegenstand muss in der Hand bzw. Fingern bewegt
(hantiert) werden.
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Beispiel

Selbsterfahrung. Wenn wir unsere Hand leicht auf den dorsalen
Unteram des anderen Armes legen und die Hand nicht mehr be-
wegen, spliren wir nach kurzer Zeit die Hand nicht mehr (Adap-
tion der Rezeptoren). Erst wenn sich die Hand wieder auf dem
Arm bewegt kdnnen die Sinnesrezeptoren wieder reagieren, und
wir spiiren wieder unsere Hand bzw. den Unterarm.

Praxis: Befundung der Mechanorezeptoren

Man untersucht mit leichten Beriihrungsreizen die epikri-
tische (taktile) Sensibilitdt (SA-Rezeptoren). Auf die Sti-
mulation mit einem Wattebausch oder durch einen leich-
ten Druck mit dem Finger soll der Patient den Reiz (leich-
ter Druckreiz) erkennen und die Reizstelle lokalisieren (oh-
ne Visuskontrolle). Zur Spitz-Stumpf-Diskrimination wahlt
man eine etwas grobere Stecknadel (erhohter Druck und
Dehnreiz, keinen Schmerz ausldsen). Hierbei soll der Pati-
ent bei unregelméfigen Reizintervallen zwischen dem brei-
ten Nadelkopf und der Nadelspitze unterscheiden.

Die Sensorik der RA-Rezeptoren (Beriithrungsrei-
ze) Uberpriift man, indem der Tester mit dem Finger oder
dem breiten Kopf der Stecknadel, Zahlen auf die Haut (In-
nenhandfliche, Handriicken, Unterarm etc.) des Patienten
schreibt.

Zur Uberpriifung der PC-Rezeptoren (Vibrationsrei-
ze) eignet sich eine Stimmgabel. Die Rezeptoren reagieren
vor allem durch das Aufsetzen der Stimmgabel auf die Kno-
chenpunkte wie Ellenbogen, Fingergrundgelenke etc.

Vorgehensweise. Bei zerebral geschddigten Patienten
kommt es in der Regel distal zu grofleren Sensibilitdtsaus-
féllen als proximal. Der Tester beginnt daher die Befundung
an der distalen Extremitit. Sind die distalen Empfindungen
ohne Befund, eriibrigt sich meist die differenzierte proxi-
male Abtestung (6konomische Vorgehensweise).

Darbietung der Reize. Schwerer betroffene Patienten kon-
nen leichtere Hautreize oft nicht zuordnen. Der Tester sollte
dabei die Druckintensitdt erh6hen und die Beriithrungsrei-
ze intensivieren, wie beispielsweise die Zahlen gréfler und
langsamer schreiben. Zudem sollten die dekubitusgefihr-
deten Korperregion (Riickenlage) wie Hinterkopf, Schulter,
Ellenbogen, Gesif3 und Ferse auf ihre grobe Druckempfind-
lichkeit untersucht werden.

Adaption der Rezeptoren. Um der Adaption entgegenzu-
wirken, sollte der Therapeut in der Stimulation der Beriih-
rungsreize variieren. Beispielsweise sollte man beim Aus-
streichen einer Extremitdt maximal 6- bis 7-mal die glei-
che Ausstreichtechnik verwenden. Zur weiteren Stimulati-
on konnen unterschiedliche Streichtechniken (quer oder
langs) und/oder Streichmedien (Igelball oder Handtuch
etc.) eingesetzt werden.
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Kompensation. Um das mangelnde Tastempfinden auszu-
gleichen, fithren Patienten héufig die Bewegungen mit ei-
nem zu hohen Tonus aus. Die Tatigkeiten wirken dabei
starr und verkrampft. Sie erhéhen den Druck auf den Ge-
genstand und kompensieren so iiber die propriozeptiven
Rezeptoren (Sehnen- und Muskelspindeln) die Defizite der
taktilen Sensibilitat. Diese Tonuserhhung ist nicht mit ei-
ner Spastik oder Ahnlichem zu vergleichen. Sie hinterl4sst
keine bleibende Tonuserh6hung und reduziert sich im Zuge
der Sensibilitdtsverbesserung.

Periphere und zentrale Schadigung. Peripheren Nerven-
bahnen schreibt man im Gegensatz zu den zentralen ein ge-
wisses Genesungspotenzial zu. Man geht davon aus, dass
die Axone an der Lisionsstelle neu aussprossen und mit ei-
ner Geschwindigkeit von ca.1 mm/Tag zu ihrem urspriingli-
chen Innervationsorgan wachsen. Der Therapeut lokalisiert
die Lidsionsstelle (Schulter/Ober-, Unterarm) und férdert,
von dieser ausgehend, z.B. durch das Setzen von Reizstrom
(vor und hinter die Lasionsstelle), taktile und/oder thermi-
sche Reize etc. das Wachstum der Axone. Bei einer zentra-
len Schidigung hingegen sind die Empfindungen zwar in
den proximalen Korperregionen (Schulter) noch intakter,
jedoch befindet sich in den distalen Kérperregionen (v.a.in
der Hand) ein weitaus grof8eres Rezeptorpotenzial. Zudem
ist die Hand in die Bewusstseinsprozesse weitaus mehr in-
volviert als beispielsweise die Schulter oder der Rumpf. Der
Behandler sollte daher bei einer zentralen Schidigung sein
Augenmerk in erster Linie den distalen Korperregionen,
wie beispielsweise der Hand, widmen. Entsprechendes gilt
fiir die Sensibilisierung der unteren Extremitét. Um eine pa-
thologisch erh6hte Extensorenaktivitdt im Sinne einer posi-
tiven Stiitzreaktion zu verhindern, sollte die Sensibilitdt des
Fufles auf die Gewichtsiibernahme vorbereitet werden (De-
sensibilisierung der iibersteigerten Reaktion).

Die Extremitat ins Bewusstsein bringen. Bei mangelnder
oder gar fehlender Sensibilitdt wird die Extremitét (Arm,
Hand und/oder Bein, Fuf$) nur noch bedingt wahrgenom-
men. Der Hemiplegiker vernachldssigt seine Hand, wo-
durch sie nicht mehr fiir die Dinge des tidglichen Lebens ein-
gesetzt wird. Die Hand verschwindet zunehmend aus dem
Bewusstsein, und im Gegenzug wird eine Hand, die nicht
mehr bewusst ist, auch nicht mehr bewusst eingesetzt. Die-
ser Vorgang fiihrt zu einer weiteren Verschlechterung der
ohnehin prekiren Situation. Es ist daher unabdingbar, die
Hand (Extremitit) frithst- und bestmdglichst ins Bewusst-
sein zu bringen. Anhand der oben beschriebenen Rezep-
torarten gibt es unterschiedliche Mdglichkeiten, wie z.B.
Druck (und Zug), Berithrung und v.a. Vibration. Der Thera-
peut sollte es mit moglichst vielen Sinnesmodalitdten ver-
suchen, um die betroffenen Korperregionen wieder ins Be-
wusstsein zu riicken. Nicht selten sprechen Patienten nach
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der Stimulation mit einem Vibrationsgerit davon, dass sie
ihre Hand wieder oder besser spiiren oder Patienten, die
auf einer Vibrationsplatte stehen, ihr Bein wieder intensiver
wahrnehmen. Ein Patient, der sein Bein nicht spiirt, iber-
nimmt auch nur ungern Gewicht auf dasselbige. Die sen-
sible Stimulation der betroffenen Kérperregionen wird da-
bei entsprechend der Reizverarbeitung durch Druck-, Be-
rithrungs- und Vibrationsreize bestimmt.

Beriihrung. Schnelle, kraftvolle Beriithrungsreize, wie z.B.
Tapping, wirken tonuserhdhend, wahrend leichte sanfte
Streichungen eher zur Entspannung beitragen. Die Beriih-
rungsreize des Therapeuten sollten klar und strukturiert
an einer Korperregion gesetzt werden, wie beispielsweise
vom Arm absteigend zur Hand. Ein diffuses Wechseln zwi-
schen mehreren Korperregionen, wie beispielsweise schnel-
le Beriihrungen an Kopf, Schulter, Arm etc., oder die paral-
lele Stimulation von zwei Korperregionen (Arm, Bein) ver-
schlechtern die ohnehin gestorte Wahrnehmungsverarbei-
tung noch zusitzlich. Durch Vibrationen erfolgt eine per-
manente schnelle Abfolge von Hautreizen, die hdufig zu ei-
ner Wahrnehmungsverbesserung beitragen. Vor allem die
Innenhandflichen, Fingerbeeren sowie die knochernen Ge-
lenkstrukturen sind besonders sensibel.

Therapeutische Messfiihler. Auch fiir den Therapeuten
selbst bedeutet der Tastsinn eines der wichtigsten Messkri-
terien zur Befunderhebung und Behandlung bewegungsge-
storter Patienten. Visuell nimmt man zwar die Bewegungs-
storung wahr, weshalb jedoch diese ursdchlich bedingt ist,
wird erst durch die differenzierte Palpation erkannt. Der
Therapeut fiithlt wo und in welcher Position bzw. in wel-
chem Bewegungsablauf eine muskuldre Dyskoordinati-
on besteht. Beim Abbau der abnormen Tonusverhéltnisse,
z.B. durch die Einnahme spasmushemmender Stellungen
und der darauf aufbauenden physiologischen Bewegungs-
anbahnung, spiirt (erfiihlt) der Therapeut durch seine Hin-
de schon friih, ob es sich um eine assoziierte Reaktion oder
um einen physiologischen Bewegungsablauf handelt. Eben-
so basiert die therapeutische Unterstiitzung bei der Bewe-
gungsanbahnung auf der taktilen Riickmeldung. Der The-
rapeut fithlt dabei die zunehmende Aktivitit des Patienten
und reduziert in gleicher Weise seine Unterstiitzung, da nur
aus der Eigenaktivitat des Patienten ein funktioneller Bewe-
gungsgewinn resultiert.

4.2.4 Stereognostische Leistungen (Ertasten
von bekannten Gegenstdnden)

Wie das Wort »Ertasten« schon sagt, ist das Ertasten ein dy-
namischer Prozess. Erst die bewegte Hand kann Gegenstén-
de ertasten und zuordnen. Durch die Zuordnung der Tast-

empfindung zu bestehenden Gedéchtnisinhalten (Engram-
men), zdhlt man die stereognostischen Leistungen zu den
sog. hoheren kognitiven Gehirnfunktionen ((lat. Gnosie:
Erkennen, Kenntnis, » Kap.6 »Neuropsychologie, Agno-
sie«). Man greift in die Hosentasche und ertastet den Au-
toschliissel oder das 50-Cent-Stiick fiir den Parkautomaten.
Das Zusammenspiel aller Rezeptorinformationen ist da-
bei die oberflichensensible Grundlage des differenzierten
Tastsinns. Durch die Bewegung wird zum einen eine gréf3e-
re Anzahl an Mechanorezeptoren aktiviert und zum ande-
ren wird die Reizadaption verhindert bzw. verringert. Ein
weiterer nicht unwesentlicher Teil der Sensorik, erfolgt zu-
dem iiber die Propriozeptoren (Tiefensensibilitét), die unter
anderem Auskunft tiber die Gréf3e (Stellungssinn), Gewicht
(Kraftsinn) etc. der Tastgegenstdnde vermittelt. Beide Syste-
me zusammen (stereo), d.h. Oberflichen- und Tiefensensi-
bilitdt bilden die sensorische Grundlage fiir die stereognos-
tischen Leistungen. Im Gegenzug kann man bei guten ste-
reognostischen Leistungen auch auf entsprechend gute Sin-
nesmodalitdten (taktil/propriozeptiv) schlief3en.

Exkurs Neuropathologie. Unter »Gnosie« versteht man die Fa-
higkeit, bekannte Objekte zu erkennen. Bei fehlenden oder ge-
storten Fahigkeiten, trotz intakter Rezeptoren und Afferenzen,
spricht man von Agnosie. Ein typisches Beispiel hierfur ist die vi-
suelle Agnosie. Der Mensch kann sich zwar sehend (intakte Seh-
bahnen) im Raum bewegen, Gegenstande jedoch visuell nicht
zuordnen. Man spricht hierbei auch von der Seelenblindheit. Die
Agnosie kann modalspezifisch auftreten, wie beispielsweise nur
visuell oder multimodal in Erscheinung treten, d. h. mehrere Sin-
nessysteme (visuell, akustisch, taktil) sind betroffen. Teilweise
wird die Astereognosie (Synonym: taktile Agnosie) auch auf Pa-
tienten mit einer starken somatosensiblen (propriozeptiv, taktil)
Schadigung bezogen. Hierbei handelt es sich jedoch um eine pri-
maére sensorische Wahrnehmungsstérung und nicht um das feh-
lende Erkennen von Gegenstanden. Eine Sonderform der Agno-
sie bildet die Anosognosie, das bedeutet fehlende Krankheitsein-
sicht (s. » Kap. 6 »Neuropsychologie, Agnosie«).

Praxis: Befundung der stereognostischen
Leistungen

Man gibt dem Patienten (ohne Visuskontrolle) ihm be-
kannte (alltéagliche) Gegenstande, wie beispielsweise einen
Schliissel, Kugelschreiber, Radiergummi etc., in die Hand.
Der Patient sollte den Gegenstand benennen und seinen
Gebrauch andeuten (Handlungsplanung zur Uberpriifung
auf Apraxie). Im Falle einer Aphasie sollte man den Gegen-
stand wieder zu den anderen Gegenstinden zuriicklegen;
und der Patient soll dann den eben in der Hand gehaltenen
auswihlen. Falls die motorischen Einschrankungen das ak-
tive Hantieren verhindern, bewegt der Therapeut im Sinne
einer Tastaktivitdt die Hand und Finger des Patienten. Der
Tastschwerpunkt liegt dabei in den Fingerbeeren und der
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Handinnenfldche. Bei sensorischen Einschrédnkungen soll-
ten die Tastreize grofier, grober, pragnanter ausgewéhlt wer-
den.Kann der Patient beispielsweise grofle Gegenstande ad-
dquat zuordnen und hat nur bei kleinen, wenig differenzier-
ten Gegenstinden Schwierigkeiten, so sind die stereognos-
tischen Leistungen im Grunde vorhanden, und die Defizite
sind eher in der Sinnesempfindung zu suchen. Eine gewisse
Variantenvielfalt an alltdglichen Gegenstdnden ist nétig, da
beispielsweise das Auswihlen zwischen zwei gleich grof3en
Schliisseln auch einen gesunden Menschen an die Grenze
seiner stereognostischen Leistungsfihigkeit fiihrt.

4.2.5 Thermorezeptoren

Thermorezeptoren konnen Kéltereize und Warmereize auf-
nehmen. Besonders temperaturempfindlich sind dabei die
Oberfliche der Gesichtshaut, die Handinnenfliche und
die Fingerbeeren. Der Einwirkung von Temperaturreizen
schreibt man eine emotionale Wirkung zu, d.h., die Reize
werden als angenehm oder unangenehm bewertet (» Kap. 2
»Sensorische Systeme, protopathisches System).

o Beachte

Die Empfindlichkeit fir Warme- bzw. Kéltereize steigt mit der
Geschwindigkeit der Temperaturédnderung an.

Steigt man beispielsweise in eine warme Badewanne, emp-
findet man zunéchst das warme Wasser sehr intensiv, mit
zunehmender Adaption bei gleicher Wassertemperatur
lasst die Warmeempfindung nach. Entsprechendes gilt auch
im Sommer beim Sprung ins Schwimmbecken. Das Kélte-
gefiihl ist zu Beginn sehr intensiv und reduziert sich nach
kurzer Zeit zu einem eher neutralen Gefiihl. Beide Berei-
che sind dabei an eine emotionale Gefiihlsbewertung (an-
genehm oder unangenehm) gekoppelt. Der Bereich, in dem
die Wéarme- oder Kilteempfindung nur kurzfristig wahrge-
nommen wird, d.h. in dem sich eine vollstandige Adaption
der Thermorezeptoren vollzieht, liegt zwischen ca. 31° und
36°C und wird als neutraler Bereich (Indifferenzzone) be-
zeichnet. Die Bereiche darunter werden als kalt, die dariiber
als warm empfunden.

Steigt die Hauttemperatur iiber 43°C, weicht die War-
meempfindung einer Hitzeempfindung. Da diese Hitze-
empfindung als Hitzeschmerz wahrgenommen wird und
zudem zur Gewebsschddigung fiihrt, schreibt man die Sen-
sorik den Schmerz- bzw. Nozizeptoren zu.

Kélteempfindungen werden bei einer Hauttempera-
tur unterhalb von 25°C als unangenehm erlebt, wobei ab ca.
17°C der Kélteschmerz (s. oben Nozizeptoren) einsetzt. Eine
sehr langsame Temperaturdnderung kann durch die Adap-
tion der Thermorezeptoren zu einem Ausbleiben der Wér-
me- bzw. Kélteempfindung fithren. Hieraus kann man sich
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den Zusammenhang mit der Entstehung einer Erkiltung
erkldren. Die Projektion der thermischen Reize erfolgt tiber
die Vorderseitenstrangbahnen (protopathisches System).

0 Beachte

Temperaturempfindungen werden von der Ausgangstem-
peratur der Haut, der Geschwindigkeit der Temperaturan-
derung und der GroRe des reizeinwirkenden Hautareals be-
stimmt (Birbaumer und Schmidt 1996).

Praxis: Befundung der Thermorezeptoren

Fiir die Abschétzung von Temperaturreizen eignen sich vor
allem die Hautregionen der Innenhandfliche. Die Adaption
der Thermorezeptoren ist hierbei am geringsten, wodurch
eine relativ konstante Temperaturangabe (Temperaturge-
fithl) méglich wird. Der Tester benutzt zwei unterschiedlich
temperierte Behilter (Reagenzgliser, Filmdosen o. A.). Ein
Behilter wird mit erwdrmtem Wasser (ca. 40°) gefiillt, der
andere mit im Kiihlschrank oder Eisfach (der Eisreiz sollte
nicht zu lange gesetzt werden) abgekiihltem Wasser. Die Be-
hilter werden abwechselnd auf die Haut der Innenhandfla-
che platziert, wihrend der Patient (ohne Visuskontrolle) die
Temperaturunterschiede (kalt, warm) erkennen soll.

0 Therapierelevanz

Die Temperaturempfindung spielt in der Bewdltigung von All-
tagssituationen eine wichtige Rolle. Dies beginnt mit der Ein-
schatzung der Wassertemperatur beim morgendlichen Waschen
(falls die Sensorik nicht gegeben ist, muss der Patient vorab die
Wassertemperatur durch die weniger betroffene Hand regulie-
ren), bei der Nahrungszubereitung bis hin zum Einschatzen der
Sonneneinstrahlung beim Sonnenbaden. Bei einer fehlenden
Temperaturempfindung bleibt die addquate Reizreaktion auf ei-
ne Temperaturdanderung aus, d.h., der Patient entzieht sich nicht
einer Ubermafigen Warme- bzw. Kalteeinwirkung. Dabei ist eine
besondere Vorsicht geboten, da sich beispielsweise die betrof-
fene Extremitdt eher unterkiihlt (Eispack) bzw. eher Gberwarmt
(Sonnenbaden, Badewasser).

Praxis: Kalte- und Warmeverfahren

Kilte- und Wirmeanwendungen zahlen zu den &ltesten the-
rapeutischen Mafinahmen. Trotz dieser traditionellen Ver-
fahren, sind die Wirkungsmechanismen bis heute noch
nicht restlos aufgeklart.

Die Wirkung einer Kalte bzw. Warmeanwendung ist u.a.
abhéngig von:

der Dauer der Mafinahme,

der Einwirkung der Mafinahme (oberflichige oder tie-

fer liegende Strukturen),

dem Allgemeinzustand des Patienten,

der betroffenen Koérperregion.
Durch die Vielseitigkeit der genannten Faktoren ist ei-
ne genaue Vorhersage tiber die Wirkungsweise der jeweili-
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B Tabelle 4.1 Kélte- und Warmeanwendungen

Kélteanwendung

Indikation

Warmeanwendung

Verbesserung der Durchblutung

Verbesserung der Durchblutung

Schmerzreduktion

Schmerzreduktion

Reduktion von Odemen (mit Lagerung und Bewegung kombi-
niert)

Verbesserung der Gelenkmobilitat

Entzindungshemmung

Verbesserte Dehnbarkeit kollagener Fasern zur Kontraktkurbe-
seitigung

Verbesserung der Gelenkmobilitdt

Degenerative Gelenkschddigungen (Arthrose)

Entzlindliche Prozesse (akutes Rheuma/Arthritis)

Chronische Formen rheumatischer Erkrankungen

Anwendungsmaglichkeiten

Kalt- bzw. Eiswasserbad

HeilBe Rollen

Eisspritze (um punktuelle Reize zu setzen)

Paraffinbad

Gekdhlte Gelkissen »Cold packs«

Handbader, Wickel und erwarmte Gelkissen, »Hot packs«

Plastiktuite oder Frottehandtuch mit zerkleinerten Eiswurfeln

Kies- oder Sand-Warmekasten

Gekuhltes Frottehandtuch

Ultraschalltherapie (fur tiefer liegende Strukturen)

Allgemeine Anwendungskriterien

Wirkung héngt ab von Intensitat (Temperatur) des Reizes, Dauer der Anwendung

Kalte:

Waéarme

Hemmende, entspannende Wirkung (z.B. bei Schmerz durch Ge-
faBerweiterung)

Weitet die GefaRe.

Bremst Entwicklung der Entziindungsprozesse durch Verringe-
rung der Durchblutung.

Verbessert die Durchblutung.

Vorbereitende MaBnahme zur Schmerzreduktion (z.B. Schulter-
schmerz) mit anschlieBender Tonusnormalisierung: zerkleinerte

Eiswiirfel, die in ein diinnes Frottehandtuch oder in einen Plastik-

beutel eingewickelt sind: milde Kalte einsetzen

Reduziert durch Mangeldurchblutung verursachten Schmerz

Keine »Cool packs« verwenden!

Wadrmereize bis ca. 40°C:

Schmerzlindernd und beruhigend (oberfléchliche Einwirkung)

Temperaturen zwischen 40° und 50°C:

GroBten therapeutischen Nutzen (Tiefeneinwirkung)

Langanhaltende Warmebehandlungen:

Fordern die Durchblutung der Haut und der Muskulatur (vor al-
lem feuchte Wéarme wie Wickel/Umschlage etc.)

Verbessern Dehnbarkeit kollagener Fasern

Dienen damit als vorbereitende MaBnahme zur Kontrakturbe-
handlung (»Hot pack«)



4.2 - Zweiter sensomotorischer Regelkreis (taktil)

gen Anwendung nur bedingt zu treffen und im Individual-
fall gesondert abzukldren. Beide Verfahren sollten als vor-
bereitende Mafinahmen dienen, die die eigentliche Funkti-
onsverbesserung erleichtert bzw. erst ermdglicht. @ Tabel-
le 4.1 beschreibt die méglichen Einsatzgebiete und Richtli-
nien von Kilte- und Warmeverfahren.

Bei Patienten mit Sensibilitdtsdefiziten muss die An-
wendung thermischer Reize sehr genau kontrolliert wer-
den. Durch die fehlende Sensibilitdt konnen sie nicht ad-
dquat auf einen gewebsschiddigenden Reiz (Verbrennung
tiber 50°C oder Unterkiihlung unter 5°C) reagieren. Auf bei-
de Anwendungsverfahren erfolgt hiufig eine Erh6hung der
Herzfrequenz und ein Anstieg des Blutdruckes (vegetative
Reaktion).

Kélteanwendung

Ein Eisbad mit zerkleinerten Eiswiirfeln (2/3 Eiswiirfel, 1/3
Wasser), kann bei Patienten mit einer hohen Flexorenspas-
tizitdt in Fingern und Handgelenk zum Abbau der patho-
logischen Tonuserhéhung beitragen. Der Therapeut fiihrt
dabei mit seiner Hand die spastische Hand des Patienten
mehrmals (2- bis 3-mal) fiir ca. 2/3 Sekunden in ein Eis-
wasserbad. Unmittelbar nach der Anwendung ldsst sich die
Hand héufig leichter mobilisieren und fiihrt zuweilen zu ei-
ner vollstindigen Extension in den Finger- und Handge-
lenken. Bei der Mobilisation ist darauf zu achten, dass zu-
erst die Fingergelenke (beginnend an den Grundgelenken)
in die Extension mobilisiert werden und dann das Hand-
gelenk. Wiirde man vorab die Extension des Handgelen-
kes forcieren, wiirde sich der Zug auf die Fingerflexoren zu-
sdtzlich erhohen. Das Eisbad dient dabei als vorbereitende
Mafinahme und hinterlésst, isoliert gesehen, in der Regel
keinen bleibenden Eindruck (Ausnahme Kontrakturpro-
phylaxe). Der Patient muss lernen, sein neu gewonnenes
Bewegungspotenzial aktiv im Rahmen seiner Mdglichkei-
ten (z.B. leichte Stiitzfunktionen o. A.) einzusetzen, um so
einen funktionellen Gewinn zu erzielen. Der Gewinn kann
schon darin bestehen, dass die Hand in weiteren Anwen-
dungen leichter und schneller zu mobilisieren ist und/oder
linger in einer physiologischen Position gelagert werden
kann. Als vorbereitende Mafinahme zur Schmerzreduktion
(z.B. Schulterschmerz) mit anschlieender Tonusnormali-
sierung eignen sich sehr gut zerkleinerte Eiswiirfel, die in
ein diinnes Frottehandtuch oder in einen Plastikbeutel ein-
gewickelt sind: milde Kélte. Sie kiihlen die Hauttemperatur
nur auf maximal 5°C ab. Der Einsatz der sog. »Cool packs«
senkt die Temperatur bis an die 0°C-Grenze und kann zu
Gewebsschidden fiithren (Frostbeulen). Zudem beeintrich-
tigen die Kéltepackungen das Bewegungs- und Schmerz-
empfinden und sollten daher nicht vor einer sensomotori-
schen Behandlung eingesetzt werden. Ein zu scharfer Kal-
tereiz kann die, durch die Entziindung bedingte ohnehin
tibersteigerte Stoffwechselsituation, noch zusitzlich erho-
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hen. Daher sollte vor allem bei einem Handddem (s.auch
Reflexdystrophie) Abstand von einer zu starken Kiltean-
wendung (weniger als +5°) genommen werden; wobei vor
allem im akuten Stadium einer Reflexdystrophie der Ein-
satz von z.B. Gelkissen aus dem Kiihlschrank (milde Kil-
te) durchaus schmerzreduzierend wirken kann (» Kap. 8.1.3
»Sinnesorgan Hand«).

4.2.6 Schmerzrezeptoren

o Beachte

Gewebsverdanderungen, die zu einer Schadigung (noxa: lat.
Schaden) fihren, werden durch sog. Nozizeptoren (Syno-
nym: Schmerzrezeptoren) wahrgenommen.

Es gibt:
mechanosensible Nozizeptoren, die nur auf mechani-
sche Reize reagieren,
hitzeempfindliche Nozizeptoren, die nur thermische
Schidigungen wahrnehmen, und
polymodale Nozizeptoren, die mechanische, thermische
und chemische Reize wahrnehmen kénnen.
Nozizeptoren reagieren auf das Eintreten einer inneren
(Entziindung) oder dufleren Schiadigung (z.B. Quetschun-
gen) durch das Auslésen von Schmerzen.

0 Beachte

Die Schmerzempfindung stellt eine physiologische Alarm-
funktion dar, die den Kérper vor schadigenden Einwirkun-
gen schiitzt und nahezu immer ein negatives Gefiihlserleb-
nis beinhaltet.

Bei einem Schmerzempfinden, das ohne Schidigung ent-
steht, spricht man von pathologischem Schmerz, wie bei-
spielsweise der zentrale Schmerz (s. unten).

Der somatische Schmerz (Soma bedeutet Korper) wird
in die beiden Submodalitidten Tiefenschmerz und Oberfla-
chenschmerz unterteilt. Der Oberflichenschmerz entsteht
in den hoher liegenden Strukturen der Haut, wihrend der
Tiefenschmerz von den tiefer liegenden Strukturen wie von
den Skelettmuskeln, dem Bindegewebe, den Knochen und
den Gelenken, ausgeht. Beispielsweise kommt es bei einem
tiefen Nadelstich zuerst zu einem kurzen, hellen, klar loka-
lisierenden Schmerz an der Hautoberfliche (Oberflichen-
schmerz), dem dann ein zweiter dumpfer, brennender, we-
nig abgrenzbarer und linger anhaltender Schmerz folgt
(Tiefenschmerz). In den Strukturen der Haut konnen bei-
de Komponenten empfunden werden, wihrend in den tie-
fer liegenden Strukturen dagegen meist nur der dumpfe
Tiefenschmerz entsteht. Auf den hellen Schmerz folgt in der
Regel eine motorische Flexorenreaktion, wie das Wegziehen
der Extremitit (Flucht- oder Schutzreflex). Der dumpfe Tie-
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fenschmerz wird dagegen hédufig von emotionalen, vegetati-
ven Reaktionen wie Schweiflausbruch, Ubelkeit oder Erbre-
chen etc. begleitet (Bruggencate in Birbaumer et al. 1996).

Durch Tests mit Versuchspersonen konnte nachgewie-
sen werden, dass bei den Nozizeptoren die Reizadaption
ausbleibt. Eher noch wurde eine Sensibilisierung nachge-
wiesen, d.h. ein Empfindlicherwerden auf Schmerzreize.
Teilweise werden Nozizeptoren erst bei einer pathophysio-
logischen Veranderung des Gewebes aktiv, wie beispielswei-
se bei einer Entziindung. Dabei fiihrt ein Reiz, der norma-
lerweise keine Schmerzempfindung ausldst, zu einer Erre-
gung der Nozizeptoren und damit verbunden zu einer er-
hohten Schmerzempfindung. Man spricht hierbei von den
sog. schlafenden Nozizeptoren, die durch die pathologische
Gewebednderung geweckt bzw. sensibilisiert werden.

Die Schmerzempfindung kann iiber Stunden und Tage
bestehen und verschwindet erst, wenn der Schmerzreiz be-
seitigt wurde (z.B. Zahnschmerz). Neben dem Entstehungs-
ort spielt auch die Dauer der Schmerzempfindung eine we-
sentliche Rolle.

Verschwindet der Schmerz nach Beseitigung der Schi-

digung, spricht man von akutem Schmerz. Dabei ist

der Schmerz klar lokalisierbar, und die Schmerzemp-
findung héngt wesentlich von der Intensitit des Reizes
bzw. der Schiddigung ab.

Bei Schmerzen, die hingegen immer wiederkehren (Mi-

grdne) oder iiber lingere Zeit bestehen (Riickenschmer-

zen), spricht man von Dauerschmerz oder chronischem

Schmerz (iiber ein halbes Jahr).

Eine weitere Schmerzform bildet der sog. viszerale Schmerz
(Eingeweideschmerz). Der viszerale Schmerz entsteht vor
allem durch die schnelle Dehnung oder krampfartige Kon-
traktion der glatten Muskulatur, wie beispielsweise bei ei-
ner Gallen- oder Nierenkolik (Bruggencate in Birbaumer
et al. 1996). Der viszerale Schmerz wird meist als dumpfer
Schmerz empfunden.

Exkurs Neuropathologie. Bei Lasion der unspezifischen Tha-
lamuskerne (Thalamussyndrom) spricht man oft von zentralem
Schmerz oder dem sog. Thalamusschmerz. Dieser tritt spontan
oder bei einer leichten Bertihrung auf. Die Patienten beschreiben
den Schmerz als sehr intensiv, stechend, brennend und tiberaus
unangenehm. Der Schmerzort ist nicht eindeutig lokalisierbar
und betrifft meist die kompletten Extremitaten auf der betroffe-
nen Korperseite (therapeutisch nahezu nicht beeinflussbar). Neu-
ere Studien zeigten, dass dieser undifferenzierte Schmerz auch
durch eine Lasion der somatosensorischen Verarbeitungszentren
im Kortex entstehen kann und somit nicht ausschlief3lich auf ei-
ne Lasion des Thalamus zurlickzufiihren ist. Die Stimulation Gber
das epikritische System bildet dabei einen mdglichen Ansatz-
punkt, um das protopathische System (Schmerzempfindung) zu
beeinflussen.

Praxis: Befundung der Schmerzrezeptoren

Bei der Befundung der Schmerzrezeptoren kann der The-
rapeut sich nur auf die Beobachtungen der Patientenreakti-
onen beschrinken. Bei fehlenden Schmerzreaktionen (was
eher seltener vorkommt) kann ggf. ein leichtes Kneifen der
Oberhaut oder die Spitz-Stumpf-Diskrimination (s.Be-
fund Mechanorezeptoren) einen Hinweis tiber die vorhan-
dene Schmerzempfindung geben. Im Allgemeinen besteht
eher eine Hypersensibilitit, d.h. eine erh6hte Schmerzemp-
findlichkeit, die die Therapiefortschritte nachhaltig ein-
schrankt. Bei komat6sen Patienten (z.B. apallisches Syn-
drom), die nicht bewusst auf Schmerzreize reagieren, kon-
nen vegetative Reaktion wie Schweiffausbruch, Plusschlag
und/oder eine Verdnderung des Blutdrucks einen Hinweis
auf bestehende Schmerzzustande geben.

Bei der Befunderhebung von Schmerzen ist zu beach-
ten:

Wo liegt der Schmerzort (Lokalisation, oberflichlich

oder tiefer liegend, ortlich begrenzt, ausstrahlend oder

projizierend)?

Seit wann besteht der Schmerz (vor oder nach der Li-

sion)?

Was konnte die Ursache des Schmerzes sein (Trauma,

Uberlastung)?

Wie duflert sich der Schmerz, wie ist der Schmerz

(dumpfer lang anhaltender Schmerz, stechender kurzer

Schmerz)?

Wann entsteht der Schmerz [permanent, in bestimmten

Gelenkposition, Beriihrung, Tageszeit (am Morgen oder

am Abend)]?

Welche Faktoren verschlimmern bzw. verringern den

Schmerz (Mobilitdt oder Immobilitit, Warme oder Kil-

te)?

0 Therapierelevanz

Der Mensch bewertet das Schmerzgefiihl negativ und versucht
alles, um es zu vermeiden. Kommt es in der Therapie vermehrt zu
schmerzhaften Negativerlebnissen, verliert der Therapeut das
Vertrauen und die Motivation des Patienten.

Das Schmerzempfinden unterliegt dabei den gleichen Gesetzma-
Bigkeiten, wie alle anderen Sinnesempfindungen. Das Schmerz-
gefiihl wird sehr schnell als Engramm im Kurz- bzw. Langzeitge-
déchtnis gespeichert. Kommt es zu einer Situation, die den Pati-
enten den kommenden Schmerz erahnen lasst (Feedforward), re-
agiert sein Kérper mit Abwehrmechanismen. Es entsteht eine To-
nuserh6hung (Schutzhaltung), die die schmerzauslésenden Be-
wegungen verhindert und durch ein Flexionsmuster geprégt ist
wie das Wegziehen der Hand von der Herdplatte (Schutz- oder
Fluchtreflex). Bei zerebral geschadigten Personen wirken sich
beide Faktoren negativ auf die physiologische Bewegungsan-
bahnung aus. Assoziierte Reaktionen (Angst, Stress) treten dabei
schneller und starker auf, wodurch haufig ein ausgepragtes Beu-
gemuster in der oberen Extremitét entsteht bzw. verstarkt wird.



4.3 - Dritter sensomotorischer Regelkreis (vestibuldr)

Im Krankheitsverlauf hemiplegischer Patienten tritt z.T. der sog.

Schulterschmerz auf, der im Extremfall so stark ausfallen kann,
dass der Patient keine Bewegungen (passiv oder aktiv) zuldsst
,und bis zum voélligen Funktionsverlust der Hand flihren kann
(» Kap. 8.1.2 »Schulterschmerz).

4.2.7 Zusammenfassung:
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dominierende System fiir die taktile Reizverarbeitung
darstellt.

0 Beachte

Durch die epikritische Reizverarbeitung werden die Rei-

ze (Strukturen) klarer lokalisierbar (differenzierter) und er-
fassbar, die affektbetonte Komponente der protopathischen
Empfindung tritt zurtick (Rohen 1994).

Oberflichensensibilitat

Die Rezeptoren der Hautoberflache bilden die Grund-
lage der taktilen Empfindung. Neben der interspina-
len Reizverarbeitung (Eigenapparat des RM), projizie-
ren kollaterale Synapsen (Verbindungsapparat des RM)
taktile Informationen an supraspinale Verarbeitungs-
zentren. Vor allem tiber die Hinterstrangbahnen (epi-
kritisch oder propriozeptiv, s. unten) und die Vorder-
seitenstrangbahnen (protopathisch) werden die Sinnes-
eindriicke der Hautoberfliche an das primir somato-
sensorische Areal (Gyros postcentralis) projiziert.
Nach vorheriger Gewichtung (Thalamus) werden die
Eindriicke zur taktilen Sinnesempfindung in die korti-
kalen Assoziationsareale verschaltet (» Kap. 2 »Sensori-
sche Systeme, aufsteigende Bahnen«).

Man unterscheidet nach der Art der Reizverarbeitung
ein eher unspezifisches, wenig abgrenzbares und af-
fektbetontes System, das nach Head als protopathische
Sensibilitdt bezeichnet wird, und ein wesentlich diffe-
renzierteres, spezifischeres System, die sog. epikriti-
sche Sensibilitat. Die Unterscheidung entspricht dabei
dem Vorderseitenstrang- und Hinterstrangbahnsys-
tem (s. oben), wobei dabei das Hinterstrangbahnsystem
(epikritisches System) auch die propriozeptiven Pro-
jektionen beinhaltet. Durch die exakten Leistungen des
epikritischen Systems bildet es zusammen mit der pro-
priozeptiven Wahrnehmung die sensorische Grundlage
der stereognostischen Leistungen (Ertasten von Gegen-
stinden).

Die Fahigkeit der exakten Empfindung korreliert mit
der Innervationsdichte der Rezeptoren (s.oben Mes-
sung der Zweipunkt-Diskrimination), wodurch vor al-
lem die Innenhandfliche und die Fingerbeeren hohe
Empfindungsqualitdten besitzen. Bereits intrauterin
und wihrend der ersten Lebensmonate sind vor allem
die Empfindungen des protopathischen Systems (emo-
tionale Bewertung der taktilen Reize, Schmerzempfin-
dung) entscheidend, wahrend die epikritische Wahr-
nehmung erst im Zuge der Hirnreifung (Myelinisie-
rung) erfahren bzw. erlernt (begriffen) werden muss.
Mit der zunehmenden Differenzierung gewinnt das epi-
kritische System gegeniiber dem protopathischen Sys-
tem an Gewichtung. Man geht davon aus, dass mit der
Schulreife (4./6. Lebensjahr) das epikritische System das

Exkurs Padiatrie. Eine Verzégerung in der epikritischen Reiz-
verarbeitung kann dazu fuhren, dass taktile Reize nicht klar lo-
kalisiert, sondern undifferenziert wahrgenommen werden und
von den Kindern nicht zugeordnet werden kénnen. Die Kinder
konnen dabei schon auf minimale Hautreize, wie beispielswei-
se durch enge Kleidung, das Kleideretikett des T-Shirts oder die
dezente Berlihrung einer Person, sehr emotional abweisend re-
agieren. Haufig besteht dabei eine Einschrankung der epikriti-
schen Verarbeitung (keine differenzierte Reizzuordnung), was
sich u.a. auch durch Schwierigkeiten bei feinmotorischen Tatig-
keiten wie Schreiben, Schneiden, Knépfe schlieen, Schniirsen-
kel oder Schleifen binden etc. zeigen kann. Da das propriozepti-
ve System (Tiefensensibilitat) eng mit dem epikritischen System
verflochten ist (Hinterstrangbahnsystem), kann tber dieses ei-
ne Forderung der epikritischen Leistungen erfolgen, beispiels-
weise durch verstarkten Zug und Druck auf die Gelenke (Tau zie-

hen, Kletterwand, Knautsch- oder Krabbelkissen). Die taktilen Rei-

ze werden starker bzw. klarer und kénnen vom Kind besser zu-
geordnet werden. Beide Systeme kdnnen zur physiologischen
Hemmung der protopathischen Empfindung beitragen.
Neuropathologie/Geriatrie. Im Alter kann durch mangelnde pro-
priozeptive und epikritische Stimulation, wie z.B. durch langes
Sitzen und mangelnde Bewegung/Aktivitat etc., ein Abbau der
epikritischen Empfindungen erfolgen. Hierdurch gewinnt das
protopathische (altere) System wieder an Gewichtung, woraus
u.a. eine erhohte Schmerzempfindlichkeit resultieren kann.

4.3  Dritter sensomotorischer Regelkreis
(vestibular)

Um den Koérper im Schwerkraftfeld aufrecht zu erhalten
und zu bewegen, bedarf es einer stabilisierenden Motorik
(Haltungsmotorik). Diese Steuerung obliegt vor allem den
motorischen Kerngebieten des Hirnstamms, dem Klein-
hirn sowie den Basalganglien. Die haltungsmotorischen Be-
wegungsabldufe riicken nur bedingt in unser Bewusstsein
(wie z.B. beim Stolpern), d.h., sie sind weitgehend automa-
tisiert.

0 Beachte
Solange wir unser Gleichgewicht besitzen, denken wir nicht

daran. Wenn wir es verlieren, denken wir nur noch daran (be-

wusst).
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