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Vorwort zur 3. Auflage

Zwar wird das Wissen iiber das zentrale Nerven-
system (ZNS), die neuromuskuldre Funktion und
das Potenzial fiir plastische Verdnderungen, das
von motorischen Erfahrungen oder Ldsionen des
ZNS ausgeht, umfangreicher, doch es gibt noch viel
zu lernen. Wir haben die Vorauflage sowohl im
Hinblick auf die Literatur neuester Forschungs-
ergebnisse als auch auf die Erkenntnisse aus der
klinischen Praxis auf den neuesten Stand gebracht
und iberpriift. Belege aus der Forschung zu den
Auswirkungen unterschiedlicher Behandlungs-
interventionen sind immer noch spdrlich und die
Ergebnisse aus randomisierten, kontrollierten

Studien liefern lediglich Informationen zu Durch-
schnittswerten von Durchschnittspatienten. Des-
halb sind sie unter Umstdnden nicht auf die Pa-
tienten anwendbar, denen man in der klinischen
Praxis begegnet. Dieses Buch stdrkt und erweitert
die Wissensbasis in Bezug auf die Neurophysiolo-
gie, die menschliche Bewegung und die Ver-
dnderungen, die von ZNS-Ladsionen ausgehen. Dies
versetzt Therapeuten in die Lage, ihre Behand-
lungsentscheidungen unmittelbar auf ein starkes
Clinical Reasoning zu stiitzen und die Ergebnisse
fiir jeden einzelnen Patienten besser zu bewerten.

aus: Bassge Gjelsvik u.a., Die Bobath-Therapie in der Erwachsenenneurologie (ISBN 9783132400696)
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Bewegung

Tab. 3.1 Komponenten einer funktionellen Aufgabe: von der neuromuskularen Aktivierung tiber die selektive motorische
Kontrolle, Bewegungsmuster und motorische Aktivitdt hin zum Bewegungsziel, unter Beriicksichtigung des Individuums

und der Umwelt
Komponente Erlduterung

funktionelles Ziel

z.B. Anziehen, personliche Korperhygiene, ein Buch holen, eine Tasse Kaffee

zubereiten, auf Toilette gehen, ans Telefon gehen oder die Tiir 6ffnen. Erweiterte Ziele
sind instrumentelle Aktivitdten des taglichen Lebens, wie etwa Einkaufen gehen

1 z.B. sich umwenden, Gewichtsverlagerungen fiir Ubertragungen, Schritte machen,
motorische Aktivitat sich hinsetzen oder hinlegen

T Bewegungen, die Giber mehr als ein Segment oder Gelenk hinausgehen, die Sequen-
Bewegungsmuster zierung selektiver Bewegungen, z. B. das Greifen nach und das Ergreifen von etwas

oder Stand und Schwung

1 Eine isolierte Bewegung eines Gelenks oder einer Schliisselregion, basierend auf der

selektive Kontrolle

Stabilitdt anderer Korperteile

1 Anhdngig von dem/den posturalen Set/s, das/die fiir die Aufgabe ausgewahlt wurde/n;

neuromuskuldre Aktivitat

steht in Beziehung zur Rekrutierung der notwendigen neuromuskuldren Aktivitat fir

Bewegungen zur Zielerreichung

(WHO 2006). Normann (2004) konnte zeigen, dass
sogar dann, wenn der Therapeut die meiste
Behandlungszeit mit der Verbesserung der neuro-
muskuldren Rekrutierung des Patienten fiir rele-
vante Aktivititen verbrachte, die Behandlung
sichtbare Veranderungen der Aktivitdt erreichte
und die Patienten spontan von Verbesserungen
der Teilhabe berichteten. Smedal et al. (2006) ha-
ben in ihrer Studie mit 2 MS-Patienten demons-
triert, dass es moglich ist, Aktivitdt durch Training
mit einem Schwerpunkt auf Koérperfunktionen
und -strukturen wdhrend unterschiedlicher Auf-
gaben wiederzugewinnen und dass die Effekte an-
haltender Natur sind.

Brock et al. (2011) haben die kurzfristigen Effekte
von 2 physiotherapeutischen Ansdtzen mitei-
nander verglichen, die eine Verbesserung der Geh-
fahigkeit in unterschiedlichen Umfeldern nach
einem Schlaganfall zum Ziel hatten. Dabei wurden
mit der Gruppe A auf dem Bobath-Konzept basie-
rende Interventionen in Kombination mit Auf-
gabentraining durchgefithrt. Im Vergleich dazu
fand in der Gruppe B ausschlief8lich strukturiertes
Aufgabentraining statt. Die Teilnehmer der Gruppe
A erhielten individuelle Interventionen, basierend
auf einem detaillierten Assessment der Bewe-
gungsstrategien des Individuums sowie der neuro-
logischen und neuromuskuldren Defizite, die mo-
torischer Dysfunktion zugrunde liegen. Dariiber
hinaus fand anhand des Ansprechens des Patien-
ten auf die Behandlung eine kontinuierliche Kli-
nische Reflektion statt. Die Teilnehmer der Inter-
ventionsgruppe B erhielten eine physiotherapeu-
tische Behandlung auf der Basis von strukturier-
tem Aufgabentraining.

Die Ergebnisse dieser Studie demonstrierten
kurzfristige Verbesserungen der Gehgeschwindig-
keit von Personen mit Schlaganfall in derjenigen
Gruppe, die nach dem Bobath-Konzept behandelt
wurden (Gruppe A).

Die Bewegung des Beckens (Beckenkippung) in
lateraler und anteroposteriorer Richtung ist
wesentlich fiir samtliche Gewichtsverlagerungen
und Transfers und damit an allen funktionellen
Aktivitdten beteiligt. Die Beckenkippung erfor-
dert unterschiedliche neuromuskuldre Aktivi-
taten in Abhangigkeit von den posturalen Sets
und Bewegung, die Positionswechsel ermog-
lichen, wie z. B. beim Hinsetzen, in der Riicken-
lage zur Verdnderung der Position im Bett, beim
Wechsel von einem Stuhl auf den anderen oder
beim Saubern auf der Toilette (> Abb. 3.27).

Wenn ein Patient die Beckenkippung in der Rii-
ckenlage kontrollieren kann, fiihrt dies nicht auto-
matisch dazu, dass er dies auch auf den Ubergang
vom Sitzen zum Stehen oder Gehen {ibertragen
kann. Wenn an der Beckenkippung in Riickenlage
- basierend auf dem Clinical Reasoning - gearbei-
tet werden muss, um beispielsweise das aktuell
vorhandene Bewegungsausmal$ sowie die proprio-
zeptiven Informationen zur Wahrnehmung der
Korperteile zu verbessern und das Korperschema
zu aktualisieren, dann sollte diese Bewegung auch
auf die Sitzposition {ibertragen werden, indem der
gesamte Transfer von der Riickenlage in die Sitz-

aus: Bassge Gjelsvik u.a., Die Bobath-Therapie in der Erwachsenenneurologie (ISBN 9783132400696)
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3.3 Interventionen - Uberlequngen und Auswahl

position hinweg fazilitiert wird. Dabei miissen die
Bewegungen und die unterschiedlichen posturalen
Ausrichtungen genau kontrolliert werden. Das
Gleiche gilt fiir den Ubergang vom Stand in die
Sitzposition und umgekehrt. Das Verhdltnis von
Stabilitit und Bewegung verandert sich wdhrend
der Haltungsdanderung und muss wdhrend des ge-
samten Bewegungsablaufs fazilitiert, kontrolliert
und korrigiert werden. Die Ubertragung auf ande-
re Situationen kann erleichtert werden, indem die
Behandlung durch verschiedene Ausrichtungen,
Rotationskomponenten und spezifisches Lernen
zur Kontrolle exzentrischer Aktivitdt variiert wird.

Abb. 3.27 Unterschiedliche Ausrich-

tungen des Beckens in Relation zur

Schwerkraft und der Unterstiitzungs-

flache erfordern eine unterschiedliche

neuromuskuldre Aktivierung, um sich

bewegen zu kénnen.

a Beckenkippung in Riickenlage.

b Beckenkippung beim Ubergang
vom Sitzen in den Stand.

¢ Ausrichtung des Beckens im Stand.

Die Hiiftabduktoren spielen bei der Fortbe-
wegung eine wichtige Rolle fiir die Stabilitit des
Beckens (Grimaldi 2011, Shumway-Cook u. Wool-
lacott 2006). Die Hiiftabduktoren iiber dem Stand-
bein verhindern eine kontralaterale Absenkung
des Beckens wahrend der Schwungphase des ge-
geniiberliegenden Beins (d.h. eine funktionelle
[oder physiologische] laterale Beckenkippung). Bei
manchen Patienten ist die Rekrutierung dieser
Aktivitdit beim Gehen beeintrachtigt, weshalb sie
beim Ubergang in den Stand oder wihrend des
Gehens nicht ausreichend stabilisiert wird. Die
Hiiftabduktoren kénnen auf unterschiedliche Art

aus: Bassge Gjelsvik u.a., Die Bobath-Therapie in der Erwachsenenneurologie (ISBN 9783132400696)
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Bewegung

Abb. 3.28 Fazilitation der Hiftabduktoren durch den
Positionswechsel aus einer asymmetrischen Sitzposition
in den Stand auf einem Bein.

und Weise rekrutiert und fazilitiert werden: durch
Seitwartsgehen, durch asymmetrisch erhohtes sit-
zen (> Abb. 3.28), indem man das Gehen mit einem
Standschritt beginnt oder indem man die spezi-
fische Kraft durch die Seitenlage verbessert. Das
Herabsteigen aus einer erh6hten Sitzhaltung erfor-
dert die Rekrutierung der Hiiftabduktoren auf der
Seite des Standbeins und kann, bei geeigneter Aus-
richtung, den ersten Schritt fazilitieren. Fortbe-
wegung kann aus vielen verschiedenen posturalen
Sets aus initiiert werden, nicht nur aus dem Stand
mit paralleler Beinstellung oder dem Standschritt.
Zudem kénnen wir vorwadrts, riickwdrts und seit-
warts gehen und uns herumdrehen. All diese
Variationen miissen in die Behandlung mit ein-
bezogen werden.

3.3.5 Beziehung zwischen
automatischer und willkiirlicher
Bewegung

Information, Perzeption und Kognition sind wich-
tige Faktoren fiir unser Handeln. Laut Umphred
(1991) sind Motivation, Herausforderung und Er-
folg kognitive Elemente, auch wenn wir uns dieser

Gefiihle bei unserer alltdglichen Bewegungen nicht
bewusst sind. Seiner Meinung nach spielen auch
das visuelle und das vestibuldre System eine wich-
tige Rolle bei der kognitiven Analyse und der Erin-
nerung an frithere Erfahrungen und wie diese zum
Lernen und zu semiautomatischer Bewegung fiih-
ren kénnen. Whiting und Vereijken (1993) sind
der Meinung, dass sich das ZNS selbst organisiert
und seine motorischen Aufgaben stets sofort in
Reaktion auf umweltbedingte Anforderungen 16st,
ohne dass es hierfiir der kognitiven Aufmerksam-
keit bedarf. Kognition ist ein Prozess, der in meh-
rere Phasen unterteilt werden kann:
¢ Konfrontation mit der Aufgabe
o Assessment und Evaluation der Umstdnde und
Komponenten des Problems
e Auswahl einer Losung aus zahlreichen Lésungs-
moglichkeiten
e Auswahl einer angemessenen Art und Weise,
das Problem zu l6sen
e Einsatz der bevorzugten Losung
e operative Phase (Aktion)
o Vergleich des Ergebnisses mit der urspriing-
lichen Aufgabenstellung

Die Rolle der Kognition bei der Bewegung ist un-
strittig, aber die Ebene, auf der die Kognition am
meisten involviert ist, variiert in Abhangigkeit von
den Anforderungen der Aufgabe. Luria und Umph-
red unterstreichen die Bedeutung von bewusstem
Denken bei der Planung von motorischen Strate-
gien, sofern Aufmerksamkeit wichtig fiir die Bewe-
gung ist, wohingegen Whiting davon ausgeht, dass
es sich bei der Kognition um ein Bewusstsein fiir
die Bewegung rein auf der Ebene des ZNS handelt,
sie also nicht auf die Bewusstseinsebene vordringt.

Motorisches Lernen scheint, unabhingig davon,
ob das ZNS gesund oder geschddigt ist, immer die
gleichen ZNS-Prozesse zu erfordern (Kap. 2.3). Der
Unterschied liegt lediglich darin, wie gut das ZNS
Informationen empfangen und verarbeiten sowie
geeignete Aktivititen rekrutieren kann. Der Uber-
gang von hauptsdchlich automatischen (posturale
Reaktionen) bis hin zu kaum automatischen Bewe-
gungen (willentlich und bewusst) erfolgt schritt-
weise, da alle Aktivititen Elemente der Kognition
beinhalten. Die Differenzierung zwischen bewuss-
tem Denken (kaum automatisch) und Bewusstsein
(hauptsdchlich automatisch) ist klinisch relevant,
auch wenn beide kognitive Aspekte beinhalten.
Das Erlernen einer neuen komplexen Aufgabe, die
Prazision erfordert, ist uns starker bewusst als die

aus: Bassge Gjelsvik u.a., Die Bobath-Therapie in der Erwachsenenneurologie (ISBN 9783132400696)
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3.3 Interventionen - Uberlegungen und Auswahl

Hintergrundaktivitdt der posturalen Kontrolle und
des Gleichgewichts, die eine bessere Prdzision erst
ermoglicht. Wenn wir Tennisspielen lernen, neh-
men wir den Griff der Hand um den Schldger, die
Richtung und die Rotationskomponenten der
Schldge und das visuelle Feedback aus der Flugkur-
ve des Balles in Zeit und Raum bewusst wahr. Un-
ser bewusstes Denken ist dagegen nicht an den
wahrenddessen ablaufenden Hintergrundaktivita-
ten des Korpers beteiligt, den aktuellen und zwi-
schenzeitlichen Anpassungen, die fiir das Gleich-
gewicht sorgen, damit gleichzeitig die geschickte
Bewegungen ausgefiihrt werden kénnen. Wir sind
daher mehr mit der Zielerreichung beschdftigt als
mit dem zum Erfolg notwendigen Prozess. Wenn
wir grundlegende Fertigkeiten erlernen, rufen wir
uns die Erfahrung ins Geddchtnis (d. h. wie sich die
Bewegung anfiihlt). Dieses Gefiihl scheint darauf
zu beruhen, dass wir die erwartete Performance
(aufgrund fritherer Erfahrungen) mit der tatsach-
lichen Performance (d.h. der aktuellen Wahrneh-
mung) abgleichen und scheint eng mit dem Gefiihl
des Erfolges verbunden zu sein.

Das ZNS verfiigt iiber die Kapazitdt zu dualer
oder simultaner Aktivitdt (d.h. 2 oder mehr Dinge
gleichzeitig zu tun). Auf einer lebhaften StrafSe ge-
hen, in den Bergen von einem Stein zum anderen
zu springen oder einkaufen zu gehen - fiir all diese
Tadtigkeiten miissen wir gleichzeitig viele verschie-
dene Informationen empfangen und verarbeiten,
damit wir uns bewegen und angemessen agieren
konnen. Solange wir uns im Gleichgewicht befin-
den, sind wir uns des Ziels bewusst, der Menschen,
die uns umgeben, der komplexen Umgebung oder
der Dinge, die um uns herum geschehen. Norma-
lerweise kénnen wir 2 Funktionen gleichzeitig
ausfithren: gehen und reden; uns beim Einkaufen
bewegen, um Dinge aus den Regalen zu nehmen,
und gleichzeitig den Einkaufszettel lesen; im Ste-
hen an- und ausziehen; duschen und gleichzeitig
unseren Korper einseifen oder wahrend des Ge-
hens Rechenaufgaben 16sen. Unsere Aufmerksam-
keit ist nicht auf das Gehen gerichtet, sondern auf
die gleichzeitig stattfindenden Aktivititen. Dies
wird als simultane Aktivitidt oder Dualtasking be-
zeichnet (Mulder et al. 1996). Man kann sich je-
doch auch zahlreiche Routine- und eher automa-
tisierte Aktivititen bewusst machen und diese
durch fokussierte Aufmerksamkeit, Konzentration
und Willenskraft kontrollieren. In Abhangigkeit
von der Situation 16st das ZNS Aufgaben auf unter-
schiedliche Art und Weise.

Infolge einer neurologischen Schddigung, z.B.
durch eine Amputation der unteren Extremitaten,
verringert sich die Fahigkeit zur simultanen Akti-
vitdt. Ist das Gleichgewicht gefihrdet, verlagert
sich der Schwerpunkt unserer Aufmerksamkeit
weg von der Aufgabe und hin zu der Frage, wie wir
das Gleichgewicht halten konnen, um Stiirze zu
verhindern. Viele Patienten strengen sich bewusst
an, um das Gleichgewicht zu halten. Wenn diese
Aufmerksamkeit gestért wird, z. B. durch ein klin-
gelndes Telefon, einen pfeifenden Wasserkessel
oder durch Bewegungen anderer Personen in der
Nahe, besteht die Gefahr, dass sie stiirzen und sich
verletzten.

Posturale Kontrolle ist eine der am stdrksten
automatisierten Funktionen des gesunden ZNS
(Mulder et al. 1996, Mulder 1991, Dietz 1992, Mas-
sion 1992, Massion 1994, Horak 1997, Shumway-
Cook u. Woollacott 2006, Brodal 2010) und ist die
Voraussetzung fiir eine selektive Aktivitdt der Ex-
tremitdten. Die posturale Stabilitdt ist eine Grund-
lage fiir Bewegungskontrolle und unterschiedliche
Bewegungen. Bewegung und posturale Kontrolle
sind eng miteinander verkniipft. Bewegungen der
Extremitdten erfordern Anpassungen der postu-
ralen Mechanismen, sowohl vor (aAPA) als auch
wahrend (pAPA) und als Reaktion (Feedback) auf
die Bewegung. Da gleichzeitig die Bewegung und
die Position des Massenschwerpunkts kontrolliert
werden miissen, gehoren Anpassungen des Rump-
fes zu den eher automatisierten Aktivitdten, die
bereits wdhrend der Kindheit erlernt werden
(Massion 1994). Die Hinde und FiiRe interagieren
direkter mit der Umwelt und werden als die am
wenigsten automatisierten Elemente einer norma-
len Bewegungskontrolle eingeordnet. Die prdzisen
Bewegungen einzelner Finger gehéren zu den am
wenigsten automatisierten und gréfStenteils will-
kiirlichen Bewegungen. Die Haltung der Hand und
des Handgelenks sowie die posturale Kontrolle des
Arms und des Korpers sind hingegen weitgehend
automatisch gesteuert und weniger willkiirlich.

Schreiben, Werfen, einen Ball fangen, Rad- und
Autofahren sind Beispiele fiir Fertigkeiten. Diese
werden jeweils auf der Grundlage einer ange-
messenen posturalen Kontrolle im Hintergrund
ausgefiihrt. Sie finden jedoch im Zuge des Lernens
immer automatischer statt, bendtigen also immer
weniger Aufmerksamkeit. Uber viele (iiber-)lernte,
auf Routine basierende Grundaufgaben, z.B. ADL,
Gehen und nach Etwas greifen, denken wir gar
nicht mehr nach bzw. wir beachten sie gar nicht.
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Mulder et al. (1996) haben den Begriff iiberlernt
verwendet.

Alltdgliche Aktivitdten wie das Gehen, das Greifen
nach etwas und das Essen, sind weitgehend auto-
matisierte Funktionen, die kaum Aufmerksamkeit
oder Anstrengung erfordern.

Offenbar existiert im ZNS eine strukturelle Korre-
lation zwischen ({iber-)lernten Aktivititen und
dem Gleichgewicht (Form-Funktion, Kap. 2.3), die
sich durch eine aktivititsabhdngige Interaktion
mit der Umwelt (d.h. Erfahrung) entwickelt hat.
Strukturell bedeutet in diesem Zusammenhang
nicht unverdnderlich oder fix. Das ZNS ist weder
stereotyp noch starr, sondern es verfiigt ganz im
Gegenteil {iber eine hohe Variabilitit und richtet
sich situationsabhdngig danach, welche motori-
sche Aktivitdt ausgefiihrt wird. Das Erlernen neuer
Fertigkeiten findet in mehreren Phasen statt: vom
ersten Versuch (willkiirlich, Aufmerksamkeit erfor-
dernd) tber die Phase der erstmaligen Kontrolle
(semiautomatisiert) bis hin zur vollstindig erlern-
ten Fertigkeit (automatisiert) in einem Umfeld ab,
das von funktioneller oder struktureller Plastizitit
gekennzeichnet ist.

Alltagliche Aktivitaten besitzen eine strukturelle
Korrelation im ZNS, die auf Erfahrung basiert.

Aktivitdten variieren je nach Individuum, Ziel
und Situation.

In Situationen mit erhdhten Anforderungen an die
Anpassungsfahigkeit konzentriert sich unsere Auf-
merksamkeit zunehmend auf die Aufgabe, bis das
Problem gelost ist, z.B. wenn sich die Unterstiit-
zungsflache verandert oder bewegt, wenn Gegen-
stinde im Weg sind, wenn die Knopfe eines Hem-
des klein oder die Knopflocher zu klein sind, oder
wenn eine Socke falschherum angezogen wurde.
Nach der Lésung des Problems, lduft die Aktivitat
wieder automatisch ab. Kognitive Regulierung, vi-
suelle Informationen (Augen-Hand-Kontakt) und
sensomotorische Anpassung sind wichtige Voraus-
setzungen fiir das Erlernen von Fertigkeiten, ins-
besondere fiir Handfunktionen. Mehr oder weni-

ger automatisch ablaufende Bewegungen stehen in
einem engen Zusammenhang. Menschen wechseln
zwischen diesen Kontrollebenen hin und her, je
nachdem, wie einfach oder schwer bzw. bekannt
oder neu die Aufgabe ist.

Automatische und willkiirliche Bewegungskon-
trolle stehen in einem engen Zusammenhang
und bilden die Basis fiir funktionelle Fertigkeiten
und Gleichgewicht.

Gehen beinhaltet sowohl kognitive als auch starker
automatisierte Elemente. Zu den eher kognitiven
zdhlen das Einleiten von Fortbewegung, Anpas-
sung von Geschwindigkeit und Richtung sowie die
Aufmerksamkeit fiir Hindernisse, Personen oder
Bodenunebenheiten. Der Schwerpunkt der kogni-
tiven Elemente liegt nicht auf den genutzten mo-
torischen Strategien an sich, sondern auf der Prob-
lemlésung hinsichtlich der Initiation der Fortbe-
wegung, des Ziels und der Umwelt. In einer Umge-
bung, die wenig Herausforderungen und Notwen-
digkeiten fiir Veranderungen bereithalt, ist das Ge-
hen am stdrksten automatisiert (Kap. 2.2.6: Zentrale
Mustergeneratoren und Fortbewegung (S.76)). Nach
dem ersten Schritt folgen die weiteren eher auto-
matisch, wdhrend sich die Schwerkraftlinie kon-
trolliert aus der Unterstiitzungsfliche hinausver-
lagert und die Person mit jedem Schritt das
Gleichgewicht wiederherstellt. Der Rumpf bewegt
sich vor- und aufwarts, die Beine folgen (d.h. die
Aktivitdt wird von kranial nach kaudal rekrutiert).
Wir kénnen das Gehen auch bewusst kontrol-
lieren. Dies ldsst sich durch die folgenden Instruk-
tionen veranschaulichen. Bitte fithren Sie die
folgenden Anweisungen genau aus, bevor Sie
weiterlesen:
¢ Stehen Sie auf.
e Richten Sie Ihre FiiBe parallel zueinander aus.
e Flektieren Sie die rechte Hiifte und das rechte
Knie, heben Sie das Bein und strecken Sie es aus.
¢ Setzen Sie die Ferse auf den Boden auf.
¢ Verlagern Sie das Gewicht auf das rechte Bein
und driicken Sie das rechte Knie durch.
o Flektieren Sie die linke Hiifte und das linke Knie,
heben Sie das Bein und strecken Sie es aus.
¢ Setzen Sie die Ferse auf den Boden auf.
¢ Verlagern Sie das Gewicht auf das linke Bein und
driicken Sie das linke Knie durch.
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e Flektieren Sie die rechte Hiifte und das rechte
Knie. Schwingen Sie das rechte Bein nach vorn.

e Setzen Sie die Ferse auf den Boden auf.

¢ AnschlieBend gehen Sie bitte zuriick zu Ihrem
Stuhl.

Die entscheidende Frage ist, ob Sie beim Gehen
nach Anweisung die gleichen Bewegungsstrate-
gien verwendet haben, wie auf dem Weg zuriick
zu Threm Stuhl. Fiir gew6hnlich nehmen wir hier
einen deutlichen Unterschied wahr. Die Erfahrung
zeigt, dass wahrend des Gehens nach verbaler An-
weisung andere motorische Strategien verwendet
werden als bei der normalen, miihelosen Fort-
bewegung. Der erste Schritt geschieht meist will-
kiirlich, die Aufmerksamkeit richtet sich auf die
aktuelle Bewegung und auf das Ziel. Detaillierte
Anweisungen, egal ob sie aus uns selbst kommen
oder ein Therapeuten sie extern vorgibt, lenken
die bewusste Aufmerksamkeit auf die Kontroll-
komponenten der Bewegung, die in einer norma-
len Situation nicht willkiirlich gesteuert werden.
Erfolgt die Bewegung nach Anweisung, scheint
sich die Reihenfolge der Komponenten (nach dem
ersten Schritt) umzukehren. Das Bein bewegt sich
in Relation zum Kérper und die Schwerkraftlinie
liegt hinter dem sich bewegenden Bein (im Nor-
malfall bewegt sich Korper in Relation zum Stand-
bein). Im Vergleich zum normalen Gehen sind die
Bewegungsmuster des Schwungbeins durch eine
starkere und friiher einsetzende Flexion der Hiifte
auf der Schwungseite gekennzeichnet. In diesem
Beispiel folgen die Bewegungen des Rumpfes den
Beinen, die Rekrutierung erfolgt also von kaudal
nach kranial. Im Ergebnis wird die Rekrutierungs-
sequenz neu organisiert, die Aktivitdt der Flexoren
erhoht sich, die Effizienz verringert sich, es wird
mehr Zeit bendtigt und der physische und kogni-
tive Kraftaufwand sind erhéht. Werden verbale
Anweisungen eingesetzt, um die Aktivitdt indivi-
dueller Muskeln, Muskelgruppen oder isolierter
Komponenten zu rekrutieren, kann dies die Auto-
matisierung iibersteuern und die Rekrutierungs-
sequenz relativ zur normalen Funktion verdandern.

Posturale Kontrolle basiert auf vestibuldren, so-
matosensorischen und visuellen Informationen. Die
relative Gewichtung dieser Informationen ist je-
weils situationsabhdngig. Patienten mit ZNS-Lasio-
nen verfiigen hdufig {iber geminderte, unange-
messene oder eingeschrankte APA (Feedforward)
(Pereira et al. 2014, Krishnan et al. 2012, Dickstein

et al. 2004, Mancini et al. 2009). Mulder et al.
(1996) haben die Genesung nach ZNS-Ldsionen
erforscht und sich dazu wie folgt geduRert: ,Aus
der Arbeit, die in den letzten 5 Jahren in Nijmegen
geleistet wurde, ergeben sich 3 Prinzipien fiir eine
Genesung: (a) eine Reduzierung der kognitiven Re-
gulierung, (b) eine Reduzierung der Abhdngigkeit
von visuellen Informationen und (c) eine Verbesse-
rung der sensomotorischen Anpassungsféahigkeit*.

Menschen mit vermindertem Gleichgewicht
werden sogar bei starker automatisierten Funktio-
nen, wie etwa dem Gehen ohne besondere He-
rausforderungen, abhidngiger von Sehvermoégen
und Aufmerksamkeit. Dominieren visuelle Infor-
mationen, besteht die Gefahr, dass das ZNS Infor-
mationen aus anderen Kanalen vernachldssigt, die
genauso wichtig fiir das Gleichgewicht sind, wie
etwa jene aus den somatosensorischen und vesti-
buldren Systemen. Das Sehvermdégen bedarf einer
starken kognitiven Kontrolle mittels Regulierung
und fokussierter Aufmerksamkeit. Das ZNS des
Patienten ignoriert unter Umstinden die Signale
des Korpers, die Geschwindigkeit und Gleichge-
wichtsreaktionen lassen nach und die Rekrutie-
rungssequenz neuromuskuldrer Aktivitdt wird neu
organisiert.

Klinisch betrachtet kénnen die von Mulder et al.
(1996) erwadhnten Faktoren fiir Interventionen im
Rahmen der Behandlung von Patienten verwendet
werden, die zwar noch iiber ein gewisses Mal§ an
Gleichgewichtskontrolle verfiigen, diese aber zu
stark kognitiv regulieren:
¢ Der Patient kann abgelenkt werden, indem er
eine kognitive Aufgabe erhdlt. In einem nachsten
Schritt kann man ihm mentale Aufgaben ertei-
len, die rdumliche Elemente beinhalten (z.B.
eine detaillierte Beschreibung der Innenrdume
seines Hauses bzw. seiner Wohnung).

Das Sehvermdogen des Patienten kann aus-
geschaltet und seine Wahrnehmungsfahigkeit
verbessert werden, indem man ihn auffordert,
die Augen zu schlieRen oder eine blickdichte
Sonnenbrille verwendet.

Die sensomotorische Anpassung des Patienten
kann verbessert werden, z. B. indem man seine
Ful3strukturen spezifisch mobilisiert, Flexibilitat,
Muskelldnge und Ausrichtung verbessert oder
eine graduelle Gewichtsbelastung in Kombina-
tion mit funktionellen Aufgaben einsetzt, was
eine Dualtasking-Interaktion fordert.
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Im Rahmen des Assessments sammelt der Thera-
peut durch Beobachtung und Untersuchung Infor-
mationen und bildet Hypothesen dazu, warum
sich ein Patient so bewegt, wie er sich bewegt. Bei
seinen Uberlegungen muss der Therapeut ent-
scheiden, was aus seiner Sicht die Hauptprobleme
des Patienten sind: eine geminderte posturale
Kontrolle oder eher Beweglichkeitsprobleme? Der
Schwerpunkt kann sich im Laufe der Behandlung
verdndern. Ist die posturale Kontrolle am starksten
beeintrachtigt, ist es unter Umstinden sinnvoll,
ihre Wiederherstellung durch eher automatisierte
Prozesse zu fazilitieren (d. h. von spezifischen ver-
balen Anweisungen zum Erhalt des Gleichgewichts
abzusehen). Angemessene Interventionen kénnen
sein: eine spezifische Auswahl posturaler Sets;
nonverbale Anforderungen an die posturale Kon-
trolle des Patienten durch den Einsatz von Dual-
tasking (einen Ballon werfen, einen Ball rollen, ein
mit Wasser gefiilltes Glas bewegen); eine Befrei-
ung der Arme, insbesondere durch Fazilitation
oder Unterstiitzung der Arme auf Schulterhéhe in
der Standposition; trainieren des Ubergangs vom
Stand in die Sitzposition und Sitzen bei gleichzei-
tiger Optimierung der Ausrichtung und Muskel-
funktion (fiir individuelle Beispiele siehe Kap. 5).

Wenn der Patient {iber eine gewisse posturale
Kontrolle verfiigt und seine Kognition normal ist,
er also auch Probleme l6sen kann, aber die Initia-
tion von selektiven Bewegungen nicht rekrutieren
kann, kénnen andere Interventionen geeigneter
sein. Ein Beispiel hierfiir sind verbale Anweisun-
gen, wdhrend der Therapeut fiir eine relevante
funktionelle Aufgabe eine optimale Ausrichtung
fazilitiert. In manchen Situationen konnen die
Wahrnehmungsfdhigkeit und das Kérperschema
des Patienten verbessert werden, indem der
Schwerpunkt der Intervention auf Details, die Sti-
mulation und Fazilitation gelegt wird. Das Ergebnis
ist meist eine verbesserte Bewegungskontrolle, um
besser auf die Aufgabe vorbereitet zu sein.

Sind bei Patienten mit ZNS-Ldsionen die kogni-
tiven Fdhigkeiten und/oder die Wahrnehmung
beeintrachtigt, miissen die Interventionen den Fa-
higkeiten des Patienten angepasst werden und
sich danach richten, worauf der Patient am besten
anspricht. Wenn ein Patient z. B. unter mangelnder
Konzentrationsfahigkeit und Neglect leidet und
spontan Augenkontakt zu einem Korperteil her-
stellt, das bewegt oder stimuliert wird, bedeutet
dies, dass diese Intervention das Bewusstsein des
Patienten stdrkt. Dadurch verbessern sich das Po-

tenzial zur Integration von Informationen aus dem
betroffenen Korperteil und das Kérperschema des
Patienten.

Es ist wichtig, dass der Therapeut das kognitive
Niveau des Patienten kennt, damit er es im Verlauf
der Behandlung einfordern kann. Da verbale
Anweisungen die Problemldsung auf die Ebene der
bewussten Wahrnehmung verlagern, ist eine sol-
che Vorgehensweise nicht bei allen Patienten ge-
eignet. Wie bewusst soll der Patient Bewegungen
und Aktivititen wahrnehmen, die bei gesunden
Personen eher automatisch ablaufen? Wann sollte
der Therapeut verbale Kommandos erteilen - und
welche Art von Kommandos? Welche Rolle spielen
bildliche Vorstellungskraft und Ubung? Diese Fra-
gen sind fiir das Clinical Reasoning wichtig.

Die klinische Herausforderung besteht darin, zu
entscheiden, ob das Gleichgewicht durch be-
wusste willkiirliche Planung wiederhergestellt
werden kann, oder wahrend funktioneller Situa-
tionen auf eher automatisierter Ebene fazilitiert
werden sollte. Bei beiden Vorgehensweisen
miissen Tonus, Muskeldynamik und die Rekru-
tierungssequenz optimiert werden.

3.3.6 Handling

Unter Handling versteht man den physischen Kon-
takt zwischen Patient und Therapeut wahrend der
Behandlung, der nicht nur auf die Hinde des The-
rapeuten beschrankt ist. Therapeuten miissen sich
mit der Frage auseinandersetzen, welchen Einfluss
das Handling auf die Entwicklung des Patienten
sowie auf seine Unabhdngigkeit in Bezug auf
Gleichgewicht und Bewegung hat. Einige Thera-
peuten sind der Meinung, dass Handling die Ent-
wicklung von eigenen Bewegungsstrategien des
Patienten verhindern kann, weil es wie ein mate-
rielles Hilfsmittel wirkt. Sie argumentieren, dass
Hilfsmittel wie Orthesen, Schienen, Gehhilfen und
personliche Unterstiitzung den Patienten davon
abhalten koénnen, den Einfluss der Schwerkraft zu
erforschen.

Die Kklinische Erfahrung unterstreicht jedoch,
dass ein angemessenes Handling wichtig ist. Die
entscheidende Frage ist, wie und warum Handling
im Laufe des Prozesses eingesetzt wird, in dessen
Verlauf der Patient seine Unabhangigkeit wieder
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herstellt bzw. wieder erlernt. Jeka (1997) und Jeka
und Lackner (1994) haben die Auswirkungen von
Hilfsmitteln auf die posturale Kontrolle des Patien-
ten untersucht. Dabei fanden sie heraus, dass sich
die posturale Aktivitdt verdndert, wenn die Test-
personen Gegenstdnde in der Umgebung mit den
Fingerspitzen beriihrten. Im Rahmen der Studien
wurden 2 unterschiedliche Arten des Fingerspit-
zenkontaktes mit einem feststehenden Metallstab
untersucht: (1) Gewichtsbelastung bzw. Abstiitzen
am Stab und (2) leichte Beriihrungen des Stabs mit
den Fingerspitzen. Eine Gewichtsbelastung bzw.
das Abstiitzen am Stab verminderten dabei die
posturale Aktivitdt der Teilnehmer. Die Verwen-
dung eines externen Hilfsmittels bewirkt die sen-
somotorische Neuorganisation der Aktivitdt, z.B.
durch Veranderungen der Muskelaktivierungs-
sequenz. Wenn die Testpersonen den Stab nur
leicht beriihrten, erhielten sie durch die Finger-
spitzen Informationen und ihre posturale Aktivitat
erhohte sich. Leichte Beriihrungen mit den Finger-
spitzen versorgen das ZNS mit zusaitzlichen Infor-
mationen, die {iber das Sehvermégen hinausgehen.
Die Umgebung zu beriihren, hilft dem Patienten,
sich zu orientieren, und verbessert seine Perzep-
tion des Verhaltnisses von Kérper und Raum. Am
starksten war die posturale Aktivitdt jedoch dann,
wenn die Testpersonen keinerlei externe Hilfs-
mittel verwendeten.

Der Einfluss peripherer Stimulation auf die
Bewegung wurde sowohl an Tieren als auch an
Menschen mit Riickenmarksverletzungen (SCI) er-
forscht (Lynskey et al. 2008, Guertin 2013, Fergu-
son et al. 2012, Hubli u. Dietz 2013). Es zeigte sich,
dass es wdhrend des Trainings wichtig ist, Bewe-
gungen so normal wie moglich auszufiihren, damit
die Riickenmarksschaltkreise zur Ausfithrung spe-
zifischer motorischer Aufgaben trainiert und mo-
difiziert werden. Es wurde aufRerdem nachgewie-
sen, dass die Bewegungen der Extremitdten nach
einer SCI verbessert wurden, wenn eine verstdrkte
periphere Stimulation mittels manueller oder
elektronischer Techniken stattfand. Laut Hubli und
Dietz (2013) sollte es , das Ziel neuer neurorehabi-
litativer Ansdtze sein, die Verwendung aufgaben-
spezifischer sensorischer Hinweise zu optimieren,
um die Mustergenerierung im Rahmen der Fort-
bewegung zu fazilitieren®.,

Zahlreiche andere Studien unterstreichen die
Wichtigkeit somatosensorischer Informationen bei
der Kontrolle der folgenden Aktivititen: Stehen
(Meyer et al. 2004, Kavounoudias et al. 1998, Wang

u. Lin 2008, Maurer et al. 2006), Fortbewegung
(Rossignol et al. 2006, Prochazka u. Ellaway 2012),
Greifen nach und Ergreifen von etwas (Mackay-
Lyons 2002, Nowak et al. 2004, Blouin et al. 2014,
Santello et al. 2002) sowie posturale Kontrolle
(Morningstar et al. 2005, Levin u. Panturin 2011,
Peterka 2002, Lockhart u. Ting 2007). Laut
MacKay-Lyons (2002) gibt es potenziell 3 verschie-
dene Rollen fiir afferentes Feedback, die alle die
Anpassung von Bewegungen an die interne und
externe Umgebung beinhalten: (1) Stdarkung der
Aktivititen der Zentralen Mustergeneratoren
(ZMGQG), speziell in gewichtsbelasteten Muskeln, (2)
Timing-Funktion. Hierbei stellt das sensorische
Feedback Informationen zur Verfiigung, die sicher-
stellen sollen, dass der motorische Output dem
biomechanischen Zustand des sich bewegenden
Korperteils angemessen ist, und zwar im Hinblick
auf die Position, die Richtung der Bewegung und
die Starke und (3) Fazilitation von Haltungsdnde-
rungen bei rhythmischen Bewegungen. Damit soll
sichergestellt werden, dass bestimmte Phasen der
Bewegung nicht eingeleitet werden, bevor das sich
bewegende Korperteil den angemessenen bio-
mechanischen Zustand erreicht hat.

Handling liefert dem Patienten somatosensori-
sche Informationen und kann damit je nach Art
der Verwendung die Entwicklung von posturaler
und Bewegungskontrolle des Patienten entweder
verbessern, fazilitieren oder behindern.

Die Haut ist unser groRtes Sinnesorgan. Haut,
Muskulatur, Sehnen und Bindegewebe besitzen
zahllose spezifische Rezeptoren, die das ZNS kon-
tinuierlich {iber den Zustand des Korpers informie-
ren. Wahrend des Handlings mittels der Hdnde
oder anderer Korperteile des Therapeuten (Schul-
ter, Knie, Hiifte usw.) flief3t ein Strom an Infor-
mationen zwischen dem Patienten und dem
Therapeuten. Physischer Kontakt {iber Haut und
Muskulatur stellt eine enge und intensive Kommu-
nikation zwischen den beiden her, die nicht falsch
interpretiert werden darf. Durch das Handling er-
hdlt der Therapeut Informationen, gibt sie aber
auch weiter. Wenn sich der Patient bewegt oder
zur Bewegung fazilitiert wird, erhalt der Therapeut
Informationen {iber die Fihigkeiten des Patienten:
zu seiner Reaktion, Initiation und Bewegung sowie
iber die Art, wie er sich bewegt (d. h. wie er Akti-
vitdten lokal und allgemein rekrutiert). Wenn der
Therapeut die Ausrichtung des Patienten lokal
optimiert, z.B. indem er das Becken des Patienten
in der Sitzstellung besser an der Unterstiitzungs-
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flache ausrichtet, kann der Therapeut damit unter-
suchen, wie der Patient ganz allgemein auf Hand-
ling anspricht.

Augen und Hande sind zwei der wichtigsten
Untersuchungswerkzeuge des Therapeuten. Der
wichtigste Teil des Handlings besteht darin, die
Reaktion des Patienten zu ,hoéren“. Bildlich ge-
sprochen koénnen unsere Hdnde ,um die Ecke
schauen®. Stereognosie ist die Fihigkeit, Gegen-
stande allein durch Beriihrungen zu identifizieren.
Dies ist moglich, da durch Beriithrung Informatio-
nen {iber die Textur, Temperatur und die Festigkeit
des Gegenstands gesammelt und mit fritheren Er-
fahrungswerten verglichen werden, um ihn zu
identifizieren (Kap. 2.2.1, Laterale Inhibition
(S.28), Tastsinn (S.29)). Somit kénnen Hande also
sowohl ,héren“ als auch ,sehen“. Daher sollten
Therapeuten diese Fahigkeit verbessern, damit sie
optimal mit dem Patienten interagieren kénnen.
Die Hinde und Augen liefern dem Therapeuten In-
formationen iiber:

e lokale Aspekte

o Gewichtsverteilung

o Ausrichtung

o Muskeleigenschaften, die zu Hypothesen iiber

Tonus, Flexibilitdt, Elastizitdt, Aktivitat und
Anpassungsfdhigkeit beitragen oder die
Grundlage von Ideen zur Aktivitat bilden
konnen die Eigenschaften anderer Weichteile
in diesem Areal

o Hauteigenschaften und Temperatur

Diese Informationen werden durch direkten, loka-
len Kontakt empfangen.
e allgemeine Aspekte

o Tonusverteilung

o reziproke Innervierung - Zusammenspiel

o Bewegungsmuster

Die Hinde des Therapeuten bilden einen Teil der
Unterstiitzungsfliche des Patienten. Wenn der
Patient sitzt, kann der Therapeut seine Hiande an
die Muskulatur des Patienten im Hiift-/Becken-
bereich anpassen. Unter Verwendung der Hdnde
kann der Therapeut den Patienten sanft in unter-
schiedliche Richtung bewegen: seitwadrts, vorwdrts
und riickwdrts. AuSerdem kann er Rotationskom-
ponenten einfiihren und die Fihigkeit des Patien-
ten zur Ausrichtung seines Korpers in Reaktion auf
Verdnderungen der Unterstiitzungsfliche (der
Hidnde) sowie die Bewegungen von Korperseg-
menten in Relation zueinander untersuchen. Der

Therapeut beobachtet, hort auf die Reaktion des
Patienten, evaluiert und bildet Hypothesen {iber
die Eigenschaften der Schliisselregion und das Zu-
sammenspiel mit anderen Schliisselregionen.
Beriihrungen kénnen einer der stdrksten direk-
ten Einfliisse auf den Patienten sein, physisch und
psycho-emotional. Daher miissen Therapeuten
sehr sorgfdltig vorgehen, wenn sie das Handling
beim Patienten einfiihren, und sich gut iiberlegen,
welche Informationen sie dem Patienten dazu ge-
ben. Damit es wirksam sein kann, miissen Patien-
ten Handling nicht nur akzeptieren, sondern auch
darauf reagieren. Durch ihre Hinde und ihre Kér-
persprache miissen Therapeuten daher Empathie,
Respekt und Sorgfalt vermitteln. Die Grundlagen
fiir einen Einsatz des Handlings bilden Clinical
Reasoning, Problemanalyse, die Bildung von Hypo-
thesen, Zielsetzungen und Uberlegungen dazu,
welche Werkzeuge sinnvoll sein kénnten, um Pa-
tienten beim Erreichen ihrer Ziele zu unterstiitzen.
Viele Patienten mit ZNS-Ldsionen leiden unter
Parese, Schwache, einem veranderten oder gemin-
derten somatosensorischen Input sowie einer ver-
ringerten Koordination und Geschicklichkeit. Sie
sind selbst nicht dazu in der Lage, bei guter Aus-
richtung die angemessene Aktivitdt zu rekrutieren,
um die Bewegungsaufgabe umsetzen zu konnen.
Zu Fehlausrichtungen kann es in Bezug auf die
Unterstiitzungsflache, auf das Verhdltnis eines
Korperteils zu anderen Korpersegmenten, inner-
halb eines Kérpersegmentes oder zwischen dis-
talen und proximalen Regionen kommen. Kann
ein Patient sich nicht so auszurichten, dass er seine
Muskeln ausreichend aktivieren bzw. Muskelkraft
erzeugen kann, ist Handling gut geeignet, um die
Ausrichtung zu fazilitieren. Durch eine spezifische
Mobilisierung von Muskeln und anderen Weich-
teilen in Kombination mit verstarktem somatosen-
sorischen Input bei besserer Ausrichtung kann sich
die Performance der motorischen Aufgabe ver-
bessern. Handling ist auch dazu geeignet, um dem
Patienten Informationen, die Wahrnehmung der
Bewegung und spezifische Bewegungserfahrungen
zu vermitteln. Dadurch wird das Koérperschema
gestarkt und gleichzeitig werden die Patienten da-
zu angehalten, die vor der Lasion {iblichen Bewe-
gungsabldufe nachzumachen, um die Erinnerung
an die friiheren Erfahrungen und die damit ver-
bundenen Empfindungen zu wecken. Handling soll
dem Patienten ein Gefithl des Wiedererkennens
vermitteln und einen Bezug zu vertrauten Bewe-
gungen, Aktivititen und Funktionen herstellen.
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3.3 Interventionen - Uberlegungen und Auswahl

Therapeutisches Handling ist dynamisch, spezi-
fisch und variabel. Es kann mobilisierend (Musku-
latur, Gelenke), stabilisierend und/oder fazilitato-
risch wirken. Im Rahmen der Behandlung sollte
Handling nie statisch oder stereotyp sein. Es unter-
scheidet sich zwar von Massage oder Stretching,
kann aber Elemente von beidem beinhalten. Die
Ergotherapeutin Christine Nelson sagt {iber Berta
Bobath: ,Ich beobachtete an ihren Hdnden all die
Fertigkeiten zur Mobilisierung von Gewebe, die
heutzutage Spezialdisziplinen sind.“ (Schleichkorn
1992)

Handling kann korrigierend, unterstiitzend, in-
formativ, fiilhrend oder stimulierend sein - oder es
kann Bewegung fordern. Hinde sind unsere be-
weglichsten Korperteile. Die Handfunktionen sind
abhdngig von einer inhdrenten mobilen Stabilitat.
Die Referenzbereiche fiir Bewegung auf der Grund-
lage von Stabilitdt variieren je nach Aufgabe. Zu
den stabilen Referenzbereichen gehéren z.B. die
neuromuskuldre Aktivitit im Daumenballen und
im Metakarpophalangealgelenk des Daumens, im
Bereich des Handgelenks und der Metakarpophal-
angealgelenke beim lumbrikalen Griff, im Klein-
fingerballen und im Zeigefinger beim Prazisions-
griff mit Daumen und Zeigefinger - oder eine
Kombination davon. Die Finger sind die beweg-
lichen Teile der Hand, wdhrend die Handfliche
eher eine posturale Rolle spielt. Durch posturale
Aktivitit und Anpassungen der Handfliche kon-
nen die Finger unterschiedlich verwendet werden.
Der Therapeut muss diese Eigenschaften erfor-
schen und sie in das Handling einbeziehen, damit
er das neuromuskuldre System des Patienten anre-
gen kann. Die Hinde des Therapeuten miissen sich
dem Kontaktbereich anpassen, um bequem stimu-
lierende Informationen vermitteln zu kénnen.

Handling kann nicht nur mittels der Hinde des
Therapeuten erfolgen. Um das Verhdltnis von Sta-
bilitdit und Bewegung sowie von posturaler Kon-
trolle und Bewegung zu fordern, kann der Thera-
peut auch andere mit dem Patienten in Beriihrung
stehende Korperteile nutzen und so gleichzeitig
die Stabilitdt einer Schliisselregion und die Bewe-
gung einer anderen fazilitieren. Die Hand kann
dabei als dynamische Unterstiitzung dienen und in
posturalen Sets, die eine posturale Aktivierung er-
fordern, Stabilitdt rekrutieren. Die Hdnde sollten
die Funktion der Region nachahmen, in der fazili-
tiert werden soll. Ist z.B. die Hiiftstabilitdt eines
Patienten gemindert, sollte das Handling die Akti-
vitdt von Abduktoren und Extensoren vermitteln.

Die Hande des Therapeuten kénnen beriihren,
Reibung erzeugen, dehnen, Druck austiben und
Informationen tiber die Muskelldnge und -span-
nung, die Richtung, die Geschwindigkeit und die
Reichweite vermitteln.

Sie kdnnen Zugkraft und Druck erzeugen,
rotieren und in Abhdngigkeit von der Problem-
stellung und dem funktionellen Ziel Stabilitdt
und/oder Beweglichkeit abrufen. Die Informa-
tionen richten sich spezifisch nach der gew(insch-
ten Aktivitat.

Das Ziel des Einsatzes von Handling als Behand-
lungswerkzeug ist die Rekrutierung neuromus-
kuldrer Aktivitdt in einem funktionellen Kontext.
Klinische Erfahrungen stiitzen die Theorie, dass
posturale Aktivitdt und Kontrolle sowie die Bewe-
gungskontrolle mittels Handling verbessert wer-
den konnen.

Manche Patienten akzeptieren kein Handling. In
einigen Fdllen fiihren Wahrnehmungsprobleme
dazu, dass sie Informationen, die hierzu gegeben
werden, nicht verstehen oder in Beziehung zu sich
selbst setzen kénnen. Mdéglicherweise lehnen sie
aber auch den physischen Kontakt ab und empfin-
den ihn als Verletzung ihrer Privatsphdre. Hand-
ling muss in solchen Fdllen auf ein minimales
Niveau reduziert werden und der Patient muss
schon allein aus Sicherheitsgriinden stets eindeu-
tig dariiber informiert werden, warum Handling
eingesetzt wird. Reagiert der Patient im Rahmen
eines Handlings, das der Therapeut fiir geeignet
und wichtig einschdtzt, mit einem erhéhten Tonus
oder mit Spannungsreaktionen, wird das Gegenteil
der damit verbundenen Zielsetzung erreicht. Dies
kommt zwar nur selten vor, sollte aber respektiert
werden. Sofern sich ein Therapeut professionell
und emphatisch verhdlt, umfassend aufkldrt und
sorgfaltig agiert, sind die meisten Patienten emp-
fanglich fiir Handling als Untersuchungs- und Be-
handlungswerkzeug.

Fazilitation

Der Bobath-Therapeut verfolgt das Ziel, interne
Referenzsysteme des Patienten unter Verwendung
unterschiedlicher afferenter Informationen um-
zuerziehen, damit dieser sich wieder besser bewe-
gen kann bzw. ein gréReres Bewegungsrepertoire
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- Bewegungstiming 62

- Fortbewegung 61

- Funktion 56, 60

- Gelenkbewegung 62

- Gleichgewicht 60

- Greifkraft 61

- Input 59

- Ldsion 62

- Lernen, motorisches 63

- Modell, internes 64

- Mustergeneration, zentrale
78

- Output 58

- Physiologie 56

- Rekalibrierung 65

- Synchronisation, senso-
motorische 63

Kleinhirnrinde, siehe Kortex,
zerebelldrer

Kletterfaser 57,59

Klonus 116

Knie 180

Knowledge

- of performance (KP)
205-206

- of results (KR) 205-206

Kognition 184

- Kontrolle, posturale 138

Kollikulus, oberer 70

Kommunikation 230

Kompartmentalisierung 82

Kompensation 104, 146, 236

- Beispiel, klinisches 148

- Definition 106

—-- ICF 106

- Greifen im Sitz 172

- kognitive 147

- motorische 104

- unangemessene 110

- visuelle 147

Kompensationsstrategie, siehe
Kompensation

Komplex

- supplementdrer motori-
scher (SMC) 48

- vestibuldrer 71

—- Gleichgewicht 73

—- Relevanz, klinische 73

—- Verbindungen, efferente 72
Konditionierung, klassische 95

Konsolidierung 96

Kontraktur 120

Kontrast, antizipatorischer
50-51

Kontrolle

- exekutive 45

- motorische 63

—- Beeintrachtigung 84

—— Stérung 117

—- Verminderung 74

- posturale 126

—-- Beeintrdchigung 87

—- Biochemie 136

—— Definition 127

-- Dysfunktion 136

—- Entstehung 130

—- Funktion 131

—- Ful 136

-- Kognition 138

—- Prozesse, neuronale 130

—— Rumpf 74, 137

—- Sehvermogen 134

- selektive, Definition 245

Konvergenz 21, 35

Konzept 123

Koordination

- Messverfahren 250

- motorische 62

- Stérung 66

Kopf

- Bewegung 70

- Reflexbewegung 39

- Stabilisierung 72, 135

Koppelung, neuronale,
Extremitdten 76

Korbzelle 57

Korper, Sehen 40

Korperbild 45

Korperdiagramm 253

Korperfunktion, ICF 227

Korpergebrauch, verstarkter
111

Korpergewichtsentlastung
103

Korperposition, Aufrecht-
erhaltung 72

Korperschema 45, 60, 134

- Raum, peripersoneller 46

Kérperschwerpunkt 159

Korperstruktur, ICF 227

Kortex

- hinterer parietaler (PPC) 44

- limbischer 51

- motorischer, primdrer 47

- parietaler 39, 60

- prafontaler 42

- prdfrontaler (PFC) 44

- pramotorischer

—- dorsaler (PMd) 47-48

—- pradorsaler (pre-PMd)
47-48

—- ventraler (PMv) 47-48

- Reorganisation 102

- sensorischer 37

- somatosensorischer 43

—- primdrer (SI) 43

—- sekundadrer (SII) 44

- temporaler 39

- visueller 39

—- Strom 39

- zerebelldrer 57

—- Input 59

—- Output, Ebene 57

—- Parallelfaser 57

—- Purkinjezelle 57

—- Schichten 57

Kraft-Ldngen-Beziehung 83

Krafttraining 163, 209

- Plantarflexoren 271

Kurzzeitgeddchtnis 95

L

Lahmung, siehe Parese

Langen-Spannungs-Verhdltnis
137

Langzeitdepression 102

Langzeitgeddchtnis 94-95

Langzeitpotenzierung 102

Lasion

- Hirnstamm 74

- System, afferentes 237

—- Test, sensorischer 237

- zerebelldre, Relevanz, kli-
nische 66

- ZNS, FuR, Auswirkungen auf
34

Laufband 151

- Training 211

—— Plastizitdt, Verbesserung
103

Lemniscus medialis 36-37

Lernen 64, 93, 108, 128, 208

- adaptives 94

- assoziatives 95

- implizites 94

- motorisches 63,93, 184

—— Plastizitat 90

-— Wiederholung 96

—— Zeitfaktor 112

- Plastizitdt, synaptische 64

- Umwelteinfliisse 97

Lernprozess 95

Light Touch Cue 135

long-term depression, siehe
Depression, langfristige

long-term potentiation, siehe
Potenzierung, langfristige

M

5m timed walk 252

5-Meter-Gehtest 273

5mTW, siehe 5 m timed walk

6-Minute Walk Test, siehe
6-Minuten-Gehtest

6-Minuten-Gehtest 252

6MWT, siehe 6-Minuten-Geh-
test

10 m timed walk 252

10mTW, siehe 10 m timed
walk

Magnetstimulation, trans-
kranielle wiederholte 105

Massentrigheit 141

Mechanorezeptoren 27

Medulla oblongata 66

Meissner-Korperchen 28

Membranpotenzial 20

Merkel-Scheiben 28

Mesenzephalon, siehe Mittel-
hirn

Messverfahren 249-250

- Korperdomdne 250

- Reaktionsfahigkeit 250

- Selbstbewertung 252

- Validitit 250

- Verldsslichkeit 250

Mikroglia 19-20

Mirror therapy, siehe Spiegel-
therapie

Mittelhirn 66

- Nukleus 78

Mittellinie 132

- Kontrolle 132

- Orientierung 235

- Wahrnehmung, veranderte
153

- Wiederherstellung der
Kontrolle 154

Mobilitdtsproblem 74

Modell

- internes 63, 65,93, 131

-— Schwerkraft 73

—— Vertikale 152

- inverses 63

Moosfaser 59

Morbus Sudeck 41

Motivation 67, 96, 112

Motoneuron 75,79

- fusimotorisches 32

- ipsilaterales 69

- Koaktivierung 32

- oberes

-- Dysfunktion 115

—-- Ldsion 115

—-- Syndrom 118

- Synapse 85

- a 32,80

- B 80

- Y 32,80

MS, siehe Multiple Sklerose

MT, siehe Spiegeltherapie

Multigelenkbewegung 62

Multiple Sklerose, Erschép-
fungszustand 116

Musculi

- interossei 81

- lumbricales 81

Musculus

- deltoideus 241

- gastrocnemius 81, 120

—-- Standphase 264

- gluteus maximus

-- Gang 262

—-— Schwdche 137

- latissimus dorsi 87

-— Aktivierung 87

- quadriceps 82

- soleus 81

- tibialis anterior 81

—— Aufstehen aus dem Sitz
258

—— Schwdche 137

Muskel

- Aktivitdt, exzentrische 143

- antigravitdtischer 159

- axialer 139

- Dehnungsschwache 83

- Elemente, nichtkontraktile
84
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- Funktion, Beeinflussung 192

Hyperaktivitat 118

- Hypertonie 86,120

Hypotonie 86

- Idealausrichtung 85

Kraft-Ldngen-Beziehung 83

- Mobilisierung, spezifische

193

Paralyse 120

Plastizitit 82

posturaler 138

- Qualitat 236

Ruhetonus 84

- Steifigkeit 84,120

Steifigkeitskontrolle 84

- Stimulation 99

Synergie 126

- Tonus 236

— Tremor 62

Muskelbalance 84, 142

- Faktor

—— biomechanischer 84

—— muskuldrer 84

—- neurologischer 84

Muskelfaser 79

- Ldnge 83

- Plastizitdt 82

—- Relevanz, funktionelle 83

- rote 80

- Verkiirzung 84

- weille 80

Muskelkraft, verminderte 137

Muskelschwdche 209

- Sprunggelenk 136

Muskelschwund 209

Muskelspindel 31

- Sensibilitdt 67

Muskeltonus 80, 84

- Siehe auch Tonus, posturaler

Mustergenerator, zentraler
(ZMG) 75-76

- Fortbewegung 76

- Muskel, antigravitdtischer
77

- Relevanz, klinische 78

Myelin 20

Myofibrille 79

Myoglobin 80

Myosin 79

N

Neglect 41, 200, 238

- auditiver 153

- Behandlung 201

- Korperseite, beeintrachtigte
153

- visueller 153

Nerv, vestibuldrer 70

Nervenbahn, somatosenso-
rische 35

Nervenfaser, afferente 32

Nervengewebe 19

Nervenleitung 20

Nervensystem

- Bausteine 18

- peripheres 18

- zentrales 18

-- Kontrolle der Moto-
neurone 81

-- Kommunikation 20

—— Ldsion, siehe ZNS-Ldsion

—- Organisation 27

—-- Schadigung 87

—— System, multidirektionales
integriertes 119

Nervenwachstumsfaktor 98

Nervenzelle, Stammzelle 100

Nervus vestibulocochlearis
(VIIL Hirnnerv) 71

Netzhaut 40

Netzwerk

- komplexes 21

- kortikales vestibuldres 73

- lokal neuronales 35

Neugewichtung, sensorische
133

Neulernen 91

Neurogenese 97, 100

- Bewegung, Einfluss von 100

Neuroimaging 73

Neuron 18

- 1.0rdnung 35

afferentes 34

kortikospinales 49

motorisches 19

pragangliondres sympa-

thisches 103

primdres 35

- propriospinales 75

pyramidales 115

- sekunddres 35

sensorisches 19

- tertidres 35

Neurophysiologie, angewandte
18

- Verfahren, bildgebende 18

Neuroplastizitdt 90, 96

- Grundlage, strukturelle 97

Neurorehabilitation 65

Neurotransmission 20

Neurotransmitter 20

Neurotrophine, siehe Faktor,
neurotropher

Nichtgebrauch 110

Nichtgebrauch, erlernter 31,
107,111, 200, 237

- Reprdsentationsareal 200

- Test, sensorischer 239

notwendig machen 193

NRS, siehe numeric rating
scales

Nuclei, raphes 67

Nucleus

- caeruleus 67

- caudatus 51

- colliculus superior 39

- cuneiformis 68

- dentatus 58

emboliformis 58

- fastigii 58

globosus 58

- olivaris, siehe Olivenkern

pedunculopontinus 53, 68

- ruber 58

subthalamicus 51

vestibularis

-- inferior 70

—- lateralis 70

--— medialis 70

—- superior 70

Nukleargruppe, ventro-
posteriore

- laterale (VPL) 38

- mediale (VPM) 38

Nukleus

- basaler 51

- medialer vestibuldrer 72

- sensorischer 38

- thalamischer 38

- vestibuldrer 70

- zerebelldrer 57-58

numeric rating scales 252

Nystagmus 41

)

Offline-Lernen, siehe Gedacht-
nis, Konsolidierung

Okzipitallappen 40, 42

Oligodendroglia, siehe Oligo-
dendrozyt

Oligodendrozyt 19

Olivenkern 59, 64

Opisthotonus 86

Organ

- inneres, System, gravizepto-
risches 135

- sensorisches 70

Orientierung 70

- posturale 131

Otholitenorgan 70

Output

- Ebene 57

- motorischer 46

- Variable, Gruppierung 126

P

Pacini-Korperchen 28

Parallelfaser 57

Paralyse 86

Parese 116, 153

Parietallappen 42

Parkinson'sche Krankheit 48,
53,55, 68, 130

- Flexion 151

- Neuroplastizitdt 98

PASS, siehe Postural Assess-
ment Scale for Stroke
Patients

Patient

- Potenzial 229

- Rolle 204

Performance 207

- motorische 106

Perzeption 31

Phanotyp 97,125

Phantomschmerz 41, 101

Photorezeptor 38

Placing 194, 236

Plastizitdt 90, 97

- Alter 113

- Faktor, neurotropher 98

- fehlangepasste 107

- Genexpression 97

- Gliazelle 100

Immobilitdt 101

inhdrente 100

kortikale 101

Modulator 112

neuronale, Schlaf 108

postldsionale 79, 100

- Riickenmark 102

synaptische 64, 96

- Trainingsart 102

- Umwelteinfliisse 97

- Zeitfaktor 112

- zelluldre 96

Plateaupotenzial 117

PNS, siehe Nervensystem,
peripheres

Pons 59, 66

- Areal, tegmentales 68

posterior parietal cortex, siehe
Kortex, hinterer parietaler

Postural Assessment Scale for
Stroke Patients 251

Posturografie 145

Potenzial, evoziertes 101

Potenzierung

- kurzfristige 95

- langfristige 96

Projektion

- disynaptische 52

- ipsilaterale 146

- reziproke 52

Projektionsneuron 19

Pronation, subtalare 261

Propriozeption 31

- FuR 34

- Relevanz, klinische 34

Propriozeptor 31

Protein, wachstumsassoziiertes
98

Proteinsynthese 99

Prozesskontrolle

- einzelne 131

- paralelle 131

Ptose 41

Purkinjezelle 57, 59, 65

Pusher-Syndrom 152

- Behandlungsziel 155

Putamen 51
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R

Ranvier-Knoten 20

Raum, peripersoneller 46

Reaktion

- assoziierte 116, 119

—— Assessment 246

—— Kontrolle tiber 203

—— Spastizitit 118

- kompensatorische 128

Referenzrahmen, stabiler 144

Reflex

- autonomer 35

Definition 75

Latenz, kurze 73

somatischer 35

spinovestibuldrer (VSR) 72

vestibuldr-okularer (VOR)

72

vestibuldrer 73

- zervikokollischer 72

Reflexbogen 35, 75

Region

- mesenzephale lokomoto-
rische 68

- subthalamische lokomoto-
rische 68

Rehabilitation

- Fortbewegung 79

- ICF 123

- multidisziplindre 112

Rekrutierung, pradisponierte
83

Rekrutierungsordnung 81

Rekrutierungssequenz 147

Relevanz, einer Intervention
112

Remodeling 97

- kortikales 101

Renshaw-Zelle 24

Reorganisation 114

- Mechanismen 102

- Reprdsentationsareal,
kortikales 101

- spontane 104

- traingsinduzierte 104

Repetitive Strain Injury 56

Reprasentationsareal, korti-
kales 101

Retention 208

Rezeptor

- Haut 27

- kutaner 30

—- FuBsohle 77

- langsam adaptierender 28

- schnell adaptierender 28

Rezeptorzelle, primdr senso-
rische 35

Rhythmus, skapulohumeraler
240

Rigiditat 55

Rinde, granuldre 57

Rivermead Visual Gait Assess-
ment 250

Rotation 144

RPE, siehe Borg’s Rating Scale
of Perceived Exertion

Riickenlage 176

- Liegen, gekriimmtes 177

- Nachteil 177

- Vorteil 176

Riickenmark 74

- Integration, sensorische 34

- Modulation, kortikale 50

- Plastizitdt 102

- Sdule

—- dorsale 75

—- laterale 75

—- ventrale 75

- Struktur 75

- Vereltzung 242

- Verletzung 76

—- Plastizitat 102

—— unvollstindige 103

Riickenmuskel, kleiner 81

Ruffini-Kérperchen 28

Ruhetonus 84

Rumpf 262

- Kontrolle

—- Messverfahren 250

—- posturale 137

— Muskulatur, Sitzposition
165

- Standphase, mittlere 262

RVGA, siehe Rivermead Visual
Gait Assessment

S

Sakkulus 70

Sarkomer 79

- Muskelldnge, Einfluss auf
83

Sarkopenie 209

Schadigung, zerebelldre 63

- Lernprozess, motorischer
64

Schlaf 96

- Geddchtnis, Konsolidierung
96

- Plastizitdit 108

Schlaganfall

Blickdysfunktion 41

chronischer, Fallstudie 257

Ebene, subkortikale 74

- Hiiftextension, Seitenlage
269

- Intervention 265

Kaskade, biochemische 114

- Parkinsonsche Krankheit 53

Rumpfkontrolle 145

Rumpfmusulatur, Mobili-

sierung 268

Schmerz, zentraler 240

Sturz 126

Therapieziel 115

- Tonus, posturaler 140

Schleife

- kortikale 52

- kortikostriatale 52

- zerebellokortikale 60

Schliisselpunkt 179

Schliisselregion 179, 235

Beckengiirtel 180

- distale 180

Ellenbogen 180

- Ful 180

Hand 180

Knie 180

proximale 179

Schultergiirtel 179

- zentrale 179

Schmerz 239

- dumpfer 37

- Relevanz, klinische 239

- Signal 37

- Ursache 239

- zentraler 240

Schmerzbahn, verdnderte 104

Schmerzsyndrom, komplexes
regionales (CRPS) 41, 241

Schrittlinge, maximale 274

Schulter 169

- Impingement 240

- Schmerz, hemiplegischer
240

Schulter-Hand-Syndrom, siehe
Schmerzsyndrom,
komplexes regionales

Schultergiirtel 179

Schutzreaktion 128

Schwdche 115-116

Schwerkraft 140

Schwung 144

Schwungphase 259

- Gehen 195

Sehnenreflex 116

Sehrinde, primdre, siehe
Kortex, visueller

Sehstorung 40

- Schlaganfall 41

Sehvermdogen 38

- Kontrolle, posturale 134

- ZNS-Erkrankungen 40

Seitenhorn 75

Seitenlage 178

- Nachteil 179

- Vorteil 178

Selbstbewertung, Mess-
verfahren 252

Selbststdandigkeitsindex 160

Selektivitdt 236

Sensibilisierung 95

Sensomotorik, Verbesserung
187

Sensorik 237

Set

- posturales 156

—— Nachteil 163

-- Riickenlage 176

-- Sitzposition, Vorteil 173

—-- Stand 159

—- Stellung 158

—— Vorteil 161

- zentrales 60

short-term potentiation, siehe
Potenzierung, kurzfristige

Sicherheitsmarge 30

Signal

- afferentes 21

- retrogrades 95

- vestibuldres 45

—— Verarbeitung, kortikale 73

Signaliibertragung 20

- efferente 19

Single Leg Stance 251

Sinn

- haptischer 135

- stereognostischer 29

SIS, siehe Stroke Impact Scale

Sitzposition 165

- An-und Ausziehen 170

- aufrechte 169

- Aufstehen aus, Fallbeispiel

260

Greifbewegung 172

Hiifte 193

- Muskel, zervikothorakaler
167

- Nachteil 175

- Rumpfmuskulatur 165

- zuriickgelehnte 175

Skapula

- Kontrolle 169

- Setting Bauchlage 271

Skelettmuskelfaser 80

Skelettmuskulatur 79

- Relevanz, funktionelle 82

SLS, siehe Single Leg Stance

SMART-Prinzip 253

Soma, siehe Zellkorper

Somatotopie 38,43

Spasmus 116

Spastizitat 117

- Reaktion, assoziierte 118

Spiegelneuron 42

- System (MNS) 44, 48

Spiegeltherapie (MT) 41

spinal cord injury, siehe
Riickenmark, Verletzung

Sprunggelenk, Muskel-
schwdche 136

Stabilisator

- gobaler, Ful 142

- lokaler, FuR 142

Stabilisierung, kontralaterale
69

Stabilitdt

- Areale 133

- dynamische 66, 132

- posturale 82,132

—- Definition 132

Stabilitdtsgrenze

- Stand 160

- wahrgenommene 161

Stammzelle 100

Stand 144, 159

- Ausrichtung, ideale 158

- Extension 161

- Stabilitatsgrenze 160
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- Ubung einer dynamischen
Aufgabe 164

Standphase 259

- Beendigung 176

- beidseitige 262

- Ferse, Funktion der 34

- Golgi-Sehnenorgane 34

- mittlere, Rumpf 262

- Musculus gastrocnemius
264

Steifigkeit 84

Steifigkeitskontrolle 84

Stereognosie 29, 190

Sternzelle 57

Stérung

- Gleichgewicht 66

- motorische 54

- neurologische 62

- visuelle 66

- vorhergesehene 128

Striatum 51-52

- Bahn

—- direkte 53

—- indirekte 53

- dorsales 52

Stroke Impact Scale 252

Strom

- dorsaler 39

- ventraler 39

Sturz 126

- Angstvor 138

Sturzrisiko, Messverfahren
251-252

Substantia, nigra 51

- reticulata 52

Substanz

- graue 19,75

- weille 19,75

Substitution 104-105

Sulcus 42

Summation

- rdumliche 21

- tempordre 21

Support Network for the
Assembly and Database for
Spasticity Measurement
(EU-SPASM) 117

Synapse 20, 85

- axo-axonische 22

- Bildung 99

Synaptogenese 97

- reaktive 147

Synchronisation, sensomoto-
rische 63

Synergie 126

Synthese 99

System

- afferentes 35

—- Relevanz, klinische 40

- anterolaterales 35-37

- Dorsalsdule - Lemniscus
medialis 36

- extrapyramidales, siehe Sys-
tem, kortikoretikulospinales

- gravizeptorisches 135

- kognitives 26

- Kontrolle 26

Relevanz, klinische 30

- kortikoretikulospinales 68

—— Ldsion 118

motorisches 26, 93

—— Korperschema 45

—- kortikales 46

- neuromuskuldres 79

- okulares 26

- perzeptives 26

-- kindsthetisches 30

—- kutanes 30

propriospinales 75

Reorganisation 96

sensorisches 26

somatosensorisches 27

vestibuldres 26, 70

- visuelles 38

—— Gehirnareale 41

T

Taping 150

Tastsinn 28-29

- verbesserter durch Vision
40

TBI, siehe Gehirnverletzung,
traumatische

Teilhabe 123

- ICF 227

Temporallappen 42

Test, sensorischer 237

Thalamus 38, 73

- hinterer 153

- Regionen, funktionelle 38

- Somatotopie 38

Theorie der Vikariation 105

Theorie des dualen visuomoto-
rischen Kanals 39

Therapeut

- Beziehung zum Patienten
124

- Rolle 204

Thermorezeptoren 27

Thixotropie 121

Tiefenhirnstimulation 68

Timed Up and Go 252

Timing 62

- Dysfunktion 62

TIS, siehe Trunk Impairment
Scale

TIS-modNYV, siehe Trunk
Impairment Scale-Modified
Norwegian Version

Tonus

- axialer, Verdanderung 136

- posturaler 85,138

-- erhohter 55

-- Niveau 139

-- Relevanz, klinische 86

—— Schlaganfall 140

-- ZNS-Ldsion 86

Torticollis spasmodicus 56

Training 111

- Intensitdt 111

- Laufband 211

- Plastizitdt, kortikale 102

- spezifisches 111

- Wiederholung 111

Traktografie, siehe Diffusions-
Tensor-Bildgebung

Transport, axonaler 98

traumatic brain injury, siehe
Gehirnverletzung, trauma-
tische

Tremor 66

Trunk Impairment Scale 250

- Modified Norwegian
Version 250

TUG, siehe Timed Up and Go

U

Uben, variables 96
Uberdehnungsschwiche 88
Uberlernen 186
Ubertragung 206, 208
UMN-Syndrom, siehe Moto-
neuron, oberes, Syndrom
Umweltfaktor, ICF 228
Unterstiitzungsflache, Defini-
tion 139
Unterstiitzungsveranderungs-
strategie 129
Utrikulus 70

Vv

VAS, siehe Analogskala, visuelle

Verarbeitung, visuelle 38

Verbesserung, funktionelle
106

Verbindung

- afferente, Ganglion, basales
52

- efferente, Ganglion, basales
52

- funktionelle

-- Kleinhirn - basale
Ganglien 59

—-— Olivenkern - Kleinhirn 59

- kortikomotoneuronale 49

- neuronale 21

Verhalten, Pragung durch
Lernen 94

Verhaltenswiederholung 90

Versteifungsstrategie 66

Vertikale

- haptische 132,153

- posturale 132

- subjektive 132

—— posturale 153

—— visuelle 153

- taktile 153

- visuelle 132

Vikariation 105

Vision, foveolare 40

Vision-fiir-Aktions-Bahn 39

Vorderhorn 75

Vorgeschichte, medizinische
230

Vorschwungphase 259

W

Wahrnehmung 199, 237

- haptische, siehe Stereo-
gnosie

- sensorische verminderte
153

Wahrnehmungsfahigkeit,
Verbesserung 187

Wettbewerb, interhemi-
sphdrischer 105

Wiederherstellung

- Fahigkeiten, motorische
107

- initiale 109

- Relevanz, klinische 108

- spontane 104

Wiederholung 111

- derselben Aufgabe 65

- derselben Aufgabe 111

- ohne Wiederholung 111

- variierte 206

Waurzelfaser, dorsale 76

z

Zellkorper 19

Zelltod, programmierter, siehe
Apoptose

Zielsetzung, objektive 253

ZMG, siehe Mustergenerator,
zentraler

ZNS, siehe Nervensystem,
zentrales

ZNS-Lasion

- Folge 243

- Konsequenz 114, 243

- Muskulatur 86

- Wiederherstellung

—- Relevanz, klinische 108

—- Theorie 104

Zukunftsmodell 63

- sensorisches 33

Zusammenarbeit, interdis-
ziplindre 214,227

Zwei-Punkte-Unterscheidung
238

Zwischenhirn, Region, loko-
motorische (MLR) 53
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