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Grußwort

Neurologische Rehabilitation ist eine der großen
Herausforderungen des Gesundheitswesens im 21.
Jahrhundert. Jedes Jahr sind in Deutschland Hun-
derttausende Menschen von Erkrankungen betrof-
fen, die ihre normale Funktionsfähigkeit und Selb-
ständigkeit im Alltag beeinträchtigen. Nach einem
Schlaganfall oder Autounfall, nach Entfernung ei-
nes Tumors oder bei Betroffenheit durch eine de-
generative Erkrankung ist nichts mehr selbstver-
ständlich. Was vor der Krankheit oder dem Unfall
so einfach und natürlich schien, wird nun zu ei-
nem endlosen Kampf unter Einsatz der verblei-
benden Möglichkeiten und eines widerstrebenden
Körpers. Alles wird langsamer, und für viele Pati-
enten scheint sich plötzlich die Welt zu schnell zu
drehen, als schauten sie sich einen Film im Zeitraf-
fer an.

Zu einem gewissen Grad erholen sich alle Pati-
enten von solchen Katastrophen, manche aller-
dings außerordentlich gut, während andere mit
dramatischen Beeinträchtigungen weiterleben
müssen. Die neurale Logik hinter dem Genesungs-
prozess verstehen wir bis heute noch kaum, denn
so viele Faktoren spielen dabei eine Rolle. Den-
noch konnten die modernen Neurowissenschaften
und Bewegungswissenschaften Erkenntnisse über
die Prinzipien der Steuerung menschlicher Bewe-
gung gewinnen. Dasselbe gilt für unser Wissen
darüber, wie Bewegungen (wieder) erlernt wer-
den. Es hat sich gezeigt, dass motorisches Lernen
nicht darin besteht, ,richtige‘ Bewegungen wieder
und wieder in unverändertem Kontext zu wieder-
holen, sondern darin, (erneut) flexible Problemlö-
sungsstrategien unter variablen Umständen zu
entwickeln. Außerdem haben zahlreiche Studien
gezeigt, dass Üben ohne Aufmerksamkeit und
emotionale Beteiligung des Patienten nicht zu
haltbaren Lernergebnissen führt. Übungen sollten
so konzipiert sein, dass sie die Kluft zwischen Kli-
nik und Alltagssituation zu Hause überbrücken.
Dies wurde als das Prinzip äquivalenter Situatio-
nen bezeichnet.

Dieses Prinzip ist außerordentlich wichtig,
denn Rehabilitation kann zum großen Teil als

Lernprozess gesehen werden. In einem strikten
Sinn ist sie kein medizinischer Vorgang, sondern
ein Prozess des Herausfindens alternativer Verhal-
tensweisen, mit denen auf Umwegen verlorene
Funktionen ersetzt werden können, und ein Pro-
zess des Optimierens der jeweiligen verbleiben-
den Fähigkeiten. Physiotherapeuten spielen bei
diesem Lernprozess eine entscheidende Rolle.

Bis in die 80er Jahre des vergangenen Jahrhun-
derts hatte man eine explizit pessimistische Ein-
schätzung der Fähigkeit des menschlichen Gehirns,
sich nach einer Schädigung zu verändern. Im Allge-
meinen wurde das erwachsene Gehirn für mehr
oder weniger starr gehalten. Es galt primär als eine
Art ,Leitungs-Maschine‘, nicht als ein selbstorgani-
sierendes System, das sich mit änderndem Input
ebenfalls veränderte. Zwar vermuteten Theoretiker
der Selbstorganisation (ehe es diesen Begriff über-
haupt gab), wie Alexandr Romanovich Luria aus der
früheren Sowjetunion, das Gehirn habe die Fähig-
keit, sich nach Schädigung zu reorganisieren, und
der amerikanische Neuropsychologe Karl Lashley
hob die Flexibilität des Gehirns schon in den spä-
ten 20er Jahren des vergangenen Jahrhunderts her-
vor. Aber erst Michael Merzenich und seine Mitar-
beiter in San Francisco konnten überzeugend nach-
weisen, dass das erwachsene Gehirn tatsächlich
die Plastizität besaß, sich selbst infolge peripherer
und zentraler Veränderungen zu reorganisieren.
Dies gelang ihnen in den frühen 80er Jahren des
vergangenen Jahrhunderts. Sie zeigten, dass sich
die Repräsentation eines Körpergliedes in den mo-
torischen und sensorischen Rindenfeldern infolge
abnehmenden beziehungsweise zunehmenden In-
puts reorganisierte. Sie konnten nachweisen, dass
die Repräsentation buchstäblich ,schrumpfte‘,
wenn sensorischer Input blockiert war. Diese For-
schungsergebnisse eröffneten aufregende neue
Perspektiven für die Rehabilitation.

Eine Umsetzung dieser neuen Erkenntnisse in
den Anwendungsbereich der Rehabilitation ist
dringend nötig. Es braucht engagierte Therapeu-
ten-Wissenschaftler, die einen solchen Überset-
zungsprozess beginnen können und wollen.
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Das Buch, das Sie nun in Händen halten, ist ei-
ner der bisher noch seltenen Versuche, diesen Pro-
zess der Umsetzung von Wissen zu beginnen. Dass
Renata Horst als Physiotherapeutin den Mut hat,
diese Umsetzung von Theorie in Praxis zu unter-
nehmen, ist doppelt wichtig. So kann wirklich nie-
mand sagen, die Übersetzerin kenne die Möglich-
keiten und Unmöglichkeiten der Therapeutin
nicht.

Renata Horst hatte den Mut, dieses Buch zu
veröffentlichen, das sich mit der Erneuerung von
Behandlungsvorstellungen auf der Basis eines dis-
ziplinenübergreifenden Ansatzes befasst. Ein Buch
ist ein potentes Werkzeug, aber seine Autorin
macht sich damit auch verwundbar, setzt sich
möglicher Kritik aus, die sie hinnehmen muss, ob
sie will oder nicht. Leichter ist es, unbemerkt vom

Gang der Geschichte von morgens 9 bis abends
5 Uhr in einer gut funktionierenden Klinik zu ar-
beiten und sich dabei in der angenehmen Illusion
zu wiegen, gute Arbeit zu leisten. An dieser Hal-
tung ist nichts Falsches, würde aber jeder so ver-
fahren, dann bedeutete das einen vollständigen
Stillstand auf dem Gebiet der Rehabilitationswis-
senschaft. Wir sollten dankbar sein, dass eine The-
rapeutin den Schritt gewagt hat, ans Licht der Öf-
fentlichkeit zu treten, obwohl man in diesem Licht
viel riskanter lebt.

Prof. Dr. Theo Mulder
Zentrum für Wissenschaft von der menschlichen
Bewegung
Universität Groningen
Groningen, Niederlande
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Die Autorin
Renata Horst lebte bis zum 18. Lebensjahr in den
USA.
Ihre Ausbildung zur Physiotherapeutin machte sie
in Deutschland am Brüderkrankenhaus in Koblenz.
Beruflicher Werdegang:
– Seit 1993 ist sie international anerkannte PNF

Instruktorin.
– Seit 1999 Manualtherapeutin, Kaltenborn-Ev-

jenth-Konzept.
– Kontinuierliche Weiterbildung im Bereich moto-

risches Lernen bei Prof. Gentile, Columbia Uni-
versity, New York, und Prof. Dr. Theo Mulder,
Universität Groningen, Niederlande.

– Unterrichtstätigkeit im In- und Ausland (Europa,
Asien)

– Seit 1999 Eintragung des eigenen Konzepts
N.A.P.® (Neuromuskuläre Arthroossäre Plastizi-
tät).

– Praktische Tätigkeit in eigener Praxis in Ingel-
heim.

– Seit 2005 Studium für Masters of Science in den
Neurowissenschaften an der Donau-Universität
Krems, Österreich.

Oft habe ich mich gefragt, wie man das Projekt
„Buch“ angeht. Ist nicht schon alles über PNF ge-
sagt? Therapeuten kennen die typischen Muster,
die Techniken und Vorgehensweisen des Konzepts
sind auch weitestgehend bekannt. Sogar die Gang-
schule und das Mattenprogramm werden an vie-
len Physiotherapieschulen unterrichtet.

Dann besann ich mich auf die zentralen Fragen,
die mich in meinen vielen Berufsjahren beschäf-
tigten und es heute noch tun: Wie lernt der
Mensch Bewegung? Welche Strategien entwickelt
er, um Aufgaben zu lösen, die für sein Leben Be-

deutung haben? Und: Wie kann ich meine Patien-
ten in ihren Strategien unterstützen? Jeder
Mensch hat individuelle Bedürfnisse, innere Mo-
tive und externe Bedingungen, die ihn bewegen.
Vor allem verfügt fast jeder Mensch über unge-
ahnte Möglichkeiten, Strategien zu entwickeln,
um mit sich und seiner Umwelt zurechtzukom-
men.

Ziel dieses Buches ist es, den Lesern aufgaben-
orientierte Physiotherapie näher zu bringen. Es
stellt kein Behandlungskonzept vor und auch
keine „bestimmten“ Bewegungen, die für be-
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stimmte Handlungen zu schulen sind. Vielmehr
soll es Physiotherapeuten dazu anregen, Therapie-
situationen zu gestalten, in denen Patienten lernen
können und ... lernen möchten. Aus diesem Grund
werden die traditionellen PNF-Muster nicht expli-
zit erläutert. Hier möchte ich auf vorhandene Lite-
ratur zur PNF verweisen. Dies gilt auch für das Ver-
tiefen der Neurophysiologie.
Die Neurowissenschaften haben eine enorme Ent-
wicklung in den letzten Jahren erfahren. Viele
über lange Zeit bestehende Hypothesen, die als Er-
klärungsmodelle für empirisch entwickelte Kon-
zepte dienten, sind heute in Frage gestellt. In die-
sem Buch geht es nicht um „richtig“ oder „falsch“,
sondern vielmehr um die Vorstellung therapeu-
tisch-praktischer Vorgehensweisen auf der Grund-
lage neurowissenschaftlicher Kenntnisse.

Die Physiotherapie heute muss sich an ihren
Behandlungsergebnissen messen lassen. Welche
Methode ein Therapeut nutzt, spielt eine unterge-
ordnete Rolle. Von großer Bedeutung ist, welche
Fortschritte oder Veränderungen des Patienten
eine Relevanz für seinen Alltag haben.

Vor allem meine Kollegen (oft Kursteilnehmer),
aber auch wissbegierige Schüler haben mich dazu
bewegt, immer weiter patientenorientierte Be-
handlungsstrategien zu suchen. Ihre unzähligen
Fragen brachten mich dazu, Behandlungskonzepte
und eigenes Handeln stetig zu hinterfragen, eine –
wie ich meine – Voraussetzung für Entwicklung.
Und so sehe ich dieses Buch als ein Zwischenergeb-
nis meiner Arbeit und freue mich schon auf die
Weiterentwicklung, ... an der sich nun, dank des
veröffentlichten Zwischenergebnisses, viele Phy-
siotherapeuten beteiligen können.

Danken möchte ich allen, die mir Vertrauen ge-
schenkt haben: meiner Familie und meinen Freun-
den; meinen Lehrern, Kollegen und Schülern. In
erster Linie aber meinen Patienten, von denen ich
sehr viel gelernt habe und mit denen ich sehr viele
freudvolle, intensive Stunden verbringen durfte.
Außerordentlich möchte ich mich bei Rosi Haarer-
Becker bedanken, ohne die ich es nie gewagt hätte,
vorzustellen was mich bewegt.

Renata Horst
Juni 2005
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1 Einführung

1.1 Fazilitationskonzepte
gestern und heute

! „Dinge bewegen, dies ist alles, was der Mensch zu
tun vermag ... Das einzige ausführende Organ da-

bei ist der Muskel, ob beim Flüstern einer Silbe oder
beim Roden eines Waldes.“ (Sir Charles Sherrington
1924)

Den physiotherapeutischen Konzepten lagen lange
so genannte Reflextheorien zugrunde. Nach diesen
Theorien war die Bewegung des Menschen primär
„reflexgesteuert“. Während dieser Zeit waren in
der westlichen Welt die Lehren Sherrington’s vor-
herrschend. Mit seinem Werk „The Integrative Ac-
tion of the Nervous System“ (1947) hat er die theo-
retischen Hintergründe für die damals vorherr-
schenden Therapieformen geliefert, z.B. PNF, Bo-
bath, Rood, Brunnstrom, Sensorische Integration,
Vojta. Die wissenschaftlichen Thesen basierten
primär auf Tierversuchen.

In den letzten Jahren haben sich die Versuchs-
methoden und die instrumentelle Diagnostik sehr
detailliert entwickelt, so dass ein großer Anteil der
heutigen Forschung aus den Untersuchungen an
gesunden Menschen gewonnen wird. Lange waren
Neurophysiologen der Meinung, zentrale Schäden
seien irreversibel. Erst die Untersuchungen von
Merzenich Anfang der 80er-Jahre haben gezeigt,
dass das Gehirn sehr adaptionsfähig ist und dies
solange ein Mensch lebt.

Einige Wissenschaftler vor Sherrington (Du-
schenne 1872, Pflüger 1853) vertraten die Mei-
nung, dass spinale Reflexmechanismen koordi-
nierte Bewegungen erzeugen. Sherrington ging
von folgender Idee aus: Einfache Reflexe werden
aneinander geknüpft, um komplexere Aktionen zu
gestalten, die das Verhalten des Individuums als
Ganzes bestimmen. Er räumte jedoch ein, dass Re-
flexe hinsichtlich ihrer Ausbreitung variabel sind
und sprach in diesem Zusammenhang von der „Fa-
zilitation der Radiation.“ Lurija (1973) beschreibt,
dass „die Gleichsetzung der Willkürbewegungen

und Handlungen mit der efferenten Komponente
des Reflexbogens abwegig war.“ Er beruft sich hier
auf den sowjetischen Neurophysiologen Bernstein
(1947), der gezeigt hat, dass menschliche Bewe-
gungen derart variabel sind und über eine hohe
Kombinationsmöglichkeit an Freiheitsgraden ver-
fügen, dass es keine Formel geben kann, nach der
menschliche Willkürbewegungen allein aus effe-
renten Impulsen abzuleiten wäre. Bernstein be-
schrieb, dass „geordnete Bewegungsabläufe einen
konstanten Zufluss afferenter Impulse erfordern,
die Information über den gerade gegebenen Zu-
stand der Gelenke und Muskeln, über die Lage der
Gliedmaßen sowie über die räumliche Koordina-
tion von Bewegungen übermitteln.“ Zusammen-
fassend müssen jedoch einige Einschränkungen zu
den Denkansätzen von Sherrington gemacht wer-
den:
> Da Menschen auch willkürgesteuert sind, kön-

nen Bewegungen nicht ausschließlich reflexge-
steuert sein.

> Studien haben gezeigt, dass Tiere sich sehr koor-
diniert bewegen können, auch ohne sensori-
schen Input (Taub 1986).

> Bewegungen, die schnell erfolgen, lassen keine
Zeit, um sensorische Information zu verarbeiten.

> Um ein Ziel zu erreichen, können Reflexe durch
bewusste Kontrolle unterbunden werden.
Die Neurofazilitationsmethoden beruhten auf

der Idee, dass „normale“ Bewegung das Resultat
der Aneinanderkettung von Reflexen ist, welche
hierarchisch innerhalb des zentralen Nervensys-
tems organisiert sind. „Abnormale“ Bewegung
wurde in diesem Zusammenhang als das Resultat
von Läsionen höher geordneter, kortikaler Zentren
des zentralen Nervensystems gesehen. Man war
der Meinung, dass sie zur Freigabe von primitiven
Reflexaktivitäten führen. Diese Reflexaktivitäten
wurden als direktes Resultat der Läsion selbst an-
gesehen, und das therapeutische Ziel war es, zum
einen diese zu inhibieren oder zu hemmen und
zum anderen normale Reflexaktivitäten zu bahnen
oder fazilitieren. Diese These ist heute abgelöst
worden von der Vorstellung, dass die Aufgabe und



die Umweltsituation bestimmen, wie die neuro-
muskuläre Koordination organisiert wird (Kandel
2000).

Das Wort „Fazilitation“ kommt aus dem Latei-
nischen „facilitas“ und beinhaltet in seinem Ur-
sprung genau das, was ein Therapeut erzielen
möchte, nämlich „Erleichterung“, sei es die Bewäl-
tigung von sensomotorischen Strategien im Alltag
auf Aktivitätsebene und Partizipations- (Teilnah-
me)ebene oder die Optimierung der strukturellen
Gegebenheiten, wie z.B. die Rekrutierung von mo-
torischen Einheiten.

In der PNF-Literatur wird das Zusammenspiel
zwischen Nerv und Muskel (neuromuskulär) wie
folgt beschrieben: „Bei der Behandlung sollen so
viele motorische Einheiten wie möglich rekrutiert
werden ... die Entladung der Vorderhornzelle ist
das Ziel der Förderung“ (Hedin 2002). Zielorien-
tierte Bewegungen erfordern jedoch mehr als eine
hohe Anzahl an Motoneuronenrekrutierung. Die
Art der Muskelfasern, die Rekrutierungsreihen-
folge und Rekrutierungsgeschwindigkeit sind
wichtige Faktoren, die je nach Anforderungen vari-
abel sein müssen (Schmidtbleicher 1996, Wimore
u. Costill 1994).

Margaret Knott und Dorothy Voss haben in ih-
rem Buch: „Propriozeptive Neuromuskuläre Fazili-
tation“ (1956), geschrieben, dass „sinnvolle Bewe-
gungen grundlegend für ein erfolgreiches Leben
und auf ein ultimatives Ziel ausgerichtet sind.“
Ferner schrieben sie, dass Fähigkeiten, Kraft und
Ausdauer sich durch aktive Teilnahme am Leben
entwickeln. Die Anwendung von PNF-Techniken
nutze Potenziale, die eventuell existieren und die
sich durch Anforderungen entwickeln. Häufigkeit
oder Repetition von Aktivität sind wichtig für den
Lernprozess und die Entwicklung der Ausdauer.
Hier das Originalzitat: „Abilities, strength and en-
durance are developed by active participation in life.
The application of techniques of proprioceptive neu-
romuscular facilitation recognizes that hidden po-
tentials may exist, that they are developed by re-
sponse to a demand, and that frequency or repeti-
tion of activity is important to the learning process
and to the development of endurance.”

Das internationale Klassifizierungssystem der
Weltgesundheitsorganisation (WHO 2001) be-
nützt heute die gleiche Nomenklatur in der Eintei-
lung der Defizite und Potenziale der Patienten:
strukturelle Schädigungsebene, Aktivitätsebene
(Aktivitäten im Alltag) und Partizipationsebene
(Teilnahme an soziokulturellen Aktivitäten).

Heute sind die Wirkmechanismen der häufigen
Wiederholung wissenschaftlich nachgewiesen
(Hummelsheim 1998). Diese Gedanken bilden
auch die Grundlage des motorischen Lernens, ein

Bereich der seinen Ursprung in der Psychologie
hat. Donald Hebb, ein kanadischer Psychologe, hat
1947 seine Hypothese der Hebb’schen Plastizität
erläutert. Er ging davon aus, dass mehrere Reize,
die gleichzeitig auf eine Zelle einwirken, zu einer
Verstärkung der synaptischen Übertragung füh-
ren.

Diese Gedanken finden sich auch im PNF-Kon-
zept wieder. Hedin (2002) sagt: „bei der Behand-
lung sollten deswegen möglichst viele unter-
schiedliche Reize genützt werden ...“ Dieser Ge-
danke sollte jedoch spezifiziert werden. Lurija
schrieb 1973 hierzu, dass die Ablenkbarkeit durch
unwichtigen Reize Verhaltensprogramme zerstört
und so das Verhalten in unkontrollierte Fragmente
gespalten würde. Gerade bei Patienten mit Fron-
talhirnschäden könnte eine Reizüberflutung ver-
heerende Folgen haben. Hier gilt der Grundge-
danke: Weniger kann manchmal mehr bewirken.
Mulder (2002) schreibt hierzu: „Die Selektion der
Information wird durch das Ziel und das gespei-
cherte Wissen gelenkt.“ Folglich müssen Patienten
lernen, welche Informationen nützlich sind zur
Ausführung zielmotorischer Handlungen. Schmidt
(1988) spricht in diesem Zusammenhang von Wis-
sen aneignen über die Bewegungsausführung und
den Bewegungserfolg. In den Lehren der klassi-
schen Konditionierung findet man ebenfalls diese
Gedanken wieder. Negative und positive Erfahrun-
gen werden genützt, um Verknüpfungen herzu-
stellen, die zu langfristigem Lernen führen (Paw-
low 1953–1955). Das neurophysiologische Prinzip
ist als „örtliche Summation“ bekannt.

! Viel ist nicht immer förderlich, sondern es kommt
auf die Art der Information an und wie sie zum Er-

reichen einer motorischen Handlung genützt werden
kann.

Im PNF-Konzept wird propriozeptive Informa-
tion mittels taktiler Stimuli des Therapeuten oder
durch die Auswahl der Ausgangsstellung appli-
ziert. Die Hände des Therapeuten wurden in den
Fazilitationskonzepten ursprünglich primär be-
nützt, um Bewegungen zu initiieren. Es wird in
diesem Zusammenhang von Bahnung oder Anbah-
nung durch taktile Reize gesprochen. Heute weiß
man, dass zielorientierte motorische Handlungen
ohne propriozeptive Information ausgeführt wer-
den können (Taub et al. 1993). Deshalb hört man
immer häufiger, dass für ein „hands off“ (Therapie
ohne Hände des Therapeuten) plädiert wird. Das
propriozeptive System hat jedoch immer noch ei-
nen wichtigen Stellenwert als Feedbacksystem,
um Korrekturen während der Bewegungsausfüh-
rung und feinmotorische Aktivitäten zu ermögli-
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chen sowie um überhaupt auf vergangene Erfah-
rungen zurückgreifen zu können und Bewegungs-
pläne zu entwickeln (Rosenbaum 1991) (s. auch
oben, Lurija und Bernstein).

Generell ist zu sagen, dass der Aufforderung,
die Hände nicht zu benützen, wohl eine zu starke
Schwarz-Weiß-Betrachtung zugrunde liegt. Es
sollte jedoch dem Therapeuten bewusst sein, dass
seine Hände einen Teil der Umwelt des Patienten
bilden und dass aus diesem Grund diese so wenig
wie möglich benützt werden sollten, um die
Selbstständigkeit des Patienten zu fördern. Thera-
peutenhände können ein wichtiges Werkzeug
sein, wenn sie dort eingesetzt werden, wo Infor-
mation nötig ist, um dem Patienten positive Bewe-
gungserfahrungen während seiner Auseinander-
setzung mit zielorientierten Handlungen zu er-
möglichen.

! Aufgrund von Erfolgserlebnissen steigt die Motiva-
tion des Patienten. Dieser Gedanke bildet den Kern

der PNF-Philosophie, die so genannte positive Vor-
gehensweise.

Die PNF-Methode wurde zwischen 1946–1951
am Kabat-Kaiser-Institut in USA entwickelt. In die-
ser Zeit wurde „große Betonung auf die Applika-
tion von maximalem Widerstand durch einen Be-
wegungsabschnitt unter Verwendung von vielen
Bewegungskombinationen, die auf primitiven Be-
wegungsmustern und posturalen- und Stellrefle-
xen beruhten“ gelegt (Knott u. Voss 1956). Dieses
neurophysiologische Prinzip wird „zeitliche Sum-
mation“ genannt. Obwohl damals schon die Be-
deutung von Alltagsaktivitäten und sinnvollen Zie-
len für den Lernprozess bekannt war, wie es sich
aus den oben zitierten Stellen erkennen lässt, wa-
ren die Behandlungstechniken zunächst primär
auf die strukturelle Ebene ausgelegt.

! In der heutigen Zeit hat der Gedanke, dass Bewe-
gungen durch Muskeln, die reflexgesteuert sind,

entstehen, sich dahingehend weiterentwickelt, dass
Bewegung ein Verhalten darstellt, das sich aus Ei-
genmotivation, Emotionen, Sinneswahrnehmungen,
Erfahrungen und kognitiven Prozessen entwickelt.

Die physiotherapeutischen Behandlungsme-
thoden wurden bis heute weiterentwickelt. Eine
stärkere Betonung des Trainings auf Aktivitäts-
und Partizipationseben (funktionelles Training für
den Alltagsgebrauch und für den Beruf) ist in der
Vermittlung von vielen Konzepten festzustellen.

Dagegen ist die Inhibierung von abnormalen Re-
flexaktivitäten und das Fazilitieren von „norma-
len“ Bewegungsmustern auf struktureller Ebene in
den Hintergrund getreten.

Die Sichtweise hat sich dahingehend verändert,
dass normale oder besser gesagt ökonomische Be-
wegung aus der Interaktion noch funktionierender
Systeme resultiert. Unwillkürlich gesteuerte Re-
flexaktivitäten stellen eher ein adaptives Verhalten
im Sinne von Kompensations- oder „Coping“-Stra-
tegien dar, um ein Ziel zu erreichen.

„Abnormales“ oder unökonomisches Bewe-
gungsverhalten ist somit kein direktes Resultat der
Läsion selbst, sondern die Bemühung der noch
funktionierenden Systeme zu kompensieren, so
dass das angestrebte sensomotorische Ziel erreicht
werden kann.

Man sollte berücksichtigen, dass alles, was ein
Individuum tut, um eine motorische Aufgabe zu
lösen, physiologisch oder funktionell ist, wenn es
auf seine Art und Weise sein Ziel erreicht.

! Funktion kann definiert werden als die komplexe
Aktivität des gesamten Organismus mit dem Ziel,

eine bestimmte Aufgabe zu vollziehen.

Optimale Funktion beinhaltet Verhaltenswei-
sen, die ein aufgabenspezifisches Ziel in einer rele-
vanten Umweltsituation erreichen (Shumway-
Cook, Woollacott 2001).

Ökonomische Bewegung ist somit die bestmög-
liche Strategie, die ein Patient nützt, um ein senso-
motorisches Ziel zu erreichen.

Je nach individuellem Potenzial muss entschie-
den werden, ob alte Bewegungsstrategien, die vor
dem Zeitpunkt der Verletzung genützt wurden,
wieder hergestellt werden können und sollen oder
ob zur Bewältigung des Alltags neue Strategien be-
nötigt werden. Wenn diese nicht ökonomisch oder
sicher sind, ist es sicherlich Aufgabe des Therapeu-
ten, sensomotorische Strategien zu optimieren.
Eventuell kann mit dem Einsatz entsprechender
Hilfsmittel strukturelle Überbelastung minimiert
sowie mehr Sicherheit gewährleistet werden.

! Ziel einer Therapie ist es, motorische Strategien
zur Bewältigung des Alltags zu entwickeln, um

eine zweckbestimmte bleibende Veränderung des
sensomotorischen Verhaltens mit so wenig Fremd-
hilfe wie möglich zu erreichen. Die Selbstständigkeit
des Patienten steht immer im Vordergrund, d.h.
Lebensqualität wird Bewegungsqualität übergeord-
net.
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