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Geleitwort

Die Zeit, in der wir leben, ist geprägt von einem rasan-
ten Wandel medizinischen Denkens und Handelns. 
Eingeleitet wurde dieser Prozess nicht nur von neuen 
wissenschaftlichen Erkenntnissen, sondern auch von 
Forderungen nach Qualitätsmanagement und der 
Notwendigkeit, bei einem ausufernden Kostenauf-
wand des Gesundheitswesens finanzielle Einsparun-
gen vornehmen zu müssen.

Die im Grunde alte Erkenntnis, dass der Mensch mehr 
ist, als die Summe seiner Organe, führte erst in den 
letzten Jahrzehnten zu einem Paradigmenwechsel in 
der Medizin. Das beinhaltet auch eine neue Defini-
tion der WHO für Krankheit und Gesundheit. So wird 
heute Krankheit als Zustand des biopsychosozialen 
Befindens definiert, das vom mittleren zu erwarten-
den Befund abweicht.

Insbesondere in der Psychiatrie und Neurologie hat 
dieses Denken sehr spät seinen Platz gefunden. Nach 
wie vor bestimmen Diagnosen das Denken, die mit 
Schaden und Defiziten verbunden sind und weniger 
damit, welche Funktionen des menschlichen Seins be-
troffen sind und welche Ressourcen bestehen. Die ICF 
(International Classification of Functioning, Disability 
and Health) der WHO führt weg vom klassischen dia-
gnostischen Etikett, das innere Bilder aktiviert, die oft 
negativ belegt sind.

Aber auch viele neue Erkenntnisse aus einer enorm 
forcierten Erforschung der Strukturen und Funktio-
nen des menschlichen Gehirns führten zu einer Ver-
änderung der Denkweisen, einhergehend mit neuen 
diagnostischen Methoden und Behandlungsformen.

Hieraus resultiert auch eine weitgehend erneuerte 
Neurophysiologie, die mit modernen Messverfahren 
Gehirnaktivität bei Bewegungsabläufen sichtbar ma-
chen kann, ja sogar Gefühle wie Angst und Freude 
oder das gefühlsbezogene Ergebnis einer Belohnung. 
Damit kommt man Lernprozessen auf die Spur.

Die Hemiplegie, z. B. nach einem Schlaganfall, ist ein 
Geschehen, das tief in das Leben eines betroffenen 
Menschen eingreift. Die durch eine Hemiplegie ausge-
lösten Beeinträchtigungen sind sowohl funktionell als 
auch psychisch und sozial wirksam. Deshalb darf sich 
ein therapeutischer und rehabilitativer Ansatz nicht 
nur auf die funktionelle Störung im Sinne einer Symp-
tombehandlung reduzieren, sondern muss ressourcen-
orientiert den Alltag mit einbeziehen, um Selbststän-
digkeit, Teilhabe und Lebensqualität im häuslichen 
und sozialen Umfeld wieder rasch zu verbessern.

Ein funktionelles Alltagstraining (F.A.T.), wie es die-
ses Buch behandelt, setzt die Forderungen der ICF in 
Handlungskonsequenzen um. Natürlich ist es nicht 
wirklich etwas Neues, was hier dargestellt wird, aber 
neu und bedeutend ist die Struktur dieses Konzepts, 
das Alltagsaktivitäten und Alltagsmedien anhand 
neuer neurophysiologischer Erkenntnisse nutzt, um 
auf der Grundlage „normaler Bewegungsabläufe“ die 
Symptome zu behandeln und die Teilhabe am Leben 
wieder zu erreichen, unter größtmöglicher Selbst-
ständigkeit der betroffenen Person. Die Nutzung 
automatisierter (Alltags-) Aktivitäten ermöglicht es, 
ressourcenorientiert neokortikale Strukturen wieder 
zu aktivieren. Das ist beim Erwachsenen möglich. Es 
ist eine andere Denkweise, die der Vorgehensweise des 
F.A.T. zugrunde liegt. Hier werden neben funktionel-
len Faktoren auch psychische und sozial wichtige Fak-
toren mitberücksichtigt, es werden neue neurophy-
siologische Erkenntnisse direkt umgesetzt, die davon 
ausgehen, dass wir synaptische Verbindungen verlie-
ren bzw. löschen können, wenn sie nicht rechtzeitig 
aktiviert werden oder weil neue Signalwege mit nicht 
(mehr) genutzten Signalwegen konkurrieren und die 
Ressourcen von den alten Signalwegen abziehen.

Ich hoffe, dass das hier dargestellte Konzept auch bei 
anderen Diagnosen, die einer rehabilitativen Behand-
lung bedürfen, bald umgesetzt wird. Noch sind wir 
weit davon entfernt, die ICF in unserem alltäglichen 
Denken der medizinischen und rehabilitativen Be-
handlung als Selbstverständlichkeit zu betrachten. Da-
bei erleichtert sie ein qualitätsbezogenes Handeln und 
führt auch zu kosteneffizienten Behandlungsmöglich-
keiten, die dennoch wirksam, ja sogar wirksamer sind 
als frühere Vorgehensweisen.

Dieses Buch zeigt auf, wie die ICF auf einfache Weise 
umgesetzt werden kann, wenn man sein eigenes Den-
ken verändert und offen ist für die daraus resultieren-
den Veränderungen des alltäglichen Handelns in der 
Rehabilitation.

Dr. Manfred Nowak
Kinder- und Jugendpsychiater
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Vorwort

Das Buch erhebt nicht den Anspruch eines medizi-
nisch-neurologischen Fachbuchs, und es enthält auch 
keine vorgefertigten Behandlungsrezepte.

Das Buch soll die Entwicklung und Funktionali-
tät „normaler, alltagsrelevanter Bewegungs- und 
Handlungsabläufe“ verständlich machen und dazu 
beitragen, die Auswirkungen zentralnervöser Schädi-
gungen, individuell auf den Menschen bezogen, ganz-
heitlich zu erfassen, d. h., die daraus resultierenden 
Beeinträchtigungen von Körperstrukturen und -funk-
tionen, der Aktivitäten sowie der Teilhabe – unter 
Berücksichtigung persönlicher und umweltbedingter 
Kontextfaktoren (▶ ICF) – zu beurteilen. Der Leser 
lernt u. a. aus der Evolution, aus der intrauterinen 
Entwicklung des Embryos, aus der sensomotorischen 
Entwicklung und vor allem aber aus dem Alltagsge-
schehen. Die Autoren werden anhand der Physiologie 
die Pathologie beschreiben und anhand der Pathologie 
die Physiologie – mit dem Ziel einer intensiven Ver-
knüpfung und Automatisierung der Funktionsweise 
des Gesamtsystems „zentrales Nervensystem“ (ZNS). 
Wer versucht, die Sprache des ZNS zu verstehen oder, 
besser, sie zu sprechen (was sicher kein einfacher und 
wohl über das gesamte Berufsleben anhaltender Weg 
ist!), wird durch den „phantasievollen und kreativen“ 
Einsatz von Alltagsaktivitäten die therapeutische 
Vorgehensweise effizienter gestalten und so zu mehr 
Selbstständigkeit und einer Verbesserung der Lebens-
qualität und Teilhabe seiner Patienten beitragen. Im 
F.A.T. (funktionelles Alltagstraining) behandeln wir 
primär nicht die Schädigung, um den Alltag zu ver-
bessern, sondern schaffen vielmehr funktionelle Kom-
petenzen (Voraussetzungen) und nutzen Alltagsakti-
vitäten, um den Grund der Beeinträchtigung, die wir 
sehen und fühlen, zu behandeln! So ist das F.A.T. eine 
Art „Kompetenztraining zur Selbsthilfe“ mit dem Ziel, 
den Patienten ressourcenorientiert auf möglichst mo-
tivierende und lustbetonte Weise zur erfolgreicheren 
Umsetzung seines Alltagsgeschehens heranzuführen!

Eine Therapie, die sich rein auf die Theorie bezieht, 
wird die Selbstständigkeit der Patienten nicht verbes-
sern. Ebenso wenig wird eine rein emotionale, „aus 
dem Bauch heraus“ durchgeführte Therapie keine 
funktionellen Gewinne bewirken. Man geht von über 
100 Milliarden Neuronen aus, die sich im Zuge einer 
mehr oder minder starken Läsion neu organisieren 
bzw. organisierten. Dabei gibt es keinen Schalter, den 
man einfach drücken könnte, damit es besser wird! 
Die komplexen funktionellen und neuromuskulären 
Zusammenhänge sollen in diesem Buch erklärt und 
die Lust am Tun beim Patienten sowie am Lassen 

beim Therapeuten geweckt werden. Kein Buch kann 
die therapeutische Arbeit, d. h. Erfahrungen am und 
mit dem Patienten, ersetzten. Das Erkennen, v. a. das 
Erfühlen z. T. minimaler „normaler“ Bewegungsam-
plituden, und das Transferieren in den Alltag, um 
letztendlich nicht den Patienten zu bewegen, sondern 
um ihm das Gefühl für seine Bewegung (wieder) zu 
geben, müssen in der Praxis erfahren werden!

Das Buch kann aber das Verständnis für das zentrale 
Nervensystem wecken und es mit möglichst alltags-
relevanten Praxisbezügen verknüpfen, d. h. sowohl 
beim Patienten als auch beim Therapeuten möglichst 
viele „Aha-“ bzw. „Flow-Erlebnisse“ schaffen. „Aha-
Erlebnisse“ wiederum bewirken eine verstärkte Dopa-
min- und Serotoninausschüttung (und damit Glücks-
gefühle) und wecken die Lust auf mehr! Aufbauend 
auf diesen Erlebnissen, sollten Sie, ohne bewusst an 
die theoretischen Inhalte zu denken, Ihre Erfahrungen 
sammeln und neue Erkenntnisse mit bereits gemach-
ten Erfahrungen verknüpfen, um die Therapie intuitiv, 
innovativ und – individuell auf das Alltagsgeschehen 
des Patienten bezogen – reflektiert zu gestalten.

Karl-Michael Haus
Landau, im Sommer 2014

Auch in Kapiteln, in denen zugunsten der besseren 
Lesbarkeit nicht ausdrücklich beide Geschlechter bei 
Personenbezeichnungen erwähnt werden, sind selbst-
verständlich immer Menschen beiderlei Geschlechts 
gemeint.
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1.1 Funktionelle Einteilung

 > Wichtig
Das elementare Ziel des Individuums ist die Kommuni-
kation und Auseinandersetzung mit der Umwelt und 
ihre Manipulation.

Um die Kommunikation mit der Umwelt und ihre Manipula-
tion zu ermöglichen, muss die Umwelt erfahren werden. So-
wohl äußere Reize der Umwelt als auch Informationen über 
die Position und Aktivität des Körpers (innere Reize) im Raum 
bilden hierfür die Grundlage. Um diese Informationen aufzu-
nehmen und zu verarbeiten, benötigt der Mensch seine Sinne:- Durch spezielle afferente Nervensysteme – sensorische 

Systeme (Sinnessysteme) – wird die Umwelt für das 
Lebewesen erfassbar.- Durch die Wahrnehmung (kognitive Funktionen) wird 
Umwelt bewusst.- Über efferente Nervensysteme (motorische Systeme) 
werden Handlungen (exekutive Funktionen), d. h. eine 
Interaktion, möglich.
Funktionell gesehen spricht man vom:- sensorischen (sensiblen) Nervensystem (▶ Kap. 2),- motorischen Nervensystem (▶ Kap. 3) und vom- vegetativen Nervensystem.

Das vegetative Nervensystem reguliert die Tätigkeit der in-
neren Organe und stimmt sie auf die Belange des Gesamtor-
ganismus ab. Da es vom Bewusstsein weitgehend unabhängig 
agiert, wird es auch als autonomes Nervensystem bezeichnet.

1.1.1 Vegetatives oder autonomes 
Nervensystem

Das vegetative Nervensystem reguliert die Intensität wichti-
ger, bewusstseinsunabhängiger Körperfunktionen, wie bspw. 
Herzfrequenz, Blutdruck, Grundspannung der Muskulatur, 
Wärmeregulation etc. Die übergeordneten Zentren liegen im 
Hypothalamus (▶ Abschn. 2.3.2, Hypothalamus). Da dieses 
System entweder fördernd oder hemmend in die Organ-
funktionen eingreift, unterteilt man die antagonistisch unter-
schiedlichen Bereiche in Sympathikus und Parasympathikus 
(Appell 2008, S. 163ff). Die sympathischen Anteile bewirken 
eine hohe Leistungsbereitschaft, wie bspw. bei Flucht, Angriff, 
hoher Anstrengung etc., was u. a. mit einem Anstieg der Atem- 
und Herzrate, der Muskelspannung, Blutdruckanstieg etc. ein-
hergeht. Während der Parasympathikus (Gegenspieler) als 
sogenannter Ruhenerv beschrieben wird, da er der Regene-
ration und dem Aufbau körpereigener Reserven dient. Man 
kann sich das Zusammenspiel zwischen Sympathikus und 
Parasympathikus ähnlich dem Gas- und Bremspedal eines 
Autos vorstellen. Nicht selten besteht bei Patienten ein stän-
diges „Gasgeben“. Die hohe sympathische Aktivität, u. a. durch 
Stress-, Angst- und Schmerzustände bedingt, geht wiederum 
mit Kurzatmigkeit, Tonuserhöhung und Herzrhythmusstö-
rungen einher.

Das wohl elementarste Zusammenwirken zwischen sym-
pathischer und parasympathischer Aktivität finden wir bei der 
Atmung. Das Einatmen, wie z. B. „vor Schreck Luft holen“, ist 
dabei sympathisch und das entspannende Ausatmen para-
sympathisch geprägt. Die bei Patienten häufig gekrümmte, 
kyphotische und/oder verspannte Sitzhaltung begünstigt die 
ohnehin flachen, sympathischen Atemphasen.
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Ein entspannendes Atemtraining mit dem Ziel der tiefen 
Bauchatmung trägt neben der verbesserten Sauerstoff-
versorgung nicht selten auch zur Körperentspannung bei. 
Je nach Konstitution schreibt man dabei 6–10 Atemzügen 
pro Minute eine besondere parasympathische Wirkung zu.
Der Patient atmet mit einem ruhigen, tiefen und lockeren 
Atemzug möglichst durch die Nase ein. Ein dezentes Anhe-
ben des Kopfs (= Vorspannung Bauchmuskulatur/Zwerch-
fell) kann die tiefe Bauchatmung unterstützen! Das Aus-
atmen sollte etwas langsamer als das Einatmen erfolgen 
(verhindert ein Hyperventilieren).
Gelingt es dem Patienten, seine Atmung entsprechend zu 
modulieren, kann man diesen Vorgang auch sehr gut zur 
Spastikreduktion verwenden. Man bittet bspw. den Patien-
ten während der behutsamen Dehnung, langsam in seine 
Schulter, Arm, Hand etc. zu atmen und zu entspannen. Das 
lässt sich auch für ein Eigenprogramm anwenden.

1.2 Anatomische Einteilung

Das Nervengewebe wird aus 2 Zelltypen aufgebaut, den erreg-
baren Nervenzellen und den nicht erregbaren Gliazellen. 
Die Verarbeitung der Reize, d. h. Reizaufnahme, Verarbei-
tung und Weiterleitung, erfolgt über die Nervenzellen. Nach 
der Art ihrer Funktion und Konzentration untergliedert man 
das Nervensystem grob in 2 Bereiche.- Das zentrale Nervensystem (ZNS) besteht aus Gehirn 

und Rückenmark (. Abb. 1.1 – gestrichelte Linie).- Spinalnerven verbinden das ZNS mit der Peripherie. Es 
sind gemischte Nerven, die sowohl motorische (ventral) 
als auch sensorische Anteile (dorsal) besitzen. Den 
segmentalen Aufbau des Rückenmarks unterteilt man in 
31 Segmente, die jeweils über eigene sensomotorische 
Schaltkreise verfügen (▶ Abschn. 4.1, „Sensomotorik“, 
. Abb. 4.1 – Eigenapparat/Verbindungsapparat). Zu 
den motorischen Verbindungsbahnen vom ZNS zur 
Peripherie zählt u. a. die Pyramidenbahn, zu den zufüh-
renden afferenten Bahnen bspw. das Vorderseitenstrang- 
und Hinterstrangbahnsystem (▶ Kap. 4, sensorische 
Systeme; . Abb. 2.10).- Das periphere Nervensystem (PNS) besteht aus neuro-
nalen Strukturen, den Nervensträngen (Traktus) und 
den Nervengeflechten (Plexus), die sich außerhalb des 
Rückenmarks befinden. Aus den 8 Zervikalsegmenten 
entspringen die peripheren (gemischten) Nervenwur-
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zeln für Atemmuskulatur und die oberen Extremi-
täten. Aus den 12 Thorakalsegmenten kommen die 
Nervenstränge für die Brustwand. Die Nerven aus 
den 5 Lenden- und 5 Kreuzbeinsegmenten versor-
gen u. a. die unteren Extremitäten, und jene aus den 
3 Steißbeinsegmenten innervieren die Haut über dem 
Steißbein.

1.3 Aufbau der Nervenzelle (Neuron)

Die Nervenzelle (das Neuron) besteht aus einem Zellkörper, 
genannt Perikaryon (Soma oder Körper), mit meist mehreren 
Fortsätzen (. Abb. 1.1). Unterschieden werden hier:- Dendriten: zuführende Fortsätze für die Informations-

aufnahme,- Axon oder Neurit: ableitender Fortsatz für die Informa-
tionsabgabe.

Die Verbindung des Axons zu anderen Neuronen nennt man 
Synapse (griech. „synapsis“ für Verknüpfung). Die meisten 
Axone teilen sich an ihren Endigungen in mehrere Synapsen 
auf und geben dadurch die Informationen an andere paral-
lel geschaltete Neurone weiter (Axonkollaterale). Die Axone 
können Längen von über einem Meter erreichen und stellen 
dadurch Nervenverbindungen über große Distanzen her. Die 
Weiterleitung der Erregung erfolgt über elektrochemische 

Prozesse (Aktionspotenziale) – elektronisch über das Axon 
und chemisch über die Synapse.

1.3.1 Synapsen

An den Zellfortsätzen bilden sich knopfartige Verbindungs-
stellen, die als Synapsen bezeichnet werden und funktionelle 
Verbindungsstellen zwischen den Neuronen (. Abb. 1.2) her-
stellen. ▶ Übersicht 1.1 zeigt verschiedene Möglichkeiten für 
diese Verbindung.

Übersicht 1.1: Synapsen- Axodendritische Synapsen: Synapsen zwischen dem 
verdickten Ende des Axons (präsynaptischer Anteil) 
und dem Dendrit (postsynaptischer Anteil)- Axosomatische Synapsen: Synapsen zwischen Axon 
und Perikaryon- Axoaxonische Synapsen: Synapsen zwischen Axon 
und Axon (an einem Neuron befinden sich 100–
1000 Synapsen)- Periphere Synapsen: gebildet von der motorischen 
Endplatte, an der das Axon die Skelettmuskulatur 
innerviert (. Abb. 1.1)

Übertragung der Erregung
Synapsen übertragen in der Regel das elektrische Erregungs-
potenzial aus dem präsynaptischen Axon durch chemische 
Botenstoffe (Transmitter; Dopamin, Glutamat, GABA etc.) 
auf das postsynaptische Neuron.

Durch die Art des Transmitters kann die Wirkung auf das 
Folgeneuron erregend (Glutamat) oder hemmend (GABA) 

 . Abb. 1.1 Motorisches Neuron. (Aus Zilles u. Rehkämper 1998)

Dorn-
synapse

 . Abb. 1.2 Dendrit mit verschiedenen Synapsen. (Aus Zilles u. 
Rehkämper 1998)
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ausfallen. Dopamin und Serotonin werden im allgemeinen 
Sprachgebrauch als „Glückshormone“ beschrieben, die u. a. 
in sogenannten Flow-Situationen, wie bspw. bei „Aha-“ oder 
„Erfolgserlebnissen“, ausgeschüttet werden und die Lust auf 
Neues wecken. Eine der größten therapeutischen Herausfor-
derungen liegt darin, mittelschwere Situationen zu schaffen, 
die ein erfolgreiches Handeln zulassen, d. h., deren Anforde-
rungsniveau im oberen Leistungsbereich liegt, um das interne 
Belohnungszentrum anzuregen und den „inner drive“, bzw. 
die intrinsische Motivation zu erhalten.

Therapierelevanz |       | 

Als Verstärker und damit als extrinsische Motivation sollte 
schon auf kleinste Therapiefortschritte, wie z. B. eine ver-
besserte Kontrolle der Spastizität, unmittelbar ein positives 
Feedback (Erfolgserlebnis) erfolgen. Dass die Therapiein-
halte von Patienten positiv besetzt werden, ist entschei-
dend für den Therapieverlauf (▶ Abschn. 2.4, „Limbisches 
System“).
Die Erregung führt zu einer weiteren Erregung und die 
Hemmung zu einer Aktivitätsverringerung des postsyn-
aptischen Neurons.

1.3.2 Weiterleitung der Erregung

 > Wichtig
Ob eine Erregung als Aktionspotenzial weitergeleitet 
wird, hängt davon ab, ob eine bestimmte Größe, d. h. ein 
bestimmter Schwellenwert, überschritten wird.

Die Erregungen werden innerhalb des Perikaryons summiert 
und als Aktionspotenzial über das Axon an andere Zellen wei-
tergeleitet. Man kann sich diesen Vorgang etwa wie bei einem 
brechenden Staudamm vorstellen.

 > Wichtig
Das Erregungspotenzial folgt dem „Alles-oder-nichts-
Prinzip“, d. h., es entsteht entweder gar nicht oder es 

wird in voller Stärke bis zur synaptischen Verbindung 
weitergeleitet.

Die erregende Wirkung des Axons kann je nach Erregungspo-
tenzial einen erregenden oder hemmenden (inhibierenden) 
Einfluss auf das postsynaptische Neuron ausüben. Die Erre-
gung an den motorischen Endplatten führt zur Kontraktion 
der entsprechenden Muskeln und somit zur Bahnung einer Be-
wegung. So lassen sich u. a. die im Bobath-Konzept gebräuch-
lichen Begrifflichkeiten „Hemmung und Bahnung“ erklären.

1.3.3 Periphere Neurone

Eine Zerstörung zentraler Neurone ist nicht mehr reversibel. 
Reorganisationsprozesse erfolgen über noch intakte Neurone, 
die die beeinträchtigten Funktionen übernehmen (neuronale 
Plastizität).

 > Wichtig
Periphere Verschaltungen besitzen ein gewisses Gene-
sungspotenzial. Die Axone sprossen ab der Läsionsstelle 
wieder neu aus und wachsen mit einer Geschwindigkeit 
von ca. 1 mm pro Tag zu ihrem ursprünglichen Innerva-
tionsorgan.

1.4 Vereinfachte Darstellung 
der Reizverarbeitung 
im Neuronenverband

1.4.1 Erregende Reizverarbeitung

In . Abb. 1.3 ist die Reizverarbeitung vereinfacht dargestellt.

Direkte Erregung
Die direkte Erregung wird gradlinig vom Startneuron bis 
zum Zielneuron weitergeleitet. Die Neuronenketten sind dabei 
häufig über Axonkollateralen mit parallel verlaufenden Neuro-
nenketten verbunden (s. unten: Divergenz- und Konvergenz-
prinzip). . Tab. 1.1 zeigt ein Beispiel für die direkte Erregung.

 . Abb. 1.3 Vereinfachte 
Darstellung der Erregungsver-
arbeitung im ZNS. (Mod. nach 
Deetjen u. Speckmann 1992 mit 
freundl. Genehmigung)
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Divergenz (Auseinandergehen)
Über Axonkollateralen findet eine Erregungserweiterung zu 
parallel liegenden Neuronen statt. Auf diese Weise wird es 
möglich, dass ein verhältnismäßig kleiner Reiz durch zahlrei-
che Nervenzellen wahrgenommen wird. Dies ermöglicht u. a. 
die differenzierte Sensibilität der Finger.

Konvergenz (Fusion)
Ist das Erregungspotenzial der vorgeschalteten Zelle zu gering, 
um den Schwellenwert der direkt nachgeschalteten Zelle zu 
überwinden, bedarf es mehrerer Startneurone, die über kol-
laterale Axone (1. Neuron) das Erregungspotenzial der nach-
geschalteten Zelle erhöhen. Durch das Konvergenzprinzip ist 
es möglich, die Vielzahl eintreffender Reize (Erregung) zu 
selektieren und auf das Wesentliche zu reduzieren, um bspw. 
eine Reizüberflutung zu verhindern.

 > Wichtig
Bei der Erregungsverarbeitung im ZNS sind Konvergenz 
(Erregungserweiterung) und Divergenz (Zusammen-
fassen von Erregungspotenzialen) eng miteinander 
vernetzt (Speckmann 1992).

1.4.2 Hemmende Reizverarbeitung

In . Abb. 1.4 ist die hemmende Reizverarbeitung vereinfacht 
dargestellt.

Rückwärtshemmung und Adaption
Durch die Axonkollaterale über ein hemmendes Neuron er-
folgt die nachgeschaltete Hemmung des Startneurons. Dieser 
Vorgang begrenzt u. a. die Wiederholungsfrequenz des Start-

neurons. Die Adaption der Rezeptoren an einen gleichblei-
benden Reiz wird ermöglicht. Die bestehende Energie (Auf-
merksamkeit) muss währenddessen nicht permanent auf den 
bestehenden Reiz gerichtet werden.

Bei einem neuen Wecker bspw. wird dessen Ticken als laut 
empfunden, mit zunehmender Gewöhnung erfolgt eine Adap-
tion an den Reiz. Akustisch wird dann erst wieder sein lautes 
Klingelgeräusch wahrgenommen. Dieser Regelkreis zeigt sich 
vor allem bei Rezeptoren, die äußere Reize aufnehmen, den 
Exterozeptoren, bspw. bei den Mechanorezeptoren der Finger. 
Legt man die rechte Hand auf den linken Unterarm, so ist die 
Empfindung im Moment der Ausführung sehr bewusst, ver-
liert aber die Intensität durch den Bewegungsmangel. Diese 
Adaption verhindert die Fokussierung auf eine Reizsituation 
(Eigenhemmung) und ermöglicht dadurch die permanente 
Neuaufnahme von Sinneseindrücken.

Beispiel
Ein motorisches Beispiel der Rückwärtshemmung finden wir 
bei der dosierten Bewegungskontrolle. α-Motoneurone, die ei-
nen bestimmten Muskel innervieren, senden über rückläufige 
Kollaterale zu hemmenden Neuronen eine Art Eigenhemmung, 
die nach ihrem Entdecker Renshaw-Zellen genannt werden. Die-
ser Mechanismus bewirkt eine Weiterleitung dosierter Impulse 
und verhindert eine überschießende, verkrampfende Erregung 
(Appell 2008). Dadurch wird es möglich, nicht nur den Muskel 
über die α-Motoneurone zu kontrahieren, sondern die dosierte 
Bewegungskontrolle über permanent wechselnde sensorische 
Einflüsse zu gewährleisten, wie bspw. das Halten eines Plastikbe-
chers beim Einschenken und Austrinken.

 . Tab. 1.1 Beispiel für die zentrale Verschaltung der epikritischen Oberflächensensibilität

1. Neuron 2. Neuron 3. Neuron 4. Neuron

Spinalganglion Nucleus gracilis u. Nucleus cutaneus Thalamus Gyrus postcentralis (primär somatosensorisches 
Kortexareal)

 . Abb. 1.4 Vereinfachte 
Darstellung der hemmenden 
Reizverarbeitung. (Mod. nach 
Deetjen u. Speckmann 1992 mit 
freundl. Genehmigung)
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Vorwärtshemmung
Durch kollaterale Axone, die einen hemmenden Einfluss auf 
Nachbarneurone ausüben, wird die Reizintensität des pri-
mären Startneurons verstärkt und die der parallel liegenden 
Neurone vermindert. Bei sensorischen Prozessen erfolgt hier-
durch eine Differenzierung (Kontrastierung) des Reizes, daher 
bezeichnet man diesen Prozess als Kontrastphänomen.

Befindet man sich auf einer Party mit einer entsprechend 
hohen Geräuschkulisse, wird es schwer, differenzierte Geräu-
sche wahrzunehmen. Hört man jedoch in der Menge seinen 
Namen, werden die Geräusche des Umfelds gehemmt und da-
durch das Gespräch, dem man zuhören möchte, intensiviert.

Innerhalb normaler Bewegungsabläufe ist dieser Vorgang 
unabdinglich. Das agonistisch erregende Neuron wirkt über 
kollaterale Verschaltungen hemmend auf die Innervation des 
Antagonisten, und zwar genau in dem Maße, wie es die harmo-
nische Bewegungsausführung erfordert. Somit wirkt die ago-
nistische Erregung/Muskelaktivität (z. B. Armflexoren) hem-
mend auf die antagonistische Muskulatur (Armextensoren). 
Dies bezeichnet man als reziproke Hemmung. Wäre die rezip-
roke Hemmung zu gering bzw. der Tonus des Antagonisten zu 
hoch, würde die Bewegungsausführung zäh fließend verlaufen 
(▶ Abschn. 8.3, „Parkinson-Krankheit“). Eine unkoordinierte 
Hemmung wiederum könnte zu überschießenden, ausfahren-
den Bewegungen führen (▶ Abschn. 8.2, „Kleinhirnataxie“). 
Da innerhalb normaler Bewegungsabläufe das Agonisten-An-
tagonisten-Verhältnis permanent wechselt und sich stets auf 
mehrere Muskelgruppen bezieht, bezeichnet man das harmo-
nische Gesamtzusammenspiel der Muskulatur, die auf einem 
unterschiedlichen Erregungsniveau aktiviert wird, als reziproke 
Innervation (▶ Abschn. 3.5.7, „Reziproke Hemmung“).

Ebenso können wir diese Prozesse im Zusammenhang 
mit Aufmerksamkeitsleistungen beobachten. Richtet man 
seine (selektive) Aufmerksamkeit bei einer Vorlesung auf die 
Worte des Dozenten, so hemmt man reziprok die akustischen 

Reize, wie Gespräche der Teilnehmer, oder optische Reize, wie 
die Geschehnisse vor dem Fenster, gerade so viel, wie es die 
adäquate Informationsaufnahme erfordert. Kommt es jedoch 
zu einer interessanten Äußerung eines Teilnehmers (geteilte 
Aufmerksamkeit), schwindet die Aufmerksamkeit auf den Do-
zenten und richtet sich auf den Beitrag (▶ Abschn. 6.3, „Auf-
merksamkeit“). Unser ZNS ist somit prädestiniert, den Fokus 
auf relevante Reize zu legen und Unwichtiges von Wichtigem 
zu trennen. Dieser Vorgang kann sich jedoch auch negativ auf 
die Therapie auswirken.

Therapierelevanz |       | 

Bei der Hemiplegie liegt das Bewusstsein des Patienten 
stärker auf der „gesunden“ Seite. Berührt man beide Hände 
gleichzeitig, wird v. a. die bessere Seite wahrgenommen, 
weshalb man diesen Vorgang nach Möglichkeit vermeiden 
sollte. Ebenso wird bei einer Eigenmassage im Raps- oder 
Kiesbad das Bewusstsein bei der ausführenden Hand und 
weniger beim betroffenen Arm liegen. Therapeuten sollten 
daher auch die Streichungen möglichst selbst ausführen, 
um die betroffene Seite für den Patienten erfahrbarer zu 
machen.

Bahnung/Entbahnung und Hemmung/
Enthemmung
Bahnung (Fazilitation) Das 1. Neuron wirkt mit einer erre-
genden Daueraktivität auf das 3. Neuron, das wiederum die 
Erregung auf das 4.  Neuron weiterprojiziert und dadurch 
bspw. eine Bewegung an der Skelettmuskulatur (motorische 
Endplatte) anbahnt.

Hemmung (Inhibition) Die kurzzeitige Entladung des 2. hem-
menden Neurons führt zur Unterbrechung der Dauererregung, 
also zur Hemmung (Inhibition) des 3. Neurons, was wiederum 
am 4. Neuron zu einer Entbahnung (Disfazilitation) führt.

Enthemmung (Disinhibition) Vermindert das 2. Neuron seine 
hemmende Entladung, erfolgt eine Enthemmung (Disinhibi-
tion) des 3. Neurons, wodurch wiederum das 4. Neuron seine 
bahnende Wirkung zeigt.

 > Wichtig
Erregende und hemmende Einflüsse wirken sich nicht 
nur auf das postsynaptische Neuron (3. Neuron), sondern 
auch auf nachgeschaltete Neurone aus (Speckmann 
1992; s. Beispiel in „Therapierelevanz“, ▶ Abschn. 1.4.3).

1.4.3 Bewegungsausführung

 > Wichtig
Hemmung und Bahnung bedingen sich bei der Bewe-
gungsausführung entsprechend der Bewegungsidee 
und der äußeren Umwelteinflüsse reziprok (wechselsei-
tig) (. Abb. 1.5).

 . Abb. 1.5 Neuronale Verschaltung zur Bewegungsanbahnung
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Zwischen den Gliafortsätzen entsteht ein schmaler Spalt, 
in dem die Oberfläche des Axons frei liegt (. Abb. 1.6b,c 
links). Dieser Bereich wird als Ranvier-Schnürring bezeich-
net. Während die Erregung an unmyelinisierten Axonen kon-
tinuierlich über die ganze Axonenlänge weitergeleitet wird 
(. Abb. 1.6c rechts), erfolgt an den myelinisierten Axonen 
ein Überspringen der Myelinscheide (Isolierschicht). Das Er-
regungspotenzial springt von Schnürring zu Schnürring (sal-
tatorische Erregung) und erreicht dabei eine Geschwindig-
keit, welche die der unmyelinisierten Axone um ein Vielfaches 
übersteigt (100-mal schneller).

 > Wichtig
Je größer der Durchmesser der Myelinscheide, desto 
höher ist die Leitungsgeschwindigkeit des Axons 
(. Tab. 1.2).

Daher sind vor allem Nervenbahnen, die große Strecken mit 
hoher Geschwindigkeit überwinden müssen, wie die Pyrami-
denbahn, Axone des α-Motoneurons oder der Somatosenso-
rik, stärker myelinisiert.

 > Wichtig
Die Bildung der Myelinscheide und Aussprossung 
synaptischer Verbindungen beschreibt man als Hirnrei-
fung. Unter anderem entwickeln sich so die Händigkeit, 
die Fein- und Grafomotorik und das Abstraktionsvermö-
gen des Menschen (Voraussetzung für Schulreife).

1.5.3 Mikrogliazellen

Sie kommen meist nur im geschädigten Nervensystem vor. 
Es sind sog. Fresszellen, die geschädigte oder abgestorbene 
Neurone entsorgen.

Im eigentlichen Sinn zählt man die Mikroglia nicht zum 
neuronalen Gewebe, sondern zu den Makrophagen (Abwehr-
zellen), die in das ZNS eingewandert sind. Entsprechend ihrer 
Aufgabe könnte man sie als Müllmänner und Polizisten des 
ZNS bezeichnen (Trepel 2003).

 > Wichtig
Das Gliagewebe erfüllt eine Reihe von Hilfsfunktionen, 
ohne die das neuronale Gewebe nicht funktionsfähig 
wäre.

Beispiel
Selbsterfahrung mit 2 Personen Im Versuch mit 2 Personen kann 
man die Nervenleitgeschwindigkeit „überlisten“. Dies lässt sich am 
besten am Bein demonstrieren, da es die vom ZNS am weitesten 
entfernte Extremität (mit der längsten Leitungsstrecke) ist. Die 
Testperson legt sich möglichst bequem mit dem Rücken auf eine 
Liege. Die Arme und Beine liegen ebenfalls locker gestreckt auf der 
Unterlage. Die zweite Person hebt mit ihren Händen ein Bein an. 
Die Testperson wird aufgefordert, das Bein möglichst locker hän-
gen zu lassen, bis das komplette Gewicht des Beins in den Händen 
zu spüren ist. Gegebenenfalls kann man durch ein kurzes Auf- und 

Der Ausfall des 2. hemmenden Neurons bewirkt eine per-
manente Erregung des 3. Neurons, was sich bspw. bei der Ske-
lettmuskulatur in einer pathologischen Tonuserhöhung zeigen 
kann. Jede weitere Bahnung würde in diesem Fall zu einer 
weiteren Tonuserhöhung (bis hin zur Spastik) führen und 
somit der normalen Bewegungsanbahnung entgegenwirken.

Therapierelevanz |       | 

Um Spastik zu reduzieren, führt man die betroffene Ex-
tremität in eine Position, in der die Erregung des 1. Neu-
rons ihre geringste Wirkung zeigt und das 2. Neuron über 
seine größtmögliche Hemmung verfügt – dies nennt man 
spasmushemmende Stellung (bei der oberen Extremität 
z. B. Schultergelenk in Außenrotation, Abduktion, Elevation 
und Extension im Ellenbogen). Um eine Bewegung zu 
bahnen (Fazilitieren; 4. Neuron) muss eine Enthemmung 
(Disinhibition) des 3.  Neurons erfolgen, die einerseits 
einen pathologischen Tonusanstieg (s. assoziierte Reak-
tion) verhindert, aber andererseits eine physiologische 
Bewegungsausführung ermöglicht. Positionen, die eine 
physiologische Bewegungsanbahnung ermöglichen (die 
Hemmung reduzieren), werden daher als disinhibitorische 
Stellung bezeichnet. In der unteren Extremität wäre dies 
z. B. der Kniestand zur Anbahnung der physiologischen Ge-
wichtsübernahme (Standbein). Durch die Flexion des Knies 
wird das Extensorenmuster im Bein gehemmt und durch 
die gleichzeitige Extension im Hüftgelenk die physiologi-
sche Gewichtsübernahme gebahnt (vorbereitet).

1.5 Nicht erregbare Gliazellen

Gliazellen sind vor allem zahlreicher (10-mal mehr als Neu-
rone) und in ihrer Funktion vielseitiger als Neurone. Zudem 
besitzen sie die Möglichkeit der Regeneration. Je nach Erschei-
nungsbild und Funktion unterteilt man sie in 3 Hauptgruppen:

1.5.1 Astroglia/-zyten

Sie bilden die häufigste Zellform im ZNS. Mit ihren stern-
förmig abstrahlenden Fortsätzen dienen sie der Stütz- und 
Ernährungsfunktion von Neuronen.

1.5.2 Oligodendroglia/-zyten

Da die Erregungsleitung der Axone über elektrische Impulse 
verläuft, bedarf es einer isolierenden Schicht. Diese wird durch 
die Oligodendroglia bereitgestellt, die die Myelinscheide 
(Markscheide) bildet. In . Abb. 1.6a umwickeln die Fortsätze 
der Oligodendrogliazelle mehrere Axone. Entsprechend der 
Anzahl der Umwicklungen verdickt sich die Myelinscheide 
und bedeckt dabei mit den Fortsätzen jeweils ca. 1 mm des 
Axons.
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Abbewegen des Beins die Entspanntheit prüfen. Die Versuchsper-
son wird nun aufgefordert, beim Zurückziehen und Loslassen der 
Hände das Bein in der Luft zu halten und nicht auf die Unterlage 
fallen zu lassen. Selbst bei mehrmaliger Versuchswiederholung 
wird es nur schwer gelingen, das Bein in der Luft zu halten.

1.6 Graue und weiße Substanz

Da die Zellmembranen der Myelinscheiden Fette (Lipide) ent-
halten, erscheinen Gebiete mit einer hohen Anzahl an my-
elinisierten Axonen weißlich. Daher bezeichnet man diese 
Gebiete als weiße Substanz.

Unmyelinisierte Axone, Dendriten und die Perikaryen 
besitzen dagegen ein rötlich braunes Erscheinungsbild und 
werden als graue Substanz bezeichnet. Die weiße Substanz 
(myelinisierte Axone) stellt die Verbindung über weite Ent-
fernungen (z. B. Projektionsbahnen) zu den neuronalen Ver-
arbeitungszentren her, d. h. zur grauen Substanz (z. B. Hirn-
kerne).

Zur Neuropathologie in Verbindung mit Gliagewebe und 
weißer/grauer Substanz siehe ▶ Exkurs 1.1: Neuropathologie.

 . Tab. 1.2 Durchmesser und Leitungsgeschwindigkeit verschiedener Nervenfasern

Funktion Durchmesser in µm Geschwindigkeit in m/s

Afferente Faser der Muskelspindel = Ia-Faser 10–20 70–120

Afferente Faser der Sehnenspindel = Ib-Faser 10–20 70–120

Efferente Faser der Muskulatur = α-Motoneuron = Aα-Fasern 12–20 70–120

Efferente Fasern der Muskelspindeln = γ-Motoneuron- = Aγ-Fasern 3–6 15–30

Afferente Fasern der Hautrezeptoren (Schmerz/Temperatur) 2–5 12–30

Fasern der tiefen Drucksensibilität (Muskel) 2–5 10–25

Marklose Schmerzfasern des vegetativen Nervensystems 1 (keine Myelinscheide) 1

 . Abb. 1.6 a Myelinscheide; 
b Ranvier-Schnürring; c Erre-
gungsleitung. (a aus Schmidt 
1998; c aus Zilles u. Rehkämper 
1998)

a

c

b
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1.7 Die Hemiplegie verstehen!

Wie kann man das komplexe System „ZNS“ verstehen, seine 
Schädigung sowie eine daraus resultierende Hemiplegie, und 
wie erkläre ich dem Betroffenen seinen „Schlaganfall“?

Man spricht bei unserem Gehirn von über 100  Mrd. 
Neuronen, d. h., jeder hat mehr Neurone im Kopf, als Men-
schen auf der Erde leben! So hat jeder seine eigene kleine, 
kommunizierende Welt im Kopf! Vergleichen wir nun unser 
Nervensystem mit der Erde, kann man sich einen Schlag-
anfall ähnlich einer Naturkatastrophe vorstellen: Schlagartig 
bricht die Kommunikation eines Landes zusammen. Um-
liegende Länder, wie bspw. die relativ intakte kontralaterale 
Hemisphäre, versuchen unmittelbar die Kommunikation 
aufrechtzuerhalten bzw. wiederherzustellen („kompensato-
rische Bewältigung des Alltags“), was im Späteren auch als 
„Kompensation“ beschrieben wird. Dies ist jedoch i. d. R. 
anstrengend, unökonomisch und schmälert zudem die Akti-
vitäten im betroffenen Land. Es entwickelt sich ein „Circulus 
vitiosus“ (. Abb. 1.7a 1.), der die betroffene Kommunikation 
zunehmend erschwert!

Idealweise würde man auf „kompensatorische Prozesse“ 
verzichten, jedoch wäre dann die (selbstständige) Bewältigung 
des Alltags meist nicht mehr möglich. Daher streben wir in 
der Therapie zwar stets das Ideal „normale Bewegung“ an, 
müssen aber im Zuge der eigenständigen Alltagsbewältigung 
dieses Ideal häufig einschränken.

Das Bild einer hohen kompensatorischen Anspannung 
zeigt sich verstärkt bei schlaffen Paresen. Das ZNS leitet dabei 

Exkurs 1.1: Neuropathologie |       | 

Hirntumoren (intrakraniale Geschwülste) entstehen meist 
durch eine Entartung des Gliagewebes (Gliom, Astrozytom), 
hingegen sind aufgrund der fehlenden Zellteilung der Neu-
rone neuronale Tumoren sehr selten.
Bei der multiplen Sklerose (MS) kommt es zur schubwei-
sen, fortschreitenden und herdförmigen Schädigung bzw. 
Auflösung der Myelinscheide (weiße Substanz) im ZNS 
(. Abb. 1.6). Diese Schädigung kann zu einer deutlichen 
Reduzierung der Nervenleitgeschwindigkeit (. Tab. 1.2, 
Unterschied myelinisierter und unmyelinisierter markloser 
Nervenfasern) bzw. zum kompletten Ausfall der Reizweiter-
leitung führen. Dadurch kann man sich erklären, dass bei MS-
Patienten die Symptomatik in der unteren Extremität häufig 
schwerwiegender und früher entsteht (▶ Abschn. 1.5.3, 
Beispiel „Selbsterfahrung mit 2 Personen“) als in der oberen 
Extremität. Die Herde können dabei je nach Größe und 
Lokalisation zu schweren sensorischen und motorischen 
Ausfallerscheinungen führen oder auch in sog. stummen 
Regionen (kleinere Herde) unerkannt bleiben. Beispielsweise 
kann ein Entzündungsherd mit einem Durchmesser von 1 cm 
im Bereich des Neokortex (der eine ausgebreitete Fläche von 
2.200 cm2 besitzt) nahezu unerkannt bleiben, während ein 
Herd mit gleichem Ausmaß in der Medulla oblongata (bei der 
die neuronalen Fasern zum und vom Rückenmarkskanal etwa 
der Stärke des Daumens entsprechen) oder im Rückenmark 
zu fatalen Auswirkungen führt.

Circulus vitiosus

a b

Mediainfarkt rechts Mediainfarkt rechts (Hemi links)

3. Stressbedingte Aktivierung
retikulärer/limbischer/

vegetativ-sympatischer 
Strukturen ...

„Gesunde Hemisphäre“

Subkortikale Zentren

Motoneurone

gehemmt

Striatum
(Basalganglien)

Thalamus

Ncl. ruber

Pons
(Kleinhirn)

Formatio reticularis

Olive

Tractus corticospinalis

Lateralis Ventralis

Ncl. cuneatus et
Ncl. gracilis
(Hinterstrangkerne)

1. Stress/Chaos für die
„gesunde“ Körperseite =

reaktive, zu hohe
„kompensatorische“

phasische Anspannung

2. Muskuläre Dyskoordination
(enthemmte/pathologische

Spannungserhöhung)
linke Körperseite!

„Assozierte Reaktion/Spastik“

 . Abb. 1.7a,b Circulus vitiosus bei Schlaganfall

11 1
1.7 • Die Hemiplegie verstehen!



1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

nahezu alle Aktionspotenziale auf die „gesunde“, wahrnehm-
barere Körperseite, während die Stimulation der betroffenen 
Seite nahezu ausbeleibt (s. YouTube-Video „Physiologie vs. 
Kompensation u. Neuropathologie“, ▶ https://www.youtube.
com/watch?v=ML95NLTy7SU).

Reichen die kompensatorischen Strategien bspw. beim 
Sitz, Stand, Gehen etc. nicht (mehr) aus, so greift das Ner-
vensystem auf tiefer liegende, noch intakte subkortikale 
Steuerungszentren der betroffenen Seite zurück, z. B. auf 
Hirnstamm und Rückenmark. Elementare Bewegungs-
programme zur Haltungsbewahrung (= Tonus gegen die 
Schwerkraft, ▶ Abschn. 4.2, „Erster sensomotorischer Re-
gelkreis“) werden aktiviert. Dies entspricht einer erhöhten 
Streckaktivität in Beinen und Rumpf sowie einer Beugeak-
tivität der Arme. Unter dieser pathologischen – oder besser: 
„enthemmten“ –Anspannung verstehen wir im Folgenden 
die Spastizität.

 > Wichtig
Noch „bevor“ die Spastizität in der betroffenen Seite auf-
tritt, kommt es zur kompensatorischen Anspannung auf 
der „gesunden“ Seite (. Abb. 1.7a 1.; . Abb. 1.8). Das 
heißt, bevor der Betroffene wieder lernt, seine Spastik zu 
kontrollieren, muss er die Kompensation kontrollieren!

Beispiel
Befindet sich ein spitzer Stein in unserem Schuh und fehlt uns die 
Möglichkeit, ihn zu entfernen, so belasten wir kompensatorisch 
im Stand, beim Gehen etc. nur das andere Bein, während wir das 
Bein mit dem Stein möglichst entlastend im raschen Beistellschritt 
mitbewegen! Um die Bewegung zu verbessern, reicht es nicht, die 
Kompensation zu reduzieren; wir müssen vielmehr den Grund der 
atypischen Bewegungsmuster suchen(!), d. h. den Stein entfernen. 
So werden kompensatorische Strategien unnötig, und wir können 
das betroffene Bein wieder belasten!

a b c

d e f

 . Abb. 1.8a–f Fazilitation Kopffreiheit und Bewusstseinszuwendung zur betroffenen Seite
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1.7.1 Praxis: Alltagsbeispiel „Sitz/Stand“

Die meisten durch Schlaganfall sensomotorisch Betroffenen 
befinden sich in einem Zustand der Hypo- (. Abb. 1.9a) oder 
der Hypertonie (. Abb. 1.9b) bzw. variieren irgendwo da-
zwischen. In . Abb. 1.8 u. . Abb. 1.9 sehen wir beispielhafte 
Behandlungsinhalte einer rechtsseitigen Hemiplegie (Szenen 
nachgestellt).

Unmittelbar nach einem Schlaganfall spricht man meist 
von der sogenannten Schockphase (. Abb. 1.9a), die von 
einer Hypotonie geprägt wird. Das Körpergewicht gleitet 
mangels Muskelspannung auf die betroffene Seite, und das 
ZNS nutzt zur Alltagsbewältigung der „Sitzstabilität“ kom-
pensatorische Strategien auf der „gesunden“ Seite (Schulter/
Rumpf, . Abb. 1.9a). Die betroffene Seite rückt zunehmend 
„aus dem Bewusstsein“ (. Abb. 1.9b), was wir bspw. bei län-
ger zurückliegenden Läsionen anhand der Gesichtsfeldaus-
richtung zur gesunden Seite erkennen. Die Umweltorien-
tierung, Körpergewicht, Hantierfunktionen etc. richten sich 

auf die relativ intakte, gesunde, für das ZNS besser wahr-
nehmbare Seite. Dabei muss nun – neben der kompensato-
rischen Schulteraktivität – die betroffene Seite das „stabili-
sierende Widerlager“ gegen die Schwerkraft leisten. Mangels 
proximaler Haltestabilität, v. a. im Becken/Rumpf, reagiert 
das ZNS mit elementaren Haltemustern (▶ Abschn. 4.2, 
„Erster sensorischer Regelkreis“), d. h. mit einer hohen, 
enthemmten (= spastischen) Anspannung v. a. der distalen 
Extremitäten. In dieser Position macht es wenig Sinn, den 
therapeutischen Fokus auf die betroffene obere Extremi-
tät zu lenken, da das ZNS die pathologische oder, besser, 
enthemmte distale Anspannung zur „Haltungsbewahrung“ 
benötigt. Existenzieller hingegen ist es, den Grund dieser 
Anspannung zu beseitigen, d. h., eine Verbesserung des phy-
siologischen, symmetrischen Sitzgleichgewichts anzustreben 
(. Abb. 1.8e, f; . Abb. 1.9c, g)!

Die Fotos der Fallbeispiele (. Abb. 1.10 bis . Abb. 1.29) 
wurden während des aktuellen Therapiegeschehens aufge-
nommen, d. h., es handelt sich um keine gestellten Situationen. 
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 . Abb. 1.9a–j Alltagssituationen zur Kommunikationsverbesserung geschädigter Strukturen
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Zudem fehlte das professionelle Equipment, was wiederum 
die Qualität und Schärfe der Abbildungen etwas einschränkt. 
Wir hoffen dennoch, dass sie die Inhalte untermauern und das 
Verständnis für die Textinhalte verbessern.

 > Wichtig
Um der zunehmenden Vernachlässigung der betroffe-
nen Seite entgegenzuwirken bzw. sie zu verhindern, ist 
es wichtig, „Alltagssituationen“ zu erarbeiten, die das 
Bewusstsein für die betroffene Seite (wieder) aktivieren. 
Sie sollten jedoch ohne größere Anstrengung umsetz-
bar sein. Dies bedeutet, bei der gesunden Schulter 
eine Kompensation und auf der betroffenen Seite eine 
enthemmte distale Haltespannung unnötig zu machen 
(. Abb. 1.9f,j)!

Die anhaltende hohe kompensatorische Aktivität der gesun-
den Nackenmuskulatur führt zu Verspannungen/Myogelo-
sen und fixiert den Kopf bzw. orientiert das Gesichtsfeld zur 
gesunden Seite hin (. Abb. 1.9b). Der Kopf kann nur unter 
Spannung auf die betroffene Seite gerichtet und/oder fazilitiert 
werden, was wiederum die Umweltorientierung zur betroffe-
nen Seite hin beeinträchtigt. Bei schwerer Betroffenen verliert 
bspw. der Musculus trapezius seine durch die Hemisphären-
lateralisierung gewonnene physiologisch-asymmetrische Sta-
bilitätsfunktion der ipsilateralen Schulter (▶ Abschn. 11.1.2, 
„Sensomotorische Entwicklung und motorisches Lernen“) 
und kontrahiert symmetrisch durch seinen permanenten 
Spannungsaufbau die betroffene Schulter in die Retraktion. 
In der weiterleitenden Massensynergie setzt sich das patholo-
gische Flexionsmuster der betroffenen oberen Extremität fort.

 > Wichtig
Eine Körperseite, die nicht mehr bewusst wahrgenom-
men wird, wird auch vom ZNS nicht bewusst und/oder 
automatisiert eingesetzt!

Zudem behindert die Verspannung (▶ Abschn. 5.1.3, „Myo-
gelosen“) der „gesunden“ Nackenmuskulatur (verhärtete Stel-
len) auch die Kopfwendung zur gesunden Seite (Dehnung der 
Myogelose). Der Kopf ist in seiner Position mehr oder weniger 
fixiert (gefangen) und behindert als wichtigste Schlüsselre-
gion (▶ Abschn. 5.4, „Schlüsselregionen“) die Harmonie al-
ler weiteren Bewegungsabläufe, was sich wiederum im oben 
beschriebenen Circulus vitiosus widerspiegelt (s. YouTube-
Video „H.K.B.C, Teil 4: Die Hemiplegie verstehen“, ▶ http://
www.youtube.com/watch?v=c9vHTY7Sk3o).

Selbsterfahrung Wenn wir versuchen, mit Kopf und Rumpf 
„en bloc“ einige Schritte rasch zu gehen, wird uns schnell die 
fehlende Bewegungsökonomie deutlich, die aus der Kopffi-
xierung resultiert!

In . Abb. 1.8a fazilitiert die Therapeutin mehrmals leicht 
den Kopf zur betroffenen Seite und wieder zurück in die Mitte 
(um die Mitte zu finden, müssen wir uns um die Mitte bewe-
gen!). Dabei „fühlt“ sie anhand der harmonischen, geschmei-
digen Bewegungsausführung, inwieweit und wie leicht die 

Zuwendung für die Betroffene umsetzbar ist. Zur Prüfung 
der Adaptionsfähigkeit der Muskelspindeln (▶ Abschn. 4.2.1, 
„Funktionsweise“, Muskelspindeln) variiert die Therapeutin 
ihre Fazilitation anhand der Bewegungsgeschwindigkeit und 
des Bewegungsausmaßes (Koordination) und erfühlt dabei 
die Qualität der Bewegungsausführung! Die Zuwendung zur 
betroffenen Seite hin (. Abb. 1.8a) fördert sensorisch die ent-
sprechende Raumorientierung und entlastet zudem muskulär 
– leicht und harmonisch ausgeführt – die kontralaterale Na-
ckenverspannung (Verbesserung der Durchblutung). Meist 
geht diese Zuwendung mit einer Verringerung kompensatori-
scher Aktivitäten und der Reduktion distaler Verspannungen 
auf der betroffenen Seite einher. In ähnlicher Weise lässt sich 
auch die kompensatorische Anspannung in der gesunden 
oberen und/oder unteren Extremität bzw. die entsprechend 
fehlende (hypotone) und/oder zu hohe, hypertone Spannung 
in der betroffenen Extremität erfühlen (▶ Kap. 11, „ICF-ori-
entierte Befunderhebung“).

 > Wichtig
Fühlt sich die Fazilitation der Bewegung für den Thera-
peuten schwer, angespannt, verkrampft etc. an, so ist 
sie auch für die Betroffene schwer, verkrampft etc. um-
setzbar. Zeigt sich hingegen die Bewegungsausführung 
leicht und harmonisch, ist sie auch für den Betroffenen 
leicht und harmonisch!

Zu Beginn der Fazilitation befindet sich die Betroffene in 
möglichst entspannter, angelehnter Sitzposition („Lümmel-
position“), d. h., es besteht keine Notwendigkeit für kompen-
satorische Haltearbeit! Ein leichter Druck gegen die Stirn 
(. Abb. 1.8b) aktiviert agonistisch die ventralen Gegenspie-
ler (▶ Abschn. 3.5.7, reziproke Hemmung) und unterstützt 
die symmetrische Raumorientierung. In . Abb. 1.8c wird 
der Kopf zur gesunden Seite fazilitiert, wobei die Myogelo-
sen noch deutlicher zum Vorschein kommen, d. h., palpier-
bar sind (. Abb. 1.8d). Zur Mobilisation übt die Therapeutin 
einen intensiven, jedoch schmerzfreien Druck ca. 20 s lang 
quer zu den verspannten Muskelfasern aus (. Abb. 1.8c). Die 
Querdehnung fördert die Durchblutung und den Stoffwech-
sel, was sich nach mehrmaliger Wiederholung durch deutlich 
weichere Strukturen erfühlen lässt (▶ Kap. 5, ▶ Abschn. 5.1.3, 
„Myogelosen“). Unterstützt wird die Mobilisation durch einen 
leichten ventralen Stirndruck an der betroffenen Seite (agonis-
tische Aktivität der Gegenspieler, s. oben).

Aufbauend auf der Stabilität folgt die Mobilität, d. h., der 
Kopf wird unter Querdehnung, zunächst langsam und mit 
geringem Bewegungsausmaß, leicht zur betroffenen Seite, 
immer wieder in die Mitte und wieder zur gesunden Seite 
geführt. Die durch die Querdehnung gelösten Muskelfasern 
gelangen durch die leichte, harmonische Bewegungsausfüh-
rung wieder in ihren physiologische Faserverlauf entspre-
chend ihrer Kontraktionsrichtung. Im Zuge der harmonischen 
Umsetzung steigern sich die Bewegungsgeschwindigkeit und 
das Bewegungsausmaß, d. h. die Kopffreiheit, und somit ver-
bessert sich die Bewegungsökonomie. Die Betroffene führt 
nun eigenständig, leicht und harmonisch den Kopf zur betrof-
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fenen Seite, immer wieder zur Mitte und zur gesunden Seite. 
Dieser Prozess wiederholt sich mit jeder neu eingenomme-
nen Position (. Abb. 1.8f, 1.9f, g und j, aufrechter Sitz, Stand, 
Schrittstellung etc.).

 > Wichtig
Mit zunehmender Lockerung der verspannten Muskel-
strukturen verbessert sich die Sensorik und somit das 
Körpergefühl!

Damit die Wirkung der therapeutischen Intervention nach-
haltig ist, müssen wir jedoch den „Transfer“ in den Alltag 
schaffen! Soweit es die kognitiven Fähigkeiten zulassen, er-
lernt die Betroffene in . Abb. 1.9c in einem ersten Schritt, 
ihre gesunde Schulter zu entspannen. Dies geschieht bspw. 
durch mehrmaliges An- und Entspannen der Schulter. Die 
Therapeutin prüft anhand der Schulterspannung und/oder 
durch eine leichte, harmonische Fazilitation der gesunden 
oberen Extremität die Anspannung. Die taktile Stimulation/
Fazilitation sollte jedoch möglichst gering ausfallen, um 
nicht zu viel Aufmerksamkeit auf die gesunde Seite zu len-
ken. Durch eine „minimale“ Berührung „erfühlt“ die Thera-
peutin eine evtl. beginnende kompensatorische Anspannung 
(. Abb. 1.9c, Kreis).

Als Steigerung übt sie nun einen mehrmaligen adäquaten 
Druck auf die laterale und/oder ventrale rechte, betroffene 
Schulter aus (jeweils ca. 6–7 s lang; agonistische Aktivierung 
der Gegenspieler). Die Betroffene hält diesem Druck durch 
einen isometrischen Spannungsaufbau in der betroffenen Seite 
entgegen; das führt zum Aufbau physiologischer Sitzstabili-
tät auf dieser Seite. Die Druckintensität orientiert sich bzw. 
variiert entsprechend der ausbleibenden kompensatorischen 
Aktivität der gesunden Seite und/oder einer pathologischen 
distalen Anspannung (beides Zeichen der Überforderung!).

In einem zweiten Schritt verlagert die Betroffene das Kör-
pergewicht auf ihre betroffene Gesäßhälfte. Dies wird unter-
stützt, indem sie (nach Möglichkeit) das gesunde Bein über 
das betroffene schlägt (. Abb. 1.9d). Physiologisch übernimmt 
in dieser Position die betroffene Beckenseite die Sitzstabili-
tät! Gelingt dies jedoch nicht (was meist der Fall ist!), wird 
die Sitzstabilität durch eine kompensatorische Anspannung 
(= Circulus vitiosus) der kontralateralen, gesunden Schulter 
(▶ Abschn. 3.6.2, „Assoziierte Bewegungen“) und/oder durch 
eine enthemmte Anspannung (▶ Abschn. 3.6.3, „Assoziierte 
Reaktionen“ und ▶ Abschn. 3.6.4, „Spastizität“) der meist di-
stalen, betroffenen (oberen) Extremitäten hergestellt. Beides 
sind Zeichen einer Überforderung! Das heißt, wir müssen das 
Anforderungsniveau reduzieren, bspw. durch die Einnahme 
dieser Position im „angelehnten“ Sitz (s. auch YouTube-Video 
„Physiologie vs. Kompensation u. Neuropathologie“, ▶ https://
www.youtube.com/watch?v=ML95NLTy7SU).

Aufbauend auf die Stabilität der betroffenen Seite fazili-
tiert die Therapeutin an der Schlüsselregion „Kopf “ zuerst 
kleine, langsame Kopf- und Rumpfstellreaktionen zur be-
troffenen Seite hin. Wieder in der Mitte angekommen, wird 
immer wieder die harmonische Kopffreiheit in allen Raume-
benen kontrolliert bzw. geübt.

 > Wichtig
Der Kopf bildet die wichtigste Schlüsselregion 
(. Tab. 5.2): Bekommen wir den Kopf nicht, bekommen 
wir die normale Bewegung nicht!

Gelingt dies harmonisch, wird die langsame, dynamische 
Gewichtsübernahme zur betroffenen Seite hin fazilitiert 
(. Abb. 1.9d). Im Wechsel folgen nun stabilisierende (isome-
trische) und dynamische (isotonische) Aktivitäten der betrof-
fenen Seite durch eine laterale und/oder ventrale Stimulation 
von Kopf und Schulter (. Abb. 1.9d).

In . Abb. 1.9f „erfühlt“ nun die Betroffene, zunächst mit 
geschlossenen Augen (Fokus richtet sich nach innen), die ent-
spannte gesunde Schulter, die entspannte betroffene distale 
Extremität sowie die (zunächst dezente) Gewichtsübernahme 
der betroffenen Seite: So gelingt eher der Transfer in den All-
tag!

 > Wichtig
Wir suchen Wege, um die Kommunikation der betrof-
fenen Seite „wieder“ herzustellen bzw. sie „wieder“ ins 
Bewusstsein zu führen (. Abb. 1.7b). Somit therapieren 
wir nicht die Symptomatik, um den Alltag zu verbessern, 
sondern nutzen vielmehr den Alltag (Sitz/Stand), um 
die Symptomatik zu verbessern (s. auch ▶ Kap. 7, „ICF“; 
▶ Kap. 12, „CMOP-E“)!

Gelingt eine möglichst physiologische Einnahme der Sitzpo-
sition, d. h., die gesunde Schulter ist locker und beide Arme/
Hände liegen locker bspw. auf den Oberschenkeln auf, so soll 
die Betroffene diese Position möglichst oft – zu Beginn noch 
eher bewusst, später zunehmend automatisiert – einneh-
men. Ergänzend wird dabei der Kopf immer wieder locker 
und leicht in den 3 Raumebenen bewegt. Bei kognitiven Ein-
schränkungen sollten diese Position und die entsprechenden 
Bewegungen auch mit dem Angehörigen, Betreuer, Pflege-
personal etc. abgesprochen und eingeübt werden! Je öfter dies 
stattfindet, desto öfter werden kommunikative Impulse auf die 
betroffenen Regionen projiziert! 

Durch die adäquate, spannungsfreie Einnahme der Posi-
tion können erste Arm- und Hantierfunktionen mit der obe-
ren Extremität geübt werden (s. Fallbeispiele, ▶ Abschn. 1.8). 
Als Steigerung werden der aufrechte Sitz, der Transfer zum 
Stand sowie der Stand selbst vorgenommen. 

Ähnlich wie in . Abb. 1.9c–f aktiviert die Therapeutin 
in . Abb. 1.9g durch einen isometrischen Druck die laterale 
und/oder ventrale Standbeinstabilität der betroffenen Seite. 
Dabei belastet sie bewusst das betroffene Bein und entspannt 
sowohl das gesunde Bein (was man am locker werdenden Knie 
fühlen und beobachten kann) als auch die gesunde Schulter. 
Die betroffene Hüfte/das betroffene Bein extendiert (Be-
ckenretraktion absolut vermeiden!), der Oberkörper befin-
det sich achsengerecht auf dem Becken/Bein/Fuß. Eventuell 
kann als ventrale Hüftorientierung und auch als Sicherheit 
eine Küchenzeile, ein Sideboard, Tisch, Stuhl etc. dienen (s. 
auch . Abb. 8.23a–d). Im weiteren Verlauf fazilitiert die The-
rapeutin am Becken den Körper (Kopf, Rumpf, Becken, Bein) 
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