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Von oben und unten

DISKUSSION: TOP-DOWN UND BOTTOM-UP Therapeuten in der Neurologie diskutie-
ren seit einiger Zeit tiber den besten therapeutischen Ansatz. Die einen favorisieren
das Top-down-Modell, bei dem die Therapie primar auf der Aktivitdtsebene angesiedelt

ist. Andere vertreten die Meinung, dass erst wenn Basisfunktionen wiedererlangt

wurden, Aktivitdten eine Rolle spielen sollten. Sie pladieren fiir Bottom-up. Zwei Ver-
treterinnen des Bobath-Konzepts sind (iberzeugt: Beides hat seine Berechtigung.

rundsdtzlich sind mit den Begriffen Top-down (von oben
n nach unten) und Bottom-up (von unten nach oben) zwei kom-
plementdre Herangehensweisen an Problemstellungen gemeint,
bei denen man entweder von allgemeinen Ansdtzen auf spezielle
Losungen kommt (top down) oder umgekehrt.

Bezieht man Top-down und Bottom-up auf die Ebenen der ICF,
dann bedeutet Top-down zu arbeiten, dass die Alltagstatigkeit der
eigentliche Bestandteil des Ubens ist. Man geht davon aus, dass
unter anderem {iber Repetitionen die gestérten Kérpersysteme

> Partizipation und Alltags-
betdtigungen stehen in
der Therapie hinten an

T

> Erst wenn der Patient die
Basisfunktionen wieder-
erlangt hat, spielen
Aktivitaten eine Rolle

T

> funktionsorientierter
Ansatz

> Storungen der Korperfunk-
tionen und -strukturen
stehen im Vordergrund

> Therapeut legt Ziele fest

Bottom-up-Ansatz

Abb. 1 Die Ansdtze Bottom-up und Top-down im Vergleich

Top-down-Ansatz

> handlungsorientierter
Ansatz

> Partizipation, Alltag und
Rolle des Patienten stehen
im Vordergrund

l

> Aktivitaten sind Inhalt und
Mittel der Therapie

l

> Korperfunktionen und
-strukturen beriicksichtigt
der Therapeut nur, wenn
sie bei der Stérung einer
Tatigkeit eine Rolle spielen

rehabilitieren. Bottom-up setzt auf der Ebene der Kérperfunktion
und -struktur an. Zundchst sortiert der Therapeut die gestorten
Korpersysteme des Patienten und aktiviert diese, bevor er das
Ganze zu einer Alltagstatigkeit zusammensetzt (< Abb. 1).

Unterschiedliche Ansichten bei Vertretern ,,alter* und ,,neuer*
Konzepte > Die Diskussion, ob ,von oben nach unten“ oder von
yunten nach oben“ die richtige Vorgehensweise in der Rehabilita-
tion von neurologisch bedingten Fahigkeitsstorungen ist, scheint
eine unendliche Geschichte zu sein. Stets endet sie kontrovers
zwischen Vertretern von alten und neuen Therapiekonzepten.
Wobei die Begriffe ,alt“ und ,neu” nicht als Wertigkeit in Bezug auf
die wissenschaftliche Aktualitit der Konzepte zu verstehen sind,
sondern sich auf den Zeitpunkt ihrer Entstehung beziehen.

Es stellt sich die Frage, ob man Erkenntnisse {iber das motori-
sche Lernen von gesunden Menschen bezogen auf den Top-down-
Ansatz eins zu eins auf die Patienten {ibertragen kann? Entwickeln
sich die kognitiven, perzeptiven und propriozeptiven Fihigkeiten
immer in Korrelation mit der gestellten Aufgabe? Oder arbeitet
man therapeutisch doch besser erst an der ,Basis* (Bottom-up)
und setzt dann die Bausteine in alltagsbezogene komplexe Leistun-
gen um? Und wenn ja, bei welchen Patienten? Auch die Literatur
gibt keine eindeutige Antwort.

Lernverhalten bei Gesunden > Geht man vom Lernverhalten des
Gesunden aus, haben Wissenschaftler belegt, dass man zundchst
Teilabschnitte einer Bewegung tiben und diese dann regelmaRig
wiederholen muss - erst dann gelingt der Transfer in die Automa-
tisation [1, 2]. Beispielsweise ist es ungleich schwieriger, Skifahren
zu lernen, indem man einfach anfangt, Ski zu fahren. Leichter und
schneller lernt man mit einer Lernstrategie — vorgegeben durch
einen Lehrer.
> Uben in Teilabschnitten: Gleiten, Bremsen, Richtungswechsel
tiben = Ebene der Aktivitdt (Leistungsfahigkeit)
> Das Ganze klappt perfekt - man kann die schwarze Piste pro-
blemlos fahren. Die Umsetzung des Gelernten erlaubt es, Res-
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sourcen anderen Systemen wieder zur Verfiigung zu stellen und

zum Beispiel wdhrend des Fahrens die Landschaft zu genieBen

= Ebene der Partizipation (Leistung)
Man ist sich einig, dass der Umweltfaktor und die Aufgabe stim-
men miissen - Skifahren lernt man nicht auf einer Behandlungs-
bank. Dennoch muss man sich fragen, welche kognitiven, perzepti-
ven und propriozeptiven Voraussetzungen der Mensch benétigt,
um motorische Fertigkeiten lernen zu konnen (Leistungsfihig-
keit)? Und welche Voraussetzungen benétigt er, um handlungs-
bezogen arbeiten zu kénnen (Leistung)?

Transfermodelle und posturales Alignment > Liest man {iber
Transfermodelle, kommen einige Autoren zu dem Schluss, dass nur
das Top-down-Modell fiir die Rehabilitation infrage kommt. Als
Vertreterinnen des Bobath-Konzepts, die sowohl mit Top-down-
als auch mit Bottom-up-Arbeit Erfahrungen gemacht haben,
mochten wir dies hier etwas komplexer betrachten.

Bei einer Literaturrecherche fanden wir keine Hinweise, dass
Lernprozesse bei Personen mit neurologischen Defiziten grund-
sdtzlich anders erfolgen als bei Gesunden [3, 4]. Aber was ist mit
den Patienten, die zum Beispiel Fihigkeitsstérungen bei der Bewe-
gungsansteuerung, der Koérper-Kérper- und der Kérper-Raumori-
entierung, der posturalen Kontrolle und kognitiven Leistungen
zeigen? Unserer Meinung nach geht es bei diesen Patienten nicht
darum, ,wie“ sie lernen, sondern ,was“!

Die Schweden Hans Forssberg und Helga Hirschfeld vom Karo-
linska Institut in Stockholm sowie I. van der Fitz und seine Kollegen
schreiben, dass das posturale Alignment eines Individuums die-
jenigen Bewegungsstrategien vorgibt, die das effektivste Bewegen
ermoglichen [5, 6]. Posturales Alignment (posturale Stabilitdt und
posturale Orientierung) sei die Basis der motorischen Kontrolle.
Wir fragten uns, ob diese Patienten, denen genau diese posturale
Kontrolle fehlt, mit dem Top-down-Modell ausreichend versorgt
werden? Welche Art von Defizit auf der Ebene der Kérperfunktion
und -struktur bendétigt welche Intervention? Und wie sieht es bei
Patienten aus, deren Kérpersysteme mehrfach gestort sind?

Das ZNS als problemlésendes Organ > Die Wissenschaftler Fay B.

Horak und Anne Shumway-Cook beschreiben das Zentrale Nerven-

system als problemlésendes Organ, das sich bei der Generierung

und Steuerung von Prozessen zur motorischen Kontrolle an folgen-

den Punkten orientiert [7, 8]:

> an Bedingungen des Menschen (Individuum),

> am Umfeld und

> an der zu 16senden Aufgabe.

,Neue“ Therapiekonzepte beziehen sich auf diese Erkenntnisse,

reduzieren sie aber hdufig in der Therapie auf das Umfeld und die

zu l6sende Aufgabe. Sie gehen davon aus, dass sich die Bedingun-

gen des Menschen wéhrend der Therapie automatisch generieren.
Viele Studien belegen die Wirksamkeit von alltagsbezogenem

Arbeiten und repetitivem Training. So auch die von Roland van

Peppen, der die Wirksamkeit des aufgabenorientierten Vorgehens

bestdtigt sieht [9]. Allerdings merkt er an, dass diese auf die direkt

beiibten Aktivitdten beschrdnkt bleibe.

Das Ziel jeden Lernens soll die Fihigkeit von Transferleistungen
sein - es soll zu einer Wechselwirkung zwischen Gelerntem und
dessen Ubertragung auf andere Aufgabenanforderungen kommen
[10]. Wir stellen im Umgang mit unseren Patienten fest, dass aber
genau dieser Transfer bei nur alltagsbezogenem Arbeiten und repe-
titivem Training nicht stattfindet. Patienten scheinen ,konditio-
niert“, werden variationsarm und abhdngig von externen Orientie-
rungspunkten. Zum Beispiel orientieren sich Patienten mit einem
Neglekt, die keine ausreichende innere Reprasentation in der The-
rapie erlernt haben, an Wianden oder Gegenstdnden im Raum. Dies
macht sie unfrei im Alltag.

Innere Reprasentation fiir variationsreiche Bewegung wichtig >
Forschungsergebnisse zeigen, dass eine innere Reprdsentation aller
Koérperbewegungen existiert und dass die Propriozeption fiir diese
entscheidend ist [11,12,13,14,15]. Es hat sich gezeigt, dass der
Thalamus fiir den Erhalt dieser inneren Reprasentation eine Rolle
spielt [16, 17]. Propriozeptive Mechanismen bestehen aus somato-
sensorischem, visuellem und vestibulirem Input. Die somatosen-
sorischen Informationen, die das Gefiihl fiir die Haltung tibermit-
teln, kommen sowohl von distalen (FiifSe und Hdnde) als auch von
proximalen (Nacken und Rumpf) Rezeptoren [5,6,18,19]. Das ves-
tibuldre und das visuelle System liefern Informationen zur Vertika-
litdt und zur Position im Raum [20, 21, 22].
Ein fiir das Bobath-Konzept relevantes Modell fiir motorische
Kontrolle ist die Systemtheorie, deren drei Grundannahmen der
niederldndische Neuropsychologe Theo Mulder wie folgt zusam-
mengefasst hat [23]:
> Das Gehirn ist ein nicht hierarchisches, sich selbst organisieren-
des System, angetrieben durch multisensorischen Input.

> Die Interaktion motorischer Prozesse lduft mit kognitiven und
perzeptorischen Prozessen ab.

> Esliegt eine den Output bestimmende Interaktion zwischen Um-
gebungskontext und dem Status quo des betreffenden Organis-
mus Vor.

Die Bobath-Therapeutin Margaret Mayston erweiterte die Grund-

annahmen um fiinf Aspekte, welche bei der motorischen Kontrolle

beriicksichtigt werden sollen [24]. Diese finden sich in den theore-

tischen Ausfithrungen der IBITA (International Bobath Instructors

Training Association) von 2007 wieder [25]:

> motorische Aspekte: die haltungsbezogene und die aufgabenbe-
zogene Bewegung

> sensorische Aspekte: selektive Aufmerksamkeit des ZNS gegen-
iiber relevanten Stimuli

> kognitive Aspekte: Motivation, Beurteilung, Planung und Pro-
blemlésung

> perzeptive Aspekte: riumliche und visuelle Wahrnehmungs-
fahigkeit inklusive Figur-Grund-Wahrnehmung

> biomechanische Aspekte: komplementdre, neurale und biome-
chanische Kontrollbereiche

Gut kontrolliertes motorisches Verhalten erlaubt es dem Indivi-

duum, seine Bewegungen selektiv zu begrenzen und zu kombinie-

ren, um die gewiinschte funktionelle Aktivitdt unter unterschied-

lichen Umgebungsbedingungen durchzufiihren [26]. Integriert
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Abb. 2 Bottom-up: Nach einem ischamischem Insult der A. cerebri
media rechts hat dieser Patient keine ausreichende posturale Kontrolle
fir den Gang. Zuerst wird daher die extensorische, abduktorische und
auBenrotatorische Funktion des rechten Beins beiibt.

man diese Faktoren in die therapeutischen Prinzipien des Bobath-
Konzeptes, wird klar, wie facettenreich sich die Arbeit am Indivi-
duum gestalten muss.

Top-down oder Bottom-up: Clinical Reasoning entscheidet >
Die Basis fiir die therapeutische Intervention im Bobath-Konzept
ist die differenzierte Bewegungsanalyse, die das Umfeld, die Auf-
gabe und das Individuum mit einschlief3t. Ein strukturiertes Clinical
Reasoning leitet die Therapie. Der Physiotherapeut muss je nach
Ursache des Patientenproblems den Behandlungsplan mit Fokus auf
Bottom-up oder Top-down erstellen.

Konkret bedeutet dies, dass Patienten, denen die kognitiven,
perzeptiven oder propriozeptiven Voraussetzungen fehlen, erst die
Teilabschnitte der Handlung lernen miissen, bevor sie diese in die
komplexe Handlung {ibertragen koénnen (Bottom-up, < Abb. 2).
Im Gegensatz dazu sind Patienten mit reduzierter Kraft, Koordi-
nation, Ausdauer und mit der Problematik des erlernten Nicht-
gebrauchs besser mit handlungsbezogenen Aufgaben versorgt
(Top-down, = Abb. 3).

Der Wechsel von Bottom-up zu Top-down oder umgekehrt
versteht sich fliefend und kann wdhrend einer Therapiesitzung

Abb. 3 Top-down: Die Hauptprobleme dieser Patientin mit Hirnstamm-
lasion und spastischer Dystonie rechts sind die fehlende Kraft im unteren
Rumpf, ein verdndertes Bewegungsverhalten und ein gelernter Nicht-
gebrauch der rechten Seite. Ihr Ziel ist es, wieder Inlineskaten zu kénnen.

geschehen. Das Ziel ist die alltagsbezogene Umsetzung des Gelern-
ten und die Fihigkeit, variationsreiche und vor allem eigenstindige
Problemldsungsstrategien zu entwickeln.
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