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Leitthema

Untersuchungen zur Förderung der 
Motorik spastisch bewegungsgestör-
ter Kinder und Jugendlicher über 
die zu erwartende natürliche Ent-
wicklung hinaus sind trotz der groß-
en Zahl Betroffener sehr rar. Es muss 
aber damit gerechnet werden, dass 
zwischen 1,5–2,0‰ aller Heranwach-
senden von spastischen Bewegungs-
störungen betroffen sind.

Das derzeitige Wissenschafts-
verständnis verbietet die Untersu-
chung der Wirksamkeit von miteinan-
der kombinierten Behandlungsme-
thoden weitgehend, weil ja nicht zu 
trennen sei, welche spezifische Wir-
kung die eine oder die andere Metho-
de oder ein evtl. darüber hinausge-
hender synergetischer Effekt habe.
Die infantile Zerebralparese ist keine no-
sologische Entität. Jedes Kind hat einen 
individuellen hirnorganischen Defekt 
und damit eine individuelle Symptoma-
tik. Die Kinder lassen sich deswegen nur 
in einem sehr groben Raster in Gruppen 
zusammenfassen. Auch stößt eine Ran-
domisierung oder Verblindung der Un-
tersuchung, wie sie heute aufgrund wis-
senschaftstheoretischer Vorgaben gefor-
dert ist, auf große technische und ethische 
Schwierigkeiten [10]. Diese Umstände 
führen dazu, dass allein in Deutschland 
rund 135.000 bewegungsgestörte Kin-
der in den staatlichen Einrichtungen aus-
schließlich nach der Erfahrung und Vor-
liebe der verordnenden Ärzte und ausfüh-
renden Physiotherapeuten behandelt wer-
den (. Abb. 1).

Die bisher publizierten spärlichen Un-
tersuchungen beschäftigen sich jeweils 
nur mit einem einzigen therapeutischen 
Zugang, obwohl in der täglichen Arbeit 
mit diesen Kindern in den Behinderten-
einrichtungen die klassische und neuro-
physiologisch begründete Physiotherapie, 
Ergotherapie und Hydrotherapie biswei-
len auch mit therapeutischem Reiten und 
der konduktiven Förderung nach Petö 
kombiniert werden [2]. Es herrscht allge-
mein die Überzeugung vor, dass sich aus 
Kombinationen verschiedener Therapie-
methoden, die jeweils verschiedene thera-
peutische Fenster benutzen, synergetische 
Effekte ergäben.

Keine der angebotenen physiothera-
peutischen Methoden konnte eine dem 
gültigen Wissenschaftsbegriff entspre-
chende Wirksamkeit nachweisen. Dies gilt 
für die Physiotherapie nach Bobath [6, 17], 
für Behandlungen nach Castillo Morales 
[9] und das therapeutische Reiten [20, 21]. 
Die konduktive Förderung nach Petö [2] 
erhielt durch den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss Evidenzbewertungen einzelner 
Arbeiten vom Evidenzgrad IIc und wurde 
von der Kostenübernahme durch die Ge-
setzlichen Krankenkassen ausgeschlossen. 
Das therapeutische Reiten wurde noch 
schlechter bewertet [3]. Ein überprüfbarer 
Wirksamkeitsnachweis zur Vojta-Terapie 
bei bewegungsgestörten Kindern konnte 
nicht gefunden werden. Es liegt lediglich 
ein Abstract eines Kongressvortrages vor 
[11]. Ebenso wenig konnte nachgewiesen 
werden, dass die Bewegungsfähigkeit der 
Kinder durch den Einsatz intensivierter 

Physiotherapie als Monotherapie geför-
dert werden kann [6, 22].

Wir konnten in einer früheren Un-
tersuchung eine Verbesserung der Bewe-
gungsumfänge der Sprung-, Knie- und 
Hüftgelenke durch Atlastherapie nach Ar-
len beschreiben [12]. Diese Untersuchung 
wurde neben anderen Arbeiten zur Atlas-
therapie mit dem Evidenzgrad IIc des Ge-
meinsamen Bundesausschusses bewertet 
[1]. Die Methode wurde ebenfalls von der 
Kostenübernahme durch die Gesetzlichen 
Krankenkassen ausgeschlossen.

Wenn für die meisten Behandlungs-
methoden der Rehabilitationsmedizin 
nach heute allgemeingültiger Auffassung 
keine standhaltenden Wirksamkeitsnach-
weise vorliegen, bedeutet das aber nicht, 

Abb. 1 8 Infantile Zerebralparese
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dass sie tatsächlich unwirksam sind. Es gilt 
stattdessen zu überprüfen, ob die Vorga-
ben des derzeitigen Wissenschaftsbegriffs 
dem Gegenstand angemessen sind.

E	Das Problem, ob beste Evidenz 
oder bestmögliche Evidenz 
verlangt wird, ist ungelöst.

Verschiedene Techniken der manuellen 
Medizin sind uneingeschränkt wirksam 
zur Behandlung örtlicher, segmentaler 
und/oder primär myofaszial bedingter 
Bewegungsstörungen bei erwachsenen 
Patienten [7, 16]. Mit dem „gross motor 
function measure“ [19] konnte im quali-
tativen Bereich eine nachhaltige Förde-
rung der grobmotorischen Bewegungs-
fähigkeiten spastisch bewegungsgestörter 
Kinder durch eine Komplexbehandlung 
nachgewiesen werden. Diese Komplexbe-
handlung [14] bestand aus verschiedenen 
Formen der kindgerechten manuellen 
Medizin [8], einschließlich der Atlasthera-
pie, myofaszialer Lösetechniken und neu-
rophysiologisch begründeter Physiothera-
pie in Kombination mit propriozeptions-
fördernden Massagen und Ergotherapie.

Für die Wirksamkeit der extrakorpo-
ralen Stoßwellen als Monotherapie konn-
te die Wirksamkeit auf die Kontrakturen 
der oberen und unteren Extremitäten bei 
spastisch bewegungsgestörten Patienten 
durch verschiedene Autoren nachgewie-
sen werden [4, 5, 13, 15]. Deshalb wurde 
die oben beschriebene Komplexbehand-
lung inzwischen um diesen Bestandteil 
erweitert.

Die genannten Untersuchungen [4, 5, 
12, 13, 14, 15] haben andererseits erhebliche 
Mängel, weil es aus ethischen oder tech-
nischen Gründen entweder an der Ver-
blindung oder der ausreichenden Rando-
misierung fehlt.

Wenn man die Ergebnisse dieser Un-
tersuchungen dennoch als verwertbare 
Arbeitshypothese ansieht, kann man da-
von ausgehen, dass die einzelnen Ele-
mente der Komplexbehandlung aus ver-
schiedenen Techniken kindgerechter ma-
nueller und osteopathischer Medizin [8], 
indikationsgerecht eingesetzter, neuro-
physiologisch begründeter Physiothera-
pie, propriozeptionsfördernden Massa-
gen, niedrigenergetischen fokussierten 
extrakorporalen Stoßwellen mit der heu-

te erzielbaren bestmöglichen Evidenz als 
wirksam anzusehen sind.

Es blieb aber angesichts der bisher er-
zielten Ergebnisse unklar, wie weit die 
Kinder die durch die Komplexbehand-
lung hinzugewonnene Bewegungsmög-
lichkeit ihrer unteren Extremitäten quan-
titativ in eine verbesserte Bewegungsfä-
higkeit umsetzen können.

Wir wollten prüfen, wie sich der Ein-
satz der beschriebenen Komplexbehand-
lung auf die Gangökonomie auswirkt.

Methodik

Patienten

Untersucht wurden 30 spastisch bewe-
gungsgestörte Kinder und Jugendliche, 
14 Mädchen und 16 Jungen im Alter von 
8–20 Jahren im Durchschnittsalter von 
12,3 Jahren; 21 Kinder litten unter einer 
spastischen Diparese und 9 Kinder unter 
einer spastischen Tetraparese.

Alle Kinder und Jugendlichen erhiel-
ten seit Jahren die in den staatlichen Ein-
richtungen für Behinderte angebotenen, 
verschiedenen physiotherapeutischen Be-
handlungen, die teilweise durch vielfäl-
tige, selbstbeschaffte Therapieformen er-
gänzt wurden.

Einschlusskriterien:
F	�Kinder und Jugendliche mit infantiler 

Zerebralparese und spastischen Be-
wegungsstörungen,

F	�>8 Jahre und <20 Jahre,
F	�freie Gehfähigkeit von mindestens 

8 m.

Nach einer standardisierten Aufklärung 
wurde ein schriftliches Einverständnis zur 
Teilnahme an der Untersuchung von den 
Eltern und, wo es möglich war, auch von 
den Kindern eingeholt.

Ausschlusskriterien:
F	�<6 Monate vor Beginn der Studie ver-

ändertes Programm der häuslichen 
Therapie,

F	�<3 Monate vor Beginn der Studie neu 
begonnene antiepileptische Therapie,

F	�akuter Infekt während der Untersu-
chungen oder während der Behand-
lungsperioden,

F	�beeinträchtigende Verletzungen,
F	�operativer Eingriff vor <6 Monaten,

F	�Botulinumtoxin-Injektion vor <6 Mo-
naten,

F	�neu aufgetretenes oder sich ver-
schlechterndes Anfallsleiden,

F	�Wunsch, nicht weiter an der Studie 
teilzunehmen.

Messmethode

Mit dem Dartfish-System, welches über 2 
Videokameras die Patienten von vorn und 
von der Seite aufnimmt, wurden die Be-
wegungsabläufe beim Gehen dokumen-
tiert. Die Patienten waren vorher standar-
disiert mit Markern an den unteren Extre-
mitäten und dem Becken versehen wor-
den. Gemessen werden sollten die Bewe-
gungsumfänge der oberen Sprunggelenke 
(OSG), der Kniegelenke und über einen 
speziellen am Sakrum angebrachten Mar-
ker die Aufrichtung des Rumpfes aus den 
Hüften während der verschiedenen Pha-
sen des Gehens.

Die Messungen wurden stets von dem-
selben Physiotherapeuten durchgeführt, 
der über das individuelle Behandlungs-
ziel des Patienten nicht informiert war.

Prozedur
Am 1. Tag:
F	�klinische, neurologische, entwick-

lungsneurologische, orthopädische 
Untersuchung und Anamneseerhe-
bung,

F	�Indikationsstellung und Formulie-
rung eines individuellen Behand-
lungsziels,

F	�Messungen mit dem Dartfish-System.

Es folgt eine werktägliche Komplexbe-
handlung über 2 Wochen (insgesamt 10 
Behandlungen):
1.	� werktägliche ärztlich-manualmedizi-

nische und Muskelfunktionsuntersu-
chung und selektive Behandlung mit 
manualmedizinischen und osteopa-
thischen Techniken der funktionell 
gestörten Wirbelsäulen- und Extremi-
tätengelenke, der Muskulatur und des 
Bindegewebes mit speziellen, kindge-
rechten Behandlungstechniken [8],

2.	� werktägliche neurophysiologisch be-
gründete Krankengymnastik, gegebe-
nenfalls Laufbandbehandlung,

3.	� werktägliche tonusregulierende, pro-
priozeptionsfördernde Massage,
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4.	� 3-mal/Woche Ergotherapie zur Ver-
besserung der Propriozeption, der 
Hand-Hand- und Augen-Hand-Kon-
trolle und des Orientierungsvermö-
gens im Raum,

5.	� 3-mal/Woche fokussierte niedrigen-
ergetische extrakorporale Stoßwellen 
auf die kontrakten Beugemuskeln der 
unteren Extremitäten mit den Stoß-
wellengeneratoren Minilith, später 
Duolith (Fa. Storz Medical).

Am Ende der 2-wöchigen Behandlung 
fanden Messungen mit dem Dartfish-
System statt. Diese Daten wurden auf CD-
ROM per Post zur Auswertung an eine 
nicht in unserem Hause angestellte Phy-
siotherapeutin versandt.

Weil 15 Patienten eine rechtsbetonte 
Bewegungsstörung hatten und 13 Pa
tienten eine linksbetonte, wurden die Pa-
tientendaten aus mathematischen Grün-
den für die statistische Auswertung so auf-
bereitet, als ob alle Patienten eine linksbe-
tonte Bewegungsstörung gehabt hätten.

Verblindung
Die Messdaten waren weder nach Namen, 
Diagnosen oder der Reihenfolge der Mes-
sungen noch anderweitig zeitlich gekenn-
zeichnet und wurden durch die auswärti-
ge Physiotherapeutin standardisiert nach 
kinematischen Gesichtspunkten ausge-
wertet und zur weiteren statistischen Aus-
wertung an einen Arzt versandt, dem wie-
derum die Patienten und deren Kranken-
geschichte nicht bekannt waren.

Randomisierung
Eine, wenn auch schwache Randomisie-
rung ergibt sich daraus, dass ausnahmslos 
alle Patienten, die den Einschlusskriterien 
genügten, bis zu einer Anzahl von 30 un-
tersucht wurden.

Vergleichsgruppe
Aus praktischen und ethischen Gründen 
konnte eine Vergleichsgruppe nicht ge-
führt werden. Wir verwenden deshalb zu-
mindest als Anhaltspunkt die von Rosen-
baum et al. [18] angegebenen Daten, nach 
denen ein Kind mit infantiler Zerebral-
parese je nach Schweregrad der Behinde-
rung 90% seiner zu erwartenden grobmo-
torischen Entwicklung abgeschlossen hat. 
Dies ist je nach Schweregrad der Behinde-
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Zusammenfassung
In Deutschland bekommen wahrscheinlich 
alle Kinder mit infantiler Zerebralparese (IZP) 
Physiotherapie, die sehr unterschiedlich sein 
kann. Obwohl man mit einem Verhältnis von 
1,5–2,0 Kindern mit IZP auf 1000 Lebendge-
burten rechnen muss, gibt es kaum Unter-
suchungen zu Therapieergebnissen. Ziel der 
hier vorgestellten longitudinalen Kohorten-
studie über 30 Kinder im Durchschnittsal-
ter von 12,3 Jahren war die Messung eventu-
eller Ergebnisse nach einer 2-wöchigen Kom-
plexbehandlung aus manueller Medizin, Phy-
siotherapie und fokussierten niedrigenerge-
tischen extrakorporalen Stoßwellen (Duolith, 
Fa. Storz Medical). Die Patienten waren im 
Durchschnitt 12,3 Jahre alt und damit mehr-
fach älter als der Zeitpunkt, an dem sie 90% 
ihrer voraussagbaren grobmotorischen Ent-
wicklung abgeschlossen haben. Vor und nach 
der Behandlungsserie wurden die unteren 
Extremitäten mithilfe des Dartfish-Videosys-
tems kinematisch vermessen.

Zwei Kinder wurden von der zweiten 
Messung ausgeschlossen, weil sie unter ei-
ner akuten Atemwegsinfektion litten. Die ver-
bleibenden 28 Kinder gewannen während 
der Spielbeinphase 35% bei der Dorsalexten-
sion des oberen Sprunggelenks (OSG) der am 
meisten von der Spastizität betroffenen Sei-
te und 20% bei der weniger betroffenen Sei-
te. Die summarische Streckung der Kniege-
lenke und OSG beim initialen Bodenkontakt 
verbesserte sich um 21,3% bzw. um 15%. Die 
Rumpfaufrichtung war während der Stand-
beinphase um 11,6% bzw. 15,0% verbessert. 
Die Ergebnisse zeigen eine Verbesserung der 
Gangökonomie nach der speziellen Komplex-
behandlung bei Kindern mit spastischen Be-
wegungsstörungen.

Schlüsselwörter
Infantile Zerebralparese · Gangökonomie · 
Therapie · Spastik · Manuelle Therapie

Changes of the walking abilities of children and teenagers affected  
by spastic cerebral palsy. A 2 week complex therapy with physical  
treatments

Abstract
In Germany probably all children with infan-
tile cerebral palsy (CP) are undergoing dif-
ferent physiotherapy programs. But there 
is a lack of proved therapeutic outcome for 
these children in spite of the high incidence 
of 1.5/1000 to 2/1000 live births. The goal 
of this longitudinal cohort study of 30 chil-
dren with an average age of 12.3 years was 
to evaluate the outcome of a concept con-
sisting of manipulative medicine, physiother-
apy and focused low-energy extracorpore-
al shock waves (Duolith, Storz Medical) ap-
plied over 2 weeks. The patients were on av-
erage 12.3 years old, e.g. several times older 
than the age at which CP children reach 90% 
of their predictable motor development. Be-
fore and after the treatment series the move-
ments of the lower limbs were assessed kine-
matically with the Dartfish video system.

Two children were excluded from the sec-
ond assessment because of acute respirato-
ry infection. During the swing phase the re-
maining 28 children gained 35% dorsal ex-
tension of the ankle joint that was most af-
fected by spasticity and 20% on the oth-
er side. The total extension of knee and an-
kle joints at the initial soil contact was bet-
ter by 21.3% and 15%, respectively. The trunk 
during the stance phase was more upright 
by 11.6% and 15.0%, respectively. The re-
sults show an improvement of the walking 
economy after the special complex therapy 
in children suffering from spastic motor dis-
turbances.

Keywords
Infantile cerebral palsy · Gait economy · Treat-
ment · Spasticity · Manual therapy
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rung spätestens mit knapp 5 Lebensjahren 
der Fall. Alle von uns untersuchten Kin-
der und Jugendlichen waren mindestens 
doppelt bis 4-mal so alt, als der von Ro-
senbaum angegebene Zeitpunkt.

Studientyp
Es handelt sich um einen einfach verblin-
deten Vorher-nachher-Vergleich einer in-
homogenen Kohorte.

Ergebnisse

Dreißig Patienten wurden untersucht; 
28 Protokolle konnten ausgewertet wer-
den. Zwei Kinder konnten wegen akuter 
Erkrankung die Behandlungsserie nicht 
vollenden.

Die . Tab. 1 zeigt eine Verbesserung 
der Streckung der OSG in der Spielbein-
phase, wobei sich die hauptsächlich be-
troffene Seite um 35%, die weniger durch 
Spastizität gestörte Seite um 20% in der 
Dorsalextension verbessern.

Aus der Summe der Winkel der Stre-
ckung der Knie und der OSG beim Auf-
satz der Ferse auf den Boden (initialer Bo-
denkontakt) wurde ein eigener Index ge-
bildet (s. . Tab. 1 OK). Dieser Index zeigt 
an, wie raumgreifend ein Schritt ist. Es 
konnten auf der stärker betroffenen Sei-
te Verbesserungen von 21,3% und auf der 
weniger betroffenen Seite von 15% erzielt 
werden.

Der Marker am Sakrum zeigt den 
Winkel des Beckens zum Fußboden und 
damit die Aufrichtung des Beckens ge-
gen die Schwerkraft an. Auf der haupt-
sächlich betroffenen Seite konnte wäh-
rend der Standbeinphase eine Verbesse-
rung von 11,6%, auf der weniger betrof-
fenen Seite eine Verbesserung von 15,0% 
erzielt werden.

Alle Patienten haben die Prozeduren 
gut vertragen. Unerwünschte Wirkungen 
oder Zwischenfälle wurden nicht beob-
achtet.

Diskussion

Die hier vorgestellten Veränderungen der 
Kinematik spastisch bewegungsgestörter 
Kinder und Jugendlicher zeigt wegen der 
tatsächlich ausgenutzten Erweiterung der 
Bewegungsumfänge der Gelenke der un-
teren Extremitäten und des Beckens eine 
Verbesserung der Gangökonomie durch 
die beschriebene Komplexbehandlung.

>	Verbesserung der 
Gangökonomie durch die 
Komplexbehandlung

Es ist eine Verbesserung der Rumpfauf-
richtung, der Hüft- und Knieextension 
und Dorsalextension der OSG zu ver-
zeichnen. Dadurch kommt es zu einem 
weniger mühevollen Gehen nach der 
Komplexbehandlung. Damit steigt die Le-
bensqualität der Kinder erheblich.

Bower et al. [6] haben erarbeitet, dass 
eine serielle Intensivierung von Physio-
therapie zur Förderung grobmotorischer 
Fähigkeiten bei Kindern mit infantiler Ze-
rebralparese unwirksam sei. Unsere vor-
maligen Untersuchungen zeigen aber be-
reits, dass eine Behandlungskonzeption, 
bei der die Physiotherapie nicht als Mono
therapie, sondern als Bestandteil einer 
Komplexbehandlung durchgeführt wird, 
tatsächlich und langzeitig die grobmoto-
rische Entwicklung bewegungsgestörter 
Kinder fördert.

Grundlage unserer Komplextherapie 
bei spastisch bewegungsgestörten Pati-
enten ist die manuelle Medizin, deren Fa-

cettenreichtum ausgenutzt werden kann, 
damit Physiotherapie und Ergothera-
pie zusammen mit propriozeptionsför-
dernden Massagen ihre Wirkung entfal-
ten können. Es zeigt sich auch, dass die 
Anwendung niedrigenergetischer fokus-
sierter extrakorporaler Stoßwellen einen 
erheblichen Fortschritt bei der Muskel- 
und Gelenkpflege spastisch bewegungs-
gestörter Patienten mit sich bringt.

Rosenbaum et al. [18] geben recht apo-
diktisch das Alter an, wann ein Kind ent-
sprechend dem Grad seiner Behinde-
rung seine grobmotorische Entwicklung 
zu 90% abgeschlossen hat. Im Jahre 2003 
haben wir Ergebnisse [14] von Messungen 
mit dem „gross motor function measure“ 
[18, 19] veröffentlicht, nach denen die da-
malige Konzeption der Komplexbehand-
lung einen Langzeiteffekt von mindestens 
7 Monaten hat. Diese Untersuchung ist an 
Kindern vorgenommen worden, die 2- bis 
3-mal so alt als der von Rosenbaum ange-
gebene Zeitpunkt waren.

Folgt man der Arbeitsgruppe von Ro-
senbaum [18], hätten unsere jetzt unter-
suchten Patienten, die 2- bis 4-mal so 
alt waren, ebenso wenig Fortschritte ih-
rer Bewegungsfähigkeit erreichen sollen, 
weil ihre grobmotorische Entwicklung ja 
längst hätte abgeschlossen sein müssen. 
Es darf aber anhand unserer vormaligen 
Ergebnisse durchaus analog geschlossen 
werden, dass die jetzt beschriebenen Ver-
änderungen der Gangökonomie ebenfalls 
langzeitig bestehen bleiben.

Es gilt, dass grobmotorische Fähig-
keiten, die ein Kind einmal erlernt hat 
und täglich ausführt, wie beispielswei-
se das Gehen, nicht wieder verlernt wer-
den, solange die biomechanischen Ver-
hältnisse sich nicht wieder verschlechtern. 
Weil selbstverständlich das Grundleiden 
nicht beeinflusst werden kann, anderer-
seits aber über viele Monate andauernde 
funktionelle Verbesserungen des myofas-
zialen Systems erreicht werden können, 
müssen die Behandlungen in befundge-
rechten Abständen immer wieder durch-
geführt werden.

Fazit für die Praxis

Wird eine physiotherapeutische Mono-
therapie zur Förderung der grobmoto-
rischen Entwicklung spastisch bewe-

Tab. 1  Übersicht der Auswirkungen der einzelnen Komplexbehandlungen auf die Gang-
ökonomie (n=28)

    Winkel Veränderung p

OSG Hauptsächlich betroffene Seite Spielbeinphase 13,5° auf 10,0°a 35,0% 0,003

Weniger betroffene Seite Spielbeinphase 12,0° auf 10,0°a 20,0% 0,008

OK Hauptsächlich betroffene Seite initialer Bodenkontakt 37,5° auf 29,5° 21,3% 0,010

Weniger betroffene Seite initialer Bodenkontakt 25,0° auf 23,0° 15,0% 0,027

B Standbein hauptsächlich betroffene Seite 21,5° auf 19,5° 11,6% 0,014

Standbein weniger betroffeneSeite 20,0° auf 17,0° 15,0% 0,009
aPlantarflexion.OSG oberes Sprunggelenk, OK Summe der Winkel aus Extension des Knie- und oberen Sprung-
gelenks, B Beckenwinkel.
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gungsgestörter Kinder eingesetzt, bleibt 
sie weitgehend wirkungslos. Erst die be-
fundgerechte Nutzung verschiedener 
therapeutischer Fenster einer synerge-
tisch wirksamen Komplextherapie ist 
zielführend und verbessert die Lebens-
qualität. Manuelle Medizin und fokus-
sierte extrakorporale Stoßwellen sind 
biomechanisch wirksam. Sie schaffen 
die Voraussetzung für die nachhaltige 
Wirksamkeit physio- und ergotherapeu-
tischer Behandlungen zur Förderung der 
Kinder über die zu erwartende natürliche 
Entwicklung hinaus. Dies gilt auch für Ju-
gendliche, die nach derzeit geltender 
entwicklungsneurologischer Theorie ihre 
grobmotorische Entwicklung längst ab-
geschlossen haben sollten.
Der oft anzutreffende Therapienihilis-
mus gegenüber spastisch bewegungs-
gestörten Kindern, besonders aber den 
Jugendlichen, ist fehl am Platz. Weil das 
hirnorganische Grundleiden als patholo-
gisches Agens nicht beeinflusst werden 
kann, bedürfen die Patienten aber einer 
lebenslangen, periodisch zu wiederho-
lenden, adäquaten Komplextherapie.
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