2.1 Philosophie

2 Therapieprozess der N.A.P.

Renata Horst

Die N.A.P.-Therapie findet sowohl in der neurolo-
gischen als auch in der orthopddischen und
sporttraumatologischen Rehabilitation Anwen-
dung. Neurologische Erkrankungen verursachen
Verdanderungen des muskuloskelettalen Systems.
Orthopddische degenerative Erkrankungen und
Traumata fiihren wiederum zu neurophysiolo-
gisch gesteuerten Koordinationsstérungen. Die
grundlegende Hypothese fiir die Entwicklung
der Behandlungsstrategien in der N.A.P.-Therapie
ist: Wenn es irgendwo im System, peripher oder
zentral, zu einer Storung kommt, reorganisiert
sich das System, um die bestméglichen motori-
schen Strategien zu entwickeln. Es wird ange-
nommen, dass der Mensch auf unbewusst ge-
steuerte Schutzprogramme zuriickgreift und
neue adaptive Strategien ausbildet, um fiir sei-
nen momentanen Zustand ©6konomische und
sichere Strategien entwickeln zu kénnen ([254]).

2.1 Philosophie

Basierend auf der Philosophie, dass strukturelle
Veranderungen zu funktionellen Adaptionen fiih-
ren und dass funktionelle Aktivititen wiederum
Korperfunktionen bestimmen, die Koérperstruktu-
ren formen, soll der Lernende Handlungsstrategien
erfahren, die zur Losung seiner motorischen Prob-
leme fithren kénnen. Aus dieser Philosophie lassen
sich die grundlegenden Behandlungsprinzipien
der N.A.P.-Therapie ableiten.

Der N.A.P.-Therapieprozess beruht auf dem
grundlegenden Prinzip, dass Inputsysteme spe-
zifisch, d. h. situativ, geniitzt werden miissen,
um dem Gehirn erneuten Zugang zu den beste-
henden motorischen Programmen zu ermdg-
lichen. Der Therapeut spielt hierbei eine unter-
stiitzende Rolle, indem er das Handeln fordert.
Hierflir bedarf es fundierter neurophysiologi-
scher, funktionell anatomischer und biomecha-
nischer Kenntnisse.

2.1.1 Therapieplanung

Bereits im Kapitel Neuronale Plastizitdt (Kap. 1.5.1)
wurde beschrieben, dass neuronale Netzwerke
sich einzigartig organisieren, je nachdem welche
Handlung ausgefiihrt wird. Ein und dieselbe Bewe-
gung, z.B. die Dorsalextension der Hand, ist in un-
terschiedlichen Netzwerken reprdsentiert, je nach-
dem welches Ziel mit dieser Bewegung verfolgt
wird. Wird eine Dorsalextension durchgefiihrt, um
Essen zum Mund zu fiihren, organisiert sich ein
anderes Netzwerk, als wenn man die gleiche
Handbewegung ausfiihrt, um nach einem Gegen-
stand zu greifen.

Die Autorin wird hdufig von Kollegen gefragt,
welche ,Struktur” sie verfolge, um ein bestimmtes
Patientenproblem zu therapieren. Die Antwort
lautet: ,Es kommt drauf an.“ Die Struktur gibt es
nicht. Funktionelle Anforderungen bestimmen die
Struktur, und da die Anforderungen unterschied-
lich sind, bedarf es unterschiedliche Vorgehens-
weisen.

Es gibt auch nicht die Grifftechnik. Der Thera-
peut muss wissen, welche Koérperstrukturen er er-
reichen mochte und welche Funktionen der Pa-
tient benotigt, um seine motorischen Handlungen
zu lernen.

Wenn man ein technisch einwandfreies Auto be-
sitzt und iiber eine Fahrerlaubnis verfiigt, d.h.,
wenn alle technischen Voraussetzungen gegeben
sind, reicht dies noch nicht aus, um das Auto
zweckmdRig zu nutzen. Man muss wissen, wohin
man fahren will. Wenn man iiber ein Navigations-
gerdt verfiigt, dann gibt man hier das Ziel ein und
nicht den Weg. Der GroRrechner rechnet verschie-
dene Wegstrecken aus, und wenn ein Hindernis
auftaucht, wird neu gerechnet, immer mit dem
Ziel, an einem bestimmten Ort anzukommen.

Fiir die weniger technisch versierten Menschen,
die moglicherweise gerne puzzeln, kann hier er-
neut das Beispiel aus Kap. 1.7.4 zur Verdeutlichung
dienen: Man stelle sich vor, dass jemand einem ein
Puzzle mit 1000 Teilen auf einem Tisch auskippt
und bittet, es zusammenzufiigen. Diese Aufgabe ist
unmoglich zu 16sen, ohne dass man das Bild vor-
her gesehen hat. Vor allem wiirden in einer Grup-
pe von 20 verschiedenen Menschen wahrschein-
lich keine zwei Personen die gleiche Reihenfolge
(Struktur) wahlen, um letztendlich zum gleichen
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Ergebnis zu kommen. Man muss bestimmte Grund-
regeln beachten, z.B. dass bestimmte Farben zu-
sammengehoren, dass ein konvexes Teil mit einem
konkaven zusammenpassen konnte und dass die
Teile, die zusammengesetzt werden, die gleichen
Konturen und Ldngenverhdltnisse haben miissen.
Letztendlich gdbe es 20 verschiedene Strukturen,
um das gleiche Ergebnis zu erzielen. Dies ist so lo-
gisch bzw. evident, dass man sicherlich keine Stu-
die benotigt, um dies zu beweisen.

Motorische Programme

Motorische Programme sind verfiighare Modelle
fiir motorische Aktionen. Wenn man z. B. seine Un-
terschrift mit unterschiedlich dicken Stiften leistet,
kommt immer die gleiche unverkennbare Schrift
zum Vorschein. Schreibt man auf einer Tafel, be-
nutzt man andere Muskelsynergien, als wenn man
auf einem Stiick Papier auf einem Tisch schreibt.
Sogar eine Unterschrift mit dem Ful$ zeigt die glei-
chen unverwechselbaren Charakteristika ([251]).
Hier spricht man von einer motorischen Aquivalenz
([272]). Dies bedeutet, dass es viele verschiedene
Moglichkeiten gibt, eine motorische Aufgabe aus-
zufiihren, bzw. dass das gleiche Ergebnis auf un-
terschiedlichen Wegen erzielt werden kann.

Generalisierte
Bewegungsprogramme

Es wird angenommen, dass nicht jede einzelne
Bewegung iiber ein Bewegungsprogramm verfiigt.
Dies wiirde die Speicherkapazitit des Gehirns
iberschreiten ([240]). Auerdem bietet dies keine
Erkldrung fiir die Fahigkeit des Individuums, sich
an unterschiedliche Situationen anzupassen und
verschiedene Strategien zu entwickeln, denn ein
und dieselbe motorische Handlung kann mit un-
terschiedlichen Strategien ausgefiihrt werden. Zwei
Bewegungsabldufe zum Erreichen eines Hand-
lungszieles sind nie genau gleich.

Schmidts Schematheorie beinhaltet die Idee
eines generalisierten Programms fiir Bewegungen,
die dhnliche Parameter enthalten. Je nach aktueller
Situation wird das ZNS mit Informationen ,gefiit-
tert, um Modifikationen vornehmen zu kénnen
([281]). Wenn jemand versucht, eine Kiste zu he-
ben, die schwerer ist als erwartet, muss er ent-
sprechend reagieren konnen, um sie aufzufangen.
Die Organisation von Schutzschritten beim Gleich-
gewichtsverlust erfordert ebenfalls diese situative

Anpassungsfdhigkeit. Die Basalganglien ermog-
lichen Flexibilitdt bei der Wahl des entsprechen-
den Bewegungsprogramms und einen Programm-
wechsel, wenn dies erforderlich wird ([207]).

Relevanz einer
professionellen therapeutischen
Sekundarpravention

Abhdngig von der Pathologie und vom Ausmaf
der Schddigungen der Korperstrukturen und
-funktionen kann mdglicherweise der urspriing-
liche Zustand des Individuums nicht wiederher-
gestellt werden. Das primdre Ziel der Behandlung
nach N.AP. ist es, die groStmogliche Selbstandig-
keit bzw. Eigenverantwortung des Patienten fiir
seinen Gesundheitszustand im Rahmen seiner
individuellen Potenziale zu foérdern. In diesem
Zusammenhang spielt die Sekundarpravention
ebenfalls eine Rolle. Auch wenn keine weiteren
Fortschritte zu erwarten sind, soll sich der Zustand
moglichst nicht weiter verschlechtern. Insbeson-
dere wenn Eigenaktivititen nur eingeschrankt
moglich sind, bedarf es wiederholter und variabler
Reize, um dem Gehirn ,Nahrung“ zu geben.

Fiir den motorisch unselbstindigen Menschen
ist Dekubitusprophylaxe durch entsprechende La-
gerungsmafnahmen und Hilfsmittelversorgung
notwendig. Trotz dieses eindeutigen Therapiebe-
darfes zwingen Kostentrdger und Politiker Ange-
horige dazu, Ersatztherapeuten zu sein, indem
langfristige Verordnungen eingeschrankt und die
Angehorigen aufgefordert werden, die Therapie
selbst durchzufiihren. Falls ein Mensch keine An-
gehorigen hat, bleibt nur noch das Pflege- oder Al-
tenheim. Hier muss die Therapie von einem ohne-
hin {iberlasteten Pflegepersonal oder von nicht fiir
die Pflege ausgebildeten Personen iibernommen
werden, die Freiwilligendienste leisten.

Wie menschenunwiirdig dies fiir dltere Hilfs-
bediirftige sein mag, kann man sich wahrschein-
lich nur schwer vorstellen. Das Handling durch
eine unerfahrene Person kann duferst schmerz-
haft sein, und hdufig wird die Intimsphdre nicht
gewahrt. Therapeuten miissen sicherlich ihre Be-
raterfunktion mehr in den Vordergrund stellen
bzw. Angehorige anleiten, in der therapiefreien
Zeit moglichst sichere Handlungsstrategien zu er-
lernen. Dies kann jedoch nicht im Schnellverfahren
geschehen und bedarf einer regelmiRigen Ubung.
Ein Mensch, der in seinem Korper gefangen ist und
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sich selbst nicht bewegen kann, verkiimmert nicht
nur motorisch, sondern auch sensorisch und somit
geistig-seelisch. Ein Mensch, der sich nicht mit sei-
ner Umwelt auseinandersetzen kann, muss bewegt
und beriihrt werden, um sich zu spiiren und seine
Sinne wach zu halten.

2.2 Methoden

Der N.A.P. -Therapieprozess (» Abb. 2.1) beginnt
bei der ersten Begegnung zwischen Patient und
Therapeut. Anfangs ist der Therapeut Empfanger,
der beobachtet und zuhdrt. Dabei ist vor allem
wichtig, dass er aktiv zuhort.

Mit aktivem Zuhdren ist die Beobachtung und
Deutung der Mimik und Kérpersprache des
Patienten gemeint, nicht nur das Horen seiner
Worte. Jeder kennt die nett gemeinte Frage
.Wie geht es Ihnen?“. Meistens antworten
Menschen auf diese Frage mit ,,Gut“, obwohl es
ihnen mdglicherweise nicht gut geht. Dies ist
auch durchaus sinnvoll, denn erstens will der-
jenige, der die Frage stellt, sich haufig gar nicht
wirklich nach dem Befinden seines Ansprech-
partners erkundigen, sondern einfach einen
hoflichen, aber auch unverbindlichen Kontakt
aufnehmen. Zweitens fiihlt sich der Gefragte,
wenn er positiv antwortet, besser, als wenn er
alle negativen Details auffiihren wiirde. Es ist
ein wichtiges Werkzeug fiir Therapeuten, die
Mimik nicht nur unbewusst wahrzunehmen,
sondern sich bewusst zu machen, wie der
Patient sich vermutlich wirklich fhlt.

Richtige Fragen zu stellen ist ebenfalls ein wichti-
ges therapeutisches Werkzeug. Wenn ein Patient
z.B. Bewegungseinschrankungen der Halswirbel-
sdule hat, dann ist es essenziell, zuerst eine voll-
stindige Anamnese zu machen, bevor man - wenn
tiberhaupt - Hand anlegt.

Es geniigt nicht zu fragen, ob der Patient ein
Schleudertrauma hatte, denn dies wird meist mit
einem Autounfall assoziiert. Gezielte Fragen nach
Beruf, Hobbys sowie Infekten kdnnen aufschluss-
reicher sein. Vor allem kann es von Bedeutung
sein, einen Zusammenhang zwischen Beginn dem

der Symptomatik und Ereignissen wie Erkrankun-
gen und Verletzungen herzustellen. Der Mensch
vergisst und sieht hier nicht zwingend einen be-
deutenden Zusammenhang. Wie oft hért man:
,Der Sturz beim Skifahren liegt aber schon ein
paar Jahre zurtick ...“ Aufgrund der zeitlichen und
ortlichen Summation spielt alles eine Rolle.

Ein Patient, der seit seinem 40. Lebensjahr an
Multipler Sklerose litt, hat seine Therapeuten
permanent beschimpft, sie seien unfdhig und
Uiberbezahlt. Er konnte keine Ziele fiir sich defi-
nieren. Er sagte, er werde ohnehin bald einen
E-Rolli bendtigen, obwohl er ohne Hilfsmittel
gehfdhig war und lediglich Schwéchen und
sensorische Stérungen im rechten FuR hatte.
Je wiitender und beleidingender seine Worte
waren, umso trauriger waren seine Augen. Im
Gesprach stellte sich heraus, dass er ein paar
Jahre zuvor bei einem Verkehrsunfall ein Scha-
del-Hirn-Trauma gehabt hatte. Dies hdtte ein
Grund fiir seine distanzlosen AuRerungen sein
kénnen. Was allerdings die Traurigkeit erkldrte,
war der Umstand, dass seine Frau und seine
zweijahrige Tochter bei dem Unfall ums Leben
gekommen waren. Naheliegend wadre gewesen,
dass er auf sich selbst sehr wiitend war, weil er
der Fahrer des verungliickten Autos gewesen
war und mit groBen Schuldgefiihlen leben
musste.

Es ist hilfreich fiir den Therapeuten, Kenntnisse
iiber einschneidende Ereignisse im Leben des Pa-
tienten zu haben, denn so kann er eine professio-
nelle Distanz bewahren. Wenn ein Patient selbst
kein Ziel hat, dann bleibt es die Pflicht des Thera-
peuten, seine Arbeit nach bestem Wissen und Ge-
wissen auszufiihren. Hier kénnen primdre Ziele
auf Korperstruktur- und -funktionsebene gesetzt
werden. Manchmal muss man sich damit abfin-
den, dass es nicht besser geht.
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Vorstellung/Kennenlernen/
Erwartungshaltung Zielvereinbarung
des Patienten
Anamnese Therapiestrategie wenn keine
* planen Einigung
* entsteht
Aktivitatsanalyse .
Handlungsziel dem
* Klienten kommunizieren
Problem Einigung * wenn das Ziel
nicht erreicht
+ Handlung ausfiihren worden ist
therapeutische Hypothese *
+ Das Ergebnis analysieren
(Parameter tiberpriifen)
relevante Parameter .
und reflektieren
| I festlegen
falls sich die *
Hypothese +
nicht bestatigt L
Uberpriifung der Parameter Selbstreflexion fordern '
(Test) und Dokumentation
+ * Therapie abgeschlossen
Festlegung der weiteren
Therapieziele definieren Vorgehensweise
| neue Terminvereinbarung

Abb.2.1 N.A.P.-Prozessdiagramm.

2.2.1 Die 15 Schritte
des N.A.P.-Therapieprozesses

» 1. Schritt: Vorstellung/Kennenlernen/Erwar-
tungshaltung des Patienten. Nachdem beide sich
miteinander bekannt gemacht haben, fragt der
Therapeut den Patienten, was er von der Therapie
erwartet bzw. was er sich vorstellt, was sich durch
die Therapie fiir ihn verdndern kann.

» 2. Schritt: Anamnese. Die Anamnese des Pa-
tienten gibt dem Therapeuten wesentliche Infor-
mationen, die er zur Problemanalyse benétigt. Dies
erfordert aktives Zuhoren. Hiermit ist gemeint,
dass der Therapeut die Intonation der Sprache
wahrnehmen soll, um ,zwischen den Zeilen“
wichtige Informationen heraushéren und ergéan-
zende Fragen stellen zu kénnen. Die Mimik und

Korpersprache sollte er ebenfalls beobachten, an-
sonsten konnten ihm wichtige Informationen ent-
gehen, die ihm nonverbal kommuniziert werden.

» 3. Schritt: Aktivititsanalyse. Der Therapeut bit-
tet seinen Patienten, die Probleme zu demonstrie-
ren, die er in der Anamnese erldutert hat. Hierbei
analysiert der Therapeut die Koérperstrukturen
und -funktionen und Kompensationen in der je-
weiligen Handlung.

» 4. Schritt: Konsens herstellen. Nachdem der
Patient seine Schilderungen abgeschlossen hat,
sollte der Therapeut die Problematik, wie er sie
verstanden hat, zusammenfassen und deutlich be-
nennen.
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Er muss sich durch Riickfragen versichern, dass
seine Einschdtzung mit der des Patienten iiberein-
stimmt.

» 5. Schritt: therapeutische Hypothese erstellen.
Diese orientiert sich an grundlegenden, zeitgemd-
Ben, evidenzbasierten anatomischen, biomecha-
nischen und neurophysiologischen Prinzipien.

» 6. Schritt: relevante Parameter festlegen. Jede
Hypothese bedarf eines messbaren Parameters,
um festzustellen, ob sie zutrifft oder nicht.

» 7. Schritt: Uberpriifung der Parameter (Test)
und Dokumentation. Wenn die Hypothese besta-
tigt wird, weiter zu Schritt 8, falls nicht, zuriick zu
Schritt 5.

» 8. Schritt: Therapieziele definieren. Diese kon-
nen entweder auf Kérperstruktur/-funktionsebene
oder Aktivitats-/Partizipationsebene oder auf
mehreren dieser Ebenen liegen.

» 9. Schritt: Zielvereinbarung. Nachdem der The-

rapeut das Ziel aus seiner Sicht formuliert hat, soll-

te er riickfragen, ob dies der Zielvorstellung seines

Patienten entspricht.

a) Wenn sich beide auf die Therapieziele geeinigt
haben, weiter zu Schritt 10.

b) Wenn keine Einigung entsteht, dann zu 15a
oder auf gemeinsame Teilziele einigen.

» 10. Schritt: Therapiestrategie planen. Die The-
rapiesituation muss so gestaltet werden, dass eine
Problemlosung erfolgen kann, damit langfristige
Verdnderungen, die das Lernen bestimmen, statt-
finden konnen. Langfristige strukturelle Verdnde-
rungen der Strukturen, infolge von kurzfristigen
funktionellen Verdanderungen im Lernprozess sind
das morphologische Substrat fiir das motorische
Lernen. Somit ist etwas erst gelernt, nachdem
langfristige Veranderungen erfolgt sind.

Methoden werden spezifisch gewdhlt, um die
Handlungsorganisation zu férdern.

» 11. Schritt: Handlungsziel dem Patienten kom-
munizieren. Zundchst wird dem Patienten das
Handlungsziel kommuniziert und nachdem dessen
Bereitschaftspotenzial zum Handeln erkannt wor-
den ist, wird die Handlung vom Therapeuten mit
den zuvor geplanten Methoden begleitet.

» 12. Schritt: Handlung ausfiihren. Hierbei er-
teilt der Therapeut so viel Hilfe wie nétig, damit
die Handlung erfolgen kann. Seine Anweisungen
lenken die Aufmerksamkeit des Patienten auf die
Informationen, die momentan wichtig sind. Seine
Hinde konnen als spezifisches Werkzeug einge-
setzt werden, um die notwendige biomechanische
Situation herzustellen. So werden die Muskeln in
der Reihenfolge aktiviert, die zur Ausfithrung der
Aktivitdt bendtigt werden.

» 13. Schritt: Das Ergebnis analysieren (Parame-

ter iiberpriifen) und reflektieren. Der Therapeut

stellt fest, ob das Handlungsziel des Patienten mit

den zuvor definierten Therapiezielen erreicht wor-

den ist oder nicht.

a) Wenn das Ziel erreicht worden ist, weiter zu
Schritt 14.

b) Wenn nicht, dann zuriick zu Schritt 10.

» 14. Schritt: Selbstreflexion fordern. Dem Pa-
tienten miissen gezielte Fragen gestellt werden,
damit er erkennen kann, ob er sein motorisches
Problem mit einer geeigneten Strategie bewadltigen
konnte oder nicht. Videofeedback unterstiitzt sei-
ne Selbstreflexion.

a) Wenn das Therapieziel erreicht worden ist, wer-
den neue Kontexte gesucht, um Retention und
Transferfahigkeit zu férdern.

b) Wenn nicht, zuriick zu Schritt 10.

» 15. Schritt: Festlegung der weiteren Vorgehens-
weise
a) Therapie abgeschlossen
b) neue Terminvereinbarung
o Intervall festlegen
o Gestaltung der therapiefreien Zeit (Eigen-
tibungen, Instruktionen fiir Angehorige)

aus: Horst u.a., N.A.P. - Neuroorthopddische Therapie
(ISBN 9783132413641) © 2022 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York

83




Therapieprozess der N.A.P.

1. Struktur-, Kérperfunktions-

und Aktivitdtsanalyse (Kap. 2.2.2)

e Video- und/oder Fotodokumentation der
aktiven Bewegungen

e Schmerz- oder Symptomprovokations/
-linderungstests

2. Kognitives Schmerz-

und Angstmanagement (Kap. 2.2.3)

e Kommunikation/Aufkldrung/Zielvereinbarung

e Wiederholung von tolerierten Bewegungen
innerhalb unterschiedlicher Aktivitdten

e aerobes Training

3. Gezielte Gestaltung

der Therapiesituation (Kap. 2.2.4)

e vertikale Kérperpositionen zur Férderung der
posturalen Kontrolle

e interessante Umweltkontexte schaffen

e spezifische Bedirfnisse der Patienten und
ihrer Angehorigen berticksichtigen

4, Spezifische Nutzung der Inputsysteme

(Kap. 2.2.5)

¢ verbale und visuelle Informationen in Bezug
auf das Ziel und die distalen Korperteile

e Mechanorezeptorenstimulation wéhrend ziel-
motorischer Handlungen

e zeitliche Abstimmung der Inputs unter
Beriicksichtigung der erforderlichen bio-
mechanischen Situation

2.2.2 Struktur-, Kérperfunktions-
und Aktivitdtsanalyse zum
Erstellen der klinischen Hypothese

Die Wahl der Ausgangsstellung ist sowohl fiir die
Befunderhebung als auch fiir die Beeinflussung der
kontraktilen und nicht kontraktilen Strukturen es-
senziell. Posturale Reflexe, d. h. die Muskelaktivita-
ten, welche die Korperausrichtung gegen die
Schwerkraft ermoglichen, sind situationsabhdngig.
In einer liegenden Position fiihrt ein auf die Plan-
tarflexoren applizierter Hautreiz zu weniger Akti-
vitdt dieser Muskeln. Im Stehen fiihrt derselbe
Hautreiz zur erhéhten Aktivitdt der Plantarflexo-
ren. Man spricht in diesem Zusammenhang vom
State-dependant Reflex-Reversal ([265]).

Oberes Sprunggelenk

Dehnreize auf die Plantarflexoren im Liegen und
Stehen fiihren ebenfalls zu unterschiedlichen Akti-
vierungsmustern und somit zu unterschiedlichen
Ergebnissen in der Beurteilung der Gelenkbeweg-
lichkeit. Ein passiv applizierter Dehnreiz im Liegen
fithrt zu erhdhter konzentrischer Aktivitdt im Sin-
ne der posturalen Reflexe. Im Stehen miissen diese
Muskeln exzentrisch aktiv sein, um die Haltungs-
kontrolle zu gewdhrleisten.

Um eine ganzheitliche Beurteilung der Struktu-
ren zu ermdglichen, die an der Ausfiihrung einer
Aktivitat beteiligt sind, sollten sie im Rahmen die-
ser Aktivitdt beurteilt werden (> Abb. 2.2).

Hiiftgelenk

Die Hiiftextensionseinschrankung kann unter-
schiedliche Ursachen haben. Moglicherweise sind
die Hiiftextensoren zu schwach oder die Hiift-
flexoren zu steif. Unzureichende Beweglichkeit der
nicht kontraktilen Strukturen, einschlieBlich des
N. femoralis, kann ebenfalls zur Einschrankung der
Hiiftextension fiihren. In Seitenlage, unter Aus-
schluss der Schwerkrafteinwirkung, kann man die
Beweglichkeit der nicht kontraktilen Strukturen
beurteilen. Im Stand kann die exzentrische Kon-
trolle der Hiiftflexoren beurteilt und behandelt
werden (> Abb. 2.3).

Fir die Erstellung der klinischen Hypothesen

kommen folgende Mittel zum Einsatz:

e Video- oder Fotodokumentation der aktiven
Bewegungen und Festlegen relevanter Para-
meter

e Schmerz- oder Symptomprovokations/-lin-
derungstests, um mogliche verantwortliche
Strukturen auszuschlieRen
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Abb. 2.2 Eine Patientin nach Bandscheibenvorfall L5/S 1 hat eine FuBheberschwéche. Die Therapeutin mochte die

Dorsalextensionsbeweglichkeit ihres oberen Sprunggelenks evaluieren.

a In Riickenlage bewegt die Therapeutin das Sprunggelenk so weit wie moglich in Dorsalextension. In dieser Position
erscheint die Sprunggelenkbeweglichkeit eingeschrankt. (Foto: Renata Horst)

b Im Stehen zeigt sich eine normale Beweglichkeit im oberen Sprunggelenk. (Foto: Renata Horst)

Video- und|oder Fotodokumentation der aktiven Bewegungen

Ein 22-jdhriger Patient mit ICP kann vor der Thera-
pie Treppen steigen mit einem Handlauf im Nach-
stellschritt. Dies entspricht dem Wert 3 auf der
Aktivitdtsorientierten Funktionsskala (AFS) fiir Trep-
pensteigen (s. (S.86)). Einen Tag danach konnte
er gar nicht mehr aufrecht stehen und keine ein-
zige Stufe steigen (AFSO0). Dies war unmittelbar
nach einigen Botoxinjektionen in die Wadenmus-
kulatur, die Hiftadduktoren und die Ricken-
strecker.

Der Patient entschied sich, intensiv (4-mal pro
Woche) Physiotherapie zu machen und die Botox-
therapie abzusetzen. Als er sich 2 Jahre spater
vorstellte, konnte er dieselben Treppen alternie-
rend ohne Handlauf hinauf- und herabsteigen,
und vor allem sehr schnell ohne Anstrengung,
d. h. mit fast getrecktem Ellenbogen und wesent-

lich weniger Faustschluss (AFS6). Dann fing er
eine kaufmannische Ausbildung an, bei der er tag-
lich fast ausschlieRlich sitzen musste, und fand
keine Zeit mehr fiir Physio- und Ergotherapie.

Nach 9 Monaten stellte er sich wieder vor und
hatte wieder extreme Miihe, die Treppe zu stei-
gen: Sein Ellenbogen war um mehr als 90° ge-
beugt und die Hand im Faustschluss. Er musste
mit seiner besseren Hand wieder den Handlauf
nehmen und konnte nur im Nachstellschritt die
Treppe steigen (AFS3). Er war genau da, wo er
vor fast 3 Jahren gewesen war. Nach 3 Tagen The-
rapie fir die Dauer von jeweils einer Stunde er-
reichte er die Stufe 4. Nach 2 weiteren Tagen die
Stufe 5. Vor allem war sein Ellenbogen um weni-
ger als 90° gebeugt und die Finger gedffnet
(» Abb. 2.4).
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Abb. 2.3 Patientin mit eingeschrankter Hiiftextension.

a Die Beweglichkeit der nicht kontraktilen Strukturen wird in Seitenlage beurteilt. Die Flexion ihres Kopfes fiihrt
zu einer Spannungszunahme in der Leistengegend. Hieraus kann geschlussfolgert werden, dass die Bewegungs-
einschrankung nicht ausschlieBlich muskular bedingt ist. (Foto: Renata Horst)

b Im Stand st6Rt die Patientin ihre Ferse vom Boden weg und stabilisiert den medialen Rand ihres Kalkaneus gegen den
Oberschenkel der Therapeutin. Unter dieser Aktivitat stabilisiert die Therapeutin mit ihrer rechten Hand die LWS und
halt mit ihrer linken Hand das Tuberculum minus zuriick. So entsteht eine aktive Verlangerung des M. iliopsoas.
(Foto: Renata Horst)

Aktivitatsorientierte Funktionsskala

(AFS) fiir Treppensteigen

6=,normal“: alternierend, ohne Handlauf oder
Hilfsmittel

5 = alternierend mit Handlauf oder Hilfsmittel

4 =Nachstellschritt ohne Handlauf oder Hilfs-
mittel

3 = Nachstellschritt mit Handlauf oder Hilfs-
mittel

2 = Nachstellschritt, beide Hande werden
benétigt

1=nur moglich mithilfe einer 2. Person

0 = nicht maglich
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2.2 Methoden

Abb. 2.4 Ein 23-jihriger Patient mit der Diagnose ICP
ist nach 5 Tagen Therapie in der Lage, eine Treppe mit
Handlauf flissig alternierend hinauf- und herabzu-
steigen. Zuvor war dies nur im Nachstellschritt mit viel
Hilfe seiner Arme mdglich. (Foto: Renata Horst)

Eine Patientin Mitte 50, die vor 20 Jahren die Dia-
gnose Multiple Sklerose bekam, hat groRe Miihe,
sich aus der Riickenlage in die Seitenlage und wei-
ter auf den Bauch und aus der Bauchlage zuriick
in die Riickenlage zu drehen.

Die Videodokumentation zeigt, dass sie die
Drehung durch Abstiitzen ihres Hinterkopfes und
ihres rechten FuRes auf der Unterstiitzungsfldche
einleitet. Sie hebelt sich regelrecht Giber die kon-
zentrische Funktion der Extensorensynergie auf
die Seite (> Abb. 2.5). Der Situation angepasst
wdre es 6konomisch, hierfiir die Bauchmuskeln
konzentrisch zu aktivieren. Physiologisch leitet
man Bewegungsiibergdnge mit den Augen ein.
D. h., beim Drehen auf die linke Seite miissten die
Augen nach links unten schauen und die rechte
Hand muss die Kérpermitte tiberkreuzen (Augen-
Hand-Koordination). Das untenliegende Bein be-

ginnt dann zu flektieren, gefolgt von der Flexions-
bewegung des oberen Beines, um die stabile Sei-
tenlage zu erreichen (> Abb. 2.6).

Sich weiter auf den Bauch zu drehen wiirde mit
einer exzentrischen Funktion der Rumpfextenso-
ren einhergehen. Der rechte Arm wiirde nach vor-
ne oben und die Beine ebenfalls ausgestreckt, um
in Bauchlage in die Hiiftstreckung zu kommen
(» Abb. 2.7). Die Patientin streckt nach wie vor ih-
ren Kopf in den Nacken und ihren rechten Arm
nach hinten und aktiviert ihre Extensorensynergie
weiterhin konzentrisch (> Abb. 2.8). Um aus der
Bauchlage zuriick auf die Seite zu kommen, nutzt
sie ebenfalls die dorsale Kette konzentrisch, an-
statt die ventrale Rumpfmuskulatur konzentrisch
zu aktivieren. Bemerkenswert ist es, dass sie
selbstdndig vom Boden aufstehen und freihdndig
gehen kann. (Kap. 1.2).
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Abb. 2.5 Eine Patientin Mitte 50 mit Multipler Sklerose
kann sich mangels konzentrischer Funktion der ven-
tralen Rumpfflexoren nur mit viel Kompensation auf die
Seite abdriicken. Hierfiir niitzt sie ihre bessere dorsale
Muskulatur in konzentrischer Funktion. (Foto: Renata
Horst)

Abb. 2.7 Das Drehen aus der Seitenlage in die Bauch-
lage wird ebenfalls mit den Augen und dem Kopf
eingeleitet. Der obenliegende Arm streckt nach oben.
Hierbei arbeiten die dorsalen Rumpfmuskeln exzen-
trisch. (Foto: Renata Horst)

Abb. 2.6 Das Drehen aus der Riickenlage auf die linke
Seite wird mit Augen- und Kopfbewegungen einge-
leitet. Der rechte Arm tberquert die Kérpermitte
(Augen-Hand-Koordination). Das untenliegende Bein
flektiert mit Abduktion und Innenrotation, gefolgt von
der Flexion mit Adduktion und AuRenrotation des
obenliegenden Beines. (Foto: Renata Horst)

Abb. 2.8 Die Patientin niitzt weiterhin die konzentri-
sche Funktion ihrer Extensorensynergie, um sich zu
stabilisieren. Hierdurch kompensiert sie die mangelnde
exzentrische Funktion dieser Synergie. (Foto: Renata
Horst)
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