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Vorwort 

Das Buch ))Mentales Gehtraining« stellt ein modernes Therapieverfahren zur rehabilita­

tiven Gehschule vor. Das Besondere daran ist in folgenden Eigenschaften zu sehen: 

- Zum einen ist das Mentale Training ein Trainingsverfahren aus dein Hochleis-

tungssport zur Bewegungsoptimierung, das fi.ir den Einsatz in der Rehabilitation 

weiterentwickelt wurde, 

- zum anderen basiert diese Weiterentwicklung auf dem modernen Gesundheitsmo­

dell der Salutogenese. 

Damit ist das Therapieverfahren sportwissenschaftlich und gesundheitswissenschaft­

lich fundiert und entspricht so den aktuellen Anforderungen an moderne Therapiever­

fahren. 

Das Buch ist in sechs Teile gegliedert: 

Teil A, »Anforderungen an innovative Therapieverfahren«: Auf modernen gesund" 

heitswissenschaftlichen Erkenntnissen aufbauend wird ein Theoriemodell fi.ir das 

Verstiindnis von Krankheit und Gesundheit, das Salutogenese-Modell vorgestellt. 

Dieses Theoriemodell ist Grundlage und Ausgangsphilosophie des Therapieverfah­

rens Mentales Gehtraining. 

- Teil B, »Anforderungen an innovative Therapeuten«: Hier werden die praktischen 

Voraussetzungen, die das Salutogenese-Prinzip fi.ir den Therapeuten mit sich 

bringt, formuliert. Dies erfolgt in konkreten Handlungsrichtlinien, die in der Pra-

xis dazu beitragen sollen, Thera pie salutogen zu gestalten. Bei der Entwicklung des 

Mentalen Gehtrainings wurden diese Handlungsrichtlinien uneingeschriinkt ange­

wandt. 
- Teil C, >>Das Mentale Training«: Das im Hochleistungssport etablierte Verfahren zur 

Bewegungsoptimierung wird vorgestellt, und sein Transfer in die Rehabilitation 

wird erortert. 

- Teil D, >>Mentales Gehtraining: Grundlagen«: Das Therapieverfahren wird ausfi.ihrlich 

vorgestellt und sein salutogenes Potenzial erlautert. 

- Teil E, >>Mentales Gehtraining: Praxisbeispiele«: Hier wird dem Leser das Therapiever­

fahren anhand ausgewiihlter Patientenbeispiele naher gebracht. 

- Teil F, >>Anhang«: Der Anhang bietet dem Leser die Moglichkeit ausgewiihlte theore­

tische Grundlagen zu vertiefen. 

Die Autoren stellen dem Therapieverfahren bewusst theoretische Grundlagen voran, da 

ein neues Therapieverfahren nicht alleine auf Grund von Erfahrungswissen gerechtfer­

tigt ist. Erst eine theoretische Basis und Fundierung gewahrleistet seine Qualitat. 

))Mentales Gehtraining« soH in erster Linie den in der therapeutischen Praxis han­

delnden Profession en das Therapieverfahren vorstellen. Das Buch ist so konzipiert, dass 
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der Leser das Verfahren kennen lernen, verstehen und schlieBlich umsetzen kann, ohne 

zwingend notwendig TeilA und B des Buches gelesen zu haben. Die Teile des Buches 
wurden relativ unabhangig voneinander gestaltet, urn es dem interessierten Leser zu 
iiberlassen, wann er sich mit der Ausgangphilosophie und den theoretischen Grundla­

gen des Therapieverfahrens auseinandersetzen mochte. 

Jan Mayer 
Peter Gerlich 
Hans Eberspacher 
Heidelberg, im Oktober 2002 
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XIII 

BegriffserkUirung {Giossar) 

Action Approach: Erklarungsansatz zur 

Bewegungsregulation aus der Theorie des 

okologischen Realismus. 

Autopoiese: (griech. autos = selbst; 

poiein = machen) bedeutet Selbstorganisation. 

Selbstorganisation ist die charakteristische 

Gemeinsamkeit alles Lebendigen. 

Bewegungsanweisung: Instruktion zur 

Bewegungsausftihrung. Man unterscheidet: 
extern vorgegebene Bewegungsanweisung: 

wird vom Therapeuten vorgegeben, 

individuelle Bewegungsanweisung: wird vom 

Patienten selbst erarbeitet. 

Beweg ungsbeschreibung: Objektivierte, 

biomechanische Darstellung der physiologischen 

Gehbewegung am Modell. 

Bewegungsvorstellung: Aktives Nachvollziehen 

einer mentalen Bewegungsreprasentation. 

Knotenpunkte einer Bewegung: Aktuell 

entscheidende Stellen eines Bewegungsablaufs, 

die unbedingt durchlaufen werden miissen. 

Kognition: Sammelbegriff fur alle Vorgange oder 

Strukturen, die mit dem Gewahrwerden und 

Erkennen zusammenhangen, z. B. Wahrnehmung, 

Erinnerung und Vorstellung. 

Koharenzsinn: (engl. SOC, Sense of Coherence) 

Kraft, die salutogene Ressourcen aktiviert. Er 

beschreibt eine grundlegende Art, sich in der 

Welt zu orientieren. Er setzt sich aus den drei 

Komponenten Verstehbarkeit, Handhabbarkeit 

und Bedeutsamkeit zusammen. 

Konstruktivismus: Erkenntnistheorie, die 

den Standpunkt vertritt, dass es keine vom 

Beobachter unabhangige Wirklichkeit gibt und 

dass wir unsere Wirklichkeit selbst konstruieren. 

Mentai·Sprachliches Training: Bei diesem 

Training vergegenwartigt sich der 

mental Trainierende den entsprechenden 

Bewegungsablauf per Selbstgesprach. 

Mentale Bewegu:ngsreprasentation: 

Systeminterne Abbildung eines 

Bewegungsablaufs. 

Mentales Training: PlanmaBiges wiederholtes, 

bewusstes Sich-Vorstellen einer Handlung ohne 

deren gleichzeitige praktische Ausfiihrung. 

Mentales Training aus der 

Beobachterperspektive: Der mental Trainierende 

betrachtet sich vor seinem »geistigen 

Auge« selbst bei der Durchfiihrung seines 
Bewegungsablaufes. 

Mentales Training a us der lnnenperspektive: 

Der mental Trainierende erlebt die 

Bewegungsausfiihrung und vollzieht sie nach, 

indem moglichst viele Sinnesmodalitaten 

einbezogen werden. 

Motor Approach: Erklarungsansatz zur 

Bewegungsregulation aus der Theorie der Infor­

mationsverarbeitung. 

Motorik: Unter Motorik sind alle internen, 

neurophysiologischen und psychologischen 

Steuerungs- und Funktionsprozesse zu verstehen, 

die am Zustandekommen der auBerlichen, 

objektiven und biomechanisch registrierten 

Bewegung beteiligt sind. 
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01 .;a is< jc 1 E ·,t s. st 11 Unter der 

Organisation eines Systems versteht man die 

Relation en, die zwischen Bestandteilen des 

Systems gegeben sein miissen, damit es einer 

bestimmten Klasse zugeordnet werden kann. 

'i>c a(•·g• a: Reprasentiert die grundlegende 

Weltanschauung oder Philosophie eines 

wissenschaftlichen Fachbereichs. Wissenschaft, 

die auf einem gemeinsamen Paradigma beruht, 

ist denselben Regeln und Normen verbunden. 

'>E tu b; "io ,: Jede Auswirkung von au:Ben 

auf ein lebendes System, die eine Storung des 

individuellen inneren Gleichgewichts auslost. 

3a" Jt _ gt _le _ ~= Der Be griff Salutogenese 

bezeichnet ein biopsychosoziales 

Gesundheitsmodell, das konsequent Gesundheit 

und alle Faktoren, die zur Gesundheit beitragen, 

in den Mittelpunkt stellt. 

)t Jk- Jr !ir !S -y!- er s: Lebewesen unterscheiden 

sich durch unterschiedliche Strukturen: der 

systemeigenen Logik. 

StrtJkti.Jl'Alltl K!'HlpiiJI'q: Man spricht von 

struktureller Kopplung, wenn zwei lebende 

Systeme eine zueinander passende Struktur 

entwickelt haben, so dass die gegenseitigen 

Perturbationen in gleicher oder ahnlicher Weise 

aufgenommen und interpretiert werden. 





Das Therapieverfahren »Mentales Gehtraining« 

ist eine Weiterentwicklung des im Hochleis­
tungssport etablierten Trainingsverfahrens zur 
Bewegungsoptimierung, des »Mentalen Trai­
nings« (Eberspacher 2001). 

Die Weiterentwicklung eines Trainingsver­
fahrens zu einem Therapieverfahren, also des­
sen ·,,,<H,.;f!... i .. c.Ms r<n-re,.d\.,,<:,~g~o..,)i~o.~ \,,.>1\..b, 

titatiorh muss den Anspriichen und theoreti­
schen Grundlagen dieses Anwendungsgebietes 
entsprechen. Deshalb werden in Teil A dieses 
Buches die Anforderungen an ein innovatives 

Therapieverfahren in der Rehabilitation dar­

gestellt, die auf modernen, gesundheitswissen­
schaftlichen Erkenntnissen basieren. 

Die aesL!ndheit~'Wissensdmftliche GriJndtage 

des Mentalen Gehtrainings besteht aus: 
- der Aufgabe eines biomedizinischen Krank­

heitsmodells, 

- der Auffassung des Menschen als ein !eben­
des, biopsychosoziales System und 

- der Annahme eines biopsychosozialen 
Gesundheitsmodells, der Salutogenese. 



1.1 Das biomedizinische Krankheitsmodell - 4 

Der Patient als Objekt - 4 

Das Problem: Chronisch-degenerative Erkrankungen - 5 

Notwendige Folge: Perspektivenwechsel in der 

Gesundheitsversorgung - 6 

1.2 Paradigmenwechsel in der Naturwissenschaft - 7 
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4 Kapitel 1 · Das biomedizinische Krankheitsmodel l hinter sich lassen 

Im Mittelpunkt therapeutischen Handelns steht 

der kranke Mensch, der Patient. Therapeuten 
erleben Patienten in der taglichen Interaktion 
oft als »undurchschaubare Wesen«: Jeder Pati­

ent· verhalt sich anders, jeder Patient versteht 
anders - kein Patient ist wie der andere. Gerade 
diese Vielfalt macht einerseits den Reiz, ande­

rerseits die Krux therapeutischer Arbeit aus. 
Nicht our Anthropologen befassen sich mit 

der Frage, was denn der Mensch sei. Wissen­
schaftler aller Disziplinen erfahren, beobach-
ten und erforschen den Menschen heute als das 
komplexeste Objekt, das es je zu erforschen galt 

- gleich einem Universum, das in seiner Ganz­

heit nie wirklich zu erfassen sei (Wessel1994). 
Diese Komplexitat macht es jedoch den 

Fachdisziplinen, die sich mit dem Menschen als 

Gegenstand befassen, schwer, Aussagen, Erkla­
rungen und Vorhersagen iiber den Menschen 

zu treffen. Ein probates, wissenschaftstheore­
tisch begriindetes wie empirisch notwendiges 
und unumgangliches Vorgehen im Umgang 
mit komlexen Systemen, wie es der Mensch ist, 

besteht in der Reduktion: Der Forschungsge­
gensta nd , hier der Mensch, wird auf ein in seiner 
Komplexitat uberschaubares, verstehbares Modell 

reduziert. Ein solcher Zugang, der in den Natur­
wissenschaften lange Tradition aufweist, redu­
ziert den Menschen auf einzelne Bestandteile, 
vergleichbar einer Maschine, deren Funktionie-

kausal-mechanistisches Gebilde betrachtet, 

vergleichbar mit einer riesigen Maschine, die 
unabhangig vom menschlichen Beobachter -

also objektiv - beschrieben werden kann. Mit 

dieser Denkweise verschwand alles, was nicht 

messbar oder in mathematischer Form fassbar 
war (Bauer 1998). 

0 Beachte 

Das Modell von Descartes reduziert die Welt 
auf objektive, materialistische Sachverhalte. 

In der Folge dieses Reduktionismus wurde 

die materialistische Denkweise Descartes das 
dominierende Menschenbild in der damals 
anerkannten Fachdisziplin Naturwissenschaft 
und somit auch in der Medizin (Capra 1985). 

Dort wurde dieses materialistisch reduzierte 
Menschenbild in seinen Grundziigen bis heu­

te iibernommen. Viele Zweige der Medizin kon­
zentrieren sich seitdem in ihren Therapiean­
satzen auf den Korper des Menschen, der aus­

schlieBlich denselben Naturgesetzen folgt, wie 

jede andere physikalische Maschine. Dement­
sprechend entwickelte sich aus diesem so ver­
standenen naturwissenschaftlichen Ansatz von 
Krankheit und Gesundheit das biomedizini­
sche Krankheitsmodell. 

ren man sich nur erklaren kann, wenn sie aus- 1.1 

einandergebaut wird, und man die Einzelteile 

Das biomedizinische 
Krankheitsmodell 

fur sich untersuchen kann (Capra 1985). 
Diese Denkweise, z.B. eines Maschinenmo­

dells des Menschen, wird auf die reduktionis­
tische Weltanschauung - das Modell des von 
Descartes Mitte des 17. Jh. begriindeten Leib­
Seele-Dualism us - zuriickgefiihrt. Der Leib-See­

le-Dualismus bedeutet die systematische Tren­
nung von korperlichen und seelischen Erschei­
nungen und Vorgangen des Menschen. So sah 
Descartes lebende Organismen wie Pflanzen, 
Tiere und den Menschen als aus getrennten Tei­
len konstruierte Maschinen an. In dieser (kar­

tesianischen) Denkweise wurde die Welt als 

Der Patient als Objekt 

Descartes strikte Trennung von Korper und 
Geist veranlasste die A.rzte, sich auf die Maschi-
ne » Korper« zu konzentrieren. Ahnlich wie 
die Physiker beim Studium der Materie haben 
Mediziner versucht, den menschlichen Korper 
dadurch zu verstehen, class sie ihn auf Grund­
bausteine (Zellebene) und fundamentale Funkti-
onen reduzieren. In so begriindeten Therapien 
steht nicht mehr der leidende Mensch, sondern 

die Krankheit als Funktionsstorung im Mittel-



1.1 · Das biomedizinische Krankheitsmodell 

punkt des Interesses der wissenschaftlichen 

Medizin (Capra 1985). 

Im biomedizinischen Krankheitsmodell inter­

essieren in erster Linie: 

- Beschwerden, 

- Symptome oder 

- Schmerzen 
des Patienten. 

Die Bemiihungen eines solchen medizinischen 

Systems richten sich auf die Diagnose und das 

moglichst schnelle Beseitigen der Symptome 

und Beschwerden (Bengel et al.1998). 

0 Beachte 

Unter einem biomedizinischen Krankheitsmo­
dell wird Krankheit objektiv als Storung der 
norma len Funktion der Maschine »Mensch« ver­
standen. Gesundheit wird negativ definiert, d.h. 
als Abwesenheit von Krankheit (Geue 1990). 

Krankheit ist dabei auf das Messbare reduziert 

und Messwerte verweisen auf eine Dysfunktion 

physikalischer und/oder chemischer Mechanis­

men im Menschen. Der Mensch wird zum Tdi­

ger einer Krankheit, zum Objekt einer Behand­

lung, wenn er nicht gar auf seinen Befund redu­
ziert nummeriert und katalogisiert wird, wie 

dies beispielsweise in der International Clas­

sification of Diseases ICD-10 geschieht (Ver­

res 1997). 
Der Patient ist Objekt, das gesetzma:Big 

funktioniert und dementsprechend repariert 

werden kann. Er baut eine passive und beque­

me Beziehung zu Medizin und Therapie auf, 

die eine schnelle Verbesserung ohne eigene 

Anstrengung und Verantwortung verspricht 

(Leigh u. Reiser 1980 ). 

Popular ist der Vergleich mit dem »Werk­

statt-Denken«, das bildlich die Einstellung 

vieler Menschen zu Krankheit und Gesund­

heit formlich karikiert: Der Mensch wird mit 
einem gut funktionierenden Auto verglichen, 

mit dem man im Alltag stets ohne Riicksicht 

Vollgas fahrt - bis etwas kaputt geht. Dann geht 
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man fur ein paar Tage in die Werkstatt, lasst es 

wieder richten, urn danach weiterzufahren wie 

zuvor (vgl. z.B. Geue 1990). 

Es steht allerdings auBer Frage, dass die wis­

senschaftliche Medizin mit diesem mechanisti­

schen Menschenbild auBerordentlich erfolg­

reich ist, vor all em im Bereich der Akutmedizin. 

Erst die reduktionistische, mechanistische Denk­

weise ermoglicht: 

- die eiserne Lunge, 

- kiinstliche Herzen, 
- Transplantationen fast aller lebenswichtiger 

Organe und sogar 

- Manipulationen des Erbguts. 

Urn jedoch die komplexen lebendigen Vorgange 

des Menschen angemessen abzubilden (Bamme 

et al. 1986), scheint dieses Denkmodell der wis­

senschaftlichen Medizin prinzipiell weniger 

geeignet. Marie Curie brachte das Problem der 

Medizin als einer materialistisch-reduktionisti­

schen Wissenschaft auf den Punkt: 

» Wissenschaft befasst sich mit Dingen, nicht mit 
Menschen.« (Curie, zitiert nach Engel1996, S 5) 

So zeigt sich beispielsweise neben den offen­
sichtlichen Erfolgen der wissenschaftlichen 

Medizin, wie der Erhohung der Lebenserwar­

tung als einer anderen Folge des Fortschritts 

dieser reduktionistischen und mechanistischen 
Denkweise, die Zunahme chronisch-degenera­

tiver Erkrankungen. 

Das Problem: Chronisch-degenerative 
Erkrankungen 

Chronisch-degenerative Erkrankungen sind 

in einem biomedizinischen Rahmen thera­

peutisch nur schwer beizukommen (Schaefer 

1994). Der Versuch, chronische Erkrankungen 
mit Hilfe des biomedizinischen Modells ange­

messen zu beschreiben, zu reduzieren oder gar 

zu erklaren, muss scheitern. 



6 Kapitel 1 · Das biomedizinische Krankheitsmodell hinter sich lassen 

0 Beachte 

Die Grenzen der herkommlich reduktiven Medi­
zin machen sich in den Be rei chen deutlich, in 
denen sich Krankheiten nicht wegoperieren 
lassen,z.B. bei chronisch-degenerativen Erkran­
kungen. 

Auf sie richtet sich der Fokus des Gesund­

heitswesen heute gerade deshalb, weil in fort­

schrittlichen Industriestaaten, z.B. in Deutsch­

land, die Halfte der Bevolkerung an mindes­

tens einer chronischen Erkrankung leidet, Ten­

denz steigend (Schwartz 1998). Eine angemes­

sene Anpassung des Gesundheitssystems an 

diese Entwicklung ist schwerlich festzustellen. 

Die wissenschaftliche Medizin scheint ange­

messene Therapiezugange nicht im notwendi­

gen MaB entwickeln zu konnen und scheint zu 

resignieren. Chronisch-degenerative Erkran­

kungen, fiir die es keine Heilung gibt, werden 

scheinbar als unvermeidliche Folge der allge­
meinen Abnutzung hingenommen. 

Die Folge: Die Menschen werden immer 

alter, aber nicht unbedingt gesiinder (Kramer 
1997). Langfristig hat somit das medizinische 

System immer mehr chronisch erkrankte Men­

schen zu versorgen, mit immer komplizierte­
ren und damit teureren medizinischen Hilfs­

mitteln. Die Offentlichkeit ist mit der medizi­

nischen Versorgung immer weniger zufrieden. 

Sie muss feststellen, dass Kosten maBlos anstei­

gen, aber trotzdem immer mehr Menschen 

chronisch krank sind. 

Notwendige Folge: 
Perspektivenwechsel in der 
Gesundheitsversorgung 

Die Forderung nach einem Perspektivenwech­
sel in der Gesundheitsversorgung riickt daher 

in den Mittelpunkt: 

0 Beachte 

Nicht mehr die Heilung einer Krankheit steht im 

Vordergrund, sondern Fragen des Lebens und 
Oberlebens mit einer gesundheitlichen Beein­
trachtigung bzw. Behinderung (Koch et al. 1995; 

Grigoleit 1996). 

Dadurch erhalt die Rehabilitation im medizini­

schen System einen zentraleren Stellenwert. 

Rehabilitation heiBt, den Mensch en: 

»... ins berufliche und gesellschaftliche Leben 
wieder eingliedern ... etwas Beschiidigtes in sei­
nen fruheren guten Zustand bringen . . . etwas 
auf eine hohere Ebene oder auf eine Ebene von 
grofierem Wert heben ... « (Adler 1996, S 483). 

und schlieBt somit die Vorstellung und auch 

den Anspruch ein, etwas wieder gesund zu 

machen. Dies ist in der Realitat jedoch oft nicht 

zu erreichen! 
Defizite bleiben und mUssen einkalkuliert 

werden. Nach Adler (1996) geht es bei der Reha­

bilitation nicht in erster Linie urn die Beseiti­
gung von Beschwerden, sondern darum, dass 

Patienten lernen, bleibende Beeintrachtigun­

gen zu akzeptieren und mit ihnen zu leben. Die­

ses Selbstverstandnis vorausgesetzt, muss sich 

effektive Rehabilitation an folgenden Grundzie­

len messen lassen (Corbin 1996; Grigoleit 1996; 

Schwartz 1998; Gorlich u. Mayer 2001): 

0 Beachte 

- Rehabilitation soli helfen, individuelle Zie­
le von Patienten zu verfolgen und zu errei­

chen. 
- Rehabilitation soli zur gesundheitsfor­

dernden Eigenleistung in Lebenszeit und 
Lebensraum beitragen. 

Betrachtet man nun die therapeutischen Verfah­

ren, die im Rahmen einer RehabilitationsmaB­

nahme diese Ziele umsetzen sollen, ist zunachst 

festzustellen, dass sich viele therapeutische Ver­

fahren in einem biomedizinischen Krankheits-
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modell entwickelt und etabliert haben und darnit 

zwangslaufig ein reduktionistisches, mechanisti­
sches Menschenbild voraussetzen. 

Da jedoch ein biomedizinisches Men­
schenbild mit den oben definierten Zielen der 
Rehabilitation nur schwer zu vereinbaren ist 
(Schwartz 1998; Baier 1998), miissen sich auch 
etablierte therapeutische Verfahren dieser Kri­
tik stellen. Die Effektivitat und Effizienz der The­
rapieverfahren riickt in den Mittelpunkt des 
Interesses, und Forderungen nach Qualitats­
sicherung und Qualitatskontrolle bestimmen 
die aktuelle Debatte (Dorenburg u. Schlie­

he 1998; Egner et al. 1998; Huber 2000). Diese 
Forderungen wurden auch von Asvall (Leithoff 
1993), dem Vorsitzenden der WHO, 1988 unter­
strichen, wonach grundsatzlich die Effektivi­
tat der Gesundheitsversorgung in Frage gestellt 
werden miisse und Zweifel an der Rationalitat 
der Fundamente des Gesundheitssystems ange­
bracht seien. Als Fundament des Gesundheitssys­
tems kann man die Weltanschauung betrachten, 

die ihm zugrunde liegt. 
Nach Von Uexkiill u. Wesiacks (1996a) muss 

die wissenschaftliche Medizin ihre Weltan­
schauung andern, denn radikale weltanschau­
liche Veranderungen in der Naturwissenschaft, 
speziell im Gebiet der Physik, bringen auch 
weitreichende Konsequenzen fiir das eigene 
Fachgebiet mit sich. In der Naturwissenschaft 
hat sich ein solcher Wechsel der Weltanschau­
ung bereits vollzogen. 

Die wissenschaftliche Medizin hat es ver­
saumt, die modernen Erkenntnisse der Natur­
wissenschaft im eigenen Bereich konsequent 
umzusetzen. Die Frage Engels: 

» Wie lange noch muss sich die Wissenschaft 
der Medizin auf eine Weltanschauung aus dem 
IJ. ]h. stiltzen?« (Engel1996, S 3) 

bringt dieses Versaumnis auf den Punkt und 
verweist auf ein revolutionares neues Weltbild 
hin, das seinen Ausgangspunkt erstaunlicher­
weise in der Atomphysik hat. 
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1.2 Paradigmenwechsel in der 
Naturwissenschaft 

t) Exkurs 

1 

Kuhn hat 1962 mit seinem Werk »The Structure 
of Scientific Revolutions« den Beg riff Paradigma 
in die Wissenschaftstheorie eingebracht. Den 
Begriff Paradigma umschreibt Kuhn als Sam­
melbegriff fUr akzeptierte Theorien und Metho­
d en einer Wissenschaft, also einen nicht in Fra­
ge zu stellenden Standard. 
Wissenschaft, die auf einem gemeinsamen 
Paradigma beruht, ist denselben Regeln und 
Normen verbunden. Ein Paradigma reprasen­
tiert demnach die grundlegende Weltanschau­
ung oder Philosophie eines wissenschaftlichen 
Fachbereichs. 
In der Naturwissenschaft zeigte sich,dass im 
Veri auf der Entwicklung der Relativitatstheorie 
und der Quantenmechanik das klassische, bis­
her dominierende Paradigma erschuttert wur­
de. Man sah sich gezwungen, das menschliche 
Element wieder in die wissenschaftliche Glei­
chung einzuflihren. 

»DieRelativitiitstheorie schloss den Stand­

punkt des Beobachters ein: die Quantenmecha­
nik beforderte den Beobachter zum Beteilig­

ten, der durch seine wissenschaftliche Tiitigkeit 

die Ergebnisse seiner Beobachtung beeinflusst.« 

(Enge/7996,5 5). 

Der Paradigmenwechsel in der Naturwissen­
schaft vollzog sich so mit aufgrund zweier revo­
lutionarer Erkenntnisse: 
- lm Zusammenhang mit der Relativitats­

theorie mussten Begriffe wie Raum und 
Zeit verandert werden. 
Ergebnisse uber die Atomstruktur veran­
derten den Materiebegriff. Die Vorstellung 
von der Wirklichkeit von Materie musste 
modifiziert werden (Heisenberg 1959). 

Durch diese revolutionaren Erkenntnisse wurde 
die traditionell-naturwissenschaftliche Weltan-
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schauung und ihre dualistische, auf Objektivitat 

gegrUndete Erkenntnistheorie durch eine syste­

mische Denkweise abgelost. 

Systemisches Denken betrachtet ein integriertes 
Ganzes, ein System, dessen Eigenschaften nicht 
mehr auf seine Teile reduziert werden konnen 

und ist nach Capra (1984) der Ansatz, der in 
idealer Weise die Ubertragung der Erkenntnis­

se a us der Atom physik auf andere Bereiche, wie 
auch den Bereich der Medizin und der Gesund­
heitsversorgung ZU ermoglichen scheint. 

Bezogen auf das wissenschaftliche Fachge­

biet Medizin ist das biomedizinische Krank­
heitsmodell das dominierende Paradigma. Wie 
bereits in Kap. 1.1 ausgefiihrt, sind in der wis­
senschaftlichen Medizin Ereignisse eingetreten, 

die nicht eintreten sollten bzw. prognostizierte 
Ereignisse sind nicht eingetreten: So fiihrt z.B. 

der wissenschaftliche Fortschritt der naturwis­

senschaftlichen Medizin statistisch gesehen zu 

immer mehr langfristig erkrankten Menschen 

(Kramer 1997). 
Diese aktuellen Krisen sind keine Folge die­

ser unerwiinschten Entwicklung, sondern ganz 

im Gegenteil eine Konsequenz der Erfolge der 
medizinischen Wissenschaft. Ohne die moder­
ne Medizin gabe es heute viele Kranke weniger. 

»Diese wiiren aber nicht gesund, sondern tot.« 
(Kramer 1997. S 127). 

Bevor jedoch das biomedizinische Krankheits­
modell durch ein neues Paradigma abgelost 

werden kann, ist natiirlich zuvor der berechtig­
ten Frage nachzugehen, ob ein anderes, brauch­
bares Paradigma vorliegt, z.B. das oben ange­
sprochene moderne Paradigma der Naturwis­

senschaft. Desweiteren muss geklart werden, 
ob es im Bereich der wissenschaftlichen Medi­

zin eine erfolgreiche Bewaltigung bestehender 

Probleme verspricht. 
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Bei der von Von Bertalanffy 1937 gepragten 
allgemeinen Systemtheorie handelt es sich urn 

eine vollig neue Denkweise (Ludewig 1997): 

Er definiert Systeme als Gebilde, die aus einer 

Menge miteinander verkniipfter Elemente 

bestehen. 

0 Beachte 

Systeme zeichnen sich durch Merkmale der 
Vernetztheit und Rekursivitat a us. 

Grundsatzlich wird ein System immer nur als 

solches erkennbar, wenn es von einer Umge­

bung unterschieden werden kann. Systeme ent­

stehen dadurch, dass ein Unterschied gemacht 

wird zwischen Elementen, die im System sind 
und den en, die in der Umgebung sind. 

Im Zusammenhang mit medizinischer The­

ra pie interessiert vor allem die Unterscheidung 

zwischen lebenden und nichtlebenden Syste­

men. 

Die Biologen und Erkenntnistheoreti­

ker Maturana u. Varela (1980, 1987) entwickel­

ten ein revolutionares Konzept eines systemi­
schen Verstandnisses des Lebendigen, das Kon­
zept der Autopoiese (griech. autos= selbst; poi­
ein = machen). 

0 Beachte 

2.1 

Autopoiese bedeutet Selbstorganisation, und 
Selbstorganisation ist die charakteristische 
Gemeinsamkeit a lies Lebendigen. 

Selbstorganisation: 
Die charakteristische 
Gemeinsamkeit lebender 
Systeme 

Nach Maturana und Varela existieren Relatio­
nen, damit ein System als ein bestimmtes Sys­
tem erkannt wird (beispielsweise ein Stuhl ein 

Stuhl ist). Damit man ein Objekt als einen Stuhl 

bezeichnen kann (also der Klasse der Stiih­

le zuordnen kann), muss man zuvor anerken-

nen, dass gewisse Relationen zwischen den Tei­

len (den Beinen, der Lehne und der Sitzflache) 

auf eine bestimmte Weise gegeben sind, die das 

Sitzen moglich machen. 

0 Beachte 

Unter der Organisation eines Systems versteht 
man die Relationen, die zwischen den Bestand­
teilen des Systems gegeben sein mussen, dam it 
es einer bestimmten Klasse zugeordnet werden 
kann (Maturana u. Varela 1987). 

Wenn man von lebewesen spricht, hat man 

bereits gewisse Relationen angenommen, 

die bei allen Lebewesen gegeben sein miis­

sen, damit sie als Lebewesen erkannt und als 
lebendig klassifiziert werden konnen. Damit 

ist allerdings nicht gesagt, worin die charak­

teristische Gemeinsamkeit oder Organisation 

besteht, die die Klasse der Lebewesen definiert. 

Nach Maturana u. Varela (1987) sind Lebewesen 

dadurch charakterisieren, dass sie sich andau­

ernd selbst erzeugen. 

0 Beachte 

lebende Systeme sind dadurch charakterisiert, 
dass sie sich andauernd selbst erzeugen. Diese 
Art der Organisation nennt man Selbstorgani­
sation (Autopoiese). 

Allopoietischen Systeme sind Systeme, die nicht 

ihre eigene Organisation konstruieren und 

sichern, Vielmehr sind ihre Produkte ein Out­

put, der nicht der eigenen Organisation dient 

(z.B. Maschinen). Selbstorganisierte Systeme 

sind dagegen Erzeuger und Erzeugnis, Pro­

duzent und Produkt zugleich. Am Beispiel des 

Zellstoffwechsels des Lebewesens »Zelle« lasst 
sich dieses Prinzip verdeutlichen: 

» ... die Zelle ... ist eine Molekulfabrik, die fort­
wiihrend ihre Bestandteile (Molekule) erzeugt 
und dabei zugleich jene Elemente (Membrane), 
die die Zelle nach aufien abgrenzen und damit 
wiederum die Weiterproduktion von Moleku-
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len ermoglichen.« (Von Schlippe u. Schweitzer 
1999, s 68). 

Die erkenntnistheoretische Grundlage der 

Selbstorganisation ist die konstruktivistische 

Philosophie (Von Foerster 1993). Ublicherwei-
se wird das Wort Erkenntnis so verstanden, als 
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von auBen zu einer Strukturveranderung des 

Systems fiihren konnen. Somit verandern sich 

lebende Systeme nur aufgrund relevant inter­

pretierter Einwirkungen, sie sind von auBen 

nicht konstruktiv regulierbar (Von Schlippe u. 

Schweitzer 1999). 

werde dabei eine schon vor dem Erkenntnisakt 0 Beachte 

gegebene, objektive Wirklichkeit erfasst. Man Aile konstruktiven Systemveranderungen sind 

ist der Uberzeugung, class die Dinge genau so auf die Eigenleistung des Systems :wruckzufuh-

sind, wie man sie sieht. ren. 

Nach der konstruktivistischen Philosophie 

ist Erkenntnis keine Abbildung einer objekti-
ven Wirklichkeit, sondern eine individuelle 2.2 Das gesunde lebende System 
Konstruktion. Wirklichkeit ist somit nicht vom 

Beobachter zu trennen, Wirklichkeit wird vom 
Betrachter konstruiert ( vgl. u.a. Maturana 1982; 

Watzlawick 1998; Watzlawick u. Kreuzer 1998). 

Dies bedeutet auch, class jeder tiber eine eigene 

Konstruktion der Wirklichkeit verfiigt. So wird 

ein und dieselbe Situation, beispielsweise eine 
Gruppentherapie, von allen beteiligten Perso­

nen unterschiedlich erlebt. 
Selbstorganisation als Charakteristikum 

lebender Systeme impliziert Autonomie, denn 

Selbstorganisation verlauft nach systemeige­

nen Gesetzen und nach systemeigener Logik. 
Nach der konstruktivistischen Erkenntnisthe­
orie erkennt und verarbeitet das System Inter­
aktionen mit der Umwelt immer im Sinne der 

eigenen Logik, die sich aufgrund einer inneren 
Dynamik in standiger Veranderung befindet. 

Maturana und Varela sprechen von der Struk­
tur eines Systems 

0 Beachte 

Lebewesen sind durch die selbstorganisierte 
Organisation charakterisiert, sie unterscheiden 
sich jedoch durch individuelle unterschiedl iche 
Strukturen: der systemeigenen Logik. 

Mogliche Veranderungen von Lebewesen sind 
immer durch ihre Struktur, also ihre systemei­

gene Logik, determiniert. Das bedeutet auch, 

class nur relevant interpretierte Einwirkungen 

Nach diesen theoretischen Uberlegungen (s. 
auch Teil F, Anhang 1) bietet es sich an, als 

Grundlage fur ein modernes Krankheitsmodell 

die Begriffe Krankheit und Gesundheit syste­

misch aufzufassen (Zimmerli 1997). 

0 Beachte 

Ein gesundes lebendes System ist ein !eben­
des System, das seine Organisation und Anpas­
sungsfahigkeit aufrechterhalten kann. 

Bei einer gesunden Person Hiuft eine Kette kom­
plexer, selbstregulierender .Prozesse ab, die die 
Person nicht unbedingt wahrnehmen muss (z.B. 
Thermoregulation, Saure-Base-Haushalt, Salz­
und Wasserhaushalt). Es kann zwar sein, class 

einige Teile der Selbstorganisation durch Noxen 

oder Unfalle ausfallen, aber solange durch die­
se Teilausfalle nicht die Selbstorganisation des 

gesamten Organismus in Frage gestellt ist, ist das 

System (die Person) in gewisser Weise gesund 

(Von Uexkiill u. Wesiack 1996b, Zimmerli 1997). 

0 Beachte 

Gesundheit als selbstorganisierter Prozess 
impliziert, dass die Gesundheit eines Patienten 
nur ermoglicht bzw. untersti.itzt werden kann. 
Sie lasst sich aber nicht von auGen herstellen 
(Zimmerli 1997). 
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a Abb. 2.1. Selbstorganisiertes System. 
Wellenlinie symbolisiert die Umwelt, Kreis symbolisiert den 
strukturellen Wandel des selbstorganisierten Systems. (Nach 
Maturana u.Varela 1987,5 84) 

a Abb. 2.2. Lebendes System zweiter Ordnung. 
(Nach Maturana u. Varela 1987,5 196) 

a Abb. 2.3. Lebendes System dritter Ordnung. (Nach Maturana u.Varela 1987,5 196) 

Urn ein systemisches Modell von Krank­
heit und Gesundheit zu entwerfen, miissen 
entsprechend der Theorie des Lebendigen 
(Maturana u. Varela 1987) biotische, psychi­
sche und soziale Phanomenbereiche beriick­
sichtigt werden. 

Zunachst gilt es, ein zellulares (biotisches) 
selbstorganisiertes System erster Ordnung 

anzunehmen, z.B. beim Menschen den Kor­
per (a Abb.2.1, nahere Erlauterungen zu den 
Abb. 2.1-2.3 in Teil F, Anhang 1). Das zellulare 
System bildet mit einem strukturell passenden 

Nervensystem ein i.ibergeordnetes System zwei­

ter 0 1'dnung, beim Menschen die Korper-Geist­
Einheit (a Abb. 2.2). Systeme zweiter Ordnung 
konnen mit anderen (passenden) Systemen 
zweiter Ordnung ein System dritter Ordnung bil­
den. Man spricht dann von sozialen Systemen, 
wie sie beim Menschen in Form von Partner­
schaften, Familien oder Ahnlichem denkbar 
sind (a Abb. 2.3). 

Wenn es nun darum geht, ein Krankheits­
modell zu entwickeln, muss man Phanomene 
in den drei genannten Bereichen beriicksichti-
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gen: dem biotischen, dem psychischen und dem 

sozialen Bereich. 

0 Beachte 

Der Mensch ist als ein biopsychosoziales Sys­

tem zu verstehen. 

Alle drei Systeme sind fiireinander Umwelten: 

- Psychische Ereignisse ktinnen besHitigend 
oder sttirend auf organische und/oder sozi­

ale Prozesse wirken. 

- Organische Ereignisse ktinnen besHitigend 

oder sttirend auf soziale und/oder psychi­

sche Prozesse wirken. 

- Soziale Ereignisse ktinnen bestatigend oder 

sttirend auf psychische und/oder organi­

sche Prozesse wirken (Simon 1995). 

Diese Grundgedanken leiteten eine neue Sicht­

weise im Gesundheitswesen ein. Diese neue 

Sichtweise entspricht einem biopsychosozialen 

Krankheitsmodell, das Krankheit und Gesund­

heit nicht nur auf biomedizinische Mechanis­

men reduziert, sondern psychische und soziale 

Dimensionen mit einbezieht (Engel1977). 

2.3 Das biopsychosoziale 
Krankheitsmodell 

Die systemtheoretischen Uberlegungen, die 
den Menschen als ein lebendes, biopsychoso­

ziales System auffassen und sein Funktionieren 
tiber seine charakteristische Organisation und 
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Gesundheit ist vom Subjekt erlebbar. 

- Erie ben bedeutet Selbstwahrnehmung und 
Selbstreflexion des Individuums. 

- Selbstwahrnehmung und Selbstreflexion 

sind standig ablaufende Vorgange. 

Folgendes Schattenmarchen soll das erste zen­

trale Merkmal eines biopsychosozialen Krank­

heitsmodells, die Erlebbarkeit von Gesundheit, 

verdeutlichen: 

»Bin anmutiges Kindermiirchen berichtet von 
einem Manne, der eines Tages auf seinen Schat­
ten aufmerksam wurde und ihn fur ein leben­
diges Wesen hielt. Anfangs schien es ihm wohl, 
dass der Schatten sein Diener sei und allen sei­
nen Befehlen getreulich nachkam, indem er sei­
ne Bewegungen nachahmte. Aber allmiihlich 
kamen ihm Bedenken, ob der Schatten nicht 
zuerst die Bewegungen vormache und er es sei, 
der seinen Schatten nachahme. Er begann, auf 
seinen Schatten Riicksicht zu nehmen, und er 
sorgte dafiir, dass der Schatten nicht etwa auf 
scharfe Steine oder Glassplitter fiele, die ihn 
verletzen konnten. Er selbst nahm die unbe­
quemsten Stellungen ein, wenn nur der Schatten 
gemiichlich sitzen konnte. So wurde er schliefi­
lich zum getreuen Diener seines Schattens - ja, 
er sank zum Schatten seines Schatten herab.« 
(Von Uexkiill et al. 1994, S 3). 

Die Bedeutung des Schattens hat im herktimm­
lichen biomedizinischen Gesundheitsmodell 

nach Von Uexkiill et al. (1994) zwei Bedeutun-

gen: die determinierende Struktur erklaren, sind im 

Folgenden die Grundlage fiir ein biopsychoso- -

ziales Krankheitsmodell. 

Zum einen erlebt der Mensch den Korper nur 

durch Krankheit. Im Marchen gewinnt der 

Schatten erst durch die Gefahr, sich an spit­

zen Steinen zu verletzen, ktirperliche Rea­

litat (Von Uexkiill et al.1994). Vergleich­

bar dazu ktinnen Patienten ihren eigenen 

Ktirper nur erleben, wenn er verletzt oder 
krank ist. 

Objektives und subjektives 
Korpermodell 

Die abgeleiteten zentralen Merkmale des bio­

psychosozialen Krankheitsmodells sind nach -

Engel (1977): 

Zum anderen wird der Korper in der mecha­

nistischen Auffassung von Krankheit als 
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Maschine aufgefasst . Maschinen sind mani­
pulier- und reparierbar: Als Prinzip des 
unlebendigen, von auBen gesteuerten und 
perfekt funktionierenden Apparates kon­
nen sie zum Vorbild eines Menschen wer­
den, der - wie der Mann im Marchen - von 
seinem Schatten gesteuert wird (Von Uex­

kiill et al. 1994). 

Das Schattenmarchen verdeutlicht, dass neben 
einem auBeren, objektivierbaren Korpermo­
dell ein inneres, subjektives Korpermodell in 
Betracht gezogen werden muss (Rieder 1991): 
..,. Das auBere oder objektive Korpermodell 

sieht den Korper als objektive Gegebenheit, 
die sich beobachten, messen und unter­
suchen lasst. Dieses Korperbild ist unent­
behrlich fiir arztliche Eingriffe in den Kor­
per eines Kranken, aber trotzdem nur »ein 
Schattenbild des erlebten Korpers« (Von 
Uexkiill et al.1994, S 14). 

- Das innere oder subjektive Korpermodell 

besteht aus Geftihlen und Erlebnissen, die 
eine individuelle Vorstellung vom eigenen 
Korper generieren. Dieses Modell ist sel­
ten klar bewusst, nicht leicht zu beschrei­
ben, schwer zu messen und zu untersuchen. 
Aber dieses Korpermodell ist entscheidend, 
da ein Kranker vor allem daran interessiert 
ist, wie er seinen Korper erlebt und was er 
fiihlt (Von Uexkiill et al.1994). 

Die Schwierigkeit besteht darin, Gesundheit zu 
erkennen, denn sie macht sich im Gegensatz 
zur Krankheit nicht bemerkbar. Gadamer (1993, 
S 126) spricht in diesem Zusammenhang von 
der »Verborgenheit der Gesundheit« als »Wun­
der der Selbstvergessenheit«. 

Niemand bezweifelt die Unentbehrlichkeit 
des objektiven Korpermodells der Medizin fiir 
arztliche Eingriffe in den Korper eines Kran­
ken. Aber trotz dieses unbezweifelbaren Nut­
zeus ist es nur ein Schattenbild des erlebten 
Korpers (Von Uexkiill et al.1994). 

0 Beachte 

Das einzige, was den Kranken interessiert, ist, 

wie er seinen Kerper erlebt und was er fUh lt. 

Im arztlichen All tag ist die Unterscheidung zwi­
schen subjektivem und objektivem Korpermo­
dell allgegenwartig. 

»Der Arzt hat fur die Beschwerden, uber die sei­
ne Patienten klagen, keine »organische Ursa­
che« gefunden. Nach dem Modell fur den objek­
tiven Korper sind die Patienten gesund. Das sub­
jektive Korpermodell, das fur die Patienten die 
Realitiit beschreibt, ist fur den Arzt irreal, und 
das Modell des objektiven Korpers, das fur den 
Arzt die Realitiit abbildet, bleibt fur den Kran­
ken etwas Schattenhaftes.« (Von Uexkull et al. 
1994, s 14). 

Gesundheit ist erlebbar 

Aus dieser Situation resultiert nicht selten die 
Frage, welches Modell den wirklichen Korper 
abbildet. Man hat Schwierigkeiten zu entschei­
den, ob man korperliche Empfindungen dem 
subjektiven oder dem objektiven Korpermodell 
zuordnen soll. Dies hat zur Folge, dass man an 
den Empfindungen und dem Erleben des Kor­
pers zweifelt. Korperliches Erleben muss durch 
externe Instanzen objektiviert und legitimiert 
werden. 

Zweifel an der eigenen Wirklichkeit, an 
Empfindungen und dem Erleben des eigenen 
Korpers sind damit im Alltag vorprogram­
miert, denn der Patient, der sich krank erlebt, 
muss seine Wirklichkeit durch arztliche Kom­
petenz iiberpriifen lassen. 

Wenn Gesundheit vom Patient erlebbar ist, 
Erleben dabei Selbstwahrnehmung und Selbst­
reflexion bedeutet und dies standig ablaufen­
de Vorgange sind, kann es keine dichotomen 
(gegensatzlichen) Kategorien »krank« oder 
»gesund« geben, sondern krank und gesund 
sind als Pole eines Gesundheits-Krankheits-
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Kontinuums aufzufassen, auf dem der Mensch 

seinen Eigenzustand stiindig neu zuordnen 
kann. Jede Handlung und jedes Erleben veran­
dert den Menschen und damit auch seine Posi­
tion auf diesem Kontinuum. 

Ohne Zweifel verspricht das biopsychosozi­
ale Krankheitsmodell bereits positive Auswir­
kungen auf gegenwartige Krisen und Probleme 
im Gesundheitswesen (Engel1996). Der Mensch 

steht von nun an im Mittelpunkt des medizini­
schen Interesses, und durch die Beschreibung 
psychisch konditionierter somatischer Reflexe 
durch Pawlow (1955) wie auch durch den wis­

senschaftlichen Nachweis psychosomatischer 
Verbindungsstrukturen (Weiner 1992) ist das 
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biopsychosoziales Krankheitsmodell auch wis­

senschaftlich anerkannt (Pauli 1996; Siegrist et 

al.1998). 
Allerdings wird ein biopsychosoziales 

Krankheitsmodell erst durch einen weiteren 
zentralen Perspektivenwechsel zu einem bio­
psychosozialen Gesundheitsmodell umgeformt 
oder in den Worten Antonovskys (1979, 1987) 
zur Salutogenese: 

0 Beachte 

Das Modell der Salutogenese stellt nicht die 

Krankheit, sondern konsequent d ie Gesundheit 

in den Mittelpunkt. 
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Aufbauend auf dem biopsychosozialen Krank­

heitsmodell hat der israelische Medizinsozio­

loge Antonovsky 1979 mit seinem Buch »Stress, 

Health and Coping« das Salutogenesemodell 

in die Gesundheitsdiskussion eingebracht. 

Urspriinglich erhielt Antonovsky durch Unter­

suchungen zur Bewaltigung traumatischer 

Ereignisse Anregungen fiir seinen Salutoge­

nese-Ansatz. Ausschlaggebend waren Uberle­

gungen, die Antonovsky aufgrund einer Unter­

suchung an Frauen verschiedener ethnischer 

Gruppen iiber die Auswirkungen der Wechsel­

jahre entwickelte. 

f) Exkurs 

Die untersuchten Frauen waren in Europa 

geboren und teilweise in einem Konzentrati­

onslager inhaftiert gewesen. Die Gruppe der 

ehemaligen lnhaftierten war wie erwartet sig­

nifikant starker gesundheitlich bela stet als die 

anderen Frauen. Aber dennoch berichtet fast 

ein Drittel der inhaftierten Frauen trotz dieser 

traumatischer Erlebnisse Ober eine relativ gute 

psychische Gesundheit (Bengel et al. 1998). 

Die grundsatzliche Frage Antonovskys ist, 

warum eine Person trotz widrigster Umstan­

de gesund bleibt und nicht erkrankt. Damit 

wird der Gegensatz zu dem biomedizinischen 

Gesundheitsverstandnis deutlich: 

- Antonovsky geht nicht der Frage nach, wie 

eine Krankheit entsteht (Pathogenese), son­

dern 
- er fragt nach den Faktoren, die eine Person 

gesund erhalten {Salutogenese ). 

Das Modell der Salutogenese orientiert sich an 

ressourcen- und stresstheoretischen Grund­

lagen und stellt den Begriff der Salutogenese 

(das was gesund erhalt) der biomedizinisch ori­

entierten Pathogenese (das was krank macht) 

gegeniiber. 

Die Waage in a Abb. 3.1 symbolisiert das Salu­

togenese-Modell mit den zwei Polen »Krank« 

und »Gesund« sehr anschaulich. 

a Abb. 3.1 . Salutogenese-Modell. 
(Modifiziert nach Lamprecht u.Johnen 1997) 

Die eine Waagschale enthalt salutogene Res­

sourcen, also alle denkbaren Faktoren, die das 

System gesund erhalten. Die andere Waagscha­

le enthalt pathogen wirksame Faktoren. Ziel ist 

es nun, ein Obergewicht an salutogenen Faktoren 

zu bekommen, urn sich auf dem oben darge­

stellten Kontinuum in Richtung des gesunden 

Pols zu bewegen. 

3.1 Zentrale Kernaussagen 
des Salutogenese..;Modells 

Das Konzept der Salutogenese lasst sich anhand 

folgender Kernaussagen beschreiben: 

- Gesundheits-Krankheits-Kontinuum, 

- Lebensgeschichte des Patienten, 

- Einwirkungen von auGen, 

Gesundheitsfaktoren, 

Patient als Individuum. 

Gesundheits-Krankheits-Kontinuum 

Antonovsky betrachtet das Kontinuum mit den 

beiden Polen Gesundheit und Krankheit aus salu­

togener Perspektive: Solange die Selbstorgani­

sation aufrechterhalten werden kann, also der 

Organismus am Leben ist, ist der Mensch in 

gewisser Weise gesund. Selbst wenn einige Tei-
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le des Korpers massiv von Krankheit betroffen 
sind, leistet der iibrige Organism us Schwerstar­
beit, urn das Gesamtsystem aufrechtzuerhalten 
( Geue 1990 ). Salutogene Orientierung bedeutet, 
dass wir die Position jeder Person auf diesem 
Kontinuum untersuchen. 

Lebensgeschichte des Patienten 

Salutogene Orientierung verlangt, dass man 
immer die gesamte Lebensgeschichte eines 
Menschen betrachtet - einschlieBlich seiner 
Krankheit - und verhindert, dass man sich 
ausschlieBlich auf die Atiologie seiner jeweili­
gen Krankheit konzentriert. Antonovsky kriti­
siert die biomedizinische Sichtweise, die zum 
einen ausschlieBlich die Aufmerksamkeit auf 
die Pathologie richtet, und zum anderen der 
Arzt zu einem beschrankten Spezialisten fiir 
eine bestimmte Krankheit statt fiir Gesund­
heitwird. 

Einwirkungen von auBen 

Einwirkung von auBen, die das innere Gleich­
gewicht eines Lebewesens st6ren, werden im 
Modell der Salutogenese nicht als unangeneh­
me Stressoren angesehen, sondern als allgegen­
wartig und moglicherweise sogar als gesund 
(salutogen) - abhangig davon, in welcher Wei­
se ein Stressor einwirkt und wie er individu­
ell verarbeitet wird. Natiirlich gibt es manche 
Stressoren, die mit hoher Wahrscheinlichkeit 
gesundheitszerstOrend sind, unabhangig von 
den Bewaltigungsstrategien, tiber die man ver­
fiigt. Die Annahme, dass Stressoren grundsatz­
lich schadlich sind, ist jedoch nicht haltbar. Der 
Stressor, der Zerstorer eines Gleichgewichtszu­
stands, wird als unausweichliches Pech angese­
hen. Aber schon Selye (1953) hat auf den funk­

tionalen Charakter des Stresses aufmerksam 
gemacht: 
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0 Beachte 

- Stress mobilisiert Korperfunktionen. 

- Man muss zwischen positivem Stress (Eus-

tress) und negativem Stress (Distress) unter­

scheiden. 

Gesundheitsfaktoren 

Im Gegensatz zur Suche nach einer »Wunder­
waffe«, die die Krankheit bekampft, am bes­
ten in Form eines Medikaments, sucht saluto­
gene Orientierung nach allen positiven Fakto­
ren, die die Gesundheitsforderung des Organis­
mus unterstiitzen konnen. Antonovsky unter­
scheidet hier zwischen pathogen und salutogen 

wirksamen Faktoren (Widerstandsdefizite und 
Widerstandsressourcen). Anstatt sich mit der 
Frage nach potentiellen Krankheitsauslosern 
auf Risikofaktoren zu konzentrieren, beschaf­
tigt sich die salutogene Orientierung mit der 
Frage nach Faktoren, die daran beteiligt sind, 
dass ein Mensch seine Position auf dem Kon­
tinuum zumindest beibehalten oder aber auf 
den gesunden Pol hinbewegen kann. Von die­
sen Faktoren hangt es nach Lamprecht u. Sack 
(1997) ganz entscheidend ab, ob sich ein Patient 
mit einer chronischen Krankheit als chronisch 
krank oder bedingt gesund erlebt. 

Patient als Individuum 

Salutogenese orientiert sich nicht am Regel­
fall, sondern fragt nach der Ausnahme, d.h. 
der Einzelfall steht im Vordergrund. Hier steht 
die Auffassung im Mittelpunkt, dass sich Lebe­
wesen zwar beziiglich ihrer Organisation glei­
chen, sich jedoch durch verschiedene Struktu­
ren unterscheiden. Jedes System verandert sich 
nach seiner individuellen Struktur (s. Kap. 2.1), 
deshalb ist auch jedes System (Patient) fiir sich 
zu betrachten. 

Wahrend der pathogen Orientierte mit 
Bestatigungen von Hypothesen auf einem 
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bestimmten Signifikanzniveau ('Oberzufhllig­
keit) zufrieden ist, konzentriert sich der saluto­
gen Orientierte auf den abweichenden Fall: 
- Welche Personen mit groBen psychischen 

Problem en werden nicht Alkoholiker? 
- Welche Typ-A-Personen bekomrnen keine 

koronaren Erkrankungen? 
- Welche Kettenraucher bekommen keinen 

Lungenkrebs? 

3.2 Der Koharenzsinn 

Antonovsky sieht im Konstrukt des »Koharenz­
sinns« (Koharenz = Zusammenhang) die Kraft, 
die salutogene Ressourcen aktiviert. 

0 Beachte 

Der Koharenzsinn ist im Kern die Antwort auf 
die Frage:Was halt den Menschen gesund? 
Antwort: Ein ausgepragter Koharenzsinn. 

Der Koharenzsinn beschreibt eine grundlegen­
de Art, sich in der Welt zu orientieren. Sie tragt 
dazu bei, tagliche Belastungen und Lebenskri­
sen zu bewliltigen. Nach Antonovsky entspricht 
der Koharenzsinn einer bestimmten Lebens­
einstellung: 

»Eine globale Orientierung, die das Ausmafl 
ausdruckt, in dem jemand ein durchdringen­
des Gefo.hl des Vertrauens hat, dass erstens die 
Anforderungen aus der internalen oder exter­
nalen Umwelt im Verlauf des Lebens struktu­
riert, vorhersagbar und erkliirbar sind, und 
dass zweitens die Ressourcen verfUgbar sind, 
die notig sind, urn den Anforderungen gerecht 
zu werden. Und drittens, dass diese Anforde­
rungen Herausforderungen sind, die Jnvestiti­
onen und Engagement verdienen.<< (Antonovs­
ky 1993· s 12). 

Antonovsky unterscheidet in seiner Definition 
drei lnhalte, aus denen sich der Kohlirenzsinn 
zusammensetzt: 

- Verstehbarkeit, 
- Handhabbarkeit, 
- Bedeutsamkeit. 

Verstehbarkeit 

Nach Antonovsky (1993, S 12) bedeutet Versteh­
barkeit, dass »die Anforderungen aus der inter­
nalen oder externalen Umwelt im Verlauf des 
Lebens strukturiert, vorhersagbar und erkllir­
bar sind«. Systeminterne oder -externe Ein­
wirkungen werden dann von einem Lebewe­
sen als verstehbar aufgefasst, wenn diese Ein­
wirkungen in sich schliissig strukturiert und 
klar geordnet aufgenommen werden (Schiiffel 
et al. 1998). Dies wird Information genannt, weil 
es sich urn ein In-Form-Bringen der Beziehung 
zwischen dem Organismus und einer zunachst 
offenen, unstrukturierten Umgebung handelt. 

0 Beachte 

Bei einem lnformationsgewinn handelt es sich 
nie urn ein passives Geschehen. 

»lmmer >>macht« der Empfiinger a us dem, was er 
empfangen wird, etwas, mit dem er, seiner Logik 
entsprechend etwas »anfangenc< kann.<< (Von 
Uexkull u. Wesiack 1996b, S 349). 

0 Beachte 

Lebewesen interpretieren ihre Umgebung als 
ihre Umwelt. 

Handhabbarkeit 

Nach Antonovsky (1993, S 12) bedeutet Hand­
habbarkeit, dass »die Ressourcen verfugbar 
sind, die notig sind, um den Anforderungen 
gerecht zu werden<<. Der Organismus versteht 
die Anforderungen also nicht nur nach seiner 
eigenen Logik, sondern er kann mit den Ein­
wirkungen konstruktiv umgehen. Das bedeu­
tet, dass der Organismus den einwirkenden 
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Stressor bewertet und Ressourcen sucht und 

prfift, die er zur Regulierung einsetzen kann. 
Personen mit einem hohen Ma6 an Hand­
habbarkeit nehmen an, dass sie fiber geeigne­

te Ressourcen verffigen, urn den Anforderun­
gen zu begegnen, die von den storenden Ein­
wirkungen, mit denen sie konfrontiert wer­

den, ausgehen. 

0 Beachte 

Handhabbare UmwelteinfH.isse werden a us 
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Der Patient wird sich aktiv einbringen und 

handeln, wenn folgende Bedingungen erffillt 
sind: 
- Er versteht seine Situation und die MaBnah­

men, die zu einem Ergebnis ffihren sollen, 
sowie die Folgen, die das Ergebnis nach sich 
zieht (Verstehbarkeit). 

- Er erlebt sich als ausreichend kompetent, 

durch Eigeninitiative zu diesem Ergebnis 
beizutragen (Handhabbarkeit). 

eigener Kraft, also eigeninitiativ und aktiv regu- 0 Beachte 
lierbar eingeschatzt. 

Bedeutsamkeit 

Nach Antonovsky (1993, S 12) bedeutet Bedeut­
samkeit, dass die »Anforderungen Herausfor­

derungen sind, die Investitionen und Engage­

ment verdienen«. Bedeutsamkeit ist ffir Anto­
novsky das motivationale und damit das ent­
scheidende Element des Koharenzsinns. Moti-
vation ist einfach ausgedrfickt das )) Warum« 

Bedeutsamkeit bringt Herausforderungen mit 
sich: Die Ereignisse werden als wichtig genug 
angesehen, urn emotional in sie zu investieren 
und sich zu engagieren. 

Wenn unglfickliche Erfahrungen erlebt werden, 
nimmt man diese Herausforderung bereitwillig 

an, wird ihr Bedeutung beimessen konnen und 

sein Moglichstes tun, sie mit Wfirde zu fiber­
winden (Antonovsky 1997). 

des Verhaltens mit der Erwartungen, dass: 3.3 Koharenzsinn und 
Krankheitsbewaltigung - die vorgefundene Situation veranderbar ist, 

- das eigenes Verhalten auch zu dem er-
wiinschten Ergebnis fiihrt, 
man sich in der Lage sieht, in der vorgefun­
denen Situation entsprechend zu handeln 
und 

- das erzielte Ergebnis des eigenen Verbal­
tens auch die erwiinschten Folgen nach sich 
zieht (Rheinberg 2ooo). 

Ffir das Lebewesen werden Einwirkungen von 
au6en nicht nur verstehbar und handhabbar, 
sondern der Organismus reagiert: Gesund­

heit wird aufgebaut und erhalten, dazu werden 
bestehende Ressourcen aktiviert und neue Res­

sourcen erschlossen. 
Die motivationspsychologische Argumen­

tation der Bedeutsamkeit impliziert Aspekte 
der Verstehbarkeit und der Handhabbarkeit. 

Der Koharenzsinn ist als Aktivator zu verste­
hen, urn geeignete Ressourcen zu rekrutie­
ren und zu aktivieren. Die individuelle Aus­
pragung des Koharenzsinns hangt nach Anto­
novsky (1997) einerseits mit der Vererbung, 
andererseits auch mit Sozialisationseinflfis-
sen zusammen. Er spricht von einem relativ 
stabilen Koharenzsinn ab der dritten Lebensde­

kade, wenn man sich mehr oder minder einer 
Identitat verpflichtet hat, beruflich und fami­
liar gefestigt ist und eine Reihe sozialer Rol­
len inne hat. 

Ein ausgepragter Koharenzsinn darf aber 
nicht mit einem typischen Verhalten gleichge­

setzt werden. Vielmehr bestimmt die Auspra­
gung des Koharenzsinns fiber die angemesse­
ne Wahl von Strategien und ihren Einsatz in der 
Krankheitsbewaltigung. 
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Inzwischen ist die Bedeutung des Bewalti­
gungsverhaltens im Krankheitsverlauf unbe­

stritten. Es ist aber schwer zu beantworten, in 

welcher Belastungssituation welches Bewalti­

gungsverhalten mit welchem Erfolg von wel­

chem Individuum eingesetzt wird (Ruger et al. 

1990 ). Dies wirft die Frage von Heim (1988) auf, 
ob es identifizierbar angemessene und unange­

messene Krankheitsbewaltigung gibt. 

Bengel et al. (1998) sprechen in diesem Zu­
sammenhang vom Koharenzsinn in der Funk­
tion eines Dirigenten, der nicht mit Bewalti­

gungsstilen gleichzusetzen ist, sondern eine 

ubergeordnete, steuernde Rolle einnimmt - er 

steuert den Einsatz und die Intensitat bestimm­

ter Kombinationen von Bewaltigungsstilen, 
eben wie ein Dirigent. Dabei spielt auch die 

Frage nach allgemein geeigneten oder unge­

eigneten Bewiiltigungsstilen eine untergeord­

nete Rolle. 
Krankheitsbewaltigung kann im Sinne 

Antonovskys nur individuell beantwortet wer­

den. Geeignete Krankheitsbewaltigung resul­

tiert, wenn Anforderungen: 
.. verstehbar, 
.. handhabbarund 
.. bedeutsam 

aufgefasst werden. 
Sie regen damit die konstruktive Struktur­

veriinderung des Systems an. Somit wird eine 
Person mit ausgepragtem Koharenzsinn aus 

ihrem Repertoire generalisierter und spezifi­

scher Ressourcen die angemessenste Kombina­

tion auswiihlen. 

3.4 Salutogenese: 
Praktische Umsetzbarkeit 

Nach den bisherigen theoretischen Voruber­

legungen scheint das Modell der Salutogenese 

von Antonovsky eine vielversprechende Alter­

native zum biomedizinischen Krankheitsmodell 

darzustellen. Die konzeptionellen Vorzuge 
mussen sich jedoch praktisch umsetzen lassen. 

Das Konzept der Salutogenese enthalt aller­
dings noch keine Anleitung fur eine praktische 

Umsetzung im therapeutischen Alltag ( Gorlich 

2002). 

Welches Potential des Salutogenese-Modells 

IieBe sich therapeutisch nutzen? In ersten Ansiit­

zen wurde versucht, durch therapeutische MaB­

nahmen den Koharenzsinn positiv zu beein­

fl.ussen. Eine therapeutische Beeinfl.ussung des 

Koharenzsinns halt allerdings auch Antonovs­

ky (1997) fur schwer moglich: Nach Antonovsky 

(1987) sei es utopisch zu erwarten, eine Begeg­
nung (oder auch mehrere Begegnungen) zwi­

schen Patient und Therapeut konne eine sig­

nifikante Anderung des Kohiirenzsinns bewir­

ken. 
Der Koharenzsinn, definiert als relativ sta­

biles, personeninternes Konstrukt, erwies sich 

auch in empirischen Studien als stabil und 

kaum therapeutisch modifizierbar und opti­

mierbar. 
Grundsiitzlich stellt sich jedoch die Frage, 

ob das Ziel salutogener Therapie eine Beein­

.lussung des Koharenzsinns darstellen muss, 
oder ob es nicht sinnvoller ware, Thera pie so zu 
gestalten, class sie auch fur Personen mit weni­
ger stark ausgepriigtem Koharenzsinn versteh­

bar, handhabbar und bedeutsam ist und somit 
zur Gesundheitsarbeit anregt? So sieht Maoz 

(1998) die Umsetzung von Salutogenese in der 
Therapie nicht unbedingt in der Beeinfl.ussung 

des Kohiirenzsinns, sondern vielmehr in der 

Art und Weise des therapeutischen Vorgehens: 

» Wenn es gelingt, in Rich tung der drei Kompo­
nenten des SOC (Sense of Coherence = Kohii­
renzsinn, Ergiinzung der Autoren) ... zu arbei­
ten, schafft sich der Patient mit Hilfe des Thera­
peuten eine Chance auf ein gesunderes Leben«. 
(Maoz 1998, S 20). 

Eine zentrale Rolle fur eine Weiterentwicklung 
der salutogenen Idee im Rahmen der Rehabi­
litation spielt die Entwicklung von salutogenen 

Therapieprinzipien, d.h. die Weiterfuhrung und 
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Veranderung von professionellen Rehabilitati­

onskonzepten in Rich tung Salutogenese. 
Bisher haben salutogene Prinzipien und 

daraus abgeleitete therapeutische Handlungs­
richtlinien im Anwendungsfeld Rehabilitati­
on nur wenig Bedeutung (mit Ausnahme der 
Rehabilitation von Krebskranken, vgl. u.a. Weis 

1997), obwohl viele Umstande, z.B. chronisch­

degenerative Erkrankungen die Dringlichkeit 

fur salutogene Therapieprinzipien unterstrei­

chen (Bengel et al. 1998). 

Teil A im Oberblick 

Die theoretischen, gesund heitswissen­

schaftlichen Grundlagen des Mental en 

Gehtrainings als Anforderungen an ein 

innovatives Therapieverfahren wurden dar­

gestellt. Das biomedizinische Krankheits­

modell wird aufgegeben zu Gunsten eines 

Gesundheitsmodells auf systemtheoreti­

scher Basis, dem Salutogenese-Modell nach 

Antonovsky. Fur die Entwicklung eines 

innovativen Therapieverfahrens sind fol­

gende Aspekte wichtig: 

- Der Mensch ist als lebendes biopsycho­

soziales System aufzufassen. 

Leben de Systeme sind auto nom und 

verandern sich ausschlieBiich ihrer 

eigenen Struktur entsprechend. 

- Gesundheit lasst sich nicht von au Ben 

herstellen, sondern ist eine Eigenleis­

tung des Menschen. 

- Therapeutische Intervention, die die 

Eigenleistung des Menschen konstruk­

tiv beeinflussen soli, muss adaquate 

Rahmenbedingungen schaffen. 

Nach dem Salutogenese-Konzept 

sind die Verstehbarkeit, Handhabbar­

keit und Bedeutsamkeit die wesentli­

chen Rahmenbedingungen, die Thera­

pie gewahrleisten muss. 

23 3 

Literatur: Kap. 1-3 

Adler RH (1996) Rehabilitation a us biopsychosozialer Sicht.ln: 

Adler RH, Herrmann JM, Kiihle K, Schonecke OW, Uexkiill T 

von, Wesiack W (Hrsg) Psychosomatische Medizin (S 483-

489). Urban & Schwarzenberg, Miinchen Wien Balt imore 

Antonovsky A (1979) Health, Stress and Coping.Jossey-Bass, 

San Francisco 

Antonovsky A (1987) Unraveling the Mystery of Health.Jos­

sey-Bass, San Francisco 

Antonovsky A (1993) Gesundheitsforschung versus Krank­

heitsforschung.ln: Franke A, Broda M (Hrsg) Psychosoma­

tische Gesundheit. Versuch einer Abkehr vom Pathoge­
nese-Konzept (S 3-14).dgvt,Tiibingen 

Antonovsky A (1997) Salutogenese:Zur Entmystifizierung der 

Gesundheit. dgtv, Tiibingen 

Baier H (1998) Wertewandel im Gesundheitswesen - mit 

Blick auf die Rehabilitationsmedizin.ln: Delbriick H, 

Haupt E (Hrsg) Rehabil itationsmedizin (S 132-139). 

Urban & Schwarzenberg, Miinchen Wien Baltimore 

Bam me A, Feuerstein G, Geuth M, Holling E, KahleR, Kempin 

P (1986) Maschinen-Menschen. Menschen-Maschinen. 

Grundrisse einer sozialen Beziehung. Rowohlt, Reinbek 

Bauer A (1998) Kiirperbild und Leibverstandnis. Die Sicht vom 

kranken und gesunden Menschen in der Geschichte der 

Medizin- dargestellt an ausgewahlten Beispielen. ln: 

Jacobi T (Hrsg) >>Kalte Embryonen<< und »warme Lei chen«. 

Kiirperverstandnis und Leiblichkeit. Christliche Anthro­

pologie und das Menschenbild der Medizin (S 21-38). Ev. 

Akademie lserlohn, lserlohn 

Bengel J, Strittmatter R, Willmann H (1998) Was erhalt Men­

schen gesund? Antonovskys Modell der Salutogenese­

Diskussionsstand und Stellenwert. BzgA, Kiiln 

Bertalanffy L von (1968) General system theory. Braziller, New 

York 
Capra F (1984) Am Wendepunkt.ln: Kakuska R (Hrsg) Ande-

re Wirklich keiten. Die neue Konvergenz von Naturwissen­
schaften und spirituellen Traditionen (S 23-29). Dianus­

Trikont, Miinchen 

Capra F (1985) Wendezeit. Bausteine fiir ein neues Weltbild. 

Scherz, Miinchen 

Corbin JM (1996) Rehabilitation: A Biographical and Medical 

Process. In: Schott T, Badura B, Schwager HJ, Wolf P. Wol­

ters P (Hrsg) Neue Wege in der Rehabilitation (S 174-

181 ).Juventa, Weinheim Miinchen 

Doren burg U, Schliehe F (1998). Qualitatsmanagement 
in der medizinischen Rehabilitation. In: Delbriick H, 

Haupt E (Hrsg) Rehabilitationsmedizin (S 218- 224). 

Urban & Schwarzenberg, Miinchen Wien Baltimore 

Eberspacher H (2001 ) Mentales Training. Ein Handbuch fiir 

Trainer und Sportier. Copress, Miinchen 

Egner U, Gerwinn H, Miiller-Fahrnow W, Schliehe F (1998) Das 

Qualitatssicherungsprogramm der gesetzlichen Renten­
versicherung fiir den Bereich der medizinischen Rehabili­

tation. Rehabilitation 37 (Suppl1 ):2-7 

Engel GL (1977) The need for a new model: A challenge for 

biomedicine. Science 196 (4286):129- 136 



24 Kapitel 3 • Die Gesundheit in den Mittelpunkt rucken: Salutogenese 

Engel GL (1996} Wie lange noch muB sich die Wissenschaft 
der Medizin auf eine Weltanschauung a us dem 17.Jahr­

hundert stiitzen? In: Adler RH, Herrmann JM, Kiihle K, 
Schonecke OW, UexkOII T von, Wesiack W (Hrsg} Psycho­

somatische Medizin (S 3-12}. Urban & Schwarzenberg, 

MOnchen Wien Baltimore 
Foerster H von (1993} KybernEthik. Merve, Berlin 

Gadamer H-G (1993} Ober die Verborgenheit der Gesundheit. 

Suhrkamp, Frankfurt 
Geue, B. (1990}. Therapieziel: Gesundheit. Springer, Berlin Hei­

delberg New York 
Giirlich P, Mayer J (2001} Mod erne gesundheitswissenschaft­

liche Erkenntnisse als Grundlage fiir die therapeutische 

Praxis - Handlungsempfehlungen fiir salutogene Thera­

pie. Krankengymnastik 53 (2):264-269 
Giirlich P (2002) Prognose des Therapieerfolges. Eine Studie 

zum Zusammenhang zwischen Sense of Coherence und 

Therapieerfolg bei orthopadischen Patienten. Dr. Kovac, 

Hamburg 
Grigoleit H (1996} Neue Wege in der Rehabilitation a us der 

Sicht der Krankenkassen. ln: Schott T, Badura B, Schwager 
HJ, Wolf P, Wolters P (Hrsg) Neue Wege in der Rehabilitati­

on (S 224-234}.Juventa, Weinheim MOnchen 

Heim E (1988} Coping und Adaptivitat:Gibt es ein geeignetes 

und ungeeignetes Coping? Psychotherapie, Psychosoma­
tik, Medizinische Psychologie, 38 (1 }:8-18 

Heisenberg W (1959) Physik und Philosophie. Hirzel, Stuttgart 

Huber G (2000} Evaluation in der Sporttherapie- ein Beitrag 

zum Qualitatsmanagement.ln: Schule K. Huber G (Hrsg} 
Grundlagen der Sporttherapie (S 123-138}. Urban & Fi­

scher, MOnchen 
Kramer W (1997} Wir kurieren uns zu Tode. Ullstein, Berlin 
Kuhn TS (1962) The structure of scientific revolutions. Uni­

viversity of Chicago Press, Chicago London 
Lamprecht F,Johnen R (1997} Salutogenese. Ein neues Kon­

zept in der Psychosomatik? VAS, Frankfurt 
Lamprecht F, Sack M (1997} Kiiharenzgefuhl und Salutoge­

nese- Eine Einfuhrung.ln: Lamprecht F,Johnen R (Hrsg) 

Salutogenese Ein neues Konzept in der Psychosomatik? 
(S 22-36}. VAS, Frankfurt 

Leigh H, Reiser MF (1980} The Patient. Biological, Psychological 

and Social Dimensions of Medical Practice. Plenum Medi­

cal Book Company, New York 

Leithoff P (1993} Die paradigmatische Bedeutung der Psy­
chosomatik von Thure von UexkOII. Dissertation, Univer­

sitat Kiiln 
Ludewig K (1997} Systemische Therapie. Klett-Cotta, Stuttgart 

Maoz B (1998} Salutogenese- Geschichte und Wirkung einer 

Idee. In: SchOffel W, Brucks U, Johnen R, Kiillner V, Lamp­

recht F, Schnyder U (Hrsg} Handbuch der Salutogenese 
(S 13-22}. Ullstein Medical, Wiesbaden 

Maturana HR. Varela F J (1980}.Autopoiesis and Cognition. Rei­

del, Boston 
Maturana HR (1982} Erkennen. Die Organisation und Verkiir­

perung von Wirklichkeit. Ausgewahlte Arbeiten zur bio­
logischen Epistemologie. Vieweg, Braunschweig Wies­

baden 
Maturana HR. Varela F J (1987) Der Baum der Erkenntnis. 

Scherz, Bern MOnchen Wien 

Pawl ow I (1955} Ausgewahlte Werke. Akademie, Berlin 
Pauli HG (1996) Gesundheit und Krankheit. Sozialmedizini­

sche und medizinsoziologische Aspekte. In: Adler RH, 
Herrmann JM, Kiihle K, Schonecke OW, Uexkiill T von, 

Wesiack W (Hrsg} Psychosomatische Medizin (S 63-72}. 

Urban & Schwarzenberg, MOnchen Wien Baltimore 

Rheinberg F (2000} Motivation. Kohlhammer, Stuttgart 

Rieder H (1991} Bewegungslernen.ln: Rieder H, Lehnertz K 
(Hrsg} Bewegungslernen und Techniktraining (S 9- 1 06}. 

Hofmann, Schorndorf 
ROger U, Blomert AF, Forster W (1990} Coping.Theoretische 

Konzepte, Forschungsansatze, MeBinstrumente zur 

Krankheitsbewaltigung.Vandenhoeck & Ruprecht, Giit­

tingen 
Schaefer H (1994} Zur Wissenschaftlichkeit in der Medizin. 

In: Wessel KF (Hrsg} Herkunft, Krise und Wandlung der 
modernen Medizin. Kulturgeschichtliche, wissenschafts­

philosophische und anthropologische Aspekte (S 112-

123}. Kleine, Bielefeld 
Schlippe A von, Schweitzer J (1999}. Lehrbuch der systemi­

schen Thera pie und Beratung. Vandenhoeck & Ruprecht, 
Giittingen 

SchOffel W, Brucks U,Johnen R, KiillnerV, Lamprecht F,Schny­

der U (1998} EinfOhrung.ln: SchOffel W, Brucks U,Johnen 

R, Kiillner V, Lamprecht F, Schnyder U (Hrsg} Handbuch 

der Salutogenese (S 1-11 }. Ullstein Medical, Wiesbaden 
Schwartz FW (1998} Rehabi litation:Veranderte Rahmenbedin­

gungen- neue Zielsetzung? In: BfA (Hrsg.} Rehabilitation 

1998 (S 128-143}.BfA, Berlin 
Selye H (1953} EinfOhrung in die Lehre vom Adaptationssyn­

drom. Thieme, Stuttgart 
Siegrist J, Neumer S, Margraf J (1998) Salutogeneseforschung: 

Versuch einer Standortbestimmung.ln: Margraf J, Siegrist 
J, Neumer S (Hrsg} Gesundheits- oder Krankheitstheo­
rie? Saluto- versus pathogenetische Ansatze im Gesund­

heitswesen (S 3-12}. Springer, Berlin Heidelberg New York 
Simon FB (1995} Die andere Seite der Gesundheit. Auer, Hei­

delberg 
Uexkiill T von, Fuchs M, MOIIer-Braunschweig HM,Johnen R 

(1994} Subjektive Anatomie. Schattauer, Stuttgart 

UexkOII T von, Wesiack W (1996a} Wissenschaftstheorie: Ein 
bio-psycho-soziales Modell. In: Adler RH, Herrmann JM, 

Kiihle K, Schonecke OW, Uexkiill T von, Wesiack W (Hrsg) 

Psychosomatische Medizin (S 13- 52}. Urban & Schwar­
zenberg, Miinchen Wien Baltimore 

UexkOII T von, Wesiack W (1996b} Theorie des therapeuti­

schen Geschehens. ln: Adler RH, Herrmann JM, Kiihle K, 

Schonecke OW, Uexkoll T von, Wesiack W (Hrsg} Psycho­

somatische Medizin (S 347-351}. Urban & Schwarzen­

berg, Miinchen Wien Baltimore 
Verres R (1995} Gesundheits- und Krankheitstheorien als For­

schungsobjekte der Medizinischen Psychologie.ln: Bauer 
A (Hrsg} Theorie der Medizin. Dialoge zwischen Grundla­

genfachern und Klinik (5 112-125}. Bartsch, Heidelberg 
Watzlawick P (1998) Wie wirklich ist die Wirklichkeit? Piper, 

MOnchen 
Watzlawick P, Kreuzer F (1 998) Die Unsicherheit unsererWirk­

lichkeit. Piper, MOnchen 



Literatur: Kap. 1-3 

Weiner H (1992) Pertubing the Organism. The Biology of 

Stressful Experience. University of Chgicago Press; Chi­

cago 
Weis J (1997) Das Konzept der Salutogenese in der Psychoon­

kologie.ln: Bartsch HH, Bengel J (Hrsg) Salutogenese in 

der Onkologie (5 1 06-116). Karger; Basel Freiburg 

Wessel K-F (1994) Die Einheit von Zeit und Komplexitat und 

der interdisziplinare Dialog. In: Wessel KF (Hrsg) Herkunft, 

Krise und Wandlung der modernen Medizin. Kulturge­

schichtliche, wissenschaftsphilosophische und anthropo­

logische Aspekte (5 28-37). Kleine, Bielefeld 

Zimmerli W Ch (1997) Gesundheit als offenes 5ystem.ln: 

Bartsch HH, Bengel J (Hrsg) 5alutogenese in der Onkolo­

gie (5 5-19). Karger, Basel Freiburg 

25 3 





28 Teil B · Anforderungen an innovative Therapeuten 

»Handel stets so, dass du die Anzahl der Mog­
lichkeiten vergrofierst!« (Von Foerster 1988, 

zitiert nach Von Schlippe u. Schweitzer 1999, 

s 116). 

Teil B des Buches handelt von der praktischen 
Umsetzung der in Teil A beschriebenen Anfor­
derungen an ein modernes, innovatives The­
rapieverfahren. Bezogen auf innovatives the­
rapeutisches Handeln bedeutet das nach Von 
Foerster, dass alles, was die Zahl der Moglich­
keiten einschrankt, z. B. Tabus, Denkverbote 
oder Richtig-/Falschbewertungen, einem salu­

togenen Therapieverstandnis entgegensteht. 

0 Beachte 

Es geht darum, »das Gewusste in Frage zu 

stellen, das kaum Gedachte zum Thema zu 

machen.« (Von Schlippe u. Schweitzer 1999, 

s 116). 

In Teil B werden salutogene Therapieprinzipi­

en entwickelt , die die praktische Umsetzung 
salutogener Therapien fiir den Therapeu­
ten erleichtern sollen. Die Therapieprinzipi­
en ermoglichen es, die Therapie fiir den Pati­
enten verstehbar, handhabbar und bedeutsam 
zu gestalten. Salutogene Therapieprinzipien 
bestehen aus systemischen Therapiegrundsat­
zen, die dann in Form von Handlungsempfeh­
lungen den drei Komponenten des Koharenz­
sinns zugeordnet sind (s. Teil A, Kap. 3.2): 

- Verstehbarkeit, 
- Handhabbarkeit, 

- Bedeutsamkeit. 

Dazu sollen zunachst die Besonderheiten der 
salutogen Therapie fiir die praktische, the­
rapeutische Arbeit herausgearbeitet werden, 
die mit den Grundsatzen verbunden sind, den 
Menschen als Ieben des System aufzufassen und 
Gesundheit sowie alle Faktoren, die zur indi­
viduellen Gesundheit beitragen, als zentralen 
Aspekt von Thera pie zu verstehen. 

Salutogene Therapie 

Nach den Uberlegungen in Teil A dieses 
Buches sind die Faktoren, die zur individuel­
len Gesundheit beitragen, beim einzelnen Pati­
enten zu suchen. Akzeptiert der Therapeut nun, 
dass Therapie nicht heilt, sondern dass der the­
rapeutische Effekt vielmehr in der Herstel­
lung von geeigneten, gesundheitsfordernden 
Rahmenbedingungen zu suchen ist, bedeutet 
dies, dass gesundheitsfordernde Rahmenbedin­

gungen durch Therapie herzustellen sind. Dies 
kann nur dann gelingen, wenn die therapeuti­
sche Intervention fiir den Patienten verstehbar, 

handhabbar und bedeutsam ist. 
Die Ubernahme von Maturanas und Yare­

las Uberlegungen als Grundlage von Therapie 
(s. Teil A, Kap. 2) ist vielfach kritisiert worden. 
Besonders der Verzicht auf den Kausalitatsglau­
ben fiihrte zu der Frage, was man als Therapeut 
noch fiir Moglichkeiten hat, einzugreifen. 

0 Beachte 

DerVerzicht auftherapeutische Kausalitat muss 

nicht automatisch therapeutische Wirksamkeit 

in Frage stel len. 

Ein Hauptvorteil der Ubernahme oder zumin­
dest Beriicksichtigung der Theorie Maturanas 
und Varelas in der systemischen Therapie seit 
den friihen 8oer Jahren war es, Therapie von 
einem eher kampferischen Vorgehen nach dem 
Motto ))der Therapeut wei6 am besten, was fur 

den Patienten gut ist«, hin zu einem mehr koo­
perativen Vorgehen zu wandeln (Von Schlippe 
u. Schweitzer 1999). 

Handlungsrichtlinien 
fi.ir den Therapeuten 

Fiir die Praxis stellt sich an dieser Stelle folgen­
de Frage: Wie kann man zielgerichtet therapeu­
tisch handeln, wenn therapeutisches Wirken fiir 
den Patienten lediglich Storungen oder Anre­
gungen sind (Simon 1995)? Denn mit allem, was 
der Therapeut in Interaktion mit dem Patien-
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ten tut, wird er Teil eines komplexen Wechsel­

wirkungsgefiiges und kann die Wirkung sei­

nes Handelns nicht im Voraus iibersehen (Von 

Schlippe u. Schweitzer 1999). 

Es bleibt nur die Moglichkeit, die Hihigkei­

ten des Systems selbst zu nutzen. 

0 Beachte 
Therapeutische lnterventionen mi.issen der 

individuellen Logik des jeweiligen Patienten 

entsprechen. 

Bei salutogener Therapie geht es nun darum, 

therapeutische Intervention derart zu gestal­

ten, dass sie fiir jeden Patienten verstehbar, 

handhabbar und bedeutsam wird. 

0Tipp 

Der einzelne Patient muss verstehen, was mit 
ihm, warum und wie gemacht wird. 

Verstehbarkeit alleine reicht aber nicht aus, 

damit der Patient gesundheitsforderliche 

Eigeninitiative unternimmt. Zusatzlich muss 

er seinen Moglichkeiten entsprechend den 

Umgang mit der neuen Situation als durchaus 

bewaltigbar einschatzen (Handhabbarkeit). Das 
sind die Voraussetzung fiir gesundheitsforderli­
che Eigeninitiative (Bedeutsamkeit): 
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0 Beachte 

Nur wenn der Patient versteht, was mit ihm 

gemacht wird, und er erlebt, dass er ohne frem­

de Hilfe dam it umgehen kann, wird er es von 

sich a us machen! 

Die Frage des Therapeuten: »Was kann ich 

mach en und wie muss ich mich verhalten, damit 

meine therapeutische Arbeit fiir den jeweiligen 

Patienten verstehbar, handhabbar und bedeut­

sam wird?« soli im Folgenden in Form von kon­

kreten Handlungshinweisen beantwortet wer­

den. Diese Handlungsrichtlinien konnen auch 

als salutogene Therapieprinzipen aufgefasst wer­

den ( Gorlich u. Mayer 2001; Mayer 2001 ). 

Dem Aspekt der Verstehbarkeit entsprechen die 

Handlungsrichtlinien: 

- Erleben des Patienten respektieren! 

- Kommunikation als physiotherapeutisches 

Mittel akzeptieren! 

Dem Aspekt der Handhabbarkeit entsprechen 

die Handlungsrichtlinien: 

- Ziele der Therapie mit dem Patienten erar­

beiten! 

Lebensraum und Lebenszeit des Patienten 
beriicksichtigen! 
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4.1 Konstruktivistische 
Erkenntnistheorie 

In Teil A wurde die erkenntnistheoretische 
Grundlage eines systemischen Menschenver­
standnis vorgestellt, der Konstruktivismus. Die 
Idee des Konstruktivismus wird an folgendem 
Beispiel illustriert: 

t) Exkurs 

Der blinde Fleck: Die Netzhaut weist nicht 
uberall empfindliche Stabchen und Zapfchen 
auf. An der Stelle, wo der optische Nerv die 
Netzhaut verlasst, befinden sich keine Rezep­
toren, deshalb wird diese Stelle »blinder Fleck« 
genannt. Diese Erklarung macht aber keine 
Aussage daruber, warum man nicht standig 
mit einem visuellen Loch dieser GroBe die Welt 
wahrnimmt. Die visuelle Erfahrung des Men­
schen ist die von einem kontinuierlichen Raum, 

liegen, in Frage. Der Realism us ist eine philo­
sophische Lehre,die Objekten der Sinneswahr­
nehmung,z.B.Tischen oder StUhlen,eine von 
der Wahrnehmung unabhangige Existenz ein­
raumt.ln seiner extremen Form, dem naiven 
Realism us, geht er davon a us, dass die mit den 
Sinnen wahrgenommenen Dinge genau so 
sind, wie sie erscheinen. 
In der konstruktivistischen Erkenntnistheorie 
tritt das Erkennen selbst, d. h. die Art und Weise, 
wie der Einzelne erkennt, in den Vordergrund. 
lhre Vertreter bestreiten,dass es eine objekti­
ve, fUr aile Menschen gleiche gultige Erkennt­
nis von dem zu Erkennenden geben konne. Die 
Konstruktivisten schreiben dem Erkennenden 
einen aktiven Prozess im Erkenntnisprozess zu, 
der deshalb als Konstruktion des zu Erkennen­
den verstanden wird. 

wir nehmen diese Diskontinuitat,die erschei- 4.2 Wirklichkeit 
nen so lite, nicht wahr. Wir sehen nicht, dass wir 
nicht sehen (Von Forster u. Porksen 1998). 

Das Phanomen des blinden Flecks verdeut­
licht, dass der' Mensch gar nicht merkt, dass er 
nicht sieht. Die Stelle, die eigentlich leer bleiben 
miisste, wird entsprechend den anderen Ein­
driicken konstruiert. Damit stellt sich die Frage 
nach dem Verstandnis von Wirklichkeit. 

0 Beachte 

Wirklichkeit kann nie losgelost gesehen wer­
den von ihrem Betrachter. 

Das hei6t an dieser Stelle nicht, class es keine 
Realitat an sich gabe, class es aber sinnlos ist, 
von ihr zu sprechen, ohne den konstruktiven 
Erkenntnisprozess des Einzelnen zu beriick­
sichtigen (Von Schlippe u. Schweitzer 1999). 

t) Exkurs 

Die konstruktivistische Erkenntnistheorie 
stellt den Realismus, dem wir in der Alltagswelt 
mehr oder weniger selbstverstandlich unter-

als sozialer Konsens 

Die konstruktivistische Erkenntnistheorie 
kann man sehr in Frage stellen, denn sitzt man 
auf einem Stuhl, ist das ja wohl objektiv und 
eindeutig ein Stuhl! 

Erst in diesem Jahrhundert zeigte sich in 
der Physik die Relativitat auch solcher Aussa­
gen. Das, was man als fest und unverriickbar 
erlebt, ist in Wirklichkeit ein Prozess, der stan­
dig in Bewegung ist. Die Unscharferelation (Hei­
senberg 1959) fasst die Erfahrung der Physiker 
zusammen, dass die Position des Beobachters 
und die Art seiner Fragen dariiber entscheidet, 
ob sich ihm ein Teilchen als Teilchen zeigt oder 
als Welle (Von Schlippe u. Schweitzer 1999). 
Damit ist das Objekt vom betrachtenden Sub­
jekt (Beobachter) nicht mehr zu trennen. 

Was ist Wirklichkeit 

Urn auch in der Therapie zu einem angemesse­
nen VersHindnis von Wirklichkeit zu kommen, 
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ist es jedoch wichtig, diesen Konstruktionspro­

zess nicht als einen individuellen, sondern als 

einen gemeinschaftlichen Prozess zu verstehen. 

Wirklichkeit ist nicht das Ergebnis eines per­

sonlichen, sog. solipsistischen Prozesses, son­

dern ein sozialer Konsens, denn die Menschen 

Ieben nicht allein, sondern immer in sozialen 

Zusammenhangen. Was man als Wirklichkeit 

bezeichnet, entsteht im Dialog, im Gesprach. 

0 Beachte 

Das, was man fi.ir die Wirklichkeit halt, hat 

man in einem Iangen Prozess von Sozialisation 

und Versprachlichung als wirklich anzusehen 

gelernt (Von Schlippe u. Schweitzer 1999). 

Von Foerster spricht in diesem Fall von Tri­

vialisierung; Kindergarten und Schulen sind 

mit seinen Worten »Trivialisierungsanstalten« 

(Von Foerster u. Porksen 1998, S 5). Kleine Kin­

der erleben ihre Umwelt in ihrer eigenen Wirk­

lichkeit: Ein Tisch kann Hohle, Flugzeug oder 

Auto sein. Erst im Laufe ihrer Sozialisation wird 

ihnen beigebracht, was die Gemeinschaft als 

Wirklichkeit betrachtet. 

Im zwischenmenschlichen Bereich ist es eher 

moglich, den konstrukivistischen Wirklich­

keitsbegriff zu akzeptieren: Ob mich meine 

Partnerin oder mein Partner wirklich liebt oder 

nur so tut, das kann niemand objektiv beurtei­

len (Von Schlippe u. Schweitzer 1999). 

Wirklichkeiten 
im therapeutischen Alltag 

Im therapeutischen Alltag wird die Relevanz von 

individueller Wirklichkeit, z.B. beim Thema 

»Schmerz«, deutlich: 

- Gibt es einen objektiven Schmerz? 

Uisst sich von auBen ein Schmerz erkennen 

oder diagnostizieren? 

Immer ist das Erleben, d. h. die Wirklichkeits­

konstruktion des Patienten gefragt. An dieser 
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Stelle ist es wieder wichtig, zwischen den Kor­

permodellen zu unterscheiden und dem sub­

jektiven Korpermodell gegenuber dem objek­

tiven Korpermodell (vgl. Teil A, Kap. 2.3) den 

Vorzug zu geben. Denn fur den Patienten ist 

allein das Erleben von Krankheit und Gesund­

heit relevant. Hier ist es aber genauso wichtig, 

nicht nur pathogen orientiert stets das Erleben 

des kranken Korpers fur den Patienten in den 

Mittelpunkt zu rucken, sondern vielmehr dem 

Patienten zu vermitteln, dass auch Gesundheit 

erlebt werden kann, z.B. das Nachlassen von 

Schmerzen und eingeschrankter Funktionali­

tat. 

4.3 lndividuelle Wirklichkeiten 
akzeptieren und respektieren 

Fiir die Gestaltung der therapeutischen Inter­

vention ist es wichtig, das Erie ben des Patienten 

in den Mittelpunkt zu rucken. Denn wie bereits 

angesprochen, verandert sich ein lebendes Sys­

tem nur entsprechend seiner inidividuellen 

Logik. Deshalb muss der Therapeut diese indi­

viduelle Logik akzeptieren und zum Mittel­

punkt seiner Therapie machen. 

0 Beachte 

Jeder Mensch - und damitjeder Patient­

besitzt eine eigene Wirklichkeitskonstruktion. 

Wenn jeder Mensch eine eigene Wirklich­

keitskonstruktion besitzt, hat auch jede Wirk­

lichkeitskonstruktion ihre Berechtigung. Das 

bedeutet fur den Therapeuten, dass er die 

jeweilige Wirklichkeitskonstruktion des Patien­

ten respektieren muss und nicht vom Patient 

verlangen sollte, sich seiner ( der Wirklichkeits­

konstruktion des Therapeuten) anzupassen. 

0 Beachte 

Thera pie hat die Aufgabe, den Patient in seiner 

Wirklichkeit abzuholen und an dieser anzu­
knupfen. 
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Simon (1995) betont, dass die wichtigste Pra­

misse, von der man sich verabschieden muss, 
die Annahme ist, man konne irgendwelche 

objektiven Aussagen tiber irgendeinen Patien­

ten machen und dementsprechend auch objek­
tiv richtige Therapiestrategien fiir irgendeine 
objektiv definierte St6rung entwickeln. 

0 Beachte 

Die richtige Therapiestrategie ergibt sich 
durch Anknupfen an das Erleben des Patienten. 

In Teil A (s. auch Teil F, Anhang 1) wurde als 

Grundvoraussetzung einer konstruktiven, ziel­
orientierten Interaktion die strukturelle Kopp­
lung zwischen zwei lebenden Systemen genannt. 
Ganz in diesem Sinne kann vom Patient en nicht 
erwartet werden, dass er sich andert. 

0 Beachte 

Die Gestaltung derTherapie muss den Struktu­
ren des Patienten angepasst werden. 

Am Erleben des Patienten ankniipfen bedeutet 
auch, dessen Starken und Schwachen zu erken­
nen und angemessen in den Therapieprozess ein­

zubringen. Dabei hat sich gezeigt (Brucks et al. 
1998), dass Therapie dann am erfolgreichsten 
ist, wenn sich der Patient in der Therapie auch 
in seinen Starken und positiven Seiten erfah­

renkann. 

Der individuelle Umgang mit Starken und 

Schwachen und der Versuch, therapeutisch Res­

sourcen zu aktivieren, steht im Widerspruch 
mit routinehaftem Vorgehen. 

0 Beachte 

Therapeutische Behandlung muss am Erleben 
des Patienten ansetzen, erst dann kann Versteh­
barkeit in derTherapie vermittelt werden. 
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»In der Abteilung Physiotherapie sind Individu­
algespriiche liinger als 5 Minuten nicht gestat­
tet, denn hier wird fur Physiotherapie und nicht 
Psychotherapie bezahlt.« (Leiter eines ambulan­
ten Therapiezentrums 1997). 

Ein derartig erschreckendes, aber in der thera­

peutischen Praxis immer wieder anzutreffen­

des Verstandnis von Physiotherapie fiihrt dazu, 

Kommunikation als eigenes salutogenes Thera­

pieprinzip einzufiihren, denn Kommunikation 

ist der SchiUssel zum Erie ben des Patienten 

In der Alltagserfahrung scheint Kommuni­

kation etwas zu sein, das man mit einer Rohren­

Metapher beschreiben konnte: An einer Stelle 

entsteht etwas, das durch eine Verbindungsroh­

re iibertragen und zum anderen Ende iibermit­

telt wird. Das, was iibertragen wird, nennt man 

Information. Diese Auffassung von Kommuni­

kation und Informationsverarbeitung erweckt 

den Eindruck, als ware Information unabhan­

gig von Sender und Empfanger. Aber bereits der 

Alltag zeigt, dass Kommunikation ganz anders 

ablauft: Jede Person sagt, was sie sagt, und hort, 
was sie hort. 

0 Beachte 

Dass etwas Bestimmtes gesagt wird, garantiert 

0 Beachte 

Information entsteht beim Empfanger (Von 
Forster u. Porksen 1998). 

In diesem Zusammenhang spricht Schulz von 

Thun (2001) von der Anatomie einer Nachricht 

Das Grundprinzip der zwischenmenschlichen 

Kommunikation ist nach Schulz von Thun 

schnell beschrieben: Zunachst unterscheidet er 

einen Sender, der etwas mitteilen mochte. Die­

ser verschliisselt seine Mitteilung in Zeichen, 

die fiir andere Personen erkennbar sind. Damit 

gibt er eine Nachricht von sich. Der Empfan­

ger muss nun diese wahrgenommenen Zei­

chen entschliisseln. Betrachtet man die Nach­

richt genauer, erkennt man, dass ein und die­

selbe Nachricht stets vier Botschaften gleichzei­

tig enthalt (a Abb. 5.1 ): 

1. Sachinhalt (woriiber informiert werden 

soll). 

2. Selbstoffenbarung (was der Sender von sich 

selbst kundgibt). 

3. Beziehung (wie Sender und Empfanger 

zueinander stehen). 
4. Appell (wozu der Empfanger den Sender 

veranlassen mochte). 

nicht, dass es auch so gehort wird (Maturana u. Sachinhalt 
Varela 1987). -----------------

5.1 Verbale Kommunikation 

Versucht man, das Problem der Kommunikati­

on a us systemtheoretischer Sicht zu betrachten, 

wird deutlich, dass es aus der Perspektive des 

Beobachters in einer kommunikativen Interak­

tion immer Mehrdeutigkeit geben kann. 
Das Phanomen der Kommunikation hangt 

also nicht von dem ab, was iibermittelt wird, 

sondern von dem, was im Empfanger geschieht. 

Denn der Empfanger verarbeitet die aufgenom­

menen Signale und Reize entsprechend seiner 

Struktur, seiner systemeigenen Logik. 

Eine Nachricht enthalt natiirlich eine Sachinfor­

mation. Immer, wenn es urn eine Sache geht, sollte 

diese Information auch im Vordergrund stehen. 

Sel bstoffen­
barung 

Sachinhalt 

Nachricht 

Beziehung 

Appell 

a Abb. 5.1. Die vier Seiten einer Nachricht. 
(Aus Schulz von Thun 2001,5 30) 
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Selbstoffenbarung 

In jeder Nachricht sind auch lnformationen 

Ober die Person des Senders zu finden. Schulz 

von Thun wahlt hierbei bewusst den Begriff 

der Selbstoffenbarung, da er damit sowohl die 
gewollte Selbstdarstellung als auch die unfrei­

willige Selbstenthiillung einschlie6t. 

0 Beachte 

Die Selbstoffenbarungsseite der Nachricht ent­
halt lch-Botschaften. 
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Appell 

Die wenigsten Nachrichten werden ohne Ziel­

setzung formuliert. Haufig mochte der Sender 

durch seine Nachricht in irgendeiner Weise auf 

den Empfanger Einfluss nehmen . Dieser Versuch 
kann mehr oder weniger offensichtlich oder 

verborgen sein. Dabei kann es durchaus vor­

kommen, dass Sach-, Selbstoffenbarungs- und 

Beziehungsseite der Nachricht auf die Appell­
seite ausgerichtet werden, sie werden zum Mit­

tel der Zielerreichung funktionalisiert. 

Dariiber ist sich der Sender in der Regel 0 Beachte 

bewusst, denn er mochte natiirlich Sachinfor- Der Sender (Therapeut) sollte in der Kommu-

mationen vermitteln und dabei auch einen 

guten Eindruck hinterlassen. 

Beziehung 

Aus einer Nachricht geht immer hervor, wie 
der Sender den Empfanger einschatzt . Das zeigt 

sich: 

- in der gewahlten Formulierung, 

- im Tonfall oder 

- in nonverbalen Signalen. 

Der Empfanger ist fiir diesen Tell der Nachricht 
sehr sensibel, denn hier ftihlt er sich als Per­
son in einer bestimmten Weise behandelt. Eine 

Nachricht senden hei6t also immer auch, zu 

dem Empfanger eine Form der Beziehung aus­
zudrticken. Der Beziehungsaspekt liefert dem 

Empfanger demnach zwei verschiedene Bezie­

hungsinformationen: 

1. Was halt der Sender vom Empfanger? 

2. Wie stehen Empfanger und Sender zueinan­

der? 

0 Beachte 

Die Beziehungsseite der Nachricht enthalt Du­
und Wir-Botschaften. 

nikation aile vier Seiten der Nachricht beruck­
sichtigen und beherrschen. 

Nicht selten werden sachlich einwandfreie In­

formationen in der Nachricht mit einer unpas­

senden Beziehungsseite versehen. Dadurch sind 

Kommunikationsstorungen vorprogrammiert· 

(Schulz von Thun 2001). 

5.2 Nonverbale Kommunikation 

Die Darstellung der vier Seiten einer Nachricht 
legen die Vermutung nahe, dass nur das, was 
gesagt ist, eine Nachricht darstellt. Kommuni­
kation, d.h. das Senden und Empfangen von 
Nachrichten, lauft jedoch auch nonverbal ab. 

»Man kann nicht nicht kommunizieren« (Bea­

vin et al. 1967> S 53). 

Dieser Grundsatz der Kommunikation verdeut­

licht, dass jedes Verhalten Mitteilungscharak­

ter hat. Sobald beispielsweise der Therapeut in 

das Wahrnehmungsfeld eines Patienten kommt 

(oder umgekehrt), wird kommuniziert. Unter 

nonverbaler Kommunikation versteht man 
nichtsprachliche Au6erungsfaktoren ; bereits 
durch Korperhaltung, Blickrichtung, Gang usw. 
werden dem anderen Nachrichten iibermittelt, 
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ohne dass etwas gesagt wird. Dabei bleibt bei 

nonverbalen Nachrichten sehr oft die Sach-Seite 
leer, allerdings konnen die drei anderen Seiten 
bereits wichtige Informationen enthalten, die 

entscheidenden Einfluss auf die Gestaltung der 

Thera pie haben konnen. 
Der Eindruck, den die nonverbalen Bot­

schaften hinterlassen, ist in vielen Hillen sehr 
miichtig und Worte haben es schwer, ihn zu 

dementieren. Da die Korpersprache auch 
schwerer bewusst zu beherrschen ist als die ver­

bale, sind nonverbale Botschaften oft echter. 

Kommunikation als physiotherapeutisches 
Mittel bedeutet einerseits, sensibel auf nonver­

bale Signale des Patienten zu achten, anderer­

seits aber auch, sorgsam und kontrolliert mit 
eigenen nonverbalen Botschaften umzugehen. 

5.3 Die Bedeutung 
von Kommunikation 
in der Thera pie 

Nachrichten enthalten eine Vielfalt von Bot­
schaften, teils explizit, teils implizit. Sie kon­
nen vom Sender (Therapeut) bewusst gesteuert 
werden, aber auch unabsichtlich in die Nach­
richt gekommen sein. Der Empfanger (Pati­
ent) entschliisselt nun die empfangenen Nach­
richt nach seiner eigenen Logik. Dies fangt 
bereits damit an, dass er die einzelnen Seiten 

der Nachricht unterschiedlich sensibel emp­

fangen und interpretieren kann. Diese Inter­

pretation hangt von Erwartungen, Befiirchtun­

gen, Vorerfahrungen ab - kurz: von der gesam­
ten Person des Empfangers und ihrer Geschich­
te. So kann es ge-schehen, dass eine Botschaft 

iiberhaupt nicht ankommt oder dass der Emp­
fanger mehr hineininterpretiert als der Sender 
hineinstecken wollte (Schulz von Thun 2001). 

Empfanger mit einer ausgepragten Sensi­
bilitat fiir die Sachseite einer Nachricht suchen 

stets die sachliche Auseinandersetzung. Das 
kann dann verhangnisvoll werden, wenn das 

eigentliche Problem eben gerade nicht in einer 

sachlichen Differenz besteht, sondern auf der 

zwischenmenschlichen Ebene liegt. Empfanger, 
die besonders auf der Beziehungsseite sensi­

bel hOren, beziehen alles auf sich, nehmen alles 

personlich, fiihlen sich Ieicht angegriffen und 
sind schnell beleidigt (Schulz von Thun 2001). 

QTipp 

In der therapeutischen lnteraktion ist es in vie­
len Fallen wichtig, die Aufmerksamkeit weni­
ger auf die Beziehungsseite, sondern mehr auf 
die Selbstoffenbarungsseite einer Nachricht 
zu richten. 

Das sollte aber nicht diagnostizierend und ent­

larvend sein, sondern in dem Bemiihen, sich in 
den Patienten einzufiihlen und an seine Wirk­
lichkeit ankniipfen zu wollen. 

Fiir die Umsetzung salutogenerTherapie ist es 
wichtig, zum einen die Mechanismen der Kom­

munikation und deren Moglichkeiten, aber auch 
deren Fallen zu kennen. Therapeuten sollten 
Methoden beherrschen, mit deren Hilfe Kom­

munikation stOrungsfrei ablaufen und das Erie­
ben des Patienten erkannt werden kann. Erst 
wenn der Therapeut seine Sprache, sein Han­
deln und Denken an den Patienten anpasst, wird 
der Patient sich offnen und sein Erleben mittei­
len. Dabei kann der Therapeut nicht vom Patien­
ten erwarten, dass dieser sich der Sicht des The­
rapeuten anpasst, sondern der Therapeut muss 

den Patienten in seiner Wirklichkeit abholen. 

Der Therapeut muss dafiir nicht diverse 

Gesprachstechniken beherrschen. Wichtiger ist, 

dass er zuhoren kann und sich auf die Wirklich­
keitskonstruktion des Patienten einliisst. 

0 Beachte 

DerTherapeut muss sich auf den Patienten ein­
stellen. 

0 Beachte 

Ziel der therapeutischen Kommunikation ist es, 
etwas uber das Erie ben des Patienten zu erfahren. 
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0 Beachte 

Zuhi:iren ist wichtiger als Reden. 

Fiir die therapeutische Kommunikation muss 
unbedingt eine Zuhoratmosphare (Eberspacher 

1998) geschaffen werden, also eine Atmospha­
re, in der der Patient von sich aus zu erzahlen 

beginnt. In vielen Fallen ist gerade die Behand­
lungsatmosphare an sich eine ideale Zuhorat­

mosphare. 

QTipp 

Ob die Atmosphare angemessen ist oder nicht, 
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gruenten Botschaften. Riicksichtnahme und 

Achtung sind dabei hilfreich und sollten vom 

Therapeuten dem Patienten vorbildlich entge­

gengebracht werden. 

In schwierigen Therapiesituationen kann der 
Therapeut seine Gefiihle offen aussprechen, urn 
die Beziehung zwischen sich und dem Patien­

ten zu klaren. Spontan geauBerte, wechselnde 
Gefiihle konnen allerdings einen Patienten ver­

wirren und ihn dazu verleiten nur das zu sag en, 

was der Therapeut an ihm gut findet (Bachmai­

er et al.1999). 

merkt der Therapeut da ran, dass der erzah lende 0 Beachte 

Patient sich offnet und mehr von sich preisgibt, 

als eigentlich gefragt war. 

5.4 Eckpfeiler 
in der therapeutischen 
Kommunikation 

Grundsatzlich solider Patient Vertrauen gewin­
nen, damit er sich offnen kann. Dies kann der 

Therapeut durch folgende Verhaltenseigen­
schaften, die Eckpfeiler der klientenzentrierten 

Therapie nach Rogers (1973), begiinstigen: 
- Echtheit, 
- Wertschatzung, 
- Empathie. 

Bachmaier et al. (1999) beschreiben diese 
grundlegenden Verhaltensweisen des Thera­
peuten in der therapeutischen Kommunikation, 

die zur klientzentrierten Therapie beitrag en. 

Echtheit 

Ein Therapeut verhalt sich nicht echt, wenn sei­
ne Gefiihle und seine AuBerungen nicht iiber­
einstimmen. Bei echtem Gesprachsverhalten 
diirfen sich der nonverbaler Ausdruck und die 
verhalen AuBerungen nicht widersprechen, 

Schulz von Thun (2001) spricht hier von inkon-

Nur wenn derTherapeut Echtheit signalisiert, 

wird auch der Patient echt sein, sich offnen und 

von seinem IErleben berichten. 

Aus salutogener Perspektive ist es hilfreicher, 

einen Patienten an einen Kollegen weiterzuge­

ben, wenn man ihm nicht voraussetzungslos 
»echt« entgegentreten kann, sondern nur ver­

sucht, dies zu spielen. 

Wertschatzung 

Wertschatzung meint Akzeptanz und Achtung 
. Hier ist der Therapeut in erster 

Linie gefordert, Aussagen des Patienten nicht 
sofort negativ zu bewerten und mit dem Pati­
enten zu debattieren. 

Dem Patienten fallt es Ieichter, sich zu off­
nen und Abwehrhaltungen abzubauen, wenn 

der Therapeut Wertschatzung vermittelt. 

0 Beachte 

Der Therapeut - als auBenstehender Experte -
kann auch viel Ieichter Aussagen akzeptieren 
und achten als Angehorige, die den Alltag mit 
all seinen Problemen mit dem Patienten ver-
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bringen und von diesen Problemen betroffen 

sind. 

Em pat hie 

0 Beachte 

DerTherapeut soli die Welt a us den Augen des 
Patienten nachempfinden. 

Da die Gefiihle des Patienten u. U. irrational 
und widerspriichlich sind, hat der Patient viel­

leicht Angst vor seinen Gefiihlen und versucht, 
sie zu verdrangen. Der Therapeut sollte dem 

Patienten helfen, tiber seine Gefiihle zu spre­
chen und sie nachzuempfinden. Er achtet auf 

die verhalen und nonverbalen Signale des Pati­
enten und versucht, dessen Erleben und Fiihlen 
zu verstehen. 

()Tipp 

Der Patient wird erst in einer stimmigen Atmos­
phare uber seine Geflihle spree hen wollen. 

Der Therapeut ist dabei kein kiihler iiberlege­
ner Experte, sondern ein personlicher Assistent 
mit spezifischem Fachwissen, dem der Pati­
ent ohne Angst vor Konsequenzen von seinem 
Erleben berichten kann. Der Patient bemerkt 
unter Umstanden, dass er trotz widerspriich­

licher Gefiihle ernst genommen wird. Er kann 

tiber seine Gefiihle nachdenken und sprechen 

(Bachmaier et al.1999). 

s.s Kommunikation macht 
Thera pie verstehbar 

Diese Eckpfeiler der Kommunikation in der 
Therapie verwandeln Therapeutenzentrierung 
in Klientenzentrierung, eine wichtige Voraus­
setzung, damit Therapieinhalte fur den Patien­

ten verstehbar sind. Das therapeutische Selbst­

verstandnis als gleichberechtigter Partner des 

Patienten muss auch in einer moglichst einfa­
chen, unkomplizierten, transparenten und ver­
bindlichen sprachlichen Beziehungsgestaltung 

deutlich werden (Schiepek 1999). Gerade der 

Therapeut ist fur viele Patienten ein Ansprech­

partner, der: 

- Zeit hat, 

- zuhort, 
- Alltagsprobleme versteht, 

- fachlich kompetenten Rat geben kann. 

Der Patient traut sich, ihn anzusprechen, und 

oft erfahrt nur der Therapeut von Sorgen oder 

falsch interpretierten Nachrichten. 

0 Beachte 

Nur uber Kommu nikation kann man am Erie­
ben des Patienten teilhaben. 

Das ist eine wesentliche Bedingung, urn The­

rapie individuell verstehbar zu gestalten. Wie 
in Teil A ausfiihrlich dargestellt, bedarf es in 

der Therapie jedoch nicht nur der Vermitt­
lung von verstehbaren Therapieinhalten und -
maBnahmen. Die vermittelten Inhalte miissen 
genauso mit den Moglichkeiten des Patienten 
durchfiihrbar sein. Einwirkungen, die der Pati­
ent versteht, mit denen er aber nicht umgehen 
kann, werden keine Eigenleistung des Patienten 
bewirken konnen. 

0 Beachte 

Handhabbarkeit ist neben der Verstehbarkeit 
eine wichtige Anforderung an moderne und 
innovative Therapieverfahren. 
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Damit therapeutische Inhalt fur den Patient 6.1 

verstehbar und handhabbar sind, mussen sie 

Warum ist ein Therapieauftrag 
so wichtig fur salutogene 
Thera pie? sich an den individuellen Zielen des Patienten 

orientieren. 
Therapie kann keine Heilung erzwingen, 

denn Therapie betrifft autonome Menschen. 
Patienten lassen sich nicht nach den Vorstel-
lungen des Therapeuten oder Arztes regulie­
ren, sondern Patienten verandern sich immer 

nur aufgrund ihrer individuellen systeminter­

nen Logik. Nur geeignete Rahmenbedingun­
gen konnen den Patient zu einer autonomen 
und konstruktiven Veranderung veranlassen 

(s. Teil A, Kap. 2.1). 
Geeignete Rahmenbedingungen, verstanden 

als Veranderungen der Umwelt, die zur kon­
struktiven Zustandsanderung beitragen, setzen 

eine intensive und konkrete Auseinanderset­
zung mit den Zielen des Patienten voraus. Nach 

Ludewig (1997) kann der Patient auch als ein 

Hilfesuchender aufgefasst werden. Der Begriff 
des Hilfesuchenden impliziert einen uner­
wiinschten Ausgangszustand und impliziert ein 
gewiinschtes Ziel, das mit einem Helfer erreicht 
werden soll. Dieses Ziel ist selten explizit, son­
dern impliziter Teil des Erlebens und der Wirk­
lichkeit des Patienten. Zentrale Aufgabe des The­
rapeuten ist es, durch Kommunikation den Pati­
enten anzuregen, sein Ziel offen zu legen und 
einen Therapieauftrag zu formulieren. 

Die Formulierung eines Therapieauftrags 
ist nicht - wie es in Praxis oft falsch verstan­

den wird - Ausgangsbedingung. Vielmehr ist 
die Formulierung, aber auch Umformulierung 
des Therapieauftrags, ein wichtiger Bestandteil 
der Therapie und muss unter Umstanden bei 
jeder Behandlung neu besprochen und ausge­
handelt werden. 

0 Beachte 

Der Therapieauftrag ist die Zielformulierung 
des Patienten,die im Laufe derTherapie entwi­
ckelt werden muss. 

Dazu soil an dieser Stelle etwas allgemeiner auf 
die Funktion und den Umgang mit Zielen ein­
gegangen werden. Jedes menschliche Handeln 
ist auf Ziele gerichtet. Man handelt im Leben 
immer orientiert auf einen Endzustand, auf ein 

Ziel, auch wenn dies einmal mehr, einmal weni­

ger bewusst geschieht (Eberspacher 1998). Wie 
soll man uber MaBnahmen nachdenken oder 
sich entscheiden, wenn nicht aufgrund von Zie­

len? Ziele sind gewissermaBen »die Leuchtfeuer 

fur das Handeln« (Dorner 1989, S 74); sie geben 
ihm Richtung. 

0 Beachte 

In derlherapie ist die Formulierung und die 
Umformulierung von Zielen eine zentrale und 
wichtige Aufgabe. 

Ziele konnen zum einen dem Patienten Orien­
tierung geben und ihn motivieren und ihn zum 
anderen psychisch fordern und extrem bean­
spruchen. Man sollte deshalb mit Zielen umge­
hen konnen, ihre Qualitaten angemessen ein­
schatzen, die wichtigen von den unwichtigen 
trennen, die realistischen von den unrealisti­
schen, die verbindlichen von den unverbindli­
chen. Eine der wichtigsten Unterscheidungen 
ist nach Eberspacher (1998) die Differenzierung 

zwischen Wunschziel und Willensziel. 

6.2 Zielsetzung 

Wunsch- und Willensziel 

Wunsch- und Willensziel haben gemein­
sam, dass sie einen Endzustand definieren 
und anstreben, den man vom Ausgangszu­
stand erreichen will. Der wesentliche Unter­
schied zwischen heiden ist die Instanz, von 
der es abhangt, ob das Ziel erreicht wird. Ein 
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Wunschziel hangt immer vom au:Beren Einfluss 

ab, man selbst erbringt keine eigene Leistung, 

urn das Ziel zu erreichen. Dagegen sind Willens­

ziele erstrebte Zustande, aber man will sie aktiv, 

per Eigenleistung, erreichen und ist bereit, eine 

Eigenleistung auch zu erbringen (Eberspacher 

1998). Anhand dieser Unterscheidung lasst sich 

auch feststellen, ob das Ziel eines Patient Wil­

lens- oder nur Wunschzielqualitat besitzt. Der 

Therapeut muss erkennen, was der Patient bei 

der nachsten Gelegenheit bereit ist, tatsachlich 

zu tun, urn seinem Endzustand ein Stiick naher 

zukommen. 

QTipp 

Wenn ein Ziel zu weit entfernt liegt, ist es sinn­
voll, Zwischenziele ei nzubauen. 

t) Beispiel 

Das Ziel ist,den Alltag wieder bewaltigen zu 

konnen (hier: das selbstandige Treppensteigen). 

In angemessenen Zwischenzielen werden die 

Aktivitaten aufgeteilt: 

- Treppen steigen mit personaler Hilfe (The­

rapeut), 

- Treppen steigen mit apersonaler Hilfe 

(Gelander), 

- selbstandiges Treppen steigen, 

- alltagsnahes selbstandiges Treppen steigen 
(Modifikation von Treppenbeschaffenheit, 

Umweltbedingungen usw.). 

0 Beachte 

Ober kurzfristige und mittelfristige Ziele 
kommt man seinem Endziel Schritt fUr Schritt 
naher. 

Die Zwischenziele sollten in ihrer Verbindlich­

keit das gleiche Niveau haben wie das Endziel 

und einem standigen Analyseprozess unterzo­

gen werden, urn Ursachen und Bedingungen 

fiir ihr Erreichen oder Nichterreichen zu iiber­
priifen und festzuhalten (Eberspacher 2001). 
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Positive und negative Ziele 

In der Regel muss man sich Ziele gar nicht 

aneignen, Ziele hat man, denn sonst wiirde man 

sich mit einer Angelegenheit ja gar nicht befas­

sen (Dorner 1989). Irgendetwas strebt man 
mit der jeweiligen Tatigkeit an oder irgendet­

was will man vermeiden, verhindern. Irgendet­

was soil in einen >>Sollzustand« (positives Ziel) 

gebracht werden, oder man will verhindern, 

dass etwas seinen Sollzustand verlasst ( negati­

vesZiel). 

Urn effektiv an seinen Zielen arbeiten zu 

konnen, ist es wichtig, seine Ziele zu uberden­

ken. Hierbei ist die Unterscheidung von posi­

tiven und negativen Zielen wichtig. In dem 

einen Fall, namlich beim positiven Ziel, will 

man etwas Bestimmtes erreichen. In dem ande­

ren Fall will man, dass etwas nicht mehr der 

Fall ist. 

Das negative Ziel ist zunachst weniger exakt 

festgelegt als das positive Ziel. 

t) Beispiel 

Das Ziel, sich nicht mehr ungesund zu ernahren, 

legt nicht fest, was man denn essen soli, um sich 

gesund zu ernahren. 

Negative Ziele oder Vermeidungsziele sind daher 

in vielen Fallen recht allgemein definiert: 

irgendwie soil es anders werden; auf aile Fai­

le ist der jetzige Zustand unertraglich (Dor­

ner 1989). 

0 Beachte 

In der salutogenen Therapie wird ein Vermei­
dungsziel (negatives Ziel) in ein positives Ziel 
umformuliert. 

Etwas nicht haben zu wollen, einen vorhan­

denen Zustand in »irgendetwas« umwandeln 

zu wollen ist zu unspezifisch und fiir weite­
res Planen und Handeln unzureichend. Wich­

tig ist, dass der Therapieauftrag Anstrebungs-



44 Kapitel 6 • Ziele der Therapie mit dem Patienten erarbeiten 

ziele beinhaltet, die folgendermaBen gekenn- 0 Beachte 
zeichnet sind: Realistische Therapieziele sind eine wesentli-
- Die Ziele sind positiv (salutogen), aber rea- che Grundlage fur eigeninitiative Gesundheits-

listisch gesetzt. arbeit in Lebensraum und Lebenszeit. 
- Die Ziele sind spezifisch, klar und einfach 

formuliert. 
- Die Ziele werden explizit zwischen The­

rapeut und Patient besprochen (Dorner 
1989). 

Realistische Therapieziele vereinbaren 

Neben der positiven Zielsetzung ist fUr einen 
Therapieerfolg wichtig, class realistische Ziele 
vereinbart werden. Dabei ist zu beachten, class 
es fur den Patienten nicht unmoglich, aber auch 
nicht zu einfach sein soll, die Ziele zu realisie­
ren. 

0Tipp 

Richtig motivierend sind Ziele, die sich der Pati­
ent gerade noch zutraut, fUr die er sich aber 
anstrengen muss. 

Dieses Prinzip kann bereits bei kleinen Zwi­
schenzielen verfolgt werden, z. B. beim Trep­
pengehen. Eventuell sind ein paar Stufen am 
Anfang ausreichend, aber der Patient sollte 
dann stets selbst entscheiden, wie viele Trep~ 
penstufen er steigen mochte. Nach jeder Ziel­
setzung und Zielerreichung/Zielverfehlung ist 
eine objektive Analyse notwendig, bei der der 
Erfolg immer in der Fiihigkeit des Patienten zu 
suchen ist, denn dies ist Grundlage fur Selbst­
vertrauen. Wenn das selbst gesteckte Teilziel 
nicht erreicht wurde, ist u. U. eine Zielkorrek­
tur vorzunehmen bzw. auf bestehende Defizi­
te (physiologisch oder technisch) zu verweisen, 
an denen man in den folgenden Therapieein­
heiten trainieren kann. Erst realistische Thera­
pieziele ermoglichen es dem Patienten, den 
Therapieerfolg internal auf eigene Anstren­
gung und Fiihigkeit zuruckzufuhren. 

Explizite Therapieziele formulieren 

Neben der positiven und realistischen Zielset­
zung ist die explizite Auftragsformulierung fur 
den Therapieverlauf bedeutend. Implizite Zie­
le, d. h. Ziele, die nicht besprochen, sondern ins­
geheim vom Patienten aufgestellt wurden, sind 
nichtverbindlich. Deren Erreichung ist genauso 
folgenlos wie deren Nichterreichung oder kurz­
fristige Modifikation. 

Fur den praktischen Alltag bedeutet dies, 
class stets zwischen Therapeut und Patient ein 
gemeinsames Therapieziel zu formulieren ist 
(Therapieauftrag). 

0Tipp 

DerTherapeut sollte mit dem Patienten eine 
Obereinkunft treffen, woran derTherapieerfolg 
abgelesen werden kann. 

Die Ubereinkunft, wann das Ziel des Patienten 
in dieser Therapie erreicht ist, muss vom The­
rapieauftrag eingeschlossen und festgelegt wer­
den. 

0 Beachte 

Jede Thera pie, in der kein uberprufbares Merk­
mal fUr ihre Beendigung festgelegt wird, lauft 
Gefahr,zur unendlichen Therapie zu werden 
(Simon 1995). 

Eine Formulierung des Therapieziels durch 
den Patienten in Form eines Therapieauftrags 
verhindert bloBen Aktionismus in der Thera­
pie. Zu oft erlebt man in der Physiotherapie, 
dass der Therapeut mit einer ungeheuren Viel­
falt an Ubungen und Therapieformen den Pati­
enten unterhalt his uberfordert. Erfahrt jedoch 
der Physiotherapeut durch patientenorientierte 
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gleichberechtigte Kommunikation das Erleben 

und damit die Therapieziele des Patienten, Hisst 

sich auch der Therapieinhalt an die Bedurfnis­

se und das Erleben des Patienten anpassen. Der 

Patient versteht, was gemacht wird und kann 

damit umgehen. Er wird nicht von einer »The­
rapieshow« mit exotischen Ubungen »erschla­

gen«, sondern kann etwas aus der Therapie mit 

nach Hause nehmen, eigeninitiativ anwenden 

und so an seinem Ziel arbeiten. 

Manchen Therapeuten fallt es zunachst 
schwer, dem Patienten zuzutrauen, ein Thera­

pieziel zu formulieren. Noch viel schwerer 

fallt es sicher, dem Patienten auch zu iiberlas­

sen, welche Therapieform fur seine Bediirfnis­

se am angemessensten ist. Aber wer soU es denn 
wissen, wenn nicht der Patient selbst? Thera­

peuten, die unter Annahme bestimmter The­

rapieprogramme schon vorher wissen, was 
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fur andere Menschen gut und richtig ist, ver­

hindern eine Umsetzung der salutogenen Idee 

(Brucks 1998). 

0 Beachte 

Der Patient soli bei derTherapie als der Exper­
te fUr lnhalte und Ziele derTherapie gesehen 
werden. 
DerTherapeut sollte sich a is Experten fUr Pro­
zesse und Rahmenbedingungen auffassen. Er 
kennt verschiedene Moglichkeiten, ein Thera­
pieziel zu erreichen. 

Erst wenn der Patient sich in einer aktiven Rolle 

am Krankheitsprozess beteiligt, wenn er Mog­

lichkeiten kennt und merkt, dass er selbst mit 

eigenen Mitteln an seiner Lage arbeiten kann, 

wird er sich auch ohne therapeutische Supervi­

sion engagieren (Handhabbarkeit). 
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Ein groBes Problem der therapeutischen Praxis 

ist der Ubergang des Patienten von der Reha­
bilitationseinrichtung nach Hause: Hier ist 

der Patient gefordert, in seinem Alltag mit 

den Anforderungen, die auf ihn zukommen, 

gesundheitsfi:irdernd aktiv zu werden. 

Zu Hause fehlen Kontroll- und Sicher­

heitsinstanzen, die die Rehabilitationsein­

richtung bietet. Der Patient ist jetzt auf sich 

alleine gestellt und muss selbst entscheiden, 

was im Sinne seiner Gesundheit zu unterneh­

men ist. Damit diese Herausforderung auch 

eine Herausforderung ist und nicht zu einer 

Bedrohung wird, miissen in der Rehabilitation 

gewisse Voraussetzungen geschaffen werden. 

Wodurch unterscheiden sich nun Patienten, 
die jegliche therapeutische Anregung zu Hau­

se vergessen, von denen, die bestandig person­

Hebe gesundheitsfordernde MaBnahmen in 

ihren Alltag integrieren? 

Diejenigen, die gesundheitsfordernde MaB­

nahmen in ihren Alltag integrieren, sind in der 

Lage, eigeninitiativ ihr Umfeld zu optimieren. 

Diese Kompetenz muss ein wichiges Ziel von 
Rehabilitation sein. 

f) Exkurs 

Systemtheoretisch betrachtet hat die Umwelt, 
mit der ein System interagiert, eine eige-

ne Struktur, d. h. sie funktioniert aufgrund 

bestimmter Gesetze. Notwendigerweise mus­

sen System und Umwelt strukturell uberein­

stimmen, sonst kann ein Lebewesen in seiner 

Umwelt nicht uberleben (Maturana u. Varela 

1987). Fur diese Obereinstimmung muss sich 

in der Regel das System an die Umwelt an pas­
sen. Darin liegt die Schwierigkeit beim Ober­

gang von einer therapeutischen Einrichtung 

in den Alita g. Naturlich fa lites Ieichter, in der 
optima len Umgebung fUr Gesundheitsforde­

rung, namlich in der Rehabilitationseinrich­
tung gesundheitsfOrdernde Eigenleistung zu 

entwickeln. 

7.1 Vorbereitung des Patienten 
auf den Alltag 

Im Alltag ist es oft notwendig, dass der Patient 

sich seine Umwelt umstrukturiert, urn iiberhaupt 

weiterhin eigeninitiativ an seiner Gesundheit 
arbeiten zu konnen. 

Er muss sich z.B. informieren, wo Hallen­

bader mit Warmbadetag in seiner Umgebung 

zu finden sind oder auch nur sein Wohn- oder 

Schlafzimmer so umstellen, dass er auf dem 

Teppich Stabilitatsiibungen durchfiihren kann. 
Doch auch hier kann therapeutisches Handeln 

friihestmoglich unterstiitzen. 

Zentral und notwendig ist dabei zunachst ein­

mal die Kenntnis des Umfelds, in dem der Patient 

agiert. In verschiedenen Umgebungen werden 

sich Personen auch unterschiedlich verhalten. 

0 Beachte 

Das individuelle Umfeld zu beri.icksichtigen 
bedeutet, eine Unabhangigkeit vom therapeu­
tischen Umfeld anzustreben. 

Salutogene Therapie versucht moglichst friih, 
die Umweltanforderungen des einzelnen Pati­
enten in der Therapie zu beriicksichtigen und 
zu trainieren. 

Wichtig ist natiirlich dabei, dass der Patient 
nicht nur weiB, wie er die Anforderungen sei~ 

nes Alltags bewaltigen kann, er muss sich auch 

kompetent einschatzen, ob er es ohne Hilfe oder 

Unterstiitzung eines Therapeuten zu meistern. 
Hier ist von dem Beg riff der Selbstwirksamkeits­

uberzeugung, das auf Bandura (1977) zuriick­

geht, die Rede. 

f) Exkurs 

Bandura bezeichnet Kognitionen,die sich auf 
die Einschatzung der eigenen Handlungsmog­

lichkeiten beziehen, als Selbstwirksamkeitsi.i­
berzeugungen (»self-efficacy beliefs«). Es geht 

also um die subjektive Einschatzung eigener 
Verhaltens- und Handlungskompetenzen. Der 

Beg riff der Selbstwirksamkeit: 
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7.2 

» ... bezeichnet die Oberzeugung einer Person, in 

der Lage zu sein, ein bestimmtes Verhalten mit Hil­

fe eigener Ressourcen organisieren und ausfiihren 

zu konnem< (Fuchs u. Schwarzer 1994, S 141 ). 

Selbstwirksamkeits­
uberzeugung 

Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen entwickeln 
sich in erster Linie situationsspezifisch auf­
grund eigener Erfahrungen mit den betreffen­
den Handlungen. Fiir das therapeutische Han­
deln bedeutet dies, dem Patienten spezifisch fiir 
seine Anforderungssituation im Alltag Eigen­
erfahrungen zu vermitteln, die seine Kompe­
tenz bei der Bewaltigung dieser Anforderun­
gen unterstiitzen. 

Ziel eines therapeutischen Trainings der 
Selbstwirksamkeitsiiberzeugung in der Rehabi­
litation ist es deshalb, dem Patienten die Ober­
zeugung zu vermitteln, den All tag bzw. den Ein­
stieg in das Berufsleben mit den erlernten Inhal­
ten und Strategien meistern zu konnen. Zentral 
ist dabei also nicht nur die alleinige Vermittlung 
von Wissen, wie die verschiedenen individuell 
relevanten Anforderungen des Alltags erfolg­
reich bewaltigt werden konnen, sondern genau­
so die Oberzeugung, class der Patient sich auch in 
der Bewahrs,ituation kompetent sieht, dieses Ver­
halten zu realisieren. Erst so konnen die Ziele 
der Rehabilitation, besonders der eigeninitiati­
ve gesundheitsfordernde Umgang iri Lebenszeit 
und Lebensraum, erreicht werden. 

0 Beachte 

Therapie wird vom Patienten in dem Moment 
als handhabbar erfahren, wenn er: 

erlebt, dass er unabhangig vom Therapeu­
ten und von derTherapieeinrichtung eige­
ne Gesundheitsressourcen einsetzen kann, 

- von seiner Kompetenz uberzeugt ist. 
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tion, und er beteiligt sich aktiv am Genesungs­
prozess. Er wird vom behandelten Objekt zum 
handelnden Subjekt. Damit sind die Vorausset­
zungen geschaffen, class sich in seiner Wirklich­
keit Sinn und damit Bedeutsamkeit einstellt. 
Dieser Sinn ist wichtig, urn sich in Lebensraum 
und Lebenszeit gesundheitsforderlich zu enga­
gieren und Verstehbarkeit und Handhabbarkeit 
aufrechtzuerhalten. 

0 Beachte 

Die Umsetzung salutogenerTherapieprinzipien 
ist Voraussetzung, dam it therapeutische Inter­
vention in der Rehabilitation: 

- die individuellen Ziele des Patienten ver­
folgt und erreicht und 

- zur gesundheitsfordernden Eigenleistung 
in Lebensraum und Lebenszeit beitragt. 

Teil B im Oberblick 

Handlungsrichtlinien sollen die Umsetzung 
salutogenerTherapie in der Praxis ermogli­
chen. lm Einzelnen gibt es folgende Aspek­
te zu berOcksichtigen: 

Das Erleben des Patienten steht bei 
salutogenerTherapie im Mittelpunkt. 
DerTherapeut muss die Wirklichkeit 
des Patienten akzeptieren und versu­
chen, daran anzuknupfen. 

- Kommunikation stellt den Schlussel 
zum Erleben des Patienten dar. 
Die Ziele des Patienten sind bei saluto­
generTherapie richtungsweisend. Der 
Patient soli realistische Ziele benennen 
(Therapieauftrag), die fur den Thera­
peuten und fur den Patienten verbind­
lich sind und an denen sich derThera­
pieerfolg ablesen !asst. 
SchlieBiich muss bei salutogener Thera­
pie die individuelle Umwelt berucksich­
tigt werden. Der Patient soli in die lage 
gebracht werden, unabhangig von der 

Sind Verstehbarkeit und Handhabbarkeit ver- -. 
mittelt worden, versteht der Patient die Situa-
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therapeutischen E.inrichtung oder dem 

Therapeuten selbst eigeninitiativ in 

Lebensraum und Lebenszeit an seiner 

Gesundheit zu arbeiten. 

Diese Handlungsrichtliinien konnen dazu 
beitragen, dass therapeutisches Arbei-

ten fur den einzelnen Patienten versteh­

bar, hand bar und dam it bedeutsam aufge­

fasstwird. 
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Nachdem in den heiden vorangegangenen Tei­
len die Anforderungen an ein modernes The­
rapieverfahren und ihre Bedeutung fur die the­
rapeutische Praxis diskutiert und schlieBlich 
konkrete Handlungsrichtlinien fur die Umset­
zung salutogener Therapieprinzipien ange­
fuhrt wurden, steht im Folgenden das Mentale 

Training im Mittelpunkt. 
Zunachst soll ein Exkurs in die Motorik­

forschung fur ein erweitertes Verstandnis der 
Mechanismen und Phanomenbereiche, die zu 
einer Bewegungsrealisierung beitragen, sensi­
bilisieren. 

Das Mentale Training, wie es im Hochleis­
tungssport angewandt wird, ist der Ausgangs­
punkt fur das Mentale Gehtraining. Mentales 
Training hat sich bereits vor Jahren erfolgreich 
im Hochleistungssport zum s-w~1l·;g-le· 

llE .. 1 und zur le 'e'_ Jr JS' pt" ni rl 19 etabliert. 

Besonders seine Erfolge in der Anwendung als 
lern- und leistungssteigerndes Verfahren im 
Umgang mit Bewegung eroffnet weitreichende 
Moglichkeiten fur dessen Anwendung in ande­
ren Bereichen, in denen Bewegungsoptimie­
rung gefordert ist, z.B. in der Rehabilitation. 

In der Rehabilitation verletzter Spitzensport­

ler (Hermann u. Eberspacher 1994) und in der 
Rehabilitation neurologischer Patienten (Milt­
ner et al. 2000) zeigte sich, class sich Mentales 
Training als Therapieverfahren zur Bewegungs­
optimierung hervorragend in herkommliche 
Rehabilitationsverfahren integrieren lasst. 

Erst die prinzipielle Eignung des Mentalen 
Trainings als salutogenes Therapieverfahren 
klart, ob und wie sich die Weiterentwicklung 

des Mentalen Trainings in der Rehabilitation 
zum eigenstandigen Therapieverfahren »Men­
tales Gehtraining« anbietet. 
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Fiir die Bewegung des Menschen sind motori- 0 Beachte 

sche Prozesse bedingende Voraussetzung. Der Motor Approach sieht den Menschen als 

lnformationsverarbeitungssystem. 

0 Beachte 

Unter motorischen Prozessen oder Motorik 

sind ai le internen, neurophysiologischen und 

psychologischen Steuerungs- und Funktions­

prozesse zu verstehen, die am Zustandekom­

men der auBerlichen, objektiven und biome­

chanisch registrierten Bewegung beteiligt sind 

(Daugs u. Blischke 1996). 

Bewegung ist also nicht von kognitiven Pro­

zessen zu trennen. Kognitionen sind an allem, 

was ein menschliches Wesen tun kann, beteiligt. 

Diese Auffassung von Bewegung und Moto­

rik unterstiitzen auch neuere Untersuchungen 

(vgl. z.B. Jeannerod 1994, Zimmermann u. Kaul 

1998), die davon ausgehen, dass selbst grundle­

gendste motorische Prozesse durch Kognitio­

nen beeinflusst werden. 

0 Beachte 

Das Erlernen und Optimieren elementarer 

Bewegungen, wie sie im therapeutischen Alltag 

vorherrschen, ist an kognitive Prozesse gekop­
pelt. 

In der Motorikforschung werden folgende 

zwei etablierte und anerkannte - aber kontro­

vers diskutierte - ErkHi.rungsansatze zur Be­

wegungsregulation unterschieden (Meijer u. 

Roth 1988): 

Motor Approach, 

- Action Approach. 

8.1 Motor Approach 

Zentrale Begriffe des Motor Approach basieren 

auf einer Mensch-Computer-Analogie: 

- Informationsaufnahme, 

- Informationsaufbereitung, 

- Soll-Ist-Wert-Vergleich, 

- Programm, 

Ausfiihrung, 

- Kontrolle, 
- Riickinformation. 

Entsprechend geht man davon aus, dass Infor­

mationen tiber die eigene Bewegung aufge­

nommen, intern verarbeitet und abgebildet, 

d. h. intern reprasentiert werden. 

0 Beachte 

Die Ausfi.ihrung einer Bewegung wird als 

Resultat von Prozessen aufgefasst, die a us e iner 

internen Bewegungsreprasentation hervorge­

hen. 

Auch wenn mehrfach Plausibilitatsargumente 

fi.ir emen Informationsverarbeitungsansatz 

angefiihrt werden, steht der Informations­

verarbeitungsansatz besonders wegen seiner 

Mensch-Computer-Analogie in der Kritik. Die 

wesentlichen Kritikpunkte des lnformationsver­

arbeitungsansatzes sind nach Daugs (1994): 

- der Zeitverbrauch der Informationsverar­

beitung, 

- die begrenzte Kapazitat der Informations­

verarbeitung und vor allem 

- das reduktionistischen Menschenbild einer 

Mensch-Computer-Analogie. 

Der Motor Approach ist ein Erklarungsansatz 
zur Bewegungsregulation aus der Theorie der 8.2 Action Approach 
Informationsverarbeitung (Miller et al.196o). 

Der Action Approach ist ein Ansatz des okologi· 

schen Realismus zur Erklarung der Bewegungs­

regulation. 



8.3 · Die Kontroverse 

0 Beachte 

Nach dem okologischen Realismus wird der 
Mensch in seiner Umwelt als funktionale Ein­
heit aufgefasst. 

Information entsteht nach dem okologischen 
Realismus in der Person-Umwelt-Interaktion, 

Reprasentations- und Gedachtnisprozesse wer­

den bestritten (Daugs 1994). Aufgrund dieses 

Informationsverstandnisses werden Bewegun­

gen des Menschen auch nicht intern reprasen­

tiert, sondern ergeben sich in Folge einer indi­

viduellen aufgabenbezogenen Person-Umwelt­

Interaktion. 

8.3 Die Kontroverse 

Der Action Approach gilt fur das Verstandnis 

von Bewegung dem Motor Approach unterle­

gen, besonders weil folgende wichtige Phano­

mene der Motorikforschung nur unzureichend 

zu erklaren sind (Munzert 1992): 

- Phanomen der Motorischen Variabilitat: »glei­
che« Bewegungen weisen Variabilitaten auf. 

- Phanomen der Motorischen Aquivalenz: 

»gleiche« Bewegungen konnen durch unter­
schiedliche Muskeln realisiert werden. 

- Phanomen der Motorischen Flexibilitat: Bewe­
gungen konnen schnell an sich veriindernde 

Situationen angepasst werden. 

0 Beachte 

Dem Action Approach wird ein wichtiges 
Erganzungspotenzial zum Motor Approach 
zugeschrieben. 

Es bleibt festzuhalten, dass auch aktuelle wis­

senschaftliche Theorien zur Erkliirung von 

Bewegung zwar umstritten sind, der kogniti­

ve Anteil am Zustandekommen von Bewegung 

allerdings in heiden Theorien einen zentralen 
Stellenwert innehat. 
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Eine neue Sichtweise 

In Ankniipfung an Teil A soll an dieser Stelle 

eine ganz andere Sichtweise fiir das Verstandnis 

von Bewegung angefiihrt werden: ein systemi­
scher Zugang zur mensch lichen Bewegung 

In Teil A wurde ein systemisches Menschen­

bild vorgestellt. Der Mensch wird nach der 

Theorie von Maturana u. Varela (1987) als ein 

sich selbst organisierendes System aufgefasst. 
Selbstorganisation ist dabei das entscheiden­

de Charakteristikum fiir Lebewesen. Die Auf­

fassung, dass lebende Systeme strukturdeter­

miniert arbeiten, hat bei der Betrachtung des 

Menschen als ein lebendes, also sich selbstorga­

nisierendes System eine zentrale Bedeutung (s. 
Teil F,Anhang 1). 

0 Beachte 

Strukturdeterminiert heiBt, dass sich !eben­

de Systeme nur aufgrund ihrer systeminternen 
Struktur, vergl1eichbar einer individuellen Logik, 

verandern. 

Damit sind lebende Systeme von au6en, also 

auch von anderen lebenden Systemen nicht 

konstruktiv regulierbar. Lebende Systeme kon­
nen nur durch geeignete Veranderung der Rah­
menbedingungen veranlasst werden, sich selbst 
zu verandern. Diese Veranderung wird jedoch 

stets entsprechend der individuellen Logik voll­
zogen werden. 

Dieses Menschenbild hat - bezogen auf die 
Entwicklung und den Aufbau therapeutischer 

Verfahren - in der Bewegungstherapie weitrei­

chende Folgen, denn Bewegung als therapeuti­
sches Mittel und Ziel kann ebenfalls systemisch 

verstanden werden. Diesen Ansatz verfolgt Bal­

go (1998), der Bewegung und Wahrnehmung als 

ein selbst organisiertes System definiert. 
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8.4 Bewegung systemisch 
verstehen 

Ein systemisches Verstandnis von Bewegung 

geht davon aus, dass der Mensch keine objekti­

ve Reprasentation von Wirklichkeit - also auch 

nicht von Bewegung (vgl. Computer-Mensch­

Analogie des Motor Approach) - hat, sondern 

durch eigene Bewegung und Wahrnehmen eine 

interne, eigenkonstruierte Reprasentation von 

Bewegungserfahrung aufbaut. Man konnte also 

von einer individuellen - und damit natlirlich 

auch individuell unterschiedlichen - internen 

Bewegung sprechen, die von der eigenen Bewe­

gungs- und Wahrnehmungserfahrung gepragt 

ist und mit einer objektiven Bewegung nichts 

zu tun haben muss (s. Teil F,Anhang 2). 

Folgendes Beispiel vom blinden Wanderer 

(Von Glasersfeld, zitiert nach Balgo 1998, 

S 174ff) veranschaulicht diese Unterscheidung: 

8 Exkurs 
Ein blinder Wanderer mochte einen Fluss jen­

seits eines Waldes erreichen. Auf der Suche 
nach einem moglichen Weg wird er einige 

Male den Kopf an den Baumstammen ansto­

Ben,doch nach einigen Versuchen einen Weg 

finden, der ihn zum Fluss fuhrt. Wenn derWan­

derer nun jeden erfolgreichen Weg in seinem 

Kopf aufzeichnet, hater kein Bild des Waldes, 

aber ein Netz von moglichen Wegen im Kopf. 

Das gespeicherte Netz aller moglichen Wege 

hilft dem Wanderer zwar dabei, erfolgreich den 

Fluss zu erreichen, gibt ihm aber keine lnfor­

mationen iiber die Hindernisse. Das Netz passt 

in den »wirklichen« Wald, doch die Umwelt, die 

der blinde Wanderer erlebt, enthalt weder Wald 

noch Baume, wie ein auBenstehender Beo­

bachter sie sehen konnte. Sie besteht ledig­

lich a us Schritten, die der Wanderer erfolgreich 

gemacht hat, und Schritten,die von Hindernis­

sen vereitelt wurden. 

Die Geschichte des blinden Wanderers soli ver­

deutlichen, dass das, was ein au6enstehender 

Beobachter dem Wanderer als »Kenntnis des 

Waldes« zuschreiben mochte, vom Gesichts­

punkt des Wanderers aus nur aus erfahrenen 

Folgen seiner Bewegung (hier durch den Wald 

gehen) bestehen kann. 

Man konnte demnach fiir eine systemisch 

Verstandnis von Bewegung folgende unum­

strittene Annahme festhalten: 

0 Beachte 

lnformationen der Auflenwelt werden (wie 
auch immer) systemintern reprasentiert. 

Bezogen auf Menschen wird von mentalen Re­

prasentationen gesprochen. Im Folgenden wer­

den mentale Bewegungsreprasentationen als 

systeminterne Platzhalter, Stellvertreter bzw. Ab­

bildungen von Bewegungsablaufen verstanden. 

Praktische Relevanz eines systemischen 
Verstandnisses von Bewegung 

Eine fiir die praktische Umsetzung relevante 

Entsprechung dieses Ansatzes findet sich in der 

Theorie der subjektiven Anatomie die von Von 

Uexkiill et al. (1994) entwickelt wurde. Thera­

peutisches Ziel im Ansatz der subjektiven Ana­

tomie ist es, aus dem Erleben des Korpers ein 

individuelles Konzept zu entwickeln. Erleben 

impliziert einen phanomenalen Zugang zum 

Korper, ein Zugang zum inneren, subjektiven 

Korpermodell (s. Teil A, Kap. 2.3). Der Bewe­

gungsapparat liefert dem System Informati­

on, einen Gefiihlskode, der als Zeichen fiir sich 

selbst interpretiert werden kann und 1926 von 

Head Korperschema genannt wurde. Dieses 

Korperschema - vergleichbar einer mentalen 

Bewegungsreprasentation - ist im Allgemeinen 

unbewusst und beruht neurophysiologisch auf 

der Tiefensensibilitat. Sherrington (1918) hat 

hierfiir den Begriff Proprio-re-ception oder kurz 

Propriozeption gepragt. Propriozeption ermog­

licht, dass »der Korper sich selbst erkennt« 

(Von Ue:xkiill et al.1994, S 18). 



8.4 · Bewegung systemisch verstehen 

Eine subjektive Anatomie, vergleichbar 
mit einer Korper- oder Bewegungsvorstellung, 
resultiert aus einem bewussten Erleben von 

Propriozeption. 

0 Beachte 

Eine Bewegungsvorstellung ist das aktive Nach­

vollziehen einer mentalen Bewegungsrepra­

sentation. 

Diese Bewegungsvorstellung, in die alle Sin­
nesmodalitaten mit einbezogen werden sollen, 
kann daher nur individuell aufgebaut werden 
und nur individuell Sinn mach en. 

0 Beachte 

Der Aufbau einer Bewegungsvorstellung 

ist eine individuelle men tale Leistung, die an 

Bewegungsvorerfahrung gebunden und nur 

aufgrund einer mentalen Bewegungsreprasen­

tation moglich ist. 

Die Bewegungsvorstellung ist im Gegensatz zur 
mentalen Bewegungsreprasentation sehr wohl 
bewusstseinsfahig (Immenroth 1999). 

Der Neurologe Sacks (1989) berichtet in sei­
nem Buch »Der Tag, an dem mein Bein fort­
ging« aus Sicht des Patienten, welche Bedeu­
tung eine subjektive Anatomie fur den Patien­
ten hat. Nach den Erlebnissen Sacks muss der 
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eigene Korper immer wieder durch Proprio­
zeption aufgebaut werden. Von Uexkiill et al. 
bringt die Erkenntnisse Sacks mit den Begrif­

fen der Pathogense und Salutogenese in Zusam­
menhang und verdeutlicht damit weiterfiihren­

de lmplikationen des Ansatzes einer subjekti­
ven Anatomie dahingehend, 

. .. »dass unser Korper kein Besitz ist, von dem 
wir durch »Pathogenese« etwas verlieren und 
durch Heilung wiedergewinnen konnen, son­
dern dass er iiberhaupt nur existiert, wenn er 
sich stiindig als »Salutogenese« ... durch »In­
Besitz-Nahme« der Riickmeldungen auf die 
Impulse unseres Selbst erschaffen kann.« (Von 
Uexkiill et al. 1994, S 79f). 

Die Erkenntnisse der Motorikforschung, die 

Auffassung von Bewegung und Wahrnehmung 
als selbstorganisiertes System und die Idee 
einer subjektiven Anatomie geben den Weg 
vor, wie bewegungstherapeutische Verfahren 
einem salutogenen Paradigma gerecht werden 
konnten. 

Im Folgenden wird ein etabliertes und wis­
senschaftlich fundiertes Verfahren zum Aufbau 

und zweckmaBigen Einsatz von Bewegungs­
vorstellungen vorgestellt, das vielversprechend 
diesen Anforderungen eines salutogenen Para­
digmas entgegenkommt: das Mentale Training. 
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Kapitel 8 verdeutlichte, wie zentral mentale Pro­
zesse am Zustandekommen, an der Optimie­
rung und Differenzierung von Bewegung betei­
ligt sind. Demnach ist es sinnvoll, im Training 
zur Bewegungsoptimierung ebenfalls mentale 
Prozesse (mentales Training) zu integrieren. 

Mentales Training ist aus dem Hochleis­
tungssport bekannt und bedeutet das 

... »planmiifiig wiederholte, bewusste Sich-Vor­
stellen einer sportlichen Handlung ohne deren 
gleichzeitige praktische Ausfuhrung«. (Eberspa­
cher 2001, S 81). 

Das hei:Bt, der Sportier trainiert beim Mental en 
Training, ohne die Bewegung praktisch auszu­
fiihren, er trainiert »im Kopf«. 

Mentales Training, wie es seit Jahren erfolg­
reich im Hochleistungssport angewandt wird 
(Eberspacher 1993, 2001), ermoglicht es, bei 
hohen Anforderungen (z.B. unter Stress) men­
tale Prozesse an der Bewegungsausfiihrung so 
zu beteiligen, dass sie nicht storen, sondern 
den Bewegungsablauf unterstiitzen. Gerade bei 
hochsten Anforderungen erleben sich Spitzen­
sportler derart beansprucht, class im Training 
routinierte Bewegungsablaufe plotzlich nicht 
wie gewohnt gelingen. Hier spielt der Kopf bzw. 
spielen mentale Prozesse eine unerwiinschte 
Rolle: der Sportier beschaftigt sich in diesem 
Moment mit Gedanken, die ihn bei der optima­
len Bewegungsausfiihrung storen, z.B. mit den 
Konsequenzen seines Handelns, Versagens­
angsten oder Fehlern. 

Es hat sich gezeigt, dass im systematischen 
Training im Hochleistungssport das Mentale 
neben dem Korperlichen und Materiellen nicht 
vernachlassigt werden darf. Vielmehr wurde 
erkannt, class der Kopf durch den Umgang mit 
angemessenen Bewegungsvorstellungen positiv 
die Bewegungsausfiihrung beeinftussen kann. 

Das Grundprinzip des Mentalen Trainings 
nach Eberspacher (2001) ist zunachst die Ent­

wicklung einer angemessenen Bewegungsvor­

stellung,die das Erlernen und Optimieren einer 

Bewegungsausfiihrung unterstiitzt. Mentales 
Training tragt somit zur systematischen Ent­
wicklung, d.h. in diesem Zusammenhang der 
Differenzierung, Optimierung und Stabilisie­
rung einer mentalen Bewegungsreprasentation 

bei (Eberspacher u. Immenroth 1998). 

0 Beachte 

Ziel ist es, durch das intensive Vorstellen eines 

Bewegungsablaufs die BewegungsausfUhrung 

positiv zu beeinflussen. 

Eine angemessene Bewegungsvorstellung opti­
miert die mentale Bewegungsreprasentation, 
die als Priif- und Fiihrungsgro:Be der Bewe­

gungsausfiihrung den zentralen bedingenden 
Faktor der Bewegungsqualitat darstellt. Eine 
Bewegungsvorstellung ist im Gegensatz zu einer 
mentalen Bewegungsreprasentation vollstan­
dig bewusstseinsfahig, bei der Anwendung im 
Mentalen Training sogar bewusstseinspftichtig 
(Immenroth 1999). 

QTipp 

Fur die Anwendung des Mentalen Trainings 

bedeutet dies: 

1. Zunachst eine angemessene Bewegungs­

vorstellung aufbauen. 

2. Anschlienend die Bewegungsvorstellung 

zur Differenzierung, Optimierung und Sta­

bilisierung der menta len Bewegungsrepra­

sentation tra inieren. 

9.1 Erarbeitung einer 
Bewegungsvorstellung 

Zur Erarbeitung einer Bewegungsvorstellung 
hat sich im Hochleistungssport ein Stufenmo­

dell nach Eberspacher (2001) als effektiv erwie­
sen. 



9.1 · Erarbeitung einer Bewegungsvorstellung 

1. Stufe: Hand lung aufschreiben 

Der Sportier ruft sich den zu trainierenden 

Bewegungsablauf iiber das Ansprechen mog­

lichst vieler Sinnesmodalitaten ins Gedachtnis, 

beschreibt ihn nachvollziehbar und schreibt 

ihn auf. Hierbei ist die fiir den jeweiligen 

Sportier individuell optima.le und a.ngemessene 

Beschreibung der Bewegung relevant, denn ein 
und dieselbe Bewegung wird von verschiede­

nen Sportiern unter Umstanden vollig unter­

schiedlich erlebt. 

0 Beachte 

Die Vorstellung der Bewegung muss mit der 
tatsachlichen BewegungsausfUhrung abgegli­
chen werden. 

Nur bei diesem Abgleich konnen sinnvolle Kor­

rekturen vorgenommen werden (beispielwei­

se durch den Trainer), urn so friihzeitig Fehler­
und Storquellen aufzudecken und bereits die 

Bewegungsvorstellung zu modifizieren. 

Fiir die Beschreibung einer Bewegung ist 

es wichtig, das Erleben der Bewegung nachzu­

vollziehen. Es geht nicht darum, wie man es a us 

Lehrbiichern kennt, eine »objektive« Beschrei­
bung des Bewegungsablaufs von au6en zu 

erstellen, sondern die individuelle Innensicht, 
das individuelle Erleben der Bewegung steht im 

Vordergrund.Die gesamte Bewegungsbeschrei­
bung ist eine sinnvolle Grundlage des Mental en 

Trainings, wenn: 
- Wissensliicken geschlossen werden, 

Fehler entfernt werden und 

- alle bewusstseinsfahigen Anteile darin ent­
halten sind (Eberspacher 2001). 

2. Stufe: Handlung mental beschreiben 

Der in Schriftform vorliegende Bewegungs­
ablauf wird per Selbstgesprach vergegenwar­
tigt. Der Sportier stellt sich die einzelnen Pha­
sen und Merkmale des zu trainierenden Bewe-
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gungsablaufs vor und spricht sie mit sich selbst 

durch. AnschlieBend werden a us diesem Bewe­

gungsablauf zentrale Punkte, sog. Knotenpunk­

te der Bewegung herausgearbeitet. 

3. Stufe: Knotenpunkte festlegen 

0 Beachte 

Knotenpunkte einer Bewegung sind die aktu­
ell entscheidenden Stellen eines Bewegungs­
a blaufs, die unbedingt durchlaufen werden 

mussen. 

Wo die entscheidenden Stellen einer Bewe­

gungsausfiihrung sind, kann nur der Ausfiih­

rende individuell fiir sich entscheiden, und die 

Knotenpunkte konnen sich auch im Laufe des 

Trainingsfortschritts verandern. 

4. Stufe: Knotenpunkte symbolisch 
markieren 

AbschlieBend werden die Knotenpunkte der 

zu trainierenden Bewegung symbolisch mar­
kiert, d. h. sie werden in individuelle Kurzformeln 
umbenannt. Diese Kurzformeln konnen damit 
bei der konkreten Bewegungsausfiihrung 
schnell und problemlos abgerufen werden. 

Urn die Ausfiihrung weiter zu unterstiitzen, 

werden die Kurzformeln noch dem Rhythmus der 
Bewegung angepasst. Ziel ist es, sich den Ablauf 

der Bewegung anhand der Knotenpunkte mit 

gleicher Zeitdauer und gleichem Rhythm us wie 
in der praktischen Ausfiihrung vorzustellen. 

Am Beispiel des Tennisaufschlags soll dieser 

Vorgang verdeutlicht werden. 

f) Beispiel 

Ein Tennisspieler hat folgende Knotenpunk­
teseiner Aufschlagbewegung aus seiner Bewe­
gungsbeschreibung herausgearbeitet: 
1. Beinstellung, 
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2. Bogenspannung - Schlagerruckfi.ihrung­

Ballwurf, 

3. Treffen am hochsten Punkt, 

4. Durchschwingen. 

Die in den Bewegungsrhythmus passenden 

Kurzformeln wurden von dem Sportier folgen­

dermal3en formuliert: 

1. Stand, 

2. Ruck, 

3. Hoch, 

4. Vor. 

Die Kurzformeln kann der Sportier wahrend 

der Bewegungsausfiihrung im Rhythmus der 

Bewegung mitsprechen und bilden damit die 
Ausgangsbasis fur das Mentale Training der 

Bewegung. 
Der Trainierende hat nach dem Durchlau­

fen dieses Stufenmodells folgende Fahigkeiten 

erworben: 

- Er verfugt uber eine angemessene Bewe­

gungsvorstellung der geforderten Bewegung. 

- Er kann diese jederzeit abrufen. 
- Er kann sie sich sogar wahrend der Bewe-

gungsdurchfiihrung vergegenwartigen. 

Beim Autbau einer Bewegungsvorstellung ist 

deren standiger Abgleich mit der tatsachlichen 
Bewegungsrealisierung wichtig. Eine Bewe­

gungsvorstellung, die mit der tatsachlich 

durchzufuhrenden Bewegung nicht deckungs­

gleich ist, kann nicht zu einer Bewegungsopti­

mierung fuhren. 

0 Beachte 

Nur eine angemessene Bewegungsvorstellung 

fuhrt zur Differenzierung und Stabilisierung der 
mentalen Bewegungsreprasentation als PrGf­
und FOhrungsgroBe bei der BewegungsausfOh­
rung. 

Der nachste Schritt im Stufenmodell des Men­

talen Trainings ist, die entwickelte Bewegungs­

vorstellung mental zu trainieren. 

9.2 Formen des Menta len 
Trainings 

Grundsatzlich bieten sich drei verschiedene 

Formen des Mentalen Trainings an, die im Fol­

genden in methodischer Reihung vorgestellt 

werden (Hermann u. Eberspacher 1994; Eber­

spacher 2001): 

- Mental-Sprachliches Training, 

- Mentales Training aus der Beobachterpers-

pektive, 

Mentales Training aus der Innenpersepekti­

ve. 

Mentai-Sprachliches Training 

Beim Mental-Sprachlichen Training vergegen­
wartigt sich der mental Trainierende den ent­

sprechenden Bewegungsablauf per Selbstge­

sprach. 

0 Beachte 

Der Sportier spricht mit sich den Bewegungs­
ablauf durch. Die Bewegung wird dabei nicht 
praktisch durchgefuhrt. 

Fur ein erfolgreiches Mentai-Sprachliches Trai­
ning mussen folgende Regeln beachtet werden: 

- Es sollte exakt gleich lange dauern wie die 
tatsachliche Bewegungsdurchfuhrung. 

- Es sollte an den Bewegungsrhythmus ange­

passt sein. 

Zu diesem Zweck empfiehlt es sich, die zum 

Aufbau der Bewegungsvorstellung entwickelten 

Kurzformeln der Bewegung im Mental-Sprach­

lichen Training anzuwenden. 

Eine sinnvolle Vorubung fur das Mental­

Sprachliche Training ist das Mitsprechen der 
entsprechenden Kurzformeln bei der tatsach­
lichen Bewegungsausfiihrung. Hier kann der 

Bewegungsrhythmus aufgenommen und die 

Kurzformeln weiter optimiert werden 
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Mentales Training aus der 
Beobachterperspektive 

Beim Mentalen Training aus der Beobachter­

perspektive betrachtet sich der mental Trainie­
rende vor seinem »geistigen Auge« selbst bei 

der Durchfiihrung seines Bewegungsablaufes. 

0 Beachte 

Der Sportier nimmt eine Aullenperspektive ein 

und beobachtet sich selbst, wie er die Bewe­
gung ausfUhrt. 

Vergleichbar ist diese Form des mentalen Trai­
nings mit dem Betrachten einer Videoaufzeich­

nung seiner Bewegung, mit dem Unterschied, 
dass der Film nur in der Vorstellung abliiuft 
und sich die Bewegungsausfiihrung immer am 
individuellen Optimum orientiert. In der Pra­

xis spricht man hier auch gerne vom Kopfkino, 
einem inneren Film, der im Kopf abHiuft. 

Mentales Training a us der 
lnnenperspektive 

In dieser Form des Mentalen Trainings ruft 
man sich die Innenperspektive einer Bewe­
gung ins Bewusstsein. Das bedeutet, man erlebt 
die BewegungsausfUhrung und vollzieht sie nach, 

indem man moglichst viele Sinnesmodalitiiten 
einbezieht (sehen, horen, fiihlen). 

0 Beachte 

DerTrainierende blickt in der Vorstellung durch 
seine Augen und nimmt mit allen Sinnen die 
DurchfUhrung der Bewegung wahr. 

Voraussetzung fiir das Mentale Training aus der 
Innenperspektive ist, sich intensiv in die inne­

ren Prozesse, die fiir eine moglichst optimale 
Ausfiihrung der Bewegung notwendig sind, 
hineinzuversetzen, urn diese Prozesse spiiter in 
der Vorstellung abrufen zu konnen. 
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0 Beachte 

Je lebhafter die Vergegenwartigung gelingt, 

desto intensiver ist die Wirkung des Menta len 

Trainings. 

9.3 Voraussetzungen fiir das 
Mentale Training 

Die Abfolge der mentalen Trainingsformen ent­
spricht einer methodischen Reihung: 

Das Mentai-Sprachliche Training eignet sich 

am besten fiir den Einstieg in · das Men tale 

Training. 

- Das Mentale Training aus der lnnenperspek­

tive sollte als Zieltrainingsform angestrebt 
werden. 

Urn effektiv mental zu trainieren, sind folgende 

Vorbedingungen hilfreich (Eberspacher 2001): 

- Zu Beginn des Mental en Trainings so lite der 
Trainierende einen relativen Entspannungs­

zustand erreicht haben. Nur in einem ent­
spannten Zustand ist der Kopf frei von sto­
renden Gedanken. 

- Der Trainierende muss mit der zu trainie­
renden Bewegung bereits Eigenerfahrung 
haben. Die Bewegung muss bekannt sein, 
denn etwas, was man noch nie durchgefiihrt 
hat, kann man auch nicht mental trainieren. 

- Die Bewegungsvorstellung, die als Grundla­
ge des Mentalen Trainings verwendet wird, 
muss sich an der Eigenperspektive orientie­
ren, d.h. sie muss an der Bewegung, die der 

Trainierende selbst auszufiihren in der Lage 
ist, ansetzen. 

- Mentales Training funktioniert nur dann, 
wenn der Trainierende in der Lage ist, sich 

den Bewegungsablauf, den er trainieren 
will, auBerordentlich lebhaft vorzustellen. 

Derart lebhafte Vorstellungen konnen die 
gleichen korperlichen Reaktionen auslosen, 
wie man sie beispielsweise vom korperli­
chen Training kennt. 
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- Das Mentale Training erzielt seine lern- und 9.5 

leistungssteigernde Wirkungen am effek­

tivsten, wenn es im Wechsel mit motorischem 

Training eingesetzt wird. 

ErkUirungsansatze 
fur die Wirksamkeit 
des Menta len Trainings 

9.4 Wirksamkeit 
des Mentalen Trainings 

Die Anwendung des Mentalen Trainings zur 

Bewegungsoptimierung im Hochleistungs­

sport ist seit Jahren eine sehr erfolgreiche 
Methode, deren Effektivitiit durch eine Vielzahl 

wissenschaftlicher Studien belegt ist. 
Bereits Mitte des 2o.Jh. wurde die Effek­

tivitat mentaler Trainingsformen im anglo­
amerikanischen Sprachraum nachgewiesen 

(Perry 1939; Vandell et al. 1943; Twining 1949). 
Etwa zeitgleich wurde auch in der ehemaligen 

UDSSR - aufwandig und methodisch exakt -

die leistungssteigernde Wirkung von Bewe­
gungsvorstellungen untersucht (Puni 1961). 

Seit den Metaanalysen von Feltz u. Landers 

(1983),Feltz et al. (1988) und Driskell et al. (1994) 
gilt die Effektivitat des Mentalen Trainings zur 
Bewegungsoptimierung, zumindest in Bezug 
auf Bewegungsaufgaben mit eher kognitiven 
Anteilen, wie z.B. dem Durchlaufen eines Laby­
rinths, als empirisch solide belegt. Mittlerwei­
le gibt es jedoch verschiedene Untersuchun­
gen, die positive Effekte des Mentalen Trainings 
auch bei Bewegungsaufgaben mit eher motori­

schen Anteilen nachweisen, z. B. bei der Ruder­

bewegung (Lippens 1996). 

Neben dem Nachweis der Wirkung des Menta­

len Trainings zur Bewegungsoptimierung inte­
ressiert auch die Erklarung der Wirkmecha­
nismen des Mentalen Trainings. Dazu muss 
zunachst festgestellt werden, dass es bisher kei­

ne fundierte Theorie zum Mentalen Training 

gibt. Vielmehr handelt es sich bei den Erkla­
rungsansatzen urn Hypothesen, wie man sich 
die Wirkung des Mentalen Trainings erklaren 

konnte (s. dazu auch Teil F,Anhang 3). 

Eine Hypothese besagt, man trainiere durch 
Mentales Training nur die kognitive Antei­
le einer Bewegung (kognitive Hypothese). Ein 
typisches Beispiel fur eine eher kognitive Bewe­
gungsaufgabe ist das Durchlaufen eines Laby­

rinths (Heuer 1985). 
Eine weitere Hypothese, die Programmie­

rungshypothese, geht davon aus, dass die Vor­

stellung einer Bewegung die motorischen Bah­
nen aktiviert, die auch bei der praktischen 
Ausfiihrung aktiv sind. Damit lie6e sich auch 
das Phanomen erklaren, dass bei der alleini­
gen Vorstellung sich die gleichen elektrischen 
Potentiale an der Muskulatur messen lassen, 
wie bei der tatsachlichen Ausfiihrung der Bewe­
gung (Heuer 1985). 

Letztlich wird noch eine Restriktionshypo­

these diskutiert, die davon ausgeht, dass man 

in der Vorstellung ohne Einschrankungen trai­
nieren kann und keinen Fehlern unterworfen 
ist. Durch wiederholtes Vorstellen einer Bewe­
gung auf individuell optimalem Niveau werden 
die lern- und leistungssteigernde Effekte erzielt 
(Immenroth 2002). 
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Der Nutzen der Vorstellungskraft beim Hei­

lungsprozess ist schon durch Coue zu Beginn 

des 20. Jh. mit Autosuggestionsformeln wie: »Es 

geht mir mit jedem Tag in jeder Hinsicht immer 

besser und besser« (Coue 1993, S 35) bekannt 

geworden und hat durch die popularen Arbei­
ten des Onkologen Simonton und seinen Mit­

arbeitern (Simonton et al. 1996) Verbreitung 

gefunden. Simontons Programm zur Aktivie­

rung der Selbstheilungskrafte - besonders 

bei Krebspatienten - versucht iiber Visualisie­

rungsmethoden in entspanntem Zustand eine 

positive und zuversichtliche Einstellung zu schaf­

fen, urn so die korpereigenen Abwehrkrafte der 

Krebspatienten zu aktivieren. 

Entgegen dieser relativ weiten Auffassung 
des Mentalen Trainings soll im Folgenden der 

Einsatz von Mentalem Training zur Optimie­

rung von Bewegung in der Rehabilitation im 

Vordergrund stehen. 

Bereits 1957 hat Puni (nach Gunther 1980) 

(Eberspacher 2001) in die Rehabilitation ver­

letzter Spitzensportler. 

Sportverletzungen, die eine Unterbrechung 

des Trainings- und Wettkampfalltags zur Fol­

ge haben, bedeuten fiir die meisten Sportier 

einen erheblichen Einschnitt in den gewohn­
ten Lebensrhythmus. Je nach Art und Aus­

ma:B der Verletzung werden dann mehr oder 

weniger umfangreiche Rehabilitationsma:B­

nahmen ergriffen, die in der Regel von Medi­

zinern, Physiotherapeuten und Trainern be­

gleitet werden. In vielen Fallen wird versucht, 

den verletzten Sportier mit rein medizinischen, 

physiotherapeutischen und trainingswissen­

schaftlichen Ma:Bnahmen moglichst schnell zu 

seiner physischen Topform zuriickzufiihren. 
Nicht selten hemmen oder blockieren jedoch 

psychische Probleme der Athleten, z.B. Angs­
te, Zukunftssorgen oder Zweifel, die Wieder­

eingliederung in den Trainings- und Wett­

kampfprozess. 

erwogen, die trainierende Wirkung von Bewe­
gungsvorstellungen als Rehabilitationsma:B- 0 Beachte 

nahme einzusetzen, indem man im Training 
mit Bewegungsvorstellungen Bewegungskoor­
dination, die durch eine Krankheit oder Verlet­
zung gestort worden ist, wiederherstellt. 

Die haufigste Anwendung fanden menta­
le Trainingsformen in der Rehabilitation ver­

letzter Spitzensportler. Hier wurde schnell er­
kannt, dass sich Bewegungsvorstellungen opti­

mal fiir die Uberbriickung von Verletzungs­

pausen einsetzen lassen (Ievlea u. Orlick 1991; 

Heil1993). 

10.1 Mentales Training 
in der Rehabilitation 
verletzter Spitzensportler 

Besonderes relevant fiir die vorliegende The­
matik sind an dieser Stelle die Arbeiten von 

Hermann (1995, 1999) und Hermann u. Eber­

spacher (1994). Hermann transferiert das im 

Hochleistungssport etablierte Men tale Training 

In der Rehabilitation verletzter Spitzensportler 
dominiert nach wie vor das biomedizinische 
Menschenbild, ohne sich mit der psychischen 
Beanspruchung der Verletzten auseinanderzu­
setzen. 

Diese Vorgehensweise kann dann natiirlich zu 
erheblichen Differenzen zwischen psychischen 

und physischen Leistungsvoraussetzungen bei 

der Reintegration in den Sportalltag fiihren. Die 

Folge ist dann zumindest eine Verlangerung der 

Wiedereinstiegszeit in das sportliche Geschehen 

(Hermann u. Eberspacher 1994). 

0 Beachte 

Eine a us medizinischer Sicht vollendete Reha­
bilitation eines Leistungssportlers ist selten 
gleichbedeutend mit unmittelbarer, hundert­
prozentiger Leistungsfahigkeit. 

Nicht selten wird der urspriingliche Leistungs­

stand trotz der wiederhergestellten korperli-
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chen Voraussetzungen gar nicht mehr oder erst 

nach langer Wiedereinstiegszeit erreicht. 

» Wenn man Trainer, Sportier oder Mediziner 
fragt, woran dies liege, so erhiilt man in der 
Regel die Antwort: »Der Kopf spielt noch nicht 
mit!«. Diese Entwicklungen konnen nicht iiber­
raschen, wenn nach der vorherrschenden bio­
medizinischen Sichtweise fiir eine gelunge­
ne Rehabilitation allein entscheidend ist, dass 
der Knochen wieder gut zusammenwiichst, das 
Band wieder hiilt oder das Gelenk wieder einen 
bestimmten Winkel erreicht. Die Bedeutsamkeit 
somatischer Faktoren beziehungsweise medi­
zinischer Versorgung soli hier nicht in Frage 
gestellt werden, gleichwohl aber die Vorgehens­
weise: Sind Fachkriifte mit ihrem Latein am 
Ende, so wird darauf hingewiesen, dass es nur 
noch an der Psyche liege. Bleibt dann das erwar­
tete Ankniipfen an friihere Leistungen aus, wer­
den die betroffenen Sportier schnell als labil und 
nicht belastbar bezeichnet und miissen in der 
Folgezeit mit diesem Ruf Ieben.« (Hermann u. 
Eberspiicher 1994, S 11). 

Ziel einer effektiven Rehabilitation muss es sein, 
die besten korperlichen, psychischen und sozi­
alen Voraussetzungen zur Wiedererlangung der 
vollen sportlichen Leistungsfahigkeit zu schaf­
fen. Diese Voraussetzungen sind an die indivi­
duell relevanten Ziele des Sportlers gebunden 
und konnen nur mit der gesundheitsfordernde 
Eigenleistung des Sportlers erreicht werden. 

Hermann u. Eberspacher (1994) entwickel­
ten das Mentale Training, wie es im Hochleis­
tungssport etabliert ist, als psychologisches Trai­

ningsverfahren fur die Rehabilitation verletzter 

Spitzensportler weiter, mit dem Ziel, die Reha­
bilitation effektiver gestalten zu konnen. 

Wirkungsweisen des Menta len 
Trainings in der Rehabilitation 
nach Sportverletzungen 

Mentales Training bietet nach Hermann u. Eber­

spacher (1994) fiir alle Sportarten die Moglich­
keit, einzelne Techniken, kurze Bewegungsse­
quenzen und komplexe Obungen in der Reha­
bilitation zu stabilisieren und zu optimieren. 

Auch das Neulernen und Umlernen wahrend 
der Rehabilitationszeit von Bewegungen kanil 
durch Mentales Training unterstiitzt werden. 

0 Beachte 

Mentales Training kann in der Rehabilitation: 

- verletzungsbedingte Angste bei der Bewe­
gungsausfUhrung abbauen und damit 
das Aufbautraining und den sport lichen 
Wiedereinstieg erleichtern. 

Mentales Training unterstiitzt im Rehabilita­
tionsprozess zu verschiedenen Zeitpunkten 
das Erlernen, Umlernen, Stabilisieren und 
Optimieren einzelner oder komplexer Bewe­

gungsablaufe. Es iibernimmt damit eine Ober­
bri.ickungsfunktion in trainingsfreien Zeiten 

und in Phasen, in den en das sportartspezifi.sche 
Training noch nicht in vollem Umfang wieder 
aufgenommen werden kann. 

Dariiber hinaus zeigt sich, class sich Men­

tales Training bei der Emotions- und Schmerz­
bewaltigung und bei der Motivationssteuerung 
bewahrt. Bestehende Angste und Unsicherhei­
ten konnen iiber entspanntes geistiges Durch­

spielen einer korrekten Bewegungsausfiihrung 
gemildert oder beseitigt werden. Schmerzen 
und die Angst vor Schmerzen lassen sich durch 

Mentales Training verringern. Aber auch das 

Erleben des Sportlers, in einer verletzungsbe­
dingten Pause aktiv etwas fiir die Aufrechter­
haltung der Leistungsfahigkeit tun zu konnen 
und sich dabei mit der Sportart zu beschafti­
gen, wird von verletzten Sportlern als motivie­
rend fiir den weiteren Rehabilitationsprozess 
beschrieben (a Abb. 10.1 ). 
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Emotions- und 
Schmerzbewaltigung 

Ausfuhrungs­
steuerung 

Motivations­
steuerung 

a Abb. 10.1. Wirkungsweisen des Menta len Trainings 
in der Rehabilitation verletzter Spitzensportler. 
(Nach Hermann u.Eberspacher 1994) 

Das Mentale Training wird in der Rehabili­

tation verletzter Spitzensportler mit den nahezu 
gleichen Durchfiihrungsmodalitaten wie beim 
Mentalen Training im Hochleistungssport (s. 
Kap. 9) angewandt. Ausgangsbasis ftir diese 
Obertragbarkeit ist die Aquivalenz der zu trai­
nierenden Bewegungen, einer sportartspezifi­
schen Bewegungen auf hochstem technischen 
Niveau,wie auch der Aquivalenz der Anwender, 
namlich bewegungserfahrene und bewegungs­
spezialisierte Spitzensportler. 

Bei der Anwendung mentaler Trainingsfor­
men in anderen Bereichen der Rehabilitation fallt 
diese Ubertragbarkeit des Mentalen Trainings 
aus dem Hochleistungssport schwerer, da man 
es in der Regel nicht mit Bewegungsspezialisten 
und auch nicht mit sportspezifischen Bewegun­
gen zu tun hat. Bei den Patienten handelt es sich 
haufig urn multimorbide, altere Menschen, die 
in der Rehabilitation Bewegungen erlemen sol­
len, urn ihren Alltag meistem zu konnen. Die­
se Bewegungen sind aber oft aufgrund jahre­
langer Vorschadigungen verlernt oder durch 
Schonhaltungen ersetzt und miissen wiederer­
lernt werden. 

Dass es sinnvolle Moglichkeiten gibt, den 
Einsatz von Bewegungsvorstellungen und 
deren Training zur Bewegungsoptimierung in 

der Rehabilitation zu nutzen zeigt der Ansatz 
von Miltner et al. (1999, 2ooo). 

10.2 Mentales Training in der 
neurologischen Rehabilitation 

Am Neurologischen Therapiezentrum in Dus­
seldorf wird seit 1995 ein Forschungsprojekt 
durchgefiihrt, urn kognitive Ansatze zum moto­
rischen Lemen fiir die Therapie sensomotori­
scher Storungen zu entwickeln und ihre Wirk­
samkeit zu evaluieren. 

Miltner et al. (1999) beschreiben Paresen 
als die haufigste StOrung nach Lasionen des 
zentralen Nervensystems. Zusatzlich zur ein­
geschrankten Muskelkraft ist bei Paresen in 
vielen Fallen das gesamte willkiirmotorische 
Repertoire reduziert. Obwohl die Relevanz die­
ser Einschrankungen fiir den Patienten be­
trachtlich ist, sind die herkommlich etablier­
ten therapeutischen Ansatze zur Verbesse­
rung motorischer Leistungen relativ beschei­
den geblieben (Miltner et al. 1999). Besonders 
der fehlende wissenschaftliche Nachweis tiber 
die therapeutische Wirksamkeit der einzelnen 
Techniken ist zu bemangeln. Die meisten die­
ser Konzepte haben sich traditionell und aus 
der Erfahrung heraus entwickelt - nachtrag­
liche wissenschaftliche Untersuchungen zur 
Wirksamkeit wurden nur vereinzelt publiziert. 
Bei allen Studien, die verschiedene Therapie­
techniken vergleichen, konnte bisher nie eine 
Uberlegenheit der einen oder anderen Technik 
nachgewiesen werden. Au6erdem beruhen die 
etablierten Therapieprogramm ausschlie6lich 
auf sensomotorischen Ubungs- und Behand­
lungsprogrammen. Obwohl kognitive Prozes­
se und motorisches Verhalten eng miteinander 
verkntipft sind, haben kognitive Konzepte zum 
motorischen Lemen in physiotherapeutische 
Programmen von zentral gelalimten Patienten 
kaum Eingang gefunden (Miltner et al. 2000). 

Bei zentral gelahmten Patienten ist es nach 
Miltner et al. wahrscheinlich, class der Anteil 
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aktivierbarer Motoreinheiten fiber die Pare­
se hinaus noch weiter durch ein Trainingsde­
fizit reduziert wird, weil viele Patienten mit 

einer hochgradigen Parese sich bald nicht mehr 

bemiihen, den jeweiligen Muskel zu aktivieren. 

0 Beachte 

Bewegungsdefizite sind bei einer Rei he von 
Patienten groBer als sie nach Lasionsart und 
organischem Status zu erwarten waren. 

Mentale Bewegungsreprasentation 
bei Hemiparese 

Bei der Entwicklung eines kognitiven Therapie­
ansatzes zur Bewegungsoptimierung versuchen 

Miltner et al. (1999), die mentale Reprasenta­
tion der Bewegung mittels der Bewegungsvor­

stellung zu aktivieren. Dabei muss beriicksich­

tigt werden, dass bei Hemiparetikern die men­
tale Bewegungsreprasentation oft schon seit 

Jahren durch die erfahrene Einschrankung 

beeinflusst wurde. Miltner et al. (1999) gehen 
nun davon aus, dass hemiparetische Patienten 

verschiedene Reprasentationssysteme bei der 

Bewegungsvorstellung aktivieren konnen, das 
fiir die betroffene und das fur die nichtpareti­
sche Seite. Ziel des Mentalen Trainings in der 
Rehabilitation bei neurologischen Erkrankun­
gen ist die Veranderung der vorhandenen men­
talen Bewegungsreprasentation der paretischen 
Seite in Richtung normales Bewegen. 

Miltner et al. konnen in einer Studie zur 
Wirksamkeit des Mentalen Trainings in der 
Rehabilitation neurologischer Patienten Ver­

besserungen in mehreren klinischen Parame­
tern nachweisen, besonders die funktionelle 
Verbesserung der Greifbewegung. Dazu wurde 
von Milter et al. (1999) ein kognitives Therapi­
emodell entwickelt, das a us zwei verschiedenen 
Phasen besteht, die miteinander· zu kombinie­
ren sind: 
- afferentes Training, 

mentales Training. 

69 10 

Afferentes Training 

Fiir das afferentes Training bei Hemiparese 
wird eine Spiegelkonstruktion genutzt, die dem 

Patienten die Bewegung auf der paretischen 

Seite suggeriert. 

Urn eine Greifbewegung zu tiben, sitzt der 
Patient vor einem Tisch. Saggital wird ein Spie­
gel prasentiert, so dass der Patient, wenn er bei 
Greifbewegungen der gesunden Seite in den 
Spiegel schaut, den Eindruck bekommt, class 
sein paretischer Arm sich ebenfalls bewegt. 
Zusatzlich zu diesem visuellen Stimulus erfahrt 
der Patient einen taktil-kinasthetischen, prop­

riozeptiven Stimulus auf der betroffenen Sei­

te. Der Arm wird zeitgleich zur Bewegung des 
gesunden Armes vom Therapeuten fasziliert, 
sodass das visuelle Feedback und die propri­

ozeptive Information des betroffenen Armes 
gleichgeschaltet werden. 

Mentales Training 

Die Information des afferenten Trainings wur­

de fiir den zweiten Teil des kognitiven Thera­
piemodells - das Mentale Training - als Daten­
basis genutzt. Hierzu wurde die Greifbewegung 
der gesunden oberen Extremitat gefilmt, sodass 

der Patient im Video seinen betroffenen Arm 
sieht, der sich ganz normal bewegt. Der Pati­
ent wurde in dieser Phase beauftragt, sich die 
Bewegung seines paretischen Arms einschlieB­
lich der propriozeptiven Eindriicke besonders 
aufmerksam vorzustellen bzw. nachzuempfin­

den, wahrend er die Greifbewegung im Video 
betrachtet. Es wurde also versucht, tiber eine 
Videodarstellung, verbunden mit propriozep­
tiven Eindriicken, das Mentale Training aus der 

Innenperspektive zu provozieren. 
Die Ergebnisse von Miltner et al. (1999, 

2000) zeigen, dass es sinnvoll ist, Mentales Trai­
ning zur Bewegungsoptimierung in der Reha­
bilitation einzusetzen. Zentral ist dabei jedoch 

nicht allein die lern- und leistungssteigernde 
Wirkung, sondern besonders das salutogene 
Potenzial des Verfahrens. 
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10.3 Mentales Training 
und Salutogenese 

Spricht man von salutogenem Potential, geht 

es urn die Frage, inwieweit Mentales Training, 

angewandt als Therapieverfahren zur Bewe­
gungsoptimierung, in der Rehabilitation den 
Anforderungen des modern en und innovativen 
Gesundheitsmodells der Salutogenese genii­
gen kann. Wie in Teil A ausfiihrlich beschrie­

ben, vollzieht das von Antonovsky (1997) 
in die Gesundheitsdiskussion eingebrach­
te Modell der Salutogenese einen fundamen­
talen Perspektivenwechsel fur das Verstandnis 

von Krankheit und Gesundheit. Autbauend auf 

einem systemischen Menschenbild riickt Salu­
togenese, im Gegensatz zur herkommlichen 
Pathogenese, die Gesundheit und alle Faktoren, 
die zur Gesundheit des Einzelnen beitragen, in 

den Mittelpunkt. Die Antwort auf die Frage, 
was den einzelnen Menschen gesund erhalt , sieht 
Antonovsky ma6geblich in dem personeninter­
nen, generalisierten Konstrukt des Koharenz­

sinns. Dieser Koharenzsinn besteht nach Anto­
novsky aus drei Komponenten: 
- der Verstehbarkeit, 
- der Handhabbarkeit und 

- der Bedeutsamkeit. 

Fiir die therapeutische Praxis bedeutet die­
ser Ansatz, class therapeutische Verfahren erst 
dann grundlegende Therapieziele erreichen, 

wenn die therapeutische Behandlung fur den 
einzelnen Patienten verstehbar, handhabbar 
und bedeutsam ist. 

Im Folgenden soH zusammenfassend disku­
tiert werden, welche Moglichkeiten das Mentale 
Training bietet, salutogene Therapieprinzipien 
umzusetzen. Dazu werden die in Teil B Buches 
formulierten Therapieprinzipien herangezo­
gen, urn einen Ma6stab fiir salutogene Thera­
pie zu setzen. Erst die salutogene Eignung des 
Verfahrens eroffnet den Bedarf einer logischen 
Transformation und Modifikation des Verfah­
rens fur die rehabilitative Gehschule. 

Erlebensbezug 

Mentales Training client der Entwicklung einer 
angemessenen Bewegungsvorstellung, die es 

tiber die Wahrnehmung der Bewegung, also 
tiber bewusste Propriozeption, aufzubauen gilt. 
Das bedeutet, class Mentales Training im Erie­
ben des Patienten und damit ausschlieBlich in 
der Wirklichkeit des Patienten stattfindet. Der 

Patient bestimmt bei der Thera pie: 

- die Intensitat, 

- die Richtung, 
- den Umfang. 

0 Beachte 

Der Patient erlebt den Behandlungsfortschritt 
und bestimmt ihn aktiv mit. 

Durch den Einsatz von Mentalem Training in 

der Therapie muss demnach zwangslaufig das 
Erleben des Patienten im Mittelpunkt stehen, da 
nur tiber seine individuelle Bewegungserfah­
rung eine trainingswirksame Bewegungsvor­

stellung erarbeitet werden kann. 

0 Beachte 

Mentales Training ist ohne das uneingeschrank­
te Einbeziehen des individuellen Erlebens des 
Patienten nicht durchfi.ihrbar. 

Kommunikationsbezug 

Mentales Training verandert die Therapiekon­
stellation. Nicht der Therapeut muss iiberprii­
fen, welche Information der Patient (Empfan­
ger) aufgenommen hat, sondern der Therapeut 
wird zum Empfanger und muss sich bemiihen, 
Informationen des Patienten adaquat aufzufas­
sen. Mentales Training als Therapieverfahren 
ermoglicht, class das aktive ZuhOren im Sin­

ne eines gesprachsoffenen Situationsmanage­
ments in den Vordergrund riickt. Damit ist 
Kommunikation das wichtigste therapeutische 

Werkzeug. Der Therapeut muss stets tiber Kom-
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munikation versuchen, am Erleben des Patien­

ten teilzuhaben. Er ermutigt in der Therapie 

den Patienten, sich mitzuteilen. 

0 Beachte 

Der Patient ist der aktive Gestalter und Infor­
mant uber den Therapiehergang und -fort­
schritt. 
DerTherapeut wird zum Moderator,zum Situa­
tions- und Prozessmanager. 

Zielbezug 

Da beim Mentalen Training Bewegungsvorstel­

lungen eine entscheidende Rolle spielen, merkt 
der Patient, dass seine Wirklichkeit Austragungs­
ort und damit Mittelpunkt des Therapieverfah­

rens ist under eigenverantwortlich die Zielset­

zung der Thera pie bestimmt. Die Folge ist, dass 

der Patient beim Mentalen Training die Thera­

pie als Herausforderung und nicht als Bedro­

hung erlebt. 

0 Beachte 

Der Patient lernt, seine Ziele zu formulieren. Er 
erlebt, wie sie zum Mittelpunkt derTherapie 

werden. 
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heiten dazu aufgefordert, beim Mentalen Trai­

ning selbststandig an seiner Bewegungsvorstel­

lung zu arbeiten. Durch das fruhe eigenverant­

wortliche Handeln und der Moglichkeit, auBer­

halb von Therapie, Therapeut und Institution 

zu trainieren, tragt Mentales Training entschei­
dend dazu bei, dass sich der Patient vom the­

rapeutischen Kontext unabhangig und in selb­

standiger Verantwortlichkeit fur die eigene 

Sache erlebt. 

0 Beachte 

Der Patient sieht sich durch Mentales Training 

in der Eigenverantwortlichkeit: 

- autonom, 
- unabhangig und 
- selbstandig. 

Dadurch bringt er eigeninitiativ unterschiedli­

chen, subjektrelevanten Kontext in den Thera­

pieprozess ein. 

Mentales Training hat ein motivierendes 

Potential. Der Patient schatzt fur sich selbst ein, 

wie er seine Lage mit eigenen Mitteln und Fer­

tigkeiten bewaltigen kann. Zusatzlich lasst sich 

durch Mentales Training ubermitteln, dass eige­

nes Handeln zu einem positiven Ergebnis fuhrt, 
das attraktive Folgen nach sich zieht. 

Die Erfahrung, am individuell verstehbaren 0 Beachte 

Therapieziel zu arbeiten, ist fur den Patien- Der Patient hat direkt die Moglichkelt - unab-
ten motivierend l.md tragt dazu bei, dass er hangig von der therapeutischen Institution -

sich vermehrt eigeninitiativ am Therapiepro- durch Mentales Training ein gutes Therapieer-

zess beteiligt. Er erkennt seine zentrale steuern- gebnis zu erreichen. 

de Rolle und die Moglichkeiten seines eigenen 

Handelns auf dem Weg zu seinem Ziel. 

Umweltbezug 

Mentales Training setzt im individuellen Erie­

ben und an den Zielen des Patienten an. Somit 
wird der vom Patienten als individuell relevant 

erlebte Kontext in die Therapie einbezogen. 

Dazu wird er bereits in den ersten Therapieein-
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Teil c im Uberblick 

Mentales Training ist ·ein in der Praxis etab­

liertes Verfahren zur Bewegungsoptimie­

rung, clessen lern- und leistungssteigern­

de Wirkung vielfach nachgewiesen werden 

konnten. 

Mentales Training ermoglicht und unter­

stOtzt zudem die Umsetzung der in Teil B 

formulierten Handlungsrichtlinien fur salu 

togene Therapie. Dies spricht fUr das salu­

togene Potential des Verfahrens unci es 

crscheint sinnvoll, Mentales Training in 

rehabilitativen Kontext zu transferieren, wie 

erste Untersuchungen und Praxisansatze 

zeigen. 

Dazu muss dass Verfahren allerdings fur 

den Anwender Patient,der sich in vielen 

entscheidenden Pun'kten vom Hochleis· 

tun.gssportler unterscheidet, modifiziert 

werden. 
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Bereits in fruher Kindheit wird die Gehbewe­

gung intuitiv erlernt und automatisiert. Durch 
Krankheit oder Verletzung kann Gehen beein­

trachtigt und die Automatisierungsfahigkeit 

gestort sein. Erst wenn Gehen nicht mehr auto­

matisch gelingt, wird dem Patienten bewusst, 
welche essenzielle Bedeutung das Gehen hat. 

Die erste Frage des Patienten nach einem Unfall 

oder einer Erkrankung an Arzt oder Therapeut 

ist in vielen Fallen: » Werde ich wieder gehen 
konnen?« Diese Frage impliziert mehr als nur 
das Ziel, eine komplexe Bewegung exakt durch­
zufuhren, denn Gehen-konnen steht fur Selb­
standigkeit und Lebensqualitat 

0 Beachte 

Fur Patienten mit erkranktem oder verletztem 

Bewegungsapparat ist Gehen-konnen eines der 

zentralen Ziele wah rend der Rehabilitation. 

Mit der Beeintrachtigung der Gehbewegung ist 
auch das psychische und soziale Befinden des 
Patienten eingeschrankt. 

0 Beachte 

Das Wiedererlernen der Gehbewegung ist pri­
mar nicht nur auf ein rein somatisches Problem 
zu reduzieren, sondern betrifft den g'anzen 
Menschen, sein mentales wie auch sein sozia­
les System. 

11.1 Der menschliche Gang 

Verschiedene Perspektiven 

Da der menschliche Gang den ganzen Men­

schen betrifft, ergeben sich verschiedene 
Aspekte des menschlichen Ganges, die beruck­
sichtigt werden mi.issen: 

- sozialwissenschaftliche, 
- psychologische, 
- biomechanisch-naturwissenschaftliche. 

Sozialwissenschaftlicher Aspekt 

Soziale Beziehungen, selbstandiges Leben und 
damit Lebensqualitat, sind wichtige Aspekte 

einer sozialwissenschaftlichen Auseinanderset­

zung mit dem menschlichen Gang (Sudarsky et 

al.1997). Aus sozialwissenschaftlicher Perspek­
tive dominieren Fragen, die die Einschrankung 

der Gehbewegung und dessen sozialen Auswir­

kungen betreffen. Eine Gehbehinderung ist fi.ir 

den Betroffenen oft mit erheblichen sozialen 
Folgen wie Fruhberentung oder Berufsunfahig­
keit verbunden (Schule 2000 ). 

Psychologischer Aspekt 

Die psychologische Gangforschung sieht ihre 

Aufgabe in der Erklarung der Beziehungen zwi­

schen Gang und Psyche. Grundsatzlich muss man 

nach Kietz (1948) zwischen dem charaktero­

logischen und dem (allgemein-) psychologi­

schen Zugang unterscheiden. Die charakterolo­

gische Gangforschung betrachtet den Gang als 
Ausdrucksphanom innerseelischer Hintergrun­
de, die es zu erschlieBen gilt (z.B. Wilsmann 

1931). Beim allgemein-psychologischen Zugang 
interessiert das Gangerlebnis; es gilt, die Bezie­
hungen zwischen Gang und Psyche aufzuwei­
sen, denn Gehen gilt als »Indikator fur den 
Gesamtzustand« (Von Busch et al.1993, S 128). 

Biomechanisch-naturwissenschaft­
licher Aspekt 

Am intensivsten hat sich die Wissenschaft 

jedoch aus biomechanisch-naturwissenschaft­

licher Perspektive mit dem menschlichen Gang 
befasst. Sie sieht den menschlichen Gang als 
eine Erscheinung, die den allgemeinen Natur­
gesetzen untersteht und aus diesen erklart wer­

denmuss. 
Nach Gage et al. (1995) ist der menschliche 

Gang definiert als eine aufhochstem MaGe kon­
trollierte und koordinierte wiederholte Abfolge 
von Bein- und FuBbewegungen, deren Funkti­
on darin besteht, den Korper mit einem mini­
malen Energieaufwand sicher von einem Ort 
zum anderen zu transportieren. 
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Menschliche Gehbewegung 

f) Exkurs 

Ausgangspunkt der naturwissenschaftlichen 
Auseinandersetzung mit dem menschlichen 

Gang sind Beschreibungen der menschlichen 
Gehbewegung im 17.tJ.nd l8.Jh. 1836 erschien 

die erste Lehre der Gehbewegung, die lan-

ge als verbindlich und unangefochten galt. Sie 

basierte auf der Pendeltheorie (passives Vor­

schwingen der Beine) und deren experimentel­

ler Untersuchung und wurde von den Bri.idern 
Weber unter dem Titel »Mechanik der mensch li­

chen Gehbewegung« veroffentlicht. 

Die weiteren Fortschritte in der naturwissen­

schaftlichen Gangforschung beruhten, entspre­
chend dem naturwissenschaftlichen Paradig­

ma im 19.Jh., vor allem auf derVerbesserung 
der Dokumentation und Analyse der Gehbewe­

gung (Van Cochran 1988).So konnte Duchenne 

1867 durch pathologische Befunde beweisen, 
dass das Vorschwingen des Beines nicht nur ein 

passives Pendeln ist, sondern dass dabei Mus­
kulatur beteiligt ist. 

Heute ist mit der hochtechnisierten Ganganaly­

se die Gehbewegung die mit am besten gemes­
sene und untersuchte menschliche Bewegung. 
Zum Standard zahlen: 
- detaillierte Beschreibungen gradueller Ver­

anderungen in jedem Gelenk (kinematische 
Analyse), 

- elektromyographische Aufzeichnungen von 
Muskelaktivitat (kinesiologische Analyse), 
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ren, die einen kranken Gang von einem gesun­
den Gang unterscheiden. 

Die kinematische Beschreibung der Gehbewe­

gung bezieht sich auf den Gangzyklus, wobei 
sich ein Gangzyklus von einem FersenstoB his 
zum nachsten des selben FuBes erstreckt. Ein 

Gangzyklus wird in Schwung- und Standpha­

se in einem Verhaltnis von 40:6o eingeteilt. Der 

AbstoB der Zehen trennt die Stand- von der 

Schwungphase. Nach Perry (1992) unterteilt 
man die Standphase in fiinf und die Schwung­
phase in drei Abschnitte (a Tabelle 11.1 und 

11.2). 

f) Exkurs 

In der Literatur zur orthopadischen Biome­

chanik und zur Ganganalyse find en sich viele 
detaillierte kinematische Bewegungsbeschrei­

bungen des menschlichen Ganges (z.B.Mur­

ray et al. 1964;Van Cochran 1988;Whittle 1991; 
Perry 1992; Beckers u. Deckers 1997; Bruck-
ner 1998a). Die aktuellen kinematischen Bewe­

gungsbeschreibungen richten sich ma~geblich 
nach dem Standardwerk von Perry (1992), das 
in der Abteilung Pathokinesiologie am Rancho 

Los Amigos-Hospital entwickelt wurde. 

Aspekte der biomechanischen 
Ganganalyse 

Die biomechanische Betrachtung der mensch­
lichen Gehbewegung (Perry 1992) teilt den 
menschlichen Korper ein in: 

- Kraftmessungen von Zug- und Druckver­

haltnissen in allen Gelenken (kinetische -
Analyse). 

»passenger unite<: der gesamte Rumpf, Kopf, 
Hals, Arme und Han de, 

»locomotor unit«: Becken, Beine und FiiBe. 

Die kinematische Beschreibung der Gehbewe­
gung ist dabei die in der Praxis am haufigsten 

angewandte Methode der Ganganalyse. 

0 Beachte 

Die kinematische Besch rei bung der Gehbewe­
gung verfolgt das Ziel, Grenzwerte zu dennie-

Dabei wird ein weiterer Reduktionismus des 
Menschen vorgenommen, indem bei Bewe­
gungsbeschreibungen grundsatzlich auf Arm-, 

Rumpf- oder Koptbewegung verzichtet wird. 
Sie werden als passive »Passagiere« angesehen, 
deren Bewegung sich aus ihrer Passivitat ergibt. 
Dementsprechend sind auch die Bewegungsbe­
schreibungen der menschlichen Gehbewegung, 
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a Tabelle 11.1. Bewegungsbeschreibung der menschlichen Gehbewegung: Stand phase 

Abschnitte der Standphase 

lnitialkontakt 

Belastungsantwort 

Mittelstand 

Terminalstand 

Vorschwung 

Bewegungsbeschreibung 

Der erste Kontakt des FuBes des vorderen Seines mit der Unterflache. Bei neu­
tralem Sprunggelenk,gestrecktem Knie und gebeugter Hiifte (30 •), beriihrt der 
Full mit der Ferse zuerst die Unterflache.Die Fersedes and'eren Seines hebt sich, 
bei fast gemecktem Knie und fast gestreckter Hiifte (Terminlastand- Ende).Zu 
Beginn der Stand phase bis zum Abstoll ist die untere'Extremitat Ieicht auBen­
rotiert 

Unmittelbar nach dem Aufsetzen der Ferse beugt Ieicht das Knie. Das Kiirperge­
wicht wird auf dem vorderen Be in, bei Ieicht gebeugtem Knie, gebeugter Hufte 
und flachem Full auf der Unterflache (1 0 • Planta,rflexion) abgefangen. Das hin­
tere Bein hat nur noch mit den Zehen Kontakt zur Unterfla.che, bei gebeugtem 
Knie (60 •), die Hufte leitet den Vorschwung ein (Vorschwung) 

Die Hiifte arbeitet in die Streckung,das Knie ist annahernd gestreckt.Das 
Sprunggelenk ist neutral, wird gegen Ende des Mittelstandes dorsalflektiert. Der 
FuB hat vollen Bodenkontakt. Das Schwungbein schwingt mit Ieicht gebeugtem 
Knie und neutralem Sprunggelenk nahe am Standbein vorbei (Mittelschwung). 

Linke Seite des Beckens rotiert nach vorne,die HOfte bleibt gestreckt,das Knie 
bleibt gestreckt.die Ferse hebt sich von der Unterflache, bei dorsalfelktiertem 
Sprunggelenk. Freier Fall des Kiirpers. Das andere Bein wird bei gestrecktem 
Knie, neutralem Sprunggelenk und gebeugter Hufte abgebremst und das Auf­
setzen mit der Ferse eingeleitet (Terminale Schwungphase) 

Bei gebeugtem Knie (40 •), haben nur noch die Zehen Kontakt mit der Unterfla­
che (20 • Plantarflexion des Sprunggelenks), die Hiifte leitet den Vorschwung 
des Beines ein (Flexion). Dieuntere Extremitat rotiert Ieicht nach innen, bis zur 
fruhen Standphase. Das andere Bein hat mit der Unterflache Kontakt (lnitialkon­
takt) und iibernimmt das Kiirpergewicht,bei Ieichter Beugung des Kn ies (Belas­
tungsantwort) 

die den Standard der kinematischen Gangana­
lyse darstellen, auf den Rumpf und die untere 
Extremitat reduziert (vgl. z.B. Perry 1992). 

senschaftliche Ganganalyse zwangslaufig indi­
viduelle Besonderheiten und Abwandlungen 
vernachlassigen. Und so wird stets in Zusam­
menhang mit Ganganalyse und Gehschule die 
Frage diskutiert, ob es iiberhaupt Sinn macht, 
von einer idealen Gehweise, also von Normen 
der Gehbewegung zu sprechen (Kietz 1948; 
Buytendijk 1972; Winter 1991; Inman 1993). 

Bereits diese, auf biomechanische Mecha­
nismen reduzierten Bewegungsbeschreibun­
gen des menschlichen Ganges verdeutlichen, 
dass das Gehen ein aufierst komplexes Gesche­
hen ist. Die fein aufeinander abgestimmten 
Phasen dieser zyklischen Bewegung miissen 

fiir jedes Bein exakt eingehalten werden (Perry 
1992; Bruckner 1998a). Nur so gelingt die nach 
Gage et al. (1995) globalste Priori tat des physio­
logischen Ganges: Die Energieerhaltung. 

Mit dem Ziel, vor aHem allgemeine Gesetz­
mafiigkeiten und Normen des menschlichen 
Ganges zu bestimmen bzw. Abweichungen von 
einer Norm aufzuweisen, muss die naturwis-

Folgerungen fur die rehabilitative 
Gehschule 

Der menschliche Gang ist nicht auf Biomecha­
nik zu reduzieren, sondern betrifft das ganze 

»System Mensch«. Die wissenschaftliche Aus­
einandersetzung mit dem menschlichen Gang 
hat sich jedoch hauptsachlich mit biomechani­
schen Aspekten der Gehbewegung beschaftigt. 
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a Tabelle 11.2. Bewegungsbeschreibung der mensch lichen Gehbewegung: Schwungphase 

Abschnitte der Schwungphase Bewegungsbeschreibung 

Fruhe Schwungphase Die Hufte beugt sich anfangs bis 20 •, das Knie erreicht Maximalflexion 
von 70 •, das Sprunggelenk ist 10 • plantarflektiert. Bei der maximal en 
Kniebeugung (60 •J schwingt das Bein bei neutraler Stellung des 
Sprunggelenks nahe am Standbein vorbei. Das andere Bein trligt das 
Korpergewicht und ist bei gestrecktem nie in der Standphase (Mittel stand) 

Mittlere Schwungphase Die Hufte erreicht 30 • Flexion, das Knie extendiert passiv von 70 • auf 30 •, 
das Sprunggelenk wird in Neutralstellung gebracht. Bei 30 • gebeugtem 
Knie und neutralem Sprunggelenk. wird durch weitere Beugung der Hufte 
der Vorschwung des Beines vorangetrieben. Das andere Bein ist gestreckt 
bei beginnender Extension der Hufte und Dorsalflexion des Sprunggelenks 
(Mittelstand - Ende) 

Terminale Schwungphase Das Becken rotiert nach verne. HGfte beugt weiterhin mit 30 •• das Knie 
erreicht maximale Extension, das Sprunggelenlk behillt die neutrale 
Position bei.Aufsetzen der Ferse wird vorbereitet. Bei gebeugter HGfte 
und gestrecktem Knie, wird mit neutral em Sprunggelenk der Vorschwung 
abgebremst und das Aufsetzen des Fu!les eingeleitet. Das andere Bein hebt 
die Ferse von der Unterflache bei gestreckter Hiifte und gestrecktem Knie 
(Terminal stand) 

0 Beachte 

Mit der Entwicklung der Ganganalyse konnte 
die Entwicklung der Gehschule nicht mithalten. 

Es werden zwar vermehrt Versuche unternom­

men, iiber eine verbesserte Ganganalyse auch 
verbesserte Trainingsma6namen zu entwi­
ckeln, allerdings sind auch diese Ansatze pri­
mar auf die Ganganalyse und deren Optimie­

rung fixiert (vgl. Hennerici 1997; Frey 1997). 

Fiir die Entwicklung innovativer Verfah­
ren zur Gehschule muss die direkte Obertrag­
barkeit von biomechanisch ermittelten Ergeb­
nissen in einer Ganganalyse angezweifelt wer­

den. 
Nach den aktuellen Erkenntnissen der 

Gesundheits- und Bewegungswissenschaft (s. 
Teil A und Teil C) muss auch bei der Entwick­

lung eines Therapieverfahrens zur rehabilitati­
ven Gehschule der menschliche Gang ganzheit­
lich, d. h. aus einer biopsychosozialen Perspek­
tive betrachtet und verstanden werden. 

Es zeigt sich jedoch bei den herkommlichen 
Verfahren zur rehabilitativen Gehschule, dass 

in der Regel entweder die theoretische Fundie­
rung und der empirische Nachweis der The­
rapieverfahren nur ansatzweise gegeben sind 
oder aber das Therapieverfahren aus rein bio­
mechanischer Perspektive entwickelt wurde. 

11.2 Gehschule 
in der Rehabilitation: 
Herkommliche Verfahren 

Die Therapieform Gehschule oder Gangschu­
lung befasst sich mit dem Wiedererlernen der 
Gehbewegung in der Rehabilitation . Dabei ist 
zu bedenken, dass scheinbar jede physiothera­
peutische Therapieauffassung ein eigenes Kon­
zept zur Gehschule hat, ohne dass ein Konsens 

besteht, wie am effektivsten das Therapieziel 
sicheres und selbstandiges Gehen erreicht wer­
den kann (Rodriquez et al. 1996; Miltner et al. 

1999, 2000 ). Au6erdem wird bei vielen Behand­
lungskonzepten auf die Bedeutung der Geh­
schule explizit hingewiesen, deren Aufbau, the­

rapeutisches Vorgehen und konkreter Ablauf 
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bleibt aber oft unerwahnt (vgl. z.B. Jerosch u. 

Heisel1996; Mouret 1997). 

0 Beachte 

Aile Verfahren, die fUr die therapeutische Praxis 
beschrieben sind, haben zum Ziel, die Gehfa­
higkeit des Patienten herzustellen und zu opti­
mieren. 

Grundsatzlich kann man die beschriebenen 

Verfahren unterteilen in: 
empirisch iiberprufte Verfahren und 

auf Erfahrungswerten basierende Verfahren. 

Obwohl von medizinischer Seite und auch von 

Seiten der Kostentrager der wissenschaftliche 
Nachweis effektiver und effizienter Gehthera­

pie gefordert wird (Weiss et al. 1995; Henneri­
ci 1997), sind die auf Erfahrungswerten basieren­
den Verfahren in der Praxis etabliert und vorherr­

schend. Bei diesen, ausschlie6lich auf Erfah­

rungswerten basierenden Verfahren ist ent­

scheidend, dass je nach Spezialisierung und 

Kornpetenz des Therapeuten nicht eine The­
rapieforrn isoliert, sondern rnehrere Verfahren 

ineinandergreifend zur Anwendung kornrnen. 

Gehbewegung 

' 
Bewegungsbesthreibung 

Bewegungsanweisung 

Motorisches Training 

Wahmehmung 
Umwelt 

Bewegung 

Realisation 

a Abb. 11.1. Phasen der herkommlichen Gehschule in 
der Rehabilitation. (Modifiziert nach Mayer 2001) 

»Die Entscheidung hierbei fallt der Kranken­
gymnast aufgrund der detaillierten Befund­
erhebung, eigener Kenntnisse und Erfahrung 
sowie des sichtbaren Therapieerfolgs bei dem 
Patienten.(( (Wolf 1998, S 89). 

Eine die einzelnen ther.apeutischen Rahmen­

konzeptionen iibergreifende und in der thera­

peutischen Praxis etablierte Gehschule ( vgl. z. B. 

Beckers u. Deckers 1997) wird in a Abb. 11.1 dar­

gestellt. 

Phasen der herkommlichen Gehschule 

In der Fachliteratur wird detailliert tiber die 

physiologische Gehbewegung, die in der Geh­

schule angestrebt wird (Bewegungsbeschrei­

bung), referiert. Der Patienten erhiilt selten Ein­

blick tiber diese Bewegungsbeschreibung, es 

handelt sich urn irnplizites Expertenwissen des 

Therapeuten: Tritt in der Rehabilitation eines 

Patienten ein pathologisches Gangbild auf, wird 

dieses auf Grundlage dieser Beschreibung bio­
rnechanisch analysiert (subjektiv durch Beob­

achterbeurteilung oder objektiv durch biorne­
chanische, oft cornputergestiitzte Ganganalyse ). 

Der Therapeut wahlt irn Anschluss an die Ana­
lyse eine seiner therapeutischen Fachkenntnis 
und Erfahrung entsprechende Bewegungsan· 

weisung, die seiner Meinung nach fur den Pati­

enten geeignet ist, urn unzweckmaBigem Bewe­

gungsverhalten entgegenzutreten. Nach der 

Bewegungsanweisung wird die Bewegung unter 

Modifikation von Urnwelt, Wahrnehrnung und 
Bewegung geiibt (Motorisches Training). Ziel ist 

die Realisation der optimalen Gehbewegung, die 

in der Regel extern, wiederurn durch den The­

rapeuten oder die (cornputergestiitzte) Ganga­
nalyse analysiert und korrigiert wird. 

Irn Folgenden soH das Mentale Gehtraining 

vorgestellt werden, das eine Modifikation des 
Mentalen Trainings, wie es irn Hochleistungs­

sport zur Bewegungsoptirnierung etabliert 
ist, darstellt und als eine sinnvolle Weiterent-
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wicklung herkommlicher Therapiemethoden 

zur rehabilitativen Gehschule verstanden wer­
den soH. Das Mentale Gehtraining, das sich als 
biopsychosoziales Therapieverfahren versteht, 
basiert dabei auf einer fundierten gesundheits­
wissenschaftlichen wie auch bewegungswissen­
schaftlichen Theorie. Die Effizienz und Effekti­
vitat des Mentalen Gehtrainings wurde in ers­
ten wissenschaftlichen empirischen Untersu­

chungen belegt (Mayer 2001). 
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Bei dem Versuch, ein im Hochleistungssport 

zur Bewegungsoptimierung etabliertes Verfah­

ren in die Rehabilitation zu transferieren, mils­

sen mehrere Modifikationen durchgefiihrt wer­

den. Sie richten sich dabei hauptsachlich nach 

dem Anwender des Verfahrens, in diesem Fall 

Patienten. 

Hochleistungssportler versus 
Rehabilitationspatient 

Im Vergleich zum Hochleistungssportler unter­

scheidet sich der Rehabilitationspatient beson­

ders durch: 

- seine korperliche Verfassung, 

- sein Bewegungswissen und 

- seine Bewegungserfahrung. 

muss derart zum Mentalen Gehtraining modifi­
ziert werden, dass es auch beim Rehabil itations­
patient sinnvol l eingesetzt werden kann. 

a Abbildung 12.1 verdeutlicht den Ablauf des 

Therapieverfahrens Mentales Gehtraining, das 
im Folgenden Schritt fur Schritt besprochen 

und anschlieBend in Teil E des Buches durch 

Praxisbeispiele verdeutlicht werden soil. 

Einfuhrendes Gesprach 

Zunachst wird mit dem Patient in einem einfiih-

renden Gesprach das Ziel der Thera pie bespro­

chen. Ziel dieses einfiihrenden Gesprach ist: 

- Der Patient schatzt sein Gangbild ein. 

Beim Rehabilitationspatienten hat man es 

hauptsachlich mit Menschen zu tun, die auf- -
grund chronisch-degenerativer Erkrankungen 
operiert wurden oder chronisch an einer sol­

chen leiden, vielfach kommen Komorbidita­

Beispielsweise erkennt er, dass er sich eine 

Schonhaltung oder Fehlhaltung angewohnt 

hat. 

Der Patient formuliert einen Therapieauftrag: 
Wie soil sich sein Gang im Laufe der Thera­

pie verandern? 

ten dazu. Der Rehabilitationspatient soH dann 
in der Rehabilitation Bewegungen wiederer­
lernen oder umlernen, die ihm den Alltag oder 

den Wiedereinstieg ins Berufsleben erleichtern. 
Diese Bewegungen, z.B. die Gehbewegung, sind 

in der Regel automatisiert und deren bewe­
gungstechnischer Ablauf ist vom Patienten oft 

nicht nachzuvollziehen. Auf die Frage, wie denn 

richtiges Gehen funktioniere, antworten die 

Patienten oft mit »ein Bein nach dem anderen«, 

»links, rechts« oder »einfach vor<<. Im Vergleich 

zum Hochleistungssportler, der ein Bewe­

gungsexperte in seiner sportlichen Bewegung 

ist, ist der Rehabilitationspatient auf diesem 

Gebiet unwissend und verlasst sich auf einge­
schliffene Automatismen, ohne sich Gedanken 

zur Bewegungsausfiihrung zu machen. 

0 Beachte 

Das Men tale Training - bisher fast ausschlie~­

lich von Hochleistungssportlern angewandt -

Im einfiihrenden Gesprach bespricht der The­
rapeut mit dem Patienten das weitere Vorge­
hen und den Ablauf der Therapie. Hier steht 

zunachst die intensive Auseinandersetzung 
des Patienten mit der Soilbewegung im Vor­

dergrund, also in der Regel der physiologischen 
Gehbewegung. Diese kann - je nach individu­

eilen krankheitsbedingten Einschrankungen 

und Moglichkeiten- in eine individuell optima­

le Sollbewegung modifiziert werden. 

0Tipp 

Das Gesprach zwischen Therapeut und Patient 
ist einfl.ihrend fu r das Therapieverfahren Men­
tales Gehtraining, aber nicht zwingend an die 
erste Therapieeinheit gebunden. 
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I Gehbewegung I 

I Bewegungsbeschreibung I 

rl Bewegungsanweisung r-
Motorisches Training Mentales Training 

Wahrnehmung Mentai·Sprachliches Training 
Umwelt Mentales Training ,.. Bewegung aus der Beobachterperspektive f+-

Mentales Training 
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~ 
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~ repr~sentation 

Realisation 
I 

a Abb. 12.1. Mentales Gehtraining. (Modifiziert nach Eberspacher u.lmmenroth 1999) 

12.1 Bewegungsbeschreibung 

Der Patient wird zunachst mit dem Modell der 

physiologischen Gehbewegung konfrontiert, 

der Bewegungsbeschreibung. 

0 Beachte 

Eine Bewegungsbeschreibung ist die objekti­
vierte, biomechanische Darstellung der physio­
logischen Gehbewegung am Modell. 

Die Bewegungsbeschreibung kann demonst­

riert werden (a Abb. 12.2): 

in Form einer Videodarstellung, 

- in Form einer Bilderreihe oder 

- an einem Modell. 

Bei der Videodarstellung bieten sich objekti­
vierte Darstellungen der Gehbewegung fiir 

die verschiedenen Altersgruppen an (Bruck­

ner 1998b ). Verschiedene Buchveroffentli­
chungen bieten Bilderreihen der Gehbewegung 

(a Abb. 12.3) aus verschiedenen Perspektiven 

(vgl. z.B. Beckers u. Deckers 1997). Aber auch 
anhand von Gliederpuppen (a Abb. 12.4) oder 

direkt durch den Therapeuten selbst lassen sich 

die relevanten funktionalen Aspekte der Sollbe­

wegung fiir den jeweiligen Patienten verstehbar 

vermitteln. 

Wichtig bei der Bewegungsbeschreibung ist 

es, mit dem Patienten gemeinsam die fiir ihn 

relevanten funktionalen Bewegungsabschnitte 

der Gehbewegung zu erschlieBen, so class der 

Patient den Unterschied zwischen seiner aktu­

ellen Gehweise und der Sollbewegung erkennt. 

Das bedeutet auch, class bei nur einer betroffe­

nen Seite die Aufmerksamkeit nur auf das eine 
betroffenen Bein gelenkt werden soH. 
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a Abb. 12.2. Demonstration einer Bewegungsanweisung 
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a Abb. 12.3. Mogliche Formen der Bewegungsbeschreibung mit dem Patienten (Bilderreihe). (Aus Mayer 2001, S 60ff) 

QTipp 

Je einfacher die Bewegungsbeschreibung 
gestaltet wird, desto groBer ist die Wahrschein­
lichkeit, dass der Patient die fOr ihn relevante 
und wichtige Information aufnimmt. 

Es geht nicht darum, dem Patienten eine bio­
mechanische Analyse der Gehbewegung vorzu­
tragen, vielmehr sollten in der Sprache des Pati­
enten die fur den Patienten relevanten Aspekte 
der Gehbewegung vermittelt werden. 

In der Praxis haben sich folgende Formu­
lierungen bewiihrt, urn den Patienten auf die 
Bewegungsbeschreibung hinzuweisen, ihn fur 
eine intensive Auseinandersetzung zu gewin­
nen: 

QTipp 
- »Haben Sie sich schon einmal daruber 

Gedanken gemacht, wie man eigentlich 
geht?« 

- »Was machen Sie denn, wenn Sie gehen?« 
- »Wie bewegen Sie genau ihre Ful3e und Bei-

ne, wenn Sie richtig gehen ?« 

- »Bever man wieder lernt zu gehen, soli-
te man sich zunachst einmal intensiv damit 
beschaftigen, wie eigentlich das Gehen 
funktioniert?« 

- »Wissen Sie, wie man geht? Beschreiben Sie 
es bitte einmal!« 

Mit Hilfe der Bewegungsbeschreibung setzt 
sich der Patienten mit seiner Gehbewegung 
auseinander. Er wird analysieren, inwieweit die 
durch die · Bewegungsbeschreibung vermittel-
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a Abb. 12.4. Moglic;he Formen der Bewegungsbe­
schreibung mit dem Patienten (Giiederpuppe) 

te Gehbewegung seiner Vorstellung der Ideal­

gehbewegung entspricht bzw. welche Gehbe­

wegung er anstrebt ( der Patient bestimmt den 

Therapieauftrag). Therapeut und Patient kHi­

ren gemeinsam, wie die individuell optimale 
Gehbewegung (Sollbewegung) auszusehen hat. 

Anschliel3end analysieren sie gemeinsam, wie 

der Bewegungsablauf gestaltet werden muss, 

urn der individuell optimalen Gehbewegung des 

Patienten moglichst nahe zu kommen. 

QTipp 

Dam it sich der Patient mit der Bewegungsbe­

schreibung auseinandersetzen kann, sollte der 

lst-Zustand der Gehbewegung,z.B.durch eine 

Videodarstellung,zu Behandlungsbeginn auf­

genommen und gemeinsam mit dem Patienten 

analysiert werden. 

12.2 Bewegungsanweisung 

Die Umsetzung der physiologischen Gehbewe­

gung wird dem Patienten anhand von drei zen­

tralen Knotenpunkten der Gehbewegung vermit­

telt. 

0 Beachte 

Aus biomechanischer Sicht versteht man unter 

Knotenpunkten die Bewegungsabschnitte, die 

fUr eine optimale Bewegungsausfl.ihrung unbe­
dingt notwendig sind und sukzessiv durchlau­

fen werden mussen. 

Beim Mentalen Gehtraining werden dem Pati­

enten zunachst in Form einer Bewegungsan­

weisung drei, aus biomechanischer Sicht fiir die 

Bewegungsausfiihrung zentrale Knotenpunk­

te vorgegeben. Diese Knotenpunkte, die extern 

vorgegebene Bewegungsanweisung, stellen eine 

morphologische oder externe, objektivierte 

Sicht der wichtigen Bewegungsschritte der 

Gehbewegung dar. Vom Patienten miissen die­

se externen Knotenpunkte in individuell rele­

vante, interne Knotenpunkte - die individuelle 

Bewegungsanweisung - verwandelt werden. 

0 Beachte 

Die Bewegungsanweisung besteht zunachst 
a us einer allgemeinen, vom Therapeuten vor­

gegebenen extern Bewegungsanweisung, 

die nach individuell zielfUhrenden Kriterien zu 
einer individuellen Bewegungsanweisung des 
Patienten wei:terentwickelt werden muss. 
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Extern vorgegebene 
Bewegungsanweisung 

Der Therapeut gibt dem Patienten die drei 
funktionell zentralen, extern vorgegebenen 
Knotenpunkte (Perry 1992) der Gehbewegung 
vor. Perry (1992) spricht von drei Basisaufgaben, 

zu denen sich die acht Phasen der Gehbewe­
gung zusammenfassen lassen. Dies sind: 
- »weight acceptance<<, beginnend mit dem 

Initialkontakt, 
- »single limb support«, dem Mittelstand, 
- »limb advancement«, beginnend mit dem 

Vorschwung. 

Diese drei zentralen Basisaufgaben sollen 

durch eine einfache, symbolisch-sprachliche 
Markierung so gestaltet werden, class nahezu 
jeder Patient sofort versteht, was in der einzel­
nen Phase passiert und welche Funktion diese 
drei Punkte erfiillen. 

Folgende Knotenpunkte (mit ErkHirun­
gen fur den Patienten) haben sich in der Praxis 
bewahrt (D Abb. 12.5): 

- Auf: In dieser Phase der Gehbewegung wird 
das Bein aufgesetzt. 

Auf Gewicht 

9 1 12 

- Gewicht: Nach dem Aufsetzen iibernimmt 

das Bein immer mehr Korpergewicht, bis 
es alleine das ganze Korpergewicht tragen 

muss. Das andere Bein schwingt dann frei 

vorbei. 
- Ab: . Nachdem das andere Bein aufgesetzt 

hat, driickt sich das Bein hinten ab, urn 
gleichfalls nach vorne schwingen zu kon­
nen. 

0Tipp 

Zur Einfuhrung der drei Knotenpunkte bie­

tet es sich an, an der Videodarstellung, der Bil­

derreihe oder dem Modell die Bewegungsbe­

schreibung aufzugreifen und dem Patienten 

die drei Punkte und deren Funktion zu verdeut­

lichen. 

Die extern vorgegebene Bewegungsanweisung 
»Auf«- »Gewicht«- »Ab« wird vom Patienten 
also zunachst an der Bewegungsbeschreibung 
nachvollzogen und anschlieBend im prakti­

schen Gehen umgesetzt. 
Folgende Formulierungen haben sich in der 

Praxis bewahrt, urn dem Patienten die extern 

vorgegebene Bewegungsanweisung naher zu 
bring en. 

Ab 

a Abb. 12.5. Bewegungsanweisung - extern vorgegeben. (Modifiziert nach Mayer 2001) 
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QTipp 

- >>Folgende drei Phasen sind die wichtigs­
ten Funktionen der Gehbewegung: Auf ­
Gewicht - A b.« 

-»Den komplexen Sewegungsablauf der 
Gehbewegung kann man auf drei wichtige 
Punkte reduzieren.« 

- »Das Gehen ist sehr komplex,das kann man 
sich ja a lies gar nicht merken, worauf man 
da achten soli. Deswegen haben wir die 
wichtigsten Phasen mit drei Begriffen verse­
hen.« 

Ziel einer externen vorgegebenen Bewegungs­
anweisung ist es, dem Patienten deutlich zu 
machen, dass eine Bewegungsanweisung zu 
einer intensiveren Auseinandersetzung und 
damit zu einer Vorstellung tiber die Gehbewe­
gung fiihrt. 

lndividuelle Bewegungsanweisung 

Im Gegensatz zu den extern vorgegebenen 
Knotenpunkten sind fiir die Durchfiihrung 
des Mentalen Trainings vor allem die individu­
ellen Knotenpunkte relevant, d.h. die direkt fi.ir 
den einzelnen Patienten individuell notwendigen 
Handlungsschritte. 

In enger Kooperation erarbeiten Patient 
und Therapeut aus der extern vorgegebene 
Bewegungsanweisung eine individuelle Bewe­
gungsanweisung. Dabei werden fiir die indi­
viduelle Bewegungsdurchfiihrung relevante 
Bewegungsabschnitte isoliert, deren optimale 
Durchfiihrung vom Patienten bewusst erlebt 
und mit einer fiir den Patienten schliissigen 
Markierung symbolisiert (Verstehbarkeit). Die­
se Markierung kann auf unterschiedlichste Art 
und Weise erfolgen. 

Der Patient sollte die fiir ihn geeignete und 
verstehbarste Form wahlen, der Therapeut 
kann mit verschiedenen Beispielen diesen Mar­
kierungsprozess initiieren oder unterstiitzen. 

Erarbeitung einer individuellen 
Bewegungsanweisung 

QTipp 

Bei der Formulierung der individuellen Kno­
tenpunkte so lite der Therapeut darauf achten, 
dass die Begriffe: 

- vom Patienten selbst gewahlt wurden, 
- positiv gepragt sind, 
- kurz. und pragnant sind. 

Diese Vorgehensweise gewahrleistet, dass die 
individuellen Knotenpunkte vom Patienten 

wahrend der Gehbewegung abgerufen werden 
konnen. 

Folgende Formulierungen haben sich in 
Praxis bewahrt, urn dem Patienten zu einer 
individuellen Formulierung seiner Knoten­
punkte anzuregen: 

QTipp 

- »Auf- Gewicht- Ab ist nur eine mogliche 
Bewegungsanweisung, die nun gar nichts 
mit ihrem Gangbild zu tun hat.Jetzt bauen 
wir eine, die nur individuell fi.ir Sie passt.« 

- >>Mit Auf- Gewicht- Ab geht man bewuss­
ter und man konzentriert sich auf das, was 
man gerade macht. Aber erst wenn Sie eine 
Anweisung linden, die zu lhrem Gangbild 
passt, konnen Sie konkret an ihren Zielen 
arbeiten.« 

In folgendem Beispiel soll verdeutlicht wer­
den, wie sich eine individuelle Bewegungsan­
weisung entwickelt, d.h. wie ein Knotenpunkt 
festgelegt wird. 

f) Beispiel 

Der Patient soli die Extension im Kniegelenk im 
Terminalstand verbessern. Dazu wird der Pati­
ent aufgefordert, die Gehposition einzuneh­
men. Er wird zunachst die Bewegungsposi­
tion seiner Schonhaltung einnehmen (aktu­
elle mentale Reprasentation der Gehbewe­
gung). a Abbildung 12.6 a verdeutlicht, wie 
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D Abb. 12.6 a, b. Erarbeitung einer individuellen Bewegungsanweisung. a Automatisierte BewegungsausfUhrung 

(Schonhaltung). b otimierte BewegungsausfUhrung 

12 
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diese Schonhaltung mit einer zu starken Fle­
xion im Kniegelenk einhergeht. DerTherapeut 
fOhrt nun das Bein vorsichtig in die maximal 
schmerzfreie Extensionsstellung im Kniege­
lenk (D Abb.12.6 b). Dann fordert er den Pati­
enten auf, sich diese Beinposition zu merken 
und irgendwie zu markieren, dam iter sie wie­
derfinden kann.lm Beispiel nennt der Patient 
die Position »Straff«, wei I sie in seiner Wahrneh­
mung mit einer Dehnung in der Wadenmusku­
latur verbunden ist. 

0 Beachte 

Bei der Benennung der Knotenpunkte gibt es 
kein »Richtig« und kein »Falsch«, allein die Kor­
perwahrnehmung des Patienten ist entschei­
dend. 

Ungi.instig sind negative Begriffe wie »Zieht« 
oder »Schmerz«, dies signalisiert dem The­
rapeut, class die Bewegung nicht mehr im 
schmerzfreien Bewegungsbereich durchge­
fiihrt wird und sollte in geringerer Bewegungs­
weite ausgefiihrt werden. Ungunstig sind auch 
Nichtbotschaften, z.B. »Nicht Beugen«. 

QTipp 

Der Patient soli sich in einer Bewegungsanwei­
sung Botschaften geben, die er tun soli und 
nicht die, die er unterlassen soli. 

Wenn die Knotenpunkte sprachlich markiert 
werden, sollten die Begriffe einsilbige Worter 
darstellen, da mehrsilbige wahrend der Gehbe­
wegung schlecht mitgesprochen werden kon­
nen. Wichtig ist weiterhin, dass der gewahlt 
Begriff spater bei der Bewegungsrealisation 
auch mit der erarbeiteten Bewegung korrespon­
diert. Dies iiberpriift man am besten, indem 
man den Patienten immer wieder im Stand 
oder im Gehbarren auffordert, die Knoten­
punktposition einzunehmen. 

Funktion und Wirkung einer 
individuellen Bewegungsanweisung 

Der Patient erarbeitet sich mit Hilfe der Kno­
tenpunkte bereits in den ersten Therapieein­
heiten eine individuelle Bewegungsanweisung. 
Damit kann er selbstandig an seinem Therapie­
ziel arbeiten (Handhabbarkeit) und ist unab­
hangig: 

- vom Therapeuten, 
- von der Therapieeinheit und 

von der Therapieinstitution. 

Nicht selten wird der Patient bereits beim 
2. Behandlungstermin erste selbstandige Uber­
arbeitungen seiner individuellen Bewegungs­
anweisung prasentieren. 

QTipp 

Dem Patienten sollte bereits in den ersten The­
rapieeinheiten vermittelt werden, dass er selb­
standig und unabhangig vom Therapeuten 
an seiner individuellen Bewegungsanweisung 
arbeiten kann. 

Im Laufe der nachsten Therapieeinheiten wird 
versucht, die individuelle Bewegungsanwei­
sung weiter zu differenzieren und zu stabilisie­
ren bzw. weitere Ansatzpunkte der Bewegungs­
optimierung in die individuelle Bewegungsan­
weisung zu integrieren. 

Diese individuelle Bewegungsanweisung 
tragt zu einer differenzierten Bewegungsvor­
stellung bei. Der Patient kann sich nun vor­
stellen, wie er den Bewegungsablauf fiir seine 
individuell optimale Gehbewegung durchfiih­
renmuss. 

0 Beachte 

Der Prozess, eine extern vorgegebenen Bewe­
gungsanweisung in eine individuellen Bewe­
gungsanweisung umzuwandeln, wirkt sich 
positiv auf die men tale Bewegungsreprasenta­
tion a us. 
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12.3 Mentale Bewegungs­
reprasentation 

0 Beachte 

Die mentale Bewegungsreprasentation ist die 
unbewusste interne Steuerungsinstanz der 
BewegungsausfUhrung. 

Ziel des Mentalen Gehtrainings ist der Auf­

bau einer stabilen und differenzierten men­

talen Bewegungsreprasentation, die als Priif­

und Fiihrungsgro:Be die optimale und automa­

tisierte Bewegungsausfiihrung bestimmt. Man 

kann sich die mentale Bewegungsreprasen­

tation auch in Form einer Schablone vorstel­

len. Erst eine differenzierte und stabile mentale 

Bewegungsreprasentation ist eine interne Steu­

erungsinstanz, die die autonome Bewegungs­

regulation des Patienten ermoglicht. Damit ist 

der Aufbau einer mentalen Bewegungsrepra­

sentation auch zentrales Therapieziel des Men­

talen Gehtrainings. 

0 Beachte 

Die mentale Reprasentation der Gehbewe­
gung ermoglicht, dass der Patient eigeninitia­

tiv in Lebensraum und Lebenszeit seine Gehbe­
wegung autonom regulieren kann und nicht in 

alte Schon- und Fehlbewegungsmuster zuruck­

fallt. 

Neben dem Aufbau einer angemessenen men­

talen Bewegungsreprasentation durch die Ent­

wicklung einerBewegungsvorstellung gilt es im 

Mental en Gehtraining, die mentale Bewegungs­

reprasentation zu differenzieren und zu stabi­

lisieren. 

0 Beachte 

Durch Motorisches Training und Mentales Trai­

ning kann die mentale Bewegungsreprasentati­

on positiv beeinflusst werden. 
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12.4 Motorisches Training 

0 Beachte 

Motorisches Training ist das planmar3ig wieder­

holte, praktische AusfOhren eines Bewegungs­

ablauf. 

Das Motorische Training ist nur eingeschdinkt. 

mit dem herkommlichen Uben eines Bewe­

gungsablaufes zu vergleichen. Es wurde 

bewusst der Begriff des Trainings gewahlt, da 

somit der systematische Verlauf hervorgehoben 

wird. Es eignen sich spezifische Formen des 

Motorischen Trainings zur weiteren Differen­

zierung der mentalen Bewegungsreprasentati­

on. Man unterscheidet das Motorischem Training 

unter Modifikation: 

der Wahrnehmung, 

- der Umwelt und 

- der Bewegung. 

Motorisches Training unter 
Modifikation der Wahrnehmung 

Motorisches Training unter Modifikation der 

Wahrnehmung beinhaltet vielfaltige Moglich­
keiten, die Gehbewegung unter den verschie­

densten Sinnesmodalitaten zu variieren und 
somit die Korper- und Bewegungswahrneh­

mung zu sensibilisieren. Ziel ist die bewusste 

Propriozeption. Es bietet sich beispielsweise an, 

den Patienten bei der Bewegungsausfiihrung 
die Augen schlie:Ben zu lassen oder mit Larm­

schutzkopfhorer akustische Informationsauf­

nahme zu unterbinden (a Abb. 12.7). Die takti­

len Wahrnehmungskanale lassen sich auch ver­

andern, indem der Patient z.B. unterschiedliche 

Schuhe benutzt oder barfu:B geht. 

Die verschiedenen Formen der Wahrneh­

mungsmodifikation lassen sich miteinander 
verbinden und konnen sich gegenseitig ergan­
zen. Folgende Aspekte sollten jedoch stets 

beachtet werden: 
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a Abb. 12.7. Modifikation der Wahrnehmung 

0Tipp 

- Der Patient solltefreiwillig am Training teil­
nehmen. 

- Sicherheitsbedingungen mussen ausrei­
chend geprUft sein. 

- Der Therapeut sollte sich in unmittelbarer 

Nahe des Patienten aufhalten, dam iter bei 

Unsicherheiten Hilfe leisten kann. 

Motorisches Training 
unter Modifikation der Umwelt 

Motorisches Training unter Modifikation der 

Umwelt bedeutet das Training der Gehbewe­

gung unter verschiedenen Umweltbedingun­

gen. Hier bietet sich in erster Linie ein Geh­

garten an, der tiber unterschiedliche Boden­

beschaffenheiten, Schragen, Kurven, Wackel-

balken, Steigungen, kleine Hindernisse, Stufen 
und ahnliches verfiigt (a Abb. 12.8). 

Bei dieser Trainingsform ist es wichtig, die 

individuell relevante Umwelt des Patienten zu 

beriicksichtigern. Ein Patient, der in der Innen­

stadt einer Gro:Bstadt lebt, sollte das Gehen 

in belebten Fu:Bgangerzonen genauso lernen 

wie das ziigige Uberqueren von Stra:Ben oder 

Gehen mit Einkaufstiiten. Der Patient der in 

landlicheren Gebieten wohnt, sollte an Waldwe­

gen oder Pfaden, abschiissigen oder ansteigen­

den Stra:Ben und Wegen trainieren. 

0Tipp 

Der Patient selbst kann am besten uber indivi­

duelle relevante Umweltgegebenheiten infor­
mieren. 
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a Abb.l2.8. Modifikation der Umwelt 

Motorisches Training 
unter Modifikation der Bewegung 

Unter dem Motorischen Training unter Modi­
fikation der Bewegung ist am ehesten das her­
kommliche Verfahren in der Gehschule zu ver­

stehen. Die einzelnen Gangphasen (Stand- und 
Schwungphase) werden isoliert geiibt und wie­
derholt durchgefiihrt. Motorisches Gehtraining 

unter Modifikation der Bewegung bedeutet 
aber auch, die Gehbewegung in all ihren Facet­

ten und Erscheinungen zu trainieren. So soil­
ten beispielsweise auch zugige oder sehr lang­
same Gehbewegungen trainiert werden. Auch 

das ruckwarts ausgefUhrte Gehen erfordert eine 
exakte Bewegungsausfiihrung und ermoglicht 
dem Patienten, eigeninitiativ seine Bewegungs­
muster zu iiberpriifen. Eine weitere Modifika­
tionsmoglichkeiten bietet die Dauer der Bewe-
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gung. Gerade im leicht ermtideten Zustand 
erfahrt der Patient, dass er bestimmte Bewe­
gungsmuster aufgrund der Ermtidung nicht 
mehr einhalten kann. Eigeninitiativ soli der 
Patient feststellen, wann er eine Pause machen 
muss, urn nicht alte Schonhaltungen wieder 

einzunehmen. 

Ziele des Motorischen Trainings 

0Tipp 

Bei der Gestaltung des Motorischen Trainings 
sollte stets auf die individuellen Eignungen, 
Moglichkeiten und Bedurfnisse des Patienten 
eingegangen werden. 

Ziel des Motorisches Trainings ist es, die Bedin­

gungen und Verhaltnisse der individuell rele-
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vanten Umweltanforderungen im Alltag herzu­
stellen und die Gehbewegung an diese Bedin­
gungen anzupassen. 

Das Motorische Training liefert dem Pati­
enten stets wichtige Feed-back-Informationen, 
indem der Patient in der motorischen Realisa­
tion stets seine Vorstellung oder Erwartung der 

Bewegung differenzieren, vergleichen und ggf. 
korrigieren kann. Die mentale Bewegungsre­
prasentation wird differenziert und neue Bewe­
gungskonstruktionen sind dann davon beein­
flusst. Urn die mentale Bewegungsreprasenta­
tion, die durch Bewegungsvorstellungen akti­
viert wird, weiter zu verbessern, zu stabilisieren 
und zu festigen, gilt es, die Bewegungsvorstel­

lung mental zu trainieren. 

12.5 Mentales Training 

0 Beachte 

Mentales Training ist das planmaBig wiederhol­

te, bewusste Sich-Vorstellen einer Bewegung 

ohne deren gleichzeitige praktische AusfOh­

rung (Eberspacher 2001 ). 

Wie in Teil C am Beispiel des Hochleistungs­
sports ausfiihrlich besprochen, ist das Menta­
len Training in folgende Phasen gegliedert: 
1. Entwicklung einer angemessenen Bewe­

gungsvorstellung. 
2. Intensive Vorstellung des entsprechenden 

Bewegungsablaufs. 

In der Praxis beinhaltet das Mentale Training 
nach dem Aufbau einer angemessenen Bewe­
gungsvorstellung das Training dieser Vorstel­

lung zur Differenzierung, Optimierung und 
Stabilisierung der mentalen Bewegungsrepra­
sentation. 

Fur die Durchfi.ihrung des Mentalen Trai­
nings ist neben der Eigenerfahrung und der 
lebhaften Vorstellung aus der Eigenperspektive 
(Eberspacher 2001) ein relativer Entspannungs­
zustand unerlasslich. Bei vielen Patienten bietet 

es sich an, unmittelbar vor dem Mentalen Trai­

ning eine kurze Entspannungsubung durchzu­
fiihren, z.B. eine Atementspannung oder eine 
stark verkurzte Version der Progressiven Mus­

kelrelaxation nach Jacobson (Hermann u. Eber­
spacher 1994). 

Diese Entspannungsubung ist positiv fur den 
Verlauf des Mentales Gehtrainings zu bewerten, 
denn sie lenkt zum einen die Aufmerksamkeit 

des Patienten auf die Korperwahrnehmung, 
zum anderen hat sie eine den Muskeltonus sen­
kende und spannungsreduzierende Wirkung. 

0Tipp 

Fur notige Entspannungs- I.Jnd Konzentrations­

phasen sollte die t herapeutische Umgebung 

ausreichend Ruhe und vertraute Atmosphare 

ausstrahlen. 

Das Mentale Training kann in methodischer 

Reihung durch das Mental-Sprachliche Trai­
ning eingefiihrt und his zum Mentalen Training 
aus der Innenperspektive weitergefiihrt werden 
(s. Teil C). 

0 Beachte 

Die effektivste Form des menta len Trainie­

rens ist das Mentale Training a us der lnnenper­

spektive. 

Das Erreichen dieser Fertigkeitsstufe des Men­
talen Trainings ist jedoch keinesfalls zwingend 
und von den zeitlichen Rahmenbedingungen 
wie auch von den Starken und Vorlieben des 
Patienten abhangig. 

Methodisches Vorgehen beim 
Mentalen Training 

Die Trainingsform »Mentai-Sprachliches Tra,i­

ning« ist die fiir den Einstieg empfohlene Form 
des Mentalen Trainings. 

Der Patient sollte in einem entspannten 
Zustand, mit geschlossenen Augen und im 
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Selbstgesprach seine individuelle Bewegungs­
anweisung sprechen. Hierbei sind besonders 
die markierten und symbolisierten Knoten­
punkte und deren zeitlich/rhythmischer Ablauf 
zu trainieren. 

QTipp 

Man sollte es dem Patient uberlassen, ob das 
Selbstgesprach !aut durchgefuhrt wird oder 
eher ein inneres Sprechen darstellt. 

0 Beachte 

Der Patient sollte seinen Bewegungsablauf 
mental-sprachlich trainieren ohne dabei gleich­
zeitig praktisch den Bewegungsablauf durch­
zufuhren. 

In einer erweiterten Stufe bietet sich das »Men­
tale Training aus der Beobachterperspektive« an. 
In der Praxis hat sich gezeigt, dass vielen Pati­
enten das Mentale Training aus der Beobachter­
perspektive schwerer fallt als das Mentale Trai­
ning aus der Innenperspektive. Hier sollte der 
Therapeut in der methodischen Gestaltung fle­
xibel sein und die Empfindungen des Patienten 
respektieren. Fiir die Effektivitat des Verfah­
rens ist es unerheblich, ob nach dem Mental­
Sprachlichen Training direkt das Training aus 
der Innenperspektive durchgefiihrt wird, oder 
ob zunachst das Training aus der Beobachter­
perspektive vom Patienten als einfacher emp­
funden wird. 

In der Praxis haben sich folgende Formu­
lierungen fiir den Einstieg in das Mentale Trai­
ning bewahrt: 

QTipp 

- >detzt kommt etwas auf Sie zu, das hat noch 
keiner von Ihnen verlangt. Schlief3en Sie 
kurz die Augen und stellen sich vor, ein paar 
Schritte zu gehen, ohne gleichzeitig tat­
sachlich zu gehen.« 

- »Versuchen Sie einmal, sich vier Schritte vor­
zustellen, also gehen Sie nur in Gedanken.« 
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- »Man kann sich a lies mogliche vorstellen, 
z.B. auf einer gri.inen Wiese zu liegen, versu­
chen Sie doch mal sich einfach vorzustellen, 
wie Sie ein paar Schritte gehen.« 

Im anschliefienden Gesprach kann der Thera­
peut durch geschicktes Nachfragen feststellen, 
ob der Patient aus der Beobachterperspekti­
ve oder aus der Innenperspektive mental trai­
niert hat. 

Hier haben sich folgende Formulierungen 
in der Praxis bewahrt: 

QTipp 

- »Haben Sie sich von auf3en gesehen, oder 
haben Sie durch lhre eigenen Augen gese­
hen und das Gehen gespurt?« 
»Haben Sie gespurt oder gesehen, wie Sie 
gegangen sind?« 

- »Haben Sie bei derVorstellung ihre Beine 
gespurt?« 
»Haben Sie alles komplett nachempfunden 
oder fehlten Korperteile, sind Sie ruckwa rts 
gegangen oder gab es schwarze Stellen in 
lhrem Film?« 

- »Konnen Sie versuchen, in der Vorstellung 
die Bewegung zu spuren, also die Bewegun­
gen ihres Korpers beim Gehen nachzuemp­
finden?« 

Z.iel des Menta len Trainings a us der lnnenperspek­
tive ist es, class der Patient sich intensiv in die 
inneren Prozesse hineinversetzt und versucht, 
diese inneren Ablaufe, die fiir eine optimale 
Ausfiihrung der Gehbewegung notwendig sind, 
nachzuempfinden. 

Dabei sollten so viel Sinnesmodalitaten wie 
moglich Beriicksichtigung finden. Der Pati­
ent wird aufgefordert, sich bei der vorgestell~ 
ten Bewegung die entsprechenden Sinnensaus­
driicke realitatsnah vorzustellen, d.h. er soll in 
der Vorstellung: 
- a us seinen Augen sehen, 
- mit seinen Ohren horen und 

die Bewegung im eigenen Korper fiihlen. 



100 Kapitel12 · Mentales Gehtraining: Beschreibung des Verfahrens 

Es hat sich gezeigt, class es den meisten Patien­
ten leicht fallt, sich im Stehen die Gehbewegung 
vorzustellen. Dennoch sollte beim Mentalen 
Training die Position eingenommen werden, in 
der der Patient am besten und lebhaftesten sei­
ne Bewegungsvorstellung abrufen kann. 

Ziel des Mentalen Trainings 

Das wiederholte mentale Trainieren ist ein pro­
bates Mittel, die Bewegungsvorstellung zu sta­
bilisieren (Thorndikschen Gesetz der Obung). 

Dies entspricht auch den Annahmen der 
Immenrothschen Restriktionshypothese zum 
Mentalen Training, die besagt, class die wieder­
holende Bewegungsdurchfiihrung in der Vor­
stellung weniger oder keinen Bewegungsfeh­
lern unterworfen ist und somit schneller zu 
einer Bewegungsautomatisierung fiihren kann. 
Somit kann eine erfolgreiche Bewegungskon­
struktionen die mentale Bewegungsreprasen­
tation verandern und durch den wiederholten 
Abruf durch das Mentale Training stabilisiert 
werden. Besonders die stabilisierende Wirkung 
des Mentalen Trainings tragt nun dazu bei, das 
eine stabilere mentale Bewegungsreprasentati­
on die neue Bewegungskonstruktionen positiv 
beeinflusst. 

Die positive Beeinflussung der mentalen 
Bewegungsreprasentation ist auch mit der Rea­
lisierung der Bewegung und deren Analyse ver­

bunden. 

12.6 Realisierung und Analyse 

0 Beachte 

Die Realisierung der Bewegung ist die tatsach­

liche praktische DurchfOhrung der Bewegung. 

Bei der Analyse soli der Patient selbst beur­

teilen, welche Bewegungshandlungen erfolg­

reich waren und welche weitererVerbesserung 

bedurfen. 

Im weiteren Verlauf des Mentalen Gehtraining 
liegt der Schwerpunkt in der eigenstandigen 
Kontrolle und Verbesserung der Gehbewegung. 
Das bedeutet: der Therapeut moderiert ledig­

lich die Therapieeinheiten, der Patient selbst 
wird zur eigeninitiativen Regulierung seiner 
Gehbewegung angeleitet. Formal kann dieser 
Schwerpunkt in zwei Teile gegliedert werden: 

- Realisierung der Bewegung, 
Analyse. 

Realisierung der Gehbewegung 

Der Patient versucht in der tatsachlichen prak­
tischen Durchfiihrung, der gerade mental trai­
nierten Gehbewegung moglichst nahe zu kom­
men. Dabei wird er vom Therapeuten aufgefor­
dert, moglichst genau seine vorgestellte Bewe­
gung umzusetzen und aufmerksam darauf zu 
achten, an welch en Bewegungsabschnitten seine 
Bewegungsausfiihrung seiner Vorstellung ent­
spricht und an welchen Stellen er Defizite oder 
besonders positive Auffalligkeiten bemerkt. 

Analyse des Patienten 

In einem Gesprach zwischen Patient und The­
rapeut berichtet der Patient: 

- Was entsprach bei der Realisierung der 
Gehbewegung der idealen Vorstellung? 

An welcher Stelle sind welche Umsetzungs­
schwierigkeiten aufgetreten? 

- Welche Verbesserungen sind notwendig? 

Die erkannten Umsetzungsschwierigkeiten bil­
den die Grundlage fur eine Differenzierung 
und Modifikation der Bewegungsvorstellung 
und damit der mentalen Bewegungsreprasen­
tation. Erkannte Umsetzungserfolge fiihren 
zu einer gestarkten Kompetenzerwartung hin­
sichtlich der Fahigkeit, die trainierte Gehbewe­
gung unter den entsprechenden Bedingungen 
optimal umzusetzen. 
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Der Patient ist nun eigenstandig und dif­
ferenziert in der Lage, seine Gehbewegung zu 
regulieren. Der Therapeut ist lediglich Mode­
rator, der die fortschreitende Differenzierung 
in der Analyse und die fortschreitende Stabili­
sierung der optimierten Gehbewegung beglei­
tet und anregt. 

12.7 Haufige Fragen zur 
praktischen Durchfiihrung 
des Mentalen Gehtrainings 

Empfiehlt sich Mentales Gehtraining 
bei Patienten, die noch auf Gehhilfen 
angewiesen sind? 

Mentales Gehtraining ist bei Patienten, die noch 
auf Gehhilfen angewiesen sind, genauso wir­

kungsvoll einzusetzen, wie bei Patienten ohne 
Gehhilfen. Zu beachten ist jedoch, dass beim 

Mentalen Training aus der Innenperspektive 
(wie auch beim Mentalen Training aus der Beo­
bachterperspektive) die eingesetzten Gehhilfen, 
z.B. Unterarmgehstiitzen, nicht in die Bewe­
gungsvorstellung integriert werden sollten. 

Das Gehen an Unterarmgehstiitzen ist zwar 
bei vielen Patienten die momentan realistische 
Gehbewegung, allerdings sollten sich auch bei 
dem Gebrauch von Gehsti.itzen beim Gehen 
exakt die gleichen Bewegungsablaufe abspie­
len wie ohne Unterarmgehstiitzen. Die Unter­
armgehstutzen haben lediglich die Funktion, in 
der Standphase des betroffenen Beines Belas­
tungsspitzen wegzunehmen. In naher Zukunft 
soll der operierte Patient den an Unterarmgeh­
stutzen erlernten Bewegungsablauf ohne die 
Gehhilfen durchfuhren. Deshalb ist der Aufbau 
einer Bewegungsvorstellung ohne Gehhilfen 
eher forderlich und kann dazu beitragen, Angs­
te und Unsicherheiten beim freien Gehen ohne 
Unterarmgehstiitzen vorzubeugen. 

Der Patient hat Schwierigkeiten, 
sich Bewegung vorzustellen! 

Der Patientwird beim Therapieverfahren Men­

tales Gehtraining aufgefordert, sich die Ausfiih­
rung einer Bewegung vorzustellen. Dies kann 
fur den ein oder anderen Patienten befremd­
lich wirken, so dass Hemmungen beim lebhaf­

ten Vergegenwartigen auftreten konnen. Der 
Patient ist in der neuen, oft ungewohnten Rol­
le, die Inhalte der Thera pie selbst bestimmen zu 
miissen. Hier kann der Therapeut den Prozess 
der Entwicklung einer Bewegungsvorstellung 
stutzen und fordern. Dies erfordert von Thera­
peuten, sich empathisch in die Lage des Patien­
ten hineinzuversetzen und ihm mit anschauli­
chen Beispielen oder Hilfestellungen den Weg 
zu einer Bewegungsvorstellung zu ebnen. 

Es kann hilfreich sein, den Patienten aufzu­
fordern, sich eine ganz bestimmte Gehstrecke 

vorzustellen, beispielweise die nachsten fiinf 

Schritte. Das Motorische Training kann eben­
falls genutzt werden, den Patienten fur intern 
ablaufende Vorgange zu sensibilisieren: Es 
macht unter Modifikation der Wahrnehmung 
den Patienten auf propriozeptive Vorgange auf­
merksam, die spater in der Bewegungsvorstel­

lung eine wichtige Rolle spielen. 

Wie lange sollte der Patient beim 
Gehen die Bewegung per Selbst­
gesprach begleiten? 

Das Erarbeiten einer wirkungsvollen indivi­
duellen Bewegungsanweisung ist zu Beginn 
des Mentalen Gehtrainings ein wesentlicher 
Baustein auf dem Weg zu einer angemessenen 
Bewegungsvorstellung. Der Patient solllernen, 
mit den Gedanken seine Bewegung nachzu­
vollziehen und mit seiner individuellen Bewe­
gungsanweisung eigenregulativ seine Gehbe­
wegung zu steuern. 

Das Ausfiihren der Gehbewegung bei 
gleichzeitigem Mitsprechen seiner indivi­
duellen Bewegungsanweisung ist ein wichti­
ger Zwischenschritt auf dem Weg zum Menta­
len Training in der Form des Mentai-Sprachli-
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chen Trainings. 1st das Mental-Sprachliche Trai­

ning bereits eingefiihrt, sollten die mentalen 
Bewegungsablaufe intensiviert werden und die 

Bewegungsrealisierung unabhangig von der 
individuellen Bewegungsanweisung erfolgen. 
Nach der erfolgreichen Einfiihrung des Mental­
Sprachlichen Trainings sollte beim praktischen 
Gehen die Bewegungsanweisung nicht mehr 
vom Patienten mitgesprochen werden. 

Beschleunigt Mentales Gehtraining 
die Bewegungsautomatisierung? 

Dem primaren Ziel, wieder optimal gehen zu 
konnen, folgt natiirlich das ebenso wichti­
ge Ziel, die neu erlernte Bewegung auch mog­
lichst schnell zu automatisieren. Viele Patienten 
beschaftigte bei der Anwendung des Mentalen 
Trainings der Zweifel: 

«lch will doch wieder gehen konnen ohne stiin­
dig darii.ber nachzudenken!« (Patient Z. n. Hii.ft­
TEP, 1999). 

Plausible Argumente aus der Motorikforschung 
bestatigt durch erste Untersuchungen (vgl. z.B. 
im Bereich des Spitzensports Panzer et al.1999) 
zeigen, dass mentale Trainingsformen den 
Automatisierungsprozess beim Bewegungsler­
nen beschleunigen konnen. 

Nach Daugs (1993) betonen zahlreiche 
Modelle des motorischen Lernens den Prozess 
zunehmender Automatisiertheit als Ergebnis 

extensiven Dbens. Bei der menschlichen Geh­
bewegung handelt es sich nachweislich (Buy­

tendijk 1972; Jung 1984) nicht urn einen gene­
tisch fixierten Automatismus (primarer Auto­
matismus ), sondern urn einen durch extensives 
Dben erworbenen Automatismus (sekundarer 
Automatismus). Deshalb nimmt beim Wieder­
erlernen der Gehbewegung - mit dem Ziel der 
Bewegungsautomatisierung - extensives Uben 
eine zentrale Rolle ein. 

Extensives Oben ist dabei nicht passive, 
monotone und rein quantitative Zunahme der 
Bewegungsbahnung, sondern eine aktive, ganz-

heitliche Auseinandersetzung mit der Bewe­

gung (Daugs 1993). Daugs u. Blischke (1996) 
sprechen von einer funktionalen Einheit von 

Bewegungsvorstellung und Bewegungsausfiih­

rung im Rahmen von Bewegungsautomatisie­
rungsprozessen. 

Beim Mentalen Gehtraining kann der stan­
dige Wechsel von Mentalem Training und dem 
tatsachlichem Realisieren der Gehbewegung als 
beschleunigend fiir den Automatisierungspro­
zess der neu erlernten Gehbewegung angese­
hen werden. 

Der fortgeschrittene Automatisierungs­

prozess lasst sich in der Praxis des Mentalen 
Gehtrainings oft an einem veranderten Bewe­
gungserlebens feststellen. Die Bewusstseins­
pflichtigkeit nimmt ab, die Bewusstseinsfahigkeit 

bleibt jedoch erhalten. Daugs (1993) spricht von 
einer Aufmerksamkeitsverlagerung, von einer 
Detailkontrolle hin zu einer Globalkontrolle. 
Dies verdeutlichen Patientenau:Berungen wie: 
»Es geht wie von selbst«, »lch muss gar nicht 
mehr daran denken!« 

Tragt Mentales Gehtraining zur 
Sturzprophylaxe bei? 

Zu den Zielen einer · Gehschule gehOrt neben 
der Bewegungsoptimierung und Bewegungs­
automatisierung die Bewegungssicherheit und 
damit die Sturzprophylaxe (Marshall1988; Vel­
las et al. 1997). Dabei spielt die Angst vor Stiir­
zen eine entscheidende Rolle. Untersuchungen 
zeigen, dass Patienten, die Angst vor Stiirzen 
haben, gehauft Gleichgewichts- und Gehst6-
rungen aufweisen (Vellas et al.1997); Gleichge­
wichts- und Gehstorungen wiederum korrelie­
ren signifikant mit Stiirzen (Cwikel et al. 1995; 
Verfaillie et al.1997). 

Mentalem Gehtraining kann eine sturzpro­
phylaktische Wirkung zugeschrieben werden, 
da der Patient in Problemsituationen auf sei­
ne Bewegungsvorstellung und auch auf eine 
individuelle Bewegungsanweisung zuriickgrei­
fen kann. Dies entspricht Untersuchungen und 
Erfahrungen zum Einsatz des Mentalen Trai-
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nings im Hochleistungssport, die auf die stabi­
lisierenden Wirkungen des Mentalen Trainings 
verweisen (Eberspacher 1993, 2001; Hermann u. 
Eberspacher 1994; Carter u. Kelly 1997). Die sta­
bilisierende Wirkung des Mentalen Trainings 
wird dabei in zwei Richtungen beschrieben: 
zum einen in der Optimierung der Bewegungs­

ausfUhrung selbst, zum anderen hinsichtlich 

der Gewissheit auf eine Bewegungsvorstellung 

zuruckgreifen zu konnen, im Sinne einer zweck­

ma6igen Selbstwirksamkeitsuberzeugung. 

Wie viele Knotenpunkte soli en zum 
Aufbau einer individuellen Bewegungs­
anweisung vom Patienten markiert 
werden? 

Der Autbau einer Bewegungsvorstellung ist 
an die Erarbeitung einer individuellen Bewe­

gungsanweisung gebunden, die aus individu­
ell relevanten Knotenpunkten der Gehbewe­
gung besteht. Diese Knotenpunkte sind vom 
Patienten durch bewusste Propriozeption zu 

markieren. 
Wichtig dabei ist, dass die Knotenpunkte 

kurz und pragnant markiert werden, so dass sie 
bei der Bewegung wie auch im Mental-Sprach­
lichen Training im zeitlichen Rhythmus der 
Bewegung gesprochen werden konnen. Dies 
erfordert auch, die Anzahl der Knotenpunk­
te zu begrenzen. In der Praxis des Mentalen 
Gehtrainings hat sich die Anzahl von zwei bis 

drei Knotenpunkte als besonders geeignet her­
ausgestellt, je nach Zielstellung des Mentalen 
Gehtrainings kann auch nur ein Knotenpunkt 
ausreichen oder aber auch vier Knotenpunkte 
moglich sein. Mehr als vier Knotenpunkte sind 
fur die individuelle Markierung der Gehbewe­
gung nicht zu empfehlen. 

Bis zu welchem Alter ist es sinnvoll, 
Mentales Gehtraining in der 
Rehabilitation einzusetzen? 

Der wirkungsvolle Einsatz des Mentalen Geh­
trainings ist weniger an das Alter der Patienten 
gebunden, als vielmehr an eine grundsatzliche 

Bereitschaft, sich auf ein mentales Trainings­

verfahren einzulassen und eigeninitiativ sich 

am Therapieablauf zu beteiligen. Diese limitie­
renden Faktoren sind auch bei der Frage nach 
den kognitiven Fahigkeiten der mental trainie­
renden Patienten einzig relevant. Da das Ver­
fahren dafur konzipiert ist, fur den einzelnen 
Patienten verstehbar und handhabbar zu sein, 
spielen kognitive Fahigkeiten fur den erfolgrei­
chen Einsatz des Mentalen Gehtrainings eine 
untergeordnete Rolle. 

In der bisherigen Erfahrung konnte mit 
einem Altersspektrum von 1 8-jahrigen bis 90-

jahrigen Patienten erfolgreich das Mentale Geh­
training durchgefuhrt werden. 

1st Mentales Gehtraining auch bei 
Schmerzen des Patienten einzusetzen? 

Es wurde bereits bei der Entwicklung der indi­
viduellen Bewegungsanweisung darauf hinge­
wiesen, dass die Bewegungen, die spater men­
tal trainiert werden sollen, ausschlieBlich im 

schmerzfreien Bereich durchzufiihren sind 
(s. Kap. 12.2). Da Schmerzen jede funktionelle 
Bewegungsvorstellung uberlagern, ist fur die 
Erarbeitung einer individuellen Bewegungs­
anweisung und bei den Varianten des Moto­
rischen Trainings unbedingt auf schmerzfreie 

Bewegungsdurchfiihrung zu achten. 
Es hat sich bei Patienten mit starken Bewe­

gungsschmerzen als vorteilhaft erwiesen, den 
Bewegungsraum Wasser zum Aufbau einer 
Bewegungsvorstellung zu nutzen. Im Wasser 
ist die Gewichtskraft reduziert, so dass Bewe­
gungen, die im Trockenen schmerzhaft sind, 
im Wasser oft problemlos durchgefiihrt werden 
konnen. Somit hat der im Wasser mental Trai­

nierende die Moglichkeit, Bewegungsaspekte 
der Gehbewegung zu erfahren und in die Bewe­
gungsvorstellung aktiv zu integrieren, die im 
Trocken nicht durchfuhrbar waren. 
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Wie viel Zeit muss man fur das Mentale 
Gehtraining im Rahmen einerTherapie 
veranschlagen? 

Zunachst muss betont werden, dass das Menta­

le Gehtraining nicht als eigenstandige Anwen­

dung zu verstehen ist, sondern vielmehr als 

integrativerTeil derTherapie, die durch den The­

rapeuten fur jeden Patienten individuell zusam­

mengestellt wird. So lasst sich das Mentale Geh-

training in jede Therapieform integrieren und 

kann beispielweise zu jeder Einzelbehandlung 

einige Minuten durchgeflihrt werden. 

In der Evaluation des Therapieverfah­

rens (Mayer 2001) konnte in einer 3-wi:ichigen 

Anschlussheilbehandlung, bei drei halbsti.lndi­

gen Terminen pro Woche eine zufriedenstellen­

de Effektivitat des Verfahrens nachgewiesen 

werden. 
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In einer Evaluationsstudie bei Patienten nach 
Hiifttotalendoprothese (Mayer 2001) konn­
te gezeigt werden, dass Mentales Gehtraining 
nicht nur positive Auswirkungen auf die Bewe­

gungsausfiihrung hat, sondern besonders der 
deutliche Anstieg der aktiven problemorien­
tierten Krankheitsverarbeitung fiir das saluto­
gene Potential des Verfahrens spricht. Das salu­
togene Potenzial scheint die herausragende 
Qualitat des Verfahrens zu sein. 

13.1 Mentales Gehtraining 
zur Optimierung 
der Bewegungsausfuhrung 

Durch die Differenzierung und Stabilisierung 

einer mentalen Bewegungsreprasentation, die 
als Priif- und Fiihrungsgro:Be die Bewegungs­
ausfiihrung reguliert und so die Funktion einer 
intern en Steuerungsinstanz einnimnit, soll eine 
optimierte Bewegungsausfiihrung der Gehbe­
wegung erreicht werden. 

Mentales Gehtraining wirkt sich bei Patien­
ten nach Hiifttotalendoprothese nachweislich 
positiv auf relevante kinematische Aspekte der 
Gehbewegung (Olsson et al. 1986), wie Gehge­
schwindigkeit, Schreitlange und Standphasen­
anteil aus. 

Dieses Ergebnis stiitzt eine abschlie:Bende 
Bewertung des Therapieerfolgs durch unab­
hangige Experten. Sie bescheinigen Patienten, 
die mit Mentalem Gehtraining therapiert wur­
den, einen deutlich hoheren Therapieerfolg als 
Patienten, die mit einer herkommlichen Geh­
schule das Gehen wieder lernen sollten. 

Die von Mayer (2001) durchgefiihrte Studie 

kann als erster Nachweis fiir die positiven Aus­
wirkungen des Mentalen Gehtrainings auf die 
Bewegungsausfiihrung angefiihrt werden. 

Neben dem positiven Effekt des Mentalen 
Gehtrainings auf die Bewegungsausfiihrung 
scheint sich das Verfahren zur Umsetzung der 
salutogenen Idee hervorragend zu eignen. 

13.2 Mentales Gehtraining 
zur Umsetzung des 
Salutogenese-Modells 

Spricht man von salutogenem Potential, geht 
es urn die Frage, inwieweit das Therapieverfah­
ren Mentales Gehtraining den Anforderungen 
des modernen und innovativen Gesundheits­
modell der Salutogenese geniigen kann. Wie in 
Teil A des Buches ausfiihrlich beschrieben, voll­

zieht das von Antonovsky (1997) in die Gesund­
heitsdiskussion eingebrachte Modell der Salu­
togenese einen fundamentalen Perspektiven­

wechsel fiir das Verstandnis von Krankheit und 
Gesundheit. 

Fiir die therapeutische Praxis bedeutet die­
ser Ansatz, dass therapeutische Verfahren erst 

dann grundlegende Therapieziele erreichen, 
wenn die therapeutische Intervention fiir den 
einzelnen Patienten verstehbar, handhabbar 
und bedeutsam ist (s. Teil A, Kap. 3). 

Mentales Gehtraining 
ist fur den Patienten verstehbar 

Ziel des Mentalen Gehtrainings ist der Aufbau 
einer angemessenen Bewegungsvorstellung, die 
iiber regelma:Biges und systematisches Training 
zu einer differenzierten und stabilen mentalen 
Bewegungsreprasentation fiihren soil. 

Beim Aufbau der Bewegungsvorstellung 

spielt die Wahrnehmung der Bewegung, also 
die bewusste Propriozeption die entscheidende 
Rolle. Dies bedeutet, class Mentales Gehtraining 
im Erleben des Patienten, d. h. ausschlie:Blich in 
der Wirklichkeit des Patienten stattfindet. 

0Tipp 

Bei der Erarbeitung der individuellen Bewe­

gungsanweisung wird der Patient z. B. aufgefor­

dert, sein Erie ben zu benennen. Diese Kurzfor­

meln machen nur fur den Patienten Sinn- sie 

sind allerdings auch nur fUr ihn verstehbar. 
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0 Beachte 

Durch den Einsatz des Menta len Gehtrainings 

beim Wiedererlernen der Gehbewegung steht 

zwangslaufig das Erleben des Patienten im Mit­

telpunkt. Deshalb ist Mentales Gehtraining fUr 

den Patienten verstehbar. 

Mentales Gehtraining 
ist fiir den Patienten handhabbar 

Da beim Mentalen Gehtraining Bewegungs­
vorstellungen eine entscheidende Rolle spielen, 
merkt der Patient, dass seine Wirklichkeit Aus­
tragungsort und damit Mittelpunkt des Thera­
pieverfahrens ist und er eigenverantwortlich 
die Zielsetzung der Therapie bestimmt. Das 
Erleben am eigenen verstehbaren Therapieziel 
zu arbeiten ist motivierend und tragt dazu bei, 
dass der Patient sich weiterhin vermehrt eigen­

initiativ am Therapieprozess beteiligt. 

QTipp 

Der Patient erarbeitet eine individuelle Bewe­

gungsanweiung,die fUr ihn Sinn macht.Damit 

ist er in der Lage, au~erhalb von therapeuti­

schem Kontext mit dieser Bewegungsanwei­

sung zu trainieren. Er weiB. dass er keine Fehler 

macht, obwohl er nur nach eigenen Vorgaben ­

seiner individuellen Bewegungsanweisung ent­

sprechend - handelt. 

Durch das fruhe eigenverantwortliche Handeln 
und der Moglichkeit, auBerhalb von Therapie, 
Therapeut und Institution zu trainieren, tragt 
Mentales Gehtraining entscheidend dazu bei, 
dass sich der Patient vom therapeutischen Kon­
text unabhangig und in selbststandiger Verant­
wortlichkeit fur die eigene Sache erlebt. 

0 Beachte 

Die Erfahrung des Patienten eigeninitiativ am 

eigen Ziel arbeiten zu konnen, ist kurz als Hand­

habbarkeit zusammenzufassen. 

Mentales Gehtrainings 
ist fiir den Patienten bedeutsam 

Bedeutsamkeit ist fi.ir Antonovsky das motiva­
tionale und damit das entscheidende Element 
des Koharenzsinns. 

0 Beachte 

Mentales Gehtraining fOhrt dazu, dass der Pati­

ent seine Situation nicht nur als veranderbar 

erlebt, sondern erfahrt, wie er eigeninitiativ 

und ohne fremde Hilfe an einem positiven The­

rapieergebnis arbeiten kann. 

Er erlebt nicht nur seine aktive Kompetenz, 
die maBgeblich fur einen erfolgreichen Ver­
lauf des Mentalen Gehtrainings ist, sondern 
sieht zudem, dass sein Verhalten auch zu dem 
erwi.inschten Ergebnis fuhrt. AuBerdem wird 
durch das fruhzeitige Einbeziehen individuell 

relevanter Umweltbezuge beim Mentalen Geh­
training die Einsicht gestarkt, dass das Thera­
pieergebnis, an dem der Patient arbeitet, auch 
die individuell erwunschten Folgen, namlich 
die optimierte Bewaltigung des Alltags und des 
Berufslebens nach sich zieht. 

QTipp 

Die Bedeutsamkeit des Menta len Gehtrainings 

kann man daran erkennen, wie engagiert der 

Patient auch au~erhalb von Thera pie oder the­

rapeutischer Einrichtung am seiner Gehbewe­

gung eigeninitiativ tra iniert. 
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Teil D im Oberblick 

Das Therapieverfahren Mentales Gehtrai­

ning kann problem los in bestehende The­

rapieablaufe integriert werden und ver­

steht sich auch nicht als Alternative zu 

bewahrten Verfahren sondern vielmehr 

als effektive Erganzung. Besonders heraus­

zuheben ist das salutogene Potential des 

Verfahrens. Durch die Durchflihrung von 

Mentalem Gehtraining in derTherapie kann 

das Therapieziel Gehen zu konnen fUr den 

Patienten verstehbar, handhabbar und 

bedeutsam vermittelt werden, was fOr die 

Nachhaltigkeit der Methode spricht. 
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Der menschliche Gang ist ein komplex vernetz­

ter neurophysiologischer Bewegungsablauf, der 
die Unversehrtheit der Gelenke, der Gelenk­
partner, der Muskulatur und der Nerven genau­
so zur Voraussetzung hat wie die prazise Inter­
aktion afferenter, zentral integrativer und effe­
renter neuronaler Systeme (Frey 1997). Wegen 
seiner Komplexitat, die naturgema~ an eine 
Vielzahl zwingender Voraussetzungen gebun­
den ist, konnen die Ursachen fiir eine Storung 

Rehabilitation besteht nun darin, in einem rela­
tiv kurzen Zeitraum dieses automatisierte und 
fiir den Gelenksersatz unzweckmaBige Bewe­
gungsmuster durch ein physiologisches zu 
ersetzen. 

In der Rehabilitation dieser Patienten stellt 
sich fiir den Einsatz des Mentalen Gehtrainings 

die Frage nach dem effektivsten Zeitpunkt fiir 
den Therapiebeginn. 

Zwei Patientenbeispiele stehen in diesem 
Kapitel im Mittelpunkt: der Gehbewegung vielfaltiger Natur sein. Urn 

diesem Umstand gerecht zu werden, miissen - eine Patientin mit Hiiftgelenksersatz (s. 
Kap. 14.2, Patientenbeispiel A), Trainingsverfahren zur praventiven wie zur 

rehabilitativen Optimierung der Gehbewegung -
entsprechend komplex angelegt sein. Ein sol­

eine Patientin mit Kniegelenksersatz (s. 
Kap.14.3, Patientenbeispiel B). 

ches Verfahren ist das Mentale Gehtraining. Es 
konnte - im mittlerweile mehrjahrigen prakti­
schen Einsatz - bei einer Vielzahl von Krank-
heiten oder Einschrankungen, die zu einer Geh­
storung fiihren, erfolgreich eingesetzt werden. 
Bei Patienten nach Hiift-Totalendoprothese 
war sein effektiver und effizienter Einsatz wei­
testgehend wissenschaftlich zu belegen (May­
er 2001). 

Im folgenden Praxisteil des Buches wird 
jedoch nicht nur der Einsatz des Verfahrens bei 
Patienten nach Hiiftgelenksersatz vorgestellt, 
sondern auch ein breites Spektrum an Krank­
heiten oder Einschrankungen, die als funkti­
onal fiir die Entstehung von Gangstorungen 
gesehen werden. Die dargestellten Patienten­
beispiele sind ausgewahlte Einzelfalle aus der 
praktischen Anwendung des Mental en Gehtrai­
nings, das dabei stets als erganzendes Verfah­
ren im Rahmen der herkommlichen Physiothe­
rapie angewandt wurde. 

Drei, fiir das Mentale Gehtraining aus prak­
tischer Sicht besonders relevante Patienten­
gruppen, werden im Folgenden besprochen. 

Patienten mit endoprothetischem 
Gelenksersatz nach Arthrose 

Die Patienten haben sich oft iiber Jahre hin­
weg massive Schon- und Fehlhaltung beim 
Gehen angewohnt. Die Herausforderung der 

Erstere wurde im Rahmen einer dreiwochigen 
Anschlussheilbehandlung, Letztere unmittel-
bar postoperativ zwei Wochen in der erstver­
sorgenden Klinik mit Mentalem Gehtraining 
behandelt. 

Patienten mit prothetischem 
GliedmaBenersatz nach Amputation 

Hier tritt besonders die Schwierigkeit auf, einen 
mechanischen Gliedma6enersatz gewisserma­
~en als neues Korperteil in den Bewegungs­
ablauf zu integrieren. Die Patienten miissen in 
der Rehabilitation - je nach Art der Amputati­
on und der Beschaffenheit der Prothese - vollig 
neue Bewegungsmuster erlernen, urn mit der 
Pro these den Alltag bewaltigen zu konnen. 

In diesem Kapitel werden zwei Patienten­
beispiele vorgestellt: 
- Ein Patient, der nach einem Polytrauma u. a. 

mit einer Oberschenkelprothese versorgt 
wurde (s. Kap.15.2, Patientenbeispiel C). 

- Ein Patient, der nach Osteosakrom mit 
einer Umkehrplastik (Borggreve Van Nes) 
versorgt wurde (s. Kap.15.3, Patientenbei­
spiel D). 

Der zuerst genannte Patient ist im Rahmen 
einer dreiwochigen Anschlussheilbehandlung 
mit Mentalem Gehtraining behandelt worden, 
der Letzterein einer mehrwochigen Rehabili­
tationsma6nahme. 
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Patienten mit zentralen Storungen 

Bei diesem Befund ist die prazise Interakti­
on afferenter, zentral integrativer und efferen­

ter neuronaler Systeme gestOrt. Bei diesen StO­
rungen ist man in der Rehabilitation gefordert, 
in der gestorten Bewegung nicht nur ein effek­
torisches Problem zu sehen, wie es nach Gun­
ther (1980) implizit hinter allen peripher-soma­
tische angreifenden Rehabilitationsverfahren 
zentral-motorischer Behinderungen steht. Viel­
mehr besteht die Herausforderung in der Reha­
bilitation, iiber geeignete Verfahren die zen­
tral bewegungssteuernde mentale Bewegungs­
reprasentation zu modifizieren, neu zu entwi­
ckeln und zu stabilisieren. 
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Auch in diesem Kapitel werden zwei Patien­

tenbeispiele vorgestellt: 
- Ein Patient mit Schlaganfall und dadurch 

ausgeloster Hemiparese (s. Kap.16.2, Patien­
tenbeispiel E). 

- Eine Patientin mit der Diagnose Multiple 
Sklerose im Anfangsstadium (s. Kap. 16.3, 
Patientenbeispiel F). 

Beide Patienten wurden in einer mehrwochigen 
RehabilitationsmaBnahme mit Mentalem Geh­
training behandelt. 
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14.1 Besonderheiten 
des Krankheitsbildes 

Degenerativen Gelenkerkrankungen sind unter 

der alteren Bevolkerung in einem MaB verbrei­

tet, class sie heute an der Spitze aller Invalidi­

tatsursachen stehen und damit nicht nur ein 

sozialmedizinisches, sondern auch ein volks­

wirtschaftliches Problem ersten Ranges dar­

stellen (Debrunner 1994). 

Beschwerden bei degenerativen Gelenker­

krankungen beginnen im Allgemeinen schlei­

chend. Die Patienten erfahren zunachst nur 

uncharakteristische Schmerzen, beispielsweise 

nach starkerer Beanspruchung, denen sie vor­

erst wenig Beach tung schenken (Stadium I) . Im 

Stadium II werden die Schmerzen starker und 

haufiger, sie lassen sich jetzt lokalisieren und 

treten typischerweise oft bei den ersten Bewe­

gungen nach Hingerem Liegen, Sitzen oder 

Stehen auf und verschwinden nach wenigen 

Schritten wieder. Das Stadium Ill der Arthrose 

kennzeichnet ein Ruheschmerz, der sowohl auf 

eine Entziindung der das Gelenk umkleidenden 
Weichteile als auch auf eine venose Hypertonie 

im Bereich der Gelenkknochen zuriickgefiihrt 

wird (Niethard u. Pfeil1997). 
Neben dem eigentlichen Schaden der dege­

nerativen Veranderung der Gelenkstruktu­

ren lost eine degenerative Gelenkerkrankung 

natiirlich weitreichende physische Einschran­

kungen aus wie bespielsweise: 

- Schmerzen, 
- Fehlbelastungen, 

Einschrankungen der Beweglichkeit, 

- Einschrankungen der Koordination, 

- Einschrankung der Sensomotorik, 

- StOrung des Knochenstoffwechsels (Schiile 

u. Schnieders 2000). 

Das oft einzige Zeichen des langsamen Fort­

schreitens einer degenerativen Gelenkserkran­

kung ist, class Patienten allmahlich, aber zuneh­

mend, ihre Aktivitat einschranken miissen. Sie 

nehmen Schonhaltungen ein bzw. versuchen, 

eingeschrankte Bewegungsfunktionen zu kom­

pensieren, urn die betroffenen Gelenke zu ent­

lasten (Debrunner 1994). 

Dariiber hinaus spielen weitreichende psy­

chosoziale Einschrankungen im Krankheitspro­

zess eine entscheidende Rolle wie beispiels­

weise: 

- Bewegungsangst, 
- Belastungsangst, 

- eingeschriinkte Bewegungsspontaneitat, 

- Leistungsverlust, 
- Bedrohung wirtschaftlicher Existenz, 

- St6rung der Alltagsaktivitaten (Schiile u. 

Schnieders 2000 ). 

Bevor sich schlieBlich Patienten, z. B. bei dege­

nerativen Hiiftgelenkserkrankungen, zum Ein­

satz eines kiinstlichen Gelenks entschlieBen, 

haben sie oft eine umfangreiche »Kranken- und 

Therapiekarriere« (Schiile 1997, S ns) hinter 

sich. Die Beschwerdedauer vor der Operation 

betriigt nach Schiile im Durchschnitt 6 Jahre. 

Die operative Versorgung erfolgte in den 

meisten Fallen in Form eines mit Knochenze­
ment fixierten Gelenkersatzes (Endoprothese), 

his Erfahrungswerte nach Jahrzehnten zeigten, 

dass diese Verankerung der Endoprothese im 

Knochen nicht hinreichend dauerhaft ist. Bes­

sere Ergebnisse erbrachte eine zementlose Pro­

thesenfixation, die sich iiber Jahre als alterna­

tive Methode etablierte (Zichner 1997; Willert 

et al.1996; Jerosch u. Heisel1996). Heute haben 

sich Modularsysteme durchgesetzt, bei denen 

zusammensetzbare und austauschbare Prothe­

senteile Revisionsoperationen vereinfachen. 

Ziel eines Gelenkersatzes nach Arthrose muss 

die wesentliche Verbesserung eines Schmerzge­

schehens bei bestmoglichem Erhalt oder gar 

Verbesserung der Gehfunktion sein (Jerosch 
u. Heisel 1996). Beide Operationsziele tragen 

wesentlich zur Verbesserung der Lebensqua­
litat des Patienten bei. Dennoch miissen Pati­

ent und Therapeut sich stets dariiber im Klaren 

sein, class ein VerschleiBteil mit naturgemiiB 

begrenzter Funktidnsdauer integriert wurde. 
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Gerade deswegen miissen Bewegungsablaufe, 

die zur moglichst langen Funktionsfiihigkeit 
der Prothese beitragen, erlernt werden. Dabei 

sind optimale Voraussetzungen fiir den Erfolg 
einer endoprothetischen Versorgung nicht 
allein durch eine korrekte Operation oder Imp­
lantatwahl gewiihrleistet, sondern besonders 
durch die individuelle postoperative Nachbe­
handlung der Patienten (Eckhardt u. Betz 1996; 

Mouret 1997). 
Ein zentrales Therapie- und Trainingsziel 

postoperativen Nachbehandlung ist das selb­
standige und funktionelle Gehen (Bronner 

1992; Cluitmanns u. Pons 1997). Eine Bewe­
gung, die jedoch bei arthrotisch verander­

ten Gelenken oft jahrelang durch Schmerzen 
wegen der gestOrten Statik beeintrachtigt wur­
de und bei der die Betroffenen sich iiber Jah­
re Ausweichbewegungen und Schonhaltun­
gen angewohnt haben. Die physiologische Wie­

derherstellung schmerzfreier Gelenkfunktion 
allein ist in vielen Fallen nicht ausreichend, urn 
das neue Gelenk auch funktionell einzusetzen. 
Angewohnte Fehl- und Schonhaltungen wer­
den vielfach auch nach Wiederherstellung der 
Gelenkfunktion beibehalten. Au6erdem wer­
den Schonhaltung und damit verbundene Fehl­
belastung oft als Hauptbedingungen fiir Abnut­
zung und Destabilisierung der Prothesenveran­
kerung und damit fiir friihzeitige Revisionso­
perationen angesehen (Jerosch u. Heisel1996). 

0 Beachte 

Das Wiedererlernen der Gehbewegung erhalt 

zentralen Stellenwert in der Rehabilitation. 

14.2 Endoprothese 
nach Coxarthrose 

Durch die verbesserte Lebenserwartung nimmt 
die Zahl der an Coxarthrose erkrankten Patien­
ten stetig zu. Im Alter von 65-74 Jahren leiden 
bereits ca. 2 % der Bevolkerung an mittelschwe­
ren oder schweren Coxarthrosen. Ein wichtiges 
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Symptom der Coxarthrose ist die zunehmende 

Bewegungseinschrankung in der Huftgelenksbe­

weglichkeit. Allmahlich entwickeln sich Kon­

trakturen, besonders der Beuge- und Addukti­
onsmuskulatur. Dadurch kommt es zur Becken­
kippung nach ventral, und die Lendenwirbel­
saule wird lordotisch eingestellt. Die Rotations­
bewegungen und die An- und Abspreizung sind 
starker eingeschriinkt als die Hiiftbeugung und 

-streckung (Niethard u. Ffeil1997). 
Die operative Versorgung des sich verstei­

fenden, arthrotischen Hiiftgelenks durch Hiif­
tendoprothesen wird heute zahlreich und sehr 

erfolgreich durchgefiihrt: 
- Zahlreich, da allein in Deutschland jahrlich 

etwa 150 ooo Hiiftendoprothesen implan­
tiert werden, davon ca. 30 ooo Revisionen 
(Balzli 2000 ). Vorsichtig geschatzt beziffert 
Schiile (1996) dabei die Kosten pro Patient 
auf ca. 10 ooo Euro, was die gesundheitspo­
litische Relevanz der Hiiftgelenksarthrose 
verdeutlicht. 
Erfolgreich, weil die Coxarthrose einerseits 
eine sehr schmerzhafte Erkrankung ist und 
das funktionelle Defizit als groBe Behinde­
rung erlebt wird. Andererseits ermoglicht 
die Prothesenimplantation bereits nach 
relativ kurzer Zeit eine nahezu physiolo­
gische und schmerzfreie Beweglichkeit im 
Hiiftgelenk (Starker et al.1997). 

Patientenbeispiel A 

Diagnose: Hiift-Totalendoprothese. 

- Geschlecht: weiblich. 

- Alter:74. 

Anamnese 

Patientin A leidet seit tiber zehn Jahren an 
Arthrose im rechten Hiiftgelenk. Durch die 
zunehmenden Schmerzen hat sich die Pati­
entin eine Schonhaltung angewohnt. Sie gibt 
selbst an, seit mindestens drei Jahren nicht 
mehr richtig zu gehen. Nach langer konservati-
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ver Behandlung hat sie sich zu einem Gelenker­

satz entschlossen. 
Patientin A wurde mit einer Hiift-Tota­

lendoprothese mit zementierter Verankerung 

versorgt und befindet sich nun, zwei Wochen 

nach der Operation, in einer dreiwochigen 
Anschlussheilbehandlung. Sie soll ihr operier­

tes Bein bereits voll belasten, benutzt jedoch 
ihre Unterarmgehstiitzen noch zur Sicherheit. 

Gangbild 

Die Patienten zeigt ein deutliches Duchenne­
Hinken, als Kompensation des Trendelenburg­

Phanomens, weil die Abduktoren der betrof­

fene Seite das Becken nicht waagrecht halten 

konnen. In der terminalen Standphase zeigt 
die Patienten eine unvollstandige Extension im 

Hiift- und Kniegelenk. Kompensiert wird dies 
durch Rumpfbeugung bzw. einer Ventralkip­

pung des Beckens. 

Mentales Gehtraining 

Im einfiihrenden Therapiegesprach wird Pati­
entin A tiber das Verfahren und seinen Ablauf 
informiert. Auf die Frage nach den Therapiezie· 
len nennt sie: 
- Sicher und ohne Gehhilfen gehen. 
- Schonhaltung iiberwinden. 

Einen moglichst normalen Gang erlernen. 

Mit der Patientin wird besprochen, class zu­

nachst das Therapieziel »Optimierung der Geh­

bewegung« sinnvoll zu verfolgen ist. Anschlie­

Bend versucht man dann gemeinsam, diese 
optimierte Bewegungsausfiihrung auch ohne 
Gehhilfen umzusetzen. Urn sich auf die exakte 
Bewegungsausfiihrung konzentrieren zu kon­

nen, wird der Patientin empfohlen, die Unter­
armgehstiitzen noch einzusetzen. 

Bewegungsbeschreibung 

Im weiteren Gesprachsverlauf kommen Pati­
entin und Therapeut iiberein, class es zunachst 

Sinn macht, sich mit der normal en oder physio­
logischen Gehbewegung auseinander zu setzen. 

Patientin A betrachtet daraufhin eine Video­

darstellung der physiologischen Gehbewegung 

(Bruckner 1998). 

Im Anschluss an die Bewegungsbeschrei­
bung diskutieren Therapeut und Patientin am 

Modell einer Gliederpuppe, an welchen Phasen 
der Gehbewegung die Patientin ihre Gehbewe­
gung noch optimieren kann. Bei Patientin A ist 

das zum einen die gleich groBe Schrittgestal­

tung links und rechts, was im Wesentlichen an 

der unvollstandigen Extension im Hiift- und 
Kniegelenk liegt. AuBerdem soll der Oberkor­
per in der Standphase aufrecht gehalten wer­

den. 

QTipp 

Um die Komplexitat der Gehbewegung zu 
reduzieren, sollte nur eine Extremitat- das 
betroffene Be in - betrachtet werden. 

Am Modell der Gliederpuppe werden Pati­
entin A nun die relevanten Funktionen des 

Gehens verdeutlicht und die drei Knotenpunkte 
»Auf«, »Gewicht« und »Ab« der extern vorgege­
benen Bewegungsanweisung vermittelt. 

QTipp 

An dem Modell der Gliederpuppe kann die Pati­
enten ihre Vorstel lung von der Gehbewegung 
umsetzen und derTherapeut kann feststellen, 
welche Bewegungen in derVorstellung noch 
unzureichend differenziert sind. 

Bewegungsanweisung 

Die Patientin kann die drei Knotenpunkte 
direkt an der Gliederpuppe nachvollziehen. Im 
Anschluss daran versucht die Patientin, die drei 

Knotenpunkte der extern vorgegebenen Bewe· 
gungsanweisung beim eigenen Gehen umzu­
setzen. Es gelingt ihr sofort, und sie ist kon­
zentriert und selbstandig mit der Umsetzung 
beschaftigt. 
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Q Tipp 

Um die extern vorgegebene Bewegungsan­

weisung umzusetzen, fordert man den Patien­

ten auf, die Knotenpunkte »Auf«, »Gewicht« 

und »Ab« beim Gehen mitzusprechen. Hier 

hat sich gezeigt, dass es vielen Patienten Ieich­

ter fa lit, diese Bewegungsanweisung nicht I aut 

zu sprechen, sondern sie sich selbst im inneren 

Selbstgesprach (fUr andere nicht horbar) vor­

zusagen. 

Der Therapeut muss ihr klarmachen, dass die­

se extern vorgegebene Bewegungsanweisung 

noch nicht zu einer Verbesserung ihres Gang­

bildes beitragt, sondern dass erst aus der vorge­

gebenen Bewegungsanweisung eine individuelle 

Bewegungsanweisung entwickelt werden muss. 

Dazu nimmt Patientin A mit Hilfe des Thera­

peuten die fiir sie relevanten Phasen des Gang­

zyklus ein und versucht den Unterschied zwi­

schen ihrer Schonhaltung und der gewiinsch­

ten Sollbewegung herauszufinden. Patientin A 

ist nun gefordert, die gewiinschte Sollbewe­

gung zu markieren. Sie wahlt von sich aus fol­

gende sprachliche Markierung fiir ihre Knoten­

punkte: 

- Druck: signalisiert Patientin A die Anspan­
nung der GesaBmuskulatur und Aufrich­

tung des Oberkorpers in der mittleren 

Standphase (Ziel: Beckenstabilisierung). 

- Bleib: signalisiert Patientin A die maximal 

schmerzfrei durchfiihrbare Extension im 

Hiift- und Kniegelenk in der terminalen 

Standphase. 

Die individuelle Bewegungsanweisung von Pati­

entin A lautet: »Druck«- »Bleib«. 

0Tipp 

lndividuelle Knotenpunkte lassen sich gut 

ermitteln, wenn der Patient die Augen schlieBt, 

um sich so besser auf seine Korperwahrneh­

mung konzentrieren zu konnen. Kann sich der 

Patient beispielsweise in einem Gehbarren fest­

ha lten, fuhlt er sich sicher und kann seine gan-
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ze Aufmerksamkeit der Korperwahrnehm ung 

wid men. 

Patientin A arbeitet von nun an selbstandig 

und eigeninitiativ an ihrer Bewegungsausfiih­

rung. Durch die fiir sie entwickelte individuel­

le Bewegungsanweisung ist sie in der Lage, sich 

selbst zu korrigieren, wenn sie in ihre Schon­

haltung zuriickfallt. Die Patientin berichtet, 

dass sie auf dem Flur vor ihrem Zimmer zwei­

mal taglich auBerhalb der Therapie ihre Geh­

bewegung trainiert, indem sie beim Gehen ihre 

individuelle Bewegungsanweisung mitspricht. 

Patientin A tragt damit intensiv zur Entwick­

lung einer Bewegungsvorstellung bei, der eine 

optimierte und differenzierte mentale Bewe­

gungsreprasentation zu Grunde liegt. 

Durch Motorisches Training und Mentales 

Training soll im weiteren Verlauf des Mentalen 

Gehtrainings diese mentale Bewegungsrepra­

sentation differenziert und stabilisiert werden. 

Motorisches Training 

Zunachst soll Patientin A ihre Korperwahrneh­

mung weiter intensivieren, urn die mentale 

Bewegungsreprasentation zu differenzieren. 

Dazu eignet sich das Motorische Training unter 

Modifikation der Wahrnehmung. Mit der Auf­

gabe, genau auf die Korperwahrnehmung zu 

achten, setzt sie zunachst die Gehbewegung 

mit geschlossen Augen, dann mit GehOrschutz 

und schlieBlich mit geschlossenen Augen und 

Gehorschutz urn. 

0Tipp 

Beim Motorischen Training unter Modifikation 

der Wahrnehmung sollte der Patient led iglich 

die Augen schlieBen.lm Faile einer Unsicherheit 

kann er sie schnell wieder offnen. Eine Augen­

binde oder ahn liches ist a us Sicherheitsgrun­

den nicht zu empfehlen. 

m Gehgarten der Klinik trainiert Patientin A 

lie Umsetzung ihrer Gehbewegung auf denver­

:chiedensten Bodenbeschaffenheiten, auf Schra-
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gen und Stufen. Dabei spricht die Patientin stets 

ihre Bewegungsanweisung bei der Bewegungs­
ausfiihrung im leisen Selbstgesprach mit. 

Durch Mentales Training lasst sich die men­

tale Bewegungsreprasentation stabilisieren und 

die Automatisierung der erlernten Bewegung, 
die bisher nur hoch konzentriert von Patien­

tin A umgesetzt werden kann, beschleunigen. 

Mentales Training 

Fiir Patientin A ist es am Anfang ungewohnt, 
sich eine Bewegung nur vorzustellen. Das Men­
tai-Sprachliche Training ist fur sie der ideale 

methodische Einstieg. Vor jeder Bewegungs­
realisation trainiert die Patientin die Bewe­

gung zuerst mental-sprachlich, d.h. sie ruft 
im Selbstgespdich ihre Knotenpunkte ab. Erst 

dann versucht sie, die Bewegung praktisch opti­
mal umzusetzen. 

Das Mentale Training a us der Beobachterpers­
pektive ist fiir die Patientin beim mentalen Trai­
nieren ein wichtiger Zwischenschritt auf dem 

Weg zum Mentalen Training aus der lnnenpers· 
pektive. Beim Mentalen Training aus der Beob­
achterperspektive gelingt es der Patientin, sich 
den kompletten Bewegungsablauf vorzustellen. 

QTipp 

Es kommt haufig vor, dass Patienten in der Vor­
stellung nur das betroffene Bein sehen oder 
spuren. Der Bewegungsablauf lauft unvollstan­
dig, d.h. mit LOcken oder vielleicht sogar rOck­
warts ab.ln diesem Fall gilt es, die individuelle 
Korperwahrnehmung fUr Prozesse und Vorgan­
ge beim Gehen weiter zu sensibilisieren. 

Vor dem »geistigen Auge« sieht sich die Patien­

tin beim Gehen zu. Das kann sie beliebig lan­
ge durchfiihren. In Verbindung mit dem Moto­
rischen Training unter Modifikation der Wahr­
nehmung gelingt es der Patientin auch immer 
mehr, die Innenperspektive bei der Bewegungs­
vorstellung einzunehmen. 

Im weiteren Verlauf des Mentalen Gehtrai­

nings liegt der Schwerpunkt in der eigenstan· 

digen Kontrolle und Verbesserung der Gehbewe­

gung. Patientin A stellt sich ihre Bewegung aus 
der Innenperspektive vor, vergegenwartigt sich 

ihre Bewegungsempfindungen beim Gehen. Im 

Anschluss versucht sie, bei der Bewegungsrea­

lisierung moglichst exakt ihre Bewegungs­
vorstellung umzusetzen. In der Analysephase 
ist die Patienten selbstandig in der Lage, iiber 

ihre Bewegungsausfiihrung Auskunft zu geben. 

Dabei spiel en langst nicht mehr nur die Hiiftex­

tension und die Beckenkippung eine Rolle. Die 
Patientin hat mittlerweile eine sehr differen­
zierte mentale Bewegungsreprasentation von 

ihrer optimalen Gehbewegung und kann sich 

eigeninitiativ korrigieren. 

14.3 Endoprothese 
nach Gonarthrose 

Die Gonarthrose ist eine der haufigsten dege­
nerativen orthopadischen Erkrankungen. Zu­
nachst besteht ein Bewegungsschmerz des 

Kniegelenks, spater dann auch ein Ruhe­
schmerz. Die Gelenksbeweglichkeit ist einge­
schrankt. Besonders bei unilateraler Arthrose 
imponiert die Achsfehlstellung. 

Die Kniegelenksprothetik stellt sich nicht so 
problemfrei dar wie die Hiiftgelenksprothetik. 
Griinde sind: 
- die geringere Weichteildeckung, 

- die polyzentrische Kniegelenksachse, 

- die ausschlieBliche Bandfiihrung des Knie-
gelenkes und 
die am Bewegungsspiel beteiligte groBe 
Anzahl von Gelenkpartnern (Finkbeiner 

1998). 

Bei der endoprothetischen Behandlung wird 
ein Oberflikhengelenkersatz gegeniiber Schaft­
prothesen wegen der besseren Langzeitergeb­
nisse bevorzugt. Scharnierprothesen werden 
nur bei hochgradigen Achsenfehlstellungen, die 
nicht mehr durch Oberflachenersatzprothesen 

versorgbar sind, angewandt (Niethard u. Pfeil 
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1997). Finkbeiner berichtet 1998 von ca. 17 ooo 
jahrlich implantierten Kniegelenksprothesen. 

Patientenbeispiel B 

- Diagnose: Kniegelenk-Endoprothese (Schlit­
tenprothese). 

- Geschlecht: weiblich. 

- Alter: 70 Jahre. 

Anamnese 

Patientin B leidet seit Jahren an Arthrose im 

Kniegelenk. Die arthrotischen Gelenksveran­
derungen auBerten sich bei Patientin B anfangs 
in leichten Schmerzen bei Uberbelastung und 
nahmen in der letzten Zeit derart zu, class die 
Patientin an einem stark deformierten, nicht 
mehr vollstandig zu extendierenden Kniege­
lenk litt. Sie hatte sich in den letzten fiinf Jahren 

daher eine deutliche Schonhaltung angewohnt, 
bei der sie die Kniestreckung vollig vermied. 

Patientin B wurde eine Schlittenprothese 
implantiert. Sie darf ihr Bein his zur Schmerz­
grenze voll belasten und benutzt zwei Unter­
armgehstiitzen, urn sich fortzubewegen. Bereits 
am zweiten postoperativen Tag beginnt das 
Mentale Gehtraining. 

Mentales Gehtraining 

Mit Patientin B wird zunachst in einem einfiih­
renden Gesprach das Ziel der Therapie bespro­
chen. Sie gibt zu Beginn der Therapie an, class 
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Bewegungsbeschreibung erfolgt anhand einer 
Fotoserie, wie sie von Beckers und Deckers 

(1997) veroffentlicht wurde. 

Bewegungsbeschreibung 
Patientin B analysiert selbstandig die Bewegung 
des Kniegelenks und erkennt, class die Extensi­

on und Flexion die Funktionen des Kniegelenks 
bei der Umsetzung der Gehbewegung darstellt. 

Sie erkennt, class sie vor der Operation ihr Knie 
nicht so weit strecken konnte, wie es in der Soll­
bewegung beschrieben ist. Die Patientin nennt 
von sich aus ihr nachstes Therapieziel: die opti­

male Beugung und besonders die optimale 
Streckung im Kniegelenk. 

Nach der Festlegung des Therapieziels wird 
der Patientin zur Umsetzung der physiologi­
schen Extension- und Flexionsbewegung eine 
extern vorgegebene Bewegungsanweisung mit 

drei zentralen Knotenpunkten der Bewegung 

vermittelt. Im Rahmen des Mentalen Gehtrai-
nings ist die Extension und Flexion im Kniege­
lenk als Voriibung fiir die Umsetzung der Geh­
bewegung zu verstehen. Dazu musste die extern 
vorgegebene Bewegungsanweisung zur Gehbe­
wegung zunachst in eine Bewegungsanwei­
sung zur Extensions- und Flexionsbewegung 
im Kniegelenk transferiert werden. In der friih­
funktionellen Rehabilitation nach endoprothe­
tischem Kniegelenksersatz enthalt die extern 
vorgegebene Bewegungsinstruktion die Kno­
tenpunkte: 

- optimale Flexion, 
- optimale Bewegungsverbindung von Flexi-sie groBe Angst vor dem Umgang mit ihrem 

neuen Gelenk hat, sie aber moglichst schnell 
wieder normal gehen mochte. Allerdings hat sie 
keine Vorstellungen dariiber, wie sie ihr Knie -
bewegen soil und mochte nichts falsch machen. 

on und Extension urn die frontotransversale 
Achse, 
optimale Extension. 

Das neue Kniegelenk bezeichnet sie als einen 
Fremdki:irper: »Das gehi:irt noch nicht zu mir«. 

Gemeinsam besprechen Therapeut und 
Patientin, was denn die Aufgabe des Kniege­
lenks bei der Umsetzung der Gehbewegung ist. 
Urn dies zu klaren, wird der Patientin die Soll­
bewegung der Gehbewegung beschrieben. Die 

Die Knotenpunkte werden mit den Begriffen 
»Auf«, »Gerade« und »Ab« symbolisiert. 

Bewegungsanweisung 
An der Bilderreihe der Sollbewegung (Bewe­
gungsbeschreibung) kann Patientin B die Kno­
tenpunkte »Auf«, »Gerade« und »Ah« nachvoll-
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ziehen und es gelingt ihr sofort, im Liegen mit 
dem nichtoperierten Bein die optimale Exten­
sions- und Flexionsbewegung im Kniegelenk 
durchzufiihren und dabei die Bewegungsan­

weisung mitzusprechen. Im weiteren Verlauf 

geht es darum, die Bewegungsanweisung »Auf«, 
»Gerade« und »Ab« in eine fiir Patientin B indi­

viduelle Bewegungsanweisung fiir die Bewe­
gung an ihrem operierten Bein umzuwandeln. 

Dazu werden die drei Knotenpunkte optima­
le Flexion, optimale einachsige Bewegungsver­
bindung von Flexion und Extension und opti­
male Extension isoliert mit dem operiertem 

Bein durchgefiihrt. 

QTipp 

Optimale Extension und Flexion bedeuten bei 
Patientin B die maximal von ihr schmerzfrei 
durchfi.ihrbare Extension und Flexion im Kn ie­

gelenk (bei dorsalextendiertem Sprunggelenk). 

Mit geschlossenen Augen und aktiver Korper­

wahrnehmung markiert nun die Patientin diese 

drei Knotenpunkte der Zielbewegung. Sie mar­
kiert sie mit folgenden Begriffen: 
- »Spa,nnung«: signalisiert Patientin B ein 

positives Spannungsgefiihl, das die momen­
tan maximale, schmerzfreie Flexion im 
Kniegelenk reprasentiert. 

- ))Schiene«: reprasentiert fiir Patientin B das 
Extendieren im Kniegelenk in der Sagittal­
ebene. Sie hat das Bild einer Schiene vor 

Augen, in der ihr Knie ganz gerade lauft. 

- ))Kehle«: signalisiert Patientin B das Gefiihl, 
wenn ihr Bein ganz gestreckt auf der 
Matratze liegt, und sie die Unterlage in der 
Kniekehle spurt. 
Dieses Bewegungsgefiihl wird von Patien­
tin B besonders positiv empfunden, da sie 
tiber Jahre hinweg ihr Knie nicht mehr ganz 
ausstrecken konnte. 

Die individuelle Bewegungsanweisung von Pati· 
entin Blautet: »Spannung«- »Schiene«- »Keh­

le«. 

Patientin B ist nun in der Lage, selbstan­
dig und eigeninitiativ an ihrer Extensions- und 
Flexionsbewegung zu arbeiten. Sie braucht kei­
ne Angst zu haben, Fehler zu machen, son­

dern hat die Gewissheit, die Bewegung selbst 

kontrollieren zu konnen. Durch die gesteiger­
te Korperwahrnehmung wird das Kniegelenk 

immer mehr von der Patientin als Bestandteil 

ihres Korpers akzeptiert und als funktionie­

rend wahrgenommen. 
Die Entwicklung und Differenzierung der 

individuellen Bewegungsanweisung tragt nun 
dazu bei, class Patientin B eine differenzier­

te Bewegungsvorstellung entwickelt, also auch 
tiber eine optimierte und aktualisierte menta­
le Bewegungsreprasentation verfiigt, die durch 
Motorisches Training und Mentales Training 

positiv beeinflusst werden kann. 

Motorisches Training 

Im weiteren Therapieverlauf soH mit Hilfe des 
Motorischen Trainings durch Modifikation der 

Wahrnehmung (geschlossenen Augen, Gehor­
schutz) die bewusste Korperwahrnehmung 
des funktionierenden Kniegelenks intensiviert 
werden. Dies wird noch durch die Modifikation 
der Bewegungsgeschwindigkeit (Bewegungs­
durchfiihrung in Zeitlupe) verstarkt. 

Mentales Training 

Beim Mentalen Training gelingt es der Patien­
tin sofort, sich die Bewegung aus der Innen­

perspektive vorzustellen. Das Mentale Training 

aus der lnnenperspektive wird durch eine kur­
ze Atementspannung eingeleitet und von Pati­
entin B selbstandig durchgefiihrt, wobei sie die 
Pausen zwischen dem fiir sie sehr anstrengen­
den Motorischen Training zum Mentalen Trai­
ning aus der Innenperspektivenutzt. Durch die 
Verkniipfung des Mentalen Trainings mit der 
Entspannungsiibung gelingt es der Patientin 

immer mehr, ein positives Gefiihl fiir ihr ope­
riertes Bein aufzubauen. 



14.3 · Endoprothese nach Gonarthrose 

QTipp 

Besonders bei angstlichen Patienten empfiehlt 

es sich, vor dem mentalen Trainieren eine Ent­
spannungsubung durchzuflihren. 

Die Patientin weiB mittlerweile genau, welche 
Bewegung ihr gut tut und macht neben der 
schon optimalen Extensionsbewegung beson­
ders in der Verbesserung der Flexion im Knie­

gelenk groBe Fortschritte. 
Nach einigen Tagen soli Patientin B die 

optimierte Kniegelenksextension und -flexi­
on in der Gehbewegung umsetzen. Dazu wird 

die individuelle Bewegungsanweisung von der 
Patientin direkt in die Gehbewegung iibertra­
gen. Demnach symbolisiert die Bewegungsan­

weisung von Patientin B: 

- >>Spannung«: die Flexion des Kniegelenks 
beim Vorschwung (Mittlere Schwungphase). 
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- »Kehle«: die Extension des Kniegelenks 
beim Aufsetzen der Ferse (Intialkontakt). 

Von Patientin B wird der Knotenpunkt »Schie­
ne« der Extensions-Flexions-Bewegung im 
Kniegelenk iibergangen, da die Bewegungsver­
bindung in der Sagittalebene zwischen Extensi­
on und Flexion bereits zuverHissig funktioniert 
und der Knotenpunkt »Schiene« den Rhyth­

mus des Bewegungsablaufs Gehen im Mental­
Sprachlichen Training start. 

Patientin B kann erfolgreich ihre trainierte 
Extensions- und Flexionsbewegung in der Geh­

bewegung umsetzen. Es gelingt ihr - schnell 
und selbstandig - eine Bewegungsvorstellung 
der Gehbewegung aufzubauen und diese Bewe­
gungsvorstellung im Mentalen Training aus der 
Innenperspektive zu trainieren. 
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15.1 Besonderheiten 
des Krankheitsbildes 

Die arterielle Verschlusskrankheit ist in zivi­
lisierten Landern die haufigste Ursache von 
Amputationen bei Erwachsenen, gefolgt von 
traumatischen Amputationen (Niethard u. 
Pfeil 1997). Das Behandlungsziel ist die Wie­
derherstellung der Funktion, fur Beinampu­

tierte also das Stehen und Gehen (Mehrtens 

et al. 1993). 

Beinamputierte sollten- wenn immer mog­
lich und so rasch als moglich - wieder zum 
Gehen kommen. Dazu mussen sie zunachst mit 
einer Prothese versorgt werden (Debrunner 
1994). Mit einer Beinprothese soli der Ampu­
tierte ohne Schmerzen mit intensiver therapeu­
tischer Unterstutzung das Stehen und Gehen 
erlernen. Der Bewegungsablauf sollte mog­
lichst flussig und naturlich sein. Dies ist nach 
Debrunner (1994) im Normalfall mit den heuti­
gen Prothesen weitgehend realisierbar. 

Beim Wiedererlernen der Gehbewegung 
muss ein neues, mechanisches Korperteil in 
den Bewegungsablauf integriert werden. 

0 Beachte 

Eine Prothese kann ein eigenes, lebendes Be in 

bei weitem nicht in jeder Beziehung ersetzen. 

In vielen Fallen wird das dem Patienten erst 
bewusst, wenn er mit der Prothese versorgt 
wurde, denn sie: 

- ist leblos, 
ist kraftlos, 

- ist gefuhllos, 
- ist schlecht steuerbar, 

- fuhlt sich anders an, 
- ist aus rein asthetischen Grunden nicht mit 

einem naturlichen Bein vergleichbar. 

Eine Prothese kann nie als Korperteil akzep­
tiert werden, aber sie ist fur den Patienten ein 
unentbehrliches Mittel, urn sein eigenes Leben 
unabhangig zu fuhren. Die einwandfreie Funk-

tion ist dabei die erste Voraussetzung (Debrun­

ner 1994). 

Nach optimaler Stumpfversorgung jus­
tiert der Orthopadietechniker die Prothe­
se und passt sie mit feinen Veranderungen an 
das Gangbild des Patienten an. Die Prothese 
muss in der Standphase des Ganges die Belas­
tung durch den zu tragenden Korper im Ein­
beinstand mit genugend hoher Sicherheit bei 
einem moglichst naturlich wirkenden Gangbild 

tragen. Die Ausfuhrung der Schwungphase soli 
in einer der Gehgeschwindigkeit entsprechen­
den Zeit erfolgen und zusammen mit der Knie­
bewegung ein harmonisch wirkendes Gangbild 
ermoglichen. 

0 Beachte 

Der Orthopadietechniker ist bei der Justierung 

der Prothese auf d ie Aussagen des Patienten 

angewiesen. 

Aufgrund einer undifferenzierten mentalen 
Bewegungsreprasentation im Umgang mit der 
Pro these kann der Patient zunachst nicht sagen, 
ob eine Stellungskorrektur die angestrebte Wir­
kung erbrachte und wie er sie, zusammen mit 
der Motorik der Stumpfmuskulatur, zu einer 
moglichst sicheren und harmonisch wirkenden 
Gehbewegung vereinbart (Blumentritt 1997). 

15.2 Oberschenkelamputation 

Beim Gehtraining von Patienten mit Ober­
schenkelprothese muss beriicksichtigt werden, 
dass der Patient lernen muss, zwei mechanische 
Gelenke in seiner Prothese zu beherrschen. 
Besonders der Verlust des Kniegelenks macht 
das Gehen zu einem Balanceakt. Der Patient 
sollte deshalb bereits zu Beginn des Gehtrai­
nings alle technischen Moglichkeiten der Pro­
these kennen lernen, damit er diese spater im 
alltaglichen Gehen voll ausnutzen kann (Riehle 
et al. 1986; Debrunner 1994). 
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Patientenbeispiel C 

- Diagnose: Zustand nach Polytrauma mit 
Amputation des Oberschenkels. 
Geschlecht: mannlich. 

- Alter: 47 Jahre. 

Anamnese 

Nach einem schweren Verkehrsunfall wurde 
bei Patient C der Oberschenkel des linken Bei­

nes amputiert. Die Amputation erfolgt ca.10 em 
kranial des Kniegelenkes. 

Patient C benutzt eine monozentrische 
Knieprothese (Jiipa-Knie), darf sein Bein voll 
belasten, benutzt zum Gehen allerdings zwei 

Unterarmgehstiitzen, da er mit der Prothese 
noch nicht zurechtkommt und Angst vor dem 
Stiirzen hat. 

Gangbild 

Besonders auffallig ist die unvollstandige Hiif­
textension in der terminalen Standphase, mit 
der eine verringerte Schrittlange rechts ver­
bunden ist. In der Schwungphase des betrof­
fenen Beines wird die Knieflexion und -exten­
sion noch nicht im physiologischen Bewec 
gungsrhythmus durchgefiihrt. Aufgrund von 
Gangunsicherheit zeigt der Patient eine deut­
lich erhOhte Spurbreite. Daraus folgt eine star­
ke Transversalverschiebung des Rumpfes und 
eine Lateralflexionzur betroffenen Seite bei der 
Standphase. 

Mentales Gehtraining 

Patient C beschreibt seine Probleme beim 
Gehen folgenderma6en: Er habe die Funk­
tion der Prothese weitgehend im Griff, aller­

dings habe er Angst, dass er beim Vorschwung 
des betroffenen Beines an seiner Gehhilfe han­
gen bleibt und stiirzt. Er mochte Sicherheit im 
Umgang mit seiner Prothese bekommen, so 
dass er ohne die Unterarmgehstiitzen gehen 
kann. Au6erdem soll das Gangbild fliissiger 
und unauffalliger werden. Urn das erste Thera­

pieziel zu verfolgen, also das Gangbild fliissiger 
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und unauffalliger zu gestalten, studieren Patient 

und Therapeut gemeinsam die Sollbewegung, 
das physiologische Gangbild, ein. Die Sollbewe­
gung wird dem Patienten in Form einer Bilder­
reihe beschrieben (Beckers u. Deckers 1997). 

Bewegungsbeschreibung 

Der Patient bespricht mit dem Therapeuten 
anhand der Bewegungsbeschreibung genau 

den Ablauf des physiologischen Ganges, bezo­
gen auf sein betroffenes Bein und den Einsatz 
der Prothese. Patient C beobachtet sehr genau: 
- In welchen Phasen ist das Knie gebeugt? 
- Wann wird die Knieflexion eingeleitet? 
- Wie lange ist das Knie voll durchgestreckt? 

Konfrontiert mit seinem eigenen Gangbild ( das 
auf Video aufgezeichnet werden konnte) stellt 
Patient C fest, dass besonders die unvollstandi­
ge Extension im Terminalstand dazu fiihrt, dass 

die Schritte links und rechts deutlich unter­
schiedlich lang sind. Au6erdem fallt dem Pati­
enten auf, dass er mit zu breiter Spur geht und 
den Oberkorper beim Gehen zu stark mitbe­
wegt (Duchenne-Hinken). 

Im weiteren Verlauf des Mentalen Gehtrai­
nings werden die zentralen funktionellen Kno­
tenpunkte der physiologischen Gehbewegung 
durch die extern vorgegebene Bewegungsan­
weisung »Auf«- »Gewicht«- »Ah« dem Patien­
ten vermittelt. 

Bewegungsanweisung 

Patient C kann die Relevanz der Knotenpunk­
te beim Gehen schnell erkennen, er hat aber 
zunachst Schwierigkeiten, mit der Prothese die 
Bewegungsanweisung umzusetzen. Er ist mit 

dem Umgang seiner Prothese so beansprucht, 
dass er sich nicht gleichzeitig auf eine Bewe­
gungsanweisung konzentrieren kann. 

Fur den Therapeuten ist das ein wichtiger 
Hinweis, dass die extern vorgegebene Bewe­

gungsanweisung »Auf«- »Gewicht- »Ab« nicht 
mit der Gehbewegung von Patient C korrespon­
diert. 
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QTipp 

Es ware es unangebracht dar auf zu beharren, 

dass der Patient korrekt mit der extern vorgege­

benen Bewegungsanweisung umgeht. Mitun­

ter ist es moglich, die Bewegungsanweisung zu1 

verkOrzen (z.B. »AUf<<, »Ab<<) oder aber moglichst 
schnell zu einer individuellen Bewegungsan­

weisung zu kommen. 

0 Beachte 

Aus der extern vorgegebenen Bewegungsan­
weisung soli eine individuelle Bewegungsan­
weisung geformt werden, die den Patienten bei 

der BewegungsausfOhrung unterstOtzt und ihn 
nicht noch mehr beansprucht. 

Fiir Patient C muss im Terminalstand eme 

Bewegungsanweisung erarbeitet werden, die 

sich aus folgenden Knotenpunkten zusammen­

setzt: 

- Ein Knotenpunkt, der zu einer verstarkten 
Extension im Huftgelenk fiihrt. 

- Ein weiterer Knotenpunkt, der zur Veren­

gung der Spur im lnitialkontakt fiihrt. 
- Ein Knotenpunkt fiir den Mittelstand, zur 

Stabilisierung des Oberkorpers. 

Mit geschlossenen Augen werden die einzel­
nen Bewegungsphasen, also Terminalstand, Ini­

tialkontakt und Mittelstand isoliert in der ge­

wiinschten Position eingenommen. Der Patient 

soH nun ein charakteristisches Bewegungsge­

fiihl fiir diese Position finden und es markieren. 

Patient C kommt selbstandig auf eine Markie­

rung und formuliert folgende Knotenpunkte: 

- »lnnen«: signalisiert Patient C, beim Initial-
kontakt die Ferse mittig aufzusetzen (Ziel: 

enge Spur). 

- >>Druck«: signalisiert Patient C, im Mittel­
stand den Oberkorper aufrecht tiber der 

Standflache zu halten und nicht zur Seite 
abzukippen (Ziel: Oberkorperstabilisation 
im Mittelstand). 

- »Aab«: signalisiert Patient C, im Hiiftge­
lenk eine maximale Streckung durchzufiih-

ren. Das langgezogene »Aa« hat dabei eine 

rhythmische Funktion, die die Bewegung 

verlangern soli (Ziel: verbesserte Extension 

im Terminalstand). 

Seine individuelle Bewegungsanweisung lautet: 

»lnnen«- »Druck« - »Aab«. 

Im Laufe der nachsten Therapieeinheiten 

wird mit Patient C die individuelle Bewegungs­

anweisung weiter differenziert. Dazu werden 

mit Patient C zunachst Aspekte des Motori­

schen Trainings eingesetzt. 

Motorisches Training 

Beim Motorischen Training eignet sich fiir 

Patient C zunachst die Modifikation der Wahr­

nehmung. Mit geschlossenen Augen versucht 

er, die Oberkorperstabilisierung im Mittel­

stand zu trainieren. Dabei hilft ihm sein Kno­

tenpunkt »Druck«, die aufrechte Korperhal­

tung zu finden. In derweiteren Differenzierung 

und Stabilisierung der Bewegungsvorstellung 
macht Patient C den Vorschlag, den dritten Kno­

tenpunkt weiter auszubauen . Der Knotenpunkt 
»Aab« fiihrt nach seiner Ansicht noch nicht 

zur ausreichenden SchrittHinge rechts, so dass 
er die Extensionsbewegung durch die sprach­
liche Markierung »Aab rollen« weiter optimie­

ren will. 
Seine modifizierte, weiterentwickelte indivi­

duelle Bewegungsanweisung lautet: »lnnen« -

»Druck« - »Aab rollen«. Diese Weiterentwick­

lung der individuellen Bewegungsanweisung 

fiihrt zu einer differenzierten Bewegungsvor­

stellung, der eine optimierte mentale Bewe­

gungsreprasentation zu Grunde liegt. 
Der kontinuierliche Aufbau einer mentalen 

Bewegungsreprasentation auBert sich in einer 

immer differenzierten Analyse der Gehbewe­
gung des Patienten. Der Patient trainiert oft 

selbstandig und versucht, seine Bewegung his 
ins Detail zu erforschen. Durch weiteres Moto­
risches Gehtraining, besonders durch Modifi­
kation der Umwelt erfahrt Patient C, wie er sei­

ne optimierte Gehbewegung an verschiedene 
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Bodenbeschaffenheiten anpassen kann. Durch 

Mentales Training soil die mittlerweile opti­
mierte und differenzierte mentale Bewegungs­
repriisentation stabilisiert werden. 

Mentales Training 

Patient Chat keine Schwierigkeiten, seine indi­
viduelle Bewegungsanweisung zuniichst men­
tal-sprachlichen zu trainieren. Bei der Auffor­

derung, sich die Gehbewegung vorzustellen, 
gelingt es ihm, sich von AuGen zu beobachten 
(Mentales Training aus der Beobachterperspekti­

ve). Beim Ubergang in das Mentale Training a us 
der lnnenperspektive berichtet Patient C, dass 
er nur die Standphase tatsiichlich erlebt. In der 
Schwungphase, wenn er sein Bein wieder nach 
vorne bewegt, sieht er sich nach wie vor aus 
der Beobachterperspektive. Patient C wechselt 
wiihrend des Mentalen Trainings zwischen zwei 

verschiedenen Formen des Mentalen Trainierens: 
- dem Mentalen Training aus der Beobachter-

perspektive und 

- dem Mentalen Training aus der Innenpers­
pektive. 

Urn die gesamte Bewegung aus der Innenper­
spektive nachzuvollziehen, wird auf das Moto­
rische Training unter Modifikation der Wahr­
nehmung zuri.ickgegriffen. Mit geschlossenen 
Augen und Gehorschutz versucht Patient C, 
durch bewusste Propriozeption die relevan­
ten Signale aus dem betroffenen Bein wahr­
zunehmen. Bei Patient C sind das die charak­
teristischen, wahrnehmbaren Bewegungen im 
Stumpf, aber auch die Mechanismen der Pro­
these. Das Bewegungsgefi.ihl, wenn die Prothe­
se beschleunigt wird, deren Einrasten in der 

Extensionsstellung und das damit verbunde­
ne Gefiihl der Sicherheit (» ... jetzt kann nichts 
mehr passieren«) werden in die Bewegungsvor­

stellung integriert und deren Abrufbeim Men­
talen Training aus der Innenperspektive trai­
niert. 

Im weiteren Verlauf des Mentalen Gehtrai­
nings liegt der Schwerpunkt in der eigenstan· 
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digen Kontrolle und Verbesserung der Gehbe· 

wegung. Patient C fallt es immer Ieichter, die 
Bewegungsvorstellung im Mentalen Training 
aus der Innenperspektive zu trainieren, die 
Gehbewegung dann entsprechend umzuset­
zen und positive Aspekte der Bewegungsrea­
lisierung zu speichern und Umsetzungsfehler 
durch die richtige Bewegungsausfiihrung in 
der Bewegungsvorstellung zu ersetzen. Er trai­

niert selbstiindig in den Fluren der Einrichtung 
und versucht Iangsam, die Gehbewegung ohne 
den Einsatz der Unterarmgehsti.itzen umzuset­
zen. Patient C hat den Vorteil, dass seine Bewe­

gungsvorstellung ohne das Einbeziehen von 
Unterarmgehsti.itzen aufgebaut wurde. 

Dennoch ergeben sich bei der Umsetzung 
Schwierigkeiten, denn Patient C hat Angst zu 
sti.irzen, und kann sich dadurch nicht ausrei­
chend auf seine Bewegungsvorstellung konzen­
trieren. Es uberwiegen Gedanken der Sturzver­

meidung. Erst die Einsicht, dass die beste Sturz­
vermeidungsstrategie die konsequente Umset­
zung seiner Bewegungsvorstellung darstellt, 
fiihrt dazu, dass Patient C relativ sicher und 
zuversichtlich an dem Gehen ohne Unterarm­
gehsti.itzen trainiert. 

Urn die Gedanken an einen Sturz zu ver­
meiden, konzentriert sich der Patient vor der 
Umsetzung des freien Gehens auf seine Atmung 
und versucht, die Atmung zu verlangsamen. 
Wenn der dadurch initiierte Entspannungsef­
fekt eingetreten ist, vergegenwiirtigt Patient C 
seine Gehbewegung aus der Innenperspektive. 
Anschlie6end versucht er, in der praktischen 
Realisierung der Gehbewegung dieser Vorstel­
lung moglichst nahe zu kommen. 

0 Tipp 

Die unmittelbare Nahe des Therapeuten ­
oder ein Gelander in Reichweite - erhohen das 
Sicherheitsgefi.lhl des Patienten. 

Erste erfolgreiche Umsetzungsversuche stei­
gern die Kompetenzerwartung des Patienten, 
so dass das Training des freien Ganges bald 
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auch selbstandig von Patient C durchgefiihrt 
werden kann. 

15.3 Umkehrplastik 

Als Folge eines Osteosakroms wird bei der 
Umkehrplastik in vielen Fallen der Fu6 als 
Kniegelenksersatz replantiert (Umkehrplastik 
nach Borggreve Van-Nes) und prothetisch ver­
sorgt, urn eine funktionell ungiinstige hfiftnahe 
Amputation zu vermeiden. Zunachst erfolgt die 
Resektion des Kniegelenkes und aller Weichtei­

le mit Ausnahme des N. ischiadicus. Die Replan­
tation des urn 180 o gedrehten Unterschenkels 

unter Verktirzung des Beines ftihrt nun dazu, 
dass das Sprunggelenk als Kniegelenk fungiert 
und aktiv eine Unterschenkelprothese steu­
ert. Auf der ganzen Welt sind nicht mehr als ca. 
6oo Personen, ausnahmslos jtingere Patienten 
und Kinder, die mit einer Umkehrplastik ver­
sorgt wurden. Diese geringe Zahl der Patienten 
mit einer Umkehrplastik sprechen nicht gerade 
ftir eine epidemiologische Relevanz des Krank­
heitsbildes. Da das Wiedererlernen der Gehbe­
wegung mit einer Umkehrplastik eine besonde­
re Herausforderung darstellt, soll dennoch ein 
mit Mentalem Gehtraining behandelter Patient 
mit Umkehrplastik vorgestellt werden. 

Patientenbeispiel D 

- Diagnose: Borggreve Van-Nes Plastik. 

- Geschlecht: mannlich. 
- Alter: 26 Jahre. 

Anamnese 

Aufgrund eines Osteosarkoms im rech­
ten Oberschenkel wurde Patient D mit einer 
Umkehrplastik versorgt. Patient D benutzt eine 
Prothese, darf 6 Monate das operierte Bein nur 
mit 30 kg belasten und muss deswegen an zwei 
Unterarmgehsttitzen gehen, mit denen er sich 
sehr sicher und ztigig fortbewegt. 

Gangbild 

Der Patient zeigt eine deutlich verminderte 
Extension im Htift- wie auch im Kniegelenk. Er 
geht mit breiter Spur, was eine unvollstandige 
Korperschwerpunkttibernahme rechts zur Fol­
ge hat. Deutlich ist au6erdem eine Beckenanhe­
bung rechts, die mit einer verminderten Knie­

gelenksfl.exion in der Schwungphase des betrof­
fenen Beines zusammenhangt. 

Mentales Gehtraining 

Mit Patient D wird zunachst in einem einftih­
renden Gesprach das Ziel der Therapie bespro­

chen. Der Patient kann sehr differenziert und 
sachlich tiber seine medizinische Versorgung, 

die Funktion seiner Prothese und deren Ein­
satz beim Gehen berichten. Dementsprechend 
differenziert beschreibt er seine Probleme beim 
Wiedererlernen der Gehbewegung. Die Vorga­
be der Teilbelastung stort nach seinen Anga­
ben hauptsachlich den Bewegungsablauf in der 
Standphase: In der Standphase muss stets eine 
aktive Plantarfl.exion des Sprunggelenks durch­
geftihrt werden. Au6erdem behindert den Pati­
enten, dass friiher laterale Korperwahrneh­
mung des Unterschenkels durch die Umkehr­
plastik jetzt mediale Korperwahrnehmung ist. 

Sein Ziel ist ein moglichst normaler, unauf­
falliger Gang. Dieser gewiinschte unauffalli­
ge Gang ist wegen der Prothese an einen ganz 
bestimmten Bewegungsablauf im operier­
ten Bein gebunden. Der Therapeut bespricht 
mit dem Patienten das weitere Vorgehen. Man 
kommt tiberein, dass es zunachst sinnvoll 

erscheint, sich mit der Sollbewegung genauer 
auseinander zu setzen, urn zu analysieren, wie 
genau die optimale Bewegung aussehen kann. 
Dazu wird der Patient zunachst mit der phy­
siologischen Gehbewegung konfrontiert. Diese 
Bewegungsbeschreibung erfolgt in einer stan­
dardisierten Videodarstellung nach Bruckner 
(1998). 
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Bewegungsbeschreibung 

Die Bewegungsbeschreibung fiihrt zu emer 
Auseinandersetzung des Patienten mit der 

Gehbewegung: Der Patient analysiert, inwie­
weit die physiologische Gehbewegung seiner 
Vorstellung einer optimalen Gehbewegung ent­
spricht. Urn die Analyse zu optimieren, wird 

eine Videoaufzeichnung der aktuellen Gehbe­
wegung von Patient D angefertigt und mit der 

Aufnahme der physiologischen Gehbewegung 
verglichen. Er erkennt im Vergleich, dass sein 
Gangbild von der physiologischen Gehbewe­
gung deutlich abweicht. Besonders die breite 
Spur und die verminderte Extension in der spa­
ten Standphase fallen ihm verbesserungsfahig 
auf. Gemeinsam mit dem Patienten wird nun 
geklii.rt, wie denn die individuell optimale Geh­
bewegung (Sollbewegung) auszusehen hat. 

Patient D bemerkt, dass sein operiertes Bein 
bereits in der mittleren Schwungphase weiter 

in der Korpermitte gefiihrt werden muss, was 
mit einer starkere Knieflexion verbunden ist. 
AuBerdem soll im Terminalstand eine stii.rke­
re Hiift- und Knieextension erfolgen. 

Nach der Festlegung des konkreten Thera­
pieziels, die Verhesserung der Extensionshewe­
gung des hetroffenen Beines im Terminalstand 
und die engere Spur in der mittleren und ter­
minalen Schwungphase his zum Initialkontakt, 
wird dem Patienten zur Umsetzung der physi­
ologischen Gehbewegung die extern vorgege­
bene Bewegungsanweisung mit den drei zen­
tralen Knotenpunkten der Gehhewegung »Auf« 
- »Gewicht«- »Ah« vermittelt. 

Bewegungsanweisung 
Patient D kann an der standardisierten Vide­
odarstellung der physiologischen Gehhewe• 
gung sehr schnell feststellen, das die Knoten­
punkte »Auf«- »Gewicht«- »Ab« den physio­
logischen Gang in den zentralen funktionellen 
Aspekten reprasentieren. Es gelingt ihm sofort, 
die Elemente »Auf«,«Gewicht« und »Ah« in sei­
ner Gehhewegung umzusetzen hzw. mit dieser 
Bewegungsanweisung zu gehen. 
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Patient D erkennt schnell, dass die extern 

vorgegebene Bewegungsanweisung fiir sein 
individuelles Therapieziel nicht direkt weiter­

fiihrend ist. Er arheitet daran, die Spurhreite 
und die Hiift- und Knieextension in der spa­
ten Standphase zu verhessern. Nun muss der 
Therapeut die extern vorgegehene Bewegungs­
anweisung zusammen mit dem Patienten in 

eine individuelle, auf sein Therapieziel hinfuhren­
de Bewegungsanweisung umwandeln. Fiir Pati­
ent D miissen also fiir die mittlere his termina­
le Schwungphase und fiir den Terminalstand 
Knotenpunkte gefunden werden, die zur Veren­
gung der Spur und zur verbesserten Extension 
in Knie- und Hiiftgelenk fiihren sollen. 

Mit geschlossenen Augen werden die einzel­
nen Bewegungsphasen- mittlere Schwungphase 
und Terminalstand- isoliert in der gewiinschten 
Position eingenommen. Patient D ist nun gefor­
dert, ein charakteristisches Bewegungsgefiihl 

fiir diese Position zu finden und es zu markie­
ren. Er kommt mit der sprachlichen Markierung 
sehr gut zurecht und findet folgende Begriffe, 
die seine Knotenpunkte reprasentieren: 
- nDruber«: signalisiert beim Initialkontakt, 

die Ferse mittig aufzusetzen und im Mit­
telstand mit dem Korperschwerpunkt iiber 
dem Standbein zu bleiben (Ziel: enge Spur). 

- »Spann«: signalisiert im Terminalstand, 
Hiift- und Kniegelenk his zu einem ange­
nehmen Spannungsgefiihl zu strecken (Ziel: 
verbesserte Hiift- und Kniegelenksextensi­
on im Terminalstand). 

- 11Mitte«: signalisiert, das Bein in der mittle­
ren Schwungphase dicht am Standbein nach 
vorne zu fiihren (Ziel: enge Spur). 

Seine individuelle Bewegungsanweisung lautet: 
»Driiber«- »Spann« - »Mitte«. 

Im Laufe der nachsten Therapieeinheiten 
wird mit Patient D die individuelle Bewegungs­
anweisung weiter differenziert. Er hat auch 
nach den ersten Sitzungen besonders im Ter­
minalstand Schwierigkeiten mit der Extension. 
Nach Angaben des Patienten liegt dies an dem 
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Umstand, class fri.iher laterale Korperwahrneh­
mung des Unterschenkels durch die Umkehr­
plastik jetzt zu medialer Korperwahrnehmung 
geworden ist. 

Patient D modifiziert deshalb seine individu­

elle Bewegungsanweisung zu: »Driiber«- »Zeh« 
- »Mitte«. »Zeh« reprasentiert nun die Abroll­

bewegung iiber den kleinen Zeh am rechten 
Fug, verbunden mit der Extensionsbewegung 
in Hiift- und Kniegelenk. 

Die Entwicklung und Differenzierung der 
individuellen Bewegungsanweisung tragt dazu 
bei, class Patient D ein differenzierte Bewe­

gungsvorstellung entwickelt, also auch iiber 
eine optimierte und aktualisierte mentale 

Bewegungsreprasentation verfiigt. Dies wird 
daran deutlich, class er seine Gehversuche ver­

mehrt kommentiert und analysiert. Er stellt 
bereits selbst fest, wann ihm ein Gangzyklus 
besonders gut gelungen ist, und wann ihm Feh­
ler unterlaufen sind. Durch Motorisches Trai­
ning und Mentales Training kann nun die men­
tale Bewegungsreprasentation positiv beein­
flusst werden. 

Motorisches Training 

Beirn Motorischen Gehtraining bevorzugt Pati­
ent D das Gehen unter eingeschrankterWahrneh­

mung (ohne zu sehen und ohne zu horen). So 
kann er besonders sensibel auf die Signale sei­
nes Korpers reagieren. Irn Gehgarten erarbeitet 
sich der Patient Gemeinsamkeiten und · Unter­
schiede der Gehbewegung auf den verschie­
densten Bodenbeschaffenheiten. Besonders 
das kraftaufwendige, aber sehr intensive Bewe­
gungserleben des »Gehens in Zeitlupe« bietet 
fiir ihn viele Informationen iiber den exakten 
Bewegungsablauf. 

In einer weiteren Variante des Motorischen 

Gehtrainings versucht Patient D, ohne seine Pro­
these den Bewegungsablauf in seinem betroffe­
nen Bein durchzufiihren. Durch diese Trai­
ningsmethode werden dern Patienten wichtige 
Feedback-Informationen aus der Prothese vor­
enthalten, so class die Korperwahrnehmung der 

Muskelbewegungen in dem betroffenen Bein 
die alleinige relevante Information zur Bewe­
gungsausfiihrung darstellt. 

Mentales Training 

Patient D fiihrt vor jeder Bewegungsrealisie­
rung eine »Konzentrationsphase« durch, in der 
er sich seine Knotenpunkte noch einrnal ver­
gegenwartigt, und im inneren Gesprach abruft 
(Mental-Sprachliches Training). Nach kurzer 
Zeit wird auf Hinweis des Therapeuten diese 
»Konzentrationsphase« intensiviert, d.h. Pati­
ent D versucht die Gehbewegung unrnittelbar 

vor der Realisierung in der Vorstellung abzu­
rufen. Dabei spurt er besonders intensiv die 
Signale der Korperwahrnehmung im betroffe­
nen Bein (Mentales Training aus der Innenper­

spektive). Da er durch das aufmerksarne Gehen 
sehr angestrengt ist, fii.llt es ihm durch verkiirz­
te Einheiten der progressiven Muskelentspan­
nung nach Jacobson Ieichter, sich auf seine 
Bewegungsvorstellung zu konzentrieren (vgl. 
ausfiihrlich in Hermann u. Eberspacher 1994). 

Der Patient schliegt zunachst die Augen, dann 
versucht er die Kniestrecker maximal anzu­
spannen, urn im Anschluss daran durch Ent­
spannung der Muskulatur einen optimalen 
Ausgangszustand zu erreichen und sich auf 
seine Bewegungsvorstellung zu konzentrieren. 
Es kann passiert, class der Patient durch vor­
beikomrnende Patienten oder laute Gerausche 
beirn Mentalen Training gestort wird. Patient D 
bleibt jedoch ruhig, wartet die Storung ab und 
beginnt von vorne. 

Erst wenn er die Bewegung intensiv nach­
empfunden hat, beginnt er mit der Bewegungs­
realisierung. Bereits wahrend der ersten Schritte 
bemerkt er, class er seine Bewegungsvorstellung 
nicht entsprechend urnsetzen konnte. Er halt 
inne, entspannt sich und wiederholt das Men­
tale Training. Beim erneuten Realisierungsver­
such kann man es Patient D ansehen, wie zufrie­
den er mit der Qmsetzung seiner idealen Geh­
bewegung ist. Nach ca. 8-10 Gangzyklen bleibt 
Patient D stehen und sagt: »Der war's!« 
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16.1 Besonderheiten 
des Krankheitsbildes 

re alt, so% stehen voll im Berufsleben, 33% 
sterben sofort daran. 

Die Sprache und der aufrechte Gang gehOren zu 0 Beachte 
den Entwicklungseigenschaften, die nur dem Schlaganfall ist nach Herzerkrankungen und 
Mensch en als dem hochstentwickelten Lebe- Krebs die dritthaufigste Todesursache. 
wesen eigen sind. Diese Entwicklung muss­
te entscheidende qualitative und quantitative 
Anpassungen von zentralen Strukturen nach 

Uberlebt der Betroffene, ist die Erkrankung 
noch lange nicht ausgestanden; sie hat ernste 
Folgen: sich ziehen. Innerhalb der kognitiven Neuro­

wissenschaften konnte die Annahme zentra- -
ler Involvierung beziiglich motorischer Kon­
trolle nachgewiesen werden, d.h. es herrscht 
allgemeine Dbereinstimmung, dass motori-

25% sind auf einen Rollstuhl angewiesen, 
so o/o haben eine Gehbehinderung, 
nur ca. 25% erlangen ihre volle Gehfiihigkeit 
zuriick (Hennerici 1997). 

sche Aktionen zentral reprasentiert sind und so 
iiber spezifische kognitive Prozesse abgerufen 
werden konnen. Eine so komplizierte Funktion 
wie der aufrechte Gang ist demnach ahnlich wie 
die Sprache ein Phanomen, das besonders bei 
zentralen Schadigungen leicht beeintrachtigt 
wird (Hennerici 1997; Miltner et al. 2000 ). 

In den letzten drei Jahrzehnten hat sich 
nicht nur die Uberlebenschance, sondern auch 
die Lebensqualitat von Patienten mit Verletzun­
gen des Zentralnervensystems sehr stark ver­
bessert. Einen entscheidenden Fortschritt stell-
te in erster Linie die Erkenntnis dar, dass die 
Patienten die Fahigkeit wiedererlangen kon­
nen, ihr zukiinftiges Leben wieder aktiv zu 
gestalten. Einen wichtigen Teil zu dieser Selb­
standigkeit ist die Wiederherstellung ihrer 
Fahigkeit zu stehen und zu gehen. Erschwerend 
fur das Wiedererlernen des Gehens ist, dass 
der Korper aufrecht gehalten und das Korper­
gewicht durch die Beine, die ihre koordinative 
Funktion wiedererlangen sollen, getragen wer­
den muss (Schewe 1994). 

16.2 Hemiparese nach Schlaganfall 

Die Erkrankung, die am hiiufigsten das Gehirn 
betrifft, ist der Schlaganfall. Jedes Jahr erkran­
ken etwa 200 ooo Menschen in Deutschland am 
Schlaganfall. Nur 10% davon sind unter 40 Jah-

Schlaganfalle beruhen auf akuten Durchblu­
tungsstOrungen des Gehirns. Konkret ausge­
driickt sind sie ein Gehirnschlag, vergleichbar 
mit einem Herzschlag bzw. Herzinfarkt. Beim 
Schlaganfall konnen verschiedenste Storungen 
die Folge sein. Welche Folgen auftreten hangt 
davon ab, welche Stelle des Gehirns betroffen 
ist und wie schwer die Durchblutungsstorung 
ist. Eine Halbseitenlahmung ist die Folge bei 
ZerstOrung von Anteilen der Hirnrinde oder 
im Gehirn gelegener Leitungsbahnen, die fiir 
die Willkiirmotorik zustandig sind. Die Halb­
seitenlahmung tritt an der Korperhiilfte auf, die 
der beschiidigten GroBhirnhiilfte gegeniiber 
liegt. Liegt keine vollstandige Lahmung, son­
dern lediglich eine Schwache der Muskulatur 
einer Korperhalfte vor, spricht man von einer 
IHemiparese. 

Patientenbeispiel E 

- Diagnose: Hemiparese nach Schlaganfall. 
Geschlecht: mannlich. 

- Alter: 53· 

Anamnese 

Patient E erlitt vor 3 Jahren einen Schlaganfall 
(linke Gehirnhiilfte), was zu einer Hemipare­
se rechts fiihrte. Er wurde schon mehrfach in 
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einer Rehabilitationsklinik behandelt. Regel­

maBige Aufenthalte sind notig, urn den ent­
standenen Defiziten zu begegnen. Patient E hat 

Liihmungserscheinungen an der ganzen rech­
ten Seite, so class Sprechbewegungen, Gehbewe­
gungen und Arm-Greif-Bewegungen erheblich 
eingeschrankt sind. Nach eigenen Angaben hat 
er drei Probleme: 

- rechtes Bein, 

- rechte Hand und 
- rechte Gesichtshiilfte. 

Diese Probleme behindern ihn im Alltag, 

besonders beim Gehen. 

Gangbild 

Der Patient zeigt einen asymmetrischen Gang, 
das betroffene Bein bleibt in Hiifte, Knie und 
Sprunggelenk gestreckt. Dadurch wird es mit 
einer Zirkumduktion nach vorne gefiihrt. Der 

FuB setzt in Inversion mit AuBenkante/Spitze 
auf (Drop-Foot), es erfolgt kein vollstandiges 
Abrollen des FuBes. 

Mentales Gehtraining 

Im einfiihrenden Gesprach auBert der Patient 
zunachst seine Hoffnung, class mit der Thera pie 
ein moglichst normaler Gang zu erreichen sei. 
Er ist sich dabei aber auch bewusst, dass sich 
sein Zustand nur Iangsam verbessern wird. Der 
Patient schildert die Schwierigkeit, seine rech­
te Korperhalfte anzusteuern. Bewegungen, die 
er ausfiihren mochte gelingen einfach nicht so, 
wie er sie sich vorstellt. 

Seinen Gang mochte Patient E iiber eine 
verbesserte Funktion des rechten Beines opti­
mieren.Auf die Frage, wie denn sein Bein funk­
tionieren miisse, antwortet der Patient, dass 
er keine Vorstellung habe, wie richtiges Gehen 
funktioniere, denn so wie er nach seiner Vor­
stellung die Gehbewegung umsetzt, funktionie­
re es nicht. 

Der 'erste Schritt in der Zusammenarbeit mit 

Patient E besteht also darin, die vorhandene 
unzweckma:Bige und undifferenzierte menta-
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le Bewegungsreprasentation zu modifizieren. 
Dazu tragt zunachst die Auseinandersetzung 
des Patienten mit der Sollbewegung ( darge­

stellt an einer standardisierten Videoaufnahme 
nach Bruckner 1998) bei. 

Bewegungsbeschreibung 

Mit Patient E werden die wichtigsten Funktio­
nen der Gehbewegung analysiert: 

- Das Aufsetzen des Beines zu Beginn des 
Gangzyklus. 

- Der Transport des Korpergewichts. 
- Der Abdruck am Ende der Standphase. 

Patient E sind diese Hauptfunktionen sofort 
verstandlich, und er erkundigt sich, wie dies 
nun am Besten in seinen Gang zu iibertragen 
ist. 

Der Therapeut erklart ihm, dass man indi­
viduelle Bewegungsanweisungen entwickeln 

muss, die einem helfen, die gewiinschte Bewe­
gung anzusteuern. Solche Bewegungsanwei­
sungen sollten dabei an die Hauptfunktionen 
der Gehbewegung gebunden sein. Die Haupt­
funktionen der Gehbewegung (Aufsetzen, 
Transport des Korpergewichts, Abdruck) kon­

nen mit der extern vorgegebenen Bewegurtgs­
anweisung »Auf«- »Gewicht«- »Ah« versehen 
werden. Eine solche extern vorgegebene Bewe­
gungsanweisung kann man wahrend der Bewe­
gung mitsprechen oder mitdenken und unter­
stiitzt damit die Bewegungsausfiihrung. 

Bewegungsanweisung 

An der Bewegungsbeschreibung der Gehbewe­
gung kann der Patient die extern vorgegebene 
Bewegungsanweisung nachvollziehen und ver­

sucht beim eigenen Gehen, diese Bewegungs­
anweisung anzuwenden. Der Patient versuchte 
zunachst, die Knotenpunkte »Auf«, »Gewicht« 
und »Ah« laut mitzusprechen. Auf Grund sei­
ner sprachlichen Schwierigkeiten gelang es 
ihm jedoch nicht, die Begriffe dem Rhythmus 
der Bewegung anzupassen. Im inneren Selbst­
gespri:ich, also dem Mitdenken der Bewegungs-
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anweisung, konnte Patient E schlieBlich mit 

der extern vorgegebenen Bewegungsanwei­
sung gehen. Hierbei stellte der Patient sofort 

fest, class er, verglichen mit der Bewegungsbe­

schreibung, den FuB gar nicht richtig aufsetzt 
(Drop-foot) und sich auch amEnde der Stand­
phase nicht richtig abdriickt. AuBerdem fallt es 

ihm auBerst schwer, sich bei der Bewegungs­
ausfiihrung auf alle drei Knotenpunkte zu kon­

zentrieren. 

QTipp 

Die Anmerkung des Patienten, sich nur schwer 

wahrend des Gangzyklus auf drei Knotenpunk­

te zu konzentrieren, ist fOr den Therapeuten ein 
wichtiger Hinweis fOr die Entwicklung der indi­

viduelle Bewegungsanweisung. Sie sollte auf 
nur einen oder zwei Knotenpunkte begrenzt 

werden. 

Im gemeinsamen Gesprach zwischen Patient 
und Therapeut lernt Patient E, class er aus der 

extern, vom Therapeuten vorgegebenen Bewe­
gungsanweisung eine individuelle Bewegungs­
anweisung entwickeln muss. Dazu werden die 
drei Funktionsphasen »Aufsetzen«, »Gewicht­

transport« und »Ahdruck« isoliert durchge­
fiihrt. Wegen der Hemiparese muss der The­
rapeut die Bewegung des Patienten im betrof­
fenen Bein fazilitieren. Der Patient wird dabei 
aufgefordert, die Augen zu schlieBen und in 
sich hineinzufiihlen, welche Bewegungsin­

formation ihm sein Korper liefert. Patient E 
berichtet von sehr ungewohnten Bewegungs­

gefiihlen, die er nicht mit seiner Vorstellung der 

Gehbewegung vereinbaren kann. 
Dieses Erlebnis des Patienten ist durchaus 

nachvollziehbar, da der hemiparetische Patient 
in der betroffenen Korperhalfte iiber eine nicht 
mehr funktionierende mentale Bewegungsre­
prasentation verfiigt, die durch eine aktualisier­
te, funktionierende mentale Bewegungsrepra­
sentation ersetzt werden muss (Miltner 2000). 

In der Therapie sollen deshalb dem Patienten 
die ungewohnten Korpersignale als durchaus 

funktional im Sinne einer optimierten Gehbe­

wegung vermittelt werden. Zusatzlich wird dies 
unterstiitzt, class der Patient diese neuen, unge­

wohnten und fremden Bewegungsgefiihle mit 

positiven, individuell relevanten Begriffen, Bil­

dern oder Symbolen markiert. 
Ihm fallt es schwer (auch aufgrund der 

bereits angesprochenen sprachlichen Proble­
me) fiir seine Bewegungsgefiihle adaquate Mar­

kierungen zu finden. Der Therapeut muss hier 

sehr geduldig daraufbeharren, class der Patient 
selbst die Markierung findet, die fiir ihn rele­
vant erscheint. Durch Nachfragen, beispiels­

weise nach konkreten Korperwahrnehmungen 
in dem betroffenen Bein und mit Beispielen, 

kann der Therapeut die entscheidende Unter­
stiitzung leisten. 

Fiir Patient E soli zunachst fiir den Initi­

alkontakt eine individuelle Bewegungsanwei­

sung gefunden werden, die die Dorsal extension 

im Sprunggelenk, verbunden mit einer leich­
ten AuBenrotation im Moment des Aufsetzen 

reprasentiert. 

Patient E entwickelt folgende individuelle 
Bewegungsanweisung: 

- >>Hoch«: signalisiert die Dorsalextension, 
verbunden mit AuBenrotation beim Initial­
kontakt. 

Seine individuelle Bewegungsanweisung besteht 

zunachst ausschlieBlich aus dem Begriff 
»Hoch«. 

lm Laufe der nachsten Therapieeinheiten 
wird mit Patient E die individuelle Bewegungs­

anweisung weiter stabilisiert. Da die Bewegung 
vom Patienten nicht aktiv durchgefiihrt werden 

kann, liegt der Schwerpunkt im weiteren Ver­

lauf des MentalenGehtrainings auf dem menta­
len Trainieren und dem Fazilitieren der Bewe­
gung durch den Therapeuten. 

Mentales Training 

Das Mentale Training beginnt mit dem Men­
tai-Sprachlichen Training, also der Vergegenwar­

tigung der Bewegungsanweisung im Selbst-
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gesprach ohne gleichzeitige praktische Bewe­

gungsausfiihrung. Im Gehbarren, mit aufrech­
ten Stand und geschlossen Augen, wird die 

Bewegungsanweisung im inneren Selbstge­

sprach von Patient E vergegenwartigt. Danach 
wird die Bewegung praktisch, d.h. faziliert 
durch den Therapeuten durchgefiihrt. 

Dieses Training ist fUr den Patienten sehr 
anstrengend, er muss sich sehr konzentrieren. 

Fiir einen Behandlungstermin sind fiinf his 
acht Wiederholungen des Trainingsablaufs a us­
reich end. Nach zwei Behandlungsterminen mit 
Mental-Sprachlichem Training wird der Pati­

ent vom Therapeut aufgefordert, sich nicht im 
Selbstgesprach die Bewegungsanweisung vor­

zusagen, sondern sich die Gehbewegung vor­
zustellen. Patient E muss sich sehr konzentrie­
ren, ihm gelingt es aber schlieBlich sehr gut, 
die Bewegung direkt aus der Innenperspektive 
nachzuempfinden. 

In gleicher Therapiekonstellation wie 
beim Mental-Sprachlichen Training wird nun 
das Mentale Training aus der lnnenperspektive 
durchgefiihrt. Im Anschluss an die praktische 
Bewegungsausfiihrung muss der Patient ange­
ben, ob die durchgefiihrte Bewegung seiner 
Bewegungsvorstellung entspricht und detail­
liert Auskunft geben, welche Korpersignale 
dafiir sprechen und welche dagegen. 

Patient E kann nach kurzer Zeit ziemlich 
genau und detailliert die Bewegungsausfiih­
rung analysieren und berichtet von einer ganz 
genauen Vorstellung davon, wie die Gehbewe­
gung sich in seinem betroffenen Bein anfi.ih­
len muss. Lediglich bei der aktiven Bewegungs­
ausfiihrung gelingt es dem Patienten nicht, 
an seine Bewegungsvorstellung anzukniipfen. 

Dennoch trainiert der Patient eigeninitiativ 
und selbstandig an seiner Bewegungsausfi.ih­
rung und gibt selbst an, dass er noch weit weg 
von seinem Ideal sei, sich aber schon deutlich 
gebessert habe. 

Im weiteren Verlauf des Mentalen Gehtrai­
nings wird nun versucht, die Bewegungsvor­
stellung durch das Einbezielnen weiterer rele-
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vanter Knotenpunkte zu differenzieren. Damit 

wird eine individuell optimale mentale Bewe­

gungsreprasentation aufgebaut, die langfristig 

zu einer Verbesserung der betroffenen Motorik 
beitragt (Miltner 2ooo ). 

16.3 Multiple Sklerose 

Bei Multipler Sklerose (MS), einer der wichtigs­
ten Erkrankungen des Zentralnervensystems, 
treten entziindliche Herde an den unterschied­
lichsten Lokalisationen auf. Die Liisionen sind 

im gesamten Zentralnervensystem zu finden 
mit einer Pradilektion fur: 

die Sehnerven, 

- den Hirnstamm, 
- das Riickenmark, 

- das Kleinhirn und 
- die periventrikulare weiBe Substanz (Bruck 

2002; Schmidt 2002). 

Dadurch finden sich unterschiedliche Sympto­
me und Symptomkombinationen. Die haufigs­
ten motorischen Symptome werden durch Pyra­

midenbahnlasionen hervorgerufen. Im Anfangs­
stadium der Erkrankung stehen rasche Ermii­
dung, Schwere und Spannungsgefiihl in den 
Beinen und Stolpern tiber kleine Hindernis­
se im Vordergrund. Bald darauf findet sich ein 
abnormes Gangbild. Es kommt zur SpitzfuB­
stellung und bei fortgeschrittener MS zu spasti­
scher Paraparese (Schmidt u. Hofmann 2002). 
Viele MS-Betroffene fiihlen sich beim Gehen 
behindert, gerade dann, wenn sie sich beson­
ders darauf konzentrieren und aufpassen, ja 
keinen falschen oder unsicheren Schritt zu tun. 

Die MS kann unterschiedlich verlaufen und 
beginnt meist im Erwachsenenalter zwischen 
20 und 40 Jahren (Flachenecker u. Zettl 2002). 
Sie ist die haufigste Ursache einer Behinderung 
im jungen Erwachsenenalter, die nicht trauma­
fischer Genese ist (Bruck 2002). Die Krankheit 
verlauft entweder gleichmaBig fortschreitend 
oder in Schiiben, die sich zuriickbilden kon-
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nen. Es gibt in Deutschland ca. 122 ooo an MS 

erkrankte Menschen, es sind nahezu doppelt 

so viele Frauen wie Miinner betroffen {Briick 

2002). 

Das Therapieziel der symptomatischen The­
rapie ist das Erreichen der unter den gegebe­
nen Umstanden bestmoglichen Lebensquali­
tat. Fiir den einzelnen Patienten soU der hochst­
mogliche Grad an Selbstandigkeit ermoglicht 
werden. Die symptomatische Therapie der MS 

stiitzt sich auf nichtmedikamentose und medi­
kamentose MaBnahmen. Die nichtmedikamen­
tose Thera pie von MS-Symptomen hat in jedem 

Erkrankungsstadium einen hohen Stellenwert 

(Hoffmann 2002). 

Patientenbeispiel F 

- Diagnose: Multiple Sklerose (Anfangsstadi­
um). 

- Geschlecht: weiblich. 

- Alter: 34 Jahre. 

Anamnese 

Bei der Patientin F wurde vor einem halben 
Jahr die Erkrankung Multiple Sklerose diag­
nostiziert. Sei einigen Monaten klagt sie iiber 

zunehmende Gangunsicherheit, verbunden mit 
der Angst vor Stiirzen. Sie hat das Gefiihl, ihr 
rechtes Bein kommt beim Gehen nicht mehr 
mit, sie habe starke Koordinationsschwierig­

keiten und es fiihle sich wie eine Muskelschwa­
che an. Kleine Hindernisse und Treppen losen 
starke Angstgefiihle aus, besonders auch, weil 
die Patientin in letzter Zeit oft gestiirzt ist. 

Patientin F geht ohne Gehhilfen, berich­

tet aber, class sie nur Gehstrecken his zu 25 m 
am Stuck gehen kann, dann muss sie ein Pau­
se einlegen und sich festhalten.AuBerdem klagt 

sie iiber fortschreitende soziale Isolation, da sie 
ihre Arbeit als Krankenschwester nicht mehr 
ausfiihren kann, auBerdem scheut sie Kontak­
te mit anderen Menschen. Sie mochte mit ihrer 
Gangunsicherheit und der Angst vor Treppen 

und Stufen nicht gemeinsame Unternehmun­

gen st6ren. 

Gangbild 

Besonders auffallig ist eine Gangunsicherheit zu 
Gehbeginn,z.B.durchAusfallschritte,auBerdem 
wirkt der Gang leicht ataktisch, was besonders 

durch die ungleichmaBig variierende Schritt­
lange und Abweichungen von der Gehlinie zum 

Ausdruck kommt. 

Mentales Gehtraining 

Im einfiihrenden Gesprach mit Patientin F 

nennt die Patientin ihr Therapieziel: Verbesser­

te Gangsicherheit, besonders bei langeren Geh­
strecken, verbunden mit der Sicherheit bei Hin­

dernissen, z. B. beim Treppensteigen. Sie moch­
te, class ihr Gangbild normal und fliissig aus­
sieht, da sie immer anfangt zu humpeln, wenn 

sie sich beobachtet fiihlt und sich dann beson­
ders auf ihren Gang konzentriert. 

Zunachst schaut sich der Therapeut mit der 

Patientin die Sollbewegung, also das physio­
logische Gangbild an. Die Sollbewegung wird 
der Patientin in Form einer Videoaufzeichnung 
(Bruckner 1998) beschrieben. 

Bewegungsbeschreibung 
Patientin F schatzt den beschriebenen Gang 
als den Idealgang ein, den sie auch gerne wie­
der beherrschen mochte. Konfrontiert mit einer 
Videoaufzeichnung ihres eigenen Gangbilds 

stellt sie fest, class - von klein en Unsicherheiten 
abgesehen - ihr Gang von AuBen gar nicht so 
schlecht zu bewerten ist. Patientin F stort aber 
die starke Unsicherheit, besonders bei unter­
schiedlichen Bodenbeschaffenheiten. 

QTipp 

In der Zusammenarbeit mit Patientin F geht 
es vor allem darum, die innere Situation beim 
Gehen zu optimieren, und we niger darum, 
Gehfehler zu vermeiden. 
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Daran mochte die Patientin in den nachsten 
Wochen trainieren. 

Im nachsten Schritt des Mentalen Gehtrai­

nings werden der Patientin die zentralen funk­

tionellen Knotenpunkte der physiologischen 
Gehbewegung durch die extern vorgegebe­
ne Bewegungsanweisung »Auf« - »Gewicht« -
»Ab« vermittelt. 

Bewegungsanweisung 

Patientin F gelingt es sofort, die Knotenpunk­
te bei der extern vorgegebenen Bewegungsbe­

schreibung in der Videodarstellung nachzuvoll­

ziehen und sie auch im eigenen Gang umzuset­
zen. Sie andern aber nichts an ihrer Bewegungs­
unsicherheit. Deswegen miissen die extern vor­

gegebenen Knotenpunkte in individuell relevante 

Knotenpunkte umgewandelt werden. 

Dazu werden die drei Gehpositionen Initi­
alkontakt, Mittelstand und Terminalstand des 

rechten Beines von Patientin F unter Anleitung 
des Therapeuten isoliert eingenommen. In der 
Position, in der Patientin F ein positives und 
sicheres Bewegungsgefiihl hat, wird die Patien­
tin vom Therapeuten aufgefordert, diese cha­
rakteristische Korperposition fiir sich wieder­
erkennbar zu markieren. Sie kann sehr gut mit 
geschlossenen Augen die verschiedenen Positi­
onen einnehmen und fiihlt auch sofort, wann 
sie sicher in der Gehposition steht und wie 
sich das anfiihlen muss. Patientin F wahlt eine 
sprachliche Markierung der Knotenpunkte: 
- »Gut«: signalisiert optimal sicheres Bewe­

gungsgefiihl beim Initialkontakt. 
- »Sicher«: signalisiert optimal sicheres Bewe­

gungsgefiihl beim Mittelstand. 
- ,,fest«: signalisiert optimal sicheres Bewe­

gungsgefiihl beim Terminalstand. 

Die individuelle Bewegungsanweisung von Pati­

entin F lautet: »Gut«- »Sicher«- »Fest«. 
Die Umsetzung der individuellen Bewe­

gungsanweisung gelingt der Patientin sehr gut 
und erzeugt eine Bewegungsvorstellung ihres 
sicheren Ganges. Sie fiihlt sich von nun an 
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sicherer beim Gehen, denn sie kann jetzt selb­
standig priifen, ob sie alles richtig macht. Wenn 

sie dann feststellt, class ihr Bewegungsgefiihl 

ihrer Bewegungsvorstellung entspricht, stellt 

sich automatisch ein Sicherheitsgefiihl ein. Im 
Laufe der nachsten Therapieeinheiten soll die 
mit der Patientin erarbeitete Bewegungsvor­
stellung weiter differenziert werden. Dazu wer­
den bei Patientin F zunachst Inhalte des Moto­

rischen Trainings eingesetzt. 

Motorisches Training 

Das Motorischen Training beginnt mit der 
Modifikation der Wahrnehmung. Mit geschlos­

senen Augen und GehOrschutz trainiert Pati­
entin F zuerst das einfache Stehen und hart 
und fiihlt dabei intensiv in sich hinein, urn das 
sichere Stehen zu erleben. Durch lautes Sich­
Vorsprechen der individuellen Bewegungsan­
weisung »Gut« - »Sicher« - »Fest« gelingt es 
der Patientin, bald auch erste Schritte mit ein­
geschrankter Wahrnehmung zu gehen. 

Ein weiterer Schwerpunkt liegt im selbstan­

digen Training der Erweiterung ihrer Gehstrecke. 

Durch die Bewegungsanweisung ist die Pati­
entin schnell in der Lage, ihre bisher maxima­
le Gehstrecke von 25 m urn bis zu 10 m zu erwei­
tern. 

Erst nach einiger Zeit und nach intensiver 
Stabilisierung der mentalen Bewegungsrepra­
sentation durch mentales Training kann mit 
Patienten F auch das Motorische Training auf 
verschiedenen Bodenbeschaffenheiten und an 
der Treppe beginnen. 

Mentales Training 

Bei Patientin F liegt zuerst ein deutlicher 
Schwerpunkt auf dem Mentai-Sprachlichen Trai-

ning. Im leisen Selbstgespriich sagt sich die 
Patientin mit geschlossenen Augen ihre indi­
viduelle Bewegungsanweisung vor. Das Mental­
Sprachliche Training wird zum festen Ritual vor 
der Realisierung der Gehbewegung. Die Patien­
tin stimmt sich nach eigenen Angaben somit 
auf das sichere Gehgefiihl ein. Ihr gelingt es 
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dann auch so fort, sich die eigene Gehbewegung 
vorzustellen, die Bewegungsausfiihrung in der 
Innenperspektive nachzuvollziehen. 

Anfangs passiert es noch, class Patientin Fin 
ihrer Vorstellungstolpert oder gar stiirzt. Dann 
wird das Mentale Training aus der Innenpers­
pektive abgebrochen, die Patientin wird aufge­
fordert sich auf ihre individuelle Bewegungs­
anweisung zu konzentrieren und zunachst auf 
das Mental~Sprachliche Training zuriickgrei­
fen. Diese Strategie wendet Patientin F auch 
auBerhalb der Therapie bei Schwierigkeiten 
beim mentalen Training aus der Innenperspek­
tive an. Diese Schwierigkeiten treten besonders 
dann vermehrt auf, wenn sie in ihrem Alltag 
Erlebnisse mit kleinen Riickschlagen zu ver­
kraften hatte. 

Im Laufe der Therapie stabilisierte sich 
die mentale Bewegungsreprasentation, so class 
das Mentale Training aus der lnnenperspektive 
von der Patientin ohne st6rende Vorstellungen 
ablaufen kann. 

Bei Hindernissen und Stufen iiberwiegt bei 
ihr noch die Angst, zu stiirzen. Deswegen kann 
sich Patientin F - z.B. beim Treppensteigen -
nicht ausreichend auf ihre Bewegungsvorstel­
lung konzentrieren. Es iiberwiegen Gedanken 
an den Sturz und mogliche Konsequenzen. Erst 
die Einsicht, class die beste Sturzvermeidungs­
strategie die konsequente Umsetzung ihrer 
Bewegungsvorstellung darstellt, ermoglicht es, 
mit Patientin F am sicheren Treppensteigen zu 
trainieren. 

Urn beim Treppensteigen die Gedanken an 
einen Sturz zu verhindern, fiihrt die Patien­
tin zur Entspannung eine verkiirzte Obung der 
progressiven Muskelentspannung nach Jacob­
son durch (ausfiihrlich in Hermann u. Ebers­
pacher 1994). Den Entspannungseffekt nutzt 
sie, urn sich ihre Bewegungsvorstellung zu ver­
gegenwartigen und kann, anfangs durch Mit­
sprechen ihrer individuellen Bewegungsan­
weisung, Stufe fiir Stufe bewaltigen. Natiirlich 
musste die individuelle Bewegungsanweisung, 
die fiir das Gehen auf ebener Strecke entwickelt 

wurde, fiir das Treppensteigen modifiziert wer­
den. Die Patientin, jetzt mit der Methode ver­
traut, entwickelte so selbstandig eine individu­
elle Bewegungsanweisung zum Treppensteigen 
aufwarts (>>Druck« - »Hoch«) und eine indivi­
duelle Bewegungsanweisung fiir das Treppen­
steigen abwarts (»Fest«- »Sicher«). 

8 Exkurs 

Die Patientin berichtet nach einiger Zeit uber 
deutliche Erfolge, besonders beim langeren 
Gehen. Sie erzahlt von Spaziergangen (bis zu 
20 min), die sie unternimmt und bei den en 
immer mal wieder GefUhle der Gangunsicher­
heit auftreten. Dann bleibt sie stehen, verge­
genwartigt im Menta len Training a us der lnnen­
perspektive ihre BewegungsausfUhrung und 
kann anschlieBend den Spaziergang fortsetzen. 

Teil E im Oberblick 

lm Mittelpunkt steht die praktische Umset­
zung des Therapieverfahrens Mentales 
Gehtraining. An ausgewahlten Einzelfallen 
mit unterschied lichen, fUr das Wiedererler­
nen derGehbewegung relevanten Krank­
heitsbildern, wurde Mentales Gehtraining 
in der Praxis vorgestellt. Ziel wares dabei, 
dem Therapeuten vielfaltige Moglichkei­
ten und Anregungen zu vermitteln, wie er 
Mentales Gehtraining erfolgreich mit dem 
Patienten durchfUhren kann und hilfrei­
che Tipps bei Fragen oder Schwierigkeiten 
anzubieten. 
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Der Konstruktivismus als die erkenntnistheo­

retische Grundlage fiir das Verstiindnis des 
Lebenden als selbstorganisiertes System ist die 

Basis fiir ein Verstandnis der Funktion leben­

der Systeme. 
Fiir eine systemische Betrachtungsweise ist 

es unzweckmaGig, das Phanomen des Erkennens 

so auffassen, als gabe es Tatsachen und Objekte 
auGerhalb der Person, die man nur aufzugrei­

fen und in den Kopf hineinzutun habe. Die 

Erfahrung von jedem Ding auGerhalb der Per­
son wird auf eine spezifische Weise von jedem 
Menschen individuell verarbeitet (Maturana u. 

Varela 1987). Die Auffassung von Erkenntnis als 
Abbildung einer objektiven Wirklichkeit macht 

den Mensch en nach Maturana und Varela blind 
fiir die Erfahrungen und das Erleben des ande­
ren. 

Doch hier stellt sich natiirlich die Frage, 

wie dann die auGerordentliche Effektivitat im 

Verhalten des Menschen und auch der Tiere 
sowie ihre enorme Fahigkeit zum Lernen und 

zum Manipulieren der Welt entsteht, wenn das 
Nervensystem nicht mit einer Reprasentati­
on der umliegenden Welt operiert? Wenn man 
die Objektivitat einer erkennbaren Welt negiert, 
muss dies doch ins Chaos volliger Willkiirlich­
keit fiihren, da dann alles moglich ist (Matura­
na u. Varela 1987)? 

Hier lauert eine anderes Extrem: Eine 
Umwelt vollig zu negieren, in der Annahme, 
dass das Nervensystem in einem volligen Vaku­

um funktioniert, fiihrt zum Extrem der abso­
luten kognitiven Einsamkeit, des Solipsismus 

(Von Forster 1993; Maturana u. Varela 1987). 
Nach Maturana und Varela ist die Arbeits­

weise des Nervensystems keiner der heiden 

Extremkategorien zuzuordnen: sie ist weder 
reprasentationistisch noch solipsisitsch. 

Sie ist nicht sQiipsistis~:h , da das Nervensys­
tem als Teil des Organismus an dessen Interak­
tionen mit seiner Umgebung teilnimmt. Dies 

folgt auch aus den Beobachtungen, z. B. an Tie­
ren, deren Verhaltensweisen im Allgemeinen 
ihren Lebensumstanden angemessen erschei-

nen. Tiere verhalten sich nicht, als wiirden sie in 

ihrer eigenen Welt und unabhangig von einer 
Umwelt I eben. 

Die Arbeitsweise des Nervensystems · ist 
nicht reprasentationistisch, da das Nerven­

system bei jeder Interaktion Veranderungen 
unterworfen ist. Diese Veranderungen sind 
jedoch strukturell bedingt und nicht von auGen 
determinierbar (s. Teil A, Kap. 2). Es ware des­

halb unangebracht, das Nervensystem im Sinne 

eines Input-Output-Modells zu sehen. 
Mit anderen Worten: Das Nervensystem 

»empfangt« keine »lnformationen«, wie man 

haufig sagt. Es bringt vielmehr eine Welt her­
vor, indelJl es bestimmt, welche Einfliisse aus 

der Umwelt aufgenommen werden und welche 
Vedinderungen diese im Organismus auslosen. 
Die populare Metapher vom Gehirn als Com­

puter ist nach Maturana u. Varela (1987, S 185) 

»nicht nur missverstandlich, sondern schlicht­

weg falsch«. 
Nach der konstruktivistischen Erkenntnis­

theorie erkennt und verarbeitet das System 
Interaktionen mit der Umwelt immer im Sin­
ne der eigenen Logik, die sich aufgrund einer 
inneren Dynamik in standiger Veranderung 
befindet. Selbstorganisation als Charakteristi­
kum lebender Systeme impliziert Autonomie, 
denn Selbstorganisation verlauft nach system­
eigener Logik. Maturana und Varela sprechen 
von der Struktur eines Systems. 

0 Beachte 

Lebewesen sind durch die selbstorganisierte 
Organisation charakterisiert. Sie unterscheiden 
sich durch individuelle unterschiedliche Struk­
turen: der systemeigenen Logik. 

Die Ontogenese ist dabei die Geschichte des 
strukturellen Wandels eines Systems ohne Ver­
lust der eigenen Organisation. Strukturelle Ver­
anderung findet in jedem Augenblick statt: 
entweder ausgelost durch Interaktion mit der 
Umwelt oder als Ergebnis der inneren Dynamik 
des Systems. Das System erkennt und ordnet 



An hang 1 · Lebende Systeme und Selbstorganisation 

ihre standigen Interaktionen mit der Umwelt 
immer im Sinne seiner Struktur. 

Die Geschichte des strukturellen Wandels 

beginnt jedes selbstorganisierte System mit 
einer Anfangsstruktur, die den Verlauf der Inter­
aktionen und die Moglichkeit der struktu­
rellen Veranderungen bedingt, die durch die­
se Interaktionen ausgelost werden. Das Lebe­
wesen lebt aber auch in einer Umwelt, in der 
es sich verwirklicht und interagiert. Diese 
Umwelt hat dabei eine eigene Struktur, die sich 
von der Struktur des Lebewesens unterscheidet 
(Maturana u. Varela 1987). 

a Abbildung 2.1 symbolisiert das selbstorga­
nisierte System, also das Lebewesen samt des­
sen Ontogenese (dargestellt durch den Kreis), 
d.h. den stetigen Wandel der Systemstruktur 
aufgrund innerer Dynamik oder der wechsel­
seitigen Interaktion mit der Umwelt ( darge­
stellt durch die Wellenlinie). 

0 Beachte 

Mi:igliche Veranderungen von Lebewesen sind 
immer durch ihre Struktur, also ihre systemeige­
ne Logik determiniert. 

Nach diesem Verstandnis ist jede Einwirkung 
von auGen auf ein lebendes System lediglich 
eine St6rung (Perturbation) eines individuellen 
inneren Gleichgewichts, die nach dieser syste­
meigener Logik auto nom verarbeitet und inter­
pretiert wird. Bei der Interaktion zwischen dem 
Lebewesen und seiner Umwelt bestimmen die 
Einwirkungen aus der Umwelt nicht, was mit 
dem Lebewesen geschieht - sie losen lediglich 
eine Zustandsveranderung aus, die dann von 
dem jeweiligen System aufgrund seiner indivi­
duellen Logik interpretiert wird. 

Das bedeutet auch, dass nur relevant inter­
pretierte Einwirkungen von auGen zu einer 
Strukturveranderung des Systems fuhren kon­
nen: Lebende Systeme verandern sich nur auf­
grund relevant interpretierter Einwirkungen, 
sie sind von auBen nicht konstruktiv regulier­
bar (Von Schlippe u. Schweitzer 1999). Samtli-
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che konstruktive Systemveranderung ist somit 
Eigenleistung des Systems. 

0 Beachte 

Der Beg riff Perturbation bezeichnet Zustands­
veranderungen in der Struktur eines Systems, 
die von Zustiinden in dessen Umfeld ausge­
li:ist, aber nicht verursacht, werden (Maturana u. 
Varela 1987). 

Bei den Interaktionen zwischen dem Lebewe­
sen und der Umwelt bestimmen nicht die Per­
tubationen der Umwelt, was mit dem Lebewe­

sen geschieht, sondern es ist die Struktur des 
Lebewesens, die festlegt, zu welchen Veran­
derungen es infolge der Perturbation in dem 
Lebewesen kommt. Eine solche Interaktion 
schreibt deshalb ihre Effekte nicht vor. Dasselbe 
gilt aber auch fUr die Umwelt, fur die das Lebe­
wesen lediglich eine Quelle von Perturbationen 
und nicht von Instruktionen darstellt (Matura­
na u. Varela 1987). 

Konstruktive Veranderungen eines Lebe­

wesens sind also stets von der gegenwartigen 
Struktur des Systems bestimmt. Nach diesem 
Verstandnis konnen Umwelteinfliisse ein Sys­
tem lediglich anstoBen, anregen und storen. 

Dies bedeutet fiir die zwischenmenschliche 
Interaktion, dass konstruktive Veranderungen 
eines Systems ausschlie6lich mit Eigenleistung 
des entsprechenden, zu verandernden Systems 
zu erreichen sind. 

Die Idee, dass Umweltinstanzen kontrol­
lieren konnen, was in einem lebenden System 
passiert, ist in den Worten Fischers (1993, S 24) 

»Beobachterfiktion«. 

Da Lebewesen fur die Umwelt lediglich 
eine Quelle von Perturbationen und nicht von 
Instruktionen darstellen, stellt sich natiirlich 
hier die Frage, wie denn iiberhaupt so etwas wie 
Austausch zwischen lebenden Systemen statt­
finden kann, wenn sie fiireinander nur Ansto­
Be oder Storungen sind, die der eigenen Logik 
gemaB verarbeitet werden. 
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Fiir ein System ist ein anderes System nur 

eine weitere QueUe der Umweltinteraktion, die 

im Sinne der eigenen Struktur betrachtet wird 

und zuniichst nicht von Interaktionen zu unter­

scheiden ist, die ein Beobachter als von der 

Umwelt stammend einordnen wiirde. 

Maturana (1982) spricht von struktureller 

Kopplung, wenn sich lebende Systeme so orga­

nisiert haben, dass ihre Interaktionen einen 

rekursiven und sehr stabilen Charakter haben. 

Das bedeutet, dass die gegenseitigen Pertubati­

onen zueinander passen und in gleicher Weise 

interpretiert und verarbeitet werden. Die Sys­

teme haben jeweils eine zueinander passende 

Struktur entwickelt. 

Die strukturelle Kopplung lebender Systeme 

ermoglicht die Entstehung von System en hOhe­

rer Ordnung (Maturana u. Varela 1987). Das 

bedeutet, zwei Systeme konnen durch struktu­

relle Kopplung ein neues, iibergeordnetes Sys­

tem bilden. 

0 Beachte 

Erst strukturelle Kopplung ermbglicht eine 
konstruktive lnteraktion zwischen lebenden 
Systemen. 

Es ist wichtig, dass fiir ein Fortbestehen eines 

lebenden Systems in einer bestimmten Umge­
bung die strukturelle Vertraglichkeit des Lebe­

wesens mit der Umwelt die zentrale Bedingung 

darstellt. Maturana und Varela bezeichnen die­

se Vertraglichkeit, die ein Lebewesen an seine 

Umwelt aufbaut, als Anpassung. 

0 Beachte 

Die wesentlichen Bedingungen fUr die Existenz 
von Lebewesen ist deren Aufrechterhaltung 
ihrer Organisation, verbunden mit der Erhal­
tung der Anpassung an die Umwelt (Maturana 
u. Varela 1987). 

Das Lebewesen wirkt fiir einen Beobachter nun 

so, als bewege es sich adiiquat in einer sich ver­

iindemden Umwelt. Man spricht hier auch ger-

ne von Lernen. Man hat den Eindruck, dass die 

Strukturveriinderungen, die im Nervensys­

tem stattfinden, den Umstiinden der Interakti­

onen des Lebewesens mit der Umwelt entspre­

chen. Es ist an dieser Stelle wichtig festzuhal­

ten, dass man gewohnlich dazu neigt, Lemen 

und Gediichtnis als Phiinomene zu betrachten, 

die Verhaltensveriinderungen infolge eines Auf­

nehmens und Empfangens von Informationen 

aus der Umwelt darstellen. 

Lemen muss nach der bisherigen Argu­

mentation vielmehr als Strukturkopplung ver­

standen werden, in der die Vertriiglichkeit zwi­

schen der Arbeitsweise des Lebewesens und 

der Umwelt aufrechterhalten wird (Maturana 

u. Varela 1987). 

Versteht man in diesem Sinne das Nerven­

system ebenfalls als selbstorganisiertes System, 

muss der strukturellen Kopplung des Organis­

mus an ein Nervensystem Ausdruck geben wer­

den. Das Nervensystem als ein eigenstiindiges 

selbstorganisiertes System,das aber als Bestand­

teil des Organismus arbeitet (s. a Abb.2.2). 

Lebende Systeme zweiter Ordnung, d.h. 
Organismen mit Nervensystem, konnen mit 

anderen lebenden Systemen zweiter Ordnung 

durch strukturelle Kopplung iibergeordnete 

Systeme dritter Ordnung bilden (s. D Abb.2.3). 

Dadurch entsteht die Moglichkeit, an Beziehun­

gen und Aktivitaten teilzunehmen, die nur aus 

der Koordination des Verhaltens von ansonsten 

unabhangigen Individuen entstehen. Derarti­

ge soziale Phanomene konnen durch jede Form 

der Interaktion zustande kommen (Maturana 

u. Varela 1987). 

0 Beachte 

Lebende Systeme dritter Ordnung nennt man 
soziale Systeme. 

Die Bildung eines sozialen Systems beinhaltet 

die dauemde strukturelle Kopplung seiner Mit­

glieder. Und jeder einzelne Organismus ist nur 

so lange Teil einer sozialen Einheit, wie er Teil 

dieser strukturellen Kopplung ist ( s. a Abb. 2.3 ). 
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Grundlegendes Prinzip der ErkHirung von Be­

wegung nach Maturana u. Varela (1987) ist das 
Verstandnis vom Nervensystem als ein struk­

turdeterminiert operierender Teil des Organis­

mus. Das heiBt, die Umwelt kann Veranderun­

gen des Nervensystems nur auslosen, aber nicht 
bestimmen. Als Beobachter »von auBen« kann 

man durchaus den Eindruck gewinnen, als gin­

ge das Verhalten eines Menschen aus dem Ope­

rieren seines Nervensystems mit Abbildungen 
oder Reprasentationen der Umwelt hervor. Da 
nach der Theorie von Maturana und Valera 
das Nervensystem aber strukturdeterminiert 

nach seiner eigenen Logik operiert, empfangt 
es auch keine Information im Sinne von Abbil­

dungen der Umwelt, sondern es bestimmt auto­
nom, welche Einfliisse aus der Umwelt relevant 
eingeschatzt werden und welche Veranderun­

gen diese im System ausl6sen. Dies kann fiir die 

Erklarung von Bewegung Folgendes bedeuten: 

]edes Bewegen ist Wahrnehmen und jedes Wahr­
nehmen ist Bewegen. (Balgo 1998). 

Mit jeder Bewegung erfahrt das System Anre­
gungen aus der Umwelt, die es gemaB seiner 
eigenen Logik verarbeitet und aufgrund dessen 
es sich unter Umstanden verandert. Somit hat 
auch jede Wahrnehmung einen direkten Ein­
fluss auf Bewegung. 

0 Beachte 

Erst die Wahrnehmung ermoglicht es, lnforma­
tionen uber Bewegung einzuholen und dam it 
Bewegung zu optimieren oder zu differenzie­
ren. 

Wenn nach diesem Ansatz jedes Bewegen 
Wahrnehmen ist und jedes Wahrnehmen Bewe­
gen, dann sind Bewegung und Wahrnehmung 

untrennbar miteinander verbunden und konnen 
als autopoietisches System aufgefasst werden. 

0 Beachte 

Bewegen und Wahrnehmen sind selbstorgani­
siert und von der individuellen Erfahrungsge­
schichte abhangig. 

Die Organisation des Systems Bewegen/ 
Wahrnehmen setzt damit internes Bewegen 

und Wahrnehmen voraus, wobei die interne 

Bewegung mallgeblich von der Bewegungs- und 

Wahmehmungserfahrung gepragt ist. 

0 Beachte 

Jedem aktuellen Bewegen/Wahrnehmen geht 
internes Bewegen/Wahrnehmen voraus. 

Das heiBt, das interne Bewegen/Wahrnehmen 
fiihrt zu einem erwarteten Ergebnis, das mit 
dem tatsachlichen verwirklichten Ergebnis 

verglichen wird. Ergibt der Vergleich zwischen 

Erwartung und Ergebnis einen Unterschied,fiihrt 

dies zu einer Anpassung in Form einer struk­

turellen Veranderung des Systems Bewegung/ 
Wahrnehmung (Balgo 1998). 

Operiert das System Bewegung/Wahrneh­
mung erfolgreich, besagt dies, dass seine Kon­
struktion moglich, passend oder angemessen 
zu seinem intern konstruierten Bewegungs­
und Wahrnehmungserwartungen ist. Schei­
tert das System dagegen mit seinen Bewegun­
gen und Wahrnehmungen, so erfahrt es ledig­

lich etwas dariiber, wie seine Umwelt nicht ist, 
das heiBt, welche seiner Konstruktionen nicht 

durchfiihrbar sind. 

Das System priift kontinuierlich, ob z.B. die 
ausgefiihrte Bewegung, die eine Konstrukti­
on aus Bewegungsmoglichkeiten darstellt, und 
aufgrund angenommener Umweltbedingun­

gen vom System als angemessen eingeschatzt 
wird, fiir die tatsachliche Umweltanforderung 
passend ist. Stellt es fest, dass die Bewegungs­
konstruktion unangemessen war, erfahrt das 
System lediglich, dass die Umwelt den eigenen 
Annahmen nicht entspricht - es erfahrt nicht, 
wie die angemessene Bewegungskonstruktion 
fiir die Umweltanforderung aussieht. Erfolg-
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reiche wie auch nicht erfolgreiche Bewegungs­
und Wahrnehmungskonstruktionen konnen 
ein System verandern. Die interne Bewegung/ 
Wahrnehmung wird unter Umstanden diffe­
renziert und neue Konstruktionen sind dann 
davon beeinfiusst. 

Strukturelle Veranderungen des Systems 

Bewegung/Wahrnehmung resultieren dem­
nach nicht aus Abbildungen, also Reprasentati­

onen einer existierenden Wirklichkeit, sondern 
aufgrund einer funktionalen Ubereinstim­
mung zwischen System und Umwelt. Das Sys­
tem muss sich an seine Umwelt strukturell kop­

peln, so class es erfahrt, wie brauchbar die Ope­
rationen Bewegen/Wahrnehmen sind. Erweist 
sich aktuelles Bewegen/Wahrnehmen als unan­
gemessen geht diese Unterscheidung in die 
interne Bewegung/Wahrnehmung ein und ver­
ursacht strukturelle Veranderungen des Sys­
tems, his die funktionalen Ubereinstimmung 
wieder erreicht ist. 
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Insgesamt erlaubt der dargestellte Ansatz 

Balgos (1998) einen weitgehenden Vergleich 
zum Action Approach, wobei Balgo in Anleh­

nung an Palagyi (1924) eine Art Reprasenta­
tion vorschlagt, die interne Bewegung. Palagyi 
(1924) unterscheidet zwischen psychologisch­
vitalen und biologisch-mechanischen Lebens­
vorgangen. Die interne Bewegung ist nach Pala­
gyi Teil der vitalen Lebensvorgange, und darf 

nicht als Abbildung der mechanischen Bewe­
gung angesehen werden, sondern nur im iiber­
tragenen Sinne dahingehend, class die interne 
Bewegung »a« die Produktion einer ahnlichen 

mechanischen Bewegung »h« ermoglicht. 
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Fiir die lern- und leistungssteigernde Wirkung 

des Mentalen Trainings existiert keine fundier­

te Theorie. Vielmehr handelt es sich bei den 

ErkHirungsansatzen urn Hypothesen, wie man 

sich die Wirkung des Mentalen Trainings erkla­

renkonnte. 
Heuer (1985) unterscheidet zwischen spe­

zifischen, unspezifischen und kuriosen Hypo­

thesen, die versuchen, die Wirkungsweisen des 

Mentalen Trainings zu erklaren. Weder die ·~u ·­

•osen _ i~.-o-~le_ ?:r_ - bei denen das Mentale Trai­

ning als spezieller Fall des Nachahmungslernens 
verstanden wird- noch die t'isp.tnisc;lloo hypo 

t:Je.;t:n- bei denen man die Wirkung des Menta­

len Trainings auf die relativ unspezifische ErhO­

hung beziehungsweise Aktivierung von aufga­

benbezogenen Motivations- und Aufmerksam­

keitsprozessen zuriickfiihrt - haben sich etab­

liert oder bieten interessante und befriedigende 

Erklarungsgrundlagen, obwohl ein motivieren­

der Effekt dem Mentalen Training sicher nicht 

abgesprochen werden kann. Es bestehen dage­

gen plausible Griinde fiir die Annahme, class die 

Wjr!_m.:JH •• c...~s •• ,l' .. ~t,•1'2r' Tr:.lnl!l'\g"'' z1.. 1'!\.,e .. l r,.o·­

fl';!r• re .. sr,..":z...is ... , :,n ("wlkl"re .. sind. 
Hier werden besonders die r'>gnittvc nypo · 

( 1e~ot' und die Prog '" ni rL '9 \IDotl'lese als 
ErkHirungsgrundlagen fur die Wirksamkeit 
des Mentalen Trainings favorisiert (Daugs u. 

Blischke 1996). 

Da im Rahmen der l(aanttiv n ·,y, of"1e ~ 

angenommen wird, Mentales Training festige 

die raumlich-bildhafte und sprachlich-symbo­
lische Reprasentation einer Bewegung (Heuer 

1985) und fiihre demnach eher bei kognitiven 

Bewegungsaufgaben zu lern- und leistungsstei­

gernden Effekten (Eberspacher u. Immenroth 

1998), scheint es gerade bei motorischen Bewe­

gungsaufgaben, deren Relevanz im therapeuti­
schen Kontext im Vordergrund steht, eher plau­

sibel, die Wirkungsweise des Mentalen Trai­

nings mit der Programmierungshypothese zu 
erklaren. 

Im Rahmen der l'r<x.Jrammiftm 3s' Yl :>t' e­

:se wird angenommen, class die zentralen moto-

rischen Prozesse, die bei der Vorstellung einer 

Bewegung ablaufen, weitgehend identisch mit 

denjenigen sind, die der Bewegungsausfiihrung 

zugrunde liegen. Dies bestatigen auch neuere 

neurophysiologische Untersuchungen (Jeanne­

rod 1994). Es wird daher auch von einer funk­
tionalen Aquivalenz zwischen Bewegungsvor­

stellung und -ausfiihrung gesprochen (Daugs 

u. Blischke 1996). Der Grundgedanke dabei ist, 
den zentralen Prozess, der durch Bewegungs­

vorstellungen induziert wird, als wesentlich fiir 

die Wirkung des Mentalen Trainings anzuneh­

men (Heuer 1985). Eine Bewegungsvorstellung 

ist in diesem Sinne eine Bewegung mit blo­

ckiertem Endglied. Der Unterschied zwischen 

Bewegung und Bewegungsvorstellung besteht 

darin, class die zentral erzeugten Kommandos 

im ersten Fall an die Korperperipherie wei­

tergeleitet werden, im zweiten Fall aber nicht 

(Heuer 1985). 

Die Wirkungsweise des Mentalen Trainings 

wird nun dahingehend interpretiert, class Men­

tales Training entweder ein vorhandenes Bewe­

gungsprogramm festigt oder sogar die im Pro­
gramm gespeicherten Informationen vervoll­
standigt. Die u'<ln1iEnell~lf'! .N.-kr'"lf d;-, r··ie .. ,et­

. ,o· er A'la fs wird auf zwei Faktoren zuriick­

gefiihrt (Schlicht 1992): 

._ Die iibende Wirkung einfacher Wiederho­

lung. Dies entspricht dem Thorndike'schen 
Gesetz der Ubung, welches besagt, class Ver­

bindungen zwischen Reizen und Reaktio­

nen dann gestarkt werden, wenn sie han­
fig, in kurzen Abstanden und mit Elan geiibt 

werden. 

- Die Korrektur des Bewegungsprogramms 
beruhend auf der Grundlage einer inne­

ren Riickmeldung (»Knowledge of Results­

Paradigma«(Adams 1986, zitiert nach Daugs 
u. Blischke 1996): der Trainierende hat eine 

interne Bewegungsreferenz, die Abweichun­
gen von der Ideallinie vorgibt. 

Untersuchungen zu Antizipations- und Trans­
fereffekten liefern erste Belege fiir die Annah-
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mender Programmierungshypothese (Schlicht 

1992). 

Urn die Wirkung des Mentalen Trainings 
genauer zu erklaren wurde von lnimenroth 
(2002) eine weitere Hypothese, die sog. Rest­

riktionshypothese, aufgestellt. Ausgangspunkt 
ist dabei die Oberlegung, dass das Charakte­

ristische des Mentalen Trainings im Gegensatz 
zum praktischen Training in dem Nicht-Aus­
fiihren der Bewegung liegt. Der mental Trai­
nierende kann daher die Bewegungsvorstel­
lung fast grenzenlos variieren, d. h. er kann sich 
beispielsweise auch seine im Moment optimale 

Bewegungsausfiihrung immer wieder vorstel­
len, ohne dabei den Schranken des derzeit fiir 
ihn Machbaren unterworfen zu sein. Er ist also 
nicht wie beim praktischen Training durch Ver­
letzungen, widrige Umweltbedingungen oder 
mangelnde Bewegungssicherheit beim Trainie­
ren eingeschrankt (daher der Begriff Restrikti­
on), sondern kann sich seine optimale Bewe­
gungsausfiihrung beliebig oft vorstellen. Die­
ses haufige Wiederholen einer optimalen Bewe­
gung vor dem geistigen Auge hat den Vorteil, 
dass dadurch das innere Abbild, die menta­
le Reprasentation der Bewegung trainiert und 
somit verbessert wird. Die Bewegung wird 
sozusagen programmiert, ohne dass sie ausge­
fiihrt wird. 

Bezogen auf das zu Beginn in Teil C ein­

gefiihrte systemische Verstandnis von Bewe­
gung erklart die Restriktionshypothese, dass 
der Patient, nachdem er sich einer passende 
und angemessene interne Konstruktion seiner 
Bewegung aufgebaut hat, die optimale Bewe­
gung ohne Restriktionen, wiederholen kann. 
Er macht dabei keine nichtpassende Wahrneh­
mungen, die die optimale Konstruktion storen. 
Das heiBt die optimale Konstruktion der Bewe­
gung kann durch internes Wiederholen (Men­
tales Training) besser automatisiert werden. 
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