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      Videos
    

    Zu den beschriebenen Fallbeispielen im Buch können Sie sich hier ergänzend einige Videos ansehen: 
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      https://eref.thieme.de/VZLCJ
      

    

    
      	
        Hemiplegie – Training des Treppensteigens (Kapitel  ▶ 3.5.4)

      

      	
        Ataxie – Training der posturalen Kontrolle (Kapitel  ▶ 2.2.5)

      

      	
        Multiple Sklerose – Elastizitätsförderung der dorsalen kontraktilen und nicht-kontraktilen Strukturen (Kapitel  ▶ 5.13.2)

      

      	
        ICP – Elastizitätsförderung der steifen Arm- und Beinmuskulatur (Kapitel  ▶ 5.10.2)

      

    

    Weitere Videos mit Patientenbeispielen finden Sie auf der Homepage von Renata Horst: www.renatahorst.de/videos.php

  
  
      Widmung
    

    
      für 
meine Tochter Katharina und 
meinen Mann Johannes.
      

    

    
      Ihr seid meine Inspiration.
    

    
      Ohne Euch wäre ich nicht die, die ich bin.
    

  
  
      Grußwort zur 1. Auflage
    

    
      Wege entstehen beim Gehen, Ziele aber entstehen im Kopf.

      (unbekannt)

    

    In Zeiten von Klimawandel, ökonomischen Höhen und Tiefen, gesellschaftspolitischen sowie soziokulturellen Umstrukturierungen bedarf es auch der Anpassungsfähigkeit und Plastizität der Menschen auf allen Stufen des Daseins: global, lokal und privat. Ein Umdenken in medizinischen Therapieformen ist ebenfalls dringend notwendig. Starre Systeme und mechanistische Regime geraten immer an ihre Grenzen und brechen letztendlich, wenn sie auf lebende, plastische Konzepte treffen. Das „Konzept Mensch“ unterliegt den Prinzipien des Lebens auf der Erde, und das seit 4,6 Milliarden Jahren, seit dem Beginn der Evolution.

    Lebewesen unterscheiden sich von unbelebter Materie. Sie haben einen Stoffwechsel und können sich weiterentwickelnd reproduzieren, sie sind selbstorganisierend und stellen nach außen abgeschlossene Gebilde dar. Flexibilität und Achtsamkeit, Handlungsbereitschaft und Reaktionsfähigkeit sind auch für den Menschen überlebenswichtige Eigenschaften, um den Alltag zu meistern. Von der Befruchtung bis zur letzten Stunde sind wir sich ständig ändernden Umweltbedingungen ausgesetzt, auf die wir reagieren müssen. Wir haben Entscheidungen zu treffen und Ziele zu definieren, die biologisch sinnvoll sind, die aber nicht immer zum Erfolg und manchmal auch zu Verletzungen und anderen medizinischen Problemen führen können, in physischer sowie psychischer Art. Das Leben ist gefährlich, es führt letztendlich zum Tod. Wir müssen lernen, auf diese Probleme zu reagieren und damit umzugehen. Wir müssen Strategien entwickeln, lebensfähig zu bleiben. Aber auch nach einer ausgestandenen Erkrankung oder einer ausgeheilten Verletzung müssen wir erneut lernen, abgelegte physiologische Verhaltens- und Bewegungsmuster wieder zu reaktivieren.

    Das ist der Punkt, an dem Renata Horst vor über 15 Jahren ansetzte, unterschiedliche medizinische Fachgebiete zusammenzuführen, um eine erfolgreiche Therapie mithilfe der individuellen Neuromuskulären Arthoossären Plastizität eines Menschen durchzuführen, diese Idee weiterzuentwickeln und wissenschaftlich fundiert nachzuweisen. Renata Horst hat den Mut, sich über Standesgrenzen und die Enge des Spezialistentums hinwegzusetzen, um die biologische Idee der Bewegung und Bewegungslehre in die Therapie evidenzbasiert einzubringen, um Menschen nachhaltig zu helfen.

    Dieses Buch ist seit langem überfällig; ein Buch, das die hohe Komplexität biologischer Bewegungskonzepte auf neurowissenschaftlicher Basis darstellt, Zusammenhänge plastisch begreifbar macht und Hilfe in der therapeutischen Umsetzung gibt. Es richtet sich an alle medizinischen sowie paraklinischen Fachrichtungen (!), vor allem aber an diejenigen Kolleginnen und Kollegen, die sich mit neurologischer, neuro-orthopädischer und schmerztherapeutischer Rehabilitation sowie Bewegungstraining jeglicher Art befassen.

    Im letzten Jahrhundert gab es heiße Diskussionen in den Neurowissenschaften über die Plastizität und das Reorganisationsvermögen des Gehirns, die in den 80er Jahren erst beigelegt werden konnten. Dem Forschungsteam um Michael Merzenich gelang der Nachweis von Reorganisationsvorgängen im Gehirn nach zentralen sowie peripheren Veränderungen. Repräsentationsfelder im motorischen sowie sensorischen Kortex „schrumpfen“ ohne Input, können sich jedoch bei entsprechender Stimulation auch neu organisieren und zentralisieren. Dazu bedarf es aber nicht der passiven (teilnahmslosen) „Mitarbeit“ des Patienten, sondern einer umfassenden Kompetenz des Behandlers, den Patienten emotional, menschlich und natürlich biomechanisch zu führen, ihm Ziele aufzuzeigen, ihn zu fordern und natürlich zu fördern. In zahlreichen Studien konnte nachgewiesen werden, dass ein stereotypes Üben von Bewegungen ohne Aufmerksamkeit und emotionale Beteiligung des Patienten zu keinen lang anhaltenden Lernergebnissen führt.

    Für die Umsetzung der biologischen Idee in der Therapie bedarf es engagierter Therapeuten, die einerseits fachlich hochqualifiziert, aber dennoch in der Lage sind, das Wesentliche zu erfassen, Probleme zu analysieren und mit dem Patienten zusammen individuelle Strategien zu entwickeln. Als Therapeut benötigt man wenige Hilfsmittel: Ohren, Augen und Hände sind die wichtigsten. Um meinen Lehrer in der Inneren Medizin, Herrn Professor Gerhard Harry Scholz, zu zitieren, sind „80 Prozent der Diagnose die Anamnese“, die durch das Zuhören im Gespräch mit dem Patienten und der Befunderhebung ein vierdimensionales Puzzle entstehen lässt. Mit den Augen einen Menschen sehen, um sein Problem zu erkennen, und mit den Händen einen Menschen begreifen, sind die Mittel der klinischen Befunderhebung, die uns helfen, Informationslücken zu schließen.

    Die Fülle an Literatur, Studien und Fallbeispielen, die in dieses Buch eingegangen sind, macht es zu einem einzigartigen Werk, das die komplexen Zusammenhänge in der Bewegungslehre und -therapie darstellt und mit dem derzeitigen Stand der Wissenschaft auf allen Ebenen in Einklang bringt.

    
Dr. Eyk Schiller, Leipzig

  
  
      Grußwort zur 2. Auflage
    

    Es freut mich, ein Grußwort für das vorliegende Buch zu schreiben.

    Als Orthopäde und Unfallchirurg mit langjähriger Erfahrung in der Therapie von querschnittgelähmten Patienten sowie von akuten und chronischen Wirbelsäulenerkrankungen habe ich erkennen müssen, dass die operative Versorgung, gerade bei chronifizierten Schmerzen, in den letzten 20 Jahren in den Hintergrund getreten ist.

    Obwohl der Grundsatz „Eine Operation ist nur so gut und erfolgreich wie die Nachbehandlung“ immer noch gilt, ist der Druck auf die Chirurgen hinsichtlich zu vieler und unnötiger Operationen gewachsen.

    Ein Aspekt für das Versagen von Eingriffen an der Wirbelsäule ist zweifelsfrei eine fehlende Vernetzung von verschiedenen ärztlichen und nicht ärztlichen Fachrichtungen sowie fehlende oder nicht ausreichende konservative Behandlung.

    Integrative Techniken, wie die vorliegenden Behandlungsmethoden, sind unabdingbar einzusetzen, um entweder ein operatives Ergebnis zu verbessern oder eine Operation an der Wirbelsäule hinauszuzögern oder sogar zu vermeiden.

    Die Medizin hat in den letzten 50 Jahren bei akuten Erkrankungen einen Fortschritt erzielt. Chronische Erkrankungen hingegen sind, trotz anderslautender Aussagen des Medizinsystems, selbst aber immer noch nicht heilbar, lediglich die Symptome können medikamentös unterdrückt werden, wobei nicht selten neue Erkrankungen dadurch verursacht werden.

    Zusätzlich sind wir im Alltag elektromagnetischer Strahlung wie dem 5G-Netz, hormonbelastendem Fleisch und Trinkwasser, Umweltgiften und vielem mehr ausgesetzt. Aufgrund dieser Expositionen ist in den letzten Jahrzehnten nicht nur bei den Patienten, sondern gerade im deutschsprachigen Raum eine andere Heil- und Medizinkultur entstanden, bei der biologische, ganzheitliche, natürliche und integrative Verfahren immer häufiger eingesetzt werden und so an Bedeutung gewonnen haben.

    Hier gilt der oft von der Medizin vernachlässigte oder negierte Grundsatz: Nur der Körper selbst kann eine Krankheit heilen, nicht die Medizin. Unterstützende Therapie, wie die im vorliegenden Buch dargestellte, führt zu Veränderungen des Körpers, sowohl auf biochemischer als auch auf biophysikalischer, ja sogar auf quantenmedizinischer Ebene. Nur durch ein Ansprechen des Körpers und des Patienten als Ganzes, und nicht als Teil, können hier richtungsweisende Verbesserungen erzielt werden.

    Ich kann dieses Buch all denen, die integrativ arbeiten und den ganzen Körper als eine nicht trennbare Einheit ansehen, sehr empfehlen und wünsche allen TherapeutInnen eine erfolgreiche Behandlung mit diesen Methoden, die den Zeitgeist und die Notwendigkeit einer Veränderung des Medizinsystems als solches tragen und Lösungen aufzeigen.

    
Stephan Becker, Orthopäde und Unfallchirurg

  
  
      Vorwort zur 1. Auflage im Interview mit Frau Horst
    

    Carolin Lange (ehem. Bausmann): Frau Horst, in ihrem Buch „Motorisches Strategietraining und PNF“ 2005 schrieben Sie im Vorwort, dass dieses Buch damals ein „Zwischenergebnis“ Ihrer Arbeit war und Sie sich auf eine Weiterentwicklung in Zusammenarbeit mit Ihren Kollegen freuen. Inwieweit hat sich das motorische Strategietraining und N.A.P. in dem nun vorliegenden Buch verändert?

    Renata Horst: Der wesentliche Unterschied ist wohl, dass im vorliegenden Werk der Schwerpunkt auf den Therapieprozess der N.A.P. gelegt wird. Im ersten Buch ging es in erster Linie darum, motorische Strategien für den Patienten zu ermöglichen und die hierfür möglichen Methoden darzustellen. In diesem vorliegenden Buch geht es zudem darum, dass der Therapeut erlernen soll, seine therapeutischen Strategien anhand von aktueller Evidenz zu entwickeln und in einen dynamischen Prozess den Bedürfnissen seines Klienten anzupassen.

    Carolin Lange: Was unterscheidet denn das Vorgehen der N.A.P.-Therapie von den bestehenden Konzepten?

    Renata Horst: Traditionelle Konzepte, das möchte ich nicht außer Acht lassen, gehen ebenfalls davon aus, dass Menschen über funktionelle Reserven verfügen, und orientieren sich an den Bedürfnissen ihrer Patienten. Die praktische Umsetzung in der Behandlung von Patienten ist jedoch eher darauf ausgerichtet, bestimmte Bewegungsmuster einzuüben oder Gelenke passiv zu mobilisieren in der Erwartung, dass hierdurch das Ausführen von Alltagsaktivitäten wieder ermöglicht wird. Dies gelingt jedoch nur, wenn diese selbst geübt werden. Hierfür ist die Gestaltung einer Therapiesituation erforderlich, in der das gelernt werden kann. Im N.A.P.-Therapieprozess geht es weder darum, Strukturen manuell vorzubereiten, noch Bewegungsmuster zu erleichtern, um erst im Anschluss hieran Aktivitäten auszuführen. Der Klient muss mithilfe der Analyse des Therapeuten sein Problem selbst erkennen und lernen, Strategien zu entwickeln, um es zu lösen.

    Carolin Lange: Das klingt sehr modern. Heißt das, dass der Therapeut gar nicht mehr seine Hände benützen muss?

    Renata Horst: Möglicherweise nicht. Aber hier gibt es keine Regel, die nur schwarz-weiss befolgt. Zuerst ist das Allerwichtigste, dass der Therapeut ein guter Zuhörer ist. Er muss seine Fragen so formulieren, dass er die wesentlichen Informationen zur Entwicklung seiner klinischen Hypothese erfährt. Dann muss er diese überprüfen mittels relevanter, reproduzierbarer Parameter.

    Carolin Lange: Können Sie hierzu ein Beispiel nennen?

    Renata Horst: Wenn ein Klient zum Beispiel beim Gehen in der Schwungbeinphase mit seinem Fuß hängen bleibt, kommen verschiedene mögliche Ursachen in Betracht. Es kann daran liegen, dass die Muskulatur, die den Fußrücken anhebt, zu schwach ist, oder daran, dass die Gegenspieler zu steif sind. Möglich ist aber auch, dass die Gegenspieler sogar zu schwach sind, um die nötige Vordehnung für die Fußhebung zu ermöglichen. Um festzustellen, woran das Problem liegt, muss der Therapeut die Kraft der Fußheber testen. Bevor er das machen kann, muss er feststellen, ob die Beweglichkeit im oberen Sprunggelenk ausreichend vorhanden ist. Wenn ausreichend Beweglichkeit vorhanden ist und genügend Kraft der Fußheber, dann bleibt die mögliche Schwäche der Plantarflexoren als Ursache für mangelnde Fußhebung in der Schwungbeinphase. Man kommt unter Umständen nicht sofort auf diese Vermutung, da es etwas paradox erscheint, dass mangelnde Fußhebung an fehlender Kraft der Gegenspieler liegt. Aber wenn man sich mit der zeitgemäßen Literatur über die Biomechanik des Gehens befasst, dann ist die Erklärung plausibel. Dieser Prozess ermöglicht erst die Zielfestlegung.

    Carolin Lange: Dann ist es doch ganz wichtig, dass der Therapeut sich gut auskennt in der Anatomie und Biomechanik.

    Renata Horst: Auf jeden Fall, aber er muss nicht nur gute neurophysiologische Kenntnisse haben. Vor allem muss er daran interessiert sein, die individuellen Bedürfnisse seines Klienten zu verstehen, indem er versucht, seine Situation nachzuempfinden.

    Carolin Lange: Um auf die Hände zurückzukommen, wann nützt der Therapeut sie und wann nicht?

    Renata Horst: Um zu entscheiden, welche Therapiestrategie zum Erreichen des definierten Zieles nützlich sein kann, greift der Therapeut ebenfalls auf sein biomedizinisches Wissen zurück. Wenn die Gelenke nicht muskulär gesteuert werden können, wie dies unter gesunden Umständen der Fall wäre, können seine Hände ein nützliches Werkzeug sein. Sie stellen die erforderliche biomechanische Situation während der Ausführung der willkürmotorischen Handlung her. So kann der Mensch erfahren, wie seine Muskeln arbeiten müssen, um die jeweilige Aktivität auszuführen. Im Idealfall können die Muskeln lernen, die Gelenke wieder automatisch zu steuern. Je bekannter die Aktivität ist, die geübt wird, umso eher gelingt dies.

    Carolin Lange: Das klingt ja so, dass der Therapeut nicht nur lernt, eine motorische Strategie für den Patienten zu entwickeln, sondern auch eine Strategie für den Aufbau des Therapieprozesses?

    Renata Horst: Richtig! Der Therapeut lernt, seine Behandlung in Bezug auf die Wahl der Methoden und die Gestaltung der Therapiesituation so aufzubauen, dass die Handlungsorganisation gefördert und eine Problemlösung sowie langfristige Veränderung im motorischen Lernen erreicht werden. Voraussetzung dafür ist, dass der Therapeut und der Patient das Handlungsziel vereinbart haben.

    Carolin Lange: Auch andere Techniken legen für ihre Therapie kurz- und langfristige Ziele wie die Verlängerung der Gehstrecke von 300 m für eine bessere Teilhabe am sozialen Leben, z. B. für selbständiges Einkaufen, fest. Sie scheinen sich aber im Gegensatz dazu mehr auf eine konkrete Handlung zu konzentrieren.

    Renata Horst: Ja! Handlung setzt motorisches Lernen und eine zentrale Handlungsorganisation voraus. Denn bevor eine Handlung real ausgeführt wird, muss sie in den verschiedenen Gehirnzentren organisiert und verschaltet werden. Bei diesem komplexen Prozess und bei der motorischen Handlungsausführung unterstützt der N.A.P.-Therapeut den Patienten.

    Nach der ausgeführten Handlung wird diese im Therapieprozess analysiert und reflektiert. Therapeut und Patient überprüfen gemeinsam, ob das vereinbarte Handlungsziel erreicht wurde.

    Carolin Lange: Heißt das, dass Sie einen Retest durchführen und überprüfen, ob die gemessenen Parameter sich verändert haben?

    Renata Horst: Natürlich gehören dazu auch die Retests. Zudem ist es sehr wichtig, die Selbstreflexion des Klienten über das Ergebnis der Handlung zu fördern. Deshalb arbeiten wir auch gerne mit Videofeedback.

    Carolin Lange: Ist die eigene Selbstreflexion für den N.A.P.-Therapieprozess genauso wichtig wie objektive Messkriterien?

    Renata Horst: Auf jeden Fall, denn ohne emotionale Beteiligung kann nicht gelernt werden! Das kennen Sie bestimmt auch. Wenn Sie Erfolg mit einer Strategie hatten, haben Sie positive Gefühle, weil Sie positives Feedback durch den Erfolg bekommen, und Sie würden beim nächsten Mal wieder diese Strategie wählen.

    Carolin Lange: Was ist aber mit negativen Gefühlen bei Misserfolgen?

    Renata Horst: Auch diese sind wichtig und leider lernt man insbesondere auch aus Fehlern. Hierfür ist wichtig, dass sie verstehbar sind und sich daraus eine neue Lösungsmöglichkeit entwickeln kann. Deshalb muss der Therapeut lernen, nicht zu früh einzugreifen. Er muss seinem Klienten genügend Zeit lassen, ruhig mal einen Fehler zu erleben, damit er die Chance bekommt, geeignetere Strategien zu entwickeln. Erfahrungsgemäß fällt dies den Kollegen am schwersten. Sie sind oft viel zu früh mit ihren Händen dran. Was dazu führt, dass sie eher stören, als hilfreich zu sein.

    Carolin Lange: Was kann nun ein Therapeut erwarten, wenn er dieses Buch liest oder einen Kurs bei Ihnen bucht?

    Renata Horst: Er lernt zu lernen und Lernen zu verstehen. Er bekommt kein Programm bzw. Produkt vermittelt, das einfach nur anzuwenden ist. Vielmehr erlernt er, einen Prozess zu unterstützen. Es ist vergleichbar mit einem Lehrer, der nach den neuen prozessorientierten Schulkonzepten unterrichtet. Er bringt den Kindern auch nicht mehr im Frontalunterricht das Einmaleins durch reines Auswendig-Lernen bei, sondern unterstützt sie, die Grundregel des Einmaleins selbst zu entwickeln und zu verstehen. Genauso unterstützt der N.A.P.-Therapeut seinen Klienten bei seiner Problem- und Handlungsbewältigung.

    
Renata Horst, Januar 2011

  
  
      Vorwort zur 2. Auflage
    

    Das Gehirn ist ein problemlösendes Organ. Es kennt weder „einfach“ und „schwer“ noch „vorher“ und „hinterher“.

    Jede Situation und vor allem jede Person ist einzigartig. Jede ihrer Handlungen bedarf einer spezifischen Organisation von lösungsorientierten Strategien, die sich an das Leistungsniveau des Individuums anpassen.

    Therapeuten gestalten für ihre Patienten Lernumgebungen und versetzen sich idealerweise in die Lage der Betroffenen und sie verinnerlichen deren Bedürfnisse. Es geht mir daher nicht darum, in diesem Buch Übungen mit bestimmten Grifftechniken vorzustellen, sondern zielorientiertes und patientenzentriertes Arbeiten. Es gilt, Ziele gemeinsam mit den Patienten, seinen Angehörigen und anderen Hilfspersonen sowie allen beteiligten Fachkräften und Spezialisten zu erkennen und zu vereinbaren.

    Die gemeinsame Sprache für die interdisziplinäre Kommunikation ist die ICF. Sie ermöglicht strukturiertes, logisches Denken und Handeln: Welche Strukturen müssen wie funktionieren, damit Alltagshandlungen möglichst ökonomisch und so selbständig wie möglich sicher ausgeführt werden können. Körperstrukturen und deren Funktionen werden alltagsorientiert beurteilt und therapeutisch so beeinflusst, dass zielgerichtete Handlungen des Menschen möglich sind.

    Manche Überlegungen sind so „evident“ („e“ – von außen, „videre“ – zu sehen, d.h. „einsehbar“), dass es weder Studien hierzu gibt noch welcher bedarf. Man stelle sich ein Puzzle mit 1000 Teilen vor. Wenn 20 Personen aufgefordert werden, es zusammenzufügen, gäbe es mit allerhöchster Wahrscheinlichkeit keine zwei Personen, die die gleiche Strategie, d.h. die gleiche Reihenfolge, zum Zusammensetzen der Puzzleteile wählen würden. Was alle jedoch benötigen, ist das Bild – wie es schlussendlich aussehen soll, damit sie einem individuellen Plan nachgehen können. Gewisse Regeln erleichtern den Prozess: z.B. die Wahl der Formen, die ineinanderpassen, sowie die Farben, die sich ineinanderfügen. Unsere Patienten müssen ebenfalls verstehen, wo es in der Therapie hingehen soll und vor allem, warum.

    Den Rahmen für das Gelingen des Puzzles setzen die eigenen Ziele der Patienten, ihre Ressourcen, die physiotherapeutische Untersuchung, Assessments, die gemeinsame Zielfindung und Zielsetzung sowie – nicht zu vergessen – der gemeinsame Weg, den wir mit den Betroffenen gehen. Dabei setzen wir Wissen und Erfahrung ein und manchmal auch Intuition beim gemeinsamen Ausprobieren von Lösungsstrategien, um Alltagssituationen zu meistern.

    Essenziell erscheint mir das Wissen um die Bedeutung der exzentrischen Muskelfunktion. Verschiedene Pathologien – orthopädischer sowie neurologischer Ursache – führen zum Verlust der Fähigkeit, sich automatisch gegen die Schwerkraft zu behaupten. Häufig geht die exzentrische, d.h. fallverhindernde Muskelfunktion, die sich in der Evolution mit der Aufrichtung zuletzt entwickelte, zuerst verloren. Und – leider nicht selten, so meine Erfahrung – werden steife Muskeln detonisiert, obwohl sie hypoton sind, anstatt sie exzentrisch zu aktivieren, zum Beispiel durch Fördern der Koordination der vestibulo-spinalen Systeme. Analysieren Sie das Bewegungsverhalten Ihrer Patienten gerade unter diesem Aspekt stets sehr sorgfältig.

    Liebe Kolleginnen und Kollegen, wir haben einen wunderschönen Beruf, für manche von uns ist er sogar Berufung. Er macht noch mehr Spaß, wenn man analytisch arbeitet und zusammen mit den Patienten Ziele verfolgt.

    
Renata Horst, im Sommer 2021

  
  
      Autorenvorstellung
    

    
      Renata Horst, MSc
    

    „Von meinen Patienten lerne ich am meisten!“, sagt unsere Herausgeberin Renata Horst. Es gehört zu den spannenden Herausforderungen ihrer Arbeit, immer wieder passgenaue und individuelle Lösungen zusammen mit ihren Patienten zu finden.

    Die Frage nach dem Wie ist dabei zweitrangig und die Diskussion über Hands on/Hands off findet sie müßig. Vor dem Hintergrund ihrer manualtherapeutischen Ausbildung und ihres Interesses am Motorischen Lernen setzt sie die Mittel ein, die Zielerreichung ermöglichen.

    Neben ihrer OMT-Ausbildung nach dem Kaltenborn-Evjenth-Konzept von 1985 bis 1999 und einem Manipulationskurs bei David Lamb 1993 arbeitete sie viele Jahre als IPNFA-Instruktorin und besuchte parallel Weiterbildungen zum Motorischen Lernen bei Anne Gentile, Darcy Umphred und Theo Mulder.

    2007 machte sie ihren Master of Science (MSc) in Neurologischer Rehabilitation an der Donau-Universität Krems.

    Mit der Entwicklung der Neuroorthopädischen aktivitätsabhängigen Therapie, N.A.P., gab sie ihrem Verständnis einer patientenzentrierten und lösungsorientierten Therapie, die wenn nötig Strukturen und Funktionen verbessert und stets Lernen fördert, einen Namen.

    Renata Horst arbeitet in ihren eigenen Praxen in Berlin und Ingelheim und als Referentin in der Weiterbildung.
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      Sindy Albrecht, MPH
    

    hat folgende Kapitel geschrieben bzw. daran mitgeschrieben:  ▶ 3.6,  ▶ 4.1,  ▶ 4.2,  ▶ 4.8,  ▶ 5.4,  ▶ 5.15

    
      si.albrecht@uke.de
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      Alexander Dassel
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      kontakt@alexanderdassel.de
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      Andreas Fiemel
    

    hat folgendes Kapitel geschrieben:  ▶ 3.3.1

    
      celle@augen-weide.de
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      Jens Heber, BSc PT
    

    hat folgende Kapitel geschrieben bzw. daran mitgeschrieben:  ▶ 1.5,  ▶ 2.2.5,  ▶ 5.11

    
      heber.jens@gmx.de
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      Florian Hockenholz
    

    hat folgendes Kapitel geschrieben:  ▶ 3.2.3

    
      mail@hockenholz.com
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      Lisa Holtmeier
    

    hat folgendes Kapitel geschrieben:  ▶ 9.2

    
      durchstarter@wordseed.de
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      Carolin Lange
    

    hat folgende Kapitel geschrieben bzw. daran mitgeschrieben:  ▶ Vorwort zur 1. Auflage im Interview mit Frau Horst,  ▶ 4.3,  ▶ 5.5 ,  ▶ 7,  ▶ 8

    
      carolangede@yahoo.de
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      Dr. Sylwia Mętel
    

    hat folgendes Kapitel geschrieben bzw. daran mitgeschrieben:  ▶ 5.11

    
      smetel@interia.pl
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1 Grundlagen der N.A.P.-Therapie

    
      Aktivitäten bestimmen Funktionen
Funktionen formen Strukturen.
Jede Struktur ist so belastbar, wie sie belastet wird.
    

    1.1 Einleitung

    Renata Horst

    N.A.P. steht für „Neuroorthopädische aktivitätsabhängige Plastizität“. Die N.A.P.-Therapie orientiert sich an den Bedürfnissen und Potenzialen des Individuums und schlägt die Brücke zwischen Orthopädie und Neurologie. Das Ziel dieser integrativen Therapie ist, dass der Patient lernt zu handeln, statt ausschließlich behandelt zu werden. Der N.A.P.-Therapeut nutzt manualtherapeutisches Wissen und neurophysiologische Prinzipien, um im Sinne eines Reset-the-Brain die Plastizität des Gehirns zu fördern.

    1.1.1 Der Mensch ist das Konzept

    Grundlegend für die Gestaltung der Therapie sind Kenntnisse der Physiologie und pathophysiologischer Vorgänge. Die Funktionen des Organismus, einschließlich der Evolutionsgeschichte des Menschen, der embryologischen Entwicklung und der motorischen Entwicklung des Kindes zu kennen und zu verstehen, wie die Körpersysteme zusammenwirken, um physikalische, chemische und biochemische Vorgänge für das Leben des Menschen zu kontrollieren, sind Kernelemente einer fundierten Grundausbildung oder eines Studiums für sämtliche Berufe im Gesundheitswesen. Zu lernen, welche Körperstrukturen wie funktionieren müssen, damit der Mensch sichere ökonomische motorische Strategien im Alltag organisieren kann, stellt eine große Herausforderung für alle Therapeuten dar.

    
      
        Merke

      

      
        Die Grundlage der Therapie ist es, zu wissen, welche Körperstrukturen wie funktionieren müssen, um Alltagsstrategien organisieren zu können.

      

    

    Der Prozess der N.A.P.-Therapie beginnt mit der Zielfestlegung zwischen dem Patienten und allen involvierten Therapeuten, Kostenträgern und Angehörigen. Es gibt nicht die therapeutische Methode, die das motorische Problem eines Patienten löst, sondern es bestehen verschieden Möglichkeiten, die zum Ziel führen können. Vor allem muss die Therapiesituation so gestaltet werden, dass der Patient überhaupt ein Ziel erkennt bzw. sein motorisches Problem wahrnehmen kann. Hierzu gehört auch, dass der Patient sein motorisches „Problem“ lösen möchte – d. h., die Notwendigkeit, lernen zu wollen und zu können, muss geschaffen werden.

    Der Therapeut unterstützt den Patienten dabei, eigene Strategien zu entwickeln. Hierfür greift der Therapeut auf sein biomedizinisches Wissen zurück, um seine technischen Werkzeuge gezielt einsetzen zu können ( ▶ Abb. 1.1).

    
      Abb. 1.1 Um Handlungen planen zu können, bedarf es der Aufmerksamkeit bzw. der Wahrnehmung eines „Problems“, das man lösen möchte. Das Problem zu lösen fördert wiederum die Erinnerung, sodass Erfolgserlebnisse wiederholt werden können.

      
        [image: Um Handlungen planen zu können, bedarf es der Aufmerksamkeit bzw. der Wahrnehmung eines „Problems“, das man lösen möchte. Das Problem zu lösen fördert wiederum die Erinnerung, sodass Erfolgserlebnisse]
      

    

    
      
        Merke

      

      
        Klar definierte Parameter, die in Bezug zu den Therapiezielen stehen, erteilen Aufschluss darüber, ob die Therapie zum Lösen des motorischen Problems effektiv ist. Ist das nicht der Fall, müssen alternative Strategien entwickelt werden.

      

    

    1.1.2 Vergleich N.A.P. und traditionelle Therapiekonzepte

    In den traditionellen Konzepten der Manuellen Therapie (z. B. Maitland, Kaltenborn-Evjenth) ist die passive Mobilisation durch den Therapeuten grundlegend. Sie hat das Ziel, Bewegungseinschränkungen zu verhindern und/oder zu behandeln. Wie von Streek et al. in ( ▶ [141]) ausführt, ist die Manuelle Therapie passiv, da Aktivität einen Gelenkschluss hervorruft. Auf der Basis dieser Annahme ist eine physiologische Funktionalität während der Mobilisation nicht relevant. Auf diesen passiven Behandlungseinstieg erfolgt ein aktives Üben, um das erreichte Bewegungsausmaß für den Alltag zu festigen. Damit steht in diesen Konzepten zunächst die passive Behandlung im Vordergrund, und eine aktive Handlung vonseiten des Patienten wird angeschlossen.

    Die traditionellen Fazilitationskonzepte (z. B. Bobath, Vojta, PNF) verfolgen das Ziel, physiologische Bewegungsmuster durch gezielte taktile Reize des Therapeuten „anzubahnen“ und unphysiologische zu hemmen. Die Neurofazilitationsmethoden beruhten auf der Idee, dass „normale“ Bewegung das Resultat einer Aneinanderkettung von Reflexen ist, welche innerhalb des zentralen Nervensystems hierarchisch organisiert sind. Basierend auf dieser Annahme wurde eine hierarchische Therapiegestaltung angestrebt: zuerst in niedrigen Ausgangsstellungen bzw. in liegenden Positionen therapieren und proximale Körperteile vor distalen beüben.

    Abnorme Bewegung wurde in diesem Zusammenhang als das Resultat von Läsionen höhergeordneter, kortikaler Zentren des zentralen Nervensystems gesehen. Man war der Meinung, dass sie zur Freigabe von primitiven Reflexaktivitäten führen. Diese Reflexaktivitäten wurden als direktes Resultat der Läsion selbst angesehen, und das therapeutische Ziel war es zum einen, diese zu inhibieren oder zu hemmen, und zum anderen, normale Reflexaktivitäten zu bahnen oder zu fazilitieren. Diese These ist heute abgelöst worden von der Vorstellung, dass die Aufgabe und die Umweltsituation bestimmen, wie die neuromuskuläre Koordination organisiert wird ( ▶ [65]).

    Heute weiß man, dass zielorientierte motorische Handlungen ohne propriozeptive Information initiiert und ausgeführt werden können ( ▶ [145]). Deshalb hört man immer häufiger, dass für ein Hands-off (Therapie ohne Hände des Therapeuten) plädiert wird. Das propriozeptive System hat jedoch immer noch einen hohen Stellenwert als Feedbacksystem, um Korrekturen während der Bewegungsausführung und feinmotorische Aktivitäten zu ermöglichen sowie um überhaupt auf vergangene Erfahrungen zurückgreifen zu können und Bewegungspläne zu entwickeln ( ▶ [272]).

    Generell ist zu sagen, dass der Aufforderung, die Hände nicht zu benützen, wohl eine zu starke Schwarz-Weiß-Betrachtung zugrunde liegt. Es sollte jedoch dem Therapeuten bewusst sein, dass seine Hände einen Teil der Umwelt des Patienten bilden und dass sie aus diesem Grund so wenig wie möglich benützt werden sollten, um die Selbständigkeit des Patienten zu fördern. Therapeutenhände können ein wichtiges Werkzeug sein, wenn sie dort eingesetzt werden, wo Information nötig ist, um dem Patienten positive Bewegungserfahrungen während seiner Auseinandersetzung mit zielorientierten Handlungen zu ermöglichen, und vor allem, um während der Ausführung der zielmotorischen Handlung die notwendige biomechanische Situation herzustellen.

    
      
        Merke

      

      
        Bewegung stellt ein Verhalten dar, das sich aus Eigenmotivation, Emotion, Sinneswahrnehmungen und kognitiven Prozessen entwickelt.

      

    

    Die N.A.P.-Therapie integriert die manuelle Beeinflussung der Körperstrukturen in die Handlung des Patienten. Strukturen werden nicht für funktionelle Aktivitäten vorbereitet, d. h., Gelenke werden nicht passiv mobilisiert, und Muskeln werden weder passiv gedehnt noch durch Widerstand gekräftigt – und dies vor allem in liegenden Positionen, bevor der Patient in höheren Positionen Alltagsaktivitäten übt. Strukturen werden direkt innerhalb der zielmotorischen Handlung des Individuums beeinflusst.

    
      
        Merke

      

      
        In der N.A.P.-Therapie werden manuelle Techniken zur Gelenkmobilisation bzw. -stabilisation in die Aktivitäten des Patienten integriert.

      

    

    Hierfür muss die Aktivität so einfach wie nötig gewählt werden, damit die Körperstrukturen die Belastung erfahren können, der sie standhalten müssen. Die Hände des Therapeuten können als spezifisches Werkzeug genutzt werden. Sie stellen die erforderliche, bestmögliche biomechanische Situation während der Aktivitätsausführung her. So kann das Gehirn erfahren, wie es die Handlung organisieren kann, um möglichst erfolgreiche motorische Strategien zu gewährleisten.

    Voraussetzungen für das Fördern des Lernens einer Bewegung oder Handlung sind Kenntnisse darüber, wie das Gehirn Handlungen organisiert. Biomechanische und funktionell anatomische Prinzipien müssen ebenfalls berücksichtigt werden, bevor der Therapeut seine Hände als spezifisches Werkzeug sinnvoll einsetzen kann.

    
      
        Merke

      

      
        Der Therapeut führt manuelle Gelenk- und Muskeltechniken in Verbindung mit sinnvollen Eigenaktivitäten des Patienten aus, damit das Gehirn lernen kann, die Handlung wieder zu organisieren. So wird der Patient darin gefördert zu handeln, statt behandelt zu werden.

      

    

    1.1.2.1 Die Bewegung folgt einem Plan

    Im Idealfall organisiert das Gehirn die Muskelsynergien, die für die jeweilige Handlung benötigt werden, bevor die Bewegungen hierfür sichtbar sind. Wenn es zu einer Störung im System kommt, sei es zentral oder peripher, ist es das Ziel, dem Gehirn eine „Idee“ von der benötigten Bewegungsfolge zu vermitteln. Dies kann erreicht werden, indem der Therapeut seine Hände erst anlegt, nachdem festgestellt worden ist, dass die Handlungsbereitschaft vorhanden ist. So kann der Patient erfahren, wie sich die Bewegung anfühlt, die ihn zum Ziel führt. Wo der Therapeut seine Hände anlegt und wie er sie nützt, hängt von der jeweiligen Situation ab. Das heißt, der Therapeut muss die Neurophysiologie verstehen, motorische Lernprinzipien kennen und die Biomechanik im wahrsten Sinne des Wortes „begreifen“. Auf diese Weise kann das Gehirn lernen, die – unter Berücksichtigung der Potenziale – bestmögliche motorische Strategie zu organisieren und die hierfür benötigten Muskelaktivierungen zu steuern.

    
      
        Merke

      

      
        Der Therapeut ist kreativer Gestalter von Lernsituationen, in denen das Handeln gefördert wird.

      

    

    Gesundheitssysteme und Politiker sind gefordert, Modelle zu entwickeln, ganz im Sinne der Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der WHO, die Therapie in realen Kontexten zu ermöglichen. Ohne Motivation kann nicht gelernt werden. Motive für das Handeln findet man in der freien Natur, zu Hause oder am Arbeitsplatz. Das Ziel der meisten Patienten ist es, wieder am Leben teilhaben zu können, und dies möglichst selbständig. Der N.A.P.-Therapeut ist gefordert, die aktive Teilhabe seines Patienten für seine bestmögliche Lebensqualität zu fördern. Er ist kein Behandler, sondern ein kreativer Gestalter von Lernsituationen, in denen das Handeln gefördert wird.

    
      
        Merke

      

      
        Der Therapeut muss versuchen herauszuhören, was den Lernenden interessiert, und wissen, in welchen Kontexten er welche Handlungen benötigt. Das Gespräch mit Angehörigen und anderen Betreuungspersonen kann hier aufschlussreich sein, insbesondere wenn es mit dem Patienten Kommunikationsschwierigkeiten gibt.

      

    

    Einen Überblick über die N.A.P-Therapie im Vergleich mit anderen therapeutischen Methoden gibt  ▶ Tab. 1.1 .

    
      Tab. 1.1 Vergleich therapeutischer Methoden
      
        
        
        
      
      
        
          	
            MT

          
          	
            PNF

          
          	
            N.A.P.

          
        

      
      
        
          	
            
              Mobilität:
            

            
              	
                Gelenke werden spezifisch passiv (vom Therapeuten mobilisiert)

              

              	
                kontraktile (Muskeln) und nicht kontraktile Strukturen (Kapseln ...) werden passiv mobilisiert

              

            

          
          	
            
              Mobilität:
            

            
              	
                Initial Stretch rhythmische Bewegungseinleitung

              

              	
                Anbahnung erfolgt durch taktile Stimuli des Therapeuten

              

            

          
          	
            
              Mobilität:
            

            
              	
                zielorientierte Handlung des Lernenden initiiert Bewegungsplanung

              

              	
                spezifische Koordination wird erreicht durch Fixation des Therapeuten am entsprechenden Körpersegment

              

              	
                je nach Potential wird die Mobilität des entsprechenden Körpersegments vom Therapeuten unterstützt

              

              	
                der sinnvolle Kontext für die Beeinflussung der Körperstrukturen ermöglicht dem Lernenden, eine Erfahrung zu machen, die er positiv assoziieren kann

              

            

          
        

        
          	
            
              Stabilität:
            

            
              	
                kognitiv, reaktiv, globale Muskeln konzentrisch, gegen Widerstand, segmental

              

            

          
          	
            
              Stabilität:
            

            
              	
                kognitiv, reaktiv, globale Muskel, konzentrisch, gegen Widerstand, lange Hebel

              

            

          
          	
            
              Stabilität:
            

            
              	
                je nach Aufgabe reaktiv (Feedback) oder präaktiv (Feedforward):

                
                  	
                    für präaktive Stabilität: zielorientierte Handlungsplanung wird durch externen Fokus erreicht (distale Körperteile im Bezug zur Umwelt und proximale durch Zug/Druck (Mechanorezeptorenreizung)

                  

                  	
                    ohne verbale Anweisung (da dies unbewusst/subkortikal organisiert wird)

                  

                

              

            

          
        

      
    

    1.2 Motorische Entwicklung

    Renata Horst

    Im Verlaufe der Evolution des Menschen, die seit 750 Millionen Jahren andauert, hat er gelernt, sich aufzurichten und immer geschicktere Strategien anzuwenden, um in Interaktion mit der Umwelt zu treten. Als Amphibie hat er den Rumpf für die Fortbewegung genutzt. Später als Vierfüßler hat er alle Extremitäten hierfür nutzen können. Der Mund mit seinem ausgeprägten Gebiss wurde damals als Greiforgan eingesetzt.

    Der Evolutionstheoretiker und Paläontologe Leroi-Gourhan ( ▶ [80]) beschreibt in seinem Buch „Hand und Wort“, wie die Form des Schädels sich im Verlauf der Evolution an die funktionellen Ansprüche angepasst hat ( ▶ Abb. 1.2).

    
      Abb. 1.2 Im Verlauf der Evolution öffnete sich die Schädeldecke. Erst beim Homo sapiens wird der Präfrontalriegel gesprengt.

      
        [image: Im Verlauf der Evolution öffnete sich die Schädeldecke. Erst beim Homo sapiens wird der Präfrontalriegel gesprengt.]
      

    

    Die Sprache und die Manipulationsfähigkeit der Hand sollen sich nahezu zeitgleich entwickelt haben ( ▶ [100]). Da unsere 4-beinigen Vorfahren ihre Extremitäten für die Fortbewegung benötigt haben, waren sie auf ein großes Gebiss für das Greifen von Nahrung angewiesen. Als sie sich allmählich aufrichteten und die Hände zur Manipulation der Umwelt verwenden konnten, wurde sozusagen der Mund für eine Funktion frei. Dies eröffnete die Möglichkeit zur Entstehung der Sprache. Das Gebiss bildete sich zurück, und der Teil des Schädels, der im Wesentlichen für Sprachverständnis und das Sprechen zuständig ist, forderte einen größeren Raum ein.

    
      
        Merke

      

      
        Die grundlegende Philosophie der N.A.P.-Therapie ist, dass funktionelle Aktivitäten Strukturen formen. Auch Knochengewebe verformt sich in Abhängigkeit von der Beanspruchung und ist somit plastisch.

      

    

    Die Fähigkeit, Werkzeuge herzustellen, entwickelte sich fast gleichzeitig mit der Fähigkeit zu rennen. Diese Aktivitäten haben strukturelle Anpassungen mit sich gebracht. Die Länge des ersten Zehs nahm zu, um mehr Belastung aufnehmen und mehr Kraft für die Vorwärtspropulsion generieren zu können. Für die Bewältigung von feinmotorischen Manipulationen der Hand haben sich ebenso die Größe des Daumens und die Fähigkeit entwickelt, ihn zu opponieren ( ▶ [118]).

    
      
        Merke

      

      
        Motorische Entwicklung ist ein aktiver Lernprozess, in dem der Mensch Fähigkeiten erlangt, die es ihm ermöglichen, sich mit der Umwelt auseinanderzusetzen. Informationen werden benötigt, um motorische Probleme zu lösen. Diese werden selektiv wahrgenommen und bewertet, bevor ein Bewegungsplan entwickelt und zielorientierte Bewegungen ausgeführt werden.

      

    

    Sämtliche Sinneswahrnehmungen werden bereits intrauterin erfahren und alle Sinnessysteme bereits vor der Geburt entwickelt. Aktivitäten die intrauterin erfolgen, wie z. B. das Schlucken von Fruchtwasser, sind essenziell für die Entwicklung sämtlicher Körperstrukturen (u. a. Oropharynx, Lunge, Verdauungstrakt) und -funktionen. Bereits zwischen der 28. und 38. Schwangerschaftswoche übt das zentrale Nervensystem die Kontrolle über Körperfunktionen aus.

    
      
        Merke

      

      
        Bewegungen, die bereits im Mutterleib erfolgen, dienen der Entwicklung von Körperstrukturen: Muskeln, Knochen, Gelenken und Haut.

      

    

    Schon 14 Wochen nach der Befruchtung richten Föten zwei Drittel ihrer Handbewegungen auf bestimmte Objekte: ihr eigenes Gesicht und ihren Körper, die Nabelschnur und die Gebärmutterwand. Diese Erkenntnisse verwerfen das Paradigma einer hierarchischen Entwicklung von kranial nach kaudal und von proximal nach distal und bekräftigen die Ansicht, dass biomechanische Gegebenheiten die motorische Kontrolle beeinflussen.

    Wenn ein Kind auf die Welt kommt, verfügt es über ein reichhaltiges Bewegungsrepertoire. Seine scheinbar ziellosen Bewegungen sind Orientierungsreaktionen und verfolgen immer ein konkretes Ziel. Früher hielt man die spontanen Bewegungen des Neugeborenen für ziellos und reflexartig und nahm an, dass diese reflexgesteuerten Bewegungen infolge eines Reifungsprozesses des Gehirns zu fest definierten Zeiten abnehmen sollten. Heute gehen Wissenschaftler davon aus, dass Neugeborene stets handelnde Subjekte sind und dass Reflexe nicht verschwinden ( ▶ [35],  ▶ [34]). Vielmehr führen individuelle Erfahrungen und Training dazu, dass Reflexe der Situation angepasst werden können. Der Fluchtreflex kann z. B. unterbunden werden, wenn die Notwendigkeit hierfür besteht.

    Auch kulturelle Einflüsse prägen die motorischen Entwicklung: So fangen Kinder in Jamaika oder Mali erst zu krabbeln an, nachdem sie bereits gehen können. 25% der Kinder in Jamaika und 60% der Kinder in Mali krabbeln überhaupt nicht. In Westeuropa hingegen beginnen die meisten Kinder zu krabbeln, bevor sie das Gehen lernen. ( ▶ [90],  ▶ [88],  ▶ [89]).

    Strukturelle Veränderungen im Gehirn werden durch Umwelteinflüsse und Erfahrungen verursacht ( ▶ [82]). Die Entwicklung des Gehirns ist somit nicht nur ein genetischer, sondern auch ein epigenetischer Prozess. Dieser Prozess erfolgt durch komplexe Interaktionen auf molekularer, zellulärer und Verhaltensebene.

    
      
        Epigenetik

      

      
        Epigenetik ist die wissenschaftliche Disziplin, die der Frage nachgeht, welchen Einfluss die Umwelt auf die „Übersetzung“ des genetischen Codes im Hinblick auf die individuelle Entwicklung hat. Das Gebiet der Epigenetik überbrückt das Spannungsfeld zwischen genetischer Anlage und Umwelt. Lernen kann als epigenetischer Prozess angesehen werden, der auf Plastizität angewiesen ist ( ▶ [137], S. 129).

      

    

    Im Verlauf seiner motorischen Entwicklung lernt das Kind durch Erfahrungen, welche Strategien erfolgreich und welche gefährlich sind und künftig gemieden werden sollten. Die synaptischen Verbindungen, die sich als nützlich erweisen, werden verstärkt. Die übrigen werden stillgelegt. Das heranwachsende Kind muss lernen, die Veränderungen seines Körpers zu kontrollieren. Der Zeitpunkt, wann das Kind sich gegen die Schwerkraft aufrichten kann, hängt von seiner Kraftentwicklung ab. Die Umwelt kann es erst dann erkunden, wenn es sich unter Schwerkraftbedingungen aufrecht halten und bewegen kann. Für die Entwicklung von neuen motorischen Strategien sind, neben der Entwicklung von Kraft und Beweglichkeit des muskuloskelettalen Systems, auch die Entwicklung von Ausdauer des Herzkreislaufsystems sowie mentale Fähigkeiten wie Perzeption, Kognition und Emotion wichtig. Diese Fähigkeiten bieten dem Kind neue Gelegenheiten für das Lernen und fördern seine kognitive und soziale Entwicklung.

    
      
        Merke

      

      
        Das Erreichen der motorischen Meilensteine wird weder ausschließlich vom Lebensalter bestimmt, noch erfolgt es hierarchisch. Umweltfaktoren, kulturelle Bedingungen und biomechanische Faktoren beeinflussen die motorische Entwicklung.

      

    

    1.3 Funktionelle Anatomie

    Renata Horst

    Die Unterteilung des Nervensystems in zentrale und periphere Systeme ist rein topografisch. Diese Systeme sind miteinander vernetzt, sodass jede periphere Verletzung zu zentralen Veränderungen führt und jede zentrale Verletzung bzw. Erkrankung periphere Veränderungen verursacht.

    Systeme für Wahrnehmung und Motorik bestehen jeweils aus verschiedenen Strukturen, die wiederum in funktionellen Systemen miteinander zusammenarbeiten. Je nach Funktion, sind die gleichen Strukturen in unterschiedlichen Systemen organisiert.

    
      
        Beispiel Gleichgewicht

      

      
        Bei der Verrichtung sämtlicher Aufgaben ist es für das Individuum vor allem essenziell, sein Gleichgewicht nicht zu verlieren. Das primäre Ziel aller Lebewesen ist es, zu überleben, und dazu gehört es, Verletzungen zu vermeiden, die beim Verlust ihrer posturalen Kontrolle entstehen können. Rückmeldungen aus der Peripherie sind sehr wichtig, damit gefährliche Situationen nach Möglichkeit korrigiert werden können.

        Systeme der Wahrnehmung beinhalten das somatosensorische, das visuelle und das vestibuläre System. Um das Gleichgewicht des Individuums zu gewährleisten, arbeiten sie mit dem Aktionssystem zusammen. Dieses System beinhaltet:

        
          	
            Motorkortex

          

          	
            höhere Assoziationsareale (temporaler Kortex/parietaler Kortex)

          

          	
            Kleinhirn

          

          	
            Basalkerne

          

          	
            Mittelhirn und Hirnstamm

          

        

      

    

    1.3.1 Verarbeitungsprozesse im sensomotorischen System

    Die Verarbeitungsprozesse erfolgen sowohl

    
      	
        hierarchisch als auch

      

      	
        parallel.

      

    

    1.3.1.1 Hierarchische Verarbeitungsprozesse

    
      	
        höhere Gehirnzentren abstrahieren Informationen und entwickeln motorische Strategien

      

      	
        Perzeptionssysteme sind für die Interpretation unterschiedlicher sensorischer Inputs zuständig

      

      	
        Aktionssysteme: Höhere Zentren wählen eine spezifische Antwort, um ein bestimmtes Ziel zu erreichen

      

      	
        niedere Ebenen überwachen und regulieren die Bewegungsausführung, damit sie an die Situation angepasst werden kann

      

    

    1.3.1.2 Parallele Verarbeitungsprozesse

    Dasselbe Signal wird simultan von unterschiedlichen Gehirnstrukturen verarbeitet ( ▶ Abb. 1.3).

    
      Abb. 1.3 Parallele Verarbeitungsprozesse.

      
        [image: Parallele Verarbeitungsprozesse.]
      

    

    
      
        Beispiel

      

      
        Ein eingehendes visuelles Signal wird sowohl im Temporallappen (Objekterkennung: Was sehe ich?) als auch im Parietallappen (räumliche Gegebenheiten: Wo befindet sich das Gesehene?) des Kortex gleichzeitig verarbeitet, bevor die Information an den Motorkortex weitergeleitet wird.

      

    

    1.3.1.3 Sensomotorisches System

    Zuständig für die Planung und Ausführung von Bewegungen ist das sensomotorische System. Im Motorkortex werden Sinneseindrücke, die Rückmeldungen über die aktuelle Umgebung und Situation des Körpers geben, ständig abgeglichen, damit der Bewegungsplan der Situation entsprechend angepasst werden kann. Hier werden Informationen gesammelt und bewertet und der motorische Plan entwickelt. Bewegungsrichtung, -geschwindigkeit, und Art der Muskelfaserrekrutierung werden hier organisiert, bevor die Bewegung beginnt ( ▶ [33]).

    
      
        Merke

      

      
        Das sensomotorisches System ermöglicht die Reizaufnahme, Erinnerungen, Planung, Durchführung und Kontrolle von Bewegung.

        Wahrnehmung ist eine aktive und autonom-selektive Informationsaufnahme und -verarbeitung des Subjekts, und zwar unter Beteiligung aller funktionalen Hirneinheiten, aber immer in Bezug auf den sozialen Kontext des Individuums, seine momentane Gesamtsituation und sein Repertoire an Erfahrung ( ▶ [136]).

      

    

    1.3.1.4 Limbisches System

    Mehrere Strukturen zählen zum limbischen System, unter anderem Hippocampus, Mandelkern und Teile des Thalamus. Hier werden in erster Linie Emotionen verarbeitet und das Triebverhalten gesteuert. Eine adäquate Stimulation für das limbische System ist beispielweise, dem Patienten ein Motiv zu kommunizieren oder zu zeigen, das ihn emotional zum Handeln anregt. Kortikal werden hierdurch motorische Strategien zur Ausführung einer Handlung festgelegt, lange bevor die hierfür benötigten Bewegungen beginnen. Informationen, die irrelevant sind, werden inhibiert.

    Es gibt unterschiedliche Bahnen für die Übertragung von visuellen Informationen, die auf die Retina des Auges treffen. Phylogenetisch ältere Bahnen sind mit dem Mandelkern des limbischen Systems verbunden. Diese Bahnen übertragen das „Gefühl“ für das Gesehene und vermitteln sozusagen eine subjektive Deutung des visuellen Stimulus. Entwicklungsphysiologisch gibt es zudem neuere Bahnen, die mit dem Kortex verbunden sind:

    
      	
        temporo okzipitale Verknüpfungen erteilen Information darüber, was gesehen wird

      

      	
        parieto okzipitale Bahnen erteilen Informationen über die räumliche Verortung eines gesehenen Objekts und seine Beschaffenheit

      

      	
        kortiko kortikale Verbindungen zwischen dem visuellen und dem verbalen Kortex ermöglichen es dem Menschen, das gesehene Objekt sprachlich zu benennen ( ▶ Abb. 1.4)

      

    

    
      Abb. 1.4 Die Weiterleitung eines wahrgenommenen Reizes verläuft über 2 verschiedene Bahnen. Die Verarbeitung über die Mandelkernschleife ermöglicht schnelle, reflexhafte Schutzreaktionen. Die Verarbeitung über die kortikale Schleife dauert etwas länger. Hier wird der Reiz differenziert und entschieden, ob und welcher Handlungsbedarf besteht. Im motorischen Kortex wird die motorische Strategie für adäquate Verhaltens- und physiologische Reaktionen festgelegt.

      
        [image: Die Weiterleitung eines wahrgenommenen Reizes verläuft über 2 verschiedene Bahnen. Die Verarbeitung über die Mandelkernschleife ermöglicht schnelle, reflexhafte Schutzreaktionen. Die Verarbeitung über]
      

    

    
      Furcht führt zu automatisch gesteuerten Schutzprogrammen
    

    Wenn Gefahr droht, reagiert der Körper sofort mit Schutzstrategien. Etwas später, durch die Verschaltung mit dem Kortex, wird bewusst wahrgenommen, ob die Situation tatsächlich gefährlich ist oder nicht. Zunächst ist es sinnvoll, vom Schlimmsten auszugehen, da es sonst zu spät zum Handeln sein könnte. Einige Veränderungen, die sofort auftreten, dienen dem „Einfrieren“ des Körpers oder des Körperteils, dem unmittelbare Gefahr droht. Dieser Mechanismus dient der Heilung von bedrohten Körperstrukturen sowie dem Schutz des Individuums als Ganzes. Was sich nicht bewegt, kann vom „Feind“ nicht gesehen werden ( ▶ [79]).

    1.3.1.5 Basalkerne

    Das limbische System steht in Verbindung mit den Basalkernen, früher Basalganglien genannt, die für die Wahl der benötigten kognitiven und motorischen Programme zuständig sind. Die Basalkerne stehen wiederum in direkter Verbindung mit dem supplementär motorischen Areal (SMA), das die Wahl der entsprechenden Muskelsynergie trifft ( ▶ [44]). Inputs aus dem sensorischen, motorischen und assoziativen Arealen erreichen die Basalkerne über die Zellen des Striatums, die aus dem Nucleus caudatus und dem Putamen bestehen. Das Putamen ist für die Generierung und den Wechsel der motorischen Programme zuständig, während im Nucleus caudatus die Generierung und der Wechsel der kognitiven Programme erfolgt ( ▶ Abb. 1.5).

    
      Abb. 1.5 Inputs aus den sensorischen, motorischen und assoziativen Arealen erreichen die Basalkerne über die Zellen des Striatums, die aus dem Nucleus caudatus und dem Putamen bestehen. (Quelle: Schünke M, Schulte E, Schumacher U, et al., Hrsg. Prometheus LernAtlas – Kopf, Hals und Neuroanatomie. 5. Auflage. Stuttgart: Thieme; 2018)

      
        [image: Inputs aus den sensorischen, motorischen und assoziativen Arealen erreichen die Basalkerne über die Zellen des Striatums, die aus dem Nucleus caudatus und dem Putamen bestehen. (Quelle: Schünke M, Sch]
      

    

    Darüber hinaus integrieren hier tonisch aktive Zellen (TANs) das Gefühlte mit dem Rationalen ( ▶ [131], S. 68). So kann der Zugriff auf das entsprechende motorische Programm situativ ermöglicht werden. Direkte Verbindungen zwischen dem limbischen System und dem Hirnstamm, die letztendlich auf Ebene des Rückenmarks auf Interneurone treffen, bedingen, dass der emotionale Zustand des Individuums direkten Einfluss auf die reziproke Innervation hat ( ▶ [54],  ▶ Abb. 1.6).

    
      Abb. 1.6 Inhibitorische Neurone spielen eine wichtige Rolle bei der Koordination von Reflexaktivitäten.

      
        [image: Inhibitorische Neurone spielen eine wichtige Rolle bei der Koordination von Reflexaktivitäten.]
      

    

    1.3.1.6 Supplementär motorisches Areal

    Die Basalkerne sind wiederum mit dem supplementär motorischen Areal (SMA) verknüpft. Das SMA ist darauf spezialisiert, sowohl selbst bestimmte Bewegungen als auch erinnerte Bewegungen zu kontrollieren ( ▶ [94],  ▶ [117],  ▶ [102]). Das SMA bestimmt die Reihenfolge oder das „Timing“ der Muskelaktivierung und ermöglicht den Zugriff auf das benötigte motorische Programm.

    Schon bei der mentalen Vorstellung einer motorischen Handlung ist u. a. dieses Hirnareal aktiviert. Die rein mentale Vorstellung von physischer Aktivität führt zu Veränderungen der synaptischen Verbindungen im Kortex ( ▶ [101]).

    1.3.1.7 Kleinhirn

    Das Kleinhirn kontrolliert die Koordination zwischen Agonist und Antagonist (intermuskuläre Koordination). Es erhält auch über die Rückenmarkebene somatosensorische Rückmeldung aus der Peripherie, ob die geplante Bewegungsstrategie erfolgt ist oder nicht, damit ein neuer Plan gemacht werden kann. Hier werden sensorische Informationen zum Erhalt des Gleichgewichts verarbeitet, damit die entsprechende sensorische Strategie organisiert werden kann. Bei Abweichungen antworten die Kletterfasern verstärkt. Die Empfindlichkeit der Purkinje-Zellen wird nach kurzfristiger Erhöhung gesenkt, sodass die Antwortintensität der Kletterfasern allmählich nachlässt, wenn die gleiche Situation wiederholt wird ( ▶ [13],  ▶ Abb. 1.7).

    
      Abb. 1.7 Purkinje-Fasern. (Quelle: Schünke M, Schulte E, Schumacher U, et al., Hrsg. Prometheus LernAtlas – Kopf, Hals und Neuroanatomie. 5. Auflage. Stuttgart: Thieme; 2018)

      
        [image: Purkinje-Fasern. (Quelle: Schünke M, Schulte E, Schumacher U, et al., Hrsg. Prometheus LernAtlas – Kopf, Hals und Neuroanatomie. 5. Auflage. Stuttgart: Thieme; 2018)]
      

    

    Es gibt auch Kleinhirnprojektionen (rubrospinale Bahn) auf Interneurone des Rückenmarks, die den Muskeltonus abhängig von der Ausgangsstellung bestimmen. Das Kleinhirn moduliert bzw. skaliert also sämtliche Bewegungen und ermöglicht das motorische Lernen.

    1.3.1.8 Prämotorischer Kortex

    Der prämotorische Kortex (PMC) ist im Gegensatz zum SMA zuständig für die Kontrolle von extern gesteuerten Bewegungen ( ▶ [117],  ▶ [102]). Wenn sich Fehler einschleichen, wird der prämotorische Kortex aktiv. Zellen des orbitalen Frontalhirns feuern, wenn das Gefühl entsteht, dass etwas nicht stimmt ( ▶ [131], S. 67). Interessanterweise ist es genau dieses Areal, das beim Lernen von neuen motorischen Strategien ebenfalls aktiv ist. Somit erhöhen Fehler das Bereitschaftspotenzial für das Lernen.

    1.3.1.9 Motorischer Kortex

    Der motorische Kortex sammelt alle eingehenden Informationen und trifft eine Auswahl, welche davon für die Handlung relevant sind. Hier wird die motorische Strategie für die Handlung festgelegt. Parameter wie Bewegungsgeschwindigkeit und Bewegungsrichtung sowie Anzahl und Art der Muskelfaserrekrutierungen werden bereits hier bestimmt. Über den kortikospinalen Trakt erhalten α-Motoneurone Information für die Agonisten. Antagonisten bekommen ebenfalls über die Interneuronenverschaltungen des kortikospinalen Trakts auf Rückenmarkebene Informationen, ob Ko-Aktivität oder Hemmung benötigt werden.

    Wird der Mensch aufgefordert, eine Bewegung ohne Kontext und ohne Ziel auszuführen, entsteht eine „Karikatur“ der Bewegung. Sie ist grob und übertrieben, eher suchend, statt zielgerichtet, weil die Aktivierung aller vorher beschriebenen Areale fehlt.

    
      Fallbeispiel
    

    Als eine 16-jährige Patientin sich im April vorstellt, hält sie ihren linken Arm am Körper mit ihrem anderen Arm fest. Sie hat enorme Schmerzen und kann den linken Arm gar nicht bewegen. Sie gibt an, dass sie bei einem Hotelpraktikum im Februar – 2 Monate zuvor – plötzlich Schmerzen in ihrer linken Hand bekommen habe. Diese verliefen von proximal nach distal entlang der Kleinfingerseite. Ihr Hausarzt habe eine Sehnenscheidenentzündung vermutet und ihre Hand in einem Gipsverband ruhiggestellt.

    Die Patientin berichtet, dass am 5. Tag die Schmerzen so heftig geworden seien, dass der Gipsverband entfernt werden musste, und sie daraufhin eine Fallhand hatte. Es war im April immer noch ein runder blauer Fleck in Größe des Ziffernblattes einer Armbanduhr am dorsalen Unterarm sichtbar. Es stellt sich heraus, dass sie 2 Wochen vor Beginn ihrer Schmerzsymptomatik an Pfeiffer'schem Drüsenfieber (Epstein-Barr-Virus) erkrankt war. Sie hatte zu der Zeit heftige Halsschmerzen und konnte längere Zeit nicht sprechen.

    Bei der Untersuchung der aktiven Halswirbelsäulenbeweglichkeit gab sie bei der Seitneigung nach rechts ein leichtes Ziehen im seitlichen Halsbereich auf der linken Seite an. Diese Symptomatik konnte bei Zunahme der Spannung im nicht kontraktilen System deutlich verstärkt werden ( ▶ Abb. 1.8).

    Abb. 1.8 Fallbeispiel: Die 16-jährige Patientin liegt auf ihrer rechten Seite mit dem Rücken zur Therapeutin.

    
      Abb. 1.8a Die Therapeutin stabilisiert den Kopf der Patientin durch nach dorsal gerichteten Druck an den Jochbeinen. Das Schulterblatt wird durch den Rippenbogen der Therapeutin nach kaudal stabilisiert. Der Nacken wird schmerzfrei eingestellt.

      (Foto: Renata Horst)

      
        [image: Die Therapeutin stabilisiert den Kopf der Patientin durch nach dorsal gerichteten Druck an den Jochbeinen. Das Schulterblatt wird durch den Rippenbogen der Therapeutin nach kaudal stabilisiert. Der Na]
      

    

    
      Abb. 1.8b Die Patientin wird dazu aufgefordert, beide Beine nach vorne auszustrecken. Entsteht nun mehr Zug im Bereich Nacken und Schultergürtel, kann man die Ursache hierfür eher einer nicht lokalen Struktur und nicht der lokalen Muskulatur zuordnen.

      (Foto: Renata Horst)

      
        [image: Die Patientin wird dazu aufgefordert, beide Beine nach vorne auszustrecken. Entsteht nun mehr Zug im Bereich Nacken und Schultergürtel, kann man die Ursache hierfür eher einer nicht lokalen Struktur u]
      

    

    Die Therapieziele waren, ihren Sympathikotonus zu dämpfen und die kortikale Repräsentation ihrer Hand durch das Erfahren von Aktivitäten im schmerzfreien Kontext zu fördern.

    Streckte sie die Hand isoliert, ohne Ziel, zeigte sie eine „Karikatur der Bewegung.“ Im sinnvollen Kontext waren ihre Bewegungsabläufe koordiniert ( ▶ Abb. 1.9).

    Abb. 1.9 Fallbeispiel: Fingerbewegungen.

    
      Abb. 1.9a Ohne Kontext ist ihre Hand- und Fingerstreckung unnatürlich.

      (Foto: Renata Horst)

      
        [image: Ohne Kontext ist ihre Hand- und Fingerstreckung unnatürlich.]
      

    

    
      Abb. 1.9b Während des Übens von Handbewegungen innerhalb zielmotorischer Aufgaben, hier Ball prellen, lassen sich situationsangepasste koordinierte Bewegungen beobachten.

      (Foto: Renata Horst)

      
        [image: Während des Übens von Handbewegungen innerhalb zielmotorischer Aufgaben, hier Ball prellen, lassen sich situationsangepasste koordinierte Bewegungen beobachten.]
      

    

    
      Abb. 1.9c Beim Flötespielen sind sogar selektive Fingerbewegungen zu beobachten.

      (Foto: Renata Horst)

      
        [image: Beim Flötespielen sind sogar selektive Fingerbewegungen zu beobachten.]
      

    

    An diesem Beispiel kann man regelrecht die Funktionen der Strukturen des Nervensystems erkennen. Alle Hirnareale, die für die Motivation, die Erinnerung, die Bewegungsplanung und das Timing der Bewegungsabläufe zuständig sind und den motorischen Kortex mit relevanten Informationen „zufüttern“, wurden nicht involviert (Kap.  ▶ 1.4, Kap.  ▶ 2.1.1).

    1.3.2 Störungen und Leitsymptome

    1.3.2.1 Störungen im Bereich des sensomotorischen Systems und ihre Auswirkungen

    Störungen in den einzelnen Strukturen des Nervensystems verursachen spezifische Symptome. Darüber gibt  ▶ Tab. 1.2  Auskunft.

    
      Tab. 1.2 Strukturen des Nervensystems und deren Funktionen mit Leitsymptomen bei Störungen.
      
        
        
        
      
      
        
          	
            Strukturen

          
          	
            Funktionen

          
          	
            Leitsymptome bei Störung

          
        

      
      
        
          	
            Limbisches System

          
          	
            Motiv zu handeln

            Implizites (unbewusstes) Gedächtnis

          
          	
            Antriebslosigkeit

            Soziale Inkompetenz

            Enthemmung

          
        

        
          	
            Basalkerne

          
          	
            Zugriff auf kognitive und motorische Programme

            Anpassung an veränderte Anforderungen

          
          	
            Mangelnde Bewegungsinitiierung

            Kognitive und motorische Programme können nicht adaptiert werden

            Inflexibilität

          
        

        
          	
            Kleinhirn

          
          	
            Gleichgewichtserhalt

            Agonist-Antagonist-Koordination

            Abgleich mit dem motorischen Plan

            Anpassungen an veränderte Bedingungen

            Prozedurales Lernen (Routinengedächtnis)

          
          	
            Ataxie

            Gleichgewichtsstörungen

            Mangelnde Fähigkeit zur Anpassung an veränderte Bedingungen

          
        

        
          	
            Supplementär motorisches Areal (SMA)

          
          	
            Afferent: erhält Eingänge von den Basalkernen

            Efferent: Organisation der Muskelsynergien (intermuskuläre Koordination)

          
          	
            Koordinationsstörung bei mehrgelenkigen Bewegungen

          
        

        
          	
            Temporaler Kortex

          
          	
            Objekterkennung/-benennung („was“)

          
          	
            Apraxie

            Aphasie

            Amnesie

          
        

        
          	
            Parietaler Kortex

          
          	
            Afferent: Integration sensorischer Informationen, Objektlokalisation

            Efferent: Kontrolle von Hand- und Augenbewegungen

          
          	
            Neglect: räumlich-perspektivisch, visuell, sensorisch, auditiv, motorisch

          
        

        
          	
            Assoziationsareale des (Prä-)Frontalhirns

          
          	
            Afferent: Integration von sensorischen Information

            Efferent: Strategieplanung, Fähigkeit, aus Fehlern zu lernen

          
          	
            Mangelnde Entscheidungsfähigkeit, aus Fehlern wird nicht gelernt.

            Störung des Arbeitsgedächtnisses

          
        

        
          	
            Motorkortex

          
          	
            Afferent: erhält Informationen von Assoziationskortizes, Basalkernen, Kleinhirn, limbischem System
Efferent: Willkürmotorik über kortikospinale Bahnen, Festlegung der Bewegungsrichtung und -geschwindigkeit sowie Art der Muskelfaserrekrutierung (intramuskuläre Koordination)

          
          	
            Zielgerichtete Bewegungen können nicht generiert und ausgeführt werden.

          
        

        
          	
            Hirnstamm

          
          	
            Afferent: somatosensorische Information von Haut und Muskulatur des Kopfes, sensorischer Input von den vestibulären und visuellen Systemen

            Efferent: Information zum Nacken, zum Gesicht und zu den Augen für das Hören und Schmecken

            Ausgangspunkt aller motorischen Bahnen (exkl. des kortikospinalen Trakts)

          
          	
            Störungen von Vigilanz, Atmung Aufmerksamkeit, Muskeltonus, Herz-, Kreislaufsystem, Schluck- und Sprechfunktionen sowie Missempfindungen und Gleichgewichtsstörungen

          
        

        
          	
            Rückenmark

          
          	
            Afferent: somatosensorische Information aus Muskeln, Gelenken und Haut

            Efferent: Organisation von Reflexen, stereotype Reaktionen auf sensorische Reize, grundlegende Flexions- und Extensionsmuster für Treten und Gehen

            Reflex- und Willkürkontrolle von Haltung und Bewegung über Motorneurone

          
          	
            Sensorische Störungen, Tiefensensibilitätsstörungen, Schutzreflexe sind herabgesetzt. 
Schwäche/Parese, Gelenkinstabilität 
mangelnde Fähigkeit zur Adaption der Muskelspannung

          
        

        
          	
            Propriozeptives System

          
          	
            Erteilt Feedback über Rückenmark, Hirnstamm zum Kleinhirn, über die Stellung des Körpers im Raum und Spannungszustände der kontraktilen und nicht kontraktilen Strukturen

          
          	
            Mangelnde Wahrnehmung der Körperstellung im Raum und Veränderungen der Sehnenlänge und Muskelspannungen

            Schutzstrategien können nicht organisiert werden.

          
        

        
          	
            Visuelles System

          
          	
            Afferent: Identifizierung und Lokalisation von Objekten im Raum

            Efferent: Abgleich der Körperposition in Bezug zur Umwelt

          
          	
            Gleichgewichtsstörungen

            Doppelbilder

            Hemianopsie

          
        

        
          	
            Vestibuläres System

          
          	
            Afferent: Haarzellen sind Mechanorezeptoren, die Rückmeldung über die Position des Kopfes im Raum erteilen.

            Efferent: durch die Verbindung dieser Zellen zu Antigravitationsmuskeln Erhalt des Gleichgewichts bei Positionsveränderungen des Kopfes

          
          	
            Gleichgewichtsstörungen

          
        

      
    

    1.4 Organisation von Handlungen

    Renata Horst

    Bei zielorientierten Handlungen steht das Individuum im ständigen Austausch mit seiner Umwelt. Deswegen bedürfen Willkürbewegungen einer großen Variabilität in Bezug auf Modifikationen und Adaptionsfähigkeit. Je nach Situation werden unterschiedliche biomechanische Anforderungen an das Individuum gestellt, und dies wiederum erfordert eine jeweils andere neuromuskuläre Steuerung. Newell ( ▶ [97]) beschreibt, dass die Interaktion zwischen Perzeptions- und Aktionssystemen es ermöglicht, eine adäquate Lösung für die jeweilige Aufgabe zu finden. Somit ist die Organisation der Muskelaktivierungsfolge abhängig von der jeweiligen Aufgabe und Umweltsituation, in der sich der Mensch befindet.

    Die Variabilität des Alltags erfordert eine situationsgebundene Anpassungsfähigkeit des Individuums. Gleichgewichtsreaktionen machen beispielsweise eine variable Ansteuerung der Muskelsynergien nötig. Horak und Nashner ( ▶ [55]) haben gezeigt, dass Gleichgewichtsreaktionen bei Veränderung der Unterstützungsfläche bei gesunden Menschen zu einer Aktivierung unterschiedlicher Muskelsynergien in unterschiedlicher Abfolge führen. Wenn der Proband auf einer breiten Unterstützungsfläche steht, die plötzlich nach hinten weggezogen wird, dann wird zuerst der M. gastrocnemius aktiviert, gefolgt von der ischiokruralen Muskulatur und zuletzt der paravertebralen Muskulatur. Es erfolgt also eine Aktivierungsfolge der dorsalen Muskulatur von distal nach proximal. Steht der Proband hingegen auf einem schmalen Balken, der ebenfalls nach hinten weggezogen wird, ist die ventrale Muskulatur aktiv, und zwar von proximal nach distal.

    Abb. 1.10 Unterschiedliche Umweltbedingungen führen beim Zurückziehen der Unterstützungsfläche zu unterschiedlichen Strategien, das Gleichgewicht zu halten.

    
      Abb. 1.10a Die Figur links steht auf einer breiten Unterstützungsfläche (USF), die plötzlich zurückgezogen wird.

      
        [image: Die Figur links steht auf einer breiten Unterstützungsfläche (USF), die plötzlich zurückgezogen wird.]
      

    

    
      Abb. 1.10b Die Figur rechts steht auf einem schmalen Balken (USF), der plötzlich zurückgezogen wird.

      
        [image: Die Figur rechts steht auf einem schmalen Balken (USF), der plötzlich zurückgezogen wird.]
      

    

    Informationen, die für die Lösung eines motorischen Problems relevant sein können, werden sowohl unbewusst als auch bewusst selektiert und bewertet, damit ein motorischer Plan entwickelt werden kann. Hier sind sämtliche Hirnareale beteiligt. Informationen, die für die jeweilige Handlung irrelevant sind, werden inhibiert, d. h., sie werden zurückgedrängt.

    
      
        Praktisches Beispiel: Abhängigkeit der Synergien von der Umweltsituation

      

      
        Steht ein Glas auf dem Kopf und es soll ein Getränk eingeschenkt werden, dann wird das Glas in der Regel mit einer Pronation im Unterarm und Volarflexion der Hand ergriffen. Steht es jedoch mit der Öffnung nach oben, dann wird es mit einer Supination und Dorsalflexion gegriffen. Beide Bewegungsabläufe sind normal, da sie an die Situation angepasst sind. Griffe jemand ein Glas, das mit der Öffnung nach oben steht, mit einer Pronation und Volarflexion, dann wäre diese Handlung der Situation nicht angepasst. Unterschiedliche Ursachen können hierfür in Betracht kommen, z. B. Hyperreflexie der Beugersynergie, Schwäche der intrinsischen Handmuskulatur und Strecksynergie und/oder kognitive Wahrnehmungsstörungen ( ▶ Abb. 1.11).

      

    

    Abb. 1.11 Praktisches Beispiel: Abhängigkeit der Synergien von der Umweltsituation.

    
      Abb. 1.11a Aufgabenspezifische Organisation der funktionellen Synergie. Das Glas steht mit der Öffnung auf dem Tisch und wird mit Schulterinnenrotation, Unterarmpronation und Handvolarflexion ergriffen.

      (Foto: Renata Horst)

      
        [image: Aufgabenspezifische Organisation der funktionellen Synergie. Das Glas steht mit der Öffnung auf dem Tisch und wird mit Schulterinnenrotation, Unterarmpronation und Handvolarflexion ergriffen.]
      

    

    
      Abb. 1.11b Das Glas steht mit der Öffnung nach oben und wird mit Schulteraußenrotation, Unterarmsupination und Dorsiflexion der Hand ergriffen.

      (Foto: Renata Horst)

      
        [image: Das Glas steht mit der Öffnung nach oben und wird mit Schulteraußenrotation, Unterarmsupination und Dorsiflexion der Hand ergriffen.]
      

    

    1.4.1 Feedforward und Feedback

    Kognitive Prozesse ermöglichen eine Integration aller Abläufe, damit Wahrnehmung und Bewegung im sinnvollen Zusammenhang stehen, um situationsbezogene motorische Strategien planen und ausführen zu können. Faktoren wie Rekrutierungsreihenfolge und Beschleunigung werden vor der Bewegungsinitiierung festgelegt ( ▶ [107]).

    Feedforward bezeichnet den Ablauf vom Modell der geplanten Bewegungsausführung, das durch Motivation und Interpretation der sensorischen Inputs über die aktuellen Gegebenheiten entwickelt wird, bis hin zur tatsächlichen, zielorientierten Bewegung. Absteigende (efferente) Bahnen, die vom Rückenmark zu den Muskeln verlaufen, sind die letzte Verarbeitungsstufe, bevor die Bewegung erfolgt.

    Sensorisches Feedback wird aus der Peripherie (z. B. Muskelspindeln, Golgi-Sehnenapparat) über afferente Bahnen zum Kleinhirn weitergeleitet und beeinflusst die geplante Bewegung.

    Das Feedforward wird modifiziert, wenn die wahrgenommenen Reize signalisieren, dass die ursprüngliche Bewegung das Ziel verfehlen wird.

    1.4.1.1 Feedforward

    Bereits vor Beginn einer Bewegung leistet das ZNS Planungsarbeit.

    Wenn der aufrechte Mensch um seine Körperlängsachse zu rotieren beginnt, haben die Mm. multifidi die Aufgabe, dem in der Flexion entstehenden Drehmoment entgegenzuwirken – und zwar bevor der Mensch sich zu drehen beginnt. Diese Muskeln, sowie der M. transversus abdominis, sind sogar aktiv, bevor man beginnt, seine Arme zu bewegen ( ▶ [352],  ▶ Abb. 1.13).

    Die prämotorischen Areale erhalten bis zu 10 s vor der tatsächlich ausgeführten Handlung Informationen über das Körperschema, sodass posturale Kontrolle auch während der folgenden Bewegung gewährleistet werden kann ( ▶ [130]). Diese Vorabplanung wird genutzt, um entsprechend den Alltagsanforderungen motorische Problemlösungsstrategien zu entwickeln. Hierfür werden Informationen bewertet und selektiert. Beispielsweise wird im supplementär motorischen Areal die zeitliche Abfolge und die entsprechende Muskelaktivierungsfolge für jede Handlung spezifisch festgelegt (Frequenzierung, intermuskuläre Koordination). Das ZNS plant dann die Bewegung in Bezug zu distalen Körperteilen und dem zu erreichenden Ziel, was als Endpunktkoordinaten der Handlung bezeichnet werden kann ( ▶ [91],  ▶ [46]).

    
      
        Merke

      

      
        Bewegungsplanung erfolgt in Bezug auf die distalen Körperteile und das zu erreichende Ziel. Einzelne Muskelfasern und Muskelsynergien müssen demnach spezifisch, d. h. situativ angesteuert werden, und zwar, bevor die Bewegung überhaupt beginnt.

      

    

    Die Zeit, die benötigt wird um das Ziel mit dem distalen Körperteil zu erreichen, ist vorprogrammiert, sodass die Aktivierungsfolge zwischen Agonist und Antagonist (intermuskuläre Koordination) ebenfalls vorher feststeht.

    
      Abb. 1.12 a, b Beim Ballfangen werden sowohl Feedforward- als auch Feedbackkontrolle benötigt.

      
        [image: a, b Beim Ballfangen werden sowohl Feedforward- als auch Feedbackkontrolle benötigt.]
      

    

    Abb. 1.13 Zusammenhang von Armaktivität und Rumpfstabilität.

    
      Abb. 1.13a Die dicke gestrichelte Linie stellt den Zeitpunkt der Armbewegung und die dünn gestrichelte Linie den Zeitpunkt der Rumpfmuskelaktivierung dar. Unter gesunden Umständen werden die Mm. multifidi und der M. transversus abdominis aktiviert, bevor die Arme sich zu bewegen beginnen.

      
        [image: Die dicke gestrichelte Linie stellt den Zeitpunkt der Armbewegung und die dünn gestrichelte Linie den Zeitpunkt der Rumpfmuskelaktivierung dar. Unter gesunden Umständen werden die Mm. multifidi und de]
      

    

    
      Abb. 1.13b Patienten mit chronischen LWS-Schmerzen zeigen keine automatische vorhergehende Aktivierung dieser Muskulatur.

      
        [image: Patienten mit chronischen LWS-Schmerzen zeigen keine automatische vorhergehende Aktivierung dieser Muskulatur.]
      

    

    
      Abb. 1.13c Die Patientin führt eine schnelle extensorische Bewegung ihres Armes über ihre Körpermitte aus. Hierbei entsteht für den Rumpf ein Drehmoment in Flexion, Lateralflexion und Rotation. Dieser weiterlaufenden Bewegung muss vorher durch Ansteuerung der Mm. multifidi entgegenwirkt werden. Die Patientin versucht, an ihrer Hand zu bleiben und diese Bewegungen nicht zuzulassen.

      (Foto: Renata Horst)

      
        [image: Die Patientin führt eine schnelle extensorische Bewegung ihres Armes über ihre Körpermitte aus. Hierbei entsteht für den Rumpf ein Drehmoment in Flexion, Lateralflexion und Rotation. Dieser weiterlauf]
      

    

    Bei schnellen Bewegungen sind Vorinformationen und die selektive Wahrnehmung der Informationen entscheidend, die für die Handlung benötigt werden. Auch das Gedächtnis spielt hier eine bedeutende Rolle. Man greift auf vergangene Erfahrungen zurück, um seine motorischen Strategien der Situation anzupassen. Erst dann wird der eigentliche Handlungsplan festgelegt. Letztlich kommt es dann zur Bewegungsausführung.

    
      Triphasische Muskelaktivierungsfolge
    

    Bei schnellen, zielorientierten Willkürbewegungen kommt es zu einer spezifischen Aktivierungsreihenfolge (intermuskuläre Koordination,  ▶ Abb. 1.14). Zuerst feuern die Agonisten, um das Ziel zu erreichen (Beschleunigungsphase). Gleichzeitig müssen die Antagonisten gehemmt werden, um eine Beschleunigung zu ermöglichen (Kap.  ▶ 1.4.3, Reziproke Innervation). Zum richtigen Zeitpunkt, kurz vor dem Erreichen des Ziels, bremsen die Antagonisten, damit nicht über das Ziel hinausgeschossen wird (Kap.  ▶ 5.2, Ataxie). Damit am Ende der Bewegung das Ziel stabil erreicht wird, feuern die Agonisten erneut ( ▶ [11]). Die Aktivierungsfolge der einzelnen Muskelfasern muss ebenfalls zeitlich abgestimmt werden (intramuskuläre Koordination).

    
      Abb. 1.14 Triphasische Muskelaktivierungsfolge.

      
        [image: Triphasische Muskelaktivierungsfolge.]
      

    

    
      Klinische Relevanz
    

    Nach Schulterverletzungen ist z. B. das Timing der Skapula (humeroskapularer Rhythmus) bei der Armhebung oft gestört. Dies liegt an unterbewusst gesteuerten Schutzmechanismen, die zu einer erhöhten Aktivität der tonischen Muskelfasern und damit zu einer Hemmung der phasischen Muskelfasern führen. Diese Mechanismen sind zunächst sinnvoll, damit die bedrohten Körperteile zur Ruhe kommen und heilen können. Lernt das Individuum nach der Gewebeheilung jedoch nicht, dass kein Schutz mehr benötigt wird, bleibt es in diesem Programm der „Vermeidungskondition“ hängen.

    Erst die bewusste Wahrnehmung, dass die ursprünglich schmerzhafte Bewegung nun doch nicht mehr schmerzt, kann zu einer positiven Konditionierung führen und dem Gehirn ermöglichen, wieder Zugang zu den sog. „Ursprungseinstellungen“ bzw. dem Zustand vor Eintritt der Schädigung herzustellen. Um zu erfahren, dass Schutz nicht mehr benötigt wird, ist es sinnvoll, die Therapie so zu gestalten, dass die Antagonisten ihre Aufgabe bzw. Funktion erfahren und wieder erlernen können. Hierfür benötigt der Patient ein sinnvolles Ziel und die Absicht, es schnell zu erreichen. Zudem sollte die Schwerkraft nicht auf die Muskeln einwirken, die gehemmt werden sollen.

    Haben Patienten Angst zu stürzen, befinden sie sich ebenfalls in einem Schutzprogramm (Kokontraktion). Positive Erfahrungen mit der Schwerkrafteinwirkung und Kontakt zum Boden können gemacht werden, indem die Situation so gestaltet wird, dass der Patient erfährt, dass er durch entsprechende Muskelansteuerung nicht hinfällt und sich verletzt. Der Kontext sollte so einfach wie nötig, jedoch so anspruchsvoll wie möglich gewählt werden. Der Patient kann z. B. wenn er sich beim Bewegungsübergang aus dem Vierfüßlerstand in den Seitsitz auf den Boden setzt, Erfahrungen mit der exzentrischen Muskelfunktion, der Extensorensynergie seiner unteren Extremitäten und seiner Rumpfmuskulatur machen.

    Häufige Wiederholung ist hier nicht zwingend notwendig. Vielmehr kommt es auf die Erfahrungen an, die gemacht werden. Positive Erlebnisse werden recht schnell habituiert.

    1.4.1.2 Feedback

    Entstehen nun Fehler oder Abweichungen innerhalb der Bewegung, müssen diese wiederum wahrgenommen werden, damit diese Erfahrungen bei der erneuten Bewegungsplanung berücksichtigt werden können. Wenn man bei den unter Klinische Relevanz aufgeführten Beispielen Schmerzen erfährt, dann ist dies nicht förderlich (s.  ▶ Klinische Relevanz).

    Der Therapeut kann dem Patienten eine bedeutende Unterstützung bieten, indem er ihm geeignetes Feedback vermittelt.

    Manuelle Unterstützung im Anschluss an die Handlungsplanung kann hier hilfreich sein, um positive Erfahrungen zu vermitteln. Kommt es beispielsweise bei der Armhebung zu Kompressionsschmerzen in der Schulter (subakromiale Kompressionssymptomatik), kann der Therapeut Längszug (s.  ▶ Aktionsmassage) am M. pectoralis minor erteilen. So kann der Proc. coracoideus angehoben und die Kompression des Schulterdaches auf dem Humeruskopf minimiert werden. Dies erfolgt z. B. beim Haarekämmen ( ▶ Abb. 1.15).

    
      Abb. 1.15 Kompressionsschmerz in der Schulter bei Armhebung, Therapeutin übt Längszug am M. pectoralis minor aus.

      (Foto: Renata Horst)

      
        [image: Kompressionsschmerz in der Schulter bei Armhebung, Therapeutin übt Längszug am M. pectoralis minor aus.]
      

    

    Beim Absetzen in den Seitsitz aus dem Vierfüßlerstand kann es daher seitens des Therapeuten eher sinnvoll sein, die Hände wegzulassen, damit Eigenerfahrungen mit der Schwerkraft gemacht werden können. Fällt der Patient aus dieser niedrigen Position, stellt dies keine Gefahr dar, und er kann über die negative Konditionierung lernen (Kap.  ▶ 1.6).

    Hat der Patient Schwierigkeiten bei der Selektion von relevanten Informationen, gestaltet der Therapeut die Therapiesituation so, dass sein Interesse geweckt wird, und unterstützt ihn dabei, seine Aufmerksamkeit auf die wesentlichen Informationen zu lenken (Feedforward). Soll die Schulter mobilisiert werden, kann eine zerzauste Frisur den Handlungsbedarf – Kämmen der Haare – bewirken. Insbesondere wenn man Kenntnisse über die Persönlichkeit eines Patienten gewinnt, können Situationen gestaltet werden, die den Patienten zum Handeln „bewegen“.

    
      
        Klinisches Beispiel

      

      
        Eine ehemalige Opernsängerin mit einer Hemisymptomatik steht nach der Therapie spontan aus ihrem Rollstuhl auf, um nach einer Bürste zu greifen, die auf der Spiegelablage liegt, und ihre Haare wieder in Ordnung zu bringen. Sie nutzt, ohne zu überlegen, ihre ehemals dominante, jetzt schwächere Hand. Sowohl Emotionen als auch das Gedächtnissystem nutzt sie als Potenzial ( ▶ Abb. 1.16).

      

    

    
      Abb. 1.16 Nachdem die Haare der Patientin durch Rollaktivitäten zerzaust wurden, wollte sie diese bürsten. Sie griff spontan nach der Bürste und hob ihren plegischen Arm, ohne bewusst darüber nachzudenken.

      (Foto: Renata Horst)

      
        [image: Nachdem die Haare der Patientin durch Rollaktivitäten zerzaust wurden, wollte sie diese bürsten. Sie griff spontan nach der Bürste und hob ihren plegischen Arm, ohne bewusst darüber nachzudenken.]
      

    

    Soll der Patient lernen, alleine aufzustehen, dann kann es hilfreich sein, etwas Interessantes, das er erreichen möchte, entsprechend in seinem Umfeld zu platzieren, damit für ihn die Notwendigkeit besteht, aufstehen zu wollen. Hier kann der Therapeut beispielsweise fragen, ob er Hunger oder Durst hat, und ihm zeigen, wo sich Nahrung befindet.

    
      
        Klinisches Beispiel

      

      
        Ein Patient Ende 20 nach Schädel-Hirn-Trauma möchte nicht aus seinem Rollstuhl aufstehen, bittet jedoch um eine Tasse Kaffee. Die Therapeutin gestaltet die Therapiesituation so, dass er aufstehen muss, um eine Kaffeekanne zu holen. Währenddessen sorgt sie durch das Erteilen von entsprechendem propriozeptivem Feedback dafür, dass er den Stand stabil erreicht ( ▶ Abb. 1.17).

        Da der Patient gerne Schreiben lernen möchte, dienen Schreibproben nicht nur der Dokumentation für die Therapeutin, sondern auch als Feedback für den Patienten. Die Erfahrung, dass seine Schrift nach dieser Übungssequenz deutlich besser ist, motiviert ihn, diese anstrengenden Übungen zu wiederholen ( ▶ Abb. 1.18). Nach einem weiteren Jahr zeigen sich erneut Fortschritte ( ▶ Abb. 1.19).

      

    

    
      Abb. 1.17 Die Therapeutin erteilt propriozeptives Feedback, sodass der Patient den Stand stabil erreicht.

      (Foto: Renata Horst)

      
        [image: Die Therapeutin erteilt propriozeptives Feedback, sodass der Patient den Stand stabil erreicht.]
      

    

    
      Abb. 1.18 Schreibprobe: oben vor der Behandlung, in der Transfers auf der Matte geübt wurden, unten nach der Behandlung.

      (Foto: Renata Horst)

      
        [image: Schreibprobe: oben vor der Behandlung, in der Transfers auf der Matte geübt wurden, unten nach der Behandlung.]
      

    

    
      Abb. 1.19 Schreibprobe: oben vor einer Behandlung, die ein Jahr später erfolgte, unten nach dieser Behandlungseinheit.

      (Foto: Renata Horst)

      
        [image: Schreibprobe: oben vor einer Behandlung, die ein Jahr später erfolgte, unten nach dieser Behandlungseinheit.]
      

    

    1.4.2 Kortikale und subkortikale Bewegungskontrolle

    Wie bereits beschrieben wird ein Handlungsplan erstellt, bevor eine Bewegung beginnt. Hierfür stellt der Mensch einen Bezug zwischen sich und seiner Umwelt her. Der aufrechte Mensch (Kap.  ▶ 3) tut dies gewöhnlich mit seinen distalen Körperteilen. Dies spiegelt sich in der somatotopischen Repräsentation der verschiedenen Körperteile auf dem Kortex (Homunkulus) wider, denn die distalen Komponenten (Mund, Hand, Fuß) nehmen den größten Raum ein (s.  ▶ 1.5.1.2).

    Für die Organisation zielmotorischer Handlungen benötigt der Mensch einen sogenannten Haltungshintergrund (posturale Kontrolle), über den er nicht bewusst nachdenken muss. Es ist eine sinnvolle Einrichtung der Natur, dass die Organisation der proximalen und distalen Körperteile über separate Bahnen erfolgt, damit deren unterschiedliche Funktionen kontrolliert werden können. Anatomisch unterteilt sich der kortikospinale Trakt in zwei separate Bahnen: eine, die medial verläuft und die proximalen Gelenke und die Rumpfmuskulatur versorgt, und eine zweite, die lateral verläuft und die distale Muskulatur versorgt. Distale Muskeln werden über eine lange kortikale Schleife kontrolliert, während proximale Muskeln eher subkortikalen (unbewusst gesteuerten) Reflexmechanismen unterliegen ( ▶ Abb. 1.20) ( ▶ [48]).

    
      Abb. 1.20 Durch das Rückenmark verlaufen mediale und laterale Bahnen. Proximale, rumpfnahe Muskeln werden von den medialen Bahnen versorgt und vorwiegend unbewusst gesteuert. Die lateralen Bahnen steuern die distalen Muskeln und werden überwiegend willkürlich gesteuert.

      
        [image: Durch das Rückenmark verlaufen mediale und laterale Bahnen. Proximale, rumpfnahe Muskeln werden von den medialen Bahnen versorgt und vorwiegend unbewusst gesteuert. Die lateralen Bahnen steuern die di]
      

    

    
      
        Klinischer Bezug

      

      
        Für die Therapie sollte berücksichtigt werden, dass der Patient immer ein sinnvolles Ziel hat. Fehlt es ihm an präaktiver Stabilität seiner proximalen Körperabschnitte, ist es wenig sinnvoll, hier isolierte, bewusst gesteuerte Übungen auszuführen. Sinnvoller ist es, proximale Stabilität und distale Mobilität in der Gesamthandlung zu beüben.

      

    

    
      
        Klinisches Beispiel

      

      
        Der oben beschriebene Patient nach Schädel-Hirn-Trauma wird in Seitenlage dazu aufgefordert, sein Becken gegen den Widerstand eines Therapeuten in dessen „Hand zu setzen“. Er erwidert: „Das ist ein Ding der Unmöglichkeit – sich in die Hand zu setzen!“

      

    

    
      
        Fazit

      

      
        Zielorientierte Bewegungen erfordern sowohl Mobilität als auch Stabilität. Haltung und Bewegung beeinflussen sich somit gegenseitig. Motorische Kontrolle wird erlangt durch die Zunahme an Muskelkraft, -koordination und -ausdauer. Wiederholte Erfahrungen mit Bewegungen innerhalb verschiedenen Aktivitäten und in unterschiedlichen Umweltkontexten führen letztlich zu Automatisierung bzw. zu langfristigem Lernen. Eine Verbesserung der motorischen Kontrolle wird nicht ausschließlich durch Reduzierung von Symptomen erreicht, sondern durch gezielten Input und Koordination aller beteiligten Systeme.

      

    

    1.4.3 Reziproke Innervation

    
      
        Merke

      

      
        Reziproke Innervation ist aufgabenspezifisch und findet auf allen Ebenen des zentralen Nervensystems statt.

      

    

    Sherrington galt als Reflextheoretiker. Seine Grundidee war, dass koordinierte Bewegungen aus der Verknüpfung einfacher Reflexe entstehen. Er räumte jedoch ein, dass Reflexe bezüglich ihrer Ausbreitung durchaus variabel sind. Reziproke Innervation bezeichnete er „als ein allgemeines Mittel zur Koordinierung von Prioritäten, als eine Methode, die Eindeutigkeit und Zielstrebigkeit herzustellen, die für das Verhalten erforderlich ist“ ( ▶ [67], S. 88). Er bahnte mit dieser Sichtweise den Weg für die kognitiven Neurowissenschaften.

    In den Sportwissenschaften verwendet man in diesem Zusammenhang andere Begriffe: intra- und intermuskuläre Koordination.

    
      
        Inter- und intramuskuläre Koordination

      

      
        Intermuskuläre Koordination

        Reflexe können durch verschiedene Faktoren modifiziert werden. Die reziproke Innervation bestimmt die Aktivierungsfolge des zentralmotorisch gesteuerten Agonisten (intermuskuläre Koordination
							 ▶ [129]).

        Intramuskuläre Koordination

        Zum anderen bestimmt die reziproke Innervation durch die intramuskuläre Koordination die entsprechenden Muskelfasertypen und die Rekrutierungsgeschwindigkeit (Frequenzierung), die für die jeweilige Aufgabe benötigt wird. Hierzu gehören ebenso die unterschiedlichen Muskelfunktionen (exzentrisch, konzentrisch oder statisch innerhalb eines Muskels), die ebenfalls situationsabhängig bestimmt werden (ebd.).

      

    

    Bei der Rekrutierung von Motoneuronen ergibt sich eine aufgabenspezifische Reihenfolge, in der die einzelnen Faserarten an der Kontraktion beteiligt sind. Wenn Stabilität benötigt wird, werden zuerst tonische Muskelfasern rekrutiert und dann phasische. Wenn Mobilität erforderlich wird, werden sofort phasische Muskelfasern rekrutiert ( ▶ [120]). Selbst bei Maximalkraftleistungen sind nie alle Muskelfasern gleichzeitig in Aktion, sondern lösen sich gegenseitig je nach Bedarf ab. Dieses Prinzip nannte Sherrington ( ▶ [133]) „sukzessive Induktion“. Er beschrieb, dass bei einer bestimmten Muskelfunktion, z. B. konzentrischer Beugeaktivität, die agonistischen Muskeln sukzessiv erregt werden, während die entgegenwirkende Reflextätigkeit der antagonistisch tätigen Muskulatur weniger stark angeregt wird.

    
      
        Praktischer Versuch

      

      
        Strecken Sie ihren Arm seitlich in die Luft; Ihr Partner soll versuchen, ihn nach unten zu drücken, während Sie den Arm halten (tonische Muskelfasern werden zuerst rekrutiert). Dann lassen Sie ihren Partner den Arm nach unten drücken, während Sie versuchen, den Arm nach oben zu drücken (phasische Muskelfasern werden zuerst rekrutiert). Sie werden merken, dass Sie bei dem Versuch, zu bewegen, viel schneller Aktivität aufbauen als bei dem Versuch, zu halten. Ihr Partner wird merken, dass er mit viel mehr Kraft gegenhalten muss, wenn Sie versuchen, zu bewegen, als wenn Sie zu halten versuchen.

      

    

    1.4.4 Schutzmechanismen

    Verletzungen jeder Art verursachen unbewusst gesteuerte Schutzprogramme, die möglicherweise langfristige strukturelle Veränderungen nach sich ziehen:

    Der ursächlich peripher verletzte Patient hat zentrale Repräsentationsveränderungen. Er hat Angst, dass bestimmte Bewegungen wieder schmerzhaft sein könnten.

    Der ursächlich zentral verletzte Patient hat periphere Veränderungen, die möglicherweise Schmerzen verursachen. Er hat wegen seiner Schwächen oft Angst, hinzufallen.

    Mögliche Hypothesen für einen Verlust der motorischen Kontrolle:

    
      	
        mangelnde präaktive Stabilität der Fixatoren, einhergehend mit mangelnden vestibulospinalen Reflexen

      

      	
        visuelle Wahrnehmungsstörungen

      

      	
        Schwäche der primären Beweger (Agonisten)

      

      	
        mangelnde Koordination der Synergisten

      

      	
        Steifigkeit der kontraktilen und/oder nicht kontraktilen antagonistischen Strukturen

      

      	
        Schmerzen/Schutzmechanismen

      

      	
        kognitive/psycho-emotionale Defizite

      

      	
        kardiopulmonale Leistungsdefizite

      

    

    1.4.4.1 Exkurs

    Muskeln verändern ihre Aktivität je nach Anforderungen. Wenn ein Körperteil geschützt werden muss, damit er heilen kann, dann versuchen die Muskeln, diesen Körperteil „einzufrieren.“ Hierbei werden Muskeln mit vielen tonischen Faseranteilen aktiviert, z. B. Schulterblattelevatoren, Schulter- und Hüftflexoren, Hüftinnenrotatoren, Ellenbogen- und Handbeuger sowie Plantarflexoren.

    Es kommt zu biochemischen Veränderungen, die zum Ziel haben, schmerzhafte Körperareale ruhigzustellen. Die Konzentration von Hyaluronsäure in der Gelenkschmiere nimmt ab, was wiederum zu einer Abnahme des Gelenkspiels führt. Die Matrixproduktion verringert sich, was eine Einschränkung der Beweglichkeit der Gelenkkapseln zur Folge hat. Das Bindegewebe wird aufgrund zunehmender Aktivität der Myofibroblasten ebenfalls weniger mobil. Im Blut kommt es zu einer Verschiebung des pH-Wertes. Die Sauerstoffkonzentration sinkt und die CO2-Konzentration nimmt zu ( ▶ [149]).

    Da Nerven sehr viel Sauerstoff brauchen – Nerven machen nur 2 % unseres Körpergewebes aus, benötigen jedoch 20 % des verfügbaren Sauerstoffes ( ▶ [31]) –, führt diese Veränderung wiederum zu gesteigertem Schmerz. Es entsteht ein Circulus vitiosus. Schmerzmediatoren (Bradykinin, Prostaglandine, Serotonin u. a.) werden produziert und innerhalb des Nervensystems über den axoplasmatischen Fluss nach zentral und in die Peripherie transportiert ( ▶ [78],  ▶ [138],  ▶ [22]). Dieser Prozess wird so lange aufrechterhalten, wie der Organismus für ihn schädlichen Reizen wiederholt ausgesetzt wird. Sogar die Angst vor schädigenden Stimuli kann zu einer Hypersensitivität des gesamten Nervensystems führen ( ▶ [22]).

    Wenn Gefahr für das Individuum besteht, werden automatisch Schutzmechanismen generiert. Schmerz oder Angst vor Schmerz dienen dazu, Körperstrukturen vor akuter Gefahr zu schützen und lebensbedrohliche Schäden zu verhindern. Nach Descartes’ Reiz-Reaktions-Modell ( ▶ [28]) wurde Schmerz traditionell als pathologisches Geschehen betrachtet, einhergehend mit einer physischen Ursache. Hierbei werden infolge struktureller Verletzung Nozizeptoren stimuliert. Diese Information wird über das Rückenmark zum Gehirn weitergeleitet, wo die Schmerzwahrnehmung erfolgt.

    Erst im 19. Jahrhundert kam es durch Freud ( ▶ [42]) zu einem Wandel des Schmerzverständnisses. Er beschrieb, dass Schmerz auch im Rahmen psychischer Erkrankungen („hysterische Neurosen“) ohne organisches Korrelat auftreten kann. Engel ( ▶ [36]) vertrat die Auffassung, dass Schmerz niemals neutral sein kann und immer mit anderen Empfindungen und sozialen Beziehungen zusammenhängt.

    1.4.4.2 Organisation von Schutzmechanismen

    Nach Verletzungen sind es oft die feingesteuerten Handlungen, die beeinträchtigt sind. Der Mensch greift auf die in seiner Evolution gefestigten, grobmotorischen und automatisierten Bewegungsprogramme zurück und nutzt diese als Potenzial, um weiterhin mit der Umwelt in Interaktion treten zu können. Stark ( ▶ [139]) beschreibt, dass ein Neuerwerb der Lokomotion durch „Rumpfschlängeln“ erfolgen kann.

    Als Amphibie und später als Vierfüßler musste der Mund mittels konzentrischer Muskelaktivität der kleinen Nackenmuskulatur für die Nahrungsaufnahme sorgen.

    In der Vertikalen mussten diese Muskeln lernen, bei der Mundöffnung eine andere Aufgabe zu übernehmen. Um den Kopf stabil zu halten, müssen diese Muskeln exzentrisch arbeiten, damit sich der Unterkiefer bewegen kann. Bei Zahn- oder Gesichtsschmerzen sind es diese Muskeln, die in Schutzspannung geraten (Kap.  ▶ 3.4., Kap.  ▶ 6).

    Die Fortbewegung für einen Fisch oder eine Amphibie wird mit dem Rumpf generiert. Auch der Vierfüßler leitet seine Schritte mit den proximalen Körperteilen ein.

    Als der Mensch sich aufrichtete, haben sich seine Füße dahingehend weiterentwickelt, dass er rennen kann. Ist die Fußmuskulatur zu schwach, greift der Mensch wieder auf seine proximalen Strategien zurück, leitet die Schritte mit seinem Becken ein (Zirkumduktion) und fixiert sein Standbein mit konzentrische Muskelaktivität der Hüftflexoren und Rückenextensoren, anstatt sich exzentrisch zu stabilisieren.

    1.4.4.3 Veränderungen in der Peripherie

    Nach zentralen Läsionen kommt es auch zu Veränderungen in der Peripherie. Einige dieser Symptome werden als negative oder Minussymptome bezeichnet. Der Verlust an Muskelkraft ist der herabgesetzten Aktivität der α-Motoneurone zuzuschreiben. Auf spinaler Ebene kommt es ebenfalls zum Verlust der Interneuronenaktivität. Dies führt zu gestörter reziproker Innervation und zu Koordinationsverlust ( ▶ [105]). Andere Symptome werden als adaptive Symptome bezeichnet (Kap.  ▶ 5.23).

    
      
        Klinischer Bezug

      

      
        Periphere biomechanische Adaptionen infolge zentraler Läsionen

        Hufschmidt und Mauritz ( ▶ [59]) haben festgestellt, dass es zu einer Umwandlung von phasischen in tonische Muskelfasern kommt. Die Tonusveränderungen, die nach zentralen Läsionen klinisch festzustellen sind, haben nur in wenigen Fällen mit einem neurophysiologisch bedingten Hypertonus zu tun ( ▶ [99]). Vielmehr ist die Steifigkeitszunahme der Abnahme von Sarkomeren und somit biomechanischen Adaptionsmechanismen zuzuschreiben ( ▶ [29]).

        Zentrale Läsionen gehen nicht zwangsläufig mit Schmerzempfinden einher. Durch die Veränderungen der kontraktilen und nicht kontraktilen Strukturen kommt es jedoch zu Fehlbelastungen der Knochen und Gelenke. Diese verursachen wiederum strukturelle Veränderungen, die ein Missverhältnis zwischen Belastung und Belastbarkeit nach sich ziehen und möglicherweise zu Schmerzen führen. Der neurologische Patient entwickelt sich nun sekundär zum orthopädischen Fall.

      

    

    1.4.4.4 Steifigkeit als Folge des Nicht-fallen-Wollens

    Ein instabiler Fuß, bedingt durch Schwäche der intrinsischen Fußmuskulatur, verursacht nach proximal weiterlaufende, kompensatorische Fehlstellungen. Ein Baum kann auch nicht stabil stehen bleiben, wenn die Wurzeln faul sind. Die Folge der persistierenden Annäherung der Wadenmuskulatur führt zu langfristigen strukturellen Veränderungen. Sarkomere werden abgebaut und es finden Umbauprozesse im Bindegewebe statt. Der Muskel fühlt sich palpatorisch hart an und es kommt zu mangelnder Elastizität. Dies hat zur Folge, dass die Dehnung nicht genutzt werden kann, um die Beschleunigung zu generieren, die für den Vorwärtsantrieb des Körpers beim Gehen und Rennen benötigt wird (Dehnungsverkürzungszyklus).

    
      
        Die physikalische Definition von Kraft

      

      
        Kraft = Masse x Beschleunigung

      

    

    Dies ist nachteilig für die Bewegungsökonomie. Wenn weniger Elastizität vorhanden ist muss mehr Muskelmasse rekrutiert werden, was letztendlich die kardiopulmonale Leistung mindert. Dies wirkt sich sehr ungünstig auf ältere Menschen aus, die ohnehin häufig eine verminderte Kraftausdauer aufweisen, und insbesondere auch auf neurologische Patienten mit neurodegenerativen Prozessen (Kap.  ▶ Aerobes Training, Aerobes Training).

    1.4.4.5 Steifigkeit als Folge von Schwäche und Schmerzerfahrungen

    Sind die intrinsischen Handmuskeln zu schwach, vertauscht der Mensch Punctum fixum und Punctum mobile und hebt beim Greifen den Schultergürtel an. Die unter gesunden Umständen unbewusst und automatisch gesteuerten Körperteile, die Stabilität gewährleisten müssen, werden nun bewusst eingesetzt, um Bewegung zu generieren.

    Schutzspannungen der Schulterblattelevatoren und Innenrotatoren der Schulter sind die Folge. Wenn man Angst oder Schmerzen hat, steht man nicht und geht nicht durchs Leben mit erhobenen Kopf und Brustbein. Die Schutzhaltung des Kopfes und des Schultergürtels führen zu Steifigkeit der kleinen Nackenextensoren, der supra- und infrahyoidalen Muskulatur, der Schulterblattelevatoren und Schulterinnenrotatoren.

    1.4.4.6 Immobilität als Schutzstrategie

    Sowohl nach zentralen als auch nach peripheren Verletzungen ist Ruhigstellung zunächst eine sinnvolle Strategie. Infolge von peripheren Verletzungen, die oft mit Schmerz einhergehen, kommt es zu Veränderungen der Repräsentationen der Körperteile im Kortex ( ▶ [41]), was wiederum Veränderungen der Muskelaktivitätsmuster zur Folge hat ( ▶ [20]): Vermehrte tonische Aktivität und herabgesetzte phasische Aktivität gewährleisten die Ruhigstellung.

    Um schmerzhafte Körperteile vor zu viel Bewegung zu schützen, finden auch andere – biochemische – Veränderungen statt. Beispielsweise sinkt der Hyaluronsäurespiegel, was zu einer Verminderung des Gelenkspiels führt. Die Matrixproduktion nimmt ab, was wiederum die Kapsel unbeweglicher macht. Das Bindegewebe wird aufgrund einer gesteigerten Myofibroblastenaktivität unbeweglicher ( ▶ [149]). Dies hat auch eine diagnostische Bedeutung. Wenn das Bindegewebe unbeweglich oder regelrecht verklebt ist, ist dies ein Hinweis auf eine gestörte Funktion bzw. das unbewegliche Bindegewebe verhindert die funktionelle Beweglichkeit. Veränderungen finden sogar im Blut statt: Der Sauerstoffspiegel sinkt, während der Kohlendioxidspiegel steigt. Da Nerven sehr viel Sauerstoff benötigen, führt diese Veränderung wiederum zu mehr Schmerz.

    Sowohl zu frühe Mobilisation als auch zu lange Ruhigstellung kann zu Sekundärschäden führen. Chronische Schmerzen können als subjektives Empfinden betrachtet werden, das nicht vor einer akuten Gefahr oder drohende Verletzung warnt. Die zunächst sinnvolle Strategie, sich nicht zu bewegen, kann zu neuen strukturellen Schäden führen, die wiederum vor neue Gefahren warnen.

    Schmerzmediatoren, die infolge der Verletzung produziert werden (Bradykinin, Prostaglandine, Seratonin u. a.), werden innerhalb des Nervensystems über den axoplasmatischen Fluss zum zentralen Nervensystem und in die Peripherie transportiert ( ▶ [78],  ▶ [138],  ▶ [22]). Dies führt zu einer schlechteren Versorgungssituation des Nervensystems und unterhält die beschriebenen Schmerzmechanismen.

    Wiederholte Schmerzreize und selbst die Angst vor erneuten Schmerzen halten diese beschriebenen Veränderungen aufrecht; über das Prinzip der zeitlichen Summation kann so eine Hypersensibilisierung des gesamten Nervensystems stattfinden ( ▶ [22]). Der Patient traut sich nicht, sich zu bewegen, und befindet sich allmählich in einem Circulus vitiosus. Schmerzerlebnisse, aber auch Schmerzerinnerungen führen zu Immobilisation. Diese verursacht wiederum Steifigkeit, die durch Veränderungen in den Sehnen und dem Bindegewebe des Muskels, wie z. B. Wasserverlust und Kollagenverschiebungen, gekennzeichnet ist ( ▶ [149]; s. auch  ▶ 1.5.2.1).

    1.4.4.7 Akute und chronische Schmerzen

    Akute Schmerzen warnen vor gefährlichen Reizen, die dem Organismus schaden könnten. Das oben beschriebene Reiz-Reaktions-Modell ist heute abgelöst worden ( ▶ [9]). Aus heutiger Sicht werden spinale Übertragungen ständig moduliert. Hierfür werden sowohl absteigende Meldungen aus dem Gehirn als auch propriozeptive Information aus der Peripherie genutzt.

    Schmerzreize können überall im peripheren und zentralen Nervensystem Veränderungen (Plastizität) hervorrufen ( ▶ [77],  ▶ [85]).

    
      
        Merke

      

      
        Schmerzhafte oder bedrohliche Ereignisse erfordern eine schnelle Adaption des Organismus. Bleiben diese Adaptionen bestehen, nachdem die auslösende Verletzung verheilt ist, spricht man vom chronischen Schmerzen.

      

    

    Chronische Schmerzpatienten benötigen weniger spezifische Vorgehensweisen auf struktureller Ebene ( ▶ [22]). Maßnahmen, die strukturbezogen sind, sind nicht so effektiv zur Wiedereingliederung in die Arbeitstätigkeit wie Maßnahmen auf der Aktivitätsebene ( ▶ [7]). Diese Patienten sollten nicht wie ein „rohes Ei“ behandelt werden. Anstatt die Rolle eines Behandelnden einzunehmen, erfüllt der Therapeut hier eher eine Begleitfunktion als Berater, der den Patienten animiert, zu handeln, und ihn darin unterstützt, schmerzfreie, zielorientierte Bewegungen zu erfahren. Seine Hände greifen nur unterstützend ein, wenn der Patient ausweicht und eine unökonomische oder unsichere Strategie benützt oder zu schwach ist, die Bewegung selbständig auszuführen.

    Die Erfahrung mit schmerzfreien Bewegungen führt zur Habituation (Gewöhnung) (Kap.  ▶ 2) sodass der Zustand der Hypersensitivierung (Überempfindlichkeit) wieder normalisiert werden kann. Der Patient soll seine Angst abbauen, sich zu bewegen, und seine negativen Schmerzerinnerungen durch neue positive Bewegungserfahrungen überlagern.

    1.4.4.8 Prinzip der Habituation (Gewöhnung)

    Automatisierte Schutzprogramme können durch das Prinzip der Habituation wieder gelöscht werden. Um eine Habituation, oder auch Anpassung, zu erreichen, werden zweierlei Mechanismen eingesetzt:

    
      	
        Zum einen tritt Habituation ein, wenn Bewegungen, die zum Erfolgserlebnis führen, im schmerztoleranten Bereich erfahren werden, und

      

      	
        zum anderen kann Habituation durch Reizung von Mechanorezeptoren erreicht werden, die auf Druck und Vibration reagieren.

      

    

    Mechanorezeptoren leiten Informationen über dicke myelinisierte Afferenzen weiter ( ▶ [122]). Wenn der Reiz keine negativen Konsequenzen hat, verliert er allmählich an Bedeutung ( ▶ [64]). Hierbei wird die negative Erfahrung auf einen Reiz nicht gelöscht, sondern die Wahrscheinlichkeit, dass diese Erfahrung eine Furchtreaktion auslöst, wird reduziert ( ▶ [61]). Dieser eigentlich unbedeutende, aber konditioniert auslösende Reiz (oder emotionale Stimulus) wird damit in seiner Bedeutung für den Organismus wieder herabgestuft.

    Wenn der Patient die Angst verliert, kann der Sympathikotonus gesenkt werden. Der Mandelkern des limbischen Systems verarbeitet emotionale Stimuli. Wenn positive Stimuli erlebt werden, sinkt die Notwendigkeit für das limbische System, das vegetative Nervensystem zu alarmieren. Wenn Patienten sich nicht bewegen können (z. B. bei längeren Ruhigstellungen oder zu großer Angst vor Bewegung), weder direkt mit ihrem verletzten Körperteil noch indirekt über weiterlaufende Bewegungen von anderen Körperteilen, können statische Muskelaktivierungen positive Stimulationen erzeugen. Durch lokale Stimulation der Mechanorezeptoren in den tiefen Schichten der Gelenkkapsel und in den Bändern kann der Sympathikotonus gesenkt werden ( ▶ [122]).

    Chronische Schmerzpatienten haben in der Regel einen erhöhten Sympathikotonus, was wiederum den pH-Wert des Blutes ungünstig verändert ( ▶ [149]). Studien mit Fibromyalgie-Patienten haben gezeigt, dass ein aerobes Training bei geringer Intensität eine der effektivsten Vorgehensweisen ist. Schmerzpunkte ließen sich dadurch reduzieren und das subjektive Wohlbefinden besserte sich ( ▶ [84],  ▶ [74]).

    1.5 Motorisches Lernen und Plastizität

    Renata Horst, Jens Heber, Alexander Dassel 

    Die Entwicklung des Gehirns wurde früher als Entfaltungsprozess des genetischen Planes angesehen. Sie erfolgte nach fixen Meilensteinen ( ▶ [47]). Bis Mitte der 1960er-Jahre war man der Auffassung, dass im Erwachsenengehirn keine neuen Synapsen entstehen können. Es herrschte noch weitgehend die Ansicht eines „statischen“ Nervensystems. Ramón y Cajal vertrat 1928 die Meinung, dass Funktionsverluste nicht repariert werden können ( ▶ [27]). Es gab allerdings bereits zu dieser Zeit auch andere Meinungen. Der amerikanische Psychologe Lashley ( ▶ [76]) postulierte, dass die Organisation neuraler Netzwerke flexibel sei.

    Die Bedeutung des aktivitätsabhängigen Entwicklungsprozesses wurde bei dieser primär statischen Sichtweise nicht berücksichtigt. Erst Raisman und Field konnten ( ▶ [111]) zeigen, dass im Gehirn des Erwachsenen sehr wohl neue synaptische Verbindungen entstehen können.

    Motorisches Lernen beinhaltet langfristige morphologische (strukturelle) Veränderungen, die durch Umwelteinflüsse und Erfahrungen (Funktionen) herbeigeführt werden ( ▶ [82]).

    1.5.1 Neuronale Plastizität

    Ursprünglich wurde der Begriff „Plastizität“ verwendet, um Veränderungen der synaptischen Übertragung zu beschreiben (synaptische Plastizität). Donald Hebb, ein kanadischer Psychologe, stellte die Hypothese auf, dass ein Stimulus, der die Synapse zunächst nicht reizt (konditionierter Stimulus), allmählich die Synapse erregen wird, wenn er mit einem Stimulus verknüpft wird, der zu einer synaptischen Übertragung führt (nicht konditionierter Stimulus) ( ▶ Abb. 1.21). Er vermutete, dass kurzfristige funktionelle Veränderungen der synaptischen Erregung langfristige strukturelle Veränderungen bewirken (Hebb-Plastizität,  ▶ [52]). Bliss und Lømo haben  ▶ [14] die Langzeitpotenzierung (LTP) definiert und letztlich nachgewiesen, dass kurzzeitige funktionelle Veränderungen langfristige strukturelle Veränderungen bewirken.

    
      Abb. 1.21 Synaptische Plastizität: Das Timing der beiden Stimuli ist entscheidend. Der konditionierte Stimulus muss ca. 0,5 ms vor dem unkonditionierten Stimulus erfolgen. Für die Förderung einer zielmotorischen Handlung bedeutet dies, dass das Bereitschaftspotenzial zu bewegen (konditionierter Stimulus) vorhanden sein muss, bevor der Therapeut seine Hände (unkonditionierter Stimulus) nützt, um die biomechanische Situation für die Aktivität zu fördern. A = konditionierter Stimulus, B = unkonditionierter Stimulus.

      
        [image: Synaptische Plastizität: Das Timing der beiden Stimuli ist entscheidend. Der konditionierte Stimulus muss ca. 0,5 ms vor dem unkonditionierten Stimulus erfolgen. Für die Förderung einer zielmotorische]
      

    

    
      
        Langzeitpotenzierung

      

      
        Kurze Serien von präsynaptischen Aktionspotenzialen können die synaptische Übertragung für Tage verbessern ( ▶ [32]). Dies kann als Mechanismus der Gedächtnisleistung begriffen werden.

      

    

    Heute sind sich die Wissenschaftler einig, dass Plastizität auf vielen Ebenen des Nervensystems existiert und, dass langfristige Veränderungen der morphologischen Struktur von Erfahrungen abhängen.

    Neuronale Plastizität beinhaltet Veränderungen ( ▶ [69]):

    
      	
        der synaptischen Verbindungen (synaptische Plastizität)

      

      	
        der Entstehung neuer Synapsen (Synaptogenesis)

      

      	
        des Nervenwachstum (Neurogenesis)

      

      	
        der Anordnung der kortikalen Repräsentationsfelder (kortikale Plastizität)

      

    

    Darüber hinaus werden nicht neurale Komponenten ebenfalls durch Erfahrungen geprägt. Dies sind:

    
      	
        Angiogenesis, die Ausprägung neuer Gefäßverbindungen

      

      	
        die Zunahme der Myelisierung (auch im Erwachsenenalter)

      

      	
        Astrozytenhypertrophie und Umhüllung der Synapsen, die zu einem spezialisierten Informationsaustausch führt

      

    

    (vgl.  ▶ [12],  ▶ [6],  ▶ [69],  ▶ [70],  ▶ [39],  ▶ [82]).

    
      
        Merke

      

      
        Astrozyten sind Zellen mit sternförmigen Fortsätzen, die einen Teil der Neuroglia bilden.

      

    

    1.5.1.1 Fallbeispiel

    Wenn ein Mensch die Absicht hat, eine Bewegung auszuführen, diese aber aufgrund einer Schwäche zu keiner Erregung der zuständigen Synapse führt, kann ein zweiter Reiz die Bewegung ermöglichen, z. B. eine taktile Unterstützung des Therapeuten. Diese Information sollte sehr kurz nach dem Bewegungsversuch erfolgen, damit eine sinnvolle Assoziation zwischen beiden Reizen hergestellt wird (klassische und operante Konditionierung). Die erzeugten kurzfristigen funktionellen Veränderungen an der Synapse können langfristige strukturelle Veränderungen derselben bewirken. Dieser Prozess bildet eine wichtige Voraussetzung für motorisches Lernen ( ▶ [15],  ▶ [45]).

    Eine 26-jährige Frau mit inkompletter Querschnittslähmung (Th12) nach Autounfall wurde bezüglich der Kraft ihrer Beinmuskulatur isokinetisch im Biodex befundet. Nachdem über mehrere Monate keine messbaren Kraftzuwächse mehr zu dokumentieren waren, wurde entschieden, die Kostenübernahme für ihre physiotherapeutischen Behandlungen nicht fortzusetzen. Ein befreundeter Physiotherapeut behandelte sie kostenlos 3–4-mal die Woche jeweils 2 Stunden weiter und dokumentierte die Behandlungsergebnisse per Videodokumentation und per Biodex-Messung. Nach 3 Monaten verbesserte sich die Qualität ihres Gehens, sodass sie ohne Oberschenkelschiene alternierend die Treppe hinauf- und hinunterlaufen und ohne Oberschenkelschiene im freien Geländer gehen konnte, was beides zuvor nicht der Fall war ( ▶ Abb. 1.22).

    Abb. 1.22 Patientin mit inkompletter Querschnittlähmung Th12.

    
      Abb. 1.22a Zunächst war das Treppengehen nur mit Schiene im Nachstellschritt möglich.

      (Foto: Renata Horst)

      
        [image: Zunächst war das Treppengehen nur mit Schiene im Nachstellschritt möglich.]
      

    

    
      Abb. 1.22b Nach einigen Monaten konnte sie ohne Schiene alternierend die Treppe gehen.

      (Foto: Renata Horst)

      
        [image: Nach einigen Monaten konnte sie ohne Schiene alternierend die Treppe gehen.]
      

    

    Ihre Alltagsfunktionen besserten sich, nach einigen Monaten war sie in der Lage, im Stehen ihre Zähne zu putzen, ohne auf ihren Rollstuhl angewiesen zu sein. Diese Verbesserung der Alltagsfunktionen fand statt, obwohl ihre Kraftwerte sich nicht wesentlich verbessert hatten. Damit weiterhin mehr im Stehen geübt werden kann, hat ihr Therapeut eine Fußplatte besorgt, die ihr akustisches Feedback ermöglicht, wenn sie Gewicht auf das extrem schwache Bein verlagert. So gewinnt sie zunehmend Kontrolle über das Bein, und der Therapeut hat ein Feedback, ob die Patientin entsprechend auf seine propriozeptiven Stimuli reagiert ( ▶ Abb. 1.23).

    
      Abb. 1.23 Fußplatte mit akustischem Feedback.

      (Foto: Renata Horst)

      
        [image: Fußplatte mit akustischem Feedback.]
      

    

    Morphologische Veränderungen, die infolge von Erfahrungen entstehen, sind recht stabil. Briones et al. ( ▶ [17]) haben festgestellt, dass plastische Veränderungen, die durch Erfahrungen entstehen, bestehen bleiben, auch wenn nach dem Training eine Zeit lang nicht weiter geübt wird. Dies ist nicht der Fall, wenn man reine Bewegungen übt, ohne dabei Lernerfahrungen zu machen. Vermutlich liegt dies daran, dass sich das Gehirn auf vergangene Erfahrungen berufen muss, um neue vorhersehen zu können ( ▶ [82]).

    
      
        Merke

      

      
        Langfristige Veränderungen, die grundlegend für das motorische Lernen sind, können nur dann erreicht werden, wenn sinnvolle Handlungen in realen Situationen geübt werden ( ▶ [107],  ▶ [115]).

      

    

    1.5.1.2 Kortikale Repräsentation

    Körperteile sind im Kortex in aktivitätsabhängigen Verbänden mosaikartig repräsentiert. Dieselbe Bewegung erfordert je nach der Aktivität, bei der sie vorkommt, die Vernetzung unterschiedlicher Neuronen ( ▶ [26]).

    D. h., sie werden spezifisch vernetzt, also dynamisch, je nachdem was das Ziel der Bewegung ist. Unterschiedliche Neurone werden aktiviert, wenn die Hand mit dem Arm in Aktion tritt bzw. wenn sie in Verbindung mit dem Mund steht. Neuronenpopulationen werden demzufolge aufgabenspezifisch rekrutiert ( ▶ [49]) ( ▶ Abb. 1.24). Dies ermöglicht die große Variationsvielfalt unseres Körpers für unterschiedliche motorische Handlungen. Die funktionelle Aktivität bestimmt somit die Körperfunktionen und -strukturen. Daraus folgt, dass die Beeinflussung der Körperstrukturen und -funktionen in den jeweiligen motorischen Handlungen integriert werden muss, anstatt nur als strukturelle Vorbereitung zu dienen.

    
      Abb. 1.24 Zusammenfassung von Hand- und Armaktivierung infolge intrakortikaler Stimulation des primärmotorischen Kortex und der prämotorischen Areale bei einem wachen Affen.

      
        [image: Zusammenfassung von Hand- und Armaktivierung infolge intrakortikaler Stimulation des primärmotorischen Kortex und der prämotorischen Areale bei einem wachen Affen.]
      

    

    Die Plastizität ist die entscheidende Voraussetzung für den Wiedererwerb sensomotorischer Fähigkeiten in der Neurorehabilitation. Vor allem muss die Bewegung, die gelernt werden soll, zur Lösung eines motorischen Problems führen, dem Grundsatz folgend: Zellen, die zusammen feuern, vernetzen sich.

    
      
        Merke

      

      
        Bewegungen können nicht ohne Emotionen generiert werden.

      

    

    Der Mensch ist ein problemlösendes Wesen. Plastizität ist eine angeborene Eigenschaft, die im Verlauf der Entwicklung eine zunehmende Spezialisierung des Individuums ermöglicht. Kleim und Jones ( ▶ [71]) beschreiben die Plastizität als Mechanismus, bei dem das Gehirn Erfahrungen entschlüsselt und neue Verhaltensweisen lernt.

    
      
        Merke

      

      
        Die motorische Entwicklung eines Menschen ist nie abgeschlossen. Bis an sein Lebensende finden morphologische Veränderungen statt, die Folgen dieses dynamischen Prozesses sind.

      

    

    1.5.1.3 Morphologische Veränderungen

    Aus neurophysiologischer Sicht kann man die durch Erfahrungen geprägten Veränderungen als Erinnerungen bezeichnen. Diese Erinnerungen manifestieren sich durch motorische Aktivitäten. Hierbei ist die Plastizität abhängig von den Anforderungen der Aufgabe und nicht vom Ausmaß der motorischen Aktivität ( ▶ [3]).

    Damit diese Veränderungen stattfinden können, ist das Üben von kontextbezogenen Bewegungen erforderlich. Nicht nur der Kontext spielt hier eine Rolle, sondern auch die zeitliche Abfolge der Reizerfahrung (s.  ▶ Klassische Konditionierung und  ▶ Reflexe als Folge von sensomotorischen Integrationsprozessen). Es kann sogar hinderlich für das Lernen einer bestimmten Aktivität sein, wenn die Therapie darauf ausgerichtet ist, eine Struktur für eine Funktion zu trainieren, die nicht der erforderlichen entspricht ( ▶ [98]).

    
      
        Klinisches Beispiel

      

      
        Der M. quadriceps femoris wird in Anatomiebüchern und bei Wikipedia als Kniestrecker und Hüftbeuger bezeichnet (Körperstruktur und -funktionsebene). Es werden hier ausschließlich konzentrische Muskelfunktionen erläutert. Seine Funktion beim Gehen ist allerdings exzentrisch, um zu verhindern, dass das Knie nach ventral kollabiert. Die Muskeln, die „funktionieren“ müssen, um das Knie zu strecken und so optimale Stabilität in der mittleren Standbeinphase während des Gehens (Aktivitätsebene) zu erreichen, sind die Mm. peronei und die ischiokrurale Muskulatur. Die Knieflexoren (ischiokrurale Muskulatur und M. gastrocnemius) ziehen das Knie in die Streckung ( ▶ [156]) (vgl. auch Kap.  ▶ 4.4). Hier liegt der Unterschied zwischen Bewegung (Kniestreckung) und Aktivität (das Knie beim Gehen stabil halten können). Dies hat zur Folge, dass wenn ein Patient zu wenig Kniestreckung in der mittleren Standbeinphase hat, er die Knieflexoren exzentrisch trainieren muss, und zwar in der Synergie mit den Plantarflexoren und Hüftextensoren.

      

    

    1.5.1.4 Historie

    Mit dem Beginn des 20. Jahrhunderts haben Wissenschaftler angefangen zu entdecken, dass Erfahrungen die Struktur des Gehirns verändern. Man stellte anhand von Bewegungskarten sehr bald fest, dass es bei der Stimulation bestimmter oberflächlicher Regionen des motorischen Kortex zu Bewegungen bestimmter Körperteile kommt. Die Ergebnisse variierten jedoch zwischen individuellen Tieren einer Spezies: Bei Stimulation ein und desselben Areals im motorischen Kortex bewegte ein Affe beispielsweise seinen Zeigefinger, während ein anderer Affe sein Handgelenk bewegte ( ▶ [19]). Um auszuschließen, dass es sich bei diesen Unterschieden um angeborene Eigenschaften handelte, untersuchte Lashley an einem Rhesusaffen 4 Bewegungskarten innerhalb eines Monats. Er stellte fest, dass alle 4 Karten infolge von Bewegungserfahrungen unterschiedlich waren, und erklärte dieses Phänomen mit der „Plastizität der neuronalen Funktion“ ( ▶ [75]).

    
      Aktivitätsabhängige Reorganisation
    

    Leider wurden diese Ergebnisse für längere Zeit nicht wahrgenommen. Vielmehr herrschte trotz dieser Evidenz bis Mitte des vorigen Jahrhunderts das Paradigma einer statischen Repräsentation von Körperfunktionen. Erst Anfang der 1960er-Jahre stießen Michael Merzenich und seine Kollegen darauf, dass es infolge von Training zu einer aktivitätsabhängigen Reorganisation im Kortex kommt. Sie konnten nachweisen, dass nach der Durchtrennung von sensorischen Nerven an der Hand von Affen zunächst eine Neuorganisation der Nervenäste erfolgte. Dies geschah nicht entsprechend der ehemals vorhandenen Zuordnung im ZNS, sondern zufällig. Dadurch korrelierten die zentralen Areale der einzelnen Abschnitte der Hand nicht mehr mit den peripheren Versorgungsgebieten. Durch Training konnte aber eine plastische Veränderung des ZNS erreicht werden, sodass die peripheren sensorischen Areale mit denen im ZNS wieder übereinstimmten ( ▶ [103]).

    Einige Zeit später konnten Merzenich et al. ( ▶ [87]) nachweisen, dass Areale der trainierten Körperteile wachsen, während sich die nicht genutzten Bereiche verkleinern ( ▶ Abb. 1.25). Diese Veränderungen wurden der „aktivitätsabhängigen“ Reorganisation zugeschrieben. Sie treten aber nur ein, wenn die Aufmerksamkeit bei der Aktivität bzw. bei dem Stimulus ist ( ▶ [86]).

    
      Abb. 1.25 Reorganisation der somatosensorischen rezeptiven Kortexfelder durch Training. Affen bewegten eine Scheibe primär mit ihrem Zeigefinger, um eine Belohnung zu erzielen. Die Übung erfolgte täglich 1 h über eine Dauer von 3 Monaten. Es werden die Rezeptionsfelder vor und nach dem Training gezeigt. Deutlich zu sehen ist die Ausweitung der Repräsentation des Zeigefingers auf Kosten der Finger, die nicht genutzt werden konnten.

      
        [image: Reorganisation der somatosensorischen rezeptiven Kortexfelder durch Training. Affen bewegten eine Scheibe primär mit ihrem Zeigefinger, um eine Belohnung zu erzielen. Die Übung erfolgte täglich 1 h üb]
      

    

    
      Sherringtons Reflextheorie
    

    Sherrington war ein Verfechter der Plastizität. Zudem vertrat er die Meinung, dass koordinierte Bewegungen das Resultat von Reflexen und dass diese auf sensorischen Input angewiesen sind. Die Basis hierfür bildeten seine Experimente von 1895, bei denen er feststellte, dass nach Deafferenzierung der sensorischen Eingänge der oberen Extremität von Rhesusaffen diese ihre Extremität nicht mehr geschickt bewegten. Die Bewegungen waren sehr abgehackt und unkoordiniert. Er betrachtete diese ungeschickten Bewegungen als Reflexantwort auf Bewegungen, die von intakten Körperbereichen generiert wurden. 1931 hat er diese Resultate mit Derek Denny-Brown wiederholt ( ▶ [132]). Diese Experimente führten zu der allgemein vertretenen Ansicht, dass sensorische Verluste motorische Defizite herbeiführen und die Modulation von Reflexbahnen die Basis für Willkürmotorik ist.

    
      Taubs Deafferenzierungsversuche
    

    Die Reflextheorie von Sherrington wurde erst in den 1960er-Jahren von E. Taub infrage gestellt ( ▶ [147]). In seinen Experimenten deafferenzierte Taub Affen, um zu beweisen, dass sensorisches Feedback nicht notwendig ist, um Bewegung zu generieren. Hierfür wiederholte er zunächst die Untersuchungen von Sherrington aus dem Jahr 1895. Die sensorischen Eingänge von Primaten wurden an einer oberen Extremität durchtrennt. Sherrington hatte festgestellt, dass diese Affen ihre deafferenzierte Extremität nicht benützten, auch wenn ihr noch intakter Arm festgebunden wurde. Taub entdeckte das Gegenteil. Insbesondere, als er beide obere Extremitäten deafferenzierte, nützten die Affen ihre beiden Arme zum Laufen und zum Greifen. Er war selbst erstaunt über diese Ergebnisse, da er feststellen konnte, dass die Funktion umso besser wurde, je größer der zugefügte Schaden war. Er hinderte sogar neugeborene Affen daran, sensorische Erfahrungen zu machen, indem er ihre beiden oberen Extremitäten 3 Monate lang in einer Zwangsjacke festband. Es stellte sich heraus, dass sich diese Affen, nachdem sie befreit wurden, spontan normal bewegen konnten.

    Taub folgerte, dass Sherringtons Affen wahrscheinlich ihre deafferenzierte Extremität deshalb nicht benutzten, weil sie bei ihren Versuchen dies zu tun erlebt hatten, wie ungeschickt sie waren. Diese negative Erfahrung hat sie im Sinne der Vermeidungskonditionierung geprägt. So lernten die Affen, ihre ungeschicktere Extremität nicht zu nutzen. Taub hingegen hat seine Affen für ihre Versuche, ihren deafferenzierten Arm zu nutzen, mit Säften belohnt bzw. sie mit Elektroschocks bestraft, wenn sie dies nicht taten. Hier waren – wie bei der positiven Konditionierung – ebenfalls viele Wiederholungen der Aufgabe wichtig. Letztlich waren die Erfahrungen, die sie machten, entscheidend dafür, ob sie lernen konnten, ihren Arm zu nützen oder nicht.

    
      
        Klassische Konditionierung

      

      
        Klassische Konditionierung beschreibt den Vorgang, bei dem ein unspezifischer Reiz eine spezifische Reaktion (Reflex) auslöst. Pawlow konnte z. B. Hunde so konditionieren, dass ihnen alleine beim Hören eines Glockentons (unspezifischer Reiz) der Speichel floss (Reflex), weil er den Hunden zuvor sehr oft den Glockenton mit einem spezifischen Auslöser (Futtergabe) dargeboten hatte. Bei der operanten Konditionierung werden komplexe Verhaltensweisen nicht als Folge von Reiz-Reaktions-Mustern erklärt, sondern auf die Konsequenz eines Verhaltens zurückgeführt (Verstärkung bei positiver oder Abschwächung bei negativer Konsequenz).

      

    

    Die Forschungsergebnisse von Taub et al. ( ▶ [144]) haben die Bedeutung von sensorischen Informationen für die Ausführung von motorischen Handlungen etwas relativiert. Sie haben gezeigt, dass Bewegungsplanung und -initiierung ohne sensorische Informationen möglich ist. Aber auch wenn Taub nachgewiesen hat, dass taktil-sensorischer Input nicht benötigt wird, um Bewegungen zu generieren, muss festgehalten werden, dass seine Affen in einer natürlichen Umwelt vermutlich nicht zurechtkommen würden. Überlebensfähigkeit in einer natürlichen Umwelt stellt eine hohe Anforderung an das adaptive Bewegungssystem. Das Leben in einem geschützten Umfeld, wie etwa einem Forschungslabor, verlangt nur ein sehr geringes Maß an Adaptionsfähigkeit. Demzufolge wäre es eine Fehlinterpretation zu behaupten, dass sensorische Information für die Bewegung in einer variablen Umwelt nicht notwendig ist. Die Versuchstiere haben sich selbst verstümmelt und ihre deafferenzierten Gliedmaßen abgebissen. Möglicherweise versuchten sie, sensorische Information zu erlangen, oder dieses gefühllose Anhängsel störte sie.

    
      
        Hintergrund

      

      
        Nachdem Tierschützer ein gerichtliches Urteil erwirken konnten, dass die Affen aus dem Labor nicht mehr zu Forschungszwecken genutzt werden durften, wurden Taubs Experimente eingestellt. Taub war der erste Wissenschaftler, der in etlichen Fällen angeklagt und für die Tiermisshandlungen verurteilt wurde, die in seinem Labor festgestellt wurden. Die Affen, die nicht gestorben waren, mussten schlussendlich eingeschläfert werden. 1992 wurden Taub durch eine Stiftung 25.000 USD zur Verfügung gestellt, um zu untersuchen, ob Schlaganfallpatienten lernen können, ihren Nichtgebrauch zu überwinden. Aus diesen Untersuchungen entwickelte sich die Constraint Induced Movement Therapy (auch Forced-used-Training oder Taub-Training) als repetitives Training zur Behandlung zentraler Paresen.

      

    

    
      Nachweis der kortikalen Reorganisation
    

    Ein Affe wurde auf Antrag von Pons und Mischkin ( ▶ [109]) am Leben erhalten. Die beiden Wissenschaftler wollten untersuchen, wie sich die Repräsentationsareale der Hand und der oberen Extremität nach 12 Jahren Leben ohne jegliche sensorische Information verändert hatten. In Erwartung, eine sog. „stille Zone“ zu finden, entdeckten sie stattdessen in den entsprechenden Repräsentationsarealen beim Berühren der Gesichtshaare des Affen ein hoch aktives Areal. So konnten sie zeigen, dass eine kortikale Reorganisation stattgefunden hatte. Hieraus resultierten die Forschungen von Ramachandran ( ▶ [114]) zu Phantomgliedmaßen nach Amputationen. Damit konnte um die Jahrtausendwende gezeigt werden, dass es auch beim Menschen eine kortikale Reorganisation gibt.

    
      
        Merke

      

      
        Der Nichtgebrauch einer Extremität verändert die kortikale Organisation. Somit ist die kortikale Repräsentation abhängig vom Gebrauch der Extremität.

      

    

    Ramachandran zeigte, dass Menschen mit Handamputationen ihre einzelnen Finger bei Berührung im Gesicht und an zwei Stellen im Bereich der Schulter spüren ( ▶ Abb. 1.26).

    
      Abb. 1.26 Ein Patient mit Phantomschmerzen konnte bei Berührung seines Gesichts und seines Oberarms seine nicht vorhandenen Finger spüren.

      
        [image: Ein Patient mit Phantomschmerzen konnte bei Berührung seines Gesichts und seines Oberarms seine nicht vorhandenen Finger spüren.]
      

    

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
  
  


















































OEBPS/images/Wegener_Jana_2021.tif_epub1.jpg





OEBPS/Fonts/DejaVuSansCondensed-Oblique.ttf


OEBPS/images/261300102_001_013b.eps_epub1.jpg
AD
TrA
10
EO
RA
MF

T

MD
TrA
10
EO
RA
MF

PD
TrA
10
EO
RA
MF

el
-0,2-0,10 0,1

Zeit (s)
Flexion

|
-0,2-010 0,

Zeit (s)
Abduktion

Tl ]
-0,2-010 0,1

Zeit (s)
Extension





OEBPS/images/261300102_001_022b.tif_epub1.jpg





OEBPS/images/Weilbaecher_Christian_2021.tif_epub1.jpg





OEBPS/images/261300102_001_015.tif_epub1.jpg





OEBPS/images/261300102_001_023.eps_epub1.jpg





OEBPS/images/261300102_001_002.eps_epub1.jpg
10° 20°

40°

(-8
m





OEBPS/images/Lange_Carolin_2021.tif_epub1.jpg





OEBPS/Fonts/DejaVuSerif-Bold.ttf


OEBPS/images/Metel_Sylwia_2021.tif_epub1.jpg





OEBPS/Fonts/DejaVuSerif.ttf


OEBPS/images/Albrecht_Sindy_2021.tif_epub1.jpg





OEBPS/images/261300102_QR-Code.tif_epub1.jpg





OEBPS/images/261300102_001_009a.tif_epub1.jpg





OEBPS/images/261300102_001_022a.tif_epub1.jpg





OEBPS/images/261300102_001_014.eps_epub1.jpg
o) e (34





OEBPS/images/261300102_001_006.eps_epub1.jpg
la Afferenz
kortikospinale
Bahnen

andere absteigende
Bahnen

la inhibitorisches
Interneuron

Motoneuronen

Muskelspindel
Extensor





OEBPS/images/261300102_001_008b.tif_epub1.jpg





OEBPS/Fonts/DejaVuSerif-Italic.ttf


OEBPS/Fonts/DejaVuSansCondensed-Bold.ttf


OEBPS/images/261300102_001_013a.eps_epub1.jpg
AD
TrA
10
EO

RA
MF

| e
IR
_,.W_.\,i,EM
LA
| e

MD
TrA
10
EO

RA
MF

PD
TrA
10
EO

RA
MF

T
-0,2-0,10 0,1

Zeit (s)
Flexion

T
=10,2/= 05 [RON0}]

Zeit (s)
Abduktion

T
=02 =@ @ @

Zeit (s)
Extension





OEBPS/images/261300102_001_024.eps_epub1.jpg
2mm
O Arm [] bimodal/defensiv. (O Hand und Arm [_] Hand zum Mund





OEBPS/images/logo.png
@ Thieme





OEBPS/images/261300102_001_003.eps_epub1.jpg
efferente
Bahnen

Schleife

[

F

Efferenz- zerebellare

kopie Schleife

afferente
Bahnen





OEBPS/Fonts/DejaVuSansCondensed.ttf


OEBPS/images/261300102_001_009b.tif_epub1.jpg





OEBPS/images/Dassel_Alexander_2021.tif_epub1.jpg





OEBPS/images/Nusser-Mueller-Busch_Ricki_2021.tif_epub1.jpg





OEBPS/images/261300102_001_011a.tif_epub1.jpg





OEBPS/images/261300102_001_007.eps_epub1.jpg
Parallelfasern Korbzelle

Stratum moleculare {

1 i
-

Stratum ganglionare {

Stratum granulosum

Marklager N Purkinje-

Zellen

Moosfasern

Kletterfasern
Kérner-

zellen Neurone im

Nucleus dentatus





OEBPS/images/Renner_Caroline_2021.tif_epub1.jpg





OEBPS/images/Fiemel_Andreas_2021.tif_epub1.jpg





OEBPS/images/261300102_001_021.eps_epub1.jpg
vor Training nach Training

Reiz A = Reiz B = Reiz A=
konditionierter  unkonditionierter konditionierter
Stimulus Stimulus Stimulus





OEBPS/images/cover.jpg
N.A.P. - Neuroorthopddische

Therapie

Untersuchen, Uben, Eigentraining

Herausgegeben von

Renata Horst

2. Auflage

@Thieme





OEBPS/images/Hockenholz_Florian_2021.tif_epub1.jpg





OEBPS/images/261300102_001_005.eps_epub1.jpg
Nucleus

Thalamus caudatus
Claustrum Capsula
interna
Nucleus
subthalamicus Putamen
Nucleus Globus pallidus
accumbens lateralis

Nucleus
ruber

Globus pallidus
medialis

compacta  reticularis

Substantia nigra





OEBPS/images/261300102_001_008a.tif_epub1.jpg





OEBPS/images/261300102_001_018.eps_epub1.jpg
B& wtv

&) { F/\ U VL/ UN G Jo V

pell BQ b Y





OEBPS/images/261300102_001_017.tif_epub1.jpg





OEBPS/images/261300102_001_025.eps_epub1.jpg
Gesicht





OEBPS/images/261300102_001_004.eps_epub1.jpg





OEBPS/images/261300102_001_009c.tif_epub1.jpg





OEBPS/images/261300102_001_012.eps_epub1.jpg
Feedforward Feedback

- |

Zeitpunkt, an dem Ball geworfen wurde

Feedforward  Impact  Feedback
T T
\/— Ellbogengelenk
\/¥_ Handgelenk
h=08m
Bizepsbrachii
t
Trizepsbrachii
| IJ\
o FCR
t
1 o

°
N
3
3
IS
3
3
o
3
s
®
3
3





OEBPS/images/261300102_001_020.eps_epub1.jpg
motorische Kerne  kurze propriospinale
Interneurone

distale
Versorgung -

proximale —
Versorgung

dorsolaterale ventromediale
motorische Kerne motorische Kerne





OEBPS/images/261300102_001_011b.tif_epub1.jpg





OEBPS/images/261300102_001_013c.tif_epub1.jpg





OEBPS/images/261300102_001_016.tif_epub1.jpg





OEBPS/images/261300102_001_019.eps_epub1.jpg
ym‘ Qre e pa ook |

PR 22N N g{
~ 3
:jjwm fosiho el v gt

hoSoenn





OEBPS/images/261300102_001_001.eps_epub1.jpg
Lernprozess

Problem Aufmerksamkeit






OEBPS/images/Horst_Renata_2021.tif_epub1.jpg





OEBPS/images/Schiller_Eyk_2021.tif_epub1.jpg





OEBPS/images/261300102_001_010b.eps_epub1.jpg
-, paravertebrale
J Muskulatur
P oSt
abdominale ———}——|

Muskulatur

ischiokrurale
Muskulatur ———} |

Quadrizeps

Gastrocnemius

Tibialis anterior ?
schmale USF Reiz
- T T T T
Richtung des 0 100 200 msec

Bewegungsreizes





OEBPS/images/Holtmeier_Lisa_2021.tif_epub1.jpg





OEBPS/images/261300102_001_010a.eps_epub1.jpg
paravertebrale
Muskulatur

abdominale I\~

Muskulatur
ischiokrurale
Muskulatur ~" 1]

Quadrizeps
Gastrocnemius ]
: Tibialis anteria——vv?hﬂm
breite USF Reiz
mg des (') 160 2(|)0 mslec

Bewegungsreizes





OEBPS/images/261300102_001_026.eps_epub1.jpg
a  Zeigefinger kleiner Finger Daumen b





OEBPS/images/Heber_Jens_2021.tif_epub1.jpg





