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Vorwort zur ersten Auflage.

Dem Schweizer Arzte Dr. Frenkel gebiihrt das Verdienst, zuerst
systematisch und konsequent eine Ubungsbehandlung der Tabiker durch-
gefithrt zu haben, deren Idee bereits von v. Leyden in seiner , Kompen-
sationstherapie* der Ataxie angedeutet worden war und deren Prinzi-
pien mit der von v. Leyden aufgestellten und spiiter vom Verfasser ein-
gehender begriindeten sensorischen Theorie der Ataxie iibereinstimmen.
Frenkel war 1890 mit der Beschreibung seiner Methode und der ersten
Mitteilung seiner Erfolge hervorgetreten. Auf der v. Leydenschen Klinik
fanden die Frenkelschen Mitteilungen einen wohlvorbereiteten Boden und
es wurde die Methode, soweit es damals die Umstinde zulieien, auf der
Klinik angewendet. Ich selbst beschiftige mich seit 1891 mit dieser Be-
handlungsmethode und mein Interesse an derselben hat sich aus Anlaf}
der vortrefflichen Resultate, welche sie gewdhrt, nur gesteigert. Letztere
sind auch der Grund, daBl in der letzten Zeit die Methode immer mehr
Anerkennung und Verbreitung gefunden hat.

Jedoch ist sie immerhin noch nicht Gemeingut der Arzte geworden;
wie ich in einem iiber diesen Gegenstand im Verein fiir innere Medizin
gehaltenen Vortrage auseinander gesetzt habe, bin ich der Ansicht, dafi
die Ausfithrung der Bewegungstherapie keine spezialistische Ausbil-
dung erfordert, sondern daB sie von jedem Arzte angewandt werden
sollte. Ein Umstand, welcher ihrer Verwendung in weiteren Kreisen
hinderlich ist, diirfte darin zu suchen sein, dafl es bis jetzt an einer
geeigneten detaillierten Anleitung fehlt. Ich habe mich deshalb
entschlossen, eine solche zusammenzustellen. Ich bemerke hierbei,
daBl dieselbe lediglich meine Erfahrungen und Usancen wiedergibt.
Ich verzichte darauf, — halte mich auch nicht fiir berechtigt —, die
von den verschiedenen Autoren (Frenkel, Hirschberg, Raichline,
Jacob u. a.) gemachten Vorschlige und empfohlenen Apparate hier
zusammenzustellen, sondern fithre nur die Malinahmen vor, wie sie
sich mir selbst im Verlaufe der Zeit als zweckmiflig herausgestellt
haben. Fiir diejenigen, welche die Autoren selbst einzusehen wiinschen,
fithre ich unten die Literatur an.

Der Schwerpunkt der Bewegungsbehandlung liegt in dem systema-
tischen Aufbau, dem vom Einfacheren zum Komplizierten vorschrei-
tenden Plane der Bewegungsiibungen, — nicht in den Hilfsapparaten.

Die Anwendung der letzteren gewihrt sicherlich Vorteile, aber sie ist
Goldscheider, Anleifung. 2. Aufl. 1



2 Vorwort zur ersten Aunflage.

entbehrlich. Die Apparate sind in der Hauptsache von zweierlei Art:
die einen dienen zur Stiitze des Kranken, wie der Gehstuhl, der Laui-
barren; dieser wird man bei vorgeschrittenen Ataxien allerdings
nicht entraten kénnen. Die anderen sind Hilfsmittel fiir die Prizision
der Bewegungsiibungen; sie sind ebensowohl durch improvisierte Vor-
richtungen ersetzbar, wie auch andererseits der Erfindungsgeist ihnen
die mannigfaltigsten spiel- und sportgemifien Formen wird geben
konnen. Die von mir verwendeten (Kletterstuhl, Amphitheater, Wage-
balken, Wiigelchen usw.) suchen dem Zwecke in moglichst einfacher
Zuriistung gerecht zu werden, aber es sind viele Vorrichtungen denkbar,
welche das gleiche Ziel auf andere Weise erreichen®). Vortrefflich sind
die von P. Jacob angegebenen Apparate (s. Literaturverzeichnis).

Neben der Wahl und dem systematischen Fortschritt der Ubungen
kommt als wesentliches Moment die Prizision ihrer Ausfithrung in Be-
tracht. Gerade dies Detail ist nach meinen Erfahrungen das wich-
tigste. Ich habe es deshalb fiir ersprieflich erachtet, die Ubungen
bildlich zur Darstellung zu bringen und zwar in allen ihren Einzel-
heiten. Man wird vielleicht diese oder jene Figur fiir iiberfliissig halten,
jedoch mit Unrecht. Wer Erfahrungen auf diesem Gebiete gesammelt
hat, wird vielmehr mir beipflichten, dafl der Erfolg von den Einzel-
heiten und Kleinigkeiten abhiingt. Die Abbildungen sind nach dem
Leben hergestellt, d. h. nach Moment-Photogrammen gezeichnet; als
Modell diente ein intelligenter Tabiker, welcher die Ubungskur im
Krankenhause Moabit mit bestem Erfolg durchgemacht hat.

Die Momentaufnahmen wurden von Herrn Franz Kiihn, die
Zeichnungen und Klischees von der Firma Meisenbach, Riffarth & Co.
angefertigt. Bei der Auswahl der zur Auinahme gelangien Stellungen
war mir mein Assistent, Herr Dr. Kindler, in dankenswerter Weise
behilflich.

Vorwort zur zweiten Auflage.

Das ginstige Urteil der Rezensenten und zahlreiche Zuschriften
und Mitteilungen von Arzten und Patienten haben mir den Beweis
gcliefert, daB der Zweck, welchem mein Buch dienen sollte, erreicht
worden ist.

Noch schirfer als frither muf ich mich gegen die von manchen
Seiten betriebenen Versuche, die Ubungsbehandlung der Ataxie zu
monopolisieren, aussprechen. Mégen die schwierigeren Fille - den
Spezialisten fiir Bewegungstherapie immerhin iiberlassen werden, die

*) Meine Vorrichtungen werden von Thamm, Berlin, Karlstraie 14, hergestelit
Ich hebe jedoch wegen vielfiltig aufgetretener Mifiverstindnisse noch einmal ausdriick-
lich hervor, dafi die Apparate nicht den wesentlichen Faktor der Ataxiebehandlung
bilden, vielmehr unter Umstinden ganz ausgeschaltet werden konnen.




Vorwort zur zweiten Auflage. 3

einfacheren hat jeder Arzt in seiner Praxis zu behandeln. Es ist
unmoglich, daB jeder ataktische Tabiker einen Spezialisten aufsucht
und sich fiir lingere Zeit in dessen Behandlung begibt. Und selbst
wenn dies ausfithrbar wire, so miifite die hdusliche Fortsetzung
der Kur — denn die Ubungen miissen dauernd gemacht werden —
doch vom Hausarzte beaufsichtigt und geleitet werden. Die Notwendig-
keit, sich im Interesse seiner Patienten mit der Ubungsbehandlung zu
beschiftizen, kann also an jeden in der allgemeinen Praxis stehenden
Arzt herantreten. Es ist nun gar kein verniinftiger Grund einzusehen,
weshalb der Arzt sich dieser Inanspruchnahme entziehen sollte, da die
Ubungsbehandlung der Ataxie, besonders in den leichteren Fallen,
eine einfache Sache und fiir jeden Mediziner, welcher sich in die
Prinzipien derselben hineingedacht hat, ohne Schwierigkeit zu erlernen
ist. Auch die #duBeren Schwierigkeiten fiir die Durchfiihrung einer
solchen Kur sind gering. Die Apparate konnen durch ganz einfache
Vorrichtungen ersetzt werden®); fiir leichte Fiélle von Ataxie sind sie
sogar villig iiberfliissig; geschultes Hilispersonal ist bei leichteren
Fillen gleichfalls nicht erforderlich, eventuell wird man einen An-
gehorigen in den nétigen Erfordernissen unterweisen kénnen. Endlich
sind bei leichteren Fillen auch die Anspriiche an die Zeit nicht iiber-
trieben grof; ist der Tabiker oder die ihn bei den Ubungen unter-
stiitzende Person von hinreichender Intelligenz, so wird sich der Arzt
darauf beschrinken konnen, ab und zu sich die Ubungen vorfiihren
zu lassen und neue Aufgaben zu stellen.

Uber die Niitzlichkeit der Ubungsbehandlung bei tabischer Ataxie
kann kein Zweifel mehr bestehen. Man hat eine Statistik der Besse-
rungen verlangt. Wenn schon der Wert einer solchen fiir thera-
peutische Fragen an und fiir sich ein zweifelhafter ist, so ganz be-
sonders fiir die Entscheidung der vorliegenden.

Es kann sich fiir den Arzt nur um die Frage handeln: gewidhrt
eine Behandlungsmethode Chancen fiir eine Besserung? Und wenn
es unter hundert nur einer wiire, dem wir niitzen kémnten, so miifiten
wir doch den Versuch in jedem Falle machen.

Wenn man von den Fillen absieht, welche sich fiir die Ubungs-
behandlung nicht eignen: schwere Herzklappeniehler, Aorten-Aneurysma,
Kachexie, hochgradige Erschiépibarkeit, progressive Ataxie, so ist unter
den fibrigen, welche iiberhaupt zur Ubungsbehandlung zuzulassen
sind, nur eine kleine Minoritdt, welche durch diese nicht irgendeine
Besserung erfihrt. Das Mafli der Besserung ist in den einzelnen
Fiillen ein sehr verschiedenes und hingt von vielerlei Umstinden ab;
es geht in den meisten Fillen weit iiber eine blofle Stirkung des
Selbstvertrauens hinaus und besteht in einer wirklichen Besserung der
Bewegungen. Die Dauer der Besserung verhiilt sich gleichfalls in den

*) Z. B. anstatt des Amphitheaters und Kletterstuhls ein Pappebogen mit Karrees.
1:1:



4 Literatur,

einzelnen Fillen sehr verschieden; sie hangt von der Konsequenz in
der Fortfiihrung der Ubungen, von der sonstigen Lebenshaltung
(Schonung, Vermeidung von Schidlichkeiten usw.), von der Natur
des Falles ab.

Die Ubungsbehandlung ist nicht auf die Ataxie der Tabiker be-
schrinkt, sondern ebenso fiir andere Formen der Ataxie (Polyneuritis,
zentrale Afaxie) und auch fiir die Bekdmpiung des Intentionszitterns
bei multipler Sklerose, bei Chorea, bei Paralysis agitans, im Stadium
der Restitution bezw. Stadium der Residuen bei Hemiplegien, Para-
plegien und peripherischen Lihmungen zu verwerten. Wenn bei diesen
Bewegungsstorungen auch zum Teil ganz andere Gesichtspunkte ob-
walten, namlich nicht die Ubung der Koordination, sondern die Ubung
der Motilitit fiberhaupt, so gewihrt doch das System der Koordina-
tionsiibungen, da sie im wesentlichen ja nur den analytischen Aufbau
der komplizierteren Bewegungsformen aus den elementaren enthalten,
eine zweckmiBige Anleitung auch fiir die Ubungsbehandlung der

Liahmungen.
Auch in diesem Umstande diirfte ein Beweggrund fiir den Arzt
liegen, sein Interesse der Ubungsbehandlung zuzuwenden.
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Vorbemerkungen.

1. Koordinationsstdrung und Kompensation.

In der Norm vollzieht sich die Regulierung der Bewegungen, d. h.
das zweckbewufite Zusammenwirken der Muskeln, unter Leitung der
Sensibilitit und zwar namentlich des Muskelsinnes. Die tabische
Koordinationsstorung beruht darauf, dafi diese zur Regulierung der
Muskelaktionen dienenden zentripetalen Erregungen gestort sind. Bei
der Wiedergewinnung der Koordination gilt es nun, den noch zur Ver-
fligung stehenden Rest von Muskelsinn und sonstiger Sensibilitit, so-
wie den Gesichtssinn fiir die Regulierung der Muskelbewegungen
nutzbar zu machen.

2. Geistige Inanspruchnahme bei der Ubungstherapie.

Demgemifi besteht die Bewegungstherapie der tabischen Ataxie
darin, dafl die ordnungsgemifie Ausfithrung der Bewegungen unter
Leitung des Gesichtssinnes und unter aufmerksamer Beachtung der mit
den Bewegungsiibungen verkniipiten Empfindungen eingeiibt wird.

Auf die Konzentrierung der Aufmerksamkeit lege ich grofien Wert.
Bei den Ubungen darf der Patient nur an die Bewegung der Fiifle,
Beine usw. denken. Jedes Detail der Bewegung, ich mdchte sagen
jeder Zentimeter derselben, mufl aufmerksam verfolgt und bewufit regu-
liert werden: nur dadurch ist es zu erreichen, dafi schliefilich die
Exaktheit der Bewegung nahezu automatisch sich vollzieht. Auch die
Auffassung kleiner Zeitriiume und Zeitdifferenzen (der, ,Zeitsinn®)
wird dabei geschirit und dies Moment kommt gleichfalls fiir die Ko-
ordination in Betracht. Diese Konzentration der Aufmerksamkeit ist
sehr abspannend und ermiidend, und manche Patienten werden durch
die mit den Ubungen verkniipfte geistige Anspannung mehr erschépft
als durch die korperliche.

Es sind daher gewisse geistige Eigenschaften: Ausdauer, Fihig-
keit energischer Anspannung, Verstindnis fiir das Gelingen
der Bewegungskur erforderlich.

3. Anleitung und Uberwachung.

Die ‘Ubungen miissen in einer systematischen Reihenfolge wvon
leichteren zu schwierigeren aufsteigen. Bei der Ausfiihrung kommt es




Vorbemerkungen. T

hauptsidchlich auf Exaktheit an. Jeder Fehler mufi bemerkt und
sofort korrigiert werden. Dies ist am besten dadurch zu erreichen,
dali man den Patienten der Aufsicht eines geschulten Wirters (Wirterin)
iiberlafit; jedoch ist eine hdufige, bei schweren Fillen tigliche Uber-
wachung von seiten des Arztes notwendig.

4, Hiufigkeit der Ubungen.

Es ist notwendig, daf die Ubungen, namentlich bei schwereren
Fallen, sehr hiufig ausgefithrt werden. Mit einer Sitzung am Tage
ist es nicht getan. Die Haufigkeit der Ubungen ist je nach Mafigabe
des Kriftezustandes vom Arzte anzuordnen. Unter Umstinden wird
man stindlich einige Ubungen vornehmen lassen konnen. Es ist
zweckmiflig, die Ubungen in Hauptsitzungen und kleinere Ubungen
einzuteilen; erstere geschehen unter Aufsicht, letztere dagegen kann
der Patient allenfalls fiir sich allein vornehmen. Vielfach wird man An-
gehorige zur Uberwachung der kleineren Ubungen heranziehen konnen.

Ubermiidung mufi vermieden werden. Bleibt nach den Ubungen
eine starke Ermidung zurick, so sind die Pausen zwischen den
Sitzungen zu vergriéflern; der Patient soll nur in leidlich frischem und
erholtem Zustande an die Ubungen gehen. Manche Tabiker ermiiden
sehr schnell; vereinzelt kommt es auch vor, dafi das Ermiidungsgefiih]
abnorm herabgesetzt ist (Frenkel), so dall die Betreffenden sich leicht
zu viel zumuten. In jedem dieser Fille mufi von drztlicher Seite die
Dosis des Ubungsquantums bestimmt werden. Tritt schon nach wenigen
Bewegungen Ermiidung ein, so sind auch innerhalb jeder Ubungssitzung
haufige Pausen zu machen; fiberhaupt ist jederzeit darauf zu achten,
dafl keine Uberleistung verlangt werde.

Zuweilen kommen Erschépfungstage vor, an denen sich schon
morgens der Patient abgeschlagen und unfihig fiihlt; man soll dann
die Ubungen nicht erzwingen, sondern den Kranken ruhen lassen, bis
er sich selbst wieder geniigend riistig fiihlt.

5. Ruhe.

Damit die Erlernung der ordnungsmaifligen Bewegungen nicht
durch schlechte Angewdhnungen gestort werde, lasse ich im Anfange
der Kur, namentlich bei nicht ganz leichten Fillen, die Patienten sich
auBerhalb der Ubungssitzungen moglichst wenig bewegen. Dies hat
auch den Vorteil, dafl die Kranken fiir die Ubungen frisch sind und
alle ihre Krifte auf dieselben verwenden. Auch ist es zweckmaBig,
besonders bei Tabikern von geschwichtem Allgemeinzustande, die
Patienten vor und nach den Ubungen ruhen zu lassen. Uber die
Ruhepausen wihrend der Ubungen vergl. Nr. 4. — Auch durch Ge-
miitsbewegungen kann bei sensiblen Personen die Kur beeintrichtigt
werden. Es ist daher moéglichst fiir Fernhaltung von Aufregungen,
Sorgen, Arger zu wirken.
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6. Erndhrungs- und Kréiftezustand.

Bei andmischen und abgemagerten Tabikern kann die Bewegungs-
behandlung nur mit groBer Vorsicht und Beschrinkung ausgefithrt
werden. Am besten ist es in solchen Fillen, dem Beginne der Be-
wegungsbehandlung eine Ruhe und Mastkur vorauszuschicken, weiter-
hin sind dann zunichst nur die Ubungen im Liegen auszufiihren.

7. Schmerzen.

Sehr hinderlich sind Schmerzen, namentlich die Magenkrisen. Die
neuralgiformen Schmerzen in den unteren Extremititen werden, wenn
sie nicht sehr heftig sind, zuweilen sogar durch die Bewegungen ge-
mildert; andererseits sieht man aber auch, dafi die Ubungen, wenn sie
ein gewisses Mafl iibersteigen, Schmerzattacken auslosen konnen. Im
grofien und ganzen soll man sich durch die Schmerzen nicht allzu
sehr abhalten und einschiichtern lassen; namentlich hat man stets daran
zu denken, inwieweit dieselben etwa neurasthenischer Art sind; be-
kanntlich sind sehr viele Tabiker nebenher starke Neurastheniker. Ge-
rade neurasthenische Schmerzen aber werden in den meisten Fillen
durch Bewegungen giinstig beeinfluit. Es wird die Aufgabe des &rzt-
lichen Taktes sein, bei bestehenden Schmerzen das richtige Mafi der
dem Patienten zuzumutenden Bewegungsdosis zu ermitteln und in An-
wendung zu bringen.

8. Kontraindikationen.

Solche werden gebildet durch das Vorhandensein einer schweren
Herzerkrankung oder eines Aorten-Aneurysma; Kachexie; hochgradige
Erschépibarkeit; schnell fortschreitende Ataxie; schwere Arthropathie. Es
werden ferner Fille, bei denen jede Ubung zu lebhaften Schmerz-
Attacken fiihrt, auszuscheiden sein.

9. Anderweitige Behandlung.

Es bedarf kaum der Erwidhnung, daB eine gleichzeitige Behand-
lung mit Massage, Bidern, Elektrizitdt, Arzneien durch die Bewegungs-
therapie nicht ausgeschlossen wird. Immerhin wird zu beriicksichtigen
sein, dafl die letztere, namentlich bei vorgeschrittener Ataxie, erhebliche
Anspriiche an die Leistungsfidhigkeit des Patienten stellt und dafl man
daher alle eingreifenden und abspannenden drztlichen MaBnahmen
wihrend der Bewegungskur moglichst unterldBt. Im iibrigen wird
dieser Punkt der arztlichen Erwdgung und Entscheidung nach indivi-
dueller Lage jedes einzelnen Falles anheimzustellen sein. Am haufig-
sten wird eine gleichzeitige Behandlung der Atonie der Muskeln mittels
Massage und Faradisation von ndéten sein.
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10. Fortsetzung der Uhungen nach der Kur.
Prophylaktische Ubungen.

Atich nachdem die eigentliche, unter Leitung systematisch durch-
gefiihrte Bewegungskur beendigt ist, miissen die Ubungen, wenn auch
in beschrinkter Weise,
fortgesetzt werden. Der
Ataktiker mufi alltaglich
seine ,hohe® Schule
durchiiben. Die Auswahl
und Anzahl der Ubungen
wird ihm drztlicherseits
bestimmt. — Patienten,
welche noch keine aus-
geprigte Ataxie darbie-
ten, sondern nur leich-
teste Unsicherheiten der

Bewegung, sollten
gleichialls tiglich ihr
Ubungspensum durch-
machen; ich bin, wie
Frenkel, der Ansicht, Figur 1.
daB die Ubungen auch
eine prophylaktische Wirkung haben und die Ausbildung der Ataxie
hemmen.

Die tégliche Aus-
fiihrung der Ubungen
hebt das Vertrauen des
Patienten zu seinen Be-
wegungsleistungen und
wirkt der Angst vor der
Bewegung im Freien, in
fremden Riumen und
unter der Beobachtung
der Menschen entgegen.

11. Motorische
Schwiche. Muskel-
atrophie.

Besteht bei Tabes

gleichzeitig motorische Schwiache der unteren Extremitiiten
oder Muskelatrophie, so ist die Anwendung der kinetothera-
peutischen Bader (v. Leyden-Goldscheider) oder der Aquili-
brierungsmethode (Goldscheider) geboten. Erstere bestehen
darin, dafi der Kranke im warmen Bade, dessen Wasserstand ein
moglichst hoher sein mufi, Hebungen und Senkungen, Beugungen

Figur 2.
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und Streckungen, Ad- und Abduktionen der Beine ausfiihrt?). In
den Pausen zwischen den einzelnen Bewegungen kinnen die Muskeln
im Bade massiert werden. Die Aquilibrierungsmethode beruht darauf,
dafl die Glieder durch Gegengewichte entlastet werden. Figur 1
bringt die technische Anordnung zur Ansicht. Ein vom Kopfende
zum Fullende des Bettes reichender Galgen trigt eine verstellbare
Querstange, welche sowohl an ihrer rechten wie an ihrer linken Hilfte
je ein Paar verstellbarer Rollen enthilt, iiber die ein glattes Seil lauit.
An dem dufleren Ende des Seiles wird ein Sandsack, dessen Fiillung
nach dem Gewicht des Beins ausprobiert werden mufi, befestigt, mit
dem inneren Ende wird das Bein selbst mittels einer in der Gegend
des Knies umgewickelten Binde verbunden. Das Gewicht wird so be-
messen, dafl es das Bein dquilibriert. Der Erfolg der Aquilibrierung
besteht darin, dafi das paretische Bein mit leichter Miihe aktiv erhoben
wird; fiir die Senkung des Beins gewihrt das Gewicht freilich ein
Hindernis, aber dies hat eben gleichfalls eine giinstige Wirkung, indem
es den das Bein senkenden Muskeln die Miglichkeit der Betitigung
gibt; ohne das Gewicht wiirde das Bein einfach herunterfallen, wihrend
das dquilibrierte Bein langsam nach unten bewegt wird. Ein weiterer
Vorteil der Aquilibrierung besteht darin, dafi das in erhobener Lage
schwebende Bein eine giinstige Ausgangsstellung fiir Beugung und
Streckung des Unterschenkels darbietet. Figur 1 bringt zur Anschauung,
wie der im Bett liegende Patient Gehbewegungen unter Aquilibrierung
ausfithrt; das eine Bein ist in Abwiirts-, das andere in Aufwiirtsbe-
wegung begriffen.

Eine Verbesserung der Applikationstechnik stellt die von meinem
Assistenten Dr. Alexander angegebene Vorrichtung dar, welche in
Fig. 2 abgebildet ist. Sie beruht darauf, da aufler dem Zuge des Ge-
wichts auch die aktive Betdtigung der Arme des Patienten fiir die Be-
wegungsiibungen der Beine herangezogen wird. In Fig. 2 ist ange-
nommen, daBl das rechte Bein paretisch ist. Es ist dicht oberhalb des
Knies in eine Schlinge gehingt, an welcher mittels Rolleniibertragung
das Gewicht (Biigel mit Metallplatten) angreiit. Die das Gewicht
tragende Schnur ist aber zugleich mit einer gleichfalls iiber eine Rolle
gefithrten Zugleine verbunden, welche der Patient in der rechten Hand
hidlt. Der Bewegungsvorgang spielt sich nun folgendermafien ab:
Patient versucht das rechte Knie zu heben, was ihm infolge der Ent-
lastung durch das Gegengewicht gelingt, wihrend es ohne dies nicht
moglich wire; zugleich hebt er den rechten die Zugleine haltenden
Arm etwas empor; so entsteht die in der Figur gezeichnete zweite
Stellung des rechten Beins und Arms. Will Patient jetzt das erhobene
Knie wieder senken, so ist das Gewicht hinderlich, da es emporgezogen

1) Naheres s. E. v. Leyden und A. Goldscheider. Uber kineto-therapeutische Bider
Ztschr. f. didtet. u. physikal. Ther. I Bd. 2. Heft. S.112. Ferner beziglich der dabei
zu verwendenden Badeschwebe vergl. Handb. d. phys. Ther. Teil ll. Bd. 2. &. 419
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werden muf}; diese Leistung iibernimmt aber nunmehr der rechte Arm,
welcher durch Senkung das Gewicht hebt und somit die Abwirtshewegung
des Knies in abstufbarer Weise unterstiitzt. Ist das Knie erhoben, so
kann es durch Gewicht und Arm leicht in dieser Stellung erhalten
werden und Patient schlieBt nun die Erhebung des Unterschenkels an,
so dafi die in der Figur dargestellte dritte Lage des rechten Beines er-
reicht wird. Das Fufigelenk ist von einer Schlinge umgeben, an welcher
eine dritte Schnur befestigt ist, die, nachdem sie eine Rolle passiert, in
die linke Hand des Patienten gelangt. Durch Zug an dieser Schnur
(vergl. die zweite Stellung des linken Arms in der Figur) unterstiitzt
Patient die Erhebung des rechten Unterschenkels in gleichfalls abstui-
barer Weise. Bei der aktiven Senkung des Unterschenkels geht die
linke Hand langsam aufwirts.

Fehlt die Einrichtung fiir Gewichtsaquilibrierung, so kann man sich
dadurch helfen, dafi ein Gehilie

das Bein unterstiitzt und den 2
aktiven Bewegungen mit den ;r i,
Hinden folgt (siehe Fig. 3). i
X
12. Kategorien der s o= g
Ubungen. = e L S S—y
Der Behandlung der Ataxie RSB oosmeamnlne

der Beine ist im folgenden ein

weit grifierer Raum gewihrt als

derjenigen der Arme und Hinde. Figur 3.
Die Ataxie der oberen Glied-

mafen ist einfach zu behandeln, sie ist ferner seltener und nicht von
derjenigen Bedeutung wie die Ataxie der Beine, welche die Lokomotion
unméglich macht. Die Hauptschwierigkeit, welche die Behandlung der
Ataxie der Beine darbietet, und durch welche sie sich von der Ataxie
der oberen Extremititen unterscheidet, besteht in dem Hervortreten der
Gleichgewichtsstirungen der Haltung.

Die Ubungen, welche zur Behandlung der Ataxie der Beine dienen,
zerfallen in drei Kategorien: In der I. Stufe (primitive Prézisions-
fibungen) soll der Patient lernen, die Bewegungselemente, wie Beu-
gungen, Streckungen usw., ferner einfache Zielbewegungen (Direktion
des Beines nach bestimmten Richtungen und Punkten) prizis, gleich-
méflig und sicher auszufiihren. Die Ubungen werden daher im Liegen
und Sitzen ausgefithrt. Die 1l. Stufe (statische Ubungen) 16st die
Aufgabe, das bei der Ataxie beeintrichtigte, bezw. sogar aufgehobene
Balancement wiederherzustellen. Das Problem, die sogen. ,paraplek-
tischen* Tabiker wieder auf die Beine zu bringen, bildet die bei
weitem griobte Schwierigkeit bei der Bewegungsbehandlung der Ataxie.
Aber auch bei weniger stark vorgeschrittenen Fiillen hat der Patient und
der behandelnde Arzt mit den Stérungen der Gleichgewichtserhaltung
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am meisten zu kdmpfen. Dieselben werden auch haufig durch Angst-
lichkeit und Mangel an Selbstvertrauen gesteigert, wie ja auch der
gesunde Mensch bei Situationen, welche mit ungewohnten Anforde-
rungen an das Balancement wverbunden sind (z. B. Radfahren), den
storenden EinfluB der Angstlichkeit und des Mangels mutiger und
schwunghafter Impulse erkennen lift. Die II. Stufe erfordert daher,
mehr als die anderen, auch die psychische Einwirkung des Arztes,
welcher mit Energie die Ausfilhrungen der Ubungen — die einem
angstlichen Ataktiker zuweilen wie ein Wagnis erscheinen — betreiben
und durchsetzen mufi.

Die III. Stufe enthélt die eigentlichen Ubungen der Fortbewegung:
es wird die normale, von Hilfen freie, Ausfithrung der Gehbewegung
geiibt, sodann werden die verschiedenen Modifikationen der Fortbe-
wegung durchgenommen: das seitliche Gehen, das Riickwirtsgehen,
das Steigen, Wendungen und Biegungen usw.

13. Plan der Behandlung.

Es liegt auf der Hand, daBl man bei sehr vorgeschrittener
Ataxie zunichst nur die Ubungen in liegender und sitzender Stellung
machen kann (L. Stufe), und erst nachdem eine gewisse Besserung er-
reicht ist, zu solchen Ubungen iibergeht, bei welchen die aktive
Gleichgewichtserhaltung erfordert wird (II. Stufe). Aber auch solche
Tabiker, welche stehen und gehen kénnen, miissen, wie meine Er-
fahrung lehrt, die primitiven Bewegungen iiben, wie auch der Virtuose
seine einfachen Fingeriibungen macht. Die Fehler der komplizierten
Bewegungen sind nur dadurch wegzuschaifen, dafl man von den Ele-
menten, aus denen sich diese Bewegungen aufbauen, anfingt.

So ergibt sich also die Regel, da man den Tabiker, gleichgiiltig
welches Stadium der Ataxie man vor sich habe, mit den primitiven
Préazisionsiibungenim Liegen und Sitzen beginnen und diese
taglich ausfithren lasse. Die primitiven Ubungen dienen dazu, die Pri-
zision der elementaren Bewegungsformen: Beugung, Streckung usw
und die Treffsicherheit und Richtunggebung einzuiiben und zu er-.
halten.

Je weniger vorgeschritten die Ataxie ist, desto schneller kann man
den Kranken zu den Ubungen der zweiten und dritten Stufe vor-
schreiten und desto mehr Ubungen kann man ihn gleichzeitig in An-
griff nehmen lassen. Man braucht — und dies gilt ganz allgemein fiir
alle Stadien der Ataxie — nicht zu warten, bis die primitiven Ubungen
fehlerfrei ausgefiihrt werden, sondern kann, wihrend an diesen noch
gefeilt wird, bereits weiter in der Reihe der Ubungen aufsteigen. Es
ist diese Abwechslung in den Ubungen schon deshalb vorteilhaft, weil
erfahrungsgemil gerade die primitiven Prizisionsiibungen die Aufmerk-
samkeit in hohem Grade in Anspruch nehmen und dadurch bei lingerer
Ausdehnung leicht Erschipiung bewirken. Man versiume aber nicht,
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auch dann, wenn anscheinend schon eine grofie Vollkommenheit der
Bewegungen, auch der komplizierteren der dritten Stufe, erreicht ist,
immer noch die primitiven Bewegungen tiglich ausfithren und iiben
zu lassen.

Handelt es sich um geringe oder mifiige Grade von Ataxie,
so werden diejenigen Ubungen, welche speziell fiir die Erlernung der
Gleichgewichtserhaltung dienen (Stufe II), insofern sie einfacher Art sind
und nur leichte Aufgaben stellen, nicht ausgefithrt zu werden brauchen.
Es konnen somit die Ubungen im Gehstuhl usw. wegfallen. Wohl
aber wird man auch bei diesen Kranken die komplizierteren statischen
Ubungen, wie die Kniebeugen, einbeinigen Stehiibungen, Stehen mit
Pappkragen, Ballauffangen usw. usw. ausfithren lassen.

14. Reihenfolge der einzelnen Ubungen.

Die zweckmiBige Reihenfolge der einzelnen Ubungen lafit sich
am besten an einem Falle vorgeschrittener Ataxie illustrieren. Leichtere
Fille werden nach demselben Plane behandelt, nur dafl sie alles
schneller durchmachen. Man beginnt mit der 1. Stufe. Die Folge der
Ubungen muB ungefihr diejenige wie im Verzeichnis sein (S. 11—20).

Hat der Kranke durch diese Ubungen eine grofiere Sicherheit der
Beinbewegungen erreicht, so geht man zur Il. Stufe iiber, wobei jedoch
die Ubungen der 1. Stufe noch fortzusetzen sind. Es handelt sich jetzt
darum, den Kranken auf das Balancement in aufrechter Haltung einzu-
itben (statische Ubungen). Auch hier kann man im grofien und ganzen
die Reihenfolge einhalten, in welcher die Ubungen aufgezihlt sind.
Jedoch wird man, sobald Patient die fiinf ersten Ubungen (sitzend und
im Gehstuhl. A. 1. 2. B. 3—5) tiichtig durchgenommen hat, bereits
mit den Tretiibungen einsetzen (B. 16 und folgende) und auch schon
das freie Stehen (C. 21 und folgende) iiben lassen konnen. Man fahrt
dann fort, indem die statischen Ubungen im Gehstuhl, die Tretiibungen
und das freie Stehen gleichzeitig durchgemacht und fortgesetzt werden.
Auch mit den statischen Ubungen am Laufbarren braucht man nicht
zu warten, bis alle voraufgehenden Nummern erledigt sind, vielmehr
beginnt man mit diesen ungefihr zu der Zeit, wo man bei Ubung
B. 6 und C. 24 angekommen ist. Auch mit den Ubungen des Balance-
ment auf einem Bein (E) ist schon etwa zu der Zeit zu beginnen,
wo man bei B. 11, C, 27, D. 43 angelangt ist.

Die IlI. Stufe umschliefit die Einiibung der eigentlichen Fortbe-
wegung. Man warte mit derselben nicht etwa, bis alle Ubungen der
II. Stufe erledigt sind, sondern lasse die Ubungen A. 1—3 (Gehen im
Gehstuhl) bereits ausfithren, sobald Patient einiges Geschick in der
Gleichgewichtserhaltung erlangt hat. Auch weiterhin wird dann in den
Ubungen der 1. Stufe gleichzeitig mit denen der II. Stufe vorgedrungen.
Ehe die komplizierteren Gangarten (Ubung B. 10 und folg.) begonnen
werden, mufl das einbeinige Stehen (I. E. 49 ff.) geiibt werden.
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Es wiirde sich also etwa die in der untenstehenden Tabelle dar-
gestellte Reihenfolge der Ubungen ergeben. Die Horizontalreihen ent-
halten die Ubungen, welche ungefihr zeitlich zusammengehiren; die
Vertikalreihen die Etappen des Ubungsfortschrittes. Es sind folglich
immer zunichst die in einer Horizontalreihe zusammengestellten
Ubungen abzuwickeln, sodann die in der ndchst unteren Horizontal-
rethe usw.

Es sei jedoch ausdriicklich bemerkt, dafl diese Zusammenstellung
nur einen ungefihren Anhaltspunkt geben soll, und dafl man im ein-
zelnen Fall oft gewisse Abweichungen von dieser Reihenfolge wird zu-
lassen miissen.

A,

L. Stufe. 111 Stufe.
1.2 |B.3. 45 T
B. 16. 17.C. 21. 22. e
B. 18, 19.C. 23. -
IB.6.7.8.0./C. 24. 95.D. 42. | s
10,20, | 26. 39. | -
B. 11. 12..C. 27. 28.D. 43. 44..E. 49. 50. B. 8.
13. 14. | 29, | 45. 46. | ,
B.15. (C.30. 3LD. 47. 48.E. 51 52. | A. 4. 5.7.B.9.22.93.
32 33,34 | 53. 54. 24.%.
35,
C. 36. 37. E. 55. A.6. [B. 26 27|
38.40.41. 98, 99,
B. 10. 11.C. 32.
= 12, 30.
. B 13 33 D %
B. 14 ICc.24. [Disr
B 15 16. D. 39.
qul?. 18.C. 35. [D. 4l.
B. 20. 21.
31

15. Die Ubungsbehandlung eignet sich auch fiir die Bewegungs-
stérungen bei akuter Ataxie durch Polyneuritis oder zentrale Affektionen,
bei Chorea, bei multipler Sklerose (Intentionszittern). Die Ubungsvor-
schriften kiinnen ferner auch fiir die einfachen Motilitatsiibungen bei
motorischen Schwiichezustinden (Paralysis agitans, Hemiplegie, Para-
parese, peripherische Lahmungen, Muskelatrophie) verwendet werden
(vergl. Vorwort).

.5583



Behandlung der Ataxie der Beine.
[. Stufe: Primitive Prizisionsiibungen.

A. Ubungen in liegender Stellung.

a) Freiiibungen.

Die freien Beiniibungen in liegender Stellung sind nicht etwa blofi
bei den weit vorgeschrittenen und zum Liegen verurteilten Tabikern
anzuwenden, sondern sollten bei jeder, auch der leichtesten tabischen
Ataxie, ausgefiithrt werden. Sie gehdren zu den von jedem Tabiker
und zwar auch nach der eigentlichen Bewegungskur noch tiglich vor-
zunehmenden Ubungen. Bei den vorgeschrittenen Fillen bilden sie,
so lange bis der Patient noch nicht zum Stehen gebracht ist, den
wesentlichen Teil der Ubungsbehandlung. Also bei jeder Tabes, gleich-
gilltic ob die Ataxie schwach oder stark ist, hat die Ubungstherapie
mit den Ubungen in liegender Stellung zu beginnen. Da es bei den
freien Beiniibungen ganz besonders auf langsame und gleichmiBige
Ausfithrung ankommt, so empfiehlt es sich, sie nach Zihlen oder nach
den Taktschligen eines Metronoms vollfithren zu lassen.

1. Erheben und Senken des im Knie gestreckten Beines
(;,Die zweifache Bewegung®).

Es kommt nicht darauf an, dafi das Bein bis zu sehr grofer Hohe
gehoben wird; vielmehr sind exzessive Exkursionen, zu denen
Patienten mit vorgeschrittener Tabes infolge der Atonie
ithrer Muskeln neigen, gerade zu vermeiden,

Sowohl die Erhebung wie die Senkung mufi langsam und gleich-
mibig ausgefiihrt werden. Alle plotzlichen Beschleunigungen und
Verlangsamungen der Bewegung, Rucke und Stillstinde, seitliche
Schwankungen miissen von dem Ubungsleiter moniert und dem Pa-
tienten nachdriicklich zum BewufBtsein gebracht werden. Man zdhlt so-
wohl auf Erhebung wie auf Senkung je 1—4, und zwar ungeféhr in
dem Tempo, dafi jeder der 4 Zeitabschnitte 1-—11/2 Sekunden, die ganze
Erhebung oder Senkung also 4—6 Sekunden ausmacht. Das Zihlen
soll nicht kurz abgesetzt, sondern mit gedehnter Aussprache geschehen
und die Bewegung nicht etwa in Absitzen, den Zahlen entsprechend,
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sondern in gleichmifigem Flufl ausgefiihrt werden; erst bei 4, wo die
Bewegungsrichtung sich dndert, darf ein Absatz gemacht werden. Ich
hebe dies ausdriicklich hervor, weil meine Vorschrift hier und da miB-
verstindlich so aufgefaBit worden ist, als ob jeder Bewegungsabschnitt
in vier Absatzen erfolgen sollte. Die Verwendung des Metronoms ge-
wihrt den Vorteil, daB der Patient auch fiir sich allein die Ubungen
vornehmen kann.

Die Beine sind bei dieser Ubung am besten nur mit Striimpfen
und Unterhose bekleidet.

2. Ertheben des im Knie gestreckten Beines,
Beugen des Unterschenkels, Strecken des Unterschenkels,
Senkendes gestreckten Beines (,,Die vierfache Bewegung*) (Fig.4).

Nachdem wie bei der vorigen Ubung das Bein erhoben ist, wird,
ohne dafi dabei der Oberschenkel sinkt — wozu oft Neigung besteht —

das Knie langsam mog-
lichst weit gebeugt, dann
wieder gestreckt — gleich-
falls ohne daffi der Ober-
schenkel sinkt — und end-
lich das Bein auf die Unter-
lage zuriickgebracht. Die
gleichmiflige Beugung und
Streckung des Knies fillt
dem Tabiker aufierordent-
Figur 4. lich schwer; ruckweise Be-
wegungen sind hierbei an
der Tagesordnung. Trotz ihrer Einfachheit ist diese vierfache Bewegung
fiir die meisten Tabiker anfinglich sehr angreifend; daher sind lingere
Ruhepausen notwendig. Auch kann man zwischen die einzelnen Be-
wegungen leichtere Ubungen legen, bei denen sich die Beinmuskulatur
ausruhen kann, z. B. FuBbewegen (vergl. 3). Bei jeder der 4 Be-
wegungsphasen wird in demselben Tempo wie bei der vorigen Ubung
1—4 gezihlt (bezw. in entsprechender Weise Metronomschldge). Die
Ubung ist anstrengend, aber sehr instruktiv. Besondere Auimerksam-
keit ist darauf zu richten, daB die bei Tabikern so haufigen Mit-
bewegungen (z. B. namentlich die Hyperextension der Zehen) unter-
driickt werden. Bekleidung wie bei I.

Figur 4 veranschaulicht diese Ubnng. Zunichst befindet sich das Bein in liegender
Stellung, sodann wird es in gestreckiem Zustande bis zu a erhoben (1. Phase), von der
a-Stellung in die gebeugte b-Haltung iibergefiihrt (2. Phase), wieder nach ¢ zuriick-
gebracht (3. Phase) und endlich bis zur liegenden Position gesenkt (4. Phase), wobei d
das der Ausgangslage zustrebende Bein darstellen soll. Man beachte die Fuihaltung:
beim Erheben des Beins wird der Fub angezogen, beim Niederlegen wieder plantarilek-

tiert, mit energischer Senkung der FuBspitze. Letzteres ist wichtig, weil die meisten
Ataktiker die fehlerhafte Neigung haben, die Zehen und auch den FuB zu extendieren.
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3. Beugen und Strecken des Fufies (Fig. 5).
Der Unterschenkel wird auf ein Kissen gelegt, damit das Fufllge-
lenk frei liegt. Langsame Dorsalilexion (1-—4) und Plantarilexion (1—4)
in demselben Tempo wie bei Ubung 1 und 2 (Fig. 5).

4. Gehbewegung im Liegen; alternierend (Fig. 6a und b).

Das Bein wird im gekriimmten Zustande erhoben und zwar so,
daBl es gegen das Ende der Erhebung hin nach vorn und oben ge-
streckt wird, als ob es einen
Schritt nach vorwirts mache,
und dann in gestrecktem Zu-
stande wieder auf die Unter-
lage zuriickgebracht. Die Er-
hebung geschieht auf 1—2,
die Senkung auf 3—4 (also
doppelt so schnell als bei
Ubung 1). Die Beugung muf
gleichmafiig und rund ab-
gewickelt werden. Die Beine
werden nacheinander in
Aktion gesetzt.

Figur 6 bringt den Verlaui der
Bewegung zur Anschauung. Das
Bein geht aus der liegenden
Stellung a nach b, ¢, d, e und
endlich zur Ausgangsstellung zu-
riick. Figur 6b stellt die Forl-
setzung von Figur 6a dar.

Figur 6 b.

5. Gehbewegung im Liegen; gleichzeitig (Fig. 7).

Die Ubung unterscheidet sich von der vorigen nur dadurch, daf
beide Beine gleichzeitig in Aktion treten: die Bewegung beginnt mit
der Erhebung des einen Beines, und sobald sich dieses zur Abwirts-
bewegung anschickt, erhebt der Patient das andere Bein, welches die
maximale Erhebung und Streckung erreicht, sobald das erste Bein

wieder zur Unterlage zuriickgekehrt ist usw. Man zdhlt auf die Er-
Goldscheider, Anleitung. 2. Aufl. 2
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hebung 1, 2, auf die Senkung 3, 4; bei 3 wird das andere Bein er-
hoben usw. (Fig. 7.)

Diese gleichzeitice Beinbewegung ist fiir den Tabiker aufer-
ordentlich schwierig, aber sehr instruktiv.

Zusatz. Es schliefit sich hier eine Maflnahme an, welche keine
eigentliche Bewegungsiibung ist, sondern besser als eine Empfin-
dungsiibung bezeichnet werden kann: Wiahrend der Patient eine be-
queme Lage einhilt, fihrt der Wirter passive Bewegungen am Fufi-
Knie-, Hiiftgelenk aus; er fafit die Extremitit dicht oberhalb und unter-
halb des zu bewegenden Gelenks, achtet darauf, dafi nur dieses Gelenk
bewegt werde, und macht die Bewegungen von solcher Exkursion,
dalfl der Patient gerade die Bewegung und ihre Richtung erkennt.
Beim Tabiker ist dieses Empiindungsvermigen (,,Bewegungsempfin-
dung®) herabgesetzt; durch das geschiarite Beobachten kann in manchen
Fillen eine gewisse Verfeinerung des Empfindungsvermogens erzielt
werden (Fig. 8).

- ‘..:‘+ q
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Figur 7. Figur 8.

b) Geritiibungen. Kletterstuhl.

Der Kletterstuhl ist ein fiir das Fufiende des Bettes bestimmtes
Gestell, welches in einer dem Kranken zugeneigten Ebene drei sprossen-
dhnliche Brettchen enthilt. Der Patient soll die Fufispitze gegen diese
Brettchen und in die zwischen ihnen befindlichen Zwischenrdume diri-
gieren. Man kann die Ubungen noch dadurch mannigfaltiger machen,
dafl man die Brettchen durch Kreidestriche in Felder einteilt, welche
man numeriert oder mit den Buchstaben des Alphabets bezeichnet (auf
jedem Brettchen lassen sich gut 8 Felder abteilen).

Hiernach ergeben sich folgende Kletterstuhliibungen:

6. (Fig. 9.) Patient beriihrt mit der Fulspitze die unterste Sprosse,
geht dann unter sanftem rundem Bogen direkt, ohne seitliche Ab-
weichungen zu machen, nach oben in den Zwischenraum, beriithrt dann
die zweite Sprosse, geht in den nichsthéheren Zwischenraum, beriihrt
die oberste Sprosse und so wieder zuriick. Jede Bewegung muB im
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leichten Bogen geschehen und zwar so, daB sich alle Gelenke des
Beines an der Bewegung beteiligen; also das Bein soll nicht gestreckt
erhoben werden, sondern in gekriimmter Haltung, und die Fufispitze
soll stets von vorn her gegen das Brettchen oder den Zwischenraum
dirigiert werden, nicht etwa von oben her durch eine Plantarilexion
sich mit dem Brettichen in Berithrung setzen. Die Auf- und Abwirts-
bewegung soll in einer vertikalen Ebene stattfinden. Die Fufispitze
soll das Brettchen nur dufierst leicht an der vorderen Kante beriihren.
Auch die Kletterstuhliitbung mufi in einem bestimmten Tempo statt-
finden; man zdhlt am besten auf jede Phase 1—3: bei 1 verldBt die
Fufispitze das Brettchen, bei 2 wird der Bogen nach oben oder unten
ausgefiithrt, bei 3 endigt der Bewegungsabschnitt u.s. f.

7. Der Patient berithrt mit der Fufispitze die einzelnen Felder der
Brettchen etwa in folgender Weise: zuerst wird ein in der Mitte des
Brettchens gelegenes Feld
aufgesucht, dann das
nichstgelegene links, dann
das wvom Ausgangsield
nichtsgelegene rechts,dann
das vom Ausgangsield
zweitnidchstgelegene links
dann das symmetrisch ge-
legene rechts usw. Auf j
diese Weise werden zu- j
nehmend grofere Exkur-
sionen beansprucht.

Man kann die Reihen-
folge der Felder natiirlich verschiedentlich variieren, dann auch Felder
verschiedener Brettchen folgeweise beriithren lassen, endlich in bunter
Reihe Auftrige fiir die einzelnen Felder erteilen, z. B. Worte nennen,
deren einzelne Buchstaben der Patient abzugehen hat.

8. Die vorigen Ubungen werden so ausgefiihrt, dafi Patient, nach-
dem er nach dem Ziel gesehen hat, die Augen schliefit und so ohne
unmittelbare Kontrolle des Gesichtssinnes die Bewegung macht.

Figur 9.

B. Ubungen im Sitzen.

a) Freilibungen.

9. Abheben des Fules und Erheben des Knies,
Strecken des Unterschenkels, Beugen desselben, Nieder-
setzen des Fufles (,die vierfache Bewegung*) (Fig. 10).

Ausgangsstellung: Das Bein ist im Knie rechtwinklig gekriimmt

und steht mit dem FuB auf. Zunichst erhebt Patient langsam das
2*
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Knie (1. Phase), dann streckt er den Unterschenkel (2. Phase), dann

beugt er ihn wieder bis zur vorigen Haltung (3. Phase), um end-
lich den Fufi wieder niederzusetzen
(4. Phase).

Bei jeder der 4 Phasen wird in dem
bekannten Tempo 1—4 gezihlt.

; Beim Erheben des Knies mufi die
Fufispitze nach oben, beim Niedersetzen
des Beines die FuBspitze nach unten ge-
richtet werden, so dali der Fufi mit der
Spitze zuerst den Boden erreicht.

In der Figur 10, welche diese Bewegung dar-
stellt, entspricht a dem Ende der 1. Phase, sodann
wird das Bein bis b (2. Phase), dann wieder nach
a zuriickbewegt (3. Phase) wihrend die 4, Phase

mittels der] Durchgangspositionen ¢ und d zur Anschauung gebracht ist. Man beachte

die_Fufihaltung.

10. Abwickeln der Ferse (Fig. 11 und 12).
Die Ferse wird angehoben und der Fufl langsam vom Boden abge-
wickelt, jedoch so, dafi die Fufispitze denselben nie verldBt. Dann die-
selbe Bewegung zuriick. Die sehr einfache, aber als Voriibung fiir das

Fig. 10.

Figur 11. Figur 12.
Abwickeln des FuBes beim Gehen sehr wichtige Ubung muB sehr
langsam und exakt ausgefithrt werden (Fig. 11).

Das Abhebeln der Fullsohle geschieht nach Zihlen 1—4, die um-
gekehrte Bewegung ebenso. .

Die Fiifle wechseln in der Bewegung ab. Ist schon einige Ubung
erreicht, so kann man die Bewegungen gleichzeitig ausiithren lassen, in
der Weise, dafl der eine Fufl abwirts bewegt wird, wihrend der andere
nach oben geht (Fig. 12}.

11. Gehiibung im Sitzen; alternierend (Fig. 13).

Das Bein wird in gebeugtem Zustande erhoben, sodann der Unter-
schenkel nach vorn gestreckt, wie wenn das Bein einen Schritt nach
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vorn machen wolle; sodann wird das Bein abwirts bewegt und unter
leichter Kriilmmung in die Ausgangsstellung zuriickgebracht. Die Be-
wegung muB rund und exakt ausgefiihrt werden, nach Zihlen 1—4.
Die Beine treten nacheinander in Aktion.

Figur 13. Figur 14.

Fig. 13 zeigt, wie das Bein zuerst iiber a nach b erhoben, dann nach c gestreckt
und weiterhin iiber d wieder abwirts gefiihrt wird. Vergl. Fig. 6.

12. Gehiibung im Sitzen, gleichzeitig (Fig. 14).
Dieselbe Ubung, aber so, daf die Beine gleichzeitig in Aktion
treten; sobald das eine Bein sich zur Abwirtsbewegung anschickt,
beginnt das andere die Aufwirtsbewegung (Fig. 14).

Die Figur zeigt das rechte Bein in Abwirts-, das linke in Aufwirtsbewegung.
Vergl. Figur 7.

b) Gerétiibungen.
13. Sprossenleiter (Fig. 15).

Die Sprossenleiter ist an dem einen Ende des Lauibarrens ange-
bracht, kann aber auch herausgenommen und in anderer Weise auf-
gestellt werden, etwa so, dafl
sie in einen mit Sand gefiillten
Eimer oder Blumenkiibel ge-
steckt wird. Sie soll vertikal
stehen.

Der Patient bertithrt in dhn-
licher Weise wie beim Kletter-
stuhl folgeweise mit der Fufl-
spitze die Sprossen, bezw. geht
mit derselben in die Zwischen-
rdume, ohne anzustossen.

Beziiglich der Details der
Ausfiihrung gilt dasselbe, was
iiber die Ubung am Kletterstuhl bemerkt worden ist.

Figur 15.
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14. Wagebalken (Fig. 16).

Dient zur Einiibung der gleichmifiigen Vertikalbewegung des
Beines. Der Fuf# wird mit nach oben gerichteter Spitze so unter das leicht
verbreiterte, dem Kranken zugewendete Ende des Wagebalkens gebracht,
dafi letzterer auf der
Fufispitze ruht. Nun-
mehr wird das Bein
unter gleichbleibender
Fufihaltung langsam und
gleichmifiig nach oben
bewegt. Jede Beschleu-
nigung, jeder Ruck in
der Bewegung dokumen-
tiert sich dadurch, dall
dem Wagebalken ein
Stofi nach oben versetzt
wird. Nachdem eine ge-
wisse Hohe erreicht ist, wird in derselben Weise die Abwirtsbewegung
ausgefiihrt.

Diese Ubung ist sehr anstrengend und darf nicht oft hintereinander
ausgefithrt werden.

[st der Apparat nicht zur Hand, so 1dit man die Vertikalbewegung
frei, ohne Apparat, iiben und achtet auf recht gleichméfiige Ausfithrung.

Figur 16.

15. Wigelchen (Schlittchen) (Fig. 17).

Dient zur Einiibung der gleichmifiigen Horizontalbewegung
des Beines.

Der Patient legt die Fufispitze
seitlich an die Kugel des auf Schienen
laufenden Wigelchens an, ohne den
Fufl auf demselben ruhen zu lassen,
und bewegt dasselbe erst nach der
einen und dann nach Umlagerung
des Fufies wieder zuriick nach der
anderen Seite. Stéle und Schleuder-
bewegungen sind zu vermeiden.

Das Gestell, auf welchem das
Schlittchen lauft, ist am Laufbarren
angebracht, kann aber herausgenom-
men und einfach auf zwei Stiihle
eelegt werden. Ist man nicht im Besitze des Apparates, welcher von
allen der entbehrlichste ist, so lifit man die Horizontalbewegung
frei iiben.

Figur 17.

ISR S
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Figur 19.

Figur 2.

Figur 21. Figur 22.
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16. Amphitheater.

Das Gerit besteht aus drei bogenféirmigen Etagen von vertikalen
Zapfen, welche an ihrem oberen Ende alternierend als Kegel und als
Teller geformt sind. Die Teller sind héher als die Kegel.

Der vor dem Amphitheater sitzende Patient beriihrt mit der Fuf-
spitze folgeweise die oberen Enden der Kegel und Teller. Die Be-
wegungen werden, wie beim Kletterstuhl, in leichten Bdgen und so
ausgefiihrt, dafl die Fufispitze von vorn her, nicht von oben her, ganz
sanft an die Objekte anstofit. Es ist speziell noch darauf Wert zu legen,
dali der Full direkt das Ziel erreicht und nicht etwa vor demselben
hin- und hergehende, suchende Bewegungen ausfiihrt.

16a) Der Fufi wird von Teller zu Teller bewegt, horizontal (Fig. 18).

16b) Der Fufi wird von Kegel zu Kegel bewegt, horizontal.

16¢c) Der Full tastet die in einer horizontalen Reihe befindlichen
Kegel und Teller hintereinander ab.

16d) Der Fufi tastet vertikale Reihen von Tellern oder Kegeln
ab (Fig. 19).

16e) Der Fufi wird nach beliebiger Auswahl seitens des Patienten
oder nach Auftrag (des Arztes o. a) bald zu diesem, bald zu jenem
Teller oder Kegel des Geriites hinbewegt.

16f) Der Fufi wird von Kegel zu Kegel bewegt, aber mit der
Modifikation, dafi, ehe der Fufi den Kegel verlifit, der Patient den
demniichst zu beriihrenden Kegel ins Auge fafit (Fig. 20), sodann die
Augen schliefit oder nach oben wendet und nunmehr mit dem Fuf
denselben aufsucht (Fig. 21); dann blickt der Patient wieder hin und
iiberzeugt sich, ob und wie die Bewegung gegliickt ist, korrigiert den
etwaigen Fehler usw.

Am leichtesten ist diese Ubung von Kegel zu Kegel in horizontaler
Richtung, schwieriger von Kegel zu Teller wegen der dabei notwendigen
Erhebung des Fufles, noch schwieriger von Reihe zu Reihe, d. h. in
vertikaler oder schrig auf- und abwirts gehender Richtung. Die Ubung
ist daher in der ersten Zeit in gleichen Reihen, weiterhin mit Reihen-
wechsel auszufiihren.

16g) Man legt auf einen der Teller einen Gummiball, welchen
der Patient mit der Fubspitze leise berithren mufi, ohne ihn herabzu-
schleudern (Fig. 22).

Auch diese Ubung wird weiterhin so ausgefiihrt, daB die Augen
dabei geschlossen oder abgewendet werden.

Der Zweck der Vorrichtung ist, abgestufte und variable Ziel-
bewegungen in kontrollierbarer Art ausfithren zu lassen. Es ist kaum
nétig, zu sagen, dafl der Apparat nicht absolut erforderlich fiir die
Ubungsbehandlung ist, sondern zu den entbehrlichen gehort und durch
andere #hnliche Vorrichtungen einfachster Art zu ersetzen ist. Das
Amphitheater dient jedoch recht wohl der Tendenz, die Ubungen
fesselnd und unterhaltend zu gestalten.
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Sehr zweckmiflig sind auch die sinnreich erfundenen Priizisions-
fibungen von Vorstiadter (s. Literaturverzeichnis), von denen besonders
die sogenannte Schaukeliibung in den im
Krankenhause Moabit auf meiner Abteilung
fiblichen Gang der Bewegungstherapie aui-
genommen ist. Ich schildere die Ubung mit
den Worten des Verfassers:

Die Schaukeliibungen bestehen darin,
dal der Kranke, an einer freihingenden
Schlinge seinen Fufl stiitzend, die Konturen
eines vorgelegten Musters mit der Spitze
seines Schuhes, sitzend oder stehend, auf
folgende Weise zu verfolgen hat: An die
Spitze des Schuhes wird mittels eines
Gummibandes ein Zeiger befestigt, der mit
einer kreisformigen Offnung endigt, und Figur 22
durch diese Offnung hat der Kranke wihrend der Ubungsbewegung
die Konturlinien des auf dem Fufiboden vorgelegten Musters ununter-
brochen zu visieren (vgl. Fig. 23).




II. Stufe: Statische Ubungen.

Bei hochgradiger Ataxie bildet die Einiibung des Stehens einen
wichtigen Teil der Bewegungsbehandlung,

Auch beim Stehen mufi der Tabiker seine Fiifie im Auge behalten;
deshalb ist darauf zu achten, dafl das Licht gut auf dieselben falle;
ferner dafi die Kleidung nicht hinderlich sei (z. B. durch abstehende
vordere Rockschéife); sehr beleibte Tabiker unterliegen der besonderen
Schwierigkeit, dafl sie sich weit nach vorn neigen miissen, um iiber
ihr Abdomen hinweg nach unten zu blicken.

Man beginnt die Stehiibungen damit, dafl man dem auf einem Sessel
oder einer Chaiselongue sitzenden Tabiker beide Hande reicht und
ithm aufhilit (s. I, A, 2). Allméhlich muB8 er das Aufstehen und Nieder-
setzen ohne fremde Hilfe und in langsamem Tempo ausfithren lernen.

Die Stehiibungen selbst werden zunichst so ausgefiihrt, dafi der
Kranke sich immer unmittelbar vor einem nicht zu niedrigen Sessel be-
findet, auf den er sich jederzeit bei eintretender Ermiidung oder Gleich-
gewichtsstorung niederlassen kann. Auch empfiehlt es sich, in der
ersten Zeit diese Ubungen — dasselbe gilt fiir die Gehiibungen —
auf einem Teppich oder einer Linoleumdecke ausfiihren zu lassen,
um die Adh#sion der Fufisohlen grifier zu machen.

A) Ubungen in sitzender Stellung.

1. Erheben des Korpers auf die FuBspitzen (Fig. 24).

Der auf dem Stuhle sitzende
Kranke setzt sich iiber Eck, stiitzt
sich mit der einen Hand auf die
Stuhllehne, mit der andern auf
die zwischen den Beinen befind-
liche Ecke des Stuhles und hebt
den Korper so weit wie moglich
vom Sitzbrett ab, indem er sich
zugleich auf die FuBspitzen stellt.

Diese Ubung ist namentlich
bei sehr vorgeschrittener Ataxie
st als Voriibung zu empiehlen.
SIETE 9. Aufstehen vom Stuhl,
zunichst mit Hilfen, dann allein (s. oben) (Fig. 25).

Figur 24.
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B) Ubungen im Stehen und zwar im Gehstuhl.

Der Gehstuhl ist ein Gerit, welches sehr geeignet ist, um Tabiker
mit vorgeschrittener Ataxie zum Stehen und Gehen zu bringen.
Er pgewihrt den Vorteil, dafl der Patient seinen Oberkorper sicher
stiitzen kann, wihrend die Beine ihre Evolutionen ausfithren. Der
Gehstuhl mufl so breit sein, daf man einen gewd&hnlichen Stuhl
hineinsetzen kann. Man beginnt damit, dafl man, wihrend der Patient
auf einem nicht zu niedrigen Stuhl sitzt, den Gehstuhl so heranschiebt,
dafl der Stuhl sich innerhalb desselben befindet. Nunmehr hilft man
dem Patienten, welcher nach den seitlichen Holmen fafit, auf. Es
werden weiterhin die im folgenden aufgefithrten Ubungen ausgefiihrt.
Ermiidet der Patient, so schiebt man den Stuhl hin.

a) Stehiibungen.

Bei den Stehiibungen im Gehstuhl muf letzterer vom Wirter
festgehalten werden.

Figur 29. Figur 30.

3. Patient steht im Gehstuhl, indem er beide Arme auf die seit-
lichen Armstiitzen legt und mit den Hinden die Handgriffe fafit.
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4. Patient steht im Gehstuhl, indem er nur mit einer Hand an-
fafit und die andere Hand erhebt.

0. Patient steht im Gehstuhl, ohne mit den Hinden anzufassen
(Fig. 26).

6. Patient steht im Gehstuhl, indem er mit einer Hand ,Hiiften
fest* macht, die andere Hand erhebt, sie auf den Kopf legt usw.

7. Patient steht im Gehstuhl, indem er mit beiden Hiinden anfafit,
und wendet die Augen zeitweise nach oben (Fig. 27).

Die Figur stellt die hintere offene Seite des Gehstuhls dar. Der Patient halt
sich an den Griffen der hinteren auiklappbaren Leiste, welche in Figur 26 aufgeklappt
ist. Diese Darstellung dient nur dazu, die Fufistellung besser zeigen zu kénnen.

8. Patient steht im Gehstuhl, stiitzt sich mit beiden Armen und
Hénden auf die Holme und Handgriffe und hebt die Fersen (Fig. 28).

Figur 31. Figur 32.

9., Patient steht im Gehstuhl, stiitzt sich mit beiden Armen und
Hénden auf, und macht die Kniebeuge (Fig. 29).

10. Patient steht im Gehstuhl, stiitzt sich mit beiden Armen und
Hénden auf, und macht bei Fersen hoch die Kniebeuge (Fig. 30).

11. Patient steht im Gehstuhl, angefafit, mit hintereinander
gestellten Fiiflen.

12. Im Gehstuhl mit dem Pappkragen stehen, mit zwei
Handen, dann mit einer Hand angefafit, dann frei (Fig. 31).

Der Pappkragen dient dazu, die Kontrolle der Fiifle mit den
Augen zu erschweren, bez. nnmdglich zu madien. Er kann naoh
Fig. 32 leicht gescinitten werden. Er wird dadurdh gesdilossen, dafi
man ein Durdisteckknopfcien durdi die Locher steckt. Wenn man ihn
weit knopft, so kann der Patient die Fufispitze nodi sehen, sobald er
ausschreitet; kndpft man enger, so hebt sich der Kragenrand und
verdeckt den Fufi vollstindig.

13. Hinter dem Gehstuhl stehen, mit beiden Hinden angefafit
(an die Handhaben der hinteren Leiste).

14. Hinter dem Gehstuhl stehen, mit einer Hand angeiafit.
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15. Hinter dem Gehstuhl stehen, frei. Hierbei muB hinter den
Patienten ein Stuhl gesetzt werden, auf welchen er sich bei eintretender
Unsicherheit oder Ermiidung hinsetzt.

b) Tretiibungen.

16. Im Gehstuhl auf der Stelle treten, wihrend beide
Arme und Hinde aufgelegt werden.

Das ,Auf der Stelle treten* geschieht nach Zihlen: bei 1 wird das
eine Bein im Knie gekriimmt hodigehoben Fig. 33 a; bei 2 mit nadi
unten gericiteter Fufispitze wieder hingesetzt Fig. 33 b; bei 3 und 4
wird ebenso mit dem anderen Bein verfahren. Beide Hinde angefafit.

Bei dieser und den foigenden Ubungen mufl der Gehstuhl wom
Wirter gehalten werden, damit er nicht ins Rollen kommt.

17. Auf der Stelle treten wie bei 1), aber nur mit einer
Hand angefafit (Fig. 34). Weiterhin frei.
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18. Hinter dem Gehstuhl, mit beiden Hianden an den Hand-
haben der hinteren Leiste angefafit, auf der Stelle treten, stets nach
Zahlen. In der Ndahe muB sich fiir etwa auftretendes Schwanken ein
Stuhl befinden. (Fig. 35.)

19. Dasselbe, mit nur einer Hand angefafit.

20. Dasselbe, frei.

C) Ubungen im Stehen, frei.

21. Patient steht vor dem Sessel, auf einer Decke oder einem
Teppich, wihrend beide Hinde vom Arzt (Wirter) gehalten werden.

Es ist darauf zu achten, dafl die Fersen
maoglichst dicht aneinander kommen und
die Fufispitzen nicht zu sehr divergieren®).
(Fig. 36.)

22. Ebenso, aber nur eine Hand wird
oehalten. '

23. Ebenso, mit freien Hinden (Fig. 37).

24. Ebenso, mit ,Hiiften fest*.

25. Ebenso, eine Hand auf den Kopf,
mit der andern ,Hiifte fest®.

26. Ebenso; Patient fithrt mit den
Armen verschiedenartige Bewegungen aus:
er streckt die Arme nach vorn, fiihrt sie
langsam zur Seite (Fig. 38), bringt sie nach
hinten unten, fithrt sie nach vorn zuriick,
erhebt sie iiber den Kopf (Fig. 39), schliefit
iiber dem Kopfe die Hinde zusammen, fithrt die Arme bei geschlossenen
Hinden wieder abwirts (Fig. 40); er macht mit den Armen Schwimm-
bewegungen. Ferner bewegt er die Arme in unsymmetrischer Weise:
withrend er den einen Arm nach oben und vorn erhebt, streckt er den
andern nach unten und hinten (Fig. 41) usw. Endlich bewegt er den
Oberkorper nach verschiedenen Richtungen (Rumpfbeugen, Rumpfneigen,
Rumpidrehen usw.) (Fig. 42—45).

Fig. 37—45 zeigen die eben beschriebenen Ubuugsstellungen im
Laufbarren, gehiren also eigentlich zu D. Hier unter C sollen
die Ubungen so ausgefithrt werden, daff der Patient vor einem Sessel
auf einem Teppich steht.

27. Patient steht wie bei den vorigen Ubungen und hilt seinen Stock
wie eine Balancierstange mit beiden Hinden irei vor sich (Fig. 46).

Dies fillt Tabikern zuerst sehr schwer, weil sie das BewufBtsein
haben, bei einer Gleichgewichtsstérung nun nicht mehr sofort die
Hénde zum Festhalten zur Verfiigung zu haben.

Figur 36.

*) Als normale FuBhaltung ist die zu betrachten, bei welcher man in Kniebeuge
gehen kann, ohne daB die Knie divergieren oder sich ineinander bohren (nach J. Gad).
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Figur 41. Figur 42.
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Figur 44.

Figur 47.
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28. Patient steht wie vorher und muf einen ihm zugeworfenen Ball
auffangen (Fig. 47).

Diese Ubung wird von den Tabikern als wortreffliche Balance-
dbung geriihmt. Man macht sie dem Tabiker interessant, indem man
zundchst mit dessen Wissen, dann unerwartel die Wurfrichtung ver-
dndert, so daff er gezwungen ist, um den Ball zu fangen, sich bald
seifwdrts zu drehen, bald zu biicken usw! Man lift ferner zuerst mit
beiden Héinden, dann mit einer, dann mit gekrenzten Hinden fangen.

29. Patient steht wie vorher und muf Karten mischen (Fig. 48), eine
Zeitung entfalten und lesen, ein Streichholz entziinden u. dergl. mehr.
30. Es braucht kaum gesagt zu werden, daf man allmdhlich dahin
zu kommen sucht, dafi Patient irei im Zimmer, ohne Hilfe und
ohne die Ndhe eines Stuhles, die erwidhnten Stehiibungen aus-

Figur 49. Figur 50. Figur 51.

fiihrt. Zur Erleichterung dieser Ubungen dient es, den Patienten sich
an einem von der Decke herabhingenden Seil festhalten zu lassen,
bezw. ihn in die Nihe eines solchen Seiles zu stellen, damit er er-
forderlichenfalls danach greifen kann.

Sehr zweckmaiBig ist es, die Stehiibungen vor einem grofien, bis
auf den Boden reichenden Toilettespiegel zu machen, in welchem
der Patient sich selbst beobachtet. Dies eignet sich besonders fiir be-
leibte Tabiker, welche ihre Fiile schlecht sehen kénnen.

3l. Patient steht mit dicht hintereinander gestellten Fiiflen
(schwierig!)

Figur 49: Patient steht dicht an der Leitstange (Holm) des Laufbarrens und halt
die eine Hand iiber dieselbe. Figur 50: Patient steht frei.

32. Patient steht mit hintereinander gestellten Fiilen und hebt die
Fersen ab (Fig. 51).

d3. Patient steht mit hintereinander gestellten Filen und macht

die Kniebeuge, zunichst mit aufstehenden Fufisohlen, dann mit abge-
hobenen Fersen (Fig. 52).
Goldscheider, Anleitung. 3
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Figur 52. Figur 53.

Figur 55. : Figur o7.
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Figur 58.

Figur 61. Figur 62. Figur 63.
9+
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34. Patient steht und richtet zeitweise die Augen nach oben.

35. Patient steht und schliefit zeitweise die Augen.

36. Patient steht mit dem Pappkragen.

37. Patient steht und hebt die Fufispitzen ab. (Fig. 53.)

Dies ist sehr schwierig. Die Figur zeigt, wie sich der Patient
dabei an dem Holme hilt. Fiihrt er die Ubung dann weiterhin frei
aus, so mufi man einen nicht zu niedrigen Sessel hinter ihn stellen.

Es werden ferner die schon am Gehstuhl gemachten Ubungen frei
ausgefiihrt:

38. Tretiitbung auf der Stelle: Patient steht frei und hebt alter-
nierend die Kniee (Fig. 54a und b).

39. Kniebeuge, zunidchst mit Anfassen am Tisch oder an den
Armen des Gehilfen, schliefilich frei (Fig. 55). Die Kniebeuge gehdrt
zu den Ubungen, welche jeden Tag mehrfach auszufithren sind, da sie
aufler ihrer Bedeutung als Koordinationsiibung auch gegen das Genu
recurvatum wirkt.

40. Fersen hoch (Fig. 56).

41. Kniebeuge bei Fersen hoch (Fig. 57).

D. Stehiibungen im Laufbarren.

42. Nunmehr geht man dazu iiber, die vorgenannten Ubungen im
Laufbarren ausfithren zu lassen, zunichst so, dafi hinter dem Patienten
ein Stuhl steht, dann weiter ohne Stuhl (s. Fig. 37—45).

Der Unterschied gegen die frithere Bedingung besteht darin, dafi
der Patient keinen Helfer vor sich sieht; verliert er das Gleichgewicht,
so hilt er sich an den Holmen des Barrens. Ferner fillt jetzt der
Teppich als Unterlage fort, was fiir die Balance viel ausmacht. Ist der
Boden des Laufbarrens zu glatt, so kreidet man ihn.

43. Weiterhin 148t man die Ubungen neben dem Laufbarren aus-
fithren, so, daBl der Patient beim Taumeln jederzeit nach dem Holm
greifen kann.

44. Dauerstehen. Es ist notwendig, dafi der Patient sich auch
darin iibe, méglichst lange Zeit hindurch frei zu stehen. Bei vor-
geschrittener Ataxie muli dies nach der Uhr kontrolliert und ein all-
mihlicher Fortschritt angebahnt werden. Dieses Dauerstehen kann der
Patient iibrigens event. fiir sich allein ausfiihren.

45%Fersen heben. Zunichsi so, dai Patient mit beiden Hénden,
dann mit einer Hand nach den Holmen des Laufbarrens fafit, dann so,
daB er die Hand nur dariiber hilt, um im Moment des Schwankens
sich festzuhalten, endlich ganz frei (Fig. 58, 59).

46. Auf der Stelle treten (Fig. 60a und b).

47. Kniebeuge, mit beiden Hinden angefafit (Fig. 61), mit
einer Hand (Fig. 62).

48. Kniebeuge bei Fersen hoch (Fig. 63).

T T
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Man schreitet dann weiter vor zu den:

E. Ubungen im Stehen auf einem Bein.

a) Erlernung der Gleichgewichtserhaltung auf einem Bein.

Dies ist ein sehr wichtiger Teil der Behandlung, weil beim Gange,
wihrend das Hangbein nach vorn schwingt, die Balance auf dem
Standbein stattfinden muf. Je sicherer der Patient, wenn auch nur
ganz kurze Zeit, auf einem Bein stehen kann, desto sicherer ist der
Gang. — Als Voriibung dienten die Tretiibungen auf der Stelle.

49. Man iibt das einbeinige Stehen im Gehstuhl oder im Lauf-
barren oder auch, indem man dem Patienten die Hinde reicht. Man
oeht wieder so vor, dafl man den Patienten sich zundchst mit beiden
Handen (an den Handhaben des Gehstuhls, den Holmen des Laufbarrens,
den dargereichten Hénden des Arztes oder
Wiirters) halten und dann ein Bein emporheben
lafit. Der Patient mufi sich nun daran ge-
wdhnen, sich mit dem Oberkéirper nach dem
stehenden Bein hin zu legen, was am besten
so geschieht, daff er den Kopf genau iiber
den stehenden Fufi dirigiert. Nicht selten
gelingt dies dem Tabiker auf der einen Seite
besser als auf der anderen, so daB er etwa
auf dem linken Bein besser steht als auf dem
rechten (Fig. 64).

50. Weiterhin wird dann dieselbe Ubung Figur 64.

so ausgefithrt, dafl der Patient sich nur mit

einer Hand hilt, und endlich so, dafi er beide Hinde loslifit und
frei auf einem Bein steht. Die beste Art, dies einzuiiben, ist folgende:
Patient steht im Laufbarren, fafit mit beiden Hinden die Holme an,
hebt ein Bein empor, legt sich gut nach der enigegengesetzten Seite
auf das stehende Bein, die Augen iiber dem Fufi, und lidfit nun erst
die eine und dann die andere Hand los, in jedem Augenblick bereit,
wieder nach den Holmen zu fassen, sobald er taumelt.

51. Endlich bt der Patient frei im Zimmer auf einem Bein zu
stehen, wiahrend er sich auf den Stock stiitzt.

Es werden weiterhin die Ubungen im Balancement erweitert durch:

b) Bewegungen beim Stehen aui einem Bein.

52. Patient steht im Laufbarren, hdlt sich mit beiden Hénden an
den Holmen, erhebt ein Bein und fithrt auf dem anderen Bein die
Kniebeuge aus.

53. Dasselbe bei abgehobener Ferse, mit beiden Hinden, weiter-
hin nur mit einer Hand angefafit (Fig. 65).
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54. Fersenheben auf einem Bein (Fig. 66).

5. Patient steht auf einem Bein und fithrt mit dem anderen Bein
verschiedenartige Bewegungen aus: Erhebung und Senkung, Abduktion
und Adduktion, Zirkumduktion im Kreisbogen (Fig. 67).

Figur 65. Figur 66. Figur 67.

Die Ubungen sind zunichst so abzuhalten, daB Patient sich mit
beiden Hinden, dann so, daB er sich mit einer Hand festhilt und
schliefilich so, dafl er frei steht.

ol it
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llI. Stufe: Ubungen der Fortbewegung (Gehen usw.).
A. Gehiibungen im Gehstuhl.

1. Der Patient macht, mit beiden Hinden und Armen auige-
stittzt, langsame Gehbewegungen mit dem Gehstuhl, nach Zihlen 1—4.

Bei 1 wird der Fuf angehoben und zwar mit der Ferse abgerollt
und nach vorn bewegt, bei 2 wird er auigesetzt, bei 3 wird der andere
Fufi erhoben und bei 4 aufgesetzt (Fig. 68).

Es ist darauf zu achten, daB die Bewegungen gleichmifiig und
rhythmisch ausgefiihrt werden und dafi die Beine sich nicht seitlich zu
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weit voneinander entiernen. Der Gehstuhl muff eventuell vom Ge-
hilfen zunichst gehalten werden, damit er nicht zu schnell rollt und
den Patienten mit sich fortreifit.

2. Patient geht im Gehstuhl und hélt sich nur mit einer Hand.
3. Umdrehen im Gehstuhl (Fig. 69).

Hat der Patient einige Schritte mit dem Gehstuhl gemacht, so
dreht er sich in demselben, — nicht mit demselben — um, und
geht wieder zuriick. Die Einrichtung des Gerdtes ist so, dafl es in
beiden Richtungen und demgemifi auch in beschrinkien Réumlich-
keiten verwendet werden kann. Das Umdrehen im Gehstuhl fillt
jedoch bei vorgeschrittener Ataxie sehr schwer und mufi besonders ge-
iibt werden. Bis der Tabiker dahin gelangt, sich im Gehstuhl umzu-
drehen, muf nach Zuriicklegung einiger Schritte der Gehstuhl selbst
mit dem darin befindlichen Patienten gedreht werden, was immerhin
umstiandlicher ist als ersteres Verfahren.

Wihrend der Patient sich im Gehstuhl dreht, muf letzterer vom
Wirter {estgehalten werden. Die Drehung wird so ausgefithrt, daf
der Kranke mit den Hinden an den Stiitzen und Leisten des Geh-
stuhls entlang greift (Fig. 69).

4. Patient geht im Gehstuhl vorwirts, ohne sich festzuhalten.

5. Patient geht im Gehstuhl vorwiirts, angefafit (mit beiden
Hinden, mit einer Hand) und wendet bei jedem Schritt die Augen
zeitweilig nach oben.

6. Patient geht im Gehstuhl vorwirts mit Pappkragen (s. S. 23).

7. Patient geht hinter dem Gehstuhl, mit beiden Hinden anfassend
(Fig. 70).

Dies ist viel schwieriger als im Gehstuhl. Ein Gehilfe mufl einen
Stuhl hinter dem Patienten herschieben.

B. Gehiibungen im Laufbarren®).

a) Ohne Bretter.

8. Patient hilt sich mit beiden Hinden an den Holmen und
macht langsame Gehbewegungen wie im Gehstuhl. Es ist darauf
zu achten, daf die FiiBe korrekt abgerollt werden, wobei die Ferse
zuerst den Boden verlidfit, dafi der FuB ruhig nach vorn schwingt und
mit der Spitze zuerst aufgesetzt wird. Ferner sehe man darauf, dafi
die Fufispitzen nicht zu weit auswarts aufgesetzt werden. Das Gehen
ist nach Zihlen auszuiiihren (1—4): Bei 1 Fufi abheben, bei 2 FuB
vorsetzen, bei 3 und 4 ebenso mit dem anderen Fufi (Fig. 71).

*) Steht kein Laufbarren zur Verfiigung, so kann man sich bei leichteren Graden
von Ataxie dadurch helfen. daff man Stihle nebeneinander stellt und aus den Lehnen
eine Reihe bildet. Die Stithle missen eventuell belastet sein (Fig. 83. 84).
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Man bringe allmihlich den Patienten dahin, daf er die Geh-
bewegung ausfiihrt, indem er sich nur mit einer Hand festhdlt, so-
dann die Holme nur mit den Fingerspitzen beriihrt und weiterhin ganz
ofine Anfassen geht. Hierbei hilt er zweckmifigerweise die Hinde
iiber die Holme, in jedem Moment gewdrtig zuzufassen. Jedod:
warte man nicht mit der Fortsetzung der Ubungen, bis er dies kann,
sondern gehe in der Reihenfolge schon wvorher weiter.

9. Patient geht im Barren so, daf er bei jedem Schritt das Knie
stark erhebt, — mdoglichst so weit, daf der Oberschenkel horizontal
steht — und beim Hinsetzen des Fufiles den Boden zuerst mit der
FuBspitze trifft. Die Schritte werden dabei kurz gemacht. Patient halt
sich mit beiden Handen.

(Dieselbe Bewegung mit einer Hand, dieselbe Bewegung frei.)

Die Figuren 72a und b zeigen diese Gangart frei, bei Hiiften fest; man beachte
die Fufihaltung.

Figur 72b.

Figur 71.

10. Seitwérts treten. Der Patient steht im Laufbarren, Front
nach dem einen Holm, an welchem er sich mit beiden Hinden fest-
halt, und bewegt sich nach der Seite, d. h. an der Stange entlang in
der Richtung des Laufbarrens. Die Beine sollen dabei nicht einfach
fortgeriickt, sondern wirklich gut gehoben werden. Fig. 93 zeigt diese
Bewegung bei eingesetzten Brettern.

11. Patient geht, indem er sich mit beiden Hinden hilt, im
Laufbarren Fufl vor Fufi. Hierbei werden die Fiifle genau und
ohne Abstand vor einander gesetzt, so dafl die Hacke des Vorderfufies
an die Spitze des Hinterfuies angrenzt (Fig. 73).

(Dieselbe Bewegung mit einer Hand angefaBt; dieselbe Bewe-
gung frei.)

12. Patient geht, indem er sich mit beiden Hinden hilt, im Lauf-
barren FuB vor Fufl und zwar so, daB das Hangbein nicht gerade,
sondern in einem maglichst groBen seitlichen Bogen nach vorn
schwingt (Fig. 74).
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(Dieselbe Bewegung mit einer Hand angefafit; dieselbe Bewe-
cung frei.)

Figur 73. Figur 74.

13. Wippgang. Patient geht, indem er sich mit beiden Hinden
hilt, so, daB in dem Moment, wo das Hangbein anfingt, nach vorn zu
schwingen, das Standbein mit der Ferse abgehoben wird. Der Patient
muf sich daher wihrend dieser Phase auf der Fuflspitze halten (Fig. 75,
76, 77a und b).

Fig. 75 und 76 gehtren zusammen, so dafi Fig. 76 die Fortsetzung von 75 darstellt.
In Fig. 75a ist soeben die Ferse des rechten Fulles abgerollt worden. Wihrend nunmehr
das rechte Beinin b nach vorn schwingt, schnellt sich der Patient mit der Ferse des linken
Fuies bereits energisch empor, so dafi das Balancement voribergehend lediglich aui
der FuBspitze stattfindet. Fig. 76 zeigt in a die Phase, bei welcher das nach vorn ge-

Figur 75. Figur 76.

schwungene rechie Bein niedergesetzt wird, und zwar mit der Fubispitze voran, withrend
der linke Fuff noch mit der FuBspitze auisteht; hierbei findet also Balancement auf
beiden Fufispitzen statt. In Fig. 76b schwingt nun das linke Bein vor, wihrend der
rechie Fufl abgerollt wird; es wiirde sich nunmehr wieder die Phase Fig. 75a an-
schlieflen: der Patient hat zwei Schritte zuriickgelegt. Diese Ubung ist von be-
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sonderer Wichtigkeit; sie stellt die Analyse der elastischen leichten
Gangart dar.
Beide Figuren zeigen die Bewegung neben dem Laufbarren (vgl Nr. 20).
Fig. 77a und b stellen den Wippgang gleichfalls neben dem Laufbarren, mit Stock
und einer freien Hand, dar. In Fig. 77a sehen wir die Phase, wo der Patient auof der
linken Fufispitze balancieren mufl, wihrend das rechte Bein nach vorn pendelt. Indem
der rechte Ful in b zum Aufstellen kommt, ist der linke Full abgerollt worden.

Figur 77 a. Figur 77 b.

14. Patient geht, indem er mit beiden Hinden den Stock wie eine
Balancierstange vor sich hilt. Hierbei ist er also aufler stand gesetzt,
mit den Handen Hilfe zu suchen (Fig. 46).

15. Patient geht, indem er die eine Hand auf den Kopf legt, die
andere in die Hiifte einsetzt oder auf den Riicken legt (Fig. 78); schliefi-
lich den Kopf selbst beim Gehen nach verschiedenen Richtungen dreht.

Diese Figur (78) zeigt die Gangart frei.

16. Zehengang. Patient geht, indem er sich mit beiden Handen
halt, auf den Fufispitzen.

17. Patient fiihrt, indem er sich mit beiden Hinden festhilt, den
Zehengang so aus, dal er bei jedem Schritt das Knie etwas beugt
(Fig. 79).

Sehr schwierige, aber lehrreiche Ubung.

Die Figur (79) zeigt die Bewegung nicht im Laufbarren, sondern bei Unterstiitzung
seitens des Gehilfen (vergl. Nr. 20).

18. Riickwiartsgehen (Fig. 80).

Die Figur zeigt die Gangart bereits neben dem Laufbarren (vergl. Nr. 19).

Das Riickwdrtsgehen fillt dem Tabiker schwer. Man suche allmdih-
lich dahin zu kommen, daf er mit Fupf vor Fufi (s. Nr. 11) riickwdrts geht.
Selbstverstidndlich muff man darauf bedacht sein, in geeigneter Weise
Hilfsstellung zu geben.

19. Wendung. Der Kranke steht innerhalb eines mit Kreide auf-
zuzeichnenden Kreises, dessen Durchmesser etwas grofier als die Linge
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Figur 79.

Figur 82.
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der Fuflsohle ist. Wie bei den beschriebenen Tretiibungen werden die
" Fiifle alternierend gehoben. Wihrend die Ferse wieder auf dieselbe
Stelle zuriickkehrt, verindert die Fufispitze allmihlich ihre Stelle, bis
die Drehung des Kranken um seine Achse vollendet ist. Es ist darauf
zu achten, dafl die Fifle nie aus der Kreisebene heraustreten.
20. Die vorigen Ubungen werden nunmehr alle neben dem
Laufbarren ausgefithrt und zwar so, dab der Patient
a) zunichst mit einer Hand an den Holm anfafit, mit der anderen
sich auf seinen Stock stiitzt, um auf diese Weise den Laufbarren
zu umkreisen (Fig. 81 u. 83);
b) frei geht, aber die eine Hand iiber den Holm hilt, mit der
anderen Hand sich auf den Stock stiitzt, um so den Laufbarren
zu umkreisen (Fig. 82 u. 84);
¢) frei geht, in einiger Entfernung vom Laufbarren, mit Stock;
d) frei geht, ohne Stock.

Stets ist darauf zu achten, dafl die Fiifie gut vom Boden abge-
wickelt werden; am besten ist es, nach Zihlen gehen zu lassen: bei
1 Fufi abheben, bei 2 nach vorn aufsetzen, bei 3 und 4 ebenso mit
dem anderen Full. Fig. 82 zeigt die Fufihaltung.

21. Schliefllich alle Ubungen frei im Zimmer, zunichst mit
Stock, dann ohne Stock.

22. Gehen (frei) nach Zihlen oder nach dem Metronom. Die Er-
lernung des zeitlichen Gleichmafies der Gehbewegung ist ein wichtiger
Teil des gesamten Ubungssystems.

Das Gehen im Zimmer, entfernt vom Laufbarren und anderen
festen Objekten, fillt dem Tabiker zundchst sehr schwer, weil das Ge-
fiihi, keine Gegenstinde, an denen er sich beim Taumeln festhallen
kann, in der Nihe zu haben, ihn dngstlich macht. Man gewdhnt ihin
daran, indem man einen Stuhl hinter ihm herschieben [Gpt und ihm
die Hand reicht; dem Bestreben des Patienten, sich sehr fest anzu- .
klammern, muf man alimdhlich mehr und mehr entgegentreten, so daff
er sich daran zu gewdhnen hat, die Hinde nicht fest zu fassen, sondern
nur leicht zu beriihren. Weiterhin streckt man ihm nur die Hand ent-
gegen, ohne daff er sie berithrt, gleichsam nur als Reftungsanker; end-
lich muf er ganz ohne solche Hilfen gehen; man bleibt nur in der Nihe,
geht vor ihm her, indem man ihm das Gesicht zuwendet usw. Bei Wen-
dungen des Korpers muf man natiirlich dem Tabiker etwas mehr zu
Hilfe kommen, ihm zeitweilig die Hand reichen usw. (Fig. 85, 86a u. b,
87). Es ist auch niitzlich, als Ubergang fiir das freie Gehen das Gehen
an Stiihlen ausfithren zu lassen (Fig. 83, §4).

Fig. 85 zeigt den Gang, wihrend der Patient mit beiden Hinden den Gehilfen
anfat. Man beachte die FuBhaltung.

In Fig. 86 fafit der Kranke mit einer Hand den Gehilfen an, wihrend er sich
mit der anderen auf den Stock stiitzt. Fig. 86a stellt die Phase dar, wo das nach vorn
schwingende rechte Bein den FuBboden erreicht; der linke Fufl steht ganz auf, und erst
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kurz vor dem Moment, wo der rechte Full aufgestellt wird, verlifit die linke Ferse den
Boden (Gegensatz zum Wippgang). Fig. 86b zeigt die Fortsetzung des Ganges; das
linke Bein wird erhoben, wiederum bei ganz aufgesetztem rechten Full; kurz ehe der
linke Fufl den Boden wieder erreicht, wird der rechte Fufi abgerollt.

Figur 85. Figur 186 a. Figur 86b.

In Fig. 87 sehen wir den Patienten ohne Stock, mit einer Hand den Gehilfen an-
fassend. Auf dem Boden sind zwei parallele Linien gezogen, auf welchen die FiBe des
Kranken sich bewegen.

Figur 87.

Handelt es sich um Tabiker, welche in einem sehr hilflosen Zu-
stande waren, so ist es schon als ein grofler Gewinn zu betrachten,
wenn man sie so weit gebracht hat, dafi sie mit Stock frei im Zimmer
gehen konnen. Zunichst fithren sie dies sehr langsam aus und bringen
es noch nicht fertig, das Hangbein am Standbein vorbeischwingen zu
lassen, sondern setzen einen Fufl vor und ziehen den anderen dann
nach, indem sie ihn neben den ersteren setzen. Nach jedem auf diese
Weise fertig gebrachten Schritt machen sie eine Pause und riisten sich
dann zum néchsten Schritt. Dieser Modus beansprucht aber relativ grofie
Muskelkrifte, da der Patient bei jedem Schritt aus dem stabilen Zu-
stand sich wieder in Bewegung setzen mufi. Daher ermiidet er schnell.
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Man mufi nun bestrebt sein, ihn dahin zu bringen, dal er die Schritt-
folge etwas beschleunigt, damit der Korper in gleichmiafiige Vorwirts-
bewegung versetzt werde und auf Grund des Beharrungsvermégens
die toten Punkte leichter iiberwinde. Man wird finden, dafl der Tabiker
nicht allzu schwer, ohne dafi die Sicherheit der Bewegung leidet, in
diese schnellere und gleichmifiigere Gangart hineinkommt, nachdem er
seine* Angstlichkeit iiberwunden hat. Ferner mufi der Patient mehr und
mehr lernen, das Hangbein nicht bloB nachzuziehen, sondern auch nach
vorn am Standbein vorbei zu bewegen. Man achte auch darauf, dafB
die FuBspitzen nicht zu weit nach aufien gedreht werden.

Nach je 2—3 Schritten mufi der Patient ,Posto fassen®, d. h. mit
zusammengestellten Hacken frei stehen, Fersen abheben, den Ober-
kdérper nach verschiedenen Richtungen hin wiegen, sich maoglichst auf-
recht emporrecken, die Arme bewegen usw. (vergl. Ubungen II. 6; 24 bis
26). Durch dieses ,Posto fassen* wird die Sicherheit der Stellung und
Gleichgewichtserhaltung fiir den folgenden Schritt gestérkt.

Ist man so weit gekommen, so lasse man energischer das Frei-
gehen ohne Stock iiben, was ja schon mit einzelnen Schritten in
und neben dem Laufbarren geiibt worden war.

Weiterhin muB der Tabiker erlernen, griéfiere Schritte zu machen.

Ferner ist die Gehbewegung in geschwungenen Linien (Kreisen,
Spiralen, Wellenlinien) zu iiben (s. Nr. 39).

Endlich kommen scharfe Biegungen und Wendungen der Geh-
spur an die Reihe: Links um! Rechts um! Kehrt! (s. Fig. 88).

b) Mit Brettern.

Zum Laufbarren gehoren sechs Bretter, welche die Form von recht-
winkligen Dreiecken haben und mittels eines an der einen Kathete
befindlichen Zapfens in die am Boden des Lauibarrens angebrachten
Lacher drehbar eingelassen werden konnen. Teils durch die Wahl der
Lécher, teils durch die Drehung, welche man den Brettern gibt, ver-
mag man Hindernisse in sehr mannigfacher Entfernung, Anordnung
und Richtung mit Leichtigkeit herzustellen und dem Tabiker somit
Ubungsaufgaben der verschiedensten Art zu geben.

23. Die Bretter werden quer gestellt.

Der Patient steigt iiber die niedrigsten Teile derselben (Fig. 89).

24, Dieselbe Bretterstellung.

Der Patient steigt iiber die mittleren Teile der Bretter.

25. Dieselbe Bretterstellung.

Der Patient steigt iiber die hohen Teile der Bretter (Fig. 90).

26. Quere alternierende Bretterstellung (Fig. 91).

Der Patient steigt abwechselnd iiber die niedrigen und hohen Teile
der Bretter.

Bei diesen Gehiibungen mit Hindernissen muf der Patient sich zu-
nichst mit beiden Hinden halten; weiterhin wird mit einer Hand,
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und endlich frei iiber die Bretter zu steigen geiibt. Die Schwierigkeit
bei den Bretteritbungen liegt darin, daBl der Patient den Fufi bis zu

Figur 89.

Figur 91.

einer gewissen Hiéhe vom Boden abheben und dann beim Vorsetzen
des Beins den FuB genau und priizise in den Zwischenraum zwischen
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den DBrettern dirigieren mufl, wiahrend er sich auf einem Bein im Gleich-
gewicht hdlt. Es ist darauf zu achten, dafl der Full nirgends an die
Bretter anstofit, dafi das Bein langsam und gleichmifBig, nicht ruck-
weise iiber das Brett gebracht wird, daB beim Niedersetzen des Beins
die Fuflspitze zuerst den Boden erreicht. Der Fufi mufl sicher und
fest aufgesetzt werden, dann wird auch das andere Bein ruhig und
sicher nachgezogen werden. Der Patient muff mit schirfster Auf-
merksamkeit jedes Detail der Beinbewegung verfolgen.
Im allgemeinen wird die Ubung so ausgefiihrt, daB erst das eine,
dann das andere Bein iiber je dasselbe Brett gesetzt wird. Man hat
darauf zu achten, dafl nicht immer derselbe FuBl vorangeht, sondern ein
Wechsel zwischen linkem und rechtem FuB in dieser Beziehung stattfindet.
27. Auf der Stelle treten (Fig. 92). Patient steht im Laufbarren.
Dicht vor und hinter den Fiien werden die dreieckigen Bretter aufge-
stellf und zwar so, dafl jedes Brett auf die kurze Seite gestellt und

Figur 93.

eventuell je zwei neben einander placiert werden. Der Patient hebt
nun alternierend die Fiifie in vertikaler Richtung empor, ohne an die
Bretter anzustofien.

a) Festhalten mit beiden Hinden.

b) Festhalten mit einer Hand.

c) Frei.

(Vergl. Bemerkung zu Nr. 26).

Diese Ubung ist eine wichtige Prizisionsiibung fiir die Erlernung

einer sicheren Beinbewegung und als Voriibung fiir Gehen und Steigen
zu betrachten.

28. Die Bretter stehen wie vorher quer. Patient stellt sich mit
der Front gegen das Gelinder, an welchem er sich mit beiden Hiinden
festhilt, und steigt seitlich, d. h. in der Langsrichtung des Laufbarrens
iiber die Bretter (Fig. 93).

Goldscheider, Anleliung. 4
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Der Fortschritt der Ubung geschieht auch hier wiederum so, dafl
a) iiber die niedrigen
b) iiber die mittleren
¢) iiber die hohen Teile der Bretter gestiegen wird.
Ferner so, dafi zuerst mit beiden Hinden, dann mit einer Hand
angefafit, endlich frei geiibt wird.*)

Figur 94b.

29. Die Bretter werden so gedreht, dafl sie sich unter rechtem
Winkel beriihren. Der Patient steigt in derselben Weise wie vorher
iiber jedes Brett, mufi aber, um zum nichsten Brett zu gelangen, die

Front drehen, so daf zugleich Wendungen des Korpers geiibt werden
(Fig. 94a u. b).

*) Jedoch fahre man in der Folge der Ubungen fort, auch wenn diese Ubung

noch nicht mit einer Hand oder ohne Anfassen ausgefiihrt werden kann, wie bereits
oben bemerkt worden ist.
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a) Mit beiden Hinden
b) Mit einer Hand
c) Frei. (Vergl. Bemerkung zu Nr. 24.)

Figur 96 b.

30. Die Bretter werden schrag, aber unter sich parallel gestellt
(Fig. 95). Der Patient nimmt die Front gegen das Brett und macht,
nachdem er es iberstiegen hat, eine Wendung um 90°, tritt einen

.-l*
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Schritt seitwiirts, macht die Wendung wieder zuriick und steigt iiber
das nichste Brett; sodann wieder die Wendung usw.

a) Mit beiden Hinden.

b) Mit einer Hand.

c) Frei. (Vergl Bemerk. zu Nr. 26.)

31. Die Bretter stehen quer. Der Patient bewegt sich in Schlangen-
linien zwischen ihnen hindurch. Hierbei miissen viele Wendungen des
Korpers vorgenommen und die Fiife sehr prizise gesetzt werden (Fig.
96a und b).

Der Patient mufl dabei eventuell durch den Arzt oder Wirter an-
gefalit und unterstiitzt werden.

32. Die Bretter werden im Zimmer beliebig verteilt. Der Patient
geht frei umher und steigt iiber dieselben. Weiterhin wird diese fiir
das Gehen im Terrain und auf der Strafie sehr wichtige Ubung noch
dadurch erschwert und vervollkommnet, daf die Gehbewegung nach
Zihlen oder nach dem Metronom ausgefithrt wird.

C) Steigiibungen.

Die Steigiibungen kommen erst dann an die Reihe, wenn schon
frei gegangen wird.

Figur 97. Figur 98.

Ich pflege die Steigiibungen an einem Fufibankchen ausfithren
zu lassen, welches von quadratischer Form und 16 cm hoch ist; die
Seite des Quadrats betrigt 60 cm. Das Bankchen ruht auf 4 Fiifien
und dari keinen iiberstehenden Rand haben.¥)

33. Wihrend der Patient mit beiden Hinden die Hinde eines Ge-
hilfen fafit (bezw. aul jeder Seite von einem Gehilfen unterstiitzt wird),
ersteigt er das Binkchen, macht auf demselben einen kleinen Schritt
vorwiirts und steigt auf der anderen Seite wieder herab. Die Bewegung

*) ZweckmiBig ist auch ein Treppchen, wie es Jacob anwendet. Vergl. Literatur-
verzeichnis.
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wird am besten nach Zihlen eingeiibt: bei 1 den Fufi auf das Binkchen
setzen, bei 2 den anderen Ful emporziehen, bei 3 den Fuf aufsetzen
(Fig. 97—99).

Nachdem dies einige Male geiibt worden ist, geht man weiter dazu
tiber, die einzelnen Phasen der Aufsteig- und Absteighewegung pri-
ziser einzuiiben; hierzu dienen die folgenden Ubungen:

34. Der gut unterstiitzte Patient setzt den einen Fufl auf das
Bankchen und zwar so, dall er denselben auf eine vom Auge ausge-
suchte bestimmte Stelle dirigiert. In dieser Position wird nunmehr
einmal oder mehrmals die Kniebeuge ausgefiihrt (Fig. 100). Patient
muB ferner in dieser Position frei stehen und gleichzeitig die Arme
bewegen.

Figur 100. Figur 101. Figur 102. Figur 103.
Sodann wird der andere Fufl auf das Bénkchen nachgezogen. Dies
muf rubig, und ohne daf sich der Patient einen Schwung gibt, geschehen.
Nunmehr schliefit sich eine Stehiibung auf dem Biinkchen an.
Patient steht frei ohne gehalten zu werden (Fig. 101, 102), fithrt Arm-
bewegungen, Fersenheben, Kniebeuge usw. aus (,,Posto fassen* siehe
oben S. 47). :

Dann macht Patient ein Schrittchen vorwirts bis an den Rand des
Béinkchens und steht nun wieder frei, indem er sich darin iibt, auf den
unter dem Niveau der Fiifle befindlichen Fufiboden zu blicken, was
angstlichen Tabikern sehr unangenehm zu sein pflegt. Diese Steh-
iibung hat auch im wesentlichen nur den Zweck, daff der Tabiker
seine Angstlichkeit zu iiberwinden lerne.

Nunmehr setzt der Patient den Fufl herunter. Dieser Abstieg ist
der schwierigste Teil der gesamten Ubung; der Patient hat im allge-
meinen die Neigung nach vorn zu fallen. Es kommt darauf an, daf}
das auf dem Biinkchen stehende Bein sich langsam im Knie kriimmt,
und dafi der Fufi, mit der Fuflspitze zuerst, sicher aufgesetzt wird.
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In dieser Position wird wieder die Kniebeuge ausgefiihrt (Fig. 103).

Nunmehr wird der andere Fuli vom Bénkchen herab nachgezogen.

35. Der weitere Fortschritt besteht darin, dal die dem Patienten
zuteil werdende Unterstiitzung allméhlich immer mehr verringert wird.
Er darf sich nur mit einer Hand festhalten, muff weiterhin die ganze
Bewegung frei ausfiihren und endlich so, dall er mit den Hinden den
Spazierstock balanciert oder Hiiften fest nimmt oder eine Hand auf den
Riicken, die andere auf den Kopf legt.

36. Schlieflich mufl der Patient in flotter Gehbewegung sich gegen
das Binkchen hinbewegen und, ohne vor ihm stehen zu bleiben, iiber
dasselbe hinweg gehen.

Bei den Steigiibungen ist, besonders bei dngstiichen Tabikern, viel
Zuspruch nitig, um das Zutrauen der Patienten zu thren Leistungen zu
stirken und zu heben.

D) Ubungen an dem Spiralgerit.

Das Spiralgerit ist ein kreisrundes Brett, auf welchem eine spiralige
Linie gezogen ist. Die Ubungen an diesem Gerdt dienen dazu, das
Gehen in stark gekriimmten Linien, welches bestdndige Drehungen

Figur 104. Figur 105.

des Korpers erfordert, einzuiiben. Die Spiraliibungen werden erst dann
in Angrifi genommen, wenn der Patient frei gehen kann. Das Gerit
kann durch einfache Linien ersetzt werden (siehe Nr. 43).

37. Auf das Spiralgeriit steigen, frei auf demselben stehen.
38. Um das Spiralgerit herumgehen (Fig. 104).
39. Auf dem Spiralgerit dicht am Rande im Kreise gehen.

40. Um das Spiralgerit herumgehen und zwar so, dafl sich der eine
Fuft aui dem Brett, der andere auf dem FufBboden bewegt (Fig. 105).
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Diese scheinbar einfache Ubung fillt dem Tabiker sehr schwer,
weil die beiden Fiifie sich nicht auf gleichem Niveau befinden. Darin
ist zugleich eine Voriibung fiir das Gehen im Freien auf unebenem
Terrain gegeben.

41. Der Patient schreitet die Spirale ab und zwar so, dali die
beiden Fiile sich nicht hintereinander auf derselben Linie, sondern
nebeneinander bewegen; zunichst geht etwa der linke Fufl auf der
AuBersten Spirallinie, der rechte dicht am Rande: sodann gelangt der
linke Fufl auf die zweite Spiraltour, der rechte auf die #“ullerste usw.

Figur 106. Figur 107. Figur 108,

Der Patient wird dabei an einer Hand, bezw. auch an beiden Hinden
festgehalten, spater bewegt er sich frei (Fig. 106).

42. Der Patient schreitet die Spirale so ab, dafi die Fiile sich
hinter einander auf der gleichen Spirallinie bewegen. Er mufl hierbei
gut gehalten werden, da diese Ubung selbst fiir Ataktiker leichtesten
Grades sehr schwierig ist (Fig. 107 u. 108).

N.B. Die gesamten Ubungen am Spiralgerdt konnen auch so
ausgefithrt werden, dafl der Patient sich an einem von der Decke
herabhingenden Seile festhalt.

43. Man zieht Spiralen und Wellenlinien mittels Kreide auf dem
Fufiboden, welche der Patient abzuschreiten hat.
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Behandlung der Ataxie der Arme.

Die Behandlung der Ataxie der Arme gestaltet sich viel einfacher
als die der Beine, da hier die Aufgabe des Balancements wegfillt.
Man trage dem Patienten aui, die Hinde hiufig zu allen méglichen
Verrichtungen zu gebrauchen. Namentlich lasse man den Kranken sich
im Schreiben {iiben.

Frenkel hat fiir die Ubungsbehandlung der Hinde eine Anzahl
von Apparaten und Bewegungsvorschriften angegeben. Indem ich be-
ziiglich dieser und der Ratschlige anderer Autoren auf die Spezial-
literatur verweise, beschrinke ich mich wiederum darauf, zu zeigen, wie
ich selbst bei Ataxie der Hédnde verfahre.

l.Langsame und gleichmidfiige Beugungen und
Streckungen der Finger (Fig. 109).

Figur 110a.

Figur 111.

Bei Ataxie werden auch die einfachen Beugungen und Streckungen
der Finger, namentlich wenn die Bewegung nicht 'durch das Augekon-
trolliert wird, ruckweise und ungleichmdapig ausgefiihrt. Daher die:Be-
deutung dieser Ubung.
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Man ldit den Daumen und Zeigelinger einzeln, die iibrigen Finger
zusammen die Bewegung ausfithren, welche wie die analoge Ubung
der Beine und Fiifle (s. I. A. 1—3) nach Zihlen (1-—4) oder Metronom-
schliigen geschieht.

Die Bewegung wird unter Kontrolle des Gesichtssinnes eingeiibt,
gelegentlich aber auch bei geschlossenen Augen ausgefiihrt, wiahrend der
Arzt oder Wirter beobachtet.

2. Langsame und gleichmidBige Fingerspreizung
(Fig. 110a u. b).

Ebenso auszufithren wie Nr. 1.

3. Man benutzt eine auf Pappe aufgezogene Schiitzenscheibe, wie
sie in den Papierliden kiduflich sind, und 148t den Patienten mit dem

Figur 112.

Zeigefinger auf bestimmte Ringe und Punkte, welche man ihm aui-
gibt, hinzeigen. Die Fingerspitze mufi direkt, ohne seitliche Ab-
weichungen und Zickzackbewegungen, gegen die betreffende Stelle
bewegt werden (Fig. 111).

Die Ubung ist sodann mit der Modifikation auszufiihren, daff der
Patient, nachdem er das Ziel angesehen hat, die Augen schliefit und
die Bewegung ohne Gesichtskontrolle ausfithrt. Indem er nach ge-
schehener Bewegung die Augen wieder offnet, kontrolliert er die etwaige
Abweichung vom Ziele (Fig. 112).

4. Der Patient berithrt mit der Zeigefinger- oder Daumen- oder
Mittelfingerspitze einen Ring der Scheibe und fithrt den Finger unter
leichtestem Druck im Kreise herum (Fig. 113). — Weiterhin wird die
Ubung so ausgefiithrt, daf er die Fingerspitze nicht an das Papier
anlegt, sondern in einer minimalen Entfernung frei iiber den Ring hin-
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fiihrt. Selbstverstandlich laft man die Ubung sowohl nach rechts hin, wie
nach links hin ausfithren. Ferner variiert man die Stellung der Scheibe

Figur 115.

insofern, als dieselbe nicht blof direkt vor dem Patienten, sondern
auch seitlich, oben und unten auigestellt wird.
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Die Ubung kann weiterhin auch so modifiziert werden, dafi Patient
nicht mit der Fingerspitze, sondern mit einem Griffel den Ringen nach-
geht. Dies ist schwieriger, weil die Abweichungen durch die kiinst-
liche Verlingerung vergrofiert werden.

5. Patient fihrt mit der Fingerspitze unter leichtester Beriihrung
an der Kante eines Lineals auf und ab (Fig. 114).

6. Der Patient zeichnet mit dem Bleistift vorgezeichnete Figuren
nach, und zwar ohne die Hand aufzustiitzen. Dies wird am einfachsten
so ausgefithrt, daB man auf einem Lesepult einen Bogen Papier be-
festigt und auf diesem einfache Figuren aufzeichnet (Fig. 115).

7. Schreibiibungen mit gedfineten und geschlossenen Augen.
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