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1. Klassifikation

Bewegungsstérungen kénnen als Folge patho-
logischer Verédnderungen im Muskel-, Skelett-
oder Nervensystem auftreten. Bei dem Versuch,
motorische Stérungen zu klassifizieren, wird
schnell deutlich, dal? eine Stérung 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 Schéadigung. Beispiele sind
Lahmungen oder Einschrdnkungen der Sensi-
bilitat z.B. nach einem Schlaganfall. Allein fur
Schadigungen des zentralen Nervensystems ist
eine fast unuberschaubare Zahl von motori-
schen Stérungen beschrieben worden (Freund,
1986; Kurlan, 1995). Ein traditioneller Ansatz,
die Vielfalt der moéglichen Stérungen zu ord-
nen, ist die Unterscheidung negativer und po-
sitiver Symptome. Unter negativen Symptomen

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

werden solche zusammengefal3t, bei denen eine
normale Leistung ausfallt, z.B. ein Ausfall der
normalen Beweglichkeit bei Lahmungen, oder
eine Einschrdnkung der Bewegungskoordi-
nation bei einer Schadigung des Kleinhirns. Als
positive Symptome werden abnorme Bewegun-
gen wie Hyperkinesen (pathologisch gesteiger-
te Motorik, zum Teil mit unwillktrlich ablau-
fenden Bewegungen), Myoklonien (ruckartige
Zuckungen einzelner Muskeln), Tics (meist un-
willkurlich auftretende Abfolgen koordinierter
Bewegungen) oder auch Verédnderungen des
Muskeltonus wie beim Rigor (pathologisch er-
héhte Muskelspannung) zusammengefal3t.

In DSM-1V werden einige Stérungen aufgeli-
stet, in denen motorische Stérungen einen we-
sentlichen Bestandteil darstellen. Dies sind das
Stottern (DSM-1V 307.0), die Hyperaktivitats-
storung (DSM-1V 314.xx), die Tourette-Stérung
(DSM-1V 307.23), der vokale Tic (DSM-IV 307.
22), der voruibergehende Tic (DSM-1V 307.21),
der nicht ndher bezeichnete Tic (DSM-IV 307.20)
und die stereotype Bewegungsstorung (DSM-I1V
307.3). Diese Storungen stellen jedoch nur ei-
nen kleinen und willkiirlichen Ausschnitt aus
der Gesamtheit der motorischen Stérungen dar.

Angaben Uber pathophysiologische Merkma-
le erlauben in vielen Féllen nur sehr vage Vor-
hersagen, welche motorischen Leistungen tat-
sachlich noch ausgefiuihrt werden kénnen. Eine
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direkte Prufung funktioneller Leistungen, z.B.
des Gehens oder Greifens, ist daher unabding-
bar. Der Verlust oder die Einschrankung funk-
tionaler Leistungen werden nach dem Vor-
schlag der WHO als disabilities bezeichnet. Die
Schwierigkeit, motorische Stérungen auf der
Ebene der Funktionseinschrénkungen zu be-
schreiben, liegt in der uniberschaubaren Zahl
maglicher Funktionsprifungen. Eine akzeptier-
te Taxonomie motorischer Leistungen existiert
bis heute nicht. Bei den zerebral bedingten mo-
torischen Stdérungen ist oft versucht worden,
aus Modellvorstellungen Uber die zerebrale
Kontrolle von Bewegungen eine Ordnung mo-
torischer Leistungen abzuleiten (z.B. Brooks,
1990, und das Kap. 26).

Zur Beurteilung einer Funktionseinschran-
kung reicht der Vergleich der Leistungen mit
Normwerten aus. Wenn allerdings die indi-
viduelle Behinderung (handicap) beschrieben
werden soll, mussen die persénlichen Lebens-
umsténde eines Patienten bertcksichtigt wer-
den. Die tatsachliche Beeintrachtigung beruf-
licher und alltaglicher Aktivitaten ist die
entscheidende Konsequenz einer Bewegungs-
storung, und die 143t sich nur durch die Beob-
achtung eines Patienten in seiner Umgebung
oder durch Fragebogen erfassen. Um die inter-
individuelle Vergleichbarkeit zu erhdhen,
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 mdéglicher Stérungen
wird die Auswahl der zu prufenden Alltagsauf-
gaben immer willkurlich erscheinen. Die Be-
schreibung einer motorischen Stérung ist ohne
Angaben Uber die individuelle Behinderung be-
stenfalls unvollstandig. Der Verlust des kleinen
Fingers wirde viele Menschen kaum behin-
dern, fur einen Pianisten ware dies das Ende
der Berufsaustibung.

Motorische Stérungen lassen sich nach der
Art ihrer Genese in primar-organische und psy-
chogene Bewegungsstérungen einteilen. Bei
primar-organischen Bewegungsstorungen lie-
gen pathologische Veranderungen im Muskel-,
Skelett- oder Nervensystem vor, bei psychoge-
nen Bewegungsstdrungen lassen sich derartige
Verédnderungen nicht nachweisen. Der fehlen-
de Nachweis einer organischen Stérung allein
erlaubt noch nicht den Schluf3 auf eine psychi-
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sche Verursachung der Bewegungsstdrung.
Hierfur ist zu zeigen, dal3 psychologische bzw.
psychiatrische Faktoren das Auftreten und die
Auspragung der Bewegungsstorung mafigeblich
beeinflussen. Da auch bei vielen organischen
Bewegungsstorungen (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 Bewegungsstorungen
eine besondere Bedeutung zu (Factor et al.,
1995; Marsden, 1995). Williams et al. (1995)
schlagen vor, den psychogenen Ursprung einer
Bewegungsstérung nur dann als etabliert anzu-
sehen, wenn eine Heilung der Bewegungs-
storung durch Psychotherapie erreicht wird
oder aber die Bewegungsstérung sich im Ver-
lauf haufig wandelt, ihr Erscheinungsbild mit
jenem bekannter organischer Bewegungs-
storungen nicht vereinbar ist und dartber hin-
aus Anzeichen fur das Vorliegen einer psychi-
schen Storung bestehen (vgl. Tabelle 1).

Wir unterscheiden noch eine dritte Klasse
von Bewegungsstorungen, namlich Stérungen,
die durch Fehlkompensationen entstehen (Mai,
1996). Was damit gemeint ist, soll am Beispiel
der Entstehung eines Schreibkrampfs erlautert
werden. Eine zunéchst organisch bedingte Ein-
schrankung der Handfunktion (z.B. Sehnen-
scheidenentziindung, reduzierte taktile Emp-
findlichkeit in den Fingern) fuhrt dazu, dal3 die
Schreibbewegungen unflussiger werden und
maoglicherweise sogar die Lesbarkeit der Schrift
abnimmt. Der Patient reagiert darauf mit Ande-
rungen in Stift-, Hand- und Armhaltung. Kurz-
fristig wird dadurch eine erhéhte Lesbarkeit der
Schrift erreicht. Langerfristig wird jedoch das
hochuberlernte Bewegungsprogramm, welches
bislang beim Schreiben eingesetzt wurde, durch
neue und meist aul3erordentlich unergono-
mische Bewegungsablaufe ersetzt. Das Schrei-
ben wird zunehmend muhevoller und kann
schlieRlich ganz unmdoglich werden. Korrigiert
man diese neu erlernten Fehlhaltungen, so
kann haufig eine drastische Verbesserung der
Schreibleistung erzielt werden (Mai und Mar-
quardt, 1994).

Fehlkompensationen treten im Rahmen vie-
ler primar-organisch bedingter Bewegungsstt-
rungen auf und kdnnen eine zunéchst milde in
eine ausgepragte Funktionseinschrankung ver-




wandeln. Zudem koénnen die Effekte der Fehl-
kompensation fortbestehen, nachdem die or-
ganische Erkrankung bereits abgeklungen ist.
Da eine Behandlung der Fehlkompensation
mdglich ist, auch wenn die organische Grund-
erkrankung kaum behandelt werden kann (z. B.
Schreibstérung bei Patienten mit Multipler
Sklerose, vgl. Schenk et al., in Vorbereitung), ist
es sinnvoll, die Aspekte einer Bewegungssto-
rung, die auf eine Fehlkompensation zurtck-
zufuhren sind, von den organisch-bedingten
Aspekten abzugrenzen. Im Unterschied zu psy-
chogenen Stérungen ist bei durch Fehlkompen-
sationen bedingten Bewegungsstérungen eine
Korrektur der «unergonomischen» Haltungen
und Bewegungsablaufe durch ein geeignetes
Trainingsprogramm erforderlich — eine Psycho-
therapie hilft hier wenig (Mai und Marquardt,
1995). Fehlkompensationen fihren zudem zu
Bewegungsstérungen, deren Erscheinungsbild
durch hohe zeitliche Konsistenz gekennzeich-
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net ist, und sind in der Regel nicht von psych-
iatrischen Stérungen begleitet.

2. Diagnostik

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

Tabelle 1: Klinische Kennzeichen psychogener Bewegungsstérungen

= Plotzlicher Beginn ausgeldst von einem eindeutig identifizierbaren Ereignis

= Gemeinsames Auftreten mehrerer Bewegungsstérungen

= Die Symptome der Bewegungsstoérung sind variabel und fluktuieren sogar innerhalb einer Untersuchungssitzung

= Die Zeichen der Bewegungsstérung entsprechen nicht den Symptomkomplexen, die von den organisch bedingten

Bewegungsstoérungen bekannt sind

= Die Bewegungsstorungen nehmen zu, wenn die Konzentration des Untersuchers auf den betroffenen Korperteil

gerichtet ist

= Die Bewegungsstérungen nehmen ab oder verschwinden, wenn sie nicht im Zentrum der Aufmerksamkeit stehen
oder wenn der Patient Aufgaben ausfihrt, die seine Konzentration erfordern

= Besonders ausgepragte Schreckreaktion

= Durch Suggestion oder Placebo-Behandlung kann die Auspréagung der Bewegungsstérung beeinflut werden

= Die «neurologischen Ausfalle» der Patienten stimmen nicht mit dem Muster neurologischer Ausfalle bei bekannten

neurologischen Erkrankungen tberein

= Die Patienten weisen zusatzlich psychische Stérungen auf

= Die Bewegungsstorung ist nicht mehr vorhanden, wenn der Patient unbemerkt beobachtet wird

= Die Bewegungsstorung kann durch Psychotherapie erfolgreich behandelt werden

Liegen mehrere der oben genannten Kennzeichen vor, so spricht dies fir eine psychogene Bewegungsstorung. Die
Tabelle wurde in abgewandelter Form von Williams, Ford und Fahn (1995) Gibernommen.
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Ergdnzend werden haufig 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 Fahigkeiten (Faktoren) mit de-
ren Hilfe motorische Leistungen moglichst
sparsam beschreibbar sein sollen. Jedoch wur-
de bereits in den drei3iger und vierziger Jahren
unseres Jahrhunderts gezeigt, da durch die
Messung spezifischer motorischer Fahigkeiten
die Leistung in komplexeren Aufgaben nicht
vorhergesagt werden kann (Seashore, 1930;
Seashore et al., 1940). Auch wenn man von
den Ublichen Einwénden gegen das faktoren-
analytische Vorgehen absieht, bleibt es daher
unwahrscheinlich, daf3 durch die Messung so-
genannter motorischer Grundkomponenten
Aussagen Uber die Leistung in alltagsrelevanten
Aufgaben mdglich werden (Keele und Hawkins,
1982; Ritter, 1983). Die Anwendung solcher
Leistungstests auf die klinische Untersuchungs-
situation wird noch erschwert durch die Tatsa-
che, dal3 die zugrundeliegenden faktorenanaly-
tischen Untersuchungen zur Entwicklung von
Ausleseverfahren fur die Selektion von Piloten
durchgeftuihrt wurden und nicht zur differen-
zierten Erfassung motorischer Storungen. Bei
der Motorischen Leistungsserie (MLS) nach Schop-
pe (1974), die in Anlehnung an die Fleishman-
Faktoren entwickelt wurde, ist es beispielsweise
nicht mdoglich, die einzelnen Aufgabenpara-
meter zu variieren oder den Schwierigkeitsgrad
den Patienten anzupassen. Viele Aufgaben sind
daher fur Patienten mit ausgepragten Bewe-
gungsstérungen nicht durchfihrbar. Zudem
werden wichtige Aspekte der Bewegungssteu-
erung (z.B. visuelles Feedback) nicht differen-
tiell beurteilt. Haufig bleibt daher als einziges
Ergebnis der Testung, dal? der Patient motorisch
gestort ist. Diese Aussage erhdlt man in der Re-
gel schneller, indem man den Patienten befragt.

Doch auch die klinische Beobachtung reicht
zur detaillierten Analyse motorischer Storun-
gen oft nicht aus. Viele Bewegungen sind zu
schnell, um sie mit den Augen genau zu verfol-
gen. Die Augen kdnnen nur Bewegungen bis
etwa 1,5 Hz kontinuierlich verfolgen, wéhrend
z.B. routinierte Schreibbewegungen bei etwa
5 Hz liegen. Durch die technische Entwicklung
der letzten Jahre ist es aber inzwischen relativ
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einfach, Bewegungen mit hoher Prazision zu
registrieren und ihre Kinematik (Geschwindig-
keit und Beschleunigung) zu analysieren. Zur
Aufzeichnung von Schreibbewegungen kénnen
z.B. graphische Tabletts eingesetzt werden, mit
deren Hilfe die Position der Stiftspitze fortlau-
fend registriert wird. Aus den Positionsdaten
kénnen dann kinematische Variable berechnet
werden (Marquardt und Mai, 1994). Zur Auf-
zeichnung dreidimensionaler Bewegungen ste-
hen inzwischen zahlreiche Systeme zur Verfu-
gung, bei denen entweder passive Marker in
einer Videoaufzeichnung verfolgt oder aktive
Marker von Positionsdetektoren lokalisiert wer-
den. Relativ preisguinstig 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. (Hermsdorfer et al., 1996)

Die Registrierung und kinematische Analyse
von Bewegungen erlaubt nicht nur eine prazi-
sere Abgrenzung gestorter und nicht gestorter
Bewegungskomponenten, sondern ermdoglicht
vor allem eine experimentelle Analyse. Manch-
mal kénnen selbst geringfiigige Anderungen
der Untersuchungssituation eine drastische Re-
duktion der motorischen Storung bewirken. Ein
Beispiel fur die Modulation motorischer Stérun-
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 Scha-
del-Hirn-Trauma durchgefuhrt. Zum Zeitpunkt
der Untersuchung litt der Patient unter einer
ausgepragten Ataxie beider oberer Extremité-
ten, die es ihm z.B. unmdglich machte, selb-
standig 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
fuhrte 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-
maoglich, und bei einem Versuch flog die Fla-
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sche sogar in hohem Bogen durch den Raum.  wird unter Bedingungen deutlich, unter denen
Wurde in einem unmittelbar anschlieBenden  die Anndherung an das zu greifende Objekt
Versuch die Glasflasche durch eine Plastikfla- normalerweise langsam erfolgt, weil es zer-
sche ersetzt, wurde diese ohne Z6gern ergriffen  brechlich ist, aber nicht unter den Bedingungen
(Abb. 1b). Die oszillierenden Bewegungen vor der  schneller Anndherung an ein unzerbrechliches
Flasche blieben aus, und die Geschwindig- Objekt (Marteniuk et al., 1987). Die erstaunlich
keitsprofile zeigten einen fast normalen glatten  guten Greifleistungen des Patienten in der «un-
Verlauf. In diesem Fall liegt die Vermutung geféhrlichen» Situation zeigen seine prinzipiel-
nahe, dal die erwarteten Konsequenzen der in-  le motorische Kompetenz und damit das Po-
tendierten Handlung das Ausmaf} der atak- tential fur therapeutische Interventionen.
tischen Bewegungsstorung beeinflussen: Sie

la
VT
500 ]
mm/s
5 cm 1000 ms

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

1b
VT
500 *
—— mm/s T T
5 cm 500 ms

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

In diesem Kapitel steht die funktionelle Be-
schreibung von Stérungen der menschlichen
Motorik im Vordergrund, und die organischen
Grundlagen werden in starkem Mal3e vernach-
l&ssigt. Die leitende Frage ist also: Welche Funk-
tionen bei der Bewegungssteuerung lassen sich
sinnvoll unterscheiden, und welche Erschei-
nungsformen haben Stérungen dieser Funktio-
nen?

Fur die Darstellung motorischer Stérungen
reicht ein relativ grober begrifflicher Rahmen
aus, so daf3 nicht nur aus Platzgriinden der hier
skizzierte Uberblick Uber Funktionen bei der
Bewegungssteuerung recht kurzgefal3t ist; eine
ausfuhrlichere einfUhrende Darstellung findet
sich zum Beispiel bei Heuer (1992), eine vertie-
fende Darstellung bei Heuer und Keele (1994).
In diesem Kapitel wird zwischen Stérungen der
Initiierung von Bewegungen und ihrer Ausfiih-
rung unterschieden. Bei der Bewegungsausfuh-
rung wird weiterhin differenziert zwischen Sto-
rungen der Programm-Steuerung, der Regelung
und der Koordination. Dieser begriffliche Rah-
men soll zun&chst kurz erlautert werden.

Ein zentrales Merkmal der Bewegungssteu-
erung ist die Integration von Regelprozessen, mit
deren Hilfe Bewegungen mehr oder weniger
kontinuierlich an die Umwelt angepal3t wer-
den, und autonomen Prozessen, die meist als
Steuerung durch ein Bewegungsprogramm begriff-
lich gefal3t werden (vgl. Cruse, Dean, Heuer &
Schmidt, 1990). Die Existenz von Regelprozes-
sen zeigt sich zum Beispiel in den Bewegungs-
storungen, die auftreten, wenn sensorische
Ruckmeldungen verzerrt werden. Ein bekann-
tes Beispiel sind die stotter-éhnlichen Stérun-
gen des Sprechens bei verzgerter akustischer
Ruckmeldung. Die Existenz autonomer Prozes-
se, die unabhéngig von den sensorischen Riick-
meldungen aus der Kdrperperipherie sind, zeigt
sich in den erhaltenen Bewegungsmdglich-
keiten bei Ausschaltung von Ruckmeldungen,
zum Beispiel der Mdglichkeit des Sprechens
ohne Hoéren der eigenen Stimme. Vor allem
zeigt sie sich aber in der Moéglichkeit von Bewe-
gungen bei Fehlen aller sensorischen Ruckmel-
dungen einschlielich derjenigen von Sinnes-
organen in den Muskeln und Gelenken (vgl.
Sanes et al., 1985).

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

531




der Hand vom gewtinschten Objekt wird als
raumliche Distanz registriert. Letzten Endes
aber mussen Muskeln kontrahiert werden, und
zwar so, dal3 ein gewunschtes Ergebnis, ndm-
lich eine gewiinschte Bewegung, resultiert. Die
Beziehung zwischen den motorischen Kom-
mandos an die Muskeln und der resultierenden
Bewegung kann man als Korper-Transforma-
tion (Heuer, 1983, S. 18-40) kennzeichnen; fur
eine erfolgreiche Bewegungssteuerung muf sie
invertiert werden, und in aller Regel ist die L6-
sung nicht eindeutig. Wenn wir etwa auf einer
bestimmten Bahn nach einem Objekt greifen
wollen, konnen die verschiedenen Muskeln des
Arms auf unterschiedliche Weise innerviert
werden, ohne dal3 sich das Ergebnis verandert;
wenn wir die Lippen fur das Sprechen eines
bestimmten Lautes Offnen, kdénnen Kiefer,
Ober- und Unterlippe daran in variabler Weise
beteiligt sein. Stérungen bei der Beherrschung
der Koérper-Transformation treten in der Regel
als Stérungen der Koordination in Erscheinung:
die verschiedenen Muskeln kontrahieren nicht
mit den richtigen Zeit- und/oder Kraftverhélt-
nissen.

Stérungen der skizzierten drei Funktionen bei
der Bewegungsausfiihrung lassen sich solchen
bei der Bewegungsinitiierung gegenuberstellen.
Funktionell gesehen beginnt eine Bewegung
namlich 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
mufd bereitgestellt werden, und seine Parame-
ter sind an die Bewegungsanforderungen anzu-
passen. Stérungen dabei zeigen sich manchmal
erst bei der Ausfuhrung und lassen sich dann
zum Beispiel als Stérungen der Programm-
Steuerung charakterisieren. Daneben aber gibt
es Storungen, die den prinzipiellen Zugriff auf
Bewegungsprogramme betreffen.

2. Storungen des Aufrufs
motorischer Programme

Einer willkurlichen Bewegung geht in der Regel
eine entsprechende Intention oder Absicht vor-
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aus. Funktionell gesehen kann man eine Ab-
sicht als eine Initiierungsregel charakterisieren
(Heuer & Prinz, 1987), die den Aufruf eines
Bewegungsprogramms an Handlungskriterien
anknupft. 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 raumlichen oder anderen Merk-
malen der zugeordneten Bewegungen entspre-
chen. In solchen Fallen kann es auch im
Alltagsleben zu unwillktrlichen Bewegun-
gen kommen, die als «ideomotorische Phano-
mene» bezeichnet werden (Uberblick bei Prinz,
1987).

2.1 Unzugéangliche Programme

Die programmgesteuerte Ausfilhrung einer Be-
wegung setzt voraus, daf3 ein gespeichertes
Bewegungsprogramm aus dem Gedachtnis ab-
gerufen wird. Ahnlich wie bei einer Stérung des
Zugriffs auf semantische Inhalte — der betroffe-
ne Patient kann zum Beispiel im Gespréachsflufd
Namen von Gegenstdnden korrekt verwenden,
diese Gegenstande auf Aufforderung jedoch
nicht benennen, — wéare im Fall einer moto-
rischen Zugriffsstdrung zu erwarten, daf3 ein Pa-
tient eine Bewegung spontan, aber nicht nach
Aufforderung ausfuhren kann. Dieses Storungs-
bild findet sich bei der Apraxie. Bei der Apraxie
liegt eine Stérung in der Ausfihrung motori-
scher Fertigkeiten vor, wobei elementare moto-
rische (z.B. Muskelschwéche, Hyperkinesen)
oder sensible Defizite ausgeschlossen sein mus-
sen. Die Apraxie ist in der Regel durch eine
Schéadigung der linken Hirnhemisphare verur-
sacht. Ist die Hirnschédigung auf den Balken,
der die beiden Hemispharen verbindet, be-
schrankt, so betrifft die apraktische Stérung




meist nur die linke Hand (Goldenberg et al.,
1985; Watson und Heilman, 1983). Anhand
dieser Falle wird besonders deutlich, daf3 die
Schwierigkeiten beim Befolgen einer Bewe-
gungsaufforderung nicht auf Stérungen des
Sprachversténdnisses zurtickgehen.

Neuere Arbeiten stellen die Interpretation der
Apraxie als einer motorischen Zugriffsstérung
in Frage. Goldenberg (1995) forderte aprak-
tische Patienten auf, vom Untersucher vorge-
fuhrte Bewegungen an einer Puppe nachzuah-
men. Obwohl Bewegungen, die an einer Puppe
nachgeahmt werden, vollig verschieden sind
von Bewegungen, die am eigenen Korper imi-
tiert werden, zeigten sich in beiden Situationen
sehr dhnliche apraktische Fehler. Goldenberg
schlie3t hieraus, da nicht der Aufruf von Be-
wegungsprogrammen, sondern die Représen-
tation der geforderten Positionen des zu be-
wegenden Korpergliedes bei apraktischen
Patienten gestort ist. Zu einem &hnlichen Schiluf3
gelangen auch Hermsdorfer et al. (1996) auf-
grund ihrer detaillierten Bewegungsanalysen
bei apraktischen Patienten.

2.2 Unwillkdrlicher Aufruf von
Programmen

Der Unterschied zwischen Reflexen und Will-
kurbewegungen ist graduell. Wenn Initiierungs-
regeln fur bestimmte Bewegungsmuster mehr
oder weniger dauerhaft vorhanden sind, kon-
nen auch normalerweise willkirliche Bewegun-
gen unwillkirlich oder «reflexhaft» auftreten.
In gehaufter Weise findet sich das bei Tics, wo-
bei der Anlal3 — das Handlungskriterium — un-
klar bleibt.

Tics (oder Ticks) sind unwillktrlich ausge-
fuhrte 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 AuRerun-
gen. Eine seltene Form ist das Gilles de la Tou-
rette-Syndrom, das vokale Tics — oft obszéne
AuRerungen - einschliel3t (Caine et al., 1988).

Tics gelten als weitgehend unwillkirliche
und automatische Bewegungen, und sie unter-
scheiden sich entsprechend von ihren willktr-
lichen Nachahmungen (Obeso, Rothwell &
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Marsden, 1981). Insbesondere fehlt bei Tics das
fur spontane willkirliche Bewegungen charak-
teristische Bereitschaftspotential im Elektro-
encephalogramm (EEG), eine langsam wach-
sende Negativierung, die etwa 0,5 bis 1,0s vor
Beginn der Bewegung einsetzt. Dennoch
scheint der unwillkurlichen 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, dal? 93 Prozent der von
ihnen befragten Patienten diesen Drang ver-
spurten und die Tic-Reaktion als willkirliche
Antwort auf diesen Drang empfanden. Auch
kénnen die meisten Patienten Tics willkurlich
fur gewisse Zeit unterdriicken. Dies wird fur
verhaltenstherapeutische Behandlungsansatze
verwendet (Suss-Burghart, 1996). Tics nehmen
also eine Zwischenstellung zwischen Reflexen
und Willkiirbewegungen ein (Lee, 1989).

2.3 Nicht-selektiver Aufruf von
Programmen

Wenn wir verschiedene Dinge gleichzeitig aus-
zufihren haben, kann es einen motorischen
Engpal® geben(vgl. Heuer, 1996). Im trivialen
Fall besteht er darin, da ein Kdrperglied sich
zu einem Zeitpunkt nur an einem Ort befinden
kann. Fur eine wirkungsvolle Handlungssteue-
rung wird daher eine selektive Wahrnehmung
bendtigt (vgl. Neumann, 1987), so dal3 poten-
tielle Handlungskriterien unwirksam bleiben
kénnen, obwohl sie durch unsere Sinnesorga-
ne erfal3t werden. Die Aufmerksamkeit muf3
zeitweilig auf den unmittelbar handlungsrele-
vanten Ausschnitt der Umwelt gerichtet sein,
so dafR 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. Stérungen des Schutzes ablaufen-
der Handlungen gegen Unterbrechungen durch
neue Aufrufe lassen sich zum einen als Stérun-
gen der selektiven Aufmerksamkeit beschrei-
ben. Zum anderen kénnen sie als Uberaktivitat
und fehlende Ausdauer in Erscheinung treten,
aber auch als unkontrollierte Ausldsung spezi-
eller Bewegungen durch Umweltreize.
Hyperaktivitat und Aufmerksamkeitsstérun-
gen zéhlen zu den Hauptsymptomen der hyper-

533




kinetischen Storungen im Kindesalter (Uberblick
z.B. bei Baxter, 1995). Angesichts des Zusam-
menhangs zwischen Aufmerksamkeit und Hand-
lungssteuerung erscheint die Frage sinnlos, ob
es sich dabei priméar um eine motorische St6-
rung handelt oder aber um eine Stérung der
Aufmerksamkeit. Ruhelosigkeit, fehlende Aus-
dauer und Uberaktivitat — auch in Verbindung
mit Storungen des Sozialverhaltens — sind in
der Regel die Merkmale, welche die Kinder in
Kindergarten oder Schule aufféllig werden las-
sen. Uber verschiedene Situationen hinweg
kann der Grad der Aktivitat allerdings erheb-
lich variieren, und oft lassen sich Situationen
finden, in denen die Kinder ruhig sind. Die
Hyperaktivitdt nimmt mit zunehmendem Al-
ter ab, wie ja das Aktivitatsniveau von Kindern
generell.

Fur die hyperkinetischen Stérungen im Kin-
desalter werden gelegentlich monokausale Er-
klarungen vorgetragen. Heilman et al. (1991)
vertreten die Auffassung, daf3 eine Dysfunktion
der rechten Hirnhemisphére der hyperkine-
tischen Stoérung zugrundeliegt. Dies ist jedoch
allenfalls fur eine Subgruppe der hyperkine-
tischen Kinder eine zutreffende Erklarung
(Baxter, 1995). Aufféllig ist die glinstige 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, daf3 sol-
che Medikamente eine urséchliche Behandlung
darstellen (Conners & Wells, 1986, S. 97-98).
Genetische Faktoren scheinen eine Rolle bei der
Entstehung der hyperkinetischen Stérung zu
spielen. Der Erbgang ist jedoch noch unbe-
kannt (Hechtman, 1994). Wie bei vielen funk-
tionellen Stérungen des Zentralnervensystems
ist es wahrscheinlich auch hier nicht moglich,
die Storung auf eine einzelne Ursache zurtck-
zufuhren.

Dramatische Beispiele von komplexen Bewe-
gungen, die ohne Bezug auf ein intentionales
Handlungsziel durch Umweltbedingungen aus-
geldst werden, kdnnen bei Patienten mit Sché-
digungen von Strukturen des Frontalhirns be-
obachtet werden. Lhermite (1986) beschreibt
einen Patienten, der geradezu zwanghaft Bewe-
gungen, die vom Untersucher vorgefuhrt wur-
den, nachahmte und Werkzeuge, die in Griff-
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ndhe waren, unabhangig 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 haufig 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 rif3 und im Aschen-
becher zerdrlckte. Der Patient konnte sich im
Alltag vor Ubergriffen seiner fremden Hand nur
schitzen, indem er sich auf die betroffene Hand
setzte (Prosiegel und Schenk, persdnliche Mit-
teilung).

Goldberg und Bloom (1990) nehmen zur Er-
klarung dieser bizarren Storungen ein duales
System des Aufrufs motorischer Programme an.
Das laterale prdmotorische System empfangt
sensorische Informationen und st63t Bewegun-
gen in Reaktion auf Umwelteinflusse an. Das
mediale prdmotorische System ist dagegen Teil
eines Systems zur Handlungsplanung und kon-
trolliert das laterale System. Wird durch eine
Hirnschadigung die Funktion des medialen Sy-
stemns gestort, so kommt es zu Stérungen in der
intentionalen Kontrolle von Bewegungen: Be-
wegungen werden unabhangig von der Absicht
des Patienten durch Umweltstimuli in stereoty-
per Weise ausgelost.

3. Stérungen der
Bewegungsausfihrung

Bei den Stérungen der Bewegungsausfuhrung
lassen sich Stdrungen der Programme-Steuerung,
der Regelung und der Koordination voneinan-
der unterscheiden. Im folgenden sollen Beispie-
le fur derartige Funktionsstérungen beschrie-
ben werden.

3.1 Storungen der Programm-
Steuerung

Benecke (1989) unterscheidet zwischen Bewe-
gungsprogrammen und Bewegungspléanen. Be-
wegungsprogramme sind in dieser Terminolo-
gie stereotype zentralnervose Befehlsabfolgen,




die den Ablauf der verschiedenen Muskelinner-
vationen bestimmen. Bewegungsplane koordi-
nieren verschiedene Bewegungsprogramme und
passen die Bewegungsprogramme an die gefor-
derten Bedingungen der Bewegungen an. Das
Bewegungsprogramm fur eine einfache Vor-
wartsbewegung 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 1aRt (Benecke et al., 1985). Eine
solche Folge von Muskelaktivierungen fthrt zu
einer flussigen Bewegung, die durch ein ein-
ziges Geschwindigkeitsmaximum gekennzeich-
net ist. Durch Anderungen im zeitlichen Ab-
stand zwischen Agonist- und Antagonist-
Aktivierung und Modulationen in der Hohe der
einzelnen Muskelaktivierungen kdnnen 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 Stérung der Parametrisierung von Be-
wegungsprogrammen findet sich beispielswei-
se beim Parkinson Syndrom. Das Parkinson-Syn-
drom ist eine Stérung der willktrlichen und
unwillkdrlichen Bewegungen mit Verlangsa-
mung der Spontan- und Willklrbewegungen
(Bradykinese) und ist begleitet von Rigor und
Ruhe-Tremor (Scholz und Oertel, 1993). Parkin-
son Patienten fallen durch ihren maskenhaften
Gesichtsausdruck, ihre einférmige Sprechweise
und einen schlurfenden, kleinschrittigen Gang
auf. Die EMG Analyse zeigt, dal3 auch bei Par-
kinson Patienten einfache Armbewegungen
durch ein triphasisches Muster gekennzeichnet
sind. Bei der Durchfihrung von Zielbewegun-
gen zu unterschiedlich weit entfernten Zielen
zeigt sich aber, dal die einzelnen EMG Kompo-
nenten nicht adaquat an die geforderte Bewe-
gungsweite angepaldt 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-
pal3t werden. Daneben kommt es bei Parkin-
son Patienten noch zu Stérungen in der
Koordination verschiedener Bewegungspro-
gramme (S. Kasten 1).
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3.2 Storungen der Regelung

Bewegungen werden in den meisten Fallen mit
Hilfe des Sehens an die Umwelt angepalf3t. Die-
se visu-motorische Koordination erscheint uns
normalerweise als eine selbstverstandliche 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 gestort sein. Die Selbstverstand-
lichkeit bestimmter Funktionen wie der visu-
motorischen Koordination bedeutet offensicht-
lich nicht, dal3 das System, das diese Funk-
tionen realisiert, einfach und robust ist,
sondern nur, dal’ seine Aktivitat nicht mit be-
wuf3tem 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 zurlckgeht
(Newcombe & Ratcliff, 1989). Die Patienten
sind nicht in der Lage, mit der Hand nach ei-
nem Objekt zu greifen. Diese Stérung kann je
nach Verteilung der Hirnschadigung nur eine
Hand, nur eine Gesichtsfeldhalfte oder nur eine
spezifische Kombination von Hand und Ge-
sichtsfeldhélfte betreffen (Rondot et al., 1977).

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

Interessanterweise findet sich auch das um-
gekehrte Phédnomen: Goodale und Milner
(1992) berichten von einer Patientin mit einer
temporooccipitalen Hirnschadigung, die die
GroRRe und Form eines Objektes nicht erken-
nen konnte, jedoch beim Greifen nach dem
Objekt ihre Handoffnung optimal der Objekt-
form und -gréRRe 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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system vor. Das temporookzipitale System dient
der Identifizierung von Objekten. Das parietale
System stellt hingegen visuelle Informationen
zur Steuerung von Bewegungen zur Verfligung.
Im Fall der optischen Ataxie liegt demnach eine
selektive Storung des parietalen Systems vor.

3.3 Storungen der Koordination

An der Realisierung eines bestimmten Bewe-
gungsverlaufs sind meist eine Reihe von Mus-
keln beteiligt, die in bestimmter Reihenfolge
und mit bestimmter Intensitét kontrahiert wer-
den mussen. Dabei existieren Fehlertoleranzen,
da meist dasselbe Bewegungsergebnis durch un-
terschiedliche Kontraktionsmuster erreicht wer-
den kann, aber es gibt natirlich Grenzen, au-
RBerhalb derer die Bewegung mif3lingt.

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

Kasten 1
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Dimensionen des Raums zu tun (unter Ver-
nachlassigung des Anhebens des Stiftes). Bei
den beteiligten Gelenken wird die Zahl aber
schon gréRer. Ihre Bewegungen sind klein und
schnell und der Selbstbeobachtung kaum noch
zugénglich. Die Koordination der beteiligten
Muskeln schlie3lich entzieht sich unserem Er-
leben vollstandig. Es ist zumindest plausibel,
dal ein derartiges System mit vielen Kompo-
nenten, von denen ein relativ prazises Zusam-
menarbeiten verlangt wird, stéranféllig ist. Bei
Kindern oder auch beim Schreiben mit der
nicht-dominanten Hand laRt sich Ubrigens eine
Vereinfachung der Kdrper-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 Stérung der Koor-
dination kann aus einer Art von «Aktivitats-
Uberflutung» bestehen, so daR statt des fein
abgestimmten Zusammenarbeitens der ver-
schiedenen Muskeln die Muskelspannung ins-
gesamt erhdht wird und dann auf einem ho-
hen Niveau nur noch schwer zu modulieren

Gestorte Koordination von Bewegungsprogrammen bei Parkinson Patienten

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

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

Abbildung 1: lllustration der Bewegungsaufgabe. Erlauterungen 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 anschlief3end die
Bewegungsbahnen und Geschwindigkeitsver-
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laufe 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.

2 k] 4 5 8 S8c

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

Abbildung 2A zeigt den Verlauf bei einer gesun-
den Versuchsperson. Zundchst bleibt der
Hebewinkel und die horizontale Objekt-
geschwindigkeit konstant. Das Objekt bewegt
sich nur in vertikaler Richtung. In dieser Pha-
se findet ausschlie3lich eine teilweise Auf-
richtungsbewegung aus der Hiifte (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 anndhernd 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,
Hufte und des Objekts wieder. Bei gesunden
Versuchspersonen werden die drei Bewegun-
gen mit kurzer Latenz nacheinander gestartet

und uber weite Strecken der Gesamtbewegung
parallel ausgefuhrt. 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. Vol-
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 vollstan-
dig entkoppelt. Das Resultat ist eine deutlich
verlangerte Bewegungsdauer. Ein wesentlicher
Aspekt der Bewegungsstérung von Parkinson
Patienten ist also darin zu sehen, dal? die Ko-
ordination einzelner Bewegungsprogramme
bei der Ausfihrung komplexer Bewegungen
gestort ist.




ist. Typisch dabei ist die gleichzeitige Kontrak-
tion von gegeneinander arbeitenden Muskeln.
Ein solches Erscheinungsbild findet sich beim
Schreibkrampf.

Schreibkrampf oder Graphospasmus ist eine
Bewegungsstorung, bei der Schreibbewegungen
durch eine UbermafRige Anspannung der Fin-
ger-, Hand- und Armmuskeln gekennzeichnet
sind. Viele Patienten setzen zum Schreiben un-
gewohnliche Hand- und Armpositionen ein,
wenden erhebliche Kréafte zum Halten des
Schreibstifts auf und Uben starken Druck auf
die Schreibunterlage aus. Wéahrend des Schrei-
bens nimmt die Muskelspannung meist noch
zu, und manche Patienten konnen schon nach
ein paar Woértern nicht mehr weiterschreiben.
Aufféllig ist, dal sich bei dieser seltenen Sto-
rung die Schwierigkeiten meist auf das Schrei-
ben beschréanken. 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 ausfiihrte.

Umstritten ist, wie es zu dieser hochspe-
zifischen Stérung kommt. Mehrheitlich wird
heute angenommen, dal es sich um eine orga-
nische Stérung 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,
daf bei allen Patienten neben eindeutig gestor-
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, dal3 es
sich beim Schreibkrampf um eine «erlernte»
und nicht um eine organische Bewegungs-
storung handelt (Vgl. Kap. 25.1).

Ein weiteres Beispiel einer Koordinations-
storung ist die gliedkinetische Ataxie (Stbrung
von Zielbewegungen). Ataktische Patienten ver-
fehlen bei Zielbewegungen das Ziel, die Be-
wegungsinitiierung ist verzogert, der Bewe-
gungsablauf ist gestort: statt einer flussigen
Bewegung, finden sich viele kurze Teilbewe-
gungen (vgl. Abb. 1, Kap. 25.1). Kennzeichnend
fur die gliedkinetische Ataxie ist der sogenann-
te Intentionstremor. Dies ist ein niederfrequen-
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ter, unregelmafiger Tremor, der sich am Ende
einer zielgerichteten Bewegung findet. Einen
Uberblick tiber die verschiedenen Stérungen bei
der Ataxie geben Diener und Dichgans (1992).
Ataktische Stérungen treten meist im Zusam-
menhang mit einer Schadigung des Kleinhirns
auf. Aus diesem Grund ist die Interpretation
der ataktischen Stdrung eng an die Entwick-
lung von Theorien Uber die Funktion des Klein-
hirns gebunden.

In der Geschichte der Kleinhirnforschung
kreiste die Auseinandersetzung um die Frage,
ob das Kleinhirn fur die Modulation einfacher
oder die Koordination komplexer Bewegungen
zustandig ist. Flourens (1824) schlolR aus sei-
nen Versuchen an Tauben, daR das Kleinhirn
Sitz der Bewegungskoordination sei. Luciani
(1915) verwarf Flourens Theorie, nachdem er
einen Hund beobachtet hatte, der nach Entfer-
nung einer Kleinhirnhalfte perfekt koordinier-
te Schwimmbewegungen ausfuhrte. Im Gefol-
ge von Luciani entwickelte sich die Auffassung,
das Kleinhirn hatte lediglich einen modulieren-
den EinfluR auf die Motorik. Eine wesentliche
Funktion des Kleinhirns sah man in der Damp-
fung der Aktivitat innerhalb von Reflexschalt-
kreisen. Es wurde angenommen, daf3 eine Sto-
rung dieser Dampfung verantwortlich sei fr
den ataktischen Tremor, der als Effekt sich auf-
schaukelnder Oszillationen in Reflexbdgen ge-
sehen wurde (Glaser & Higgins, 1966). Es stellt
sich jedoch die Frage, warum ein derart kom-
plexes Organ wie das Kleinhirn, welches mehr
Neurone enthalt als das restliche Gehirn, erfor-
derlich ist, um eine Funktion wahrzunehmen,
die in elektrischen Schaltkreisen von einfachen
Widerstands-Bauteilen erfullt wird.

Thach, Goodkin und Keating (1992) schla-
gen ein Modell der Kleinhirnfunktion vor, wel-
ches der Komplexitat dieses Organs gerecht
wird und auch neuere Ergebnisse zur Kleinhirn-
anatomie und -physiologie bertcksichtigt.
Demnach regelt das Kleinhirn das aufgaben-
spezifische Zusammenspiel der verschiedenen
an einer Bewegung beteiligten Muskeln (soge-
nannte Synergien) und fuhrt eine aufgaben-
spezifische Modulation der Reflexe durch. Eine
Schadigung des Kleinhirns fuhrt zum teilwei-
sen Verlust dieser Synergien und beeintrachtigt
ihren Neuerwerb. In Kombination mit der be-
eintrachtigten differentiellen Modulation von
Reflexen erklaren sich so die Koordinations-




stoérungen und der Tremor, der im Rahmen der
Ataxie zu beobachten ist. Auch im Fall der Ata-
xie gilt jedoch, daf3 das klinische Bild oft nur
durch die zusatzliche Berucksichtigung der
Konsequenzen sekundarer Anpassungsprozesse
vollstandig verstanden werden kann. Anders
ware der progrediente Verlauf mancher post-
traumatischen Ataxien und die Tatsache, daf3
bei manchen Patienten die Auspréagung der
Ataxie mit der «Geféhrlichkeit» der Situation
variiert, kaum zu erkléren (vgl. Abb. 1, Kap. 25.1;
Mai et al., 1995).
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In der Behandlung der meisten motorischen
Storungen steht die Pharmakotherapie im Vor-
dergrund (vgl. Brandt, Dichgans & Diener,
1993; Bressman & Greene, 1990). In Féllen, in
denen die medikamentdse Behandlung keine
wesentliche Symptomverbesserung erzielen
kann, werden auch stereotaktische Eingriffe
vorgenommen, bei denen spezifische Hirn-
strukturen selektiv zerstort bzw. entfernt wer-
den. Beide Formen der Behandlung sind mit
teilweise erheblichen Risiken fur die Patienten
verbunden. Die eingesetzten Medikamente kon-
nen massive psychische Verénderungen hervor-
rufen und auch selbst zur Entstehung neuer
Bewegungsstorungen beitragen. Stereotaktische
Eingriffe sind hingegen mit den Ublichen Risi-
ken jeder Operation verbunden und mit der
zuséatzlichen Gefahr, dal3 durch den Eingriff
neurologische Ausfélle 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-

neuer Ansatz, der die teils sehr ungtinstige Wir-
kung sekundérer Anpassungsprozesse zu redu-
zieren versucht. Daneben werden noch eine
Zahl weiterer Verfahren in der Behandlung von
Bewegungsstbérungen 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
Ansatze

Physiotherapeutische Ansatze kommen insbe-
sondere in der Rehabilitation von Patienten mit
einer Halbseitenschwéache (Hemiparese), die
haufig als Folge eines Schlaganfalls oder einer
traumatischen Hirnverletzung auftritt, zum
Einsatz. Fur die physiotherapeutische Behand-
lung dieser Stérung wurden verschiedenste An-
satze vorgeschlagen. Die verschiedenen Ansat-
ze werden nicht komplementér verwendet,
sondern haben zur Ausbildung konkurrieren-
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der «Schulen» gefuhrt. Tatsachlich konnten je-
doch vergleichende Studien keine Uberlegen-
heit irgendeines Verfahrens nachweisen (s.
Kasten 1). Die neurophysiologischen Grundla-
gen der verschiedenen Ubungsbehandlungen
wurden zudem durch neuere Untersuchungen
teilweise in Frage gestellt (Hummelsheim &
Mauritz, 1993).

In der Methode nach Bobath - die insbeson-
dere in Deutschland haufig eingesetzt wird —
wird beispielsweise die Minderung der Spasti-
zitat als vordringliche Aufgabe der physio-
therapeutischen Behandlung angesehen. Als
Spastik bezeichnet man eine Erhdhung der
Muskelspannung (Tonus) als Antwort auf eine
Bewegung im benachbarten Gelenk. Dieses
Phanomen findet sich haufig bei Patienten mit
zentralen Hemiparesen. Nach Bobath ist die
spastisch bedingte Tonuserhéhung im Antago-
nisten und nicht die Schwéche des Agonisten
verantwortlich fur die beobachtbare Bewe-
gungseinschrénkung. Gowland und Mitarbei-
ter (1992) haben die Behauptung an einer
Gruppe von Patienten mit einer Halbseiten-
lahmung dberpruft. Die Patienten fiuhrten
sechs Bewegungsaufgaben aus, wobei elektro-
myographische Aktivitat (EMG) in Agonist und
Antagonist gemessen wurde. Die Ergebnisse
zeigten, dal3 entgegen der Behauptung von
Bobath die mangelnde Aktivitat im Agonisten
und nicht die erh6hte Spannung im Antagoni-
sten die Ausfiihrung der gewlinschten Bewegung
verhindert. Die Autoren schlagen deswegen
vor, den Schwerpunkt in der krankengymna-
stischen Behandlung auf Ubungen zu legen, die
zu einer Erh6hung der Muskelaktivitat im Ago-
nisten fithren. Ein entsprechendes Ubungspro-
gramm wurde von Butefisch und Mitarbeitern
(1995) an einer Gruppe von hemiparetischen
Patienten durchgefuhrt. Die Patienten fuhrten
mehrmals taglich repetitive Beugebewegungen
von Hand und Fingern aus. Die Messung von
Kraft und Beweglichkeit in der betibten Hand
zeigte, dal3 diese Patienten eine deutliche Lei-
stungsverbesserung erzielten, wéhrend 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, dalR sie auf veralteten,
reflexorientierten Modellen der Bewegungskon-

5A2 B. stérungsbezogener Teil VI: Stérungen von psychischen Funktionen

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, War-
me oder Kéltereizung) im Mittelpunkt der The-
rapie. Stattdessen wiirden moderne Modelle der
Bewegungskontrolle das Uben spezifischer Auf-
gaben favorisieren. Dieser funktionelle Ansatz
der Physiotherapie ist derzeit noch nicht ausge-
arbeitet, so daf3 auch noch keine Studien zur
Effektivitat dieser Behandlung vorliegen. Hin-
gegen hat sich der sogenannte «erzwungene
Gebrauch» als TherapiemafRnahme bei hemi-
paretischen Patienten bereits bewahrt. Bei die-
ser MalRnahme wird der gesunde Arm des Pati-
ent mit einer Armschlinge fixiert. Der Patient
ist gezwungen, seine paretische Hand bzw. sei-
nen paretischen Arm fur die Bewadltigung der
Alltagsaufgaben einzusetzen. Wolf et al. (1989)
fanden, da? mit dieser MalRnahme bereits nach
zwei Wochen eine deutliche Verbesserung in
der Funktionalitat des betroffenen Arms erzielt
werden kann.

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

3. Verhaltenstherapeutische
Ansatze

Verhaltenstherapeutische MalRnahmen kom-
men bei solchen Bewegungsstérungen zum
Einsatz, bei denen psychische oder soziale Fak-
toren das Auftreten oder die Auspragung der
Storung beeinflussen. Dies trifft insbesondere
auf Tics, Hyperaktivitat und psychogene Bewe-
gungsstérungen zu. Daneben werden verhal-
tenstherapeutische MaRnahmen auch einge-
setzt, um die Compliance verhaltensauffalliger
Patienten fur die Teilnahme an notwendigen
physiotherapeutischen MalRnahmen zu errei-
chen (Lalli et al., 1994). In den folgenden drei
Abschnitten werden spezifische verhaltensthe-
rapeutische MaRnahmen besprochen, die bei
Tics, Hyperaktivitdét und psychogenen Bewe-
gungsstérungen zum Einsatz kommen.
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Vergleich zweier physiotherapeutischer Verfahren (Wagenaar et al., 1990)

Fragestellung

Es wurden zwei der wichtigsten physiothera-
peutischen Verfahren zur Behandlung von Pa-
tienten mit einer Halbseitenlahmung direkt
miteinander verglichen. Die Brunnstrom-Me-
thode betont, daR die «assoziierten Reak-
tionen», die in der betroffenen Seite durch
Bewegung der nicht-geladhmten Extremitéaten
ausgelost werden, ein Zeichen motorischer
Besserung sind. Das Auftreten assoziierter Re-
aktionen soll daher durch den Therapeuten
geférdert 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
Ansatze therapeutisch wirksam?

Methode

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

 Intervention: Jeder Patient erhielt beide Be-
handlungsverfahren. Jede Behandlung wurde
fur jeweils funf 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 interventionsubergreifende Trend in der
Analyse berucksichtigt, so ergaben die Unter-
suchungsergebnisse keine signifikanten Un-
terschiede zwischen den beiden Interventions-
ansatzen. Kritisch kdnnte man anmerken, daf3
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, da® die
kritischen Faktoren, die tber Erfolg oder Mif3-
erfolg einer physiotherapeutischen Behand-
lung entscheiden, noch nicht identifiziert sind.

3.1 Verhaltenstherapie bei Tics

Tics konnen gelegentlich als Eigenarten be-
trachtet werden, die so unbedeutend sind, dal3
sie keine Intervention erfordern. Oft aber sind
sie sozial aufféallig und daher belastend fur die
Betroffenen. Schwere Tics wie das Gilles de la
Tourette-Syndrom fuhren haufig zu Problemen
in der schulischen oder beruflichen Ausbildung
und kénnen in Folge der mit den Tics verbun-
denen sozialen Achtung psychische Storungen
verursachen. Infolgedessen ist bei der Mehrzahl
der Betroffenen eine Behandlung erforderlich,

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

Auftreten und Auspragung der Tics werden
in offenkundiger Weise von der sozialen Situa-
tion beeinfluf3t. In Anwesenheit des Arztes oder
in der Schule kdnnen die Tics unterdruckt wer-
den, treten aber gehauft in entspannten Situa-
tionen auf. Diese Beobachtung hat die Entwick-
lung verhaltenstherapeutischer Ansatze zur
Behandlung von Tics veranlafit.

Eine spezielle Methode zur Behandlung von
Tics wurde von Azrin und Nunn (1973) vorge-
schlagen und wird als «habit reversal» bezeich-
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Einzelfallstudie: Verhaltenstherapie bei einem Jungen mit Gilles-de-la-Tourette-Syndrom
(Suss-Burghart, 1996)

Diagnostik

Problemverhalten: multiple motorische und
verbale Tics (z.B.: Blinzeln, Kopfzucken, Auf-
baumen im Sitzen und Stehen, Arme und Bei-
ne schleudern, Grunzen, Schimpfworter aus-
stof3en).

Verhaltensanalyse: Tics traten in der Interak-
tion mit den Eltern und in Anwesenheit alte-
rer Damen héaufig auf und waren bei ruhiger,
konzentrierter Beschéaftigung selten. Die Tics
hatten teilweise instrumentellen Charakter
(z.B. beim Brettspiel: ausfahrende Armbewe-
gungen mit UmstoRRen der Spielfiguren, wenn
der Patient am Verlieren war). Bestimmte Kor-
perstellungen beguinstigten das Auftreten der
Tics (z.B. Kopfzuckungen bei schréger Kopf-
haltungen, Beinzuckungen bei Uberschlage-
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 Koérperhaltungen die Tic-
Héaufigkeit zunimmt.

(2) Einuben von Korperhaltung und Bewegun-
gen, bei denen Tics seltener auftreten.

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

(4) Transfer der SelbstkontrollmaRnahmen auf
die Familiensituation.

Ergebnis

Nach ca. acht Wochen traten die auffalligeren
Tics nicht mehr auf; nur noch vergleichsweise
harmlose Tics (Blinzeln, Mundgrimassen) kamen
gelegentlich vor. Dieser Zustand bestand auch
noch ca. 1 Jahr nach Abschlul? der Behandlung.

net. Die erste Komponente der Methode ist die
Ubung einer mit dem Tic inkompatiblen Reak-
tion. Dabei handelt es sich meist um isome-
trische Muskelkontraktionen, die sozial unauf-
fallig sind. Die inkompatible Reaktion wird
gegebenenfalls mit Hilfe eines Spiegels gelbt.
Azrin und Nunn (1973) verwendeten unter an-
derem folgende Kontraktionsmuster:

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

— Schulter isometrisch nach unten driicken bei
Zuckungen der Schulter nach oben;

— Hé&nde nach unten halten und gegen eine
Stuhllehne oder gegen die eigenen Beine
driicken bei Zuckungen der Schulter nach
vorn.

Die zweite Komponente der Methode sind
Ubungen 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 haufig sind; er fuhrt seinen Tic will-
kdrlich aus und versucht, das Auftreten bereits
vorher zu bemerken. Auf unbemerkte Tics wird
er hingewiesen. Das Ziel dieser MalRnahmen ist
es, den Klienten dazu zu fuhren, seine Tics mdg-
lichst alle zu bemerken, und das moglichst
schon vor ihrer eigentlichen Ausfilhrung.

Die dritte und kritische Komponente der Me-
thode ist dann die Verknupfung der gelibten
inkompatiblen Reaktion mit der Initiierungs-
regel fur den Tic. Jedesmal, wenn der Klient das
Nahen oder die Ausfuhrung eines Tics regi-
striert, fuhrt er die inkompatible Reaktion fir




die Dauer von 3 Minuten aus. Die drei zentra-
len Komponenten der Methode werden durch
motivierende MaRnahmen (z.B. Besprechung
der Léstigkeit des Tics; Einbeziehung von Fami-
lienmitgliedern) sowie Entspannungsibungen
erganzt.

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
kdrzlich erschienene Einzelfallstudie (Suss-
Burghart, 1996) zeigt, da 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 Hyperaktivitat liegt, wie bei Tics, eine Sto-
rung der Initiierung von Handlungen vor, die
aber von anderer Art ist. Die Aufmerksamkeit
wird wéhrend einer Handlung nicht hinrei-
chend eingeschrankt, so dal’ die Handlungs-
bedingungen weiterer Initiierungsregeln erfullt
werden kdnnen. Das Ziel der Intervention ist
hier eine Einengung der Aufmerksamkeit im
Dienste der Handlungssteuerung.

Die haufig empfohlene und wenig aufwendi-
ge Methode zur Besserung der Hyperaktivitat
ist die medikamentdse Behandlung mit Stimu-
lantien. Allerdings sprechen nicht alle Kinder
darauf an, die langfristigen Wirkungen sind
nicht hinreichend bekannt, und kognitive Lei-
stungen kénnen bei héherer Dosis beeintrach-
tigt sein. Empfehlenswert erscheint daher nur
eine zeitlich begrenzte medikamentdse Behand-
lung mit mdglichst geringen Dosen, die von
einem Kanon verhaltenstherapeutischer und
padagogischer MalRnahmen begleitet wird (Alt-
herr und Becht, 1996).

Verhaltenstherapeutische MalRnahmen bei
Hyperaktivitat sind zum Teil wenig spezifisch
fur die spezielle Form der psychomotorischen
Storung. Zumeist handelt es sich um Varianten
des «Kontingenz-Management» (vgl. Kap.
22.4), also um gezielte Belohnungen ruhigen
Verhaltens (anfangs fur sehr kurze Perioden von
z.B. einer Minute) und gezieltem Entzug von
Belohnungen bei hyperaktivem Verhalten in
Schule und/oder Elternhaus. Die medikamen-
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tose Behandlung unterstitzt ein solches Vorge-
hen, da sie ruhiges Verhalten fordert und
damit die Belohnungshéaufigkeit erhdht. Bei
vielen hyperaktiven Kindern gibt es spezielle
Situationen, in denen sie eher ruhig sind; sol-
che Situationen kdnnen ebenfalls ausgenutzt
werden, um die Haufigkeit von Belohnungen
zu erhéhen.

Eine speziellere MalRnahme zur Einengung
der Aufmerksamkeit im Dienste der Handlungs-
steuerung ist die Einschrankung bzw. Verar-
mung der Umwelt des Kindes. Zum Beispiel
kénnen die Schularbeiten in einer Umgebung
angefertigt werden, in der keine anderen mog-
lichen Beschéftigungen in Sicht sind, also zum
Beispiel keine Spielzeuge. Eine solche Mal3nah-
me hat natirlich keine unmittelbaren Folgen
fur die Aufmerksamkeitssteuerung des Kindes,
sondern die Hyperaktivitat wird einfach durch
das Fehlen von Gelegenheiten vermindert. Es
kann aber die Erfolgswahrscheinlichkeit etwa
bei den Schularbeiten erhoht werden und da-
durch auch deren Attraktivitét; die Einengung
der Aufmerksamkeit auf die eher attraktive Auf-
gabe sollte dann leichter fallen.

Eine zweite spezifische Intervention bei Uber-
aktivitdt oder anderen Formen inadaquater
Handlungsinitiierung kann in der Etablierung
zusatzlicher Handlungskriterien bestehen. Es
wird zum Beispiel geubt, zwischen die Erfil-
lung der ursprunglichen Handlungskriterien
und die Ausfuhrung gewissermal3en ein «Stop!
Uberlege erstl» einzufiigen, so daR die Hand-
lung erst begonnen wird, wenn ein weiteres
(kognitives) Kriterium erfullt ist. Statt durch
Verarmung der Umwelt soll die inadaquate
Handlungsinitiierung also durch zuséatzliche
Hurden verhindert werden.

Eine dritte Art der Intervention schlie3lich
besteht in der Bereitstellung zusatzlicher Signa-
le fur das gewuinschte Verhalten. Die Methode
ist als Selbstinstruktionstraining bekannt (s.
Kap. 22.4). Mit Hilfe eines Modells zum Bei-
spiel wird das Kind dazu gebracht, die Ausfih-
rung einer bestimmten Aufgabe verbal zu be-
gleiten und sich selbst zu instruieren, was
jeweils als néchstes zu tun sei. Dadurch werden
nicht nur zusétzliche Handlungskriterien flr
die néchsten Schritte bereitgestellt, sondern
gleichzeitig wird die Aufmerksamkeit auf die
Aufgabe konzentriert. Im Verlauf des Trainings
kann das laute Sprechen durch Flistern und




schlieBlich durch «inneres Sprechen» ersetzt
werden.

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

3.3 Verhaltenstherapie bei psycho-
genen Storungen

Als psychogen bezeichnet man Bewegungs-
storungen, fur die keine organischen Ursachen
nachweisbar sind und die in ihrem klinischen
Erscheinungsbild mit keiner bekannten organi-
schen Bewegungsstérung ubereinstimmen. Es
mussen zudem Anhaltspunkte daftir bestehen,
dal3 psychische bzw. soziale Faktoren das Auf-
treten und die Ausprdgung der Bewegungs-
storung malgeblich beeinflussen. Psychogene
Bewegungstérungen sind relativ selten, stellen
die behandelnden Arzten jedoch haufig vor be-
sondere Schwierigkeiten, da ihre Diagnose
schwierig ist und fur ihre Behandlung keine eta-
blierten Verfahren vorliegen (Factor et al., 1995;
Marsden, 1995; Williams et al., 1995).

Eine explizite psychotherapeutische Inter-
vention ist haufig nicht moglich, da die Patien-
ten in der Regel jegliche Beteiligung psychi-
scher Faktoren an der Entstehung ihrer Stérung
ablehnen und entsprechende Hinweise von Sei-
ten der Behandelnden meist zu vermehrten
korperlichen Beschwerden und zum Abbruch
der Behandlung filhren. Mit Erfolg werden hin-
gegen implizite verhaltenstherapeutische Mal3-
nahmen angewandt. Hierbei wird der Patient
in dem Glauben gelassen, dal seine Stdrung
organischer Natur ist, aber bei geeigneter Be-
handlung eine vollstandige Remission erfolgen
kann. Durch physiotherapeutische Maf3nah-
men wird eine graduelle Besserung der Bewe-
gungseinschrankung angestrebt. Jeglicher Fort-
schritt wird verstarkt; es wird darauf geachtet,
dafl? Anzeichen von Behinderung keine verstar-
kende Reaktion erfahren (Teasell & Shapiro,
1993). Dieses Verfahren flhrt jedoch in einigen
Fallen zu keiner wesentlichen Besserung. Fur
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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, daf3 die Patienten in ein Dilemma
gebracht werden. Es wird ihnen erklart, dal
ihre Erkrankung entweder psychogen ist und
daher kein Fortschritt erzielt wird oder durch
eine starke Erschdpfung bedingt ist. Sollte die
zweite Erklarung zutreffen, so ware bei Bertick-
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» wiirden sie die soziale
Zuwendung gefahrden, die bislang mit ihrer Er-
krankung einherging. In dieser Entscheidungs-
situation scheinen sich die meisten Patienten,
fur eine Aufgabe der Symptome zu entschei-
den. Ein dhnliches Verfahren wurde mit Erfolg
bei sieben weiteren Patienten angewandt (Tea-
sell & Shapiro, 1994).

4. Kompensation der
Kompensations-
mechanismen

Ublicherweise wird davon ausgegangen, daR
die sekundéren Kompensationsprozesse (orga-
nische Reorganisationsprozesse oder Verhaltens-
anpassungen), die als Reaktion auf das Auftre-
ten einer funktionellen Stérung stattfinden, die
Auswirkung dieser Stérung mindern. Tatsach-
lich finden sich jedoch auch Beispiele dafur,
daf solche Kompensationsmechanismen zu ei-
ner VergrofRerung des Handikaps fuhren kon-
nen. D