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Ich danke allen Mitwirkenden
und Frau Claudia Floer von der Schliiterschen Verlagsgesellschaft,
die es uns ermoglichten,
den Lernprozess, die Erfahrungen
und die Neuorientierung zu verdftentlichen.

Widmung
Dieses Buch widme ich meinem Ehemann Rainer Mifibach.
Seit 1999 unterstiitzt er mich intensiv im Aufbau meiner Firma
und sorgt fiir eine wunderbare Umgebung im familiiren Rahmen.

Ohne ihn hitte ich das alles nicht geschafft!







Zuerst wollte ich als Kind Tinzerin werden und spiter Krankenschwester. Ich habe einen
Weg gefunden, die Freude am Bewegen mit der Freude am Pflegen zu verbinden und gehire
zu den gliicklichen Menschen, die Ihren Beruf leben kinnen. Ich hoffe, dass die in diesem
Buch aufgezeichneten Erfabrungen Sie anregen, prozesshaft und kreativ zu lernen.

1 Zu diesem Buch

Dieses Buch beschreibt einen problemorientierten Lernprozess im Bereich der Kindsthetik
in Verbindung mit der Assistenz fiir schwerstkérperbehinderte Menschen (Tetraplegie).
Es informiert iiber die Basisarbeit zu den bereits erschienenen Biichern »Kinisthetik in der
Intensivpflege« (Schliitersche Verlagsgesellschaft, Hannover 2000), »Kinisthetische Mobi-
lisation« (Schliitersche Verlagsgesellschaft, Hannover 2003) und den geplanten Biichern
»Kindsthetik in der Rehabilitation« und »Kinisthetische Bewegungslehre«. Es zeigt den
Prozess einer Programmentwicklung am Beispiel der Tetraplegie auf, wie ich ihn auch im
Bereich der Intensivpflege bereits durchgefiihrt habe und im Bereich der psychiatrischen
Pflege zurzeit durchfiihre. Aus den Erfahrungen aus dem vorliegenden Lernprozess ist das
Viv-Arte Programm fur kinisthetische Mobilisation, das in alle Fachbereiche der Pflege

integriert wird, entstanden.

Schulungsprogramme im Bereich der Kinisthetik entwickle ich, Heidi Bauder Mif8bach,
aus der Praxis heraus fiir die Praxis. Meine Ideen fiir Programmentwicklungen entstehen
mit dem Interesse, das in der eigenen praktischen Titigkeit mit einer Patientengruppe
hinsichtlich fachspezifischer Problematiken geweckt wird. Weitere Uberlegungen werfen
viele Fragen auf, die Antworten brauchen. Mittels bisherigem Wissen, einer neuen vielfil-
tigen Erfahrungssammlung in Einzel- und Gruppenprozessen, Beobachtungen, Riickmel-
dungen von Betroffenen und dem Studium von Literatur werden die wichtigsten Fragen
beantwortet. Das zu Beginn relativ planlos erscheinende Vorgehen erhilt zum Ende eine
feste Struktur, die intuitiven Handlungen kénnen erfasst und beschrieben werden, sodass
sie einfach nachvollziehbar sind. Der Prozess von Chaos zu Ordnung verliduft dabei nicht
linear. Es ist ein stindiger Wechsel zwischen Verwirrung und Ordnung, der viel Durch-
haltevermégen, Kreativitit, Struktur, Nerven und Zeit braucht. Die Wechselbider zwi-
schen Enthusiasmus und Niedergeschlagenheit miissen neben dem Alltagsgeschift durch-
lebt und verarbeitet werden und nur wenn das Interesse grofl genug ist, ist auch der
Durchhaltewille vorhanden.

Problemorientiertes Lernen ist im Pflegebereich wenig verbreitet. In meinem beruflichen
und privaten Leben hatte ich schon ofter erfahren, dass in Gruppen mit grofien Unter-
schieden der Lernprozess fiir die Beteiligten sehr effektiv ist, Spafl macht und hilft
Grenzen aufzuzeigen. Im therapeutischen Bereich der Rehabilitation hat diese Lernform
einen cher geringen Stellenwert. Wegen der hohen Effektivitit, die alle Beteiligten in
diesem Projekt erfahren haben, wire es wiinschenswert, dies zu verindern.

Bewegungslehrer und Behinderte lernen im Projekt »Spielerisches Lernen von Bewegung
und Beziehung« auf der gleichen Ebene und beschreiben ihre Erfahrungen, Gefiihle und
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Emotionen. Ich habe mir vorgenommen, den Inhalt auch fiir Laien leicht verstindlich zu
schreiben.

Im Februar 1998 erschien eine Dokumentation zur ersten Projektphase in Form eines
Videos und einer Broschiire. Wir entwickelten damals Visionen fiir die Zukunft und fiir
unsere weitere Zusammenarbeit, die zum Teil bis heute andauert. Das vorliegende Buch
schlieft zusitzlich zum damaligen Projektbericht spitere Erfahrungen in Urlaubs-Work-
shops fiir Kérperbehinderte mit ein sowie den Bericht tber die Einarbeitung dieser Erfah-
rungen in Unterrichtsinhalte und Bewegungspraxis.

Sie finden in dieser Ausgabe auch einige kurze Anleitungen fiir einen Teil der im Projekt
entstandenen Bewegungsiibungen mit kérperbehinderten Menschen und Ubungen fiir die
Gesunderhaltung des Bewegungsapparates der Assistenten. Zum Nachahmen sind sie fiir
Laien nur bedingt geeignet. Leichte Bewegung mit schwerst kérperbehinderten Menschen
erlernen Sie als Anfinger besser gemeinsam mit einem kompetenten Bewegungslehrer.
Die direkten Erfahrungsberichte der Tetraplegiker und der Kinisthetik-Bewegungslehrer
geben Thnen einen Einblick in die Art und Weise der gemeinsamen Auseinandersetzung
zum Thema: Bewegung — Beziehung — Funktion.

Die Aufmerksambkeit des Lesers wird vor allem auf die Darstellung des Weges im gemein-
samen Lernprozess gelenkt, der in alle Bereiche von problemorientiertem Lernen tibertra-
gen werden kann.

1.1 Zu meiner Person

Ich, Heidi Bauder Mif8bach, bin Krankenschwester, seit 1990 Kinisthetik-Trainerin und
seit 1994 Kinisthetik- Ausbilderin. Von 1992 bis 1998 war ich, zusitzlich zu meiner selbst-
standigen Unterrichtstitigkeit in Kindsthetik, Geschiftsfihrerin des Instituts fiir Kinisthe-
tik (IfK).

Das Label Viv-Arte fiir meine eigene Firma entstand 1996 fiir die Durchfiihrung dieses
Projektes. Viv-Arte (Lebenskunst) in Verbindung mit dem Panther steht fiir leichte, ge-
schmeidige, zielorientierte Bewegung zur Steigerung der Lebensfreude und der Lebens-
qualitit.

Viv-Arte®

Abbildung 1: Das Logo von Viv Arte.



Zu meiner Person

Meine Entwicklung mit Kinisthetik fithrte mich tiber das bewusste Erleben von Anatomie
und Bewegung zum Erkennen von Zusammenhingen zwischen der Bewegung der Ske-
lettmuskulatur und deren Auswirkung auf die Vitalfunktionen bis hin zur Bedeutung von
Bewegung und Funktionsintegration fiir die Psyche und den Aufbau von Beziehungen.
Den Zugang zur Beziehungsebene habe ich in diesem Projekt gefunden.

Am meisten Spaf} in meiner Arbeit empfinde ich in den vielen gemeinsamen Bewegungen
mit gesunden, kranken und behinderten Menschen. In der gemeinsamen Bewegung mit
kérperbehinderten Menschen lerne ich meinen eigenen Kérper kennen. Ich versuche, sein
Leben zu leben, Gefiihle auszudriicken, neue Eindriicke in mich aufzunehmen oder
einfach nur zu genieflen. Ich erlebe und erforsche dabei meinen Kérper und mein Selbst in
dem Mafle, wie ich ihn in der Bewegung mit den anderen forme. Ich betrachte ihn als eine
provisorische und veridnderbare Skizze meines Seins.

Dieses Projekt beeinflusste meine Bewegungsarbeit so sehr, dass ich mich 1998 nach Be-
endigung der ersten Projektphase vom Institut fir Kinisthetik trennte und die Viv-Arte
Bewegungsschule mit neuen kinisthetischen Lerninhalten griindete. Ich entwickelte das
Viv-Arte Kinisthetik Lernmodell®, beschrieb erstmalig die kinisthetische Mobilisation in
drei Phasen®, erarbeitete ein neues modulares Schulungssystem fiir Kinisthetik-Projekt-
arbeit und die Weiterbildungslehrginge fiir Pflegende und Physiotherapeuten zum Kinis-
thetik-Mentor und Kinisthetik-Bewegungslehrer.

Die Hauptunterstitzung in diesem Projekt bei
der Durchfihrung der Workshops und beim
Erstellen der neuen Konzeption erhielt ich von
Elisabeth Kirchner (Ell1). Sie ist Krankenschwes-
ter und seit 1993 Kinisthetik-Trainerin und Pro-
jektleiterin fiir Kindsthetik am Universititsklini-
kum in Ulm.

Unsere enge Zusammenarbeit begriindet sich auf
der Entwicklung eines Programms fiir Kindsthe-
tik in der Intensivpflege (1994-1996) am Univer-
sititsklinikum in Ulm. Sie beschreibt ihre Er-
fahrungen in der ersten Projektphase wie folgt:
»Die Gestaltung des Alltags mit Helmut, Manfred und
Roland haben in meinem persinlichen und beruf~  Abbildung 2: Elisabeth Kirchner

lichen Leben zu mehr Flexibilitit und Anpassungs-

fahbigkeit gefiihrt. Meine neuen Bewegungsfihigkeiten und die Freundschaft haben mir einen er-
weiterten Blickwinkel auf meine Personlichkeit und meine Bewegungsfihigkeiten ermaglicht. «

Ihr und allen anderen, in den beiden Projektphasen beteiligten Personen méchte ich an
dieser Stelle ganz herzlich Danke sagen fiir das begeisterte Mitmachen und die wertvolle
Unterstiitzung im ganzen Prozess.

13
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1.2 Kinasthetik

Kinisthetik ist ein handlungsorientiertes Bewegungskonzept, das Menschen jeden Alters
in ihrer Entwicklung, im Lernen, in ihrer Gesundheit, im Altern und im Sterbeprozess
unterstitzt. Die Entwicklung der Kinisthetik-Programme begann in den 80er Jahren und
wurde von Dr. Frank Hatch und Dr. Lenny Maietta, Santa Fe, New Mexico, USA, ein-
geleitet.

Kinisthetik basiert auf Forschungsergebnissen der Verhaltenskybernetik und ist mit beein-
flusst von der Humanpsychologie, der Feldenkraismethode wie auch von verschiedenen
Richtungen des modernen Tanzes.

Kinidsthetik vermittelt Fihigkeiten, die eigenen Bewegungsgrundlagen fiir normale
menschliche Funktionen zu entdecken und zu entwickeln. Diese Bewegungsgrundlagen
bilden die Bausteine fiir die Aktivititen des tiglichen Lebens. Sie unterstiitzen die Men-
schen in allen Lebenslagen besser zu agieren, zu reagieren und zu lernen.

1.2.1 Mein Werdegang mit Kinasthetik

Ich wurde von Dr. Frank Hatch und Dr. Lenny Maietta von 1987 bis 1993 ausgebildet. Bei
ihnen bedanke ich mich fiir die neue Sichtweise auf Bewegung. Die von Hazch und Maietta
gelehrte Vereinfachung der Betrachtung eines so komplexen Vorgangs wie der menschli-
chen Bewegung mittels der sechs kinidsthetischen Prinzipien Interaktion, Funktionale
Anatomie, Menschliche Bewegung, Menschliche Funktion, Anstrengung und Umgebung
hat mich von Beginn an fasziniert. Meine ersten kinisthetischen Erfolgserlebnisse hatte
ich nicht in pflegerischen Interventionen, sondern vielmehr in meinem Hobby, der Kon-
taktimprovisation. Die Auseinandersetzung mit Bewegung hatte mich kreativer in Bewe-
gung und Ausdruck gemacht.

Die vielen gemeinsamen Bewegungserfahrungen, vor allem mit Frank Hatch, haben mir
Spaf, Mut und Durchhaltevermégen am eigenstindigen Lernen vermittelt und mich in

Abbildung 3-5: Bewegungstraining im Workshop »Kreatives Lernen« in Apricale, Italien 1994.
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meinem Kérperbewusstsein, in der Lust am Bewegen und Entdecken neuer Bewegungen
gefordert.

In den ersten Grundkursen in Kinisthetik, zu Beginn meiner Unterrichtstitigkeit 1990,
wurden die Bewegungserfahrungen wihrend des Vermittelns der wichtigsten Inhalte der
kindsthetischen Prinzipien von den Seminarteilnehmern als wohltuend empfunden. Die
Teilnehmer duflerten aber durchweg Schwierigkeiten mit der einerseits fremden Bewe-
gungssprache wie auch mit der praktischen Umsetzung in den Pflegealltag. Es erging
ihnen nicht anders wie mir in meiner Ausbildung.

Die vermittelten Lerninhalte in meiner Trainerausbildung in Kinisthetik waren fiir mich
nicht ausreichend. Uber Bewegung an sich hatte ich viel dazu gelernt, vor allem das Be-
trachten von Bewegung aus verschiedenen Blickwinkeln, um Bewegungshandlungen zu
reflektieren. Fur das Unterstiitzen von behinderten und kranken Menschen erhielt ich
wenig umsetzbare Anleitungen. So war ich zum Ende der Ausbildung mit den Ausbild-
nern nicht ganz zufrieden und sie nicht mit mir, weil ich viele der vermittelten praktischen
Inhalte in Frage stellte und bei den Ubungen der Patientenanwendung am Gesunden
immer hidufiger weg blieb.

Nach langjihriger Berufspraxis als Krankenschwester erkannte ich den grofien Handlungs-
bedarf der Pflege fiir Mobilisationsmethodik. So entschloss ich mich nach der Ausbildung
zur Trainerin Kindsthetik fir die Pflege zu unterrichten. Von meinen Ausbildnern wurde
mir nach dem Abschluss auferlegt, dass ich noch drei Assistenzen bei Frank Hatch durch-
fihren misse. 1990 begann meine Unterrichtstitigkeit als Kinisthetik-Trainerin und aus
den drei Assistenzen bei Frank entwickelte sich ein hiufiges gemeinsames Unterrichten in
Kinisthetik-Grund- und Aufbaukursen bis 1994, wie auch in Ausbildungen und Kreati-
vititskursen. Die intensive Zusammenarbeit in der Programmentwicklung mit Hazch und
Maietta dauerte von 1992 bis 1998. Hatch und Maietta hatten dabei das Ziel, ihre Idee
weltweit zu verbreiten und zu verkaufen, um Pflegende vor Verletzungen zu schiitzen. Ich
hatte das Ziel, die Idee so weiterzuentwickeln, dass sie Patienten bei linger dauernden
Erkrankungen oder bleibenden Einschrinkungen hilft, ihren Bewegungsapparat und die

inneren Funktionen zu erhalten.

Wiihrend der gemeinsamen Unterrichtstitigkeit verbesserte Frank den Unterricht der ein-
zelnen Konzepte der Kinisthetik und ich begann die Anwendungen zu verindern, dass sie
fur die Pflegenden praktikabler wurden. Reines Massen stapeln zum Hinsetzen und Auf-
stehen, gleichzeitiges Hingen und Verstreben mit dem Patienten fiir einen Transfer oder
noch schlimmer: Eine Transferunterstiitzung mittels ausschliefflichen Weghiingens vom
Patienten wurden damals noch unterrichtet. Nicht verwunderlich, dass die Patienten von
der kindsthetischen Mobilisationen nicht sehr begeistert waren, da sie zu wenig Kontrolle
erfuhren. Patientenarbeit war tibrigens damals in den Kindsthetik-Kursen nicht enthalten.
Ab und zu fanden vereinzelte Demonstrationen durch die Trainer am Patienten statt. 1994,
in meinem ersten Kinisthetikprojekt in Gerresheim (Schulung aller Mitarbeiter der Pflege
in Kinisthetik), das ich im Auftrag des Instituts fiir Kinisthetik plante und grofitenteils
selbst durchfiihrte, fihrte ich die Praxisbegleitung fir die Pflegenden im Anschluss der
Kurse als festen Bestandteil ein. Mein Wissen und meine Erfahrungen gab ich anschlie-
fend an die bislang ausgebildeten Trainers im Rahmen der Trainerfortbildungen weiter.
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Aus den Erfahrungen mit Tetraplegikern zu Beginn des Projektes »Spielerisches Lernen
von Bewegung und Beziehung« schopfte ich erste Ideen, wie viel eigentlich mit inhalt-
lichen Verinderungen im Unterrichtssystem aus dem ganzen Programm herauszuholen
wire. Die Erfahrung meiner hiufigen Inkompetenz beim Bewegen stark eingeschrinkter
Patienten bestirkte mich im Wunsch, das vorliegende Projekt durchzufiihren. Was ich
selber in Mobilisationssituationen mit Patienten intuitiv mit meiner eigenen Bewegung
und mit meinem Kérperbewusstsein regulierte, konnte ich zu Beginn meiner Unterrichts-
titigkeit den Pflegenden nicht gut genug erkliren. Das Abschauen allein und die Weiter-
gabe von Ideen zu selbst kontrolliertem Lernen fiihrten in der kurzen, mir fiir die Schu-
lung zur Verfigung stehenden, Zeit nicht zum gewtnschten Ergebnis.

Im eigenen Lernprozess habe ich viele Jahre investiert, um meine intuitiven Bewegungs-
abliufe bewusst zu erfassen, in einzelne Bestandteile zu gliedern und diese mit Worten zu
beschreiben. Dies war nétig, um sie fiir meine Arbeit mit kranken und behinderten Men-
schen und fir meine Unterrichtstitigkeit im Pflegebereich zu korrigieren, zu optimieren
und variabel verfiigbar zu machen.

Vor allem die Arbeit mit sedierten und beatmeten Patienten auf Intensivstationen und die
Arbeit mit den Querschnittsgelihmten innerhalb des Projektes »Spielerisches Lernen von
Bewegung und Beziehung« haben mich gezwungen, meine Arbeitsweise zu iiberdenken
und meine Handlungen so zu beschreiben, dass sie von Pflegenden verstanden und auf
andere Situationen tibertragen werden konnen. Ich tiberpriifte immer wieder die Wirkung
meiner Mobilisationsmethodik auf meinen eigenen Kérper und setzte mich dabei extremen
Belastungen aus. Damit wollte ich sicher gehen, dass mein eigener Kérper durch die vor-
geschlagene Handlungsweise keinen Schaden nimmt und Patienten in ihrer Gesundheits-
entwicklung real davon profitieren kénnen. Erst dann wollte ich meine Erkenntnisse an
Pflegende weitergeben.

Oft frustrierte mich im Rahmen meiner normalen Unterrichtstitigkeit, dass die Pflegen-
den mehr an der eigenen Gesundheit interessiert waren, als an derjenigen der Patienten.
Alles was den Pflegenden dazu verhalf, weniger Kraft beim Mobilisieren zu benétigen und
nicht zu viel Zeit erforderte, stiefl auf Begeisterung. Was komplizierter war und die Pa-
tienten in ihrer Gesundheitsentwicklung unterstiitzt, wurde aus Zeitgriinden oder Nihe-
Distanz-Problemen cher abgelehnt.

Von den Trainerkollegen und den Trainees wurden in den Fortbildungen anspruchsvollere
Bewegungssequenzen gern angenommen, da sie bemerkten, dass mit zusitzlichem Wissen
vieles effektiver wurde. Vor allem, wenn sie erlebten, wie leicht ich Behinderte bewegen
konnte, begeisterte sie dies. Ich glaube, weil es fiir viele zu viel Zeit und Energie erfordert
hitte, nochmals umzulernen, lieffen sich die Kollegen zwar im Unterricht auf neue Er-
kenntnisse ein, gingen aber oft schnell wieder in die einfacheren »alten« Methoden zurtck,
sodass die Kunden vor Ort, die Patienten und die Pflegenden im Krankenhaus, wenig
davon profitieren konnten.

Meine Lehrer und Inhaber des Instituts fiir Kindsthetik gewihrten mir viel Freiheit im
eigenen Handeln, in der inhaltlichen Gestaltung des Grundlagenunterrichts, der Trainer-
fortbildungen und der Ausbildungen. Meine Vorschlige zur Verinderung der Gesamtkon-
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zeption stieflen bei Hartch und Maietta auf Widerstand. Aus ihrer Sicht bestand kein
Bedarf. Sie hatten wenig Interesse daran, die Patientenanwendungen verfeinert zu unter-
richten und ihre Methode mit Erkenntnissen aus anderen Bereichen zu erginzen. Ihr
Produkt war gut, verkaufte sich gut und die schnelle Verbreitung war wichtiger als die in-
haltliche Uberarbeitung. Dass die Umsetzung in die Pflegepraxis nicht so richtig gelang,
storte sie wenig. Sie sahen ihr »Produkt« als ein System zum selber Lernen.

Aus eigener Erfahrung kann ich bestitigen, dass das autodidaktische Lernen mit kinisthe-
tischen Prinzipien sehr gut funktionieren kann. Nur hat ein normal Pflegender nicht den
Freiraum und die Zeit, alles selber zu entdecken. Kein Arbeitgeber ist bereit, Mitarbeiter
dazu so hiufig freizustellen. Und das wichtigste: Ein Patient im Krankenhaus hat An-
spruch auf professionelle Bewegungsunterstiitzung. Aus meiner Sicht hat der Patient als
Kunde in dem Moment, in dem ein »Produkt« besteht, Anspruch auf den vollen Nutzen,
der dem momentanen Entwicklungsstand entspricht.

1.3.1.1 Erste Projektphase: Inhaltsentwicklung und Testphase mit Tetraplegikern

Ich entschloss mich wegen des mangelnden Interesses meiner Vorgesetzten, das Projekt
»Spielerisches Lernen von Bewegung und Bezichung« unter dem Label Viv-Arte® privat
durchzufiithren. Wihrend dieses Projektes bewegte ich mich immer weiter weg von der
urspringlichen Kinisthetik. Weil ich damals so mit inhaltlichen Dingen beschiftigt war
bemerkte ich nicht, dass ich mich immer weiter von meinen Lehrern distanzierte. Ich arbei-
tete mit vollem Elan auf eine unvermeidbare Trennung hin, ohne diese zu beabsichtigen.

Ohne die Offenheit der Rehabilitationsklinik in Ulm und der damaligen Mitarbeiterin und
Kinisthetik-Trainerin, Birgit Hamann, der stetig antreibenden und unterstiitzenden
Elli Kirchner sowie den Tetraplegikern, die sich mit viel Elan auf den wilden Prozess ein-
lieflen wiire das ganze nicht realisierbar gewesen.

An dieser Stelle allen nochmals ganz herzlichen Dank!

1.3 Projektiibersicht

Das Pilotprojekt »Kinidsthetik Spielerisches Lernen von Bewegung und Beziehung« dauer-
te vom Herbst 1996 bis zum Herbst 2003 und lief in zwei Phasen ab.

1.3.1 Inhalt der beiden Projektphasen
1.3.1.1 Erste Projektphase: Inhaltsentwicklung und Testphase mit Tetraplegikern

Ich plante die erste Projektphase (1996—2000) mit der Absicht, eine Lernumgebung zu
schaffen, in der gesunde behinderte Menschen und Kinisthetik-Trainerinnen gemeinsam
ihre Bewegungsfihigkeiten weiter entwickeln koénnen. Als gemeinsame Aktivititen von
Tetraplegikern und Trainerinnen waren Kinisthetik-Workshops, Einzeltherapien fiir
Tetraplegiker und Beratungen von Pflegepersonen auf der Querschnittstation der Rehabi-
litationsklinik in Ulm (RKU) vorgesehen.
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Als erstes erfasste ich die Bediirfnisse und Probleme der Betroffenen. Danach folgte die
Entwicklungsphase der neuen Methode in Anlehnung an die herkémmliche Kinisthetik
und deren Erprobungs- und Korrekturphase in der eigenen praktischen Anwendung. Im
Anschluss fiihrte ich Kontakt-Bewegungs-Trainings in Form von Workshops fiir alle
Teilnehmer der ersten Urlaubswochen in Italien in nicht behindertengerechter Umgebung
durch. Vordergrindige Thematik war die Befihigung der Teilnehmer, alle Transfers mit
Tetraplegikern in variablen Bedingungen ausfiihren zu kénnen. Zweiter Schwerpunkt war die
Entwicklung des notigen Selbstvertrauens der Teilnehmer fiir selbst kontrolliertes Lernen.

Die Erprobung der Alltagstauglichkeit der Methode mit Tetraplegikern bestand aus dem
ersten Urlaub in nicht behindertengerechter Umgebung in Italien. 1997/1998 entstand
parallel dazu die Idee der gemeinsamen Unterrichtstitigkeit mit den Tetraplegikern, die
sehr intensiv war und zum Teil bis heute andauert. Die Trainingswochen in nicht behin-
dertengerechter Umgebung wurden jihrlich bis 2000 in Spanien weitergefiihrt.

1.3.1.2 Zweite Projektphase:
Entwicklung des Viv-Arte Programms flir kindsthetische Mobilisation

Die zweite Projektphase dauerte von 2000 bis 2004. Die Erkenntnisse aus der ersten Phase
wurden geordnet und ins eigene Leben und in die Unterrichtstitigkeit tibertragen. Daraus
entstand das Viv-Arte Lernmodell® mit dem Programm fiir kinisthetische Mobilisation.

Die Arbeit mit Tetraplegikern wurde weitergefiihrt. Auf einer Querschnittstation einer
berufsgenossenschaftlichen Klinik wurden erstmals Pflegende und Physiotherapeuten mit
dem neuen modularen Schulungssystem von Viv-Arte® in vier Modulen von 1998 bis 2000
geschult. Fiir den inhaltlichen Aufbau der Seminare passte ich die Erkenntnisse aus diesem
Projekt an die Situation der Tetraplegiker in der Erstrehabilitation und an die institutionel-
len Bedingungen an.

Im Anschluss daran begannen Elisabeth Kirchner und ich, dreimal jihrlich Seminare unter
dem Namen »Pflege zu Hause« fiir Tetraplegiker und ihre Assistenten in Bad Kreuznach
anzubieten. Die Inhalte und die Methodik der Einzeltherapien und Workshops wurden im
Verlauf der vielen Lerneinheiten nochmals tiberarbeitet. Die Kriterien fiir die Strukturie-
rung von priventiv und/oder rehabilitiv ausgerichteten Mobilisationsprozessen wurden fest-

gelegt. Als Abschluss der zweiten Projektphase entsteht das Leitbild der Firma Viv-Arte®.

1.4 Ausgangserwartungen

In einem autodidaktischen Lernprozess wihrend meiner Lehrtitigkeit als Kinisthetik-Trai-
nerin im Bereich der Intensivpflege und der Rehabilitation erarbeitete ich mir in der Pfle-
gepraxis von 1993 bis 1996 Fihigkeiten fir gemeinsame Bewegung mit schwerstkranken
und koérperbehinderten Menschen. Die Grundlagen in der Form und Ausfihrung der
wichtigsten Transfers (Stehtransfer Bett-Stuhl und Knietransfer vom Boden zuriick in den
Rollstuhl, vgl. Abbildung 14-19 und 50-52) entstanden 1996. Ich erhielt damals vom
Schweizerischen Paraplegikerzentrum (SPZ) in Nottwil den Auftrag, ein Kinisthetik Auf-
bauseminar durchzuftihren. Dort wurde ich zum ersten Mal mit den Problematiken der



Ausgangserwartungen

Mobilisation von Tetraplegikern konfrontiert, wie auch wenig spiter im Rehabilitations-
krankenhaus in Ulm. Dass die Tetraplegiker an meiner Bewegungsarbeit Gefallen fanden
und sich im Anschluss besser fiihlten (obwohl ich meine Fihigkeiten als sehr unzureichend
empfand), war der Ausldser des Projektes.

Tetraplegiker werden meist von heute auf morgen mit der Tatsache konfrontiert, dass ein
grofler Teil ihrer friheren Funktionsméglichkeiten verloren gegangen sind. Alles muss
nochmals auf eine andere Art und Weise neu erlernt werden. Oft bleibt zumindest eine
teilweise Abhingigkeit fiir Hilfestellungen im Alltag bestehen. Mit meinem Angebot
wollte ich Tetraplegiker neben den iiblichen rehabilitiven Mafinahmen unterstiitzen,
schneller in ein moglichst unabhingiges normales Leben zuriickzukehren.

Fur die Tetraplegiker erwartete ich von dem neuen Programm:
* Spafl am gemeinsamen Bewegungslernen,
* eine Verbesserung der Koordination in Alltagshandlungen,
* einen Zugewinn an Selbstvertrauen,
* eine Unterstiitzung im Verarbeitungsprozess der noch frischen Behinderung und in
der Ermoglichung eines gesunden normalen Lebens unter Berticksichtigung der

notwendigen priventiven Mafinahmen beziglich Fehlhaltungen, Kontrakturen und
Dekubitus.

Behinderung macht Angst. Zu Beginn der neuen Aufgabe stellen sich Angehérige und
Assistenten von Behinderten hiufig die Frage: Wie kann ich helfen, ohne die Kontrolle in phy-
sischer und psychischer Hinsicht zu verlieren? Wie kann ich mit einem behinderten Menschen zu-
sammen »normal« leben ohne meine persinlichen Interessen zu vernachlissigen?

Wiihrend der Assistenz bei der Pflege und bei anderen Alltagshandlungen ergeben sich
wenige Gelegenheiten, sich mit der gemeinsamen Bewegung bewusst auseinander zu
setzen. Die Bewiltigung des Alltags steht im Vordergrund. Die Hilfestellungen im Alltag
sind oft mit grofler korperlicher Beanspruchung der Hilfspersonen verbunden.

Fir die Angehérigen und Assistenten von Behinderten erwartete ich die Entwicklung
eines Programms zum Lernen von Bewegung und Beziehung und fiir spielerische Ausein-
andersetzung mit Kérperbehinderung, mit dem Ziel verbunden:

* Mut zu machen, ungewohnte Situationen leicht zu meistern.

* Normalitit im Alltag zu fordern.

* Entlastung zu schaffen.

Die Pflegenden wurden bislang in Kinisthetik-Seminaren zu wenig befihigt, die Inhalte
direkt am Patienten fachkompetent anzuwenden. Fiir mich und die anderen beteiligten
Kinisthetik-Trainerinnen wiinschte ich mir eine bessere Fach- und Methodenkompetenz
fiir:

* die Arbeit mit kranken und behinderten Menschen,

* das Analysieren und Beschreiben von Bewegung und Funktion und

* die Unterrichtstitigkeit in Kinisthetik-Seminaren und Ausbildungen.
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1.4.1 Hypothese zum Projektbeginn

Ich formulierte als Hypothese folgende Fragestellungen fiir die Uberpriifung der Zielerrei-

chung in diesem Projekt des gemeinsamen Lehrens und Lernens:

1.
2.

3.

. Welches Wissen und Kénnen brauchen wir Trainerinnen, um unsere »gesunde« Be-

1.5

Kénnen wir Geschicklichkeit im Umgang mit hoher Lihmung in spielerischen, nicht
zielorientierten Bewegungsaktivititen erwerben?

Verhilft diese Art des Bewegungslernens Verletzungen langfristig zu vermeiden und
den Alltag in lockerer Atmosphire zu meistern?

Wie kénnen wir gemeinsam unsere Bewegung trainieren?

wegung mit der tetraplegischen Bewegung in Alltagshandlungen in Ubereinstim-
mung zu bringen?

. Wie viel Training benétigen Assistenten, um zu lernen, in ungewohnter Umgebung

ohne Hilfsmittel zurechtzukommen?

. Wie kénnen wir unsere Erfahrungen gemeinsam an Pflegende im Unterricht weiter-

geben?

. Welchen Einfluss nimmt das Projekt auf unser personliches Leben?

Finanzen

Meine finanzielle Belastung war immens hoch, aber sie erméglichte mir dafir eine relativ
freie und kreative Gestaltung des Projektes.

Alle beteiligten Assistenten und ich selber arbeiteten ohne Bezahlung und in Sonderurlaub
oder Freizeit.

Die hohen Kosten wurden verursacht durch:

die Projektplanung, Organisation und Beschreibung,

die erforderliche Unterrichtstitigkeit und die Praxisbegleitungen im Projekt,

die Produktion des Videos und der Dokumentation,

die Reise- und Unterbringungskosten der Tetraplegiker bei der gemeinsamen Unter-
richtstitigkeit.

Die erste Projektphase wurde finanziell in geringem Rahmen durch Spenden unterstiitzt.
Diese wurden fiir die Teilfinanzierung der Reise der Tetraplegiker nach Italien benutzt.



2 Die erste Projektphase

Die erste Projektphase beinhaltete:
* Das Erkennen, Erfahren und Festlegen der Bediirfnisse und Probleme der Betroftenen.
* Die Entwicklungsphase der neuen Methode.
* Die Workshops (Kontakt-Bewegungs-Trainings mit Tetraplegikern und Fuflgingern).
* Das Training in nicht behindertengerechter Umgebung in Italien und Spanien.
* Die gemeinsame Unterrichtstitigkeit mit Tetraplegikern.

2.1 Einfilhrung

Die Entwicklung des neuen Programms im Bereich des motorischen Lernens unter Be-
riicksichtigung kinisthetischer Grundlagen begann 1996. Tetraplegiker, Angehorige,
Assistenten und Bewegungslehrer sollten gleichermaflen von den Inhalten profitieren
kénnen.

2.1.1 Vorwort von Susanne Kessler

Kinisthetik ist ein Bewegungsprogramm, das bewegungsbeeintrichtigte Menschen und
deren Helfer unterstiitzt, den Alltag mit geringer Belastung ohne Anstrengung und Schmerz
zu bewiltigen.

Im Pilotprojekt Kinisthetik »Spielerisches Lernen von Bewegung und Beziehung« lernen
erstmals stark bewegungseingeschrinkte Menschen, Tetraplegiker, selber das Konzept Kin-
dsthetik in der Pflege lehrend zu vermitteln, um von ihren Helfern im Alltag die notige
Bewegungsunterstiitzung zu bekommen. Das Ziel ist das Erlangen und Bewahren eines
Hochstmafles an Autonomie in ihrem Lebensalltag. Ebenso wichtig ist die Erhaltung der
vorhandenen Bewegungsressourcen, das heifdt Osteoporose vorzubeugen und Muskeln,
Binder und Sehnen in den gelihmten Koérperteilen zu erhalten. Ein gut erhaltener Bewe-
gungsapparat bedeutet fiir die Tetraplegiker Gesundheit, Flexibilitit und Ausdauer.

Im September 1997 reisten vier Tetra- und eine Paraplegikerin mit Kinisthetik-Trainerinnen
nach Italien, um dort 14 Tage Urlaub zu erleben. Die durch Verkehrsunfille und Infek-
tionskrankheit gelihmten Reisenden hatten zuvor die Kinisthetik im Rehabilitationskran-
kenhaus RKU in Ulm in verschiedenen Arbeitsgruppen kennen gelernt. Das Ziel der Reise
war Diano Marina, ein kleiner Badeort an der ligurischen Kiste. Die ausgewihlte Wohn-
anlage verfiigte tber keinerlei Einrichtungen fiir schwerbehinderte, rollstuhlabhingige
Menschen. Mit Flexibilitit, Improvisationsbereitschaft und vor allem einem hohen Maf} an
Bewegungsverstindnis gelang es, die oft widrigen Umstinde zu Giberwinden. So erlebten
die Rollstuhlfahrer einen Urlaub, der frei von institutionellen Zwingen war und ihrer Ur-
laubsgestaltung aus gesunden Tagen nahe kam.

Baden im Mittelmeer, Sonnen am Strand, Austliige in Bergdorfer, Bummel durch Stidte
und iiber Mirkte, Restaurantbesuche, Mondfinsternis am Strand, alles Erlebnisse, die die
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Abbildung 6: Drehpause am Palazzo Abbildung 7: Strandparty an der Costa
Maggiore/Italien. Blanca/Spanien.

Betroffenen nicht mehr fiir méglich gehalten hitten. Die Erinnerung an diese Zeit wurde
fir zwei der Tetraplegiker der Motor, sich mit dem Konzept der Kinisthetik nun auch als
Lehrer auseinander zu setzen.

Alle im Projekt beteiligten Personen wollten sich weiterhin fiir die Weiterentwicklung des
Programms Kinisthetik fiir Tetra- und Paraplegiker und deren Helfer einsetzen.

Susanne Kessler, 1997, Krankenschwester und Kindsthetik-Trainerin Stufe 3

2.1.2 Die Personen

Die Auswahl der Tetraplegiker ergab sich mehr oder weniger zufillig. Die hauptsichlich
beteiligten Tetraplegiker der ersten Projektphase, Manfred Nolz, Helmut Schon und
Roland Vogl hatten sich wihrend der Rehabilitation auf der Querschnittstation im Reha-
bilitationskrankenhaus in Ulm kennen gelernt. Bei Projektbeginn waren alle drei Tetraple-
giker seit ungefihr einem Jahr, infolge eines Unfalls oder einer Krankheit, gelihmt.

Wiihrend ihrer Erstrehabilitation nahmen sie regelmifiig an Kinisthetik-Workshops teil
und erhielten sporadisch Einzelbehandlungen. Die Trainings wurden von mir initiiert und
von den beiden Kinisthetik-Trainerinnen und Krankenschwestern, Efisabeth Kirchner und
Birgit Hamann, begleitet.

Birgit Hamann, Krankenschwester und Kinisthetik-Trainerin, war zur Zeit der ersten Pro-
jektphase im Rehabilitationskrankenhaus in Ulm (RKU) auf der Querschnittstation titig.
Unsere Zusammenarbeit begriindete sich auf meiner Unterstiitzung von Birgit Hamann bei
der Schulung der Pflegenden der Querschnittstation im RKU. Die Workshops der ersten
Projektphase waren fiir die Pflegenden und Therapeuten des RKU offen. Sie profitierten
hiufig von diesem Angebot. Als Gegenleistung konnte ich fiir meine Workshops die

Riumlichkeiten der Klinik kostenlos nutzen.
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Abbildung 9: Helmut Schon. Abbildung 10: Roland Vogl.

Im gemeinsamen Lernprozess der ersten Projektphase erkannte Birgit Hamann die Wich-
tigkeit des gemeinsamen Lernens mit Patienten. Sie versuchte, ihre im Projekt gewonne-
nen Erkenntnisse in die Rehabilitation der Querschnittgelihmten einfliefen zu lassen.

Zu Beginn des Projektes hatten sich die drei Tetraplegiker Sicherheit fiir alltigliche Akti-
vititen in der geschiitzten Krankenhausatmosphire erarbeitet. Voraussetzungen fiir ein
gesundes und moglichst selbststindiges Leben in behindertengerechter hiuslicher Umge-
bung waren bereits geschaffen. Zum Zeitpunkt unserer ersten gemeinsamen Trainings-
woche in nicht behindertengerechter Umgebung im September 1997 in Italien und bei
Drehbeginn des Dokumentationsfilmes tiber unser Projekt waren die drei Tetraplegiker aus
der Rehabilitation entlassen. Die Betreuung und der Alltag waren in medizinischem Sinne
geregelt und die Wohnverhiltnisse wurden, wo nétig, noch angepasst und verindert. Alle
drei standen am Anfang der Aufgabe, ihr Leben als »Patient« wieder in ein Leben als »ge-
sunder Mensch« umzugestalten. Alltigliche Aktivititen und Gesundwerden waren nicht
linger die vordergrindigen Lebensinhalte.

Fir die Tetraplegiker begann Mitte 1997 die Phase des Lernens, in der sie ihrem neuen
Leben Bedeutung geben, Kontakte und Beziehungen aufbauen und pflegen, sich umschu-
len lassen und eine sinnvolle Beschiftigung oder Arbeit finden. In dem Prozess, den
Verlust vieler Bewegungsressourcen zu verarbeiten und neue Ressourcen zu entdecken und
zu entwickeln, standen sie damals noch ganz am Anfang.

2.1.3 Querschnittizghmung

Ein kurzer Blick auf das Krankheitsbild der Querschnittlihmung soll den Handlungsbe-
darf im Bereich Bewegungs- und Mobilititsférderung verdeutlichen: »Unter den vielfilti-
gen Behinderungen, die einen Menschen treffen kinnen, stellt die Querschnittlihmung zweifellos
eine der verheerendsten Beeintrichtigungen dar. Dies wird sofort deutlich, wenn man die physio-
logische Bedeutung des Riickenmarks fiir die Funktionen des tiglichen Lebens realisiert. Die Be-
eintrichtigungen betreffen nicht nur die Funktion des Riickenmarks als Hauptverbindungsorgan
fiir die gesamten Informationen zwischen Gebirn und allen Teilen des Korpers. Das Riickenmark
stellt dariiber hinaus auch selbst ein Nervenzentrum dar, das vitale Funktionen kontrolliert wie
die Stand-, Blasen-, Mastdarm-, und Sexualfunktion und auch die Atmung-, Temperatur- und
Kreislaufregulation« (Dietz, Curt)!
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Bis Mitte des 19. Jahrhunderts war die Prognose fiir Querschnittgelihmte extrem schlecht.
Sie starben frithzeitig an den Folgen von Dekubitalgeschwiiren mit nachfolgender Oste-
omyelitis und Sepsis, aufsteigenden Infektionen, Nierenversagen und anderen Komplika-
tionen. Erst die operative Stabilisierung traumatischer Querschnittlihmungen erméglichte
eine frithzeitige Mobilisation der Patienten. Damit wurde das Risiko von Sekundirerkran-
kungen enorm herabgesetzt.

Die Rehabilitation einer Querschnittlihmung umfasst alle Bereiche, die eine Genesung

beeinflussen sowie soziale, hiusliche und berufliche Wiedereingliederung erméglichen und
Folgeerscheinungen priventiv entgegenwirken.

Tabelle 1: Rehabilitation bei Querschnittlahmung

Genesung Hausliche, soziale, berufliche Pravention
Wiedereingliederung

Frakturstabilitat Selbstandigkeitstraining Konditions- und Krafttraining

Kreislaufstabilitat Erhaltung und Férderung Erhalten der Beweglichkeit
der Gelenksbeweglichkeit in allen Gelenken

Kontrolle der Atmung Gleichgewichtstraining Erhalten der Elastizitat

von Muskeln, Sehnen,
Bandern und Haut

Kontrolle der Ausscheidung Kreislauftraining Belastung der Knochen

als Osteoporoseprophylaxe
Erfassen der Situation Rollstuhltraining Verarbeiten der Situation
Konfrontation mit der Familie  Transfertibungen Fehlhaltungen vorbeugen
Konfrontation Krafttraining Muskelaufbau
mit den Freunden
Konfrontation mit den Hilfsmittelanpassung, Hilfestellung zur Spannungs-
Berufskollegen Umbaumassnahmen regulation in allen Muskeln

Das Ruckenmark verbindet die Peripherie mit den Hirnzentren. Nach einer Lision des
zentralen Nervensystems kommt es zu keiner Neubildung von Nervenzellen und Axonen?.
Die Basis fiir die Art und Weise der Gestaltung der rehabilitiven Aktivititen bildet die Be-
urteilung des Ausmafles der Riickenmarkslision. Daraus entsteht eine Prognose iiber Ver-
laufs- und Erholungstendenz.

»Aktivierende wie auch passiv durchbewegende Behandlungsmafinahmen sind bei den Patienten
von entscheidender Bedeutung. Es soll einerseits die noch mégliche Muskelaktivierung in einem
natirlichen Bewegungsablauf mobilisiert und trainiert werden, andererseits soll friih einsetzen-
den und spiter nur noch schwer zu behandelnden Kontrakturen, Hautverdanderungen, Muskel-
riickbildungen und Osteoporose vorgebeugt werden.’«

1 Das Axon oder der Neurit ist der lange, faserartige Fortsatz einer Nervenzelle, der elektrische Nervenimpulse vom
Zellkérper (Soma) weg leitet. http://www.net-lexikon.de/Axon.html
2 Dietz: Querschnittlihmung. Kohlhammer Verlag, Stuttgart 1996, S. 205.
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2.1.3.1 Repetitive Bewegungen sind wichtig fliir motorisches Lernen

Bei zunehmender Automatisierung neuer Bewegungen ist die kontinuierliche Abfolge
somatosensorischer3 Informationen zum zentralen Nervensystem von entscheidender Be-
deutung.

Patienten mit Querschnittlihmung werden hiufig tiglich fiir eine halbe Stunde auf das
Laufband gestellt. Ihr Gewicht kann mit einem Fallschirmgurt je nach Bedarf entlastet
werden. Oberflichenelektroden geben Aufschluss tiber die Muskelaktivitit. Nach mehr-
monatigem Training kénnen erhéhte Muskelaktivitit und koordinierte Beinbewegungen
beobachtet werden. Dieser neue Versuch, die Beweglichkeit von Patienten mit Quer-
schnittlihmung zu erhéhen, bezieht das Riickenmark unterhalb der Lisionsstelle in die
koordinierte Muskelaktivierung mit ein. Diese Therapieform ist bis jetzt nur bei inkom-
plett gelihmten Patienten erfolgreich.

2.1.4 Bewegung - Grundlage des Lebens

Weshalb braucht ein Tetraplegiker lebenslang Bewegungsunterstiitzung und Mobilitits-
torderung? Bewegung ist ein unverzichtbares Mittel zur individuellen Lebensgestaltung
und Selbstbehauptung und selbst kontrollierte Bewegung ist beim Tetraplegiker nur stark
begrenzt méglich.

Bewegung ist notwendig, um orientiert und in Beziehung zur Umgebung zu sein. Uber
Bewegung wird die Umwelt »begriffen«. Mittels Bewegung verfolgen wir die Befriedigung
unserer Grundbediirfnisse, unserer Ziele und Wiinsche. Uber Bewegung geben wir dem
Ausdruck, was wir wollen. Menschliche Bewegung geschieht immer eingebunden in eine
materielle Umgebung und in eine Gesellschaft mit ihren jeweiligen Strukturen. Bewegung
erdffnet ein Feld der Leistungsbewihrung, dient der Personlichkeitsentwicklung und der
Selbsterkenntnis. Bewegung ist die Grundlage fir innere Regulierungsprozesse in den

Stoffwechselsystemen, fiir Alltagsbewiltigung, Arbeit und soziales Verhalten.

Bewegung fordert und erhilt die physischen und psychischen Voraussetzungen und ist die
Basis fir Funktionen und Entwicklung. In der Verhaltenskybernetik werden drei Funk-
tionsbereiche unterschieden, die sich gegenseitig beeinflussen.

Korperliche Ebene: Gesund bleiben trotz Behinderung

Die korperliche Ebene beschreibt den momentanen koérperlichen Gesundheitszustand.
Wegen der stark reduzierten funktionellen Maoglichkeiten im Bewegungsapparat und im
Stoffwechsel ist der Tetraplegiker stark gefihrdet, infolge Bewegungsmangel gesundheit-

liche Probleme zu entwickeln.

Mittels Bewusstsein tiber gesunde und kranke Anteile im Bewegungsapparat und in den
Organen kénnen Bewegungs- und Handlungsmuster hinsichtlich Gesundheitserhaltung
und Gesundheitsentwicklung verindert werden.

3 Somatosensorisch = Wahrnehmung oberflichlich in der Haut und tief in Gelenken und Muskeln.
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Psychische Ebene: Sich wohl und als Mensch mit Behinderung akzeptiert fiiblen

Die psychische Ebene beschreibt die Wahrnehmung der eigenen Personlichkeit, das eigene
Befinden in Interaktion mit sich selbst und mit der Umgebung. Das Kérpergefiihl des
Tetraplegikers als Basis fiir Kommunikation und Beziehung ist stark veridndert und redu-
ziert. Der Verlust an Selbstkontrolle beeintrichtigt zumindest voriibergehend das Selbst-
wertgefithl und damit das Verhalten in Beziechung zu sich selbst und zu Menschen in der
Umgebung. Eine gewisse Abhingigkeit in grundlegenden Dingen des Lebens bleibt meist
bestehen.

Uber Mobilititsférderung in reflektierten Alltagshandlungen und therapeutischen Inter-
ventionen, die dem koérperlichen Zustand angepasst sind, kann das Kérperbewusstsein ge-
schult werden. Ein gut ausgebildetes Kérperbewusstsein im nicht gelihmten Bereich ist die
Basis fiir eine erfolgreiche Beziehung des Tetraplegikers zu sich selbst, zu Gegenstinden
und zu Lebewesen.

Sozialverhalten: Gestaltung eines erfiillten Lebens in Familie und Gesellschaft, Teilnahme an
Arbeitsprozessen und am gesellschaftlichen Leben
Die Handlungsebene beschreibt das effektive Funktionieren im Alltag. Der Tetraplegiker

muss seinen Platz in Familie, Arbeit und Gesellschaft neu definieren.

VBRIl Verhaltenskybernetische Grundlagen

Il Folgen von Bewegungsmangel beim Tetraplegiker

Die wechselseitigen regulatorischen Interaktionen zwischen Denken, Handeln
und Uberleben werden durch Bewegungsmangel negativ beeinflusst.

Kérper @‘ Sozialverhalten

*Muskelabbau Arbeitsunfahigkeit, Rente
*Fehlhaltungen eunpassende Umgebung
*Kontrakturen *Umschulung

*Dekubitus «Hilfsbedirftigkeit

-Spastik Psyche -erschwerte Sozialkontakte
*Obstipation *Veranderung des Korperbildes *Isolation

*Odeme ~Taktil kinasthetische Einschrankung sverandertes Sexualverhalten
*Kollapsneigung *Einschrankung der Mobilitat *Diskriminierung

*Pneumonie -Abhangigkeit *Begrenzte Freizeitgestaltung

*Herabsetzung des Selbstwertgefiihls
*Missempfindungen

*Schmerzen

*Angst, Depression

} Mangelhafte Aktivierung im gelahmten Bereich, wenig unterschiedliche Positionen
und Weichlagerungen unterstiitzen die Entstehung von Sekundarproblemen

£op\ GRAFTKEN\GRAFTKI , COR

Grafik 1: Verhaltenskybernetische Grundlagen.
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Mittels Optimierung der Bewegungskoordination, der Organfunktion und des Stoffwech-
sels des Tetraplegikers verbessert sich seine Handlungsfihigkeit in Familie, Beruf und im
gesellschaftlichen Leben.

Grafik 1 zeigt die Zusammenhinge von Korper-Psyche und Sozialverhalten anhand eini-
ger Beispiele auf, die im Falle einer Tetraplegie zu beobachten sind.

Der Mensch kann als Individuum nur tiber die Zusammenhinge biologischer, psychischer
und gesellschaftlicher Aspekte verstanden werden.

Die drei Funktionsbereiche Kérper, Psyche und Sozialverhalten sind bewegungsabhingig
und beeinflussen sich gegenseitig. Information und Verhalten, Bewusstsein und Titigkeit,
Erleben und Handeln sind direkt mit der Motorikausfiihrung verkniipft (vgl. Péhlmann
1985; Hirtz 1994).

In der Verhaltenskybernetik wird die biopsychosoziale Einheit des Menschen als
wichtigster Sachverhalt beschreiben, den es beim motorischen Lernen zu beriick-
sichtigen gilt.

Im menschlichen Kérper laufen stindig wechselseitige regulatorische Interaktionen zwi-
schen Denken, Handeln und Uberleben ab. Motorische, physiologische und psychologi-
schen Funktionen kénnen als dynamische, in sich geschlossene, selbst regulatorische und
stindig einsatzfihige Interaktionen beschrieben werden. Die Muskelgruppen des Bewe-
gungsapparates kontrollieren die Umgebung tiber Feedback. Gleichzeitig wirken sie auf
das innere Leben durch Anpassung der Bioenergieproduktion, des Organstoftwechsels, der
Organfunktion und der Gehirnfunktion. Der menschliche Kérper sichert sich tiber stin-
dige Riickkoppelung und Regulierung zwischen den verschiedenen Systemen sein Uber-
leben. Regulation meint, dass die Verinderung oder Anpassung im einen System eine
Wirkung auf die beiden anderen hat.

Die Aktivititen eines Menschen sind in erster Linie darauf ausgerichtet, konstante opti-
male Bedingungen im inneren Milieu aufrecht zu erhalten. Ein reagierender Organismus
ist so angelegt, dass er sich dynamisch verhilt und neue Bedingungen integriert. Dies mit

der Zielsetzung, dass die Lebensbedingungen gleich gut bleiben.

Die dynamische Regulation geschieht auf die Reizquellen bezogen, um diese zu kontrol-
lieren. Auf einen Reiz von auflen erfolgt die Aktion (Antwort) von innen. Diese stimuliert
eine Anpassung welche wiederum kontrolliert und allenfalls korrigiert wird.

»Um das Uberleben zu sichern, braucht der Mensch konstante innere Bedingungen (Homéostase-
Homdokinese, vergleiche Feedback-Kontrollmechanismen des menschlichen Verhaltens, Thomas J.
Smith und K. U. Smith). Das Hauptmittel, das verwendet wird, um die Abgleichung der inneren
Bedingungen beizubehalten, ist Riickkoppelung (Ashby, 1963). Der Mensch braucht Informatio-
nen iber sein Verhalten, um es zu steuern und zu verindern. Diese Informationen kommen aus
einer oder mehreren Richtungen. Die einfache Fiibigkeit, einen Gegenstand mit der Hand zu er-
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