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Die Behandlung der Paraspastik
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mit mechanisch erzeugten Vibrationsreizen

R. von Kummer. U. Morche und K.-H. Krause

Neurologische Klinik (Dircktor: Prof. Dr. H. Génshirt) der Universitit Heidelberg

Treatment of spasticity by muscle vibration

Zusammenfassung. Zehn Patienten mit schwerer
spastischer Tonuserh6hung und daraus resultie-
render Gehunfihigkeit wurden tdglich 10 min lang
mit Vibrationen behandelt, die von einer Schwing-
platte (,,Schwingextensor*) breitflichig auf den
Riicken ubertragen wurden. Bei sechs von diesen
konnte der Behandlungseffekt genauer protokol-
liert und mit Hilfe des H/M-Quotienten objekti-
viert werden. Unmittelbar unter der Schwingexten-
sor-Behandlung kam es bei allen Patienten zu einer
deutlichen Tonusreduktion und Zunahme der
Beinbeweglichkeit, die bis zu 24 h anhielt. Entspre-
chend wies der direkt nach der Behandlung kon-
trollierte H/M-Quoticnt eine signifikante Ab-
nahme auf. Erkldrt werden konnte dieser Effckt
tber cine pridsynaptischc Hemmung des spinalen
Reflexbogens.

Muskeltonussteigerung und Bewegungsstorung in
den Beinen als Folge spinaler und supraspinaler
Lésionen fithren bekanntlich nicht selten zu erheb-
lichen therapeutischen und pflegerischen Proble-
men. Behandlungsversuche bleiben leider oft unbe-
friedigend. Wesentliche Ursache hierfiir ist offen-
sichtlich die bisher weitgehende Unkenntnis der
Pathophysiologie der Spastik, auf die erneut kiirz-
lich in dieser Zeitschrift hingewiesen wurde [3].
Mit der pharmakologischen Behandlung wird
oft weniger eine Tonusreduktion als eine Vermin-
derung der noch verfiigbaren willkirlichen Kraft
erreicht. Die verschiedenen Techniken der Kran-
kengymnastik konnen iiber das Schulen tonusmin-
dernder Bewegungsmuster die Motilitit des Patien-
ten fordern und haben eine nicht zu unterschit-
zende Bedeutung in der Prophylaxe sekundirer
Gelenkverdnderungen, Venenthrombose, Dekubi-
tus etc. Die Krankengymnastik ist aber gemessen
an dem Bedarf mancher Patienten personell und
zeitlich aufwendig und st6Bt an ihre Grenzen,

wenn eine extreme Tonussteigerung ein Durchbe-
wegen nicht mehr zuldBt.

Positive Erfahrungen bei der Behandlung
schmerzhafter Verspannungen der paravertebralen
Muskulatur mit dem Vibrationsreize erzcugenden
..Schwingextensor* [9] und der Nachweis der der
Spastik entgegenwirkenden prisynaptischen Hem-
mung bei dem Einsatz von Muskelvibratoren in
fritheren neurophysiologischen Studien [4-8, 10]
haben uns veranlaBt, die Schwingextensor-
Behandlung bei Patienten mit schwerer Paraspa-
stik einzusetzen und die Wirkung auf die spastische
Tonuserhéhung der Beine an Hand der Amplitu-
den von H-Reflex und M-Antwort (H/M-Ratio)
[1] zu tiberpriifen. Die ersten Erfahrungen sind so
eindrucksvoll, daB wir sie hier mitteilen wollen.

Patienten und Methode

Patienten

Zchn Paticnten mit so schwerer spastischer Tonussteigerung
in den Beinen, daB sic auch mit fremder Hilfe nicht mehr gehfi-
hig warcen, wurden seit dem 1.1. 1986 mit dem Schwingextensor
behandelt. Bei sechs von ihnen konnten wir den Therapiceffekt
auch clektrophysiologisch iberpriifen. Dic klinischen Daten
dieser Patienten gibt Tabelle 1 wieder.

Therapie

Alle Patienten wurden tdglich in gleicher Weise mit frequenten
Vibrationsreizen behandelt. Hierzu wurden sie in Riickenlage
aufl dem speziellen Behandlungstisch (Schwing-Extensor Christ)
gelagert, in den ein dem Riicken angepalBites Schwingteil cinge-
lassen ist (Abb. 1), das von einem Motor in dreidimensionale
Schwingungen mit Beschleunigungsamplituden zwischen 0,93 g
und 6,97 g bei Frequenzen bis zu 42 Hz versetzt werden kann.
Dic Vibrationen wurden fiir jeweils 10 min auf dic untere und
mittlere Riickenmuskulatur iibertragen. Nach den crsten 5 min
wurde bei zunechmender Tonusminderung schon auf dem Be-
handlungstisch mit dem passiven Bewcegen der Beine begonnen.

Therapiekontrolle

Vor und nach der Behandiung mit dem Schwingextcnsor wur-
den Muskeltonus und frcic Beweglichkeit der Beine und die
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Tabelle 1. Paticnten

R. von Kummer ct al.: Therapic der Spastik mit Vibratoren

Nr. Geschlecht  Alter Diagnose Krankheitsdauer Befund

1 m 30 ). Encephalomyelitis diss. 5. Streckspastik beider Beine
2 m 56 1. Myeclopathie bei M. Paget 8. Streckspastik beider Beine
3 w 411J. Encephalomyelitis diss. 12, Beugespastik beider Beine
4 m 59 1. Encephalomyelitis diss. 371 Streckspastik beider Beine
5 m 34 . Encephalomyelitis diss. 141]. Streckspastik beider Beine
6 w 551. Encephalomyelitis diss. 26 1. Beugespastik beider Beine

Abb. 1. Dem  Riicken angepaltes Schwingteil im  Behand-
lungstisch (,.Schwingextensor™)

freic Gehstrecke kontrolliert. AuBerdem wurde bei jedem Pa-
tienten einmal jeweils unmittelbar vor und nach der Behandlung
7ur objektiven Kontrolle der spastischen Tonuserhéhung (1]
der H-Reflex gemessen und der Quotient aus der maximalen
Amplitude des H-Reflexes und der M-Antwort gebildet. Dic
Untersuchung erfolgte mit dem Disa-System 1500 beim ent-
spannt aul dem Bauch licgenden Patienten, dem unter dic dista-
len Unterschenkel cine Rolle gelegt wurde, so daB3 sich das
Kniegelenk in ciner Position von ca. 130° befand. Stimuliert
wurde der N. tibialis am Knicgelenk mittels ciner Oberfldchen-
clektrode (Disa 13L.22) mit Rechteckreizen von 0,2 ms Daucr
in Spriingen von jeweils 2 mA und in einer Frequenz von 0,5/s,
wobei der maximale H-Reflex und dic maximale M-Antwort
jeweils gespeichert und vermessen wurden. Abgeleitet wurde
hierbei ebenfalls mit ciner Oberfliachenclcktrode (Medelece
EL 210 M), die mittels Klettband iber dem Bauch des M. tri-
ceps surac fixiert worden war. Nach Erreichen der hochsten

M-Antwort wurde die Stromstirke nochmals um 10 mA er-
hoht, um sicher zu gehen, dal} cs sich tatsiichlich um die maxi-
male Antwort handelte.

Ergebnisse

Mit einer Ausnahme wurde von allen Patienten
die einmal tédglich durchgefithrte Behandlung als
angenechm empfunden. Bei der Patientin 6 traten
bei der 3. Behandlung Riickenschmerzen auf, die
von ihr auf den Schwingextensor zuriickgefiihrt
wurden. Hier wurde die Behandlung nicht fortge-
setzt. Bei allen Patienten konnte schon auf dem
Schwingextensor eine teilweise verbliffende Ver-
minderung des Muskeltonus in den Beinen festge-
stellt werden. Vorher in Streck- oder Beugestellung
fixierte GliedmaBe lieBen sich erst jetzt durchbewe-
gen. Parallel dazu nahm bei allen die Gelenkbe-
weglichkeit der Beine deutlich zu. Die Kontrolle
der H/M-Ratio zeigte bei einem Patienten eine dis-
krete, sonst durchweg eine deutliche Abnahme des
Quotienten (Abb. 2). Die Einzelergebnisse sind in
Tabelle 2 dargestellt. Im Mittel lag der H/M-Quo-
tient vor einer Einzelbehandlung bei 0,275+ 0,200
und danach bei 0,184 +0,121 (p <0,05 Wilcoxon-
Test flr gepaarte MeBwerte). Der Behandlungsef-
fekt hielt jeweils fiir etwa 24 Stunden an, d.h. am
folgenden Morgen hatte sich die Tonuserhéhung
in den Beinen wieder eingestellt. Patient 1 gab eine
verbesserte Kontrolle seiner Blasenfunktion nach
der Schwingextensor-Behandlung an. Bei vier Pa-

Abb. 2. Maximaler H-Reflex
(obere Reihe) und maximale

M-Antwort (untere Reihe) bei
cinem Paticnten vor (linke
Bildhilfte) und 5 min nach
(rechte Bildhiilfte) Behandlung
mit dem Schwingextensor
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Tabelle 2. H/M-Ratio vor und nach Schwingextensorbehand-
lung

Nr. Vor Nach Differenz
1 0,400 0,330 -0,070
2 0,650 0,350 —0,300
3 0,056 0,027 —-0,029
4 0,125 0,118 —0,007
S 0,160 0,086 —0,074
6 0,260 0,190 -0,070
Mittel 0,275+ 0,200 0,184 +0.121 -0,091

tienten konnten wir den Eindruck gewinnen, daf3
unter der tdglichen Wiederholung der Behandlung
auch ein giinstiger Langzeiteffekt eintrat. Alle vier
konnten schlieBlich bei der Entlassung wieder
kurze Strecken ohne fremde Hilfe zurticklegen.

Diskussion

Das klinische Bild zentralmotorischer Stérungen
ist abhdngig von Ort und Ausdehnung der Ldsion
des Zentralnervensystems, der Art des Krankheits-
prozesses und der Verlaufsdynamik. So koénnen
verschiedene Krankheiten eine Paraspastik hervor-
rufen, aber auch aus gleicher Ursache ganz unter-
schiedliche spastische Syndrome entstehen, insbe-
sondere dann, wenn wie bei der Encephalomyelitis
disseminata multiple Lisionen der Neuroaxis vor-
handen sind.

In welcher Wecise Defekte der supraspinalen
motorischen Kontrolle zu spastischen Syndromen
fuhren, ist bis heute nicht cindeutig analysiert. So
ist eine auch unter pathophysiologischen Gesichts-
punkten befriedigende Definition von ,,Spastik
bislang nicht moglich. Die Behandlung spastischer
Stérungen ist entsprechend nur symptomatisch,
nicht kausal moglich. Sie muB sich an den einzel-
nen Elementen der motorischen Funktionseinbufe
orientieren, die in indviduell stark unterschied-
licher Auspridgung vorgefunden werden: die
charakteristische Steigerung des Muskeltonus, die
Enthemmung der monosynaptischen Eigenreflexe
in typischen Mustern, Verlust der feinmotorischen
Geschicklichkeit, Kraftminderung, Enthemmung
oder Hemmung der Fremdreflexe und schlieBlich
die Sekundérverdnderungen am Bewegungsappa-
rat.

In dieser Situation ist es nicht verwunderlich,
daB fir die Behandlung der Paraspastik kaum all-
gemein giiltige Therapiegrundsitze angegeben wer-
den konnen und ein individuell angepaBtes, prag-
matisches Vorgehen mit Anwendung unterschied-
licher physio- und pharmakotherapcutischer Kon-
zepte immer noch die Therapie der Wahl darstellt.
Die Therapeuten sollten sich daher nicht scheuen,
gelegentlich auch auBlerhalb ihres eigenen Konzep-
tes liegende Behandlungsmoglichkeiten zu versu-
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chen und sich ausschlieB8lich am Therapieerfolg zu
orientieren.

Unter diesem Aspekt und in Erinnerung an den
schon vor Jahren von Hagbarth und Eklund [7]
vorgeschlagenen Einsatz von Muskelvibratoren
zur Behandlung zentralmotorischer Stérungen ha-
ben wir in der letzten Zeit Patienten mit schwerer
Paraspastik mit mechanisch induzierten Vibra-
tionsreizen behandelt. Mit einer Ausnahme litten
alle an einer Encephalomyelitis disseminata mit
spinaler Beteiligung. Keiner war mehr gehfihig.
Mit der tdglichen Schwingextensorbehandlung ge-
lang es, den Tonus in den Beinen so weit zu redu-
zieren, dal sich erst jetzt geeignete Ansitze fur eine
gezielte Krankengymnastik ergaben. Nach mehrta-
giger Behandlung konnten fast alle Patienten wie-
der mindestens kurze Strecken mit Gehhilfen, aber
ohne fremde Hilfe zurlicklegen. Nur ein Patient
blieb bei einem sehr schweren Verlauf der Ence-
phalomyelitis disseminata bettlagerig. Dieser Er-
folg berechtigt u.E. zu der Empfehlung, den
Schwingextensor zur Behandlung der Paraspastik
einzusetzen. Nebenwirkungen sind nicht zu erwar-
ten, wenn bei Patienten mit orthostatischer Dysre-
gulation die leicht blutdrucksenkende Wirkung der
Behandlung berticksichtigt wird.

Da es sich meistens um chronische Zustinde
handelt, sollte die Behandlung mdglichst téiglich
und auf Dauer durchgefithrt werden. Nur auf
krankengymnastischer Basis bedeutet dies einen
sehr hohen personeilen und zeitlichen Aufwand.
Der Einsatz von Apparaten kann in dieser Situati-
on die Krankengymnastin deutlich entlasten. Dar-
iber hinaus ist auch cine hiusliche Behandlung
moglich, da der Schwingextensor von dem Patien-
ten bzw. seinen Angehorigen selbst bedient werden
kann. Bei zwei unserer Patienten haben wir durch
die héusliche Verordnung des Schwingextensors
den Krankenhausaufenthalt abkiirzen konnen.

Die iiber Stunden anhaltende Tonusminderung
in den Beinen mit Zunahme der Gelenkbeweg-
lichkeit wirft nun eine Reihe von theoretischen
Fragen auf: In welcher Weise wird die Spastik
durch mechanisch induzierte Vibrationsreize ver-
mindert? Warum tuberdauert die Wirkung die
Reizdauer? Wie kann sich die Vibration der Riik-
kenmuskeln auf den Tonus der Beine auswirken?

Unabhingig voneinander wurde 1966 von
Eklund und Hagbarth [4] und von de Gail et al.
[5] beschrieben, daB an einer Sehne oder einen
Muskel direkt applizierte Vibrationsreize zu einer
tonischen Kontraktion dieses Muskels mit gleich-
zeitiger Hemmung der Eigenreflexe und gleichzeiti-
ger Entspannung der primidren Antagonisten fiih-
ren. Diese Reaktion wurde ,,tonischer Vibrations-
reflex* genannt [4] und auf ein direktes Anspre-
chen der Muskelspindeln und der Ia-Afferenz zu-
rickgefiihrt.

Weitere Untersuchungen zeigten dann, dal
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unter bestimmten Umstidnden nur eine Hemmung
der phasischen Eigenreflexe erreicht wird, wihrend
die tonische Kontraktion ausblieb [2, 5, 10]. Die
Unterdriickung der Eigenreflexe wird auf eine von
den aktivierten Muskelspindeln ausgeldste prasyn-
aptische Hemmung zuriickgefiihrt, die sich zeitlich
iber den Aufbau inhibitorischer subsynaptischer
Potentiale summiert und auf diese Weise den Reiz
iiberdauern kann [2].

Schon Hagbarth und Eklund sammelten 1966
Erfahrungen mit der Anwendung von Vibrations-
reizen bei spastischen Paresen und beobachteten
eine Zunahme der willkiirlichen Kontrolle von
Muskelgruppen bei Reizung der Agonisten mit
reiziberdauerndem Effekt [7]. Unter der Hypo-
these, daB die spastische Funktionsstérung im we-
sentlichen auf einem Defekt der prdsynaptischen
Hemmung beruht, empfahlen sie schlieflich den
Einsatz kleiner Muskelvibratoren zur Behandlung
der Spastik [6, 8]. Im Unterschied zu diesen frithen
Arbeiten wurde bei unseren Patienten nicht die
Beinmuskulatur direkt, sondern breitflichig der
Riicken Vibrationsreizen ausgesetzt. Der klinisch
registrierte Effekt sowie die Verminderung der
H/M-Ratio am M. triceps surae sprechen dafir,
dalB3 auf diese Weise eine linger anhaltende prisy-
naptische Hemmung in ganzen Riickenmarkseg-
menten erreicht wurde.

Theoretisch lassen sich mit dem Schwingexten-
sor auch die Beine direkt behandeln. Eigene Versu-
che in dieser Richtung scheiterten aber, weil sich
die Patienten nicht entsprechend lagern lieBen.

Weitere Erfahrungen mit dem Schwingextensor

R. von Kummer et al.: Therapie der Spastik mit Vibratoren

sind erforderlich, um die Wirkungsweise besser
verstehen zu lernen.
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