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Neurorehabilitation – eine multivariate Betrachtung
Zwischen biochemischen Reaktionen, psychosozialen Architekturen und Verhaltensmodulation
Christian T. Haas, Bernd Gröben, Mareike Schwed, Stephanie Kersten, Miriam Lohs

Zusammenfassung
Der vorliegende Beitrag setzt sich auf unterschiedlichen Ebenen mit trainingstherapeutischen Maßnahmen bei 
neurologischen Krankheitsbildern auseinander. Die Basis bilden dabei gut kontrollierte Laborexperimente, aus 
denen hervorgeht, dass die Freisetzung neurotropher Faktoren durch Bewegungs- und Trainingsprogramme 
gefördert werden kann. Bedeutsam ist diese Funktion zum einen vor dem Hintergrund, dass neurologische 
Patienten häufig eine zu geringe Freisetzung an neurotrophen Faktoren aufweisen. Zum anderen können 
neurotrophe Faktoren neuroplastische und neuroprotektive Funktionen erfüllen, weshalb sie therapeutisch 
bedeutsam sind. Ein schlichtes Abarbeiten von Trainingsmaßnahmen erscheint allerdings nicht ausreichend, 
um nachhaltig erfolgreich zu sein. Der Beitrag nimmt sich deshalb verschiedenen psychosozialen und phä-
nomenologischen Korrelaten und Einflussgrößen von Bewegung bzw. „sich Bewegen“ an, wie z.B. Erleben, 
Selbstreflexion oder Bewusstseinsphänomenen. Ferner wird das Zustandekommen von Motivation und reha-
bilitativ relevanter Entscheidungsprozesse thematisiert sowie Handlungsmodelle und praktische Werkzeuge 
vorgestellt.
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Abstract
Multivariate considerations of Neurorehabilitation – biochemical reactions, psychosocial architecture, 
and modulation of behaviour
This article deals on multiple levels with effects and functioning of exercise in neurological diseases. The 
basis consists in an exercise related release of neurotrophic factors which is described in multiple laboratory 
experiments. This phenomenon is important on one hand as multiple neurological patients show reduced neu-
rotrophic factor releases and on the other hand it is well known that neurotrophic factor have neuroplastic and 
neuroprotective functions. However just exercising is not enough in order to achieve sustained success. Thus, 
the article discusses further more psychosocial architectures and phenomenological correlates of human move-
ments like experience, consciousness or self-reflexion. Motivation and decision making as well as theories of 
human behaviour and therapeutically relevant tools are further contents of this article.
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1 Einführung
Die Therapierung neurologischer Krankheitsbilder ist klassischer Weise durch pharmakologische und chirur-
gische Maßnahmen geprägt. In neuerer Zeit lassen sich zudem zahlreiche weitere Interventionsansätze iden-
tifizieren, die u.a. dem nichtlinearen, multivariaten Charakter verschiedener Krankheitsbilder und Läsionen 
Rechnung tragen. Der vorliegende Beitrag setzt sich mit den Funktionen und Potentialen trainings-, bewe-
gungs- und verhaltenstherapeutischer Ansätze auseinander und versucht die Brücke zwischen gut kontrollier-
ten experimentellen Designs (Laborsituationen) und der Therapie-Realisierung im Alltag zu schlagen. Dabei 
wird deutlich, dass für einen nachhaltig erfolgreichen Einsatz trainingstherapeutischer Maßnahmen nicht nur 
das Verständnis der Interaktion zwischen Belastungskennziffern und physiologischen Reaktionen notwendig 
ist, sondern auch das Wissen um verschiedene psychosoziale Architekturen und damit verbundenen Zugangs- 
und Modulationsoptionen.

2 Trainingswissenschaftliche Aspekte der Neurorehabilitation
Der Ansatz, auf bewegungs- und trainingstherapeutische Maßnahmen bei neurologischen Krankheitsbildern 
(z.B. M. Parkinson, Multiple Sklerose) zurückzugreifen, lässt sich zunächst dadurch begründen, dass neben 
bzw. infolge der neuronalen Schädigung auch Defizite in verschiedenen motorischen Steuerungs- und Rege-
lungsprozessen vorliegen, welche mittel- und langfristig zu muskulären Atrophien, Einschränkungen in der 
Mobilität und in der Eigenständigkeit führen. Trainingsmaßnahmen können zunächst das Ziel verfolgen, die-
sen Entwicklungen entgegenzuwirken. Betrachtet man darüber hinaus neurologische und motorische Funktio-
nen aus einer mikroskopischen Perspektive, so zeigen sich weitere bedeutsame physiologische bzw. pathophy-
siologische Wechselwirkungen. Im Mittelpunkt steht dabei die Freisetzung von neurotrophen Faktoren (NTF), 
welche im Kontext neuroplastischer und neuroprotektiver Prozesse eine fundamentale Bedeutung haben. 
Interessant ist dabei zunächst der Befund, dass bei zahlreichen neurologischen Krankheitsbildern eine zu 
geringe Freisetzung von NTF erfolgt, was die Progression der Krankheit (Neurodegeneration) weiter voran-
treibt. So fanden Andreassen et al (2009) bei Patienten mit diabetischer Neuropathie eine signifikant geringere 
distale Expression von neurotrophen Faktoren, sowohl im Vergleich zu gleichaltrig gesunden Personen, als 
auch in der Gegenüberstellung mit Diabetes Patienten ohne Neuropathie. Ebenfalls reduzierte Konzentratio-
nen von BDNF (brain derived neurotrophic factor) zeigen zahlreiche Untersuchungen bei Depressions-Patien-
ten (Karege et al 2002, 2005, Brunoni et al 2008, Lee & Kim 2010). Analoge Daten beschreiben Parain (1999) 
sowie Howells et al (2000) für M. Parkinson. Ferner fanden sie eine direkte Beziehung zwischen BDNF Frei-
setzung und neuroplastischen Effekten (siehe auch Murer et al 2001, Siegel & Chauhan 2000 for review). Bei 
Multiple Sklerose Patienten dokumentieren Studien von Sarchielli et al (2002) oder Azoulay et al (2005, 2008) 
reduzierte Konzentrationen von neurotrophen Faktoren.

Obwohl inzwischen ein klarer Trend in Hinblick auf reduzierte Expressionen neurotropher Faktoren bei zahl-
reichen neurologischen Krankheitsbildern zu identifizieren ist, lässt sich das Zustandekommen dieses Phäno-
mens nicht eindeutig erklären, da zahlreiche Wechselwirkungsfunktionen vorhanden sind – u.a. zwischen ver-
schiedenen neurotrophen Faktoren – wodurch ein hoch komplexes System entsteht. Nimmt man gleichwohl 
reduzierte NTF Levels als ein Faktum an, so stellt sich in logischer Konsequenz die Frage nach potentiellen 
Ausgleichsmöglichkeiten. Anknüpfungspunkte ergeben sich hierbei im Bereich der Bewegungs- und Trai-
ningstherapie.
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Neeper und Kollegen (1995, 1996) konnten u.a. im Tierexperiment zeigen, dass physische Aktivität zu erhöh-
ten BDNF Levels und zu Nervenwachstum führen kann. Zu analogen Erkenntnissen kamen auch die Untersu-
chungen von Hutchinson et al (2004), Molteni et al (2004) oder Ying et al (2005). In die gleiche Richtung aber 
aus inverser Perspektive argumentieren Smith und Co-Autoren (1995), die nachwiesen, dass eine Immobili-
sierung der Versuchstiere (Inaktivität) BDNF Levels reduzierte, und Tillerson und Kollegen (2002) zeigten, 
dass eine vorsätzliche Schonhaltung (forced non use) beschleunigte Neurodegenerationen im Parkinson Tier-
modell zur Folge hat.

In Fortführung dieser Logik wurden zahlreiche Experimente durchgeführt, die Trainingsreize als aktive Inter-
vention mit der Zielstellung untersuchten, pathologisch geringe Konzentrationen von NTF zu vermeiden. In 
verschiedenen tierexperimentellen Designs konnte gezeigt werden, dass eine vermehrte motorische Aktivität 
mit einer erhöhten Freisetzung neurotropher Faktoren, einer biopositiven Neuroplastizität bzw. einer ver-
minderten Neurodegeneration einhergeht (Cohen et al 2003, Tillerson et al 2001, Ying et al 2005, Molteni 
et al 2004). Im Hinblick auf eine Auswahl und Abstimmung der Reizkonfiguration dahingehend, dass eine 
möglichst optimale Freisetzung von NTF erfolgt, wurden unterschiedliche Trainingsformen untersucht. Dabei 
zeigte sich, dass vor allem schnelle Laufbewegungen eine zentrale Rolle spielen, wahrscheinlich aufgrund der 
dabei generierten hohen Muskelspindelaktivitäten und resultierenden Reflexantworten (Vaynman & Gomez-
Pinilla 2005 for review). Hutchinson und Kollegen (2004) fanden, dass ein Lauftraining zu bedeutend höheren 
NTF Expressionen führt – und damit verbundenen Schmerzreduktionen – als ein Steh- oder Schwimmtraining. 
Ying et al (2005) identifizierten eine hohe positive Korrelation zwischen der zurückgelegten Laufdistanz und 
der BDNF Expression, und Aguiar und Kollegen (2008) stellten fest, dass bergab Laufen höhere BDNF Levels 
im Hippocampus und Striatum bewirkt, als das Laufen in der Ebene. Russo-Neustadt et al (2000, 2001, 2005 
for review) zeigten in zahlreichen Experimenten, dass ein Lauftraining auch im Depressions-Tiermodell zu 
einer erhöhten Freisetzung von BDNF im Hippocampus führt, was mit einer entsprechenden Symptomreduk-
tion – vergleichbar einer medikamentösen Intervention – verbunden ist. 

Fasst man diese Ergebnisse aus anwendungsorientierter Sicht zusammen, so führt insbesondere ein Lauftrai-
ning zu einer vermehrten Freisetzung von NTF, wodurch pathologisch verringerte Levels ausgeglichen wer-
den, was sich wiederum positiv auf die Symptomatik bzw. die Krankheitsprogression auswirkt. Bei genaue-
rer Betrachtung und bei Berücksichtigung weiterer Grundlagenuntersuchungen sind derartige quasi-lineare 
Wechselwirkungen eher ein theoretisches Konstrukt, da zahlreiche weitere Variablen einfließen. So zeigen 
Untersuchungen bspw. von Nofuji et al (2008), Smith et al (1995), Adlard & Cotman (2004), dass hoch inten-
sive Trainingseinheiten und dabei anfallende Stoffwechselprodukte bzw. Stresssituationen die Expression von 
neurotrophen Faktoren behindern. In Konsequenz bedeutet dies, dass keine einfache, auf linearen Ursache-
Wirkungszusammenhänge basierende, Trainingssteuerung realisierbar erscheint. Stattdessen ist ein komplexes 
System existent, das eine dementsprechende Regelung erfordert. Dies ist wiederum nur möglich, wenn wir 
den Menschen, seine Subjektivität, unterschiedliche psychosoziale Architekturen etc. als integralen Systembe-
standteil ansehen.

3 Psychosoziale Architekturen und anthropologisch-phänomenlogische Grundlagen der Neuro- 
rehabilitation
Die oben genannte Perspektive erweiternd, werden im Folgenden die Phänomene „Bewegung“ bzw. „sich 
bewegen“ anthropologisch-phänomenologisch eingeordnet. Bewegungen sind praktisch die einzigen direkten 
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Einwirkungsmöglichkeiten des Menschen auf seine Umwelt. Als solche sind sie untrennbar verwoben mit den 
Absichten, Bedürfnissen und Gefühlen, mit denen sich das Subjekt auf die Welt und auf sich selbst bezieht. 
Ein derartiges Gegenstandsfeld kann letztlich nur dann überzeugend erörtert werden, wenn, neben Daten, die 
den Bewegungsablauf beschreiben, die Subtilität und der phänomenale Gehalt des Bewegungsaktes reflektiert 
werden. In den weiterführenden Abschnitten werden zunächst Ansätze dargestellt, die sich mit den Kategorien 
des menschlichen Verhaltens, Lernens und Handelns auf philosophischer Ebene auseinandersetzen und die im 
Folgenden als Leitlinien einer nachhaltig wirksamen Trainingstherapie fungieren.

Einen ersten differenzierenden Zugang zu den spezifischen Dispositionen menschlicher Selbstbewegung bietet 
die anthropologische Hermeneutik von Plessner (1975, 128 ff, 1976, 189 ff), die ein grundlegendes Verständ-
nis des Verhaltensaktes in den Mittelpunkt stellt. Voraussetzung jeglichen Verhaltens ist dabei die Eigenstän-
digkeit eines belebten Körpers gegenüber seinem Milieu. Alle Organismen stehen demnach in einem aktiven 
Verhältnis zu ihrer Umgebung und können nur aus diesem „Verhalten zum Milieu“ die Lebendigkeit erhalten. 
Diesen spezifischen Positionscharakter bezeichnet der Begriff der Positionalität. Plessner entwickelt aus der 
Positionscharakteristik von Organismen ein Stufenschema, das die Eigentümlichkeiten des Verhaltens von 
Pflanzen, Tieren und Menschen aus ihrem je spezifischen Verhältnis zur eigenen Lebensumwelt erklärt.

Die Positionalität tierischer Organismen beschreibt er als zentrisch (Plessner 1975, 288). Vom Umfeld 
geschieden und zugleich auf ihr Milieu zentriert leben sie ohne sich selbst gegenständlich zu werden. Der 
eigene Körper sowie die durch diesen gegebene Sinnes- und Aktionsfelder bilden die Mitte der Existenz:

„Die Struktur der tierischen Organisation liegt darin, daß [sic!] dem Individuum sein selber sein verborgen ist. 
(...) Das Tier lebt aus seiner Mitte heraus in seine Mitte hinein, aber es lebt nicht als Mitte. Es erlebt Inhalte im 
Umfeld, fremdes und eigenes, (...) es bildet ein auf es selbst rückbezügliches System, ein sich, aber es erlebt 
nicht – sich“ (Plessner 1975, 292).

Demgegenüber ist der Mensch nicht mehr im „Hier und Jetzt“ der Unmittelbarkeit geborgen, er erlebt nicht 
nur, sondern er erlebt sein Erleben ebenso als Reflexion seiner selbst. Diese humanspezifische Daseinsstruktur 
hat Plessner in der Wortfügung von der exzentrischen Positionalität festgehalten:

„Ist das Leben der Tiere zentrisch, so ist das Leben des Menschen, ohne die Zentrierung durchbrechen zu kön-
nen, zugleich aus ihr heraus exzentrisch. Exzentrizität ist die für den Menschen charakteristische Form seiner 
frontalen Gestelltheit gegen das Umfeld“ (Plessner 1975, 292).

In der Exzentrizität des menschlichen Daseins erkennt er den ontologischen Rahmen der menschlichen Ver-
haltensgenese, was anatomisch in der aufrechten Haltung, der Anlage der Sinnesorgane, der Beweglichkeit, 
Kopplungsfähigkeit und Transponierbarkeit des Muskel-Skelett-Systems ebenso zum Ausdruck kommt, wie 
in der reflexiven Struktur des Mensch-Welt-Bezugs. Aufgrund seiner exzentrischen Positionalität ist sich das 
Individuum selbst als Innenwelt gegeben und dem vom „Innen“ abgehobenen Umfeld gegenübergestellt.

Diese spezifisch humane Fähigkeit zum „Selbst-Bewußtsein“, sowie die durch sie gegebene Möglichkeit der 
Ausbildung einer individuellen Persönlichkeit haben zur Folge, dass sich das menschliche Dasein vom jeweils 
gegebenen Umfeld abhebt und sich in einer Sphäre „natürlicher Künstlichkeit“ (Plessner 1975, 321 ff) voll-
zieht. Im Daseinsvollzug „erfährt“ das Individuum Bewusstseinsinhalte i. d. R. nicht als etwas im Bewusst-
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sein, sondern als Komplexion sinnlichen Materials in gegenständlichen Einheiten. So wird z.B. ein Stuhl als 
etwas zum Setzen, ein Ball als etwas zum Bespielen, ein Zaun als zum Übersteigen wahrgenommen. Die 
gegenständliche Umwelt gewinnt demnach Kontur als Konfiguration von Sinnbezügen, während Reizkonfi-
gurationen ohne Verhaltensrelevanz gar nicht erst wahrgenommen werden. Das Bewusstsein selbst erscheint 
transparent, was bedeutet, dass im Verhaltensakt nicht Zustände des Bewusstseins, sondern Ereignisse und 
Gegenstände in der Welt wahrgenommen werden. Gleichzeitig ist die Konstitution der gegenständlichen Welt 
an die Perspektivität des phänomenalen Bewusstseins gebunden. An die Stelle eines direkten Umweltbezugs 
tritt daher die wahrgenommene „Außenwelt“, der die Person intentional begegnet.

	 Abb. 1: Die Stufenfolge des Organischen und der Mensch nach Plessner (1975, 1976)

Die anthropologische Orientierung an der subjektiven Bedingtheit des Mensch-Welt-Bezugs zeigt deutliche 
Parallelen zu den gestalt- bzw. feldtheoretischen Arbeiten von Kurt Lewin (1982). Lewin geht davon aus, „daß 
[sic!] das Verhalten (V) eine Funktion der Person (P) und der Umwelt (U) darstellt: V = f (P, U), und daß [sic!] 
P und U in dieser Formel wechselseitig abhängige Größen sind“ (Lewin 1982, 66).

Person und Umwelt werden als umfassende interdependente Einheit interpretiert, in der die Umwelt als Funk-
tion der Person
– U = f (P) –
wie auch die Person als Funktion der ihr gegebenen Umwelt
– P = f (U) –
verstanden werden.1 Person und Umwelt (sowie die gegebenen physikalisch-physiologischen Randbedingun-
gen) bilden gemeinsam das psychische Feld. Lernprozesse basieren auf der interdependenten Dynamik in die-
sem Feld und werden als Passungsfunktion von Individuum und Umwelt bezeichnet. Lewin geht also davon 
aus, „daß [sic!] das Verhalten, welches jede Art von Handeln, von Affekt oder Denken umfaßt, von einer Viel-
zahl gleichzeitig vorliegender Faktoren abhängt, die das psychologische Feld ausmachen. Dieses Feld enthält 
solche Tatsachen, wie etwa die Bedürfnisse der handelnden Person, die Ziele und Wünsche des Individuums, 
die Art und Weise wie das Individuum Vergangenheit und Zukunft sieht (...). Das Feld ist demnach kein 
abstraktes Bezugssystem (...), vielmehr repräsentiert es eine Vielzahl von Bereichen, die alle zur gleichen Zeit 
existieren und die untereinander in Wechselwirkung stehen“ (Lewin 1982, 25).

Die Verschränkung von Wahrnehmung und Bewegung ermöglicht mithin ein erfahrungsabhängiges „Um-
gangswissen“, das – sofern es einmal generiert ist – unmittelbar mitempfunden wird. Merleau-Ponty (1966) 
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beschreibt dies als eine Relation, die das Verhalten des Individuums, sowie die durch das Verhalten gegebenen 
Umwelteindrücke in einen wechselseitigen Zusammenhang stellt. Das Verhaltenspotential des Subjekts kon-
stituiert demnach einen „Spielraum“, in dem relevante Aspekte des jeweiligen Umfelds überhaupt erst erschei-
nen können:

„Die Orte des Raumes bestimmen sich nicht als objektive Positionen im Verhältnis zur objektiven Stelle unse-
res Leibes, sondern zeichnen um uns her die wandelbare Reichweite unserer Gesten und Abzweckungen in 
unsere Umgebung ein“ (Merleau-Ponty 1966, 173).

Fixpunkt dieses „Spielraums“ ist der Leib, der sich in der Auseinandersetzung von Individuum und Umwelt 
konturiert und – in Wahrnehmung und Bewegung – das Subjekt zur Welt hin entwirft:

„Bewußtsein ist Sein beim Ding durch das Mittel des Leibes. (...). Mein Leib hat seine Welt oder begreift sei-
ne Welt, ohne erst den Durchgang durch ‚Vorstellungen‘ nehmen oder sich einer objektivierenden Funktion 
unterordnen zu müssen“ (Merleau-Ponty 1966, 167).

Aus dem Umstand, dass das Individuum immer im Horizont seiner Leiblichkeit steht, begründet Merleau-Pon-
ty die präreflexive Intentionalität des Verhaltensaktes, der er eine fundamentale Bedeutung zuschreibt:

„Die Bewegungserfahrung unseres Leibes ist kein Sonderfall einer Erkenntnis; sie eröffnet uns eine Weise 
des Zugangs zur Welt und zu den Gegenständen, eine Praktognosie, die es als eigenständig, ja vielleicht als 
ursprünglich anzuerkennen gilt“ (Merleau-Ponty 1966, 167).

In Erweiterung der phänomenologischen Position Merleau-Pontys, der vor allem die präreflexive Sinngebung 
durch den Leib thematisiert, stellt Plessner die reflexive Struktur des Mensch-Welt-Bezugs dem unmittelbaren 
leiblichen Dasein gegenüber. Infolge der exzentrischen Daseinsweise entfalten sich jene Räume inneren Erle-
bens, in denen nicht nur die dingliche Umwelt, sondern auch der eigene Körper, sowie die hiermit gegebenen 
Erfahrungs- und Aktionsmöglichkeiten zu Bewusstsein kommen. Dies entspricht einer weitgehenden Frei-
setzung von fixierten Verhaltensmustern. Gleichwohl ist das Individuum in physischer Hinsicht an das „Hier 
und Jetzt“ gebunden, sodass ihm der Umschlag vom Sein innerhalb der eigenen leiblichen Grenzen, zum Sein 
darüber hinaus, als ein unaufhebbarer Doppelaspekt zu Eigen ist.

Plessner leitet die spezifisch menschlichen Verhaltenspotentiale direkt aus dieser Leib-Körper-Struktur her. 
Sprache, Interaktion und Kultur sind demnach Kompetenzen, die dem Menschen aus der Fähigkeit erwachsen, 
den Körper zu instrumentalisieren und Bewegungen zu kontrollieren. Dies bedeutet jedoch keine Weltoffen-
heit ohne jede Einschränkung. Im Gegenteil:

„Dies wäre nur einem Subjekt möglich, das – wie die mittelalterliche Theologie sich den Engel dachte – leib-
los wäre (...). Unsere Welt ist dagegen in Erscheinungen gegeben, in denen sich das Wirkliche gebrochen 
durch das Medium unserer Wahrnehmungsweisen und Aktionsrichtungen manifestiert“ (1976, 54).

Diesen Hiatus von zuständlicher Leibexistenz und gegenständlicher Körperlichkeit interpretiert Plessner eben-
so als einen radikalen Gegensatz, wie die gemeinsame Klammer des menschlichen Daseins. Die Struktur des 
Verhaltensaktes, die sich – phänomenal betrachtet – in der Perspektivität des reflexiven Ich ebenso äußert, wie 
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in dem Umstand, dass sich das Subjekt in seinem leiblichen Agieren zugleich als gegenständlicher Körper 
erfährt, zwingt den Menschen „sein Leben aktiv zu gestalten“ (1975, 196).

Das Spannungsfeld von „Leibsein“ und „Körperhaben“ ist das Schlüsselkonzept der Anthropologie Plessners 
und eine wesentliche Grundlage für ein vertieftes Verständnis der Spezifik menschlicher Bewegung. Einerseits 
lassen sich die Fähigkeiten, die Unmittelbarkeit einer Situation zu überschreiten und Ereignisse vorauszusehen 
bzw. das eigene Verhalten „vorauszuentwerfen“ und in konkreten Handlungen zu verwirklichen, direkt aus der 
exzentrischen Position herleiten, aus der heraus der Mensch über seinen Körper verfügen muss, um als Leib 
bestehen zu können. Andererseits ergeben sich hieraus eine Reihe möglicher Spannungsfelder und Bruchstel-
len, die als Diskrepanzen von „Wollen“ und „Können“ zu Bewusstsein kommen.

Im Prozess des Bewegungslernens vollzieht sich, phänomenal betrachtet, eine Veränderung des Verhältnisses 
von Individuum und Umwelt. Eine zu erlernende Bewegungsweise nimmt zu Anfang die volle Aufmerksam-
keit in Anspruch, und die Unverfügbarkeit der Bewegungen führt zu einer „Entfremdung“ des eigentlich ver-
trauten und verfügbaren Leibes. Je länger sich der Lernende mit dem Bewegungsproblem beschäftigt, desto 
mehr werden ihm Lösungsstrategien zu Eigen und es verliert sich zunehmend die Widerständigkeit des Leibes. 
Die Wahrnehmung der Situation ist schließlich nicht mehr durch den eigenen leiblichen Horizont geprägt, son-
dern durch die nunmehr potentiell glückende Bewegung. Die Bewegung „transportiert“ schließlich nicht mehr 
einen Körper zu einem intendierten Ziel, sie ist die unmittelbar leibliche Verbindung zu den Dingen, Aufgaben 
und Zielen des Subjekts, auf die sich das Subjekt bezieht.

Zusammenfassend betrachtet kongruieren die Exzentrizität des Verhaltensaktes und die Spannung von „Leib-
sein“ und „Körperhaben“ als „Motor“ einer Verbesserung körperlicher Leistungen. Mangelndes Können führt, 
wie es Plessner formuliert, zu „künstlichen Horizontverengungen“, durch die das offene Umfeld strukturiert, 
die aktuell gegebene Problemlage erkannt und sukzessive bewältigt werden kann. Plessner hat die exzen-
trische Positionsform daher insgesamt als eine Daseinsweise bestimmt, in welcher Subjekt und Welt durch 
Handlungen in „vermittelter Unmittelbarkeit“ zueinander stehen:

Eine direkte Beziehung ist da gegeben, wo die Beziehungsglieder ohne Zwischenglieder in Verbindung stehen. 
Dies gilt für den zentrischen Modus des „Leibseins“, indem das Subjekt durch Wahrnehmung und Bewegung 
in unmittelbarer Beziehung zu den Dingen steht, auf die sich der Verhaltensakt bezieht.

Eine indirekte Beziehung besteht dort, wo Beziehungsglieder durch Zwischenglieder verbunden sind, was der 
Abhebung von der aktuellen Situation in der gegenständlichen Betrachtung sowie – bezogen auf die Selbstbe-
wegung – dem exzentrischen Modus des „Körperhabens“ entspricht.

Eine indirekt-direkte Beziehung bezeichnet Plessner (1975, 324) als eine Verbindung, in welcher das vermit-
telnde Zwischenglied notwendig ist, um die Unmittelbarkeit der Verbindung herzustellen bzw. zu gewährleis- 
ten. Dies gilt für den Modus der Handlung, der – im Falle des Gelingens – eine unmittelbare Beziehung des 
Subjekts zum Gegenstand als vermittelte Beziehung von personalem Subjekt und erzieltem Objekt ermöglicht.

So ist letztlich die ständige Reibung zwischen „Möglichkeit“ und „Wirklichkeit“ eine Voraussetzung der 
Identitätserfahrung. Erst in der Diskrepanz von „Wollen“ und „Können“ hebt sich das „Ich“ von der Situation 
ab und steht der Welt in exzentrischer Position entgegen. Die sorgende Aufmerksamkeit auf zukünftige Varia-
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blen ermöglicht das Dasein aktiv zu gestalten und durch ständiges Lernen die Mängel auszugleichen, die eine 
exzentrische Daseinsweise mit sich bringt. Plessner bringt dies mit der Formel von der vermittelten Unmittel-
barkeit zum Ausdruck, die ihre Manifestation in der humanspezifischen Fähigkeit zum lebenslangen Lernen 
erhält. 

In diesem Zusammenhang haben Krisen und körperliche Beeinträchtigungen einen propädeutischen Aspekt: 
Sie zwingen die Betroffenen zum Handeln. Im Falle eines positiven Verlaufs ist zu vermuten, dass dies als 
Bildungsprozess verstanden und unterstützt werden kann. „Der Mensch wird eben nicht gebildet, sondern er 
bildet sich, und zwar ausschließlich in der reflexiven Auseinandersetzung mit sich, der Welt und in der Diskus-
sion mit anderen Menschen und Kulturen“ (Dörpinghaus 2009, 5). Dieses Moment des Reflexiven als Grund-
lage eines Bildungsprozesses setzt eine Abstandnahme vom Alltäglichen voraus, die häufig auch als eine 
Art „Stolpern“ beschrieben wird (Dörpinghaus 2009, Franke, 2003). In kulturellen Kontexten vollzieht sich 
Bildung nach Gadamer (1990) in der freiwilligen Zumutung eines Allgemeinen, das zunächst ein Zurückstel-
len der unmittelbaren persönlichen Bedürfnisse verlangt. Diese Distanzerfahrung ist jedoch nur der Beginn, 
keinesfalls das Ganze des Bildungsprozesses: „Nicht die Entfremdung als solche, sondern die Heimkehr zu 
sich, die freilich Entfremdung voraussetzt“ (Gadamer 1990, 20), vollendet den Bildungsprozess, im Idealfall 
ohne ihn damit abzuschließen. Mit der Formulierung „Heimkehr zu sich selbst“ ist schließlich der qualitative 
Aspekt der Bildung angesprochen, der sich im Anschluss an die neuhumanistische Bildungstradition in einer 
inneren Form entäußert, die durch die Auseinandersetzung mit den Bildungsinhalten erreicht wird. 

Gleichsam als Fazit der Diskussion anthropologischer, phänomenologischer und bildungstheoretischer Über-
legungen erscheinen der Ziel- und Erlebnisbezug sowie die überdauernde leibliche Verankerung koordinativer 
Strukturen – und nicht das Abarbeiten von Therapiemaßnahmen – als entscheidende Bestimmungsgrößen 
nachhaltiger und alltagswirksamer Trainingstherapie. Notwendige Hilfe zur Lebensbewältigung wird ferner 
aber nicht durch eine dauerhafte Protektion und Reduktion der Anforderungen zu leisten sein. Dies ist nur 
durch die Schaffung geeigneter körper- bzw. leib- und bewegungsbezogener Bildungsanlässe möglich, mit der 
Folge, dass sich individuell geeignete Bewältigungsstrategien entwickeln können.

4 Zum Transfer der theoretischen Grundlagen: Zwischen Motiven, Barrieren, Selbstkompetenz und 
Handlung
Die Berücksichtigung von „Individualität“ im Kontext der Generierung geeigneter bewegungsbezogener 
Bildungsanlässe, der Entwicklung geeigneter Bewältigungsstrategien sowie der Realisierung geeigneter Trai-
ningsprogramme (Trainingsinhalte, Belastungsnormativa etc.) ist insbesondere bei neurologischen Krank-
heitsbildern hoch bedeutsam, da das Auftreten und die Ausprägung von Symptomen stark variieren kann. Der 
Versuch, Individualität dadurch zu gewährleisten, dass „spezifische“ Trainings- und Verhaltensprogramme 
für einzelne Krankheitsbilder entwickelt werden („Training bei MS“, „Parkinson’s Exercise“), erscheint nur 
bedingt geeignet, da die interindividuellen Unterschiede – im Hinblick auf alle trainings- und verhaltensrele-
vanten Einflussgrößen – innerhalb eines Krankheitsbildes höher sein können, als die Unterschiede zwischen 
zwei verschiedenen Krankheitsbildern. Ferner zeigt die längsschnittliche Betrachtung, dass auch innerhalb 
eines Krankheitsbildes höchst interindividuell variierende Verlaufsformen evident sind („Tagesform“).
Die Erstellung eines individuell geeigneten Trainings- bzw. Therapieplans setzt neben der Kenntnis der klas-
sischen medizinischen Kennziffern eine prozessartige Betrachtung der Veränderung der Symptomatik und des 
jeweiligen Kompetenzspektrums voraus.
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Die Entwicklung einer hohen Selbstkompetenz auf Seiten des Patienten und die eigenständige Modulation 
trainingstherapeutischer Maßnahmen – welches auch mit Plessners Selbstreflexionsansätzen (wie oben ausge-
führt) assoziiert ist – erscheinen vor dem Hintergrund des Vorliegens zahlreicher Therapieoptionen zwingend 
notwendig. Aktuelle Untersuchungen zu trainingstherapeutischen Maßnahmen und Effekten bei Multiple Skle-
rose Patienten zeigen, dass zahlreiche verschiedene trainingstherapeutische Maßnahmen (z.B. Vojta, Bobath, 
Manuelle Therapie, PNF, therapeutisches Reiten, Vibrationstraining, Yoga, Pilates, Feldenkrais, Koordina-
tions-, Kraft- und Ausdauertraining) von den Patienten realisiert werden, wobei die intendierten physiologi-
schen Effekte weitgehend unklar und Metastrategien nicht vorhanden sind, was in eine quasi wahllose Kombi-
nation von Trainingsinhalten mündet und zudem zur Entstehung eines trainingstherapeutischen Termindrucks 
führt (Mythos „viel hilft viel“)2. Ferner fehlt hierbei eine selbstreflektierende Positionierung der Patienten. 
Alternativ zur Abarbeitung einer Vielzahl von Trainingsmaßnahmen und -einheiten zeigen ebenfalls zahlreiche 
Patienten eine völlige Trainingsabstinenz (hier ist der Mythos verbreitet, dass „man sich seine Energie aufspa-
ren sollte“), was wiederum aus Unwissenheit resultiert.

Bezug nehmend zur Vielzahl an Trainingsinhalten erscheint eine Reduktion für ein bestimmtes Zeitfenster 
notwendig, um Ursache und Wirkung einzelner Therapiemaßnahmen identifizieren zu können. Sind Ursa-
che-Wirkungsrelationen nicht nachvollziehbar, so entsteht Unsicherheit3 und eine reduzierte eigenständige 
Regulationsstrategie des Patienten. Eine sichere und eigenständige Regulation ist aufgrund der Komplexität 
des Systems und im Hinblick auf die Generierung von Nachhaltigkeit allerdings von zentraler Bedeutung. 
Zur Komplexität des Systems trägt ferner bei, dass die Symptomatik bzw. die motorischen Einschränkungen 
sowohl von Tag zu Tag, als auch im Tagesverlauf erheblich variieren können.

Als einer der wesentlichen Herausforderungen – unabhängig von der Neuropathologie – ist die Aufrechter-
haltung der Primär-Mobilität (Lokomotion, posturale Kontrolle) anzusehen. Mobilität stellt nicht nur eine 
Kennziffer unter anderen Größen dar, sie ist die Basis für zahlreiche Folgefunktionen. Wird Mobilität über ein 
bestimmtes Maß hinaus eingeschränkt, fehlen in der Regel alltägliche (kardiovaskulär und muskulär bedeut-
same) Trainingsreize ebenso wie kognitive Stimuli und Abwechslung der Umgebungsbedingung (Abott et al. 
2004, Dishman et al. 2006, Booth 2000, Larson et al 2006, Laurin et al 2001, Etgen et al 2010). Da Wech-
selwirkungen zwischen diesen Input-Kenngrößen und verschiedenen Leistungsparametern bzw. Symptomen 
(kognitive Leistungsfähigkeit, Demenz, Depression) bestehen, kann der Grad der Mobilität (und hiermit ver-
bunden der Grad der elementaren Trainingsmöglichkeiten) auch als Eingang zu einem Teufelskreis angesehen 
werden (Haas et al. 2004, Haas & Fröhlich 2010, Haas & Taeymans 2010). Die systematische Therapierung 
von Mobilitätsdefiziten ist allerdings aus mehreren Gründen anspruchsvoll. Zur Mobilität trägt einerseits die 
Lokomotionsfähigkeit andererseits die posturale Kontrolle bei. Zwar können in beiden Bereichen mit unter-
schiedlichen Trainingsmethoden deutliche Verbesserungen erzielt werden, allerdings sind beide Bereiche 
jeweils heterogen strukturiert, so dass nicht automatisch von positiven Übertragungseffekten auf Alltagsan-
forderungen ausgegangen werden kann. Gleichzeitig ist die Verbesserung der Mobilität im Alltag – wie z.B. 
Nutzung öffentlicher Verkehrsmittel – Zielstellung eines Trainings der posturalen Kontrolle (Haas et al. 2004, 
Turbanski 2005, Schwed et al 2009). Aktuelle biomechanische Untersuchungen von Trainingsmaßnahmen der 
posturalen Kontrolle (z.B. Training auf einem Therapiekreisel) und Analysen der biomechanischen Anforde-
rungssituation, die beim Anfahren oder Bremsen eines Busses oder einer Straßenbahn auftreten, zeigen eine 
hohe Divergenz, so dass von geringen praktischen Übertragungseffekten ausgegangen werden muss, d.h. es 
besteht die Gefahr, dass bestimmte Trainingsmaßnahmen nur einen Selbstzweck erfüllen (PräBionik For-
schungsgruppe, unpublizierte Daten).
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Neben der Realisierung geeigneter Trainingsmaßnahmen bedarf es ferner der Auswahl geeigneter Diagnose-
instrumente, sodass eine zuverlässige Erfolgs- und Misserfolgsbewertung möglich ist. Nur wenn beides vor-
handen ist und zudem gemeinsam klare Ziele vereinbart werden (s.u.), entsteht für den Patienten Sicherheit 
im Umgang mit den Trainings- und Verhaltensoptionen bzw. Selbstkompetenz. Selbstkompetenz ist wiederum 
mit der Einbeziehung des Patienten als Mit-Entscheider4 in die Therapiegestaltung assoziiert, was in Folge 
zu einem besseren Therapieoutcome führt (Herlyn et al 2002). Eine entscheidende Erfolgsbedingung ist die 
(gemeinsame) Definition spezifischer (aber weniger) Therapieziele. Betrachtet man allerdings den Therapieall-
tag, so sind gemeinsame Zielvereinbarungen eher selten vorhanden. 

Im Hinblick auf Nachhaltigkeit ist die schrittweise aktive Kompetenzübertragung für trainingstherapeutische 
Erfolge von hochgradiger Bedeutung. Wird dies nicht ausreichend berücksichtigt, so besteht die Gefahr, dass 
Trainingsmaßnahmen – die im Kontext von kontrollierten Studien zu erfolgreichen Symptom- oder Verhal-
tensänderungen führen (z.B. Cup et al. 2007, Dalgas et al. 2008, Petersen und Saltin 2006) – zwar abgearbeitet 
werden, jedoch keine Anpassung an alltagsassoziierte Einflussgrößen (Vorermüdung, Stress) erfolgt. Die Kon-
sequenz kann einerseits sein, dass nicht die erhofften Effekte eintreten (z.B. aufgrund von fehlenden Regene-
rationszeiten) und andererseits, dass sich die Motivation und Bereitschaft reduziert, trainingstherapeutische 
Maßnahmen überhaupt umzusetzen. Der Versuch einer erfolgreichen Trainingsgestaltung mittels allgemeiner, 
linearer Pläne ist unter Berücksichtigung des Vorliegens eines nichtlineareren Systems als zufallsbasiert anzu-
sehen.

5 Werkzeuge zur Zielerreichung in komplexen Systemen
Ein theoretischer Zugang zur nichtlinearen Struktur des Systems bietet die Komplexitätstheorie der adaptiven 
Systeme (Brown 2006). Unter Komplexität kann dabei „A collection of individual agents (components, ele-
ments) with the freedom to act in ways that are not always totally predictable, and whose actions are intercon-
nected, so that one agent´s actions changes the context for other agents“ (Greenhalgh & Plsek 2001, 625) ver-
standen werden. Aufgrund derartiger Interaktionsstrukturen kann die Modifikation einer einzelnen Größe zu 
einer schlagartigen Zustandsänderung des Gesamtsystems führen. So kann bspw. die Veränderung des Sicht-
feldes bei einem Parkinsonpatienten ein Freezing, d.h. ein kurzfristiges Zusammenbrechen der Gehfähigkeit 
auslösen. Ein adäquates Umgehen mit diesen Phänomenen bedarf der Identifikation derjenigen (individuellen) 
Parameter, die einerseits ein Zusammenbrechen von Verhaltens- oder Bewegungsmustern bewirken können 
und andererseits eine Kompensation ermöglichen. Zwingend notwendig ist hierbei eine klare Zielabsprache, 
da sonst eine hohe Unsicherheit resultiert, wenn Fähigkeiten und Fertigkeiten kurzfristig verloren gehen 
(Zusammenbrechen) und nicht klar ist, dass genau dieses im Trainingsprozess bewusst provoziert werden sollte.

Die von Locke und Latham (1990) formulierte Goal-Setting Theory basiert auf arbeits- und motivationspsy-
chologischen Untersuchungen und beschreibt im Kern das Erbringen bestimmter Leistungen aufgrund der 
Vereinbarung von Zielen und der Definition des für die Zielerreichung notwendigen Prozesses (siehe auch 
Locke 1996). In Bezug auf Rehabilitationsprozesse fordert Playford (2009), dass Goal-Setting ein Kernpro-
zess darstellen sollte, denn der Nutzen für den Rehabilitationsprozess ist (a) eine höhere Bereitschaft des 
Patienten, sein Verhalten zu ändern, u.a. durch erhöhte Motivation, (b) das Entstehen einer multidisziplinären 
Teamarbeit z.B. zwischen Ärzten und Therapeuten und schließlich (c) die Beurteilung der Therapiemaßnah-
men durch Dokumentation (Wade 2009). Das „Werkzeug“ um die Goal-Setting Theorie anzuwenden, ist das 
sogenannte S.M.A.R.T.-Konzept, Akronym für specific, measurable, attractive, realistic und time-based (Schut 
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& Stam, 1994). Ein spezifisches Ziel wird von Therapeut und Patient festgelegt, welches zum einen messbar 
sowie zeitlich begrenzt ist. Das Ziel soll realistisch, also für den Patienten (gerade) erreichbar und zudem 
attraktiv sein (z.B. Freude bereiten).

Das Ergebnis einer optimalen Zielgestaltung ist eine größere Leistung sowie eine hohe Effizienz. Dabei ist 
die Leistung (innerhalb gewisser Grenzen) höher, je schwieriger das Ziel festgelegt ist. Die Voraussetzungen 
dafür sind, dass der Patient an das Ziel (verbindlich) gebunden ist und er über das nötige Wissen verfügt und 
die Fähigkeit besitzt, das Ziel zu erreichen. Zudem ist es hilfreich, wenn er davon überzeugt ist, dass die 
Zielerreichung sinnvoll ist. Werden Ziele festgelegt und der Therapieprozess von Seiten des Patienten ange-
nommen, so können auch schwierige Therapieeinheiten durchgehalten werden. Der Therapeut regelt den The-
rapieprozess (gemeinsam mit dem Patienten) hinsichtlich des Ziels und konzentriert sich auf die wesentlichen 
Behandlungsmöglichkeiten. Weiter heißt es in Locke (1996), dass spezifisch formulierte Ziele klare Vorgaben 
sind, die nicht verändert werden können. Vage Ziele lassen sich schnell umformulieren und an eine niedrigere 
Leistung anpassen, so dass die Effizienz sinkt. Explizit formulierte Ziele steigern die Leistung, denn durch die 
Quantifizierung des Ziels (z.B. Verbesserung um 10%) kann die Leistung adäquat reguliert werden.

Die oft komplexen Symptomkonstellationen bei neurologischen Krankheitsbildern lassen prinzipiell eine 
Reihe von geeigneten Therapieansätzen zu. Bei dem Formulieren eines klaren und messbaren Ziels bleibt das 
Wesentliche im Fokus und macht Symptome greifbar und behandelbar. Klare Vorgaben unterstützen diesen 
Effekt. Feedback ist ein weiterer wichtiger Modulationsfaktor im Rahmen von Rehabilitationsprozessen. Bei 
neurologischen Patienten ist dabei zu berücksichtigen, dass die Leistungsfähigkeit hohen Tagesformschwan-
kungen unterliegt. Feedback sollte hier die Doppelfunktion der Wissensvermittlung erfüllen, so dass diese 
Schwankungen adäquat eingeordnet werden können und bei einem kurzfristigen Rückschritt nicht sofort der 
gesamte Therapieprozess in Frage gestellt wird. Eine realistische Einordnung des Status Quo ist ferner ein 
integraler Bestandteil der Selbstwirksamkeit (self-efficacy), die in der sozial-kognitiven Theorie von Ban-
dura (1986) beschrieben wird. Selbstwirksamkeit ist die Überzeugung einer Person, in der Lage zu sein, ein 
bestimmtes Verhalten mit Hilfe eigener Ressourcen organisieren und ausführen zu können, insbesondere in 
Situationen, die neue, unvorhersehbare, schwierige oder stressreiche Elemente enthalten (Fuchs & Schwarzer 
1994). Sie beeinflusst das Schwierigkeitslevel des ausgewählten oder angenommenen Ziels, die Verbindlich-
keit des Ziels, die Antwort auf negatives Feedback oder Misserfolg und die Auswahl von Bewältigungsstrate-
gien (Bandura 1986). Im Kontext des Vorliegens eines komplexen Systems bzw. zahlreicher Therapieoptionen 
ist insbesondere letzteres von zentraler Bedeutung.

Neben der Goal Setting Theory sind ferner motivationstheoretischen Spielarten (Atkinson 1957, Heckhausen 
1977,1978) für den Rehabilitationsprozess richtungweisend. Im Kern gehen diese davon aus, dass die Moti-
vation sowohl durch die Wünschbarkeit als auch durch die wahrgenommene Realisierbarkeit des angestrebten 
Ziels bestimmt wird. Neben der Wahl der Handlungsziele spielt ferner die Realisierung der gesetzten Ziele 
eine entscheidende Rolle. Als Rahmenkonzept beschreibt das Rubikonmodell zielgerichtetes Verhalten in vier 
Handlungsphasen (Heckhausen 1987): Abwägen, Planen, Handeln und Bewerten. Diese zeitlich-sequentielle 
Perspektive beginnt mit dem Erwachen der Wünsche vor der eigentlichen Zielsetzung und schließt mit einer 
Reflexion der Handlung nach dessen Realisierung (Heckhausen 1987, Heckhausen 2009). 

Die 1. Phase (prädezisionale Handlungsphase)5 umfasst das Abwägen und Wählen von Handlungsalternati-
ven sowie die Herausbildung einer verbindlichen Zielintention. In der Rehabilitation von neurodegenerativ 
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und neurotraumatisch erkrankten Personen besteht das primäre Ziel in der Regel in der Wiederherstellung der 
oftmals erheblich eingeschränkten Mobilität. Damit die Ziele jedoch für die Patienten realisierbar sind, ist es 
notwendig dieses Ziel in kleinere Zwischenziele zu gliedern, d.h. Wünschbarkeit und Realisierbarkeit müssen 
gegeneinander abgewogen werden. Erfahrungsgemäß produzieren die Patienten mehr Anliegen und Wünsche 
als realisiert werden können, so dass wichtigere von weniger wichtigen Teilzielen abgegrenzt werden müssen.

In der 2. Phase (präaktionale Handlungsphase) steht die Realisierung der in Phase 1 verbindlich vereinbarten 
Zielintention im Fokus. In dieser Phase werden Handlungs- und Bewältigungspläne erstellt, die den Patienten 
bei der Realisierung seiner Ziele unterstützen. Dabei müssen Faktoren wie physiologischer und psychologi-
scher Gesundheitszustand des Patienten, sein soziales und familiäres Umfeld, (beruflicher) Alltag sowie die 
oben dargestellten neurophysiologischen Wirkmechanismen unter Berücksichtigung der jeweiligen Krank-
heitscharakteristik einbezogen und mögliche Ressourcen aufgezeigt werden. Handlungspläne lassen sich 
idealer Weise in Form von Wenn-Dann-Beziehungen erstellen. Dabei wird angenommen, dass das Eintreten 
der Reizsituation die entsprechend geplante Reaktion auslöst (z.B.: „Wenn ich müde bin, dann mache ich eine 
Pause“). Nach Ziegelmann & Lippke (2006) ist die Umsetzung umso einfacher, je konkreter die Handlungs-
pläne sind. Bewältigungspläne dienen dazu, antizipierte Risikosituationen zu überwinden und folgen einer 
erweiterten Wenn-Dann-Struktur (z.B.: Wenn es niemanden gibt, der mich zum Training fahren kann, dann 
absolviere ich mein Trainingsprogramm zu Hause). Die Identifikation möglicher Barrieren ist Bestandteil der 
präaktionalen Handlungsphase. Charakteristisch für neurologische Erkrankungen sind jedoch sehr komplexe 
unvorhersehbare Risikosituationen. Aus diesem Grund ist eine variable Anwendung der Wenn-Dann Pläne 
maßgebend. 

In der 3. Phase (Aktionale Handlungsphase) versucht der Handelnde die geplanten Handlungen zu verwirk- 
lichen. Nach der Realisierung der Zielintention folgt in der 4. Phase (Postaktionale Handlungsphase) die 
Bewertung der Handlung. Unter Umständen muss die Zielintention durch Senkung oder Hebung des An-
spruchsniveaus an das erzielte Handlungsergebnis angepasst werden (Heckhausen 2010, Lippke & Wiede-
mann 2007, Schumacher 2001).

Neben dem Rubikon-Modell gibt es zahlreiche weitere Modelle zur Beschreibung und Veränderung von 
Verhaltensweisen. Das transtheoretische Modell von Prochaska und Kollegen (1984, 1992, 1997) weist deut-
lich stärkere Bezüge zur klinischen Praxis auf als das Rubikon-Modell, wobei der Anwendungsschwerpunkt 
gegenwärtig im Bereich des Suchtverhaltens liegt (Alkohol- und Drogenkonsum). Das transtheoretische 
Modell geht analog zu dem Rubikon-Modell davon aus, dass hinsichtlich der Realisierung einer bestimmten 
Zielintention neben motivationalen Faktoren vor allem volitionale Prozesse entscheidend sind. Beide Modelle 
beschreiben die Verhaltensänderung als einen Prozess, der aus verschiedenen Phasen besteht. Nach dem trans-
theoretischen Modell befinden sich Personen während des Prozesses einer Verhaltensänderung auf verschie-
denen motivationalen Stufen. Dabei werden folgende Stufen unterschieden: Sorglosigkeit, Bewusstwerden, 
Vorbereitung, Handlung, Aufrechterhaltung und Beendigung. Inwiefern eine Person auf eine bestimmte Inter-
ventionsstrategie reagiert, hängt demnach davon ab, auf welcher Stufe sich die Person aktuell befindet. Die 
Zuordnung zu den einzelnen Motivationsstufen erfolgt anhand von Fragebögen und ist aus diesem Grund eher 
kritisch zu betrachten. Zudem erleben die Autoren in der alltäglichen Praxis starke Schwankungen der motiva-
tionalen Stufen, so dass eine Einteilung in die Stufen fast täglich erforderlich ist.
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6 Schlussfolgerungen
Die Schlussfolgerung dieses Beitrags ist einfach und kompliziert zugleich, häufig gehört und doch selten 
praktiziert: Eine nachhaltige therapeutische Intervention kann in komplexen Systemen – und neurologische 
Krankheitsbilder müssen als solche angesehen werden – nur dann erfolgreich sein, wenn die verschiedenen 
Dimensionen – „die Ganzheit der Krankheit und des sich bewegenden Menschen“ – Berücksichtigung finden. 
Eine Verkürzung des Wirkungsgefüges birgt das Risiko, dass nicht berücksichtigte Komponenten zu erhebli-
chen makroskopischen Zustandsänderungen führen können und fehlerhafte Schlussfolgerungen gezogen wer-
den. Die Beachtung bzw. der Einschluss der verschiedenen Dimensionen bedeutet nicht, dass eine Verkürzung 
generell ausgeschlossen werden muss (eine Verkürzung erfolgt bspw. in den verschiedenen Handlungsmodel-
len Goal-Setting, vgl. Kap. 4, 5). Zwecks eines einfacheren Verständnisses der Systemfunktionen kann durch-
aus für einen definierten Zeitraum eine Vereinfachung vorgenommen werden, um adäquate Regelfunktionen 
etablieren zu können. Allerdings darf sich dies nicht als Dauerzustand manifestieren und Vereinfachungen 
dürfen nicht immer die gleiche Dimension ausschließen. Im Kontrast zu dieser Denkweise stehen zahlreiche 
gegenwärtig realisierte therapeutische Ansätze, die auf linearen und niederdimensionalen Schemata basie-
ren. In einem weiteren Übertrag muss die praktische Umsetzung einer reflektierenden Sichtweise angestrebt 
werden. Der Patient muss sich und die therapeutischen Optionen dabei im Spannungsfeld zwischen „Sich 
Bewegen“ und „Ich-Umfeld“ neu explorieren. Der Einbezug „Reflexivität fördernder“ Vorgehensweisen in 
therapeutischen Maßnahmen scheint unumgänglich damit Bewegungstherapien individuell sinnstiftend wer-
den können.
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(Endnotes)
1	 „P“ und „U“ sind nicht durch Rechenzeichen verknüpft, sondern durch Kommata getrennt, d. h. die funktionale 

Beziehung ist nicht mathematisch exakt definiert. Der in der Verhaltensgleichung zum Ausdruck gebrachte Zusam-
menhang ist vielmehr konditional-genetischer Art und wird im konkreten Falle durch eine Vielzahl von Bedingungs-
faktoren bestimmt.

2	 Analoge Phänomene, d.h. eine umfangreiche Kombination von Trainingsmaßnahmen und -inhalten, zeigten sich auch 
in der Trainingstherapie von Patienten mit Rückenmarksverletzungen (Haas et al. 2010). Selbst in einem „gut kontrol-
lierten“ stationären Umfeld waren die Trainingsintensitäten bei rund 1/3 der trainingstherapeutischen Maßnahmen als 
zu hoch anzusehen. Die Pausenzeiten, welche für motorische Lernprozesse hoch bedeutsam sind (Haas und Blischke 
2009), waren häufig zu gering bzw. nicht vorhanden. Zu ähnlichen Erkenntnissen kommt Cramer (2009), der die 
Wirkmechanismen des Vector Ansatzes (Very Early Constraint-Induced Movement Therapy) im Journal Neurology 
kommentiert „When too much of a good thing is harmful“. 

3	 Unter Sicherheit wird der Grad der Vorhersage eines Ereignisses verstanden. Je weniger dieses vorhersagbar ist, umso 
geringer ist die Sicherheit bzw. umso höher ist die Unsicherheit. 

4	 Ein eher geringes in Anspruch nehmen einer Mitentscheidungstätigkeit (Empowerment) erscheint insbesondere in 
Deutschland sehr traditionell verankert zu sein (Arzt / Therapeut entscheidet - Patient folgt der Entscheidung). Eine 
Veränderung dieses Zustandes ist nicht lediglich als „schöner Nebeneffekt“ zu werten sondern vielmehr – vor allem in 
komplexen Systemen – als zentrale Erfolgskomponente. Ähnliche Phänomene sind aus der Leistungssportforschung 
bekannt (Brand 2006).

5	 Hierbei könnte eine Brücke bestehen zwischen Plessners (s.o.) Modi des Leibseins, Körperhabens und deren 
Bewusstmachung in der therapeutischen Praxis.
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