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1. Klassifikation
Bewegungsstörungen können als Folge patho-
logischer Veränderungen im Muskel-, Skelett-
oder Nervensystem auftreten. Bei dem Versuch,
motorische Störungen zu klassifizieren, wird
schnell deutlich, daß eine Störung nur durch
eine Beschreibung auf mehreren Ebenen aus-
reichend charakterisiert werden kann. Nach
dem Vorschlag der WHO (1980) dienen patho-
physiologische Merkmale (impairments) zur
Beschreibung einer Schädigung. Beispiele sind
Lähmungen oder Einschränkungen der Sensi-
bilität z.B. nach einem Schlaganfall. Allein für
Schädigungen des zentralen Nervensystems ist
eine fast unüberschaubare Zahl von motori-
schen Störungen beschrieben worden (Freund,
1986; Kurlan, 1995). Ein traditioneller Ansatz,
die Vielfalt der möglichen Störungen zu ord-
nen, ist die Unterscheidung negativer und po-
sitiver Symptome. Unter negativen Symptomen

Der Titel dieses Kapitels lautete in der ersten Auflage
«Psychomotorische Störungen: Klassifikation und Dia-
gnostik». Der Begriff der psychomotorischen Störung
wird jedoch sehr uneinheitlich verwendet und kann
Stottern, motorische Störungen bei der Parkinsonschen
Erkrankung, Störungen der Mimik oder auch Aufmerk-
samkeitsstörungen bezeichnen. Wir haben uns daher
entschieden, den klar definierten Begriff der motori-
schen Störung zu verwenden.

werden solche zusammengefaßt, bei denen eine
normale Leistung ausfällt, z.B. ein Ausfall der
normalen Beweglichkeit bei Lähmungen, oder
eine Einschränkung der Bewegungskoordi-
nation bei einer Schädigung des Kleinhirns. Als
positive Symptome werden abnorme Bewegun-
gen wie Hyperkinesen (pathologisch gesteiger-
te Motorik, zum Teil mit unwillkürlich ablau-
fenden Bewegungen), Myoklonien (ruckartige
Zuckungen einzelner Muskeln), Tics (meist un-
willkürlich auftretende Abfolgen koordinierter
Bewegungen) oder auch Veränderungen des
Muskeltonus wie beim Rigor (pathologisch er-
höhte Muskelspannung) zusammengefaßt.

In DSM-IV werden einige Störungen aufgeli-
stet, in denen motorische Störungen einen we-
sentlichen Bestandteil darstellen. Dies sind das
Stottern (DSM-IV 307.0), die Hyperaktivitäts-
störung (DSM-IV 314.xx), die Tourette-Störung
(DSM-IV 307.23), der vokale Tic (DSM-IV 307.
22), der vorübergehende Tic (DSM-IV 307.21),
der nicht näher bezeichnete Tic (DSM-IV 307.20)
und die stereotype Bewegungsstörung (DSM-IV
307.3). Diese Störungen stellen jedoch nur ei-
nen kleinen und willkürlichen Ausschnitt aus
der Gesamtheit der motorischen Störungen dar.

Angaben über pathophysiologische Merkma-
le erlauben in vielen Fällen nur sehr vage Vor-
hersagen, welche motorischen Leistungen tat-
sächlich noch ausgeführt werden können. Eine
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direkte Prüfung funktioneller Leistungen, z.B.
des Gehens oder Greifens, ist daher unabding-
bar. Der Verlust oder die Einschränkung funk-
tionaler Leistungen werden nach dem Vor-
schlag der WHO als disabilities bezeichnet. Die
Schwierigkeit, motorische Störungen auf der
Ebene der Funktionseinschränkungen zu be-
schreiben, liegt in der unüberschaubaren Zahl
möglicher Funktionsprüfungen. Eine akzeptier-
te Taxonomie motorischer Leistungen existiert
bis heute nicht. Bei den zerebral bedingten mo-
torischen Störungen ist oft versucht worden,
aus Modellvorstellungen über die zerebrale
Kontrolle von Bewegungen eine Ordnung mo-
torischer Leistungen abzuleiten (z.B. Brooks,
1990, und das Kap. 26).

Zur Beurteilung einer Funktionseinschrän-
kung reicht der Vergleich der Leistungen mit
Normwerten aus. Wenn allerdings die indi-
viduelle Behinderung (handicap) beschrieben
werden soll, müssen die persönlichen Lebens-
umstände eines Patienten berücksichtigt wer-
den. Die tatsächliche Beeinträchtigung beruf-
licher und alltäglicher Aktivitäten ist die
entscheidende Konsequenz einer Bewegungs-
störung, und die läßt sich nur durch die Beob-
achtung eines Patienten in seiner Umgebung
oder durch Fragebogen erfassen. Um die inter-
individuelle Vergleichbarkeit zu erhöhen,
ist vielfach versucht worden, standardisierte
Alltagsaufgaben zu entwickeln. Kann z.B. ein
Patient eine Strecke von 10 m ohne Hilfsmittel
gehen? Kann ein Patient sich selber anziehen?
Wegen der Spannbreite möglicher Störungen
wird die Auswahl der zu prüfenden Alltagsauf-
gaben immer willkürlich erscheinen. Die Be-
schreibung einer motorischen Störung ist ohne
Angaben über die individuelle Behinderung be-
stenfalls unvollständig. Der Verlust des kleinen
Fingers würde viele Menschen kaum behin-
dern, für einen Pianisten wäre dies das Ende
der Berufsausübung.

Motorische Störungen lassen sich nach der
Art ihrer Genese in primär-organische und psy-
chogene Bewegungsstörungen einteilen. Bei
primär-organischen Bewegungsstörungen lie-
gen pathologische Veränderungen im Muskel-,
Skelett- oder Nervensystem vor, bei psychoge-
nen Bewegungsstörungen lassen sich derartige
Veränderungen nicht nachweisen. Der fehlen-
de Nachweis einer organischen Störung allein
erlaubt noch nicht den Schluß auf eine psychi-

sche Verursachung der Bewegungsstörung.
Hierfür ist zu zeigen, daß psychologische bzw.
psychiatrische Faktoren das Auftreten und die
Ausprägung der Bewegungsstörung maßgeblich
beeinflussen. Da auch bei vielen organischen
Bewegungsstörungen (z.B. Dystonie, essentiel-
ler Tremor, Morbus Parkinson) die Diagnose nur
aufgrund des klinischen Erscheinungsbildes ge-
troffen werden kann, kommt der klinischen Be-
obachtung bei der Abgrenzung von organi-
schen und psychogenen Bewegungsstörungen
eine besondere Bedeutung zu (Factor et al.,
1995; Marsden, 1995). Williams et al. (1995)
schlagen vor, den psychogenen Ursprung einer
Bewegungsstörung nur dann als etabliert anzu-
sehen, wenn eine Heilung der Bewegungs-
störung durch Psychotherapie erreicht wird
oder aber die Bewegungsstörung sich im Ver-
lauf häufig wandelt, ihr Erscheinungsbild mit
jenem bekannter organischer Bewegungs-
störungen nicht vereinbar ist und darüber hin-
aus Anzeichen für das Vorliegen einer psychi-
schen Störung bestehen (vgl. Tabelle 1).

Wir unterscheiden noch eine dritte Klasse
von Bewegungsstörungen, nämlich Störungen,
die durch Fehlkompensationen entstehen (Mai,
1996). Was damit gemeint ist, soll am Beispiel
der Entstehung eines Schreibkrampfs erläutert
werden. Eine zunächst organisch bedingte Ein-
schränkung der Handfunktion (z.B. Sehnen-
scheidenentzündung, reduzierte taktile Emp-
findlichkeit in den Fingern) führt dazu, daß die
Schreibbewegungen unflüssiger werden und
möglicherweise sogar die Lesbarkeit der Schrift
abnimmt. Der Patient reagiert darauf mit Ände-
rungen in Stift-, Hand- und Armhaltung. Kurz-
fristig wird dadurch eine erhöhte Lesbarkeit der
Schrift erreicht. Längerfristig wird jedoch das
hochüberlernte Bewegungsprogramm, welches
bislang beim Schreiben eingesetzt wurde, durch
neue und meist außerordentlich unergono-
mische Bewegungsabläufe ersetzt. Das Schrei-
ben wird zunehmend mühevoller und kann
schließlich ganz unmöglich werden. Korrigiert
man diese neu erlernten Fehlhaltungen, so
kann häufig eine drastische Verbesserung der
Schreibleistung erzielt werden (Mai und Mar-
quardt, 1994).

Fehlkompensationen treten im Rahmen vie-
ler primär-organisch bedingter Bewegungsstö-
rungen auf und können eine zunächst milde in
eine ausgeprägte Funktionseinschränkung ver-
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wandeln. Zudem können die Effekte der Fehl-
kompensation fortbestehen, nachdem die or-
ganische Erkrankung bereits abgeklungen ist.
Da eine Behandlung der Fehlkompensation
möglich ist, auch wenn die organische Grund-
erkrankung kaum behandelt werden kann (z.B.
Schreibstörung bei Patienten mit Multipler
Sklerose, vgl. Schenk et al., in Vorbereitung), ist
es sinnvoll, die Aspekte einer Bewegungsstö-
rung, die auf eine Fehlkompensation zurück-
zuführen sind, von den organisch-bedingten
Aspekten abzugrenzen. Im Unterschied zu psy-
chogenen Störungen ist bei durch Fehlkompen-
sationen bedingten Bewegungsstörungen eine
Korrektur der «unergonomischen» Haltungen
und Bewegungsabläufe durch ein geeignetes
Trainingsprogramm erforderlich – eine Psycho-
therapie hilft hier wenig (Mai und Marquardt,
1995). Fehlkompensationen führen zudem zu
Bewegungsstörungen, deren Erscheinungsbild
durch hohe zeitliche Konsistenz gekennzeich-

net ist, und sind in der Regel nicht von psych-
iatrischen Störungen begleitet.

2. Diagnostik

Motorische Störungen werden meist von Pa-
tienten direkt benannt und sind in der Regel
klinisch leicht beobachtbar. Deswegen ist ver-
ständlich, daß in der Diagnostik überwiegend
klinische Beurteilungsskalen eingesetzt werden.
Beispiele sind Skalen zur Unterscheidung von
Paresegraden einzelner Muskeln oder Muskel-
gruppen (z.B. Daun, 1970), Vorschläge zur Un-
tersuchung spezieller Funktionen, wie z.B.
der Handfunktionen (Hermsdörfer et al., 1994)
oder Skalen zur Einschätzung der Behinderung
(Modifizierter Barthel Index). Eine sehr infor-
mative Sammlung klinischer Beurteilungs-
skalen hat Masur (1995) zusammengestellt.

Tabelle 1: Klinische Kennzeichen psychogener Bewegungsstörungen

• Plötzlicher Beginn ausgelöst von einem eindeutig identifizierbaren Ereignis

• Gemeinsames Auftreten mehrerer Bewegungsstörungen

• Die Symptome der Bewegungsstörung sind variabel und fluktuieren sogar innerhalb einer Untersuchungssitzung

• Die Zeichen der Bewegungsstörung entsprechen nicht den Symptomkomplexen, die von den organisch bedingten
Bewegungsstörungen bekannt sind

• Die Bewegungsstörungen nehmen zu, wenn die Konzentration des Untersuchers auf den betroffenen Körper teil
gerichtet ist

• Die Bewegungsstörungen nehmen ab oder verschwinden, wenn sie nicht im Zentrum der Aufmerksamkeit stehen
oder wenn der Patient Aufgaben ausführt, die seine Konzentration erfordern

• Besonders ausgeprägte Schreckreaktion

• Durch Suggestion oder Placebo-Behandlung kann die Ausprägung der Bewegungsstörung beeinflußt werden

• Die «neurologischen Ausfälle» der Patienten stimmen nicht mit dem Muster neurologischer Ausfälle bei bekannten
neurologischen Erkrankungen überein

• Die Patienten weisen zusätzlich psychische Störungen auf

• Die Bewegungsstörung ist nicht mehr vorhanden, wenn der Patient unbemerkt beobachtet wird

• Die Bewegungsstörung kann durch Psychotherapie erfolgreich behandelt werden

Liegen mehrere der oben genannten Kennzeichen vor, so spricht dies für eine psychogene Bewegungsstörung. Die
Tabelle wurde in abgewandelter Form von Williams, Ford und Fahn (1995) übernommen.
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Ergänzend werden häufig motorische Lei-
stungstests eingesetzt, die eine quantitative Be-
stimmung motorischer Leistungen erlauben
sollen. Viele dieser Tests beruhen auf den fak-
torenanalytischen Untersuchungen von Fleish-
man und seinen Mitarbeitern. Fleishman (1972)
unterscheidet 11 Fähigkeiten (Faktoren) mit de-
ren Hilfe motorische Leistungen möglichst
sparsam beschreibbar sein sollen. Jedoch wur-
de bereits in den dreißiger und vierziger Jahren
unseres Jahrhunderts gezeigt, daß durch die
Messung spezifischer motorischer Fähigkeiten
die Leistung in komplexeren Aufgaben nicht
vorhergesagt werden kann (Seashore, 1930;
Seashore et al., 1940). Auch wenn man von
den üblichen Einwänden gegen das faktoren-
analytische Vorgehen absieht, bleibt es daher
unwahrscheinlich, daß durch die Messung so-
genannter motorischer Grundkomponenten
Aussagen über die Leistung in alltagsrelevanten
Aufgaben möglich werden (Keele und Hawkins,
1982; Ritter, 1983). Die Anwendung solcher
Leistungstests auf die klinische Untersuchungs-
situation wird noch erschwert durch die Tatsa-
che, daß die zugrundeliegenden faktorenanaly-
tischen Untersuchungen zur Entwicklung von
Ausleseverfahren für die Selektion von Piloten
durchgeführt wurden und nicht zur differen-
zierten Erfassung motorischer Störungen. Bei
der Motorischen Leistungsserie (MLS) nach Schop-
pe (1974), die in Anlehnung an die Fleishman-
Faktoren entwickelt wurde, ist es beispielsweise
nicht möglich, die einzelnen Aufgabenpara-
meter zu variieren oder den Schwierigkeitsgrad
den Patienten anzupassen. Viele Aufgaben sind
daher für Patienten mit ausgeprägten Bewe-
gungsstörungen nicht durchführbar. Zudem
werden wichtige Aspekte der Bewegungssteu-
erung (z.B. visuelles Feedback) nicht differen-
tiell beurteilt. Häufig bleibt daher als einziges
Ergebnis der Testung, daß der Patient motorisch
gestört ist. Diese Aussage erhält man in der Re-
gel schneller, indem man den Patienten befragt.

Doch auch die klinische Beobachtung reicht
zur detaillierten Analyse motorischer Störun-
gen oft nicht aus. Viele Bewegungen sind zu
schnell, um sie mit den Augen genau zu verfol-
gen. Die Augen können nur Bewegungen bis
etwa 1,5 Hz kontinuierlich verfolgen, während
z.B. routinierte Schreibbewegungen bei etwa
5 Hz liegen. Durch die technische Entwicklung
der letzten Jahre ist es aber inzwischen relativ

einfach, Bewegungen mit hoher Präzision zu
registrieren und ihre Kinematik (Geschwindig-
keit und Beschleunigung) zu analysieren. Zur
Aufzeichnung von Schreibbewegungen können
z.B. graphische Tabletts eingesetzt werden, mit
deren Hilfe die Position der Stiftspitze fortlau-
fend registriert wird. Aus den Positionsdaten
können dann kinematische Variable berechnet
werden (Marquardt und Mai, 1994). Zur Auf-
zeichnung dreidimensionaler Bewegungen ste-
hen inzwischen zahlreiche Systeme zur Verfü-
gung, bei denen entweder passive Marker in
einer Videoaufzeichnung verfolgt oder aktive
Marker von Positionsdetektoren lokalisiert wer-
den. Relativ preisgünstig sind akustische Systeme,
die mit kleinen Ultraschallsendern arbeiten, die
z.B. an der Hand oder dem Arm befestigt wer-
den. Aus den unterschiedlichen Laufzeiten des
Ultraschalls zu fest montierten Mikrophonen
kann der Ort der Schallquellen berechnet wer-
den. (Hermsdörfer et al., 1996)

Die Registrierung und kinematische Analyse
von Bewegungen erlaubt nicht nur eine präzi-
sere Abgrenzung gestörter und nicht gestörter
Bewegungskomponenten, sondern ermöglicht
vor allem eine experimentelle Analyse. Manch-
mal können selbst geringfügige Änderungen
der Untersuchungssituation eine drastische Re-
duktion der motorischen Störung bewirken. Ein
Beispiel für die Modulation motorischer Störun-
gen zeigt die Abbildung 1, in der die dreidimen-
sionale Aufzeichnung der Greifbewegung eines
Patienten unter zwei Bedingungen wiedergege-
ben wird. Diese Untersuchung wurde bei einem
Patienten 4,5 Jahre nach einem schweren Schä-
del-Hirn-Trauma durchgeführt. Zum Zeitpunkt
der Untersuchung litt der Patient unter einer
ausgeprägten Ataxie beider oberer Extremitä-
ten, die es ihm z.B. unmöglich machte, selb-
ständig zu essen.

Dieses schwere Handikap verdeutlicht die
Aufzeichnung seiner Versuche, eine vor ihm
stehende Glasflasche zu greifen (Abb. 1a). Der
Patient bewegte nach der Startaufforderung sei-
ne Hand mit weit ausgestreckten Fingern auf
die Flasche zu, ergriff diese aber nicht, sondern
führte unmittelbar vor der Flasche oszillierende
Bewegungen aus, die erst nach 4–6 s mit einem
sehr impulsiven Zugreifen beendet wurden. Die
hohe Beschleunigung beim Zugreifen machte
eine Kontrolle der Greifbewegung nahezu un-
möglich, und bei einem Versuch flog die Fla-
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sche sogar in hohem Bogen durch den Raum.
Wurde in einem unmittelbar anschließenden
Versuch die Glasflasche durch eine Plastikfla-
sche ersetzt, wurde diese ohne Zögern ergriffen
(Abb. 1b). Die oszillierenden Bewegungen vor der
Flasche blieben aus, und die Geschwindig-
keitsprofile zeigten einen fast normalen glatten
Verlauf. In diesem Fall liegt die Vermutung
nahe, daß die erwarteten Konsequenzen der in-
tendierten Handlung das Ausmaß der atak-
tischen Bewegungsstörung beeinflussen: Sie

wird unter Bedingungen deutlich, unter denen
die Annäherung an das zu greifende Objekt
normalerweise langsam erfolgt, weil es zer-
brechlich ist, aber nicht unter den Bedingungen
schneller Annäherung an ein unzerbrechliches
Objekt (Marteniuk et al., 1987). Die erstaunlich
guten Greifleistungen des Patienten in der «un-
gefährlichen» Situation zeigen seine prinzipiel-
le motorische Kompetenz und damit das Po-
tential für therapeutische Interventionen.

Abbildung 1a: Greifbewegungen eines Patienten mit einer ataktischen Bewegungsstörung nach einer Glasflasche, die
vor ihm auf dem Tisch stand. Links die Bewegungspfade des Handgelenks in sagittaler Sicht, rechts die zugehörigen
Geschwindigkeitskurven. Dabei wurde die Hand zunächst auf die Flasche zubewegt und führte dann für mehrere
Sekunden oszillierende Bewegungen aus, bevor die Flasche ergriffen wurde.

Abbildung 1b: Wurde die Glasflasche in einem unmittelbar folgenden Versuch durch eine Plastikflasche ersetzt, waren
die Greifbewegungen deutlich besser. Weitere Erläuterungen im Text. (aus Mai et al., 1995)

1a

1b
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1. Funktionen bei der
Bewegungssteuerung

In diesem Kapitel steht die funktionelle Be-
schreibung von Störungen der menschlichen
Motorik im Vordergrund, und die organischen
Grundlagen werden in starkem Maße vernach-
lässigt. Die leitende Frage ist also: Welche Funk-
tionen bei der Bewegungssteuerung lassen sich
sinnvoll unterscheiden, und welche Erschei-
nungsformen haben Störungen dieser Funktio-
nen?

Für die Darstellung motorischer Störungen
reicht ein relativ grober begrifflicher Rahmen
aus, so daß nicht nur aus Platzgründen der hier
skizzierte Überblick über Funktionen bei der
Bewegungssteuerung recht kurzgefaßt ist; eine
ausführlichere einführende Darstellung findet
sich zum Beispiel bei Heuer (1992), eine vertie-
fende Darstellung bei Heuer und Keele (1994).
In diesem Kapitel wird zwischen Störungen der
Initiierung von Bewegungen und ihrer Ausfüh-
rung unterschieden. Bei der Bewegungsausfüh-
rung wird weiterhin differenziert zwischen Stö-
rungen der Programm-Steuerung, der Regelung
und der Koordination. Dieser begriffliche Rah-
men soll zunächst kurz erläutert werden.

Ein zentrales Merkmal der Bewegungssteu-
erung ist die Integration von Regelprozessen, mit
deren Hilfe Bewegungen mehr oder weniger
kontinuierlich an die Umwelt angepaßt wer-
den, und autonomen Prozessen, die meist als
Steuerung durch ein Bewegungsprogramm begriff-
lich gefaßt werden (vgl. Cruse, Dean, Heuer &
Schmidt, 1990). Die Existenz von Regelprozes-
sen zeigt sich zum Beispiel in den Bewegungs-
störungen, die auftreten, wenn sensorische
Rückmeldungen verzerrt werden. Ein bekann-
tes Beispiel sind die stotter-ähnlichen Störun-
gen des Sprechens bei verzögerter akustischer
Rückmeldung. Die Existenz autonomer Prozes-
se, die unabhängig von den sensorischen Rück-
meldungen aus der Körperperipherie sind, zeigt
sich in den erhaltenen Bewegungsmöglich-
keiten bei Ausschaltung von Rückmeldungen,
zum Beispiel der Möglichkeit des Sprechens
ohne Hören der eigenen Stimme. Vor allem
zeigt sie sich aber in der Möglichkeit von Bewe-
gungen bei Fehlen aller sensorischen Rückmel-
dungen einschließlich derjenigen von Sinnes-
organen in den Muskeln und Gelenken (vgl.
Sanes et al., 1985).

Bewegungssteuerung hat zunächst einen «di-
stalen Bezug» (vgl. Prinz, 1992). Objekte wer-
den im Raum lokalisiert, und die Abweichung



532 B. Störungsbezogener Teil VI: Störungen von psychischen Funktionen

der Hand vom gewünschten Objekt wird als
räumliche Distanz registriert. Letzten Endes
aber müssen Muskeln kontrahiert werden, und
zwar so, daß ein gewünschtes Ergebnis, näm-
lich eine gewünschte Bewegung, resultiert. Die
Beziehung zwischen den motorischen Kom-
mandos an die Muskeln und der resultierenden
Bewegung kann man als Körper-Transforma-
tion (Heuer, 1983, S. 18–40) kennzeichnen; für
eine erfolgreiche Bewegungssteuerung muß sie
invertiert werden, und in aller Regel ist die Lö-
sung nicht eindeutig. Wenn wir etwa auf einer
bestimmten Bahn nach einem Objekt greifen
wollen, können die verschiedenen Muskeln des
Arms auf unterschiedliche Weise innerviert
werden, ohne daß sich das Ergebnis verändert;
wenn wir die Lippen für das Sprechen eines
bestimmten Lautes öffnen, können Kiefer,
Ober- und Unterlippe daran in variabler Weise
beteiligt sein. Störungen bei der Beherrschung
der Körper-Transformation treten in der Regel
als Störungen der Koordination in Erscheinung:
die verschiedenen Muskeln kontrahieren nicht
mit den richtigen Zeit- und/oder Kraftverhält-
nissen.

Störungen der skizzierten drei Funktionen bei
der Bewegungsausführung lassen sich solchen
bei der Bewegungsinitiierung gegenüberstellen.
Funktionell gesehen beginnt eine Bewegung
nämlich nicht erst in dem Augenblick, in dem
sich ein Muskel zusammenzieht oder ent-
spannt. Mit Hilfe physiologischer und psycho-
logischer Methoden lassen sich Prozesse der
Bewegungsvorbereitung nachweisen, die zu-
meist als «Programmierung» bezeichnet wer-
den: Ein vorher gelerntes Bewegungsprogramm
muß bereitgestellt werden, und seine Parame-
ter sind an die Bewegungsanforderungen anzu-
passen. Störungen dabei zeigen sich manchmal
erst bei der Ausführung und lassen sich dann
zum Beispiel als Störungen der Programm-
Steuerung charakterisieren. Daneben aber gibt
es Störungen, die den prinzipiellen Zugriff auf
Bewegungsprogramme betreffen.

2. Störungen des Aufrufs
motorischer Programme

Einer willkürlichen Bewegung geht in der Regel
eine entsprechende Intention oder Absicht vor-

aus. Funktionell gesehen kann man eine Ab-
sicht als eine Initiierungsregel charakterisieren
(Heuer & Prinz, 1987), die den Aufruf eines
Bewegungsprogramms an Handlungskriterien
anknüpft. Bei den Handlungskriterien kann es
sich um Ereignisse in der Umwelt handeln,
etwa die Farbe einer Ampel, aber auch um «in-
nere Ereignisse», etwa beim Klopfen eines
bestimmten Rhythmus. Nicht immer geht die
Etablierung von Initiierungsregeln mit einer
Bewegungsabsicht einher. Manche Initiierungs-
regeln existieren mehr oder weniger dauerhaft.
Am deutlichsten ist das bei Reflexen. Obwohl
Initiierungsregeln bei Menschen im Prinzip be-
liebig flexibel sind, gibt es doch Unterschiede
im Hinblick auf die Schnelligkeit und Sicher-
heit des Zugriffs auf motorische Programme.
Ein sehr schneller und sehr sicherer Zugriff
ergibt sich zum Beispiel dann, wenn die Hand-
lungskriterien räumlichen oder anderen Merk-
malen der zugeordneten Bewegungen entspre-
chen. In solchen Fällen kann es auch im
Alltagsleben zu unwillkürlichen Bewegun-
gen kommen, die als «ideomotorische Phäno-
mene» bezeichnet werden (Überblick bei Prinz,
1987).

2.1 Unzugängliche Programme

Die programmgesteuerte Ausführung einer Be-
wegung setzt voraus, daß ein gespeichertes
Bewegungsprogramm aus dem Gedächtnis ab-
gerufen wird. Ähnlich wie bei einer Störung des
Zugriffs auf semantische Inhalte – der betroffe-
ne Patient kann zum Beispiel im Gesprächsfluß
Namen von Gegenständen korrekt verwenden,
diese Gegenstände auf Aufforderung jedoch
nicht benennen, – wäre im Fall einer moto-
rischen Zugriffsstörung zu erwarten, daß ein Pa-
tient eine Bewegung spontan, aber nicht nach
Aufforderung ausführen kann. Dieses Störungs-
bild findet sich bei der Apraxie. Bei der Apraxie
liegt eine Störung in der Ausführung motori-
scher Fertigkeiten vor, wobei elementare moto-
rische (z.B. Muskelschwäche, Hyperkinesen)
oder sensible Defizite ausgeschlossen sein müs-
sen. Die Apraxie ist in der Regel durch eine
Schädigung der linken Hirnhemisphäre verur-
sacht. Ist die Hirnschädigung auf den Balken,
der die beiden Hemisphären verbindet, be-
schränkt, so betrifft die apraktische Störung
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meist nur die linke Hand (Goldenberg et al.,
1985; Watson und Heilman, 1983). Anhand
dieser Fälle wird besonders deutlich, daß die
Schwierigkeiten beim Befolgen einer Bewe-
gungsaufforderung nicht auf Störungen des
Sprachverständnisses zurückgehen.

Neuere Arbeiten stellen die Interpretation der
Apraxie als einer motorischen Zugriffsstörung
in Frage. Goldenberg (1995) forderte aprak-
tische Patienten auf, vom Untersucher vorge-
führte Bewegungen an einer Puppe nachzuah-
men. Obwohl Bewegungen, die an einer Puppe
nachgeahmt werden, völlig verschieden sind
von Bewegungen, die am eigenen Körper imi-
tiert werden, zeigten sich in beiden Situationen
sehr ähnliche apraktische Fehler. Goldenberg
schließt hieraus, daß nicht der Aufruf von Be-
wegungsprogrammen, sondern die Repräsen-
tation der geforderten Positionen des zu be-
wegenden Körpergliedes bei apraktischen
Patienten gestört ist. Zu einem ähnlichen Schluß
gelangen auch Hermsdörfer et al. (1996) auf-
grund ihrer detaillierten Bewegungsanalysen
bei apraktischen Patienten.

2.2 Unwillkürlicher Aufruf von
Programmen

Der Unterschied zwischen Reflexen und Will-
kürbewegungen ist graduell. Wenn Initiierungs-
regeln für bestimmte Bewegungsmuster mehr
oder weniger dauerhaft vorhanden sind, kön-
nen auch normalerweise willkürliche Bewegun-
gen unwillkürlich oder «reflexhaft» auftreten.
In gehäufter Weise findet sich das bei Tics, wo-
bei der Anlaß – das Handlungskriterium – un-
klar bleibt.

Tics (oder Ticks) sind unwillkürlich ausge-
führte Bewegungen unterschiedlicher Art, die
keinen offensichtlichen Zweck erkennen lassen.
Meist handelt es sich um kurze Zuckungen ein-
zelner Muskelgruppen, gelegentlich aber auch
um langsame Kontraktionen oder komplizier-
tere Bewegungen bis hin zu verbalen Äußerun-
gen. Eine seltene Form ist das Gilles de la Tou-
rette-Syndrom, das vokale Tics – oft obszöne
Äußerungen – einschließt (Caine et al., 1988).

Tics gelten als weitgehend unwillkürliche
und automatische Bewegungen, und sie unter-
scheiden sich entsprechend von ihren willkür-
lichen Nachahmungen (Obeso, Rothwell &

Marsden, 1981). Insbesondere fehlt bei Tics das
für spontane willkürliche Bewegungen charak-
teristische Bereitschaftspotential im Elektro-
encephalogramm (EEG), eine langsam wach-
sende Negativierung, die etwa 0,5 bis 1,0 s vor
Beginn der Bewegung einsetzt. Dennoch
scheint der unwillkürlichen Bewegung ein
«Drang zum Tic» vorauszugehen, wie er von
Bliss (1980) aus dem eigenen Erleben eines
Tourette-Syndroms beschrieben wird. Leckman
et al. (1993) fanden, daß 93 Prozent der von
ihnen befragten Patienten diesen Drang ver-
spürten und die Tic-Reaktion als willkürliche
Antwort auf diesen Drang empfanden. Auch
können die meisten Patienten Tics willkürlich
für gewisse Zeit unterdrücken. Dies wird für
verhaltenstherapeutische Behandlungsansätze
verwendet (Süss-Burghart, 1996). Tics nehmen
also eine Zwischenstellung zwischen Reflexen
und Willkürbewegungen ein (Lee, 1989).

2.3 Nicht-selektiver Aufruf von
Programmen

Wenn wir verschiedene Dinge gleichzeitig aus-
zuführen haben, kann es einen motorischen
Engpaß geben(vgl. Heuer, 1996). Im trivialen
Fall besteht er darin, daß ein Körperglied sich
zu einem Zeitpunkt nur an einem Ort befinden
kann. Für eine wirkungsvolle Handlungssteue-
rung wird daher eine selektive Wahrnehmung
benötigt (vgl. Neumann, 1987), so daß poten-
tielle Handlungskriterien unwirksam bleiben
können, obwohl sie durch unsere Sinnesorga-
ne erfaßt werden. Die Aufmerksamkeit muß
zeitweilig auf den unmittelbar handlungsrele-
vanten Ausschnitt der Umwelt gerichtet sein,
so daß nicht fortlaufend neue Initiierungs-
regeln angesprochen werden; eine Ausnahme
sollten nur solche Reize in der Umwelt darstel-
len, die zum Beispiel potentielle Gefahren si-
gnalisieren. Störungen des Schutzes ablaufen-
der Handlungen gegen Unterbrechungen durch
neue Aufrufe lassen sich zum einen als Störun-
gen der selektiven Aufmerksamkeit beschrei-
ben. Zum anderen können sie als Überaktivität
und fehlende Ausdauer in Erscheinung treten,
aber auch als unkontrollierte Auslösung spezi-
eller Bewegungen durch Umweltreize.

Hyperaktivität und Aufmerksamkeitsstörun-
gen zählen zu den Hauptsymptomen der hyper-
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kinetischen Störungen im Kindesalter (Überblick
z.B. bei Baxter, 1995). Angesichts des Zusam-
menhangs zwischen Aufmerksamkeit und Hand-
lungssteuerung erscheint die Frage sinnlos, ob
es sich dabei primär um eine motorische Stö-
rung handelt oder aber um eine Störung der
Aufmerksamkeit. Ruhelosigkeit, fehlende Aus-
dauer und Überaktivität – auch in Verbindung
mit Störungen des Sozialverhaltens – sind in
der Regel die Merkmale, welche die Kinder in
Kindergarten oder Schule auffällig werden las-
sen. Über verschiedene Situationen hinweg
kann der Grad der Aktivität allerdings erheb-
lich variieren, und oft lassen sich Situationen
finden, in denen die Kinder ruhig sind. Die
Hyperaktivität nimmt mit zunehmendem Al-
ter ab, wie ja das Aktivitätsniveau von Kindern
generell.

Für die hyperkinetischen Störungen im Kin-
desalter werden gelegentlich monokausale Er-
klärungen vorgetragen. Heilman et al. (1991)
vertreten die Auffassung, daß eine Dysfunktion
der rechten Hirnhemisphäre der hyperkine-
tischen Störung zugrundeliegt. Dies ist jedoch
allenfalls für eine Subgruppe der hyperkine-
tischen Kinder eine zutreffende Erklärung
(Baxter, 1995). Auffällig ist die günstige und pa-
radox erscheinende Reaktion auf Stimulantien.
Die Gabe solcher Stimulantien wird gelegent-
lich als die Behandlung der Wahl angesehen
(Brown, 1991). Eine solche Behandlung zeigt
jedoch nur kurzfristige Effekte (Baxter, 1995).
Zudem gibt es keinen Hinweis darauf, daß sol-
che Medikamente eine ursächliche Behandlung
darstellen (Conners & Wells, 1986, S. 97–98).
Genetische Faktoren scheinen eine Rolle bei der
Entstehung der hyperkinetischen Störung zu
spielen. Der Erbgang ist jedoch noch unbe-
kannt (Hechtman, 1994). Wie bei vielen funk-
tionellen Störungen des Zentralnervensystems
ist es wahrscheinlich auch hier nicht möglich,
die Störung auf eine einzelne Ursache zurück-
zuführen.

Dramatische Beispiele von komplexen Bewe-
gungen, die ohne Bezug auf ein intentionales
Handlungsziel durch Umweltbedingungen aus-
gelöst werden, können bei Patienten mit Schä-
digungen von Strukturen des Frontalhirns be-
obachtet werden. Lhermite (1986) beschreibt
einen Patienten, der geradezu zwanghaft Bewe-
gungen, die vom Untersucher vorgeführt wur-
den, nachahmte und Werkzeuge, die in Griff-

nähe waren, unabhängig vom Handlungskon-
text gebrauchte. Lhermite nannte dieses Ver-
halten Imitations- bzw. Utilisationsverhalten. Im
Fall der sogenannten «alien hand» sind die Be-
wegungen der betroffenen Hand häufig so-
gar den eigentlichen Handlungszielen des Pati-
enten entgegengesetzt (Della Sala et al., 1991).
So konnten wir beispielsweise einen Patienten
beobachten, der sich mit der gesunden Hand
eine Zigarette ansteckte, die er mit seiner «frem-
den Hand» aus dem Mund riß und im Aschen-
becher zerdrückte. Der Patient konnte sich im
Alltag vor Übergriffen seiner fremden Hand nur
schützen, indem er sich auf die betroffene Hand
setzte (Prosiegel und Schenk, persönliche Mit-
teilung).

Goldberg und Bloom (1990) nehmen zur Er-
klärung dieser bizarren Störungen ein duales
System des Aufrufs motorischer Programme an.
Das laterale prämotorische System empfängt
sensorische Informationen und stößt Bewegun-
gen in Reaktion auf Umwelteinflüsse an. Das
mediale prämotorische System ist dagegen Teil
eines Systems zur Handlungsplanung und kon-
trolliert das laterale System. Wird durch eine
Hirnschädigung die Funktion des medialen Sy-
stems gestört, so kommt es zu Störungen in der
intentionalen Kontrolle von Bewegungen: Be-
wegungen werden unabhängig von der Absicht
des Patienten durch Umweltstimuli in stereoty-
per Weise ausgelöst.

3. Störungen der
Bewegungsausführung

Bei den Störungen der Bewegungsausführung
lassen sich Störungen der Programm-Steuerung,
der Regelung und der Koordination voneinan-
der unterscheiden. Im folgenden sollen Beispie-
le für derartige Funktionsstörungen beschrie-
ben werden.

3.1 Störungen der Programm-
Steuerung

Benecke (1989) unterscheidet zwischen Bewe-
gungsprogrammen und Bewegungsplänen. Be-
wegungsprogramme sind in dieser Terminolo-
gie stereotype zentralnervöse Befehlsabfolgen,
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die den Ablauf der verschiedenen Muskelinner-
vationen bestimmen. Bewegungspläne koordi-
nieren verschiedene Bewegungsprogramme und
passen die Bewegungsprogramme an die gefor-
derten Bedingungen der Bewegungen an. Das
Bewegungsprogramm für eine einfache Vor-
wärtsbewegung des Armes sieht eine festgeleg-
te Abfolge in der Aktivierung von Agonist und
Antagonist vor, die sich im EMG (Elektromyo-
gramm) als charakteristisches triphasisches Mu-
ster ableiten läßt (Benecke et al., 1985). Eine
solche Folge von Muskelaktivierungen führt zu
einer flüssigen Bewegung, die durch ein ein-
ziges Geschwindigkeitsmaximum gekennzeich-
net ist. Durch Änderungen im zeitlichen Ab-
stand zwischen Agonist- und Antagonist-
Aktivierung und Modulationen in der Höhe der
einzelnen Muskelaktivierungen können bei
gleichem Bewegungsprogramm Bewegungen
unterschiedlicher Geschwindigkeit und Ampli-
tude erzielt werden (Berardelli et al., 1996,
Plamondon, 1995a, b). Diese Anpassung der
Bewegungsprogramme an verschiedene Bedin-
gungen wird als Parametrisierung bezeichnet.

Eine Störung der Parametrisierung von Be-
wegungsprogrammen findet sich beispielswei-
se beim Parkinson Syndrom. Das Parkinson-Syn-
drom ist eine Störung der willkürlichen und
unwillkürlichen Bewegungen mit Verlangsa-
mung der Spontan- und Willkürbewegungen
(Bradykinese) und ist begleitet von Rigor und
Ruhe-Tremor (Scholz und Oertel, 1993). Parkin-
son Patienten fallen durch ihren maskenhaften
Gesichtsausdruck, ihre einförmige Sprechweise
und einen schlurfenden, kleinschrittigen Gang
auf. Die EMG Analyse zeigt, daß auch bei Par-
kinson Patienten einfache Armbewegungen
durch ein triphasisches Muster gekennzeichnet
sind. Bei der Durchführung von Zielbewegun-
gen zu unterschiedlich weit entfernten Zielen
zeigt sich aber, daß die einzelnen EMG Kompo-
nenten nicht adäquat an die geforderte Bewe-
gungsweite angepaßt werden. Hieraus resultie-
ren langsame und zu kurze Zielbewegungen
(Berardelli et al., 1986). Das Bewegungspro-
gramm ist also noch erhalten, kann jedoch
beim Parkinson Patienten verschiedenen Be-
dingungen nicht in angemessener Weise ange-
paßt werden. Daneben kommt es bei Parkin-
son Patienten noch zu Störungen in der
Koordination verschiedener Bewegungspro-
gramme (s. Kasten 1).

3.2 Störungen der Regelung

Bewegungen werden in den meisten Fällen mit
Hilfe des Sehens an die Umwelt angepaßt. Die-
se visu-motorische Koordination erscheint uns
normalerweise als eine selbstverständliche und
triviale Leistung. Sie ist aber in ihrer Entwick-
lung an das Vorhandensein bestimmter Bedin-
gungen gebunden (vgl. Heuer, 1983, S. 26–29),
und sie kann gestört sein. Die Selbstverständ-
lichkeit bestimmter Funktionen wie der visu-
motorischen Koordination bedeutet offensicht-
lich nicht, daß das System, das diese Funk-
tionen realisiert, einfach und robust ist,
sondern nur, daß seine Aktivität nicht mit be-
wußtem Erleben einhergeht.

Eine sehr spezifische visu-motorische Ent-
kopplung findet sich bei der optischen Ataxie,
die in der Regel auf eine Verletzung im hinte-
ren Bereich des Parietallappens zurückgeht
(Newcombe & Ratcliff, 1989). Die Patienten
sind nicht in der Lage, mit der Hand nach ei-
nem Objekt zu greifen. Diese Störung kann je
nach Verteilung der Hirnschädigung nur eine
Hand, nur eine Gesichtsfeldhälfte oder nur eine
spezifische Kombination von Hand und Ge-
sichtsfeldhälfte betreffen (Rondot et al., 1977).

Die optische Ataxie ist keine motorische Stö-
rung im engeren Sinne. Im Gegensatz zur glied-
kinetischen Ataxie sind die Bewegungen selbst
flüssig und ungestört (Jakobson et al., 1991). Es
ist auch keine richtige Wahrnehmungsstörung,
denn die Patienten sind sehr wohl in der Lage,
Form, Ort und Identität des Greifobjekts zu be-
schreiben (Jeannerod, 1988). Der visuelle Input
und die motorische Kompetenz stehen zur Ver-
fügung, doch offenkundig kann die visuelle In-
formation nicht für die motorische Steuerung
eingesetzt werden.

Interessanterweise findet sich auch das um-
gekehrte Phänomen: Goodale und Milner
(1992) berichten von einer Patientin mit einer
temporooccipitalen Hirnschädigung, die die
Größe und Form eines Objektes nicht erken-
nen konnte, jedoch beim Greifen nach dem
Objekt ihre Handöffnung optimal der Objekt-
form und -größe anpassen konnte. In Anleh-
nung an Ungerleider und Mishkin (1982), die
zwei anatomisch getrennte visuelle Systeme im
Hirn unterscheiden, schlagen Goodale und Mil-
ner (1992) eine Aufteilung des visuellen Sy-
stems in ein Wahrnehmungs- und ein Aktions-
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Kasten 1
Gestörte Koordination von Bewegungsprogrammen bei Parkinson Patienten

system vor. Das temporookzipitale System dient
der Identifizierung von Objekten. Das parietale
System stellt hingegen visuelle Informationen
zur Steuerung von Bewegungen zur Verfügung.
Im Fall der optischen Ataxie liegt demnach eine
selektive Störung des parietalen Systems vor.

3.3 Störungen der Koordination

An der Realisierung eines bestimmten Bewe-
gungsverlaufs sind meist eine Reihe von Mus-
keln beteiligt, die in bestimmter Reihenfolge
und mit bestimmter Intensität kontrahiert wer-
den müssen. Dabei existieren Fehlertoleranzen,
da meist dasselbe Bewegungsergebnis durch un-
terschiedliche Kontraktionsmuster erreicht wer-
den kann, aber es gibt natürlich Grenzen, au-
ßerhalb derer die Bewegung mißlingt.

Die Leistungen, die bei der Beherrschung der
Körper-Transformation verlangt werden, kann
man sich am Beispiel des Schreibens verdeut-
lichen. Das gewünschte Bewegungsergebnis ist
durch eine bestimmte Form der Bewegung
definiert, zum Beispiel einen bestimmten
Schreibstrich. Dabei hat man es nur mit zwei

Dimensionen des Raums zu tun (unter Ver-
nachlässigung des Anhebens des Stiftes). Bei
den beteiligten Gelenken wird die Zahl aber
schon größer. Ihre Bewegungen sind klein und
schnell und der Selbstbeobachtung kaum noch
zugänglich. Die Koordination der beteiligten
Muskeln schließlich entzieht sich unserem Er-
leben vollständig. Es ist zumindest plausibel,
daß ein derartiges System mit vielen Kompo-
nenten, von denen ein relativ präzises Zusam-
menarbeiten verlangt wird, störanfällig ist. Bei
Kindern oder auch beim Schreiben mit der
nicht-dominanten Hand läßt sich übrigens eine
Vereinfachung der Körper-Transformation be-
obachten und damit eine Vereinfachung der
Koordination: Die distalen Fingergelenke oder
auch noch das Handgelenk werden versteift
und das Schreiben geschieht mit Hilfe der eher
proximalen Gelenke.

Eine einfache Form der Störung der Koor-
dination kann aus einer Art von «Aktivitäts-
Überflutung» bestehen, so daß statt des fein
abgestimmten Zusammenarbeitens der ver-
schiedenen Muskeln die Muskelspannung ins-
gesamt erhöht wird und dann auf einem ho-
hen Niveau nur noch schwer zu modulieren

Wenn wir einen Gegenstand vom Boden neh-
men und in ein entferntes Regal stellen, müs-
sen wir aus gekrümmter Haltung in aufrechte
Haltung kommen, einige Schritte zurücklegen
und den Arm heben, um den Gegenstand auf

Höhe des Regalbretts zu bringen. In dieser Be-
wegung sind eine Aufrichtungsbewegung (P),
eine horizontale Fortbewegung (L) und eine
Armhebebewegung (M) miteinander ver-
knüpft (Abb. 1).

Abbildung 1: Illustration der Bewegungsaufgabe. Erläuterungen im Text (Modifiziert nach Ingvarsson et al., 1986).



25. Motorische Störungen 537

Abbildung 2: Vergleich des Bewegungsablaufs zwischen einer gesunden Versuchsperson (A) und einem Parkinson
Patienten (B). Erläuterungen im Text (Modifiziert nach Ingvarsson et al., 1986).

Um die Koordination dieser komplexen Be-
wegung zu analysieren, haben Ingvarsson et
al. (1986) die Bewegungen mit einem speziel-
len Videosystem gefilmt und anschließend die
Bewegungsbahnen und Geschwindigkeitsver-

läufe des Gegenstands und der beteiligten Ge-
lenke berechnet. Abbildung 2 zeigt den Hebe-
winkel des Arms (ALFA) und die horizontale
(Vx) und vertikale Geschwindigkeit (Vy) des
Gegenstands im Verlauf der Bewegung.

Abbildung 2A zeigt den Verlauf bei einer gesun-
den Versuchsperson. Zunächst bleibt der
Hebewinkel und die horizontale Objekt-
geschwindigkeit konstant. Das Objekt bewegt
sich nur in vertikaler Richtung. In dieser Pha-
se findet ausschließlich eine teilweise Auf-
richtungsbewegung aus der Hüfte (P) statt.
Schon nach wenigen Millisekunden beginnt
die Gangbewegung (L). Der Start dieser Bewe-
gung ist durch ein «L» gekennzeichnet. Die
Horizontal- und Vertikalbewegung zeigen ei-
nen annähernd parallelen Verlauf. Noch
bevor die Gangbewegung ihr Geschwindig-
keitsmaximum erreicht hat beginnt auch be-
reits die Armhebebewegung (M). Der Verlauf
der drei Bewegungskomponenten ist auch in
Abbildung 1 zu erkennen. Die gestrichelten Lini-
en geben die Bewegungsbahnen der Schulter,
Hüfte und des Objekts wieder. Bei gesunden
Versuchspersonen werden die drei Bewegun-
gen mit kurzer Latenz nacheinander gestartet

und über weite Strecken der Gesamtbewegung
parallel ausgeführt. Als Ergebnis dieser wohl-
abgestimmten Koordination der drei Bewe-
gungen wird das Objekt auf einer glatten und
nahezu perfekt linearen Bewegungsbahn vom
Ausgangspunkt zum Zielort transportiert. Völ-
lig anders sieht die Bewegung bei Parkinson
Patienten aus (Abb. 2B). Hier beginnt die Gang-
bewegung (Vx) erst nachdem die Aufrich-
tungsbewegung (Vy) schon nahezu abge-
schlossen ist. Auch die Armhebebewegung
(M) beginnt erst nach Beendigung der Gang-
bewegung. Die drei Bewegungskomponenten
sind bei Parkinson Patienten nahezu vollstän-
dig entkoppelt. Das Resultat ist eine deutlich
verlängerte Bewegungsdauer. Ein wesentlicher
Aspekt der Bewegungsstörung von Parkinson
Patienten ist also darin zu sehen, daß die Ko-
ordination einzelner Bewegungsprogramme
bei der Ausführung komplexer Bewegungen
gestört ist.
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ist. Typisch dabei ist die gleichzeitige Kontrak-
tion von gegeneinander arbeitenden Muskeln.
Ein solches Erscheinungsbild findet sich beim
Schreibkrampf.

Schreibkrampf oder Graphospasmus ist eine
Bewegungsstörung, bei der Schreibbewegungen
durch eine übermäßige Anspannung der Fin-
ger-, Hand- und Armmuskeln gekennzeichnet
sind. Viele Patienten setzen zum Schreiben un-
gewöhnliche Hand- und Armpositionen ein,
wenden erhebliche Kräfte zum Halten des
Schreibstifts auf und üben starken Druck auf
die Schreibunterlage aus. Während des Schrei-
bens nimmt die Muskelspannung meist noch
zu, und manche Patienten können schon nach
ein paar Wörtern nicht mehr weiterschreiben.
Auffällig ist, daß sich bei dieser seltenen Stö-
rung die Schwierigkeiten meist auf das Schrei-
ben beschränken. Windgassen und Ludolph
(1991) berichten von einem Chirurgen mit ei-
nem schweren Schreibkrampf, der nicht ein-
mal mehr einen kurzen Satz schreiben konnte,
aber komplexe chirurgische Eingriffe ohne Schwie-
rigkeiten ausführte.

Umstritten ist, wie es zu dieser hochspe-
zifischen Störung kommt. Mehrheitlich wird
heute angenommen, daß es sich um eine orga-
nische Störung handelt, deren pathophysio-
logische Grundlage noch unbekannt ist (Shee-
hy & Marsden, 1982; Ludolph und Windgassen,
1992). Eine detaillierte Analyse der Bewegun-
gen bei Schreibkrampf Patienten zeigt jedoch,
daß bei allen Patienten neben eindeutig gestör-
ten Bewegungen auch erhaltene Bewegungen
zu finden sind (Mai et al., 1996). Mit geeigne-
ten Trainingsverfahren lassen sich zudem er-
hebliche Verbesserungen der Schreibleistung er-
zielen (Mai et al., 1994). Zusammengenommen
lassen die beiden Befunde vermuten, daß es
sich beim Schreibkrampf um eine «erlernte»
und nicht um eine organische Bewegungs-
störung handelt (Vgl. Kap. 25.1).

Ein weiteres Beispiel einer Koordinations-
störung ist die gliedkinetische Ataxie (Störung
von Zielbewegungen). Ataktische Patienten ver-
fehlen bei Zielbewegungen das Ziel, die Be-
wegungsinitiierung ist verzögert, der Bewe-
gungsablauf ist gestört: statt einer flüssigen
Bewegung, finden sich viele kurze Teilbewe-
gungen (vgl. Abb. 1, Kap. 25.1). Kennzeichnend
für die gliedkinetische Ataxie ist der sogenann-
te Intentionstremor. Dies ist ein niederfrequen-

ter, unregelmäßiger Tremor, der sich am Ende
einer zielgerichteten Bewegung findet. Einen
Überblick über die verschiedenen Störungen bei
der Ataxie geben Diener und Dichgans (1992).
Ataktische Störungen treten meist im Zusam-
menhang mit einer Schädigung des Kleinhirns
auf. Aus diesem Grund ist die Interpretation
der ataktischen Störung eng an die Entwick-
lung von Theorien über die Funktion des Klein-
hirns gebunden.

In der Geschichte der Kleinhirnforschung
kreiste die Auseinandersetzung um die Frage,
ob das Kleinhirn für die Modulation einfacher
oder die Koordination komplexer Bewegungen
zuständig ist. Flourens (1824) schloß aus sei-
nen Versuchen an Tauben, daß das Kleinhirn
Sitz der Bewegungskoordination sei. Luciani
(1915) verwarf Flourens Theorie, nachdem er
einen Hund beobachtet hatte, der nach Entfer-
nung einer Kleinhirnhälfte perfekt koordinier-
te Schwimmbewegungen ausführte. Im Gefol-
ge von Luciani entwickelte sich die Auffassung,
das Kleinhirn hätte lediglich einen modulieren-
den Einfluß auf die Motorik. Eine wesentliche
Funktion des Kleinhirns sah man in der Dämp-
fung der Aktivität innerhalb von Reflexschalt-
kreisen. Es wurde angenommen, daß eine Stö-
rung dieser Dämpfung verantwortlich sei für
den ataktischen Tremor, der als Effekt sich auf-
schaukelnder Oszillationen in Reflexbögen ge-
sehen wurde (Glaser & Higgins, 1966). Es stellt
sich jedoch die Frage, warum ein derart kom-
plexes Organ wie das Kleinhirn, welches mehr
Neurone enthält als das restliche Gehirn, erfor-
derlich ist, um eine Funktion wahrzunehmen,
die in elektrischen Schaltkreisen von einfachen
Widerstands-Bauteilen erfüllt wird.

Thach, Goodkin und Keating (1992) schla-
gen ein Modell der Kleinhirnfunktion vor, wel-
ches der Komplexität dieses Organs gerecht
wird und auch neuere Ergebnisse zur Kleinhirn-
anatomie und -physiologie berücksichtigt.
Demnach regelt das Kleinhirn das aufgaben-
spezifische Zusammenspiel der verschiedenen
an einer Bewegung beteiligten Muskeln (soge-
nannte Synergien) und führt eine aufgaben-
spezifische Modulation der Reflexe durch. Eine
Schädigung des Kleinhirns führt zum teilwei-
sen Verlust dieser Synergien und beeinträchtigt
ihren Neuerwerb. In Kombination mit der be-
einträchtigten differentiellen Modulation von
Reflexen erklären sich so die Koordinations-
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störungen und der Tremor, der im Rahmen der
Ataxie zu beobachten ist. Auch im Fall der Ata-
xie gilt jedoch, daß das klinische Bild oft nur
durch die zusätzliche Berücksichtigung der
Konsequenzen sekundärer Anpassungsprozesse
vollständig verstanden werden kann. Anders
wäre der progrediente Verlauf mancher post-
traumatischen Ataxien und die Tatsache, daß
bei manchen Patienten die Ausprägung der
Ataxie mit der «Gefährlichkeit» der Situation
variiert, kaum zu erklären (vgl. Abb. 1, Kap. 25.1;
Mai et al., 1995).
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1. Einleitung
In der Behandlung der meisten motorischen
Störungen steht die Pharmakotherapie im Vor-
dergrund (vgl. Brandt, Dichgans & Diener,
1993; Bressman & Greene, 1990). In Fällen, in
denen die medikamentöse Behandlung keine
wesentliche Symptomverbesserung erzielen
kann, werden auch stereotaktische Eingriffe
vorgenommen, bei denen spezifische Hirn-
strukturen selektiv zerstört bzw. entfernt wer-
den. Beide Formen der Behandlung sind mit
teilweise erheblichen Risiken für die Patienten
verbunden. Die eingesetzten Medikamente kön-
nen massive psychische Veränderungen hervor-
rufen und auch selbst zur Entstehung neuer
Bewegungsstörungen beitragen. Stereotaktische
Eingriffe sind hingegen mit den üblichen Risi-
ken jeder Operation verbunden und mit der
zusätzlichen Gefahr, daß durch den Eingriff
neurologische Ausfälle hervorgerufen werden.
Der Entwicklung alternativer, nicht-invasiver
Behandlungsverfahren kommt daher in der kli-
nischen Motorikforschung eine besondere Be-
deutung zu. In diesem Kapitel werden drei
Trainingsverfahren besprochen: Physiothera-

pie, verhaltenstherapeutische Ansätze und ein
neuer Ansatz, der die teils sehr ungünstige Wir-
kung sekundärer Anpassungsprozesse zu redu-
zieren versucht. Daneben werden noch eine
Zahl weiterer Verfahren in der Behandlung von
Bewegungsstörungen erprobt (z.B. mentales
Training, Hypnose und Biofeedback), deren Ef-
fizienz jedoch noch umstritten ist und die da-
her im klinischen Alltag derzeit nur eine gerin-
ge Rolle spielen.

2. Physiotherapeutische
Ansätze

Physiotherapeutische Ansätze kommen insbe-
sondere in der Rehabilitation von Patienten mit
einer Halbseitenschwäche (Hemiparese), die
häufig als Folge eines Schlaganfalls oder einer
traumatischen Hirnverletzung auftritt, zum
Einsatz. Für die physiotherapeutische Behand-
lung dieser Störung wurden verschiedenste An-
sätze vorgeschlagen. Die verschiedenen Ansät-
ze werden nicht komplementär verwendet,
sondern haben zur Ausbildung konkurrieren-
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der «Schulen» geführt. Tatsächlich konnten je-
doch vergleichende Studien keine Überlegen-
heit irgendeines Verfahrens nachweisen (s.
Kasten 1). Die neurophysiologischen Grundla-
gen der verschiedenen Übungsbehandlungen
wurden zudem durch neuere Untersuchungen
teilweise in Frage gestellt (Hummelsheim &
Mauritz, 1993).

In der Methode nach Bobath – die insbeson-
dere in Deutschland häufig eingesetzt wird –
wird beispielsweise die Minderung der Spasti-
zität als vordringliche Aufgabe der physio-
therapeutischen Behandlung angesehen. Als
Spastik bezeichnet man eine Erhöhung der
Muskelspannung (Tonus) als Antwort auf eine
Bewegung im benachbarten Gelenk. Dieses
Phänomen findet sich häufig bei Patienten mit
zentralen Hemiparesen. Nach Bobath ist die
spastisch bedingte Tonuserhöhung im Antago-
nisten und nicht die Schwäche des Agonisten
verantwortlich für die beobachtbare Bewe-
gungseinschränkung. Gowland und Mitarbei-
ter (1992) haben die Behauptung an einer
Gruppe von Patienten mit einer Halbseiten-
lähmung überprüft. Die Patienten führten
sechs Bewegungsaufgaben aus, wobei elektro-
myographische Aktivität (EMG) in Agonist und
Antagonist gemessen wurde. Die Ergebnisse
zeigten, daß entgegen der Behauptung von
Bobath die mangelnde Aktivität im Agonisten
und nicht die erhöhte Spannung im Antagoni-
sten die Ausführung der gewünschten Bewegung
verhindert. Die Autoren schlagen deswegen
vor, den Schwerpunkt in der krankengymna-
stischen Behandlung auf Übungen zu legen, die
zu einer Erhöhung der Muskelaktivität im Ago-
nisten führen. Ein entsprechendes Übungspro-
gramm wurde von Butefisch und Mitarbeitern
(1995) an einer Gruppe von hemiparetischen
Patienten durchgeführt. Die Patienten führten
mehrmals täglich repetitive Beugebewegungen
von Hand und Fingern aus. Die Messung von
Kraft und Beweglichkeit in der beübten Hand
zeigte, daß diese Patienten eine deutliche Lei-
stungsverbesserung erzielten, während bei
Bobath-therapierten Patienten im gleichen Zeit-
raum keine Besserung beobachtet werden
konnte.

Mathiowetz und Bass Haugen (1994) kritisie-
ren an den derzeit verbreiteten krankengymna-
stischen Verfahren, daß sie auf veralteten,
reflexorientierten Modellen der Bewegungskon-

trolle beruhen. Bei diesen Verfahren stehe die
Hemmung abnormer Reflexe und die Bahnung
normaler Bewegungsmuster durch peripher ap-
plizierte Reize (z.B. Bestreichen der Haut, Wär-
me oder Kältereizung) im Mittelpunkt der The-
rapie. Stattdessen würden moderne Modelle der
Bewegungskontrolle das Üben spezifischer Auf-
gaben favorisieren. Dieser funktionelle Ansatz
der Physiotherapie ist derzeit noch nicht ausge-
arbeitet, so daß auch noch keine Studien zur
Effektivität dieser Behandlung vorliegen. Hin-
gegen hat sich der sogenannte «erzwungene
Gebrauch» als Therapiemaßnahme bei hemi-
paretischen Patienten bereits bewährt. Bei die-
ser Maßnahme wird der gesunde Arm des Pati-
ent mit einer Armschlinge fixiert. Der Patient
ist gezwungen, seine paretische Hand bzw. sei-
nen paretischen Arm für die Bewältigung der
Alltagsaufgaben einzusetzen. Wolf et al. (1989)
fanden, daß mit dieser Maßnahme bereits nach
zwei Wochen eine deutliche Verbesserung in
der Funktionalität des betroffenen Arms erzielt
werden kann.

Durch physiotherapeutische Maßnahmen
kann die Behinderung eines hemiparetischen
Patienten also deutlich reduziert werden. Die
dargestellten Befunde machen jedoch deutlich,
daß eine Weiterentwicklung der bisherigen
krankengymnastischen Verfahren dringend er-
forderlich ist.

3. Verhaltenstherapeutische
Ansätze

Verhaltenstherapeutische Maßnahmen kom-
men bei solchen Bewegungsstörungen zum
Einsatz, bei denen psychische oder soziale Fak-
toren das Auftreten oder die Ausprägung der
Störung beeinflussen. Dies trifft insbesondere
auf Tics, Hyperaktivität und psychogene Bewe-
gungsstörungen zu. Daneben werden verhal-
tenstherapeutische Maßnahmen auch einge-
setzt, um die Compliance verhaltensauffälliger
Patienten für die Teilnahme an notwendigen
physiotherapeutischen Maßnahmen zu errei-
chen (Lalli et al., 1994). In den folgenden drei
Abschnitten werden spezifische verhaltensthe-
rapeutische Maßnahmen besprochen, die bei
Tics, Hyperaktivität und psychogenen Bewe-
gungsstörungen zum Einsatz kommen.
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3.1 Verhaltenstherapie bei Tics

Tics können gelegentlich als Eigenarten be-
trachtet werden, die so unbedeutend sind, daß
sie keine Intervention erfordern. Oft aber sind
sie sozial auffällig und daher belastend für die
Betroffenen. Schwere Tics wie das Gilles de la
Tourette-Syndrom führen häufig zu Problemen
in der schulischen oder beruflichen Ausbildung
und können in Folge der mit den Tics verbun-
denen sozialen Ächtung psychische Störungen
verursachen. Infolgedessen ist bei der Mehrzahl
der Betroffenen eine Behandlung erforderlich,

die meist auf medikamentösem Wege erfolgt
(Goetz, 1986).

Auftreten und Ausprägung der Tics werden
in offenkundiger Weise von der sozialen Situa-
tion beeinflußt. In Anwesenheit des Arztes oder
in der Schule können die Tics unterdrückt wer-
den, treten aber gehäuft in entspannten Situa-
tionen auf. Diese Beobachtung hat die Entwick-
lung verhaltenstherapeutischer Ansätze zur
Behandlung von Tics veranlaßt.

Eine spezielle Methode zur Behandlung von
Tics wurde von Azrin und Nunn (1973) vorge-
schlagen und wird als «habit reversal» bezeich-

Kasten 1
Vergleich zweier physiotherapeutischer Verfahren (Wagenaar et al., 1990)

Fragestellung
Es wurden zwei der wichtigsten physiothera-
peutischen Verfahren zur Behandlung von Pa-
tienten mit einer Halbseitenlähmung direkt
miteinander verglichen. Die Brunnstrom-Me-
thode betont, daß die «assoziierten Reak-
tionen», die in der betroffenen Seite durch
Bewegung der nicht-gelähmten Extremitäten
ausgelöst werden, ein Zeichen motorischer
Besserung sind. Das Auftreten assoziierter Re-
aktionen soll daher durch den Therapeuten
gefördert werden. Die Bobath-Methode sieht
assoziierte Reaktionen als Zeichen einer
pathologischen Bewegung. Folglich ist es Auf-
gabe des Bobath-Therapeuten das Auftreten
assoziierter Reaktionen zu verhindern. Offen-
kundig kann nur eines der beiden Verfahren
richtig sein, ist also auch nur einer der beiden
Ansätze therapeutisch wirksam?

Methode
• Stichprobe: Sieben Patienten, die infolge ei-
nes Schlaganfalls unter einer Halbseitenläh-
mung leiden, nahmen an der Studie teil. Da
Schlaganfallpatienten eine sehr heterogene
Population bilden, ist die Zusammenstellung
vergleichbarer Gruppen nahezu unmöglich.
Aus diesem Grund wurde in dieser Studie ein
Einzelfalldesign eingesetzt.

• Intervention: Jeder Patient erhielt beide Be-
handlungsverfahren. Jede Behandlung wurde
für jeweils fünf Wochen angewandt. Dann
wurde die andere Behandlung eingesetzt. Ins-
gesamt wurden die Patienten 20 Wochen mit
den beiden Verfahren behandelt.

• Untersuchungsverfahren: Der Behandlungser-
folg wurde mit verschiedenen Skalen zur Er-
fassung der Alltagsbehinderung und durch
Messung der Ganggeschwindigkeit bestimmt.

Ergebnisse
Alle Patienten zeigten eine deutliche Besse-
rung im Verlauf der 20 Wochen. Wurde die-
ser interventionsübergreifende Trend in der
Analyse berücksichtigt, so ergaben die Unter-
suchungsergebnisse keine signifikanten Un-
terschiede zwischen den beiden Interventions-
ansätzen. Kritisch könnte man anmerken, daß
in dieser Studie durch die Begrenzung auf kur-
ze Intervalle (5 Wochen) die Behandlung nicht
den jeweiligen Standards entsprach. Aber
auch andere Studien, die eines der beiden
Verfahren mit alternativen physiotherapeu-
tischen Verfahren verglichen, konnten keine
Unterschiede finden. Dies legt nahe, daß die
kritischen Faktoren, die über Erfolg oder Miß-
erfolg einer physiotherapeutischen Behand-
lung entscheiden, noch nicht identifiziert sind.
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net. Die erste Komponente der Methode ist die
Übung einer mit dem Tic inkompatiblen Reak-
tion. Dabei handelt es sich meist um isome-
trische Muskelkontraktionen, die sozial unauf-
fällig sind. Die inkompatible Reaktion wird
gegebenenfalls mit Hilfe eines Spiegels geübt.
Azrin und Nunn (1973) verwendeten unter an-
derem folgende Kontraktionsmuster:

– isometrische Kontraktion der Nackenmus-
keln (u.U. gleichzeitig Kinn nach vorn und
unten drücken) bei Zuckungen des Kopfes;

– Schulter isometrisch nach unten drücken bei
Zuckungen der Schulter nach oben;

– Hände nach unten halten und gegen eine
Stuhllehne oder gegen die eigenen Beine
drücken bei Zuckungen der Schulter nach
vorn.

Die zweite Komponente der Methode sind
Übungen zur Verbesserung der Wahrnehmung
des eigenen Tics. Der Klient beschreibt seinen
Tic, gegebenenfalls wieder mit Hilfe eines Spie-
gels; er beschreibt die Situationen, in denen Tics
besonders häufig sind; er führt seinen Tic will-
kürlich aus und versucht, das Auftreten bereits
vorher zu bemerken. Auf unbemerkte Tics wird
er hingewiesen. Das Ziel dieser Maßnahmen ist
es, den Klienten dazu zu führen, seine Tics mög-
lichst alle zu bemerken, und das möglichst
schon vor ihrer eigentlichen Ausführung.

Die dritte und kritische Komponente der Me-
thode ist dann die Verknüpfung der geübten
inkompatiblen Reaktion mit der Initiierungs-
regel für den Tic. Jedesmal, wenn der Klient das
Nahen oder die Ausführung eines Tics regi-
striert, führt er die inkompatible Reaktion für

Kasten 2
Einzelfallstudie: Verhaltenstherapie bei einem Jungen mit Gilles-de-la-Tourette-Syndrom
(Süss-Burghart, 1996)

Diagnostik
Problemverhalten: multiple motorische und
verbale Tics (z.B.: Blinzeln, Kopfzucken, Auf-
bäumen im Sitzen und Stehen, Arme und Bei-
ne schleudern, Grunzen, Schimpfwörter aus-
stoßen).
Verhaltensanalyse: Tics traten in der Interak-
tion mit den Eltern und in Anwesenheit älte-
rer Damen häufig auf und waren bei ruhiger,
konzentrierter Beschäftigung selten. Die Tics
hatten teilweise instrumentellen Charakter
(z.B. beim Brettspiel: ausfahrende Armbewe-
gungen mit Umstoßen der Spielfiguren, wenn
der Patient am Verlieren war). Bestimmte Kör-
perstellungen begünstigten das Auftreten der
Tics (z.B. Kopfzuckungen bei schräger Kopf-
haltungen, Beinzuckungen bei überschlage-
nen Beinen).

Intervention
(1) Der Patient wurde gefilmt. Durch die ge-
meinsame Analyse der Filme wurde dem Pati-
enten vermittelt, unter welchen Bedingungen

und bei welchen Körperhaltungen die Tic-
Häufigkeit zunimmt.

(2) Einüben von Körperhaltung und Bewegun-
gen, bei denen Tics seltener auftreten.

(3) Supervision und Bewertung der Selbst-
kontrollmaßnahmen in kontrollierten und
weniger strukturierten Alltagssituationen. Als
Sanktionen kamen Time-out-Maßnahmen
und die Vergabe bzw. der Abzug von Punkten,
die gegen Verstärker eingetauscht werden
konnten, zum Einsatz.

(4) Transfer der Selbstkontrollmaßnahmen auf
die Familiensituation.

Ergebnis
Nach ca. acht Wochen traten die auffälligeren
Tics nicht mehr auf; nur noch vergleichsweise
harmlose Tics (Blinzeln, Mundgrimassen) kamen
gelegentlich vor. Dieser Zustand bestand auch
noch ca. 1 Jahr nach Abschluß der Behandlung.
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die Dauer von 3 Minuten aus. Die drei zentra-
len Komponenten der Methode werden durch
motivierende Maßnahmen (z.B. Besprechung
der Lästigkeit des Tics; Einbeziehung von Fami-
lienmitgliedern) sowie Entspannungsübungen
ergänzt.
Die Wirksamkeit dieses Verfahrens in der Be-
handlung von Tics wurde in mehreren Studien
belegt (Azrin, Nunn & Frantz, 1980; Finney,
Rapoff, Hall und Christophersen, 1983). Eine
kürzlich erschienene Einzelfallstudie (Süss-
Burghart, 1996) zeigt, daß bereits durch eine
detaillierte Verhaltensanalyse und ein geeigne-
tes Kontingenzmanagment eine drastische Bes-
serung erreicht werden kann (s. Kasten 2).

3.2 Verhaltenstherapie bei hyper-
aktiven Kindern

Bei Hyperaktivität liegt, wie bei Tics, eine Stö-
rung der Initiierung von Handlungen vor, die
aber von anderer Art ist. Die Aufmerksamkeit
wird während einer Handlung nicht hinrei-
chend eingeschränkt, so daß die Handlungs-
bedingungen weiterer Initiierungsregeln erfüllt
werden können. Das Ziel der Intervention ist
hier eine Einengung der Aufmerksamkeit im
Dienste der Handlungssteuerung.

Die häufig empfohlene und wenig aufwendi-
ge Methode zur Besserung der Hyperaktivität
ist die medikamentöse Behandlung mit Stimu-
lantien. Allerdings sprechen nicht alle Kinder
darauf an, die langfristigen Wirkungen sind
nicht hinreichend bekannt, und kognitive Lei-
stungen können bei höherer Dosis beeinträch-
tigt sein. Empfehlenswert erscheint daher nur
eine zeitlich begrenzte medikamentöse Behand-
lung mit möglichst geringen Dosen, die von
einem Kanon verhaltenstherapeutischer und
pädagogischer Maßnahmen begleitet wird (Alt-
herr und Becht, 1996).

Verhaltenstherapeutische Maßnahmen bei
Hyperaktivität sind zum Teil wenig spezifisch
für die spezielle Form der psychomotorischen
Störung. Zumeist handelt es sich um Varianten
des «Kontingenz-Management» (vgl. Kap.
22.4), also um gezielte Belohnungen ruhigen
Verhaltens (anfangs für sehr kurze Perioden von
z.B. einer Minute) und gezieltem Entzug von
Belohnungen bei hyperaktivem Verhalten in
Schule und/oder Elternhaus. Die medikamen-

töse Behandlung unterstützt ein solches Vorge-
hen, da sie ruhiges Verhalten fördert und
damit die Belohnungshäufigkeit erhöht. Bei
vielen hyperaktiven Kindern gibt es spezielle
Situationen, in denen sie eher ruhig sind; sol-
che Situationen können ebenfalls ausgenutzt
werden, um die Häufigkeit von Belohnungen
zu erhöhen.

Eine speziellere Maßnahme zur Einengung
der Aufmerksamkeit im Dienste der Handlungs-
steuerung ist die Einschränkung bzw. Verar-
mung der Umwelt des Kindes. Zum Beispiel
können die Schularbeiten in einer Umgebung
angefertigt werden, in der keine anderen mög-
lichen Beschäftigungen in Sicht sind, also zum
Beispiel keine Spielzeuge. Eine solche Maßnah-
me hat natürlich keine unmittelbaren Folgen
für die Aufmerksamkeitssteuerung des Kindes,
sondern die Hyperaktivität wird einfach durch
das Fehlen von Gelegenheiten vermindert. Es
kann aber die Erfolgswahrscheinlichkeit etwa
bei den Schularbeiten erhöht werden und da-
durch auch deren Attraktivität; die Einengung
der Aufmerksamkeit auf die eher attraktive Auf-
gabe sollte dann leichter fallen.

Eine zweite spezifische Intervention bei Über-
aktivität oder anderen Formen inadäquater
Handlungsinitiierung kann in der Etablierung
zusätzlicher Handlungskriterien bestehen. Es
wird zum Beispiel geübt, zwischen die Erfül-
lung der ursprünglichen Handlungskriterien
und die Ausführung gewissermaßen ein «Stop!
Überlege erst!» einzufügen, so daß die Hand-
lung erst begonnen wird, wenn ein weiteres
(kognitives) Kriterium erfüllt ist. Statt durch
Verarmung der Umwelt soll die inadäquate
Handlungsinitiierung also durch zusätzliche
Hürden verhindert werden.

Eine dritte Art der Intervention schließlich
besteht in der Bereitstellung zusätzlicher Signa-
le für das gewünschte Verhalten. Die Methode
ist als Selbstinstruktionstraining bekannt (s.
Kap. 22.4). Mit Hilfe eines Modells zum Bei-
spiel wird das Kind dazu gebracht, die Ausfüh-
rung einer bestimmten Aufgabe verbal zu be-
gleiten und sich selbst zu instruieren, was
jeweils als nächstes zu tun sei. Dadurch werden
nicht nur zusätzliche Handlungskriterien für
die nächsten Schritte bereitgestellt, sondern
gleichzeitig wird die Aufmerksamkeit auf die
Aufgabe konzentriert. Im Verlauf des Trainings
kann das laute Sprechen durch Flüstern und
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schließlich durch «inneres Sprechen» ersetzt
werden.

Vergleichende Evaluationsstudien stehen der-
zeit noch aus, mit denen eine Entscheidung
darüber, welches Verfahren eingesetzt werden
sollte, begründet werden könnte. Vielleicht
werden auch deshalb in der Praxis häufig Kom-
binationen verschiedener Verfahren eingesetzt.
Eine ausführliche Darstellung verhaltensthera-
peutischer Verfahren zur Behandlung hyper-
aktiver Kinder findet sich bei Eisert (1993).

3.3 Verhaltenstherapie bei psycho-
genen Störungen

Als psychogen bezeichnet man Bewegungs-
störungen, für die keine organischen Ursachen
nachweisbar sind und die in ihrem klinischen
Erscheinungsbild mit keiner bekannten organi-
schen Bewegungsstörung übereinstimmen. Es
müssen zudem Anhaltspunkte dafür bestehen,
daß psychische bzw. soziale Faktoren das Auf-
treten und die Ausprägung der Bewegungs-
störung maßgeblich beeinflussen. Psychogene
Bewegungstörungen sind relativ selten, stellen
die behandelnden Ärzten jedoch häufig vor be-
sondere Schwierigkeiten, da ihre Diagnose
schwierig ist und für ihre Behandlung keine eta-
blierten Verfahren vorliegen (Factor et al., 1995;
Marsden, 1995; Williams et al., 1995).

Eine explizite psychotherapeutische Inter-
vention ist häufig nicht möglich, da die Patien-
ten in der Regel jegliche Beteiligung psychi-
scher Faktoren an der Entstehung ihrer Störung
ablehnen und entsprechende Hinweise von Sei-
ten der Behandelnden meist zu vermehrten
körperlichen Beschwerden und zum Abbruch
der Behandlung führen. Mit Erfolg werden hin-
gegen implizite verhaltenstherapeutische Maß-
nahmen angewandt. Hierbei wird der Patient
in dem Glauben gelassen, daß seine Störung
organischer Natur ist, aber bei geeigneter Be-
handlung eine vollständige Remission erfolgen
kann. Durch physiotherapeutische Maßnah-
men wird eine graduelle Besserung der Bewe-
gungseinschränkung angestrebt. Jeglicher Fort-
schritt wird verstärkt; es wird darauf geachtet,
daß Anzeichen von Behinderung keine verstär-
kende Reaktion erfahren (Teasell & Shapiro,
1993). Dieses Verfahren führt jedoch in einigen
Fällen zu keiner wesentlichen Besserung. Für

diese Patienten schlagen Teasell und Shapiro
(1994) eine Behandlung vor, die «strategische»
und verhaltenstherapeutische Elemente verbin-
det (s. Kasten 3).

Das strategische Element der Behandlung be-
steht darin, daß die Patienten in ein Dilemma
gebracht werden. Es wird ihnen erklärt, daß
ihre Erkrankung entweder psychogen ist und
daher kein Fortschritt erzielt wird oder durch
eine starke Erschöpfung bedingt ist. Sollte die
zweite Erklärung zutreffen, so wäre bei Berück-
sichtigung angemessener Ruhephasen mit ei-
nem raschen Fortschritt zu rechnen. Die Pati-
enten stehen vor der Wahl ihre Symptome zu
«behalten» und dadurch als «psychologisch» zu
entlarven oder die Symptome «aufzugeben».
Durch die «Entlarvung» würden sie die soziale
Zuwendung gefährden, die bislang mit ihrer Er-
krankung einherging. In dieser Entscheidungs-
situation scheinen sich die meisten Patienten,
für eine Aufgabe der Symptome zu entschei-
den. Ein ähnliches Verfahren wurde mit Erfolg
bei sieben weiteren Patienten angewandt (Tea-
sell & Shapiro, 1994).

4. Kompensation der
Kompensations-
mechanismen

Üblicherweise wird davon ausgegangen, daß
die sekundären Kompensationsprozesse (orga-
nische Reorganisationsprozesse oder Verhaltens-
anpassungen), die als Reaktion auf das Auftre-
ten einer funktionellen Störung stattfinden, die
Auswirkung dieser Störung mindern. Tatsäch-
lich finden sich jedoch auch Beispiele dafür,
daß solche Kompensationsmechanismen zu ei-
ner Vergrößerung des Handikaps führen kön-
nen. Die unangemessene «Schonhaltung» als
Reaktion auf Schmerzen kann zu Abnutzungs-
erscheinungen und unphysiologischen Bewe-
gungsmustern führen. Eine Abgrenzung sekun-
där bedingter Störungen hätte eine direkte
therapeutische Relevanz, da solche Störungen
leichter modizifizierbar sein müßten als die pri-
mären Konsequenzen einer organischen Schä-
digung. Am Beispiel motorischer Schreib-
störungen sollen die spezifische Diagnostik, die
für eine solche Abgrenzung erforderlich ist, und
die therapeutischen Möglichkeiten, die aus die-
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Kasten 3
Einzelfallstudie: «Strategische» Verhaltenstherapie bei einer Patientin mit einer psycho-
genen Bewegungsstörung (Teasell & Shapiro, 1994)

ser Abgrenzung resultieren, dargestellt werden.
Eine ausführliche Darstellung findet sich bei
Mai (1996).

Bei Schreibbewegungen verfügen wir über
ein eindeutiges Kriterium zur Unterscheidung
von «normaler» und gestörter Bewegung. Hier-
zu ist es jedoch erforderlich, Schreibbewegun-
gen mittels technischer Hilfsmittel aufzuzeich-
nen, um Geschwindigkeits- und Beschleuni-
gungsverlauf einzelner Bewegungskomponenten
analysieren zu können (vgl. Kap. 25.1). Trotz

der Vielfalt individueller Handschriften zeigt
eine solche kinematische Analyse der Schreib-
bewegungen überraschende Gleichförmigkei-
ten bei verschiedenen routinierten Schreibern.
Betrachtet man als kleinste Analyseeinheit ei-
nen einzelnen Auf- oder Abstrich, hat die zuge-
hörige Geschwindigkeitskurve bei routinierten
Schreibern eine charakteristische Form. Die Ge-
schwindigkeitskurve ist glatt, symmetrisch und
hat nur ein Maximum (Abb. 1A). Solche Bewe-
gungen werden als automatisiert bezeichnet.

Patientin
Die Patientin litt seit ihrem 18. Lebensjahr
unter Schmerzen und einer Bewegungs-
schwäche aller vier Gliedmaßen. Zunächst
wurde die Störung als atypische juvenile rheu-
matische Arthritis diagnostiziert, später als
chronisch progrediente Multiple Sklerose. Mit
21 kam sie in ein Pflegeheim. Im Verlauf un-
terzog sie sich verschiedener chirurgischer
Eingriffe zur Linderung von Symptomen, die
im Zusammenhang mit ihrer «Multiplen Skle-
rose» gesehen wurden.

Diagnostik
Bei einer ausführlichen neurologischen Un-
tersuchung fiel auf, daß die Symptome in-
konsistent waren, und zu keinem bekannten
neurologischen Krankheitsbild paßten. In
Laboruntersuchungen, elektrophysiologischen
Tests und Untersuchungen mit bildgebenden
Verfahren ergab sich keinerlei Anhaltspunkt
für eine Multiple Sklerose. Die Störung wurde
als psychogen eingestuft und eine entspre-
chende Behandlung wurde eingeleitet.

Intervention
Zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginns war
die Patientin 28 Jahre alt. Sie schien an allen
vier Gliedmaßen gelähmt zu sein. Sie war voll-
ständig pflegebedürftig, benötigte für Trans-
fers zwei Hilfspersonen und erhielt aufgrund
einer «Schluckstörung» die Nahrung teilweise

über eine Magensonde. Eine implizite verhal-
tenstherapeutische Maßnahme erbrachte im
Verlauf von zwei Monaten nur geringe funk-
tionelle Verbesserungen. Daraufhin wurde ihr
von ihrem behandelnden Arzt mitgeteilt, daß
die geringen Fortschritte nur drei Erklärungen
zulassen würden. Entweder seien die Stö-
rungen «psychologischer Natur» – in diesem
Fall könne nur eine längere psychiatrische Be-
handlung helfen – oder die Patientin wäre
nicht genügend motiviert, so daß eine soforti-
ge Entlassung einzuleiten wäre oder aber die
Störung sei die Folge exzessiver Überstimula-
tion und Erschöpfung. Die Patientin entschied
sich für die letzte Erklärung. Schwierigkeiten
beim Erreichen der einzelnen Therapieziele
wurden folglich als Anzeichen von Erschöp-
fung interpretiert. Für diese Situationen wur-
de vereinbart, daß sich die Patientin zurück-
ziehen solle, um mehrere Stunden in völliger
Ruhe zu verbringen. Der Patientin wurde mit-
geteilt, daß bei strikter Einhaltung dieses
Behandlungsplans eine rasche Besserung der
Symptomatik zu erwarten sei. Trete diese nicht
ein, so wäre daraus zu schließen, daß eine der
ersten beiden Erklärungen (psychologische
bzw. motivationale Probleme) zutrifft. Inner-
halb weniger Wochen wurden dramatische
Fortschritte erzielt. Nach zwei Monaten war
die Patientin nicht mehr länger pflegebedürf-
tig und wurde entlassen.
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Abbildung 1: Unterschied zwischen automatisierten und nicht-automatisierten Schreibbewegungen. Dargestellt sind
die Schriftproben und die zugehörigen Geschwindigkeitsdiagramme. Die gepunkteten Linien zeigen die Bewegun-
gen in der Luft. Die durchgezogenen Linien zeigen die Bewegungen auf dem Papier. (A) Die Versuchsperson wurde
aufgefordert, eine Zeile mit «a»’s zu schreiben. Die obere Zeile zeigt das Schriftbild; das Diagramm darunter gibt den
zugehörigen Geschwindigkeitsverlauf wieder. Die Geschwindigkeitskurven sind glatt und für jeden Aufstrich findet
sich stets genau ein Maximum. (B) Die gleiche Versuchsperson soll nun die zuvor geschriebenen «a»’s nachzeichnen.
Das Schriftbild ist ähnlich wie bei (A). Der Geschwindigkeitsverlauf unterscheidet sich jedoch drastisch. Anstelle des
glatten Geschwindigkeitsverlaufs in (A) findet sich beim Nachzeichnen ein ständiger Wechsel zwischen Beschleuni-
gen und Abbremsen (aus Mai & Marquardt, 1996).

Im Gegensatz dazu sind die Geschwindig-
keitskurven bei Patienten mit Schreibstörungen
durch zahlreiche unregelmäßige Richtungs-
wechsel gekennzeichnet (Abb. 2A, B), und die
Bewegungen werden deswegen nicht-automati-
siert genannt (Mai & Marquardt, 1995a). Zeigt
ein Patient unregelmäßige Geschwindigkeits-
kurven, kann daraus allein noch nicht der Schluß
abgeleitet werden, daß eine Störung der Be-
wegungsausführung die Ursache ist. Denn un-
ter bestimmten Bedingungen finden sich auch
bei routinierten Schreibern nicht-automatisier-
te Bewegungen. Fordert man einen routinier-

ten Schreiber auf, einen Buchstaben nachzu-
zeichnen, oder bittet ihn, seine Aufmerksam-
keit auf bestimmte Details des Bewegungsab-
laufs zu richten, so wird auch dieser Schreiber
nicht-automatisierte Bewegungen ausführen
(Abb. 1B). Es scheint so zu sein, daß der Versuch,
das Schreibergebnis oder den Bewegungsablauf
genauer zu kontrollieren, zur Aktivierung von
Kontrollstrategien führen, welche die Automa-
tik des Bewegungsablaufs stören.

Solche Kontrollstrategien können darin beste-
hen, durch die Stabilisierung von Gelenken die
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Freiheitsgrade in der Bewegung zu reduzieren
oder durch eine Bewegungsverlangsamung eine
genauere visuelle Kontrolle zu ermöglichen.
Der Einsatz dieser Kontrollstrategien bei neuen
Aufgaben oder bei Unsicherheiten ist ein Phä-
nomen, das sich bei allen Personen zeigt. Bei
Patienten kann es in Folge der primären Schä-
digung dazu kommen, daß Verunsicherungen
auch bei bislang vertrauten Bewegungen auf-
treten, so daß nun auch bei einfachen und
hochüberlernten Bewegungen eine kontrollier-

Abbildung 2: Schriftprobe eines Patienten 20 Monate nach einem Kleinhirninfarkt. Die gepunkteten Linien zeigen die
Bewegungen in der Luft. Die durchgezogenen Linien zeigen die Bewegungen auf dem Papier. (A) Beim Schreiben
eines Satzes zeigt die zugehörige Geschwindigkeitskurve (vy) auffällige Unregelmäßigen, und (B) selbst bei der
Wiederholung einfacher Buchstaben waren die Bewegungen nicht automatisiert. (C) Im Unterschied dazu konnte
der Patient «Kringel» mit perfekt automatisierten Bewegungen schreiben (C). Dies zeigen besonders deutlich die
Phasendiagramme (rechts), in denen für aufeinanderfolgende Zeitpunkte die jeweilige Geschwindigkeit (vy) und
Beschleunigung (ay) aufgetragen wurden (aus Mai & Marquardt, 1996).

te Bewegungsausführung gewählt wird. Um
nachzuweisen, daß diese Erklärung zutreffend
ist, ist zu zeigen, daß unter Bedingungen mit
geringerer Kontrollanforderung automatisierte
Bewegungen zu finden sind. Wir sprechen in
diesem Fall von erhaltenen Leistungen. Abbildung
2C zeigt ein Beispiel einer erhaltenen Leistung.
Der Patient litt nach einer Kleinhirnschädigung
unter einer motorischen Schreibstörung, die
sich bereits bei der Ausführung einfacher Buch-
stabenkombinationen deutlich zeigt (s. Abb. 2B).
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Er konnte aber perfekt automatisierte Bewegun-
gen ausführen, wenn er aufgefordert wurde,
einfach nur «Kringel» zu produzieren (Abb. 2C).

Auch die Produktion von Kringeln erfordert die
präzise Koordination von Finger- und Hand-
gelenksbewegungen. Es erscheint daher un-
plausibel, die Schwierigkeiten beim Schreiben
von Buchstaben als eine Koordinationsstörung
in Folge der Kleinhirnschädigung zu betrach-
ten. Uns erschien es plausibler, die Schreib-
schwierigkeiten als Folge erhöhter Kontrollbe-
mühungen zu sehen. Nach 15 Trainingsstunden
konnten die Schreibleistungen des Patienten
deutlich verbessert werden. Dieser Befund be-
stätigt unsere Erklärung.

Die Entdeckung erhaltener Leistungen er-
laubt jedoch nicht nur die Abgrenzung sekun-
där bedingter Störungen, sondern bietet direk-
te Ansatzpunkte für eine Übungstherapie zur
Reduktion der motorischen Störung. Zum ei-
nen kann versucht werden, durch schrittweise
Modifikation die Bedingungen auszuweiten,
die ungestörte Bewegungen gerade noch zulas-
sen. Erhaltene Leistungen stehen außerdem
dem Patienten als «Referenzbewegungen» zur
Verfügung, an denen er sich orientieren kann,
wenn er sich bemüht, auch unter anderen Be-
dingungen automatisierte Bewegungen auszu-
führen. Zudem ist damit ein systematisches
Vergleichen zwischen gestörten und ungestör-
ten Bewegungen möglich. Fehler (z.B. be-
stimmte Gelenkstellung, Körper- oder Stifthal-
tung), die mit der Störung assoziiert sind,
können dann identifiziert und im Training kor-
rigiert werden. Aufbauend auf diesen Prinzipien
wurde ein Schreibtraining entwickelt und auch
bereits mit Erfolg bei Patienten mit Schreib-
störungen, die im Rahmen unterschiedlichster
Erkrankungen aufgetreten sind, angewandt
(Mai & Marquardt, 1995b).

Erhaltene Leistungen finden sich auch bei
anderen Bewegungsstörungen. In Kap. 25.1
(Abb. 1) haben wir die Bewegungsaufzeichnun-
gen eines ataktischen Patienten gezeigt. Im
ersten Versuch griff der Patient nach einer Glas-
flasche. Die Greifbewegung wies alle Kennzei-
chen einer ataktischen Bewegung auf. Im zwei-
ten Versuch griff er nach einer Plastikflasche.
Die Greifbewegung erfolgte flüssig und ruhig
und wirkte weitgehend ungestört (Mai et al.,
1995). Das Bemühen, die Bewegungen in der

«gefährlicheren» Situation mit der Glasflasche
besser zu kontrollieren, führt zu deutlich ge-
störteren Bewegungen. Auch in diesem Fall be-
wirken Kompensationsmechanismen offenbar
keine Verminderung, sondern eine Ausweitung
des Handikaps.

Diese Beobachtungen haben unsere diagno-
stischen und therapeutischen Strategien grund-
legend verändert. Ausgangspunkt ist die Hypo-
these, daß alle Bewegungsstörungen, die wir
beobachten, durch primäre Schädigungen und
sekundäre Kompensationsmechanismen be-
dingt sind. Der Anteil der Kompensations-
mechanismen kann dabei sehr unterschiedlich
sein, z.B. bei einer kompletten Lähmung sehr
gering, während er bei einer Störung ohne
nachweisbare organische Schädigung die
Hauptursache ausmachen kann. In jedem Fall
sollten die Störungen, die auf eine sekundäre
Kompensation zurückgeführt werden können,
durch therapeutische Übungen leichter beein-
flußbar sein als organisch bedingte Störungen.
Die Abgrenzung von Störungen, die eine Kon-
sequenz sekundärer Kompensationsmechanis-
men darstellen, erfordert eine einschneidende
Änderung der diagnostischen Strategien. Statt,
wie bisher üblich, nur die Defizite eines Patien-
ten zu dokumentieren, müßte systematisch
nach erhaltenen Leistungen gesucht werden.
Dies ist nur durch eine experimentelle Diagno-
stik gewährleistet, in der die Untersuchungs-
bedingungen (hypothesengeleitet) variiert wer-
den. Können bei einem Patienten Bedingungen
identifiziert werden, unter denen ansonsten ge-
störte Bewegungen relativ ungestört ablaufen,
sind die therapeutischen Implikationen offen-
sichtlich. Damit öffnet sich für experimentell
ausgerichtete Psychologen ein weites und er-
folgversprechendes Feld in der Behandlung
motorischer Störungen.

5. Bewertung der verschie-
denen Interventionsansätze
Eine Bewertung von Interventionsansätzen soll
zwei Fragen beantworten. Erstens, ist eine be-
stimmte Intervention wirksam, zweitens ist die-
se Intervention besser als alternative Ansätze.
Für alle aufgeführten Interventionsansätze wur-
de in Studien gezeigt, daß durch ihren Einsatz
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eine Besserung der Bewegungsstörung erzielt
werden kann. Der methodische Aufbau dieser
Studien ist recht unterschiedlich und umfaßt
Einzelfalluntersuchungen und Gruppenstudien
mit unterschiedlichen Stichprobengrößen. Das
«ideale» Untersuchungsdesign, das eine Thera-
pie- und eine Kontrollgruppe umfaßt, die Pati-
enten randomisiert den Gruppen zuordnet und
umfangreiche Stichproben verwendet, ist in
diesen Studien bisher nicht realisiert worden.
Ethische und praktische Gründe machen ein
solches Unterfangen oft unmöglich. Auch eine
Therapiestudie ohne Kontrollgruppe und mit
einer kleinen Stichprobe kann jedoch aussage-
kräftig sein, wenn die Störung unbehandelt sta-
bil bleibt und der Behandlungserfolg eindeutig
gemessen werden kann. Diese Charakterisie-
rung trifft für die meisten in diesem Kapitel
aufgeführten Störungen zu. Solche Studien
können zeigen, daß die untersuchte Interventi-
on prinzipiell zu einer Besserung führen kann,
doch erlauben sie keine ausreichende Einschät-
zung der Wirksamkeit. Ein Vergleich konkur-
rierender Interventionsansätze ist auf dieser
Datenbasis nicht möglich und ein direkter Ver-
gleich verschiedener Interventionsansätze wur-
de bislang nur in Ausnahmefällen vorgenom-
men (vgl. Kasten 1).
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