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Vorwort
„Es wird“ – mit dieser Bemerkung hat unser Leiter
des Zirkusorchesters die Motivation der Musiker
angetrieben, nachdem wir ein neues Stück misera-
bel gespielt hatten. „Es wird“ heißt: Man kann ler-
nen, sich durch Übung verbessern – wenn man
will. Tatsächlich haben wenige Hinweise und viele
Wiederholungen geholfen. Wir haben immer besser
zusammengespielt, das Motiv des Stückes wurde
erkennbar, Schwung und Spaß kamen ins Spiel. Bis
zur Premiere haben wir alle Stücke gut gespielt.
Nicht sehr gut – das mussten wir auch nicht, wir
waren ja ein Hobbyorchester.

Genau so soll die Rehabilitation bei neurologi-
schen Erkrankungen sein: getragen von dem Opti-
mismus, dass man durch Übung seine Leistungen
verbessern kann – wenn man will. Und man soll
auch nicht den Anspruch haben, perfekt zu wer-
den. Seine Bewegungen etwas besser kontrollieren
zu lernen und einige Aufgaben des Alltags wieder
selbstbestimmt zu bewältigen, sind gute erste
Ziele.

Nun basiert meine Arbeit nicht nur auf Optimis-
mus, sondern auf wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen und meiner jahrelangen Erfahrung in der Be-
handlung von Patienten. Schon immer hat mich
die strukturierte Analyse meiner Physiotherapie
interessiert. Was hilft welchem Patienten am bes-
ten? Und wie erkenne ich die korrekte Zuordnung
von Patient und Behandlungsstrategie? Die kon-
krete Umsetzung von der Analyse des Problems
des Patienten über die Zielvereinbarung bis zum
Übungsplan findet sich in diesem Buch.

Ich danke allen Patienten, die sich mir anver-
traut und mir dadurch ermöglicht haben, so viele
Erkenntnisse zu gewinnen. Ich danke den Patien-

ten, die bereit waren, sich fotografieren und in die-
sem Buch abbilden zu lassen.

Ich danke meinen Kollegen für die engagierte
Zusammenarbeit und den Austausch wertvoller
Gedanken.

Mein Dank gilt auch all meinen wissenschaftli-
chen Wegbegleitern. Der Raum reicht nur, um ei-
nige namentlich zu nennen. An erster Stelle danke
ich Prof. Johannes Dichgans, der mir gestattete, in
seiner Neurologischen Universitätsklinik Tübingen
wissenschaftliche Arbeiten zu initiieren, lange be-
vor Physiotherapie eine wissenschaftliche Disziplin
war. Ich danke Dr. Johannes Streffer und Annette
Götz, die mit mir zusammen die ersten Studien-
entwürfe geschrieben und die ersten strukturier-
ten Untersuchungen durchgeführt und publiziert
haben. Ich danke Prof. Michael Weller und Prof.
Hans-Otto Karnath für die tatkräftige Unterstüt-
zung und den intensiven Einzelunterricht in der
Planung, Durchführung und Publikation wissen-
schaftlicher Studien. Ich danke Prof. Niels Birbau-
mer, der mir die Gelegenheit gab, durch die Mit-
arbeit in seinem Institut für Medizinische Psycho-
logie und Verhaltensneurobiologie ganz neue Ein-
blicke in die Neurowissenschaften zu erhalten, um
diese in der Physiotherapie umzusetzen.

Nicht zuletzt danke ich allen Mitarbeitern des
Thieme Verlages, die in freundschaftlicher Zusam-
menarbeit das Erscheinen dieses Buches ermög-
licht haben.

Meiner Familie gewidmet, die mich stets unter-
stützt und inspiriert.

Doris Brötz, Tübingen im März 2015
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Geleitwort
Fast alle Erkrankungen des Nervensystems gehen
mit Einschränkungen der Beweglichkeit bis zu
vollständigen Lähmungen einher. In den meisten
Fällen existieren keine kurativen (heilenden) Ver-
fahren, wenngleich die Intensivierung der Hirnfor-
schung und Immunologie in den letzten Jahrzehn-
ten bei einigen Krankheitsbildern wie der multi-
plen Sklerose deutliche Fortschritte in der medika-
mentösen Behandlung brachten. Trotzdem sind
chronische und scheinbar irreversible Einschrän-
kungen eher die Regel als die Ausnahme. Hier setzt
die Physiotherapie, vor allem die von Frau Brötz
entwickelte verhaltensorientierte Physiotherapie
ein: Sie nutzt die enorme Plastizität und Formbar-
keit des Gehirns (auch des alternden Gehirns) aus
und setzt dazu lernpsychologisch fundierte Trai-
ningsmethoden ein, die in diesem Buch beschrie-
ben werden. Besonders verdienstvoll an diesem
Buch sind die direkten Anleitungen für spezifische
Bewegungsprobleme bei den verschiedenen Krank-
heiten. Das mag oft überflüssig erscheinen und
wiederholt sich, ist aber für Patienten und ihre Be-
treuer und Familien von essentieller Wichtigkeit.
Man „vergisst“ oft für den Erhalt oder das Wieder-
erlangen der Beweglichkeit gerade jene Bewegun-

gen, die mit Schmerzen oder Unbehagen verbun-
den sind. Schonhaltungen und Mangelnutzung
führen im Gehirn aber zu Wachstum und Plastizi-
tät in den gesunden Hirn- und Rückenmarksberei-
chen, während die kranken und nicht benutzten
Bahnen und Nervenzellen oft rasch untergehen
oder keine neuen Verbindungen ausbilden. Genau
diesen degenerativen Vorgängen wirkt ein wissen-
schaftlich gut gesichertes physiotherapeutisches
Training wie es Frau Brötz hier vorstellt, entgegen.
Bei einer großen kontrollierten Studie zum chro-
nischen Schlaganfall ohne Restbewegung, die wir
gemeinsam mit Frau Brötz realisierten, haben
sich die hier vorgestellten Trainingsschritte her-
vorragend bewährt. Es ist zu hoffen, dass sie unter
Physiotherapeuten und Ärzten rasch Verbreitung
finden, aber vor allem auch Patienten und ihre Be-
treuer (oft Familienmitglieder) in die Lage verset-
zen, selbst ihr „Bewegungsschicksal“ in die Hand
zu nehmen. Gerade darauf zielt das hier beschrie-
bene Vorgehen: Stabile Selbstkontrolle beim Wie-
deraufbau oder Erhalt bzw. Verzögern des Verlus-
tes von zielführenden Bewegungen.

Prof. Dr. Dr. h. c. mult. Niels Birbaumer
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1 Einführung in die Neurorehabilitation

1.1 Einleitung
Die Neurorehabilitation befasst sich mit der Be-
handlung von Menschen, deren Nervensystem
eine Störung erfahren hat. Die Betroffenen leiden
unter Beeinträchtigungen der Lebensqualität, die
unter anderen durch Behinderungen von Bewe-
gungen, Aktivitäten, Mobilität, Erwerbsfähigkeit
und sozialen Kontakten ausgelöst wird. Rehabilita-
tion strebt neben der Steigerung des Wohlbefin-
dens auch eine Verbesserung auf allen anderen
Ebenen an.

Untersuchung, Zielfindung, Übungsauswahl und
Anleitung für Patienten mit neurologischen Er-
krankungen bedürfen gewisser Grundkenntnisse
und Fertigkeiten, die hier erklärt werden.

1.2 Gehirn: Netzwerk
vielfältiger Funktionen mit
enormer Plastizität
Das zentrale Nervensystem ist aus dem Gehirn
und dem Rückenmark zusammengesetzt. Es emp-
fängt Signale aus der Umwelt und aus der Periphe-
rie des Körpers, verarbeitet diese und generiert
daraus sinnvolle Reaktionen und Handlungen. Das
periphere Nervensystem besteht aus Rezeptoren
und Leitungsbahnen, die Informationen der Gefühls-
wahrnehmung aus der Peripherie zum Rücken-

mark und zum Gehirn leiten. Außerdem nimmt
das periphere Nervensystem Impulse aus dem
Gehirn auf und leitet sie zu den motorischen End-
platten in der Muskulatur, um dort eine Muskel-
kontraktion auszulösen.

Auf das vegetative Nervensystem, welches wil-
lentlicher Einflussnahme weitgehend unzugäng-
lich ist, wird hier nicht weiter eingegangen.

Da die Funktion des Gehirns besonders komplex
und wichtig für alle Belange sinnvollen Handelns
ist, werden hier einige Zusammenhänge verein-
facht dargestellt.

Das Gehirn (▶Abb. 1.1) kann grob in Großhirn-
rinde, tiefe Hirnareale und Kleinhirn unterteilt
werden.

Die Großhirnrinde ist das Zentrum höherer
Hirnleistungen von Bewusstsein und Verhalten.
● Stirn (Lobus frontalis): Denken, Emotionen,
Antrieb, Gedächtnis, Bewegungsplanung,

● Scheitel (Lobus parietalis): Bewegen, Gefühls-
wahrnehmung,

● Schläfe (Lobus temporalis): Sprechen, Verstehen,
● Hinterhaupt (Lobus occipitalis): Sehen.

In einer tieferen Schicht der Großhirnrinde unter
dem Scheitellappen liegt die Inselregion. Hier
wird Mitgefühl für andere Lebewesen (Empathie)
verarbeitet. Man vermutet, dass dafür spezielle
Nervenstrukturen zuständig sind, die wegen des
Abbildens z. B. von Bewegungen auf das Gehirn

Großhirnrinde

Scheitellappen

Schläfenlappen

Stirnlappen

Hinterhauptlappen

Abb. 1.1 Großhirnareale (aus Prometheus).
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des Betrachters auch Spiegelneurone genannt wer-
den.

Die tiefen Hirnareale (▶Abb. 1.2) wirken als
Schaltzentrale, die Impulse aus der Großhirnrinde,
aus anderen tiefen Hirnarealen oder aus der Peri-
pherie analysieren, verarbeiten und weiterleiten.
Diese Hirnaktivitäten laufen überwiegend unbe-
wusst ab.
● Limbisches System: Emotionen, Bewegungs-
antrieb, Affekte, Angst, Essverhalten,

● Basalkerne (auch Basalganglien): Stimulierung
und Hemmung von Bewegung, Belohnungs-
system (Dopamin, Endorphin),

● Thalamus: Sinneswahrnehmung, Bewegungs-
gefühl, Schmerz,

● Kleinhirn: Koordination von Bewegung,
● Hirnstamm: Atmung, Muskeltonus, Stoffwechsel.
[Trepel, 2008; Spitzer, 2010]

▶ Limbisches System
● Hippocampus: Gedächtnis, Verhalten, Orientie-
rung, Bewusstsein, Motivation,

● Gyrus cinguli: vegetative Modulation, psycho-
und lokomotorischer Antrieb,

● Corpus amygdaloideum (Amygdala, Mandel-
kern): Affektverhalten, Beeinflussung vegetati-
ver und sexueller Funktionen, Steuerung von
Angst und Flucht.

▶ Basalkerne [Trepel, 2008; Spitzer, 2010]
● Nucleus accumbens: „anliegender Kern“ an Puta-
men und Nucleus caudatus,

● viele Faserverbindungen zum limbischen System,

● Stimulation des Nucleus accumbens bei Produk-
tion von Dopamin im Mittelhirn, der seinerseits
die Ausschüttung von Opioiden (Endorphin) im
Frontalhirn anregt: Auf Motivation folgt eine
Aktion folgt Bewegung folgt Glück.

▶ Kleinhirn
● Liegt in der hinteren Schädelgrube, hinter dem
Hirnstamm,

● Koordination, Feinabstimmung, unbewusste
Planung von Bewegung,

● speichert gelernte Bewegungsabläufe,
● unterstützt implizites Lernen,
● steuert den Muskeltonus,
● höhere kognitive Aufgaben werden diskutiert.

▶ Hirnstamm
● Die Formatio reticularis im Hirnstamm beein-
flusst über den retikulospinalen Trakt mit extra-
pyramidalen motorischen Bahnen den Muskel-
tonus von Extremitäten und Rumpf ([Trepel,
1995], S. 127),

● ist an der Unterdrückung zahlreicher intraspina-
ler Reflexe beteiligt.

1.3 Rückenmark
Das Rückenmark ist ein Teil des zentralen Nerven-
systems. Es erstreckt sich vom Hinterhaupt bis
etwa zum 1. Lendenwirbel. Unterhalb dieses Wir-
bels verlaufen aus dem Rückenmark entspringende
periphere Nerven noch weiter im Spinalkanal. Im
Rückenmark kann man eine mittig liegende schmet-

Tiefe Hirnareale

Kleinhirn 
(Koordination)

Limbisches System 
(Antrieb)

Hirnstamm 
(Muskeltonus)

Nucleus accumbens

Substantia nigra
Nucleus subthalamus

Nucleus caudatus, Caput

Capsula interna
(motorische Leitungsbahnen)

Basalkerne
(Initiierung und 

Hemmung
von Bewegung)

Thalamus 
(Sensorik)

Nucleus caudatus

Abb. 1.2 Hirnareale tiefe Schichten (aus Prometheus).
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Columna
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Columna
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Columna
posterior

Abb. 1.3 Graue Substanz des Rückenmarks
(aus Prometheus).

Funiculus
anterior

Funiculus
lateralis

Funiculus
posterior

Abb. 1.4 Weiße Substanz mit Leitungssträngen
(aus Prometheus).
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Abb. 1.5 Pyramidenbahn (aus Prometheus).
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terlingsförmige graue Substanz (▶Abb. 1.3) von der
sie umgebenden weißen Substanz abgrenzen. In
der grauen Substanz liegen Zellleiber der Neurone,
in der weißen Substanz verlaufen die Leitungsbah-
nen (Axone). Die graue Substanz besteht aus drei
Säulen (Columnae). Die Columna posterior (Hin-
terhorn) enthält die sensiblen Neurone, die
Columna lateralis (Seitenhorn) die sympathischen
und parasympatischen Neurone, die Columna
anterior (Vorderhorn) die motorischen Neurone.

Entsprechend können in der weißen Substanz
(▶Abb. 1.4) drei Bereiche von Leitungssträngen
(Funiculi) abgegrenzt werden. Der Funiculus pos-
terior leitet sensible Informationen zum Gehirn,
der Funiculus lateralis enthält Bahnen des vegeta-
tiven Nervensystems, der Funiculus anterior leitet
motorische Befehle vom Gehirn in die Peripherie.

1.4 Pyramidenbahn
Das Hauptbahnensystem der Motorik wird Pyra-
midenbahn genannt (▶Abb. 1.5).

Sie zieht von den motorischen Zentren im Schei-
tellappen des Großhirns durch die innere Kapsel
(Capsula interna). 80% der Fasern kreuzen in Höhe
der Medulla oblongata (verlängertes Rückenmark),
um dann auf der Gegenseite im Tractus corticospi-
nalis oder auch Tractus pyramidalis lateralis wei-
terzuziehen. Die ungekreuzten Bahnen ziehen ipsi-
lateral im Tractus pyramidalis anterior weiter und
kreuzen im jeweiligen Segment, bevor sie das
Rückenmark verlassen.

1.5 Peripheres Nervensystem
Das periphere Nervensystem besteht aus Leitungs-
bahnen. Periphere Nerven – auch Spinalnerven –

enthalten in Bündeln zusammengefasste Axone
(Nervenfasern). Im Gegensatz zu den Axonen im
zentralen Nervensystem führen die Axone des
peripheren Nervensystems afferente (sensible)
und efferente (motorische) Bahnen in einem Bün-
del. Das periphere Nervensystem beginnt und
endet beim Übergang zum Rückenmark.

1.6 Zusammenwirken
Sinnvolles Bewegen, Handeln und Verhalten ist
von vielfältiger Zusammenarbeit verschiedener
Hirnareale abhängig. Diese benötigen wiederum
Informationen aus der Peripherie, um zielgerichtet
agieren zu können. Die Bahnen im Rückenmark

und in den peripheren Nerven leiten am Ende
einer komplexen Verarbeitung und Steuerung die
Impulse zu den Muskeln, die eine Bewegung aus-
führen (▶Abb. 1.6).

So wird zum Beispiel der Wunsch oder Antrieb,
sich zu bewegen, im Frontalhirn entwickelt – zum
Scheitellappen weitergeleitet – im limbischen Sys-
tem emotional bewertet – in den Basalkernen wer-
den Impulse gehemmt und andere verstärkt –

dann zum Kleinhirn weitergeleitet und über den

2. Moto-
neuron

motorisches
Interneuron

1. Motoneuron
im 

motorischen
Cortex

Interneuron

Neuron 
im
sensiblen 
Cortex

3. sen-
sibles 
Neuron

2. sensibles 
Neuron

1. sensibles Neuron

Abb. 1.6 Sensible und motorische Bahnen im zentralen
und peripheren Nervensystem (aus Prometheus).
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Hirnstamm, das Rückenmark und periphere Ner-
ven zur Muskulatur geleitet. Aus Muskeln, Gelen-
ken und von der Hautoberfläche wird sofort eine
Rückmeldung zum Rückenmark und Kleinhirn zu-
rückgegeben, um die Bewegung fein abzustimmen
und den Muskeltonus zu regulieren (▶Abb. 1.7).
Wenn in einem kleinen Teil dieses Netzwerkes
eine Störung vorliegt, kommt das ganze Bewe-
gungssystem durcheinander. Bewegung kann un-
möglich (Lähmung), unkoordiniert (Ataxie), starr
und verlangsamt (Akinese) oder ungewollt über-
mäßig (Dystonie, Chorea) sein. Auch das „Sich-be-
wegen-Wollen“, der Antrieb, kann gestört sein. Da
hier der erste Impuls zu einer Bewegung eingelei-
tet wird, setzt beim Antrieb, also bei Motivation
und Zielsetzung, auch der erste Schritt zur Physio-
therapie an.

Physiotherapie fängt immer im Gehirn an und
ist effektiv, wenn sie zielgerichtet und belohnend

ist. Belohntes Verhalten wird im Gehirn verstärkt
und nicht belohntes Verhalten wird unterdrückt
[Gruber, 2012]. Der ganze Mensch wird in die The-
rapie einbezogen. Übliche Strategien wie z. B. „Die
Ergo macht den Arm und die Physio macht das
Bein“ oder „Die Physio bereitet Muskeln und Ge-
lenke vor und die Ergo kümmert sich um die Um-
setzung in Alltagshandlungen“ sind nicht im Sinne
des Menschen und berücksichtigen nicht die Er-
kenntnisse der Neurowissenschaften.

Merke

Richard St. John antwortete auf die Frage „Was
führt zum Erfolg?“: „Ziele, Motivation, Übung,
Fokussieren und Misserfolge aushalten“ (ver-
kürzte Darstellung aus TED talks.com).

Ziel:
Frontalhirn

Planung:
Frontalhirn 
+ Kleinhirn

Initialisierung:
Frontalhirn 
+ Basalkerne

Bewegung:
Scheitellappen 
+ Bewegungs-

system

Rückmeldung:
sensorisches 

System
+ Sehen, Hören

Belohnung:
Basalkerne

+ limbisches 
System

Konditionierung:
Vernetzung
+ Verhalten

Abb. 1.7 Bewegungskreislauf.
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