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MaRgeschneidert mit System

Motorisches Lernen In der Neuroreha gewinnt das Motorische Lernen aufgrund guter
Evidenzen immer mehr an Bedeutung. Um es systematisch in die Praxis einbinden zu konnen,
braucht es eine Orientierungshilfe. Christina Janssen und Martin Huber stellen das Lernrad vor,
anhand dessen Ergo- und Physiotherapeut®innen die Prinzipien des Motorischen Lernens
klientenzentriert und teilhabeorientiert umsetzen kénnen.

= In der Neuroreha liegt der Fokus auf dem Neulernen oder

Optimieren motorischer Fertigkeiten. Und damit spielt das
Motorische Lernen eine wesentliche Rolle bei der Realisierung der
Therapieziele. Orientiert an der ICF, an Leitlinien und vor allem an
den Klient*innen, ermoglicht das Lernrad ein teilhabeorientiertes
Vorgehen von Ergo- und Physiotherapeut*innen in
der Neurologie. Unter Beriicksichtigung der

[3-7]. Diese Sichtweise fiihrte dazu, dass das Motorische Lernen
stark ins Blickfeld geriickt ist [8-10]. Mittlerweile gilt es als zentral
fiir die Wirksamkeit von Physio- und Ergotherapie in der moder-
nen Neurorehabilitation [11, 12].

Motorisches Lernen — Die Neurorehabilitation wird
hdufig als Black Box bezeichnet, da Studien
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ABB. 1 Das Lernrad

»Herz" bzw. die Nabe des Lernrads, um

die sich alles dreht. Darum ordnen sich
kreisformig im inneren Ring die acht wichtigsten
Prinzipien des Motorischen Lernens: Lernformen,
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Lernphasen, Transfer, Motivation, Lernstrategien, Intensitdt, Feed-

back und Instruktion. Diese acht Prinzipien folgen keiner Hierarchie

oder Reihenfolge. Sie sind gleichberechtigt und gleich wichtig. Die

duBeren Ringe enthalten die Methoden zur therapeutischen Um-

setzung der acht Prinzipien. Die Umrahmung bildet sich aus

— dem Clinical Reasoning und damit dem gezielten Sammeln und
Auswerten von Informationen, zum Beispiel mittels standardi-
sierter Assessements, Tests und Befragungen,

- den Messungen, also der Uberpriifung des Therapieeffekts und
dessen Ubertrag in den Alltag.

9y
Entscheidend fiir den Transfer in den
Alltag ist Aufgaben- und Umwelt-
spezifitit der Therapie.

Fallbeispiel Frau Schréder®

Anamnese und Diagnose — Frau Schroder ist 38 Jahre alt, Epilep-
tikerin und erlitt vor 15 Monaten einen Schlaganfall. Davor arbeitete
sie als Betriebswirtin im Familienunternehmen. Mit ihrem Lebens-
gefdhrten wohnt sie in einem Haus mit Garten, und vor ihrer Erkran-
kung ist sie gerne gewandert und gejoggt. Seit der Reha erhalt sie
jeweils einmal pro Woche ambulante Ergo- und Physiotherapie.

Clinical Reasoning — Frau Schroder hat Potenzial und Ressourcen
fiir eine motorische Erholung. Sie versucht, ihre rechte Hand mog-
lichst hdufig im Alltag einzusetzen, um einem erlernten Nicht-
gebrauch vorzubeugen. Ihre Bewegungen sind langsam und unkoor-
diniert. Sie kann ihre rechte Hand nur verzogert 6ffnen, und der
Kraftaufwand ist bei vielen Aktivitdten hoch. Ihr fehlt die Prazision
beim Greifen, und die Griffkraft ist limitiert. Dadurch kann sie
Gegenstdnde nicht in der Hand manipulieren. Zum Beispiel, wenn
sie sich einen Pferdeschwanz binden mdochte. Folglich sind bimanu-
elle und Uber-Kopf-Aktivititen wie das Biindeln der Haare und das
Anbringen einer Haarspange durch mangelnde Handkraft und
Koordination eingeschrankt bzw. nicht méglich. Beim Gehen hat sie
Miihe, das Bein hochzuheben, sie ,,schlurft“, was auf schlecht kont-
rollierte Fubewegungen schlief3en ldsst. Frau Schréder hat Schwie-
rigkeiten beim schnellen Gehen, da sie nur gering belastbar ist und
eine verlangsamte Reaktionsfdhigkeit bei Gewichtsverlagerung auf
den rechten Fu hat. Sie fiihlt sich bei durchschnittlicher Geschwin-
digkeit unsicher und ermiidet schnell. Aktuell benétigt sie vor
allem beim schnellen Gehen oder iiber weite Strecken eine dynami-
sche Orthese. Betrachtet man ihre Kontextfaktoren nach der ICF,
ergibt sich folgendes Bild:

— personbezogene Faktoren: betdtigt sich gerne sportlich, ist sehr
aktiv (+); sieht Fortschritte (+); soziale, empathische, optimis-
tische Personlichkeit (+); muss sich mit zu hohen Erwartungen
auseinandersetzen, um Frustration zu vermeiden (-)

— umweltbezogene Faktoren: gute Beziehung mit Lebenspartner

* Name von der Redaktion gedndert

und Unterstiitzung durch Familie (+); arbeitet im Familien-
unternehmen (+); leicht zugdngliches Haus mit Garten (+)
Die Therapeutin nutzt Assessments wie den 6-Minuten-Gehtest, den
10-Meter-Gehtest, den Box-and-Block-Test oder den Wolf-Motor-
Function-Test, um ihre Hypothesen zu tiberpriifen, Interventionsstra-
tegien zu steuern und den Verlauf zu dokumentieren. In der Therapie
orientiert sie sich an den Prinzipien des Lernrads (< ABB. 1, S. 39).

MOZArT — Frau Schréoder mochte an zwei fiir sie bedeutungsvollen

Zielen arbeiten:

— Ihr erstes Ziel ist das Binden eines Pferdeschwanzes im Stehen.
Dazu muss sie ihre Haare mit beiden Hinden zusammenneh-
men und das Haargummi anbringen.

— Thr zweites Ziel ist es, schnell genug gehen zu kénnen, um den
Bus zu erreichen, wenn sie verspdtet ist. Die Haltestelle ist 80
Meter vom Haus entfernt.

Lernformen — Im expliziten Lernprozess geht es darum, wie man
eine Bewegung durchfiihrt. Im impliziten Lernprozess darum, was
zu tun ist. Dabei verbessert sich die Bewegungsdurchfiihrung durch
das Tun, ohne bewusst auf die Bewegung zu achten. Motorisches
Lernen enthdlt beide Lernformen - je nach Komplexitdt der Aufgabe
iiberschneiden sie sich. Um ihr kompensatorisches Bewegungs-
verhalten zu minimieren, analysiert Frau Schroder mit ihrer Thera-
peutin die Bewegungen anhand von Videosequenzen auf dem Handy
(explizites Lernen). Auf diese Weise sieht sie, wie sie sich bewegt
und bekommt Feedback - sowohl visuell als auch im Gesprach mit
der Therapeutin.

Frau Schréder probiert daraufhin verschiedene Strategien aus,
um einen Pferdeschwanz zu binden, und integriert diese in ihr Trai-
ning. Dabei wendet sie die experimentelle Lernstrategie an, um
herauszufinden, wie sie die Bewegung durchfiihren kann (expliziter
Lernprozess). Geschwindigkeit und Ausdauer trainiert sie auf dem
Laufband, wahrend sie ihre Lieblingsmusik hort (impliziter Lern-
prozess).

Lernphasen — Der Prozess des Motorischen Lernens durchlduft drei
grundlegende Phasen: die kognitive, assoziative und autonome Phase.

In der kognitiven Phase geht es um das Verstehen der Bewe-
gungsaufgabe. Es wird viel Aufmerksamkeit benétigt, die Bewegun-
gen sind nicht fliissig und es passieren Fehler. In der assoziativen
Lernphase wird die Bewegungsdurchfiihrung fliissiger und erfolg-
reicher. Weniger Aufmerksamkeit ist notig, teilweise passieren
noch Fehler. In der autonomen Phase sind Bewegungen zielgerich-
tet und zuverldssig erfolgreich. Die Durchfiihrung erfordert hier
kaum noch Aufmerksamkeit.

In der kognitiven Lernphase kann Frau Schréder konkrete Stra-
tegien ausprobieren und die Bewegungsveranderungen spiiren (as-
soziative Phase): Um ihr erstes Ziel zu erreichen, probiert sie aus,
wie sie einen Pferdeschwanz binden kann (,Trial und Error*). Dann
folgt fehlerfreies Lernen, um die Kompensation der iibermafSigen
Muskelaktivitdten auf ein Minimum zu reduzieren. Fiir ihr zweites
Ziel geht sie in der ersten Lernphase zu Hause barfuf8 und iibt das
Abrollen des FulBes bewusst (errorless oder fehlerfreies Lernen).
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B Nachgefragt zum neuen Buch

Wie kommt man auf die Idee, ein Buch fiir
Ergo- und Physiotherapeut*innen zu
schreiben?

Martin: Die Interessengemeinschaft
Physiotherapie Rehabilitation — Neurologie
lud mich als Experte fiir Motorisches
Lernen zur Beratung fiir ein Forschungs-
projekt ein. Aus dieser inspirierenden
Zusammenarbeit mit Gail Cox Steck und
Florian Erzer Lischer entstand die Idee fiir
das Buch. Christina kam etwas spéter dazu,
um unsere Perspektive um die ergothera-
peutische Sichtweise zu erweitern.
Christina: Auf mich kam der Thieme Verlag
zu, ob ich Interesse hatte, an einem
interdisziplindren Buch tiber Motorisches
Lernen mitzuschreiben. Ich habe ehrlich
gesagt nie in meinem Leben daran
gedacht, ein Buch zu schreiben, und bin
sehr dankbar dafiir.

Wie hat die interprofessionelle Verstdndi-
gung geklappt? Die beiden Berufsgruppen
haben ja doch ihre eigene Fachsprache.
Martin: Die Zusammenarbeit hat ganz
hervorragend funktioniert. Wir hatten
sofort eine gemeinsame Ebene. Christina
hat viele ergotherapiespezifische Ideen
eingebracht. Zum Beispiel haben wir uns
intensiv mit den Begrifflichkeiten
Patient*in und Klient*in auseinanderge-
setzt. Daraus ist sogar ein eigenes Kapitel
im Buch geworden.

Christina: Auch ich empfand die Verstan-
digung und Zusammenarbeit tiberhaupt
nicht schwierig, sondern sehr bereichernd.
Meine ergotherapeutische Sichtweise und
der Einigungsprozess hinsichtlich Begriff-
lichkeiten haben unsere unzdhligen
coronabedingten Onlinemeetings
vielleicht manchmal etwas verldangert.

Die Frage, ob wir im Buch von Patient*in
oder/und Klient*in sprechen und das, was

dahintersteht, war ein spannender Prozess.
Aber genau diese Diskussionen bzw.
Erklarungen der verschiedenen Sichtwei-
sen haben unsere Zusammenarbeit sehr
fruchtbar gemacht, und die Auseinander-
setzung damit hat gezeigt, dass wir

doch im Grunde als Berufsgruppen,
insbesondere in der Neuroreha, nicht so
weit auseinanderliegen.

Wie kam es zu MOZArT? Warum nicht
Therapieziel/Anliegen? Aus physiothera-
peutischer Sicht liegt das maoglicherweise
nahe - wie war das aus ergotherapeuti-
scher Sicht?

Christina: Auch die Benennung der Nabe
des Lernrads war ein Entwicklungsprozess,
und Gber MOZArT haben wir immer wieder
auf verschiedene Art und Weise gespro-
chen. Uns war es wichtig, dass es ein
motorisches Ziel ist und dass es auf alle
Falle auch die Teilhabe enthalt. Nur
Therapieziel, Anliegen oder Handlungsziel
- diese Begriffe haben wir anfangs
diskutiert — waren uns zu kurz gegriffen.
Der Begriff MOZAIT ist eingdngig und so
umfassend wie nétig.

Was habt ihr iiber die jeweils andere
Berufsgruppe gelernt? Seht ihr sie mit
anderen Augen oder waren die jeweiligen
Kompetenzen/Perspektiven sowieso klar?
Martin: Ich habe gelernt, dass der
ergotherapeutische Blick sehr alltags-
bezogen, in ICF-Sprache gesprochen, sehr
auf Partizipation ausgelegt ist. AuBerdem
steckt hinter der Verwendung des Begriffs
Klient*in eine umfassende Sicht auf das
therapeutische Geschehen. Das hat mich
sensibilisiert, meine Rolle als Therapeut
differenzierter zu betrachten.

Christina: Fir mich war es interessant,
dass Gail, Martin und Florian die Prinzipien
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Martin Huber, Physiotherapeut MSc, hat seit
1995 Berufserfahrung in der stationdren und
ambulanten Neuroreha, unterrichtet im
Bachelorstudiengang Physiotherapie an der
ZHAW und ist Themenscout der physiopraxis.

Christina Janssen, Ergotherapeutin BSc,

ist seit 20 Jahren in der Neurologie tdtig. In
der Ambulanten Reha in Sankt Gallen ist sie
stellvertretende Leitung und seit 2017
Mitherausgeberin der ergopraxis.

Sie sind Mitherausgeber des gerade bei
Thieme neu erschienene Buchs ,,Motorisches
Lernen in der Neuroreha“.

des Motorischen Lernens schon so
selbstverstandlich in ihrer taglichen Arbeit
anwenden, wahrend ich wenige
Ergotherapeut®innen kenne, die das so
konsequent umsetzen, obwohl das ja auch
in der Ergotherapie gut moglich ware. Was
ich damit sagen mochte, ist, dass das Buch
ein sehr erfolgreiches interdisziplindres
Projekt geworden ist, in dem sich alle
Ergo- und Physiotherapeut*innen, die in
der Neuroreha tétig sind, wiederfinden
kénnen, ohne dass die spezifischen
Kompetenzen der jeweiligen Berufsgruppe
verschwimmen.

Hat das Buch bzw. das Lernrad eure
therapeutische Arbeit verdndert?
Wenn ja, wie?
Martin: |a, seit dieser intensiven Auseinan-
dersetzung mit dem Motorischen Lernen
hat sich mein Blick darauf wesentlich
gescharft. Ich reflektiere mein therapeu-
tisches Handeln nun standig vor dem
Hintergrund des Lernrads. AuRBerdem
verwende ich es in der Lehre und
Weiterbildung. Hier ist es ein sehr
geeignetes Bezugsrahmenmodell, um die
Komplexitat des Motorischen Lernens
strukturiert vermitteln zu kénnen und
damit zu arbeiten.
Christina: |a, auf alle Félle! Durch das
Buch und die intensive Beschaftigung mit
dem Motorischen Lernen sind die
Prinzipien und deren Umsetzung ein
wesentlicher Teil meiner ergotherapeuti-
schen Arbeit mit Klienten*innen. Insbeson-
dere die zahlreichen Fallbeispiele mit den
individuellen MOZATrTs zeigen in der
taglichen Praxis und in der Fort- und
Weiterbildung, wie gut das Lernrad
umzusetzen ist.

Das Interview fiihrte Simone Critsch.
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Unterhadlt sie sich mit ihrem Partner beim Spazierengehen (Dual
Task), tragt sie die FuRBheberorthese (autonome Phase). Diese
Unterstiitzung ermdglicht ihr ein schnelleres Gehen. Damit kann
sie ihr Tempo zundchst {iber eine Strecke von 30 Meter, spdter iiber
60 Meter steigern.

Transfer — Mit Transfer ist beim Motorischen Lernen der Ubertrag
des in der Therapie Erlernten in die anvisierte Anwendungssituation
(Alltagssituation bzw. Aktivitdts-/Partizipationsebene) gemeint.
Entscheidend fiir einen gelingenden Ubertrag ist die Aufgaben- und
Umweltspezifitdt der Therapie. Fiir Frau Schréder ist es zum Bei-
spiel nicht immer leicht, die neu erlernten Fihigkeiten auf den All-
tag zu libertragen und die starker betroffene Hand einzusetzen. Ihre
Therapeutin schldgt Aktivitdten vor, die den Transfer in den Alltag
fordern und die motorische Erholung begiinstigen, also Bewegun-
gen, die dem Binden eines Pferdeschwanzes dhneln. Das ist zum
Beispiel Haarewaschen unter der Dusche oder Geschirr in Kopfhohe
in ein Regal rdumen (Aufgaben- und Umweltspezifitat).

Motivation — Die treibende Kraft menschlicher Handlungen und
damit ein ausschlaggebender Faktor fiir eine erfolgreiche Rehabili-
tation ist die Motivation. Sie kann intrinsisch entstehen, also aus
eigenem Interesse, und/oder extrinsisch, belohnungsgesteuert. Frau
Schroder hat ihre beiden Ziele ausgewahlt, weil diese Betatigungs-
anliegen fiir sie wichtig waren. Weil sie mehr Autonomie erlangen
will, ist sie intrinsisch motiviert. Mithilfe einer Selbstwirksamkeits-
skala schdtzt die Klientin mit Unterstiitzung ihrer Therapeutin die
Wahrscheinlichkeit fiir die Erreichung ihrer Ziele auf 80 Prozent
ein. Thre positiven Erfahrungen in der Reha lassen sie erwarten,
dass sie weiterhin Verbesserungen erzielen wird, was ebenfalls die
intrinsische Motivation fordert. Die Therapeutin ermutigt Frau
Schréder zudem, eigene Ubungsideen in ihr hiusliches Umfeld ein-
zubringen. So entwickelt sie beispielsweise die Idee, sich in der
Dusche an die Wand zu lehnen, um beide Arme hochzuheben und
auf diese Weise ihre Haare zu waschen (intrinsische Motivation).

Lernstrategien — Um Motorisches Lernen zu optimieren, zeigen
Therapeut*innen den Klient*innen Lernstrategien auf, die ihren
Problemldseprozess férdern. Die Aufgabe ,Pferdeschwanz binden*
besteht aus einer Teil- und einer Gesamtaufgabe: Frau Schroder soll
im Stehen beide Hdnde tiber den Kopf strecken, sich nach vorn leh-
nen und wieder hinsetzen. Schlielich steht sie nochmals auf, hdlt
das Haar mit der rechten Hand zusammen, wahrend die linke das
Haarband manipuliert. Beim Zusammenbinden des Pferdeschwan-
zes erkennt sie, dass es ihr leichter féllt, wenn sie die Bewegungen
mit der Hand und nicht aus dem Schultergiirtel beginnt (Trial and
Error). Sie ist erfolgreicher, wenn die Hinde die Bewegung einleiten
und sie einen kurzen Hebel anwendet, indem sie sich nach vorn
beugt, um die Haare besser zusammenzunehmen (< ABB. 2).
Verbale Hinweise in Form von Fragen ermdoglichen Selbst- und
Umweltwahrnehmung: ,Wie fiihlt sich Ihre rechte Hand an, wenn
Sie den Pferdeschwanz halten?“ (Selbstfeedback). ,Kénnen Sie
sagen, ob Sie das Haar mit geniigend Kraft zusammenhalten, oder
wie konnen Sie die Bewegung anpassen, damit das gelingt?“

ABB. 2 Die Klientin versucht, mit beiden Handen die Haare zu binden.
ABB. 3 Vorbereitungsiibung zur Uber-Kopf-Aktivitit ,Pferdeschwanz
zusammenbinden“: Der Doppelgriff-Trainingsstab wird dafiir
horizontal auf und ab bewegt.

(Selbstfeedback). Beim Gehen hilft eine Metapher, das Aufsetzen
des Fuf3es mit der Ferse zu verbessern: ,,Gehen wie am Strand, Ferse
in den Sand driicken und einen FuBabdruck hinterlassen.“

Intensitdt — Fiir eine erfolgreiche Rehabilitation ist die geeignete
Intensitdat wichtig. Diese kann iiber verschiedene Stellschrauben
dosiert werden: Frequenz, Dauer, Repetition, Anstrengung und
Schwierigkeit (Challenge Point, Shaping). Die Bewegungen, die Frau
Schréder benétigt, um einen Pferdeschwanz zu binden, die ihr aber
noch schwerfallen, trainiert sie moglichst tdglich. Sie tibt bilaterale
Aktivitdten iber Kopf in verschiedenen Ausgangsstellungen (in
Riickenlage, sitzend, stehend). Sie trainiert intensiv und kann dabei
bis an ihre Grenzen gehen (Challenge Point), also bis ihr die saubere
Ausfiihrung der Aufgabe nicht mehr gelingt. Im Sitzen kann sie mit-
hilfe des Doppelgriff-Trainingsstabes die Hinde symmetrisch gegen
die Schwerkraft nach oben bis zur Stirn bewegen (< ABB. 3). Der
griine Ring bleibt in der Mitte des Stabes (externer Fokus). Als
Variante werden Tempodnderungen, Dual-Task-Aufgaben oder Auf-
gaben mit geschlossenen Augen eingebaut (Shaping).

Shaping findet statt, wenn Frau Schrdder erst leichte Gegenstdande
in einen Behdlter unterhalb der Schulterhéhe legen soll und dann
immer schwerere Gegenstdnde auch oberhalb der Gesichtsebene.
Um die Leistung zu verbessern, fiihrt sie die Ubungen geblockt
durch: drei Durchginge a zehn Wiederholungen von derselben
Bewegungsaufgabe oder bis Ermiidung eintritt. Dann folgen Varia-
tionen (Repetition ohne Repetition), indem sie verschiedene
Gegenstdnde in unterschiedlichen H6hen und verschiedenen Posi-
tionen abstellt. Zur Repetition des Problemldsens wahlt die Thera-
peutin verschiedene Alltagsgegenstande und unterschiedliche Hohen.

Herausforderungen férdern die intrinsische Motivation. Frau
Schroder {ibt zu Hause weiter (Challenge Point). Das schnelle Gehen
mit der FulRheberorthese zur Steigerung von Kraft, Ausdauer und
Koordination {ibt sie in der medizinischen Trainingstherapie, beim
Laufbandtraining, beim bilateralen Krdftigungstraining und auf
dem Crosstrainer: Sie trainiert spezifische Aufgaben wie etwa
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schnelles Gehen auf der Stelle oder Schwingen des Beins iiber
30-60 Sekunden in Extension und Flexion in 2-3 Serien mit kurzen
Pausen. Zum Schluss soll sie 60 Meter so schnell wie méglich gehen
(Shaping, Transfer). Das Eigentraining steht unter dem Motto:
serhalten und dazugewinnen“ (maintain and gain). Frau Schroder
ist sich bewusst, dass sie nicht nur Fihigkeiten erhalten will, son-
dern auch Fortschritte machen mochte, wofiir sie bestimmte Trai-
ningsaufgaben in den Alltag integriert, zum Beispiel Besteck mit der
rechten Hand in die Schublade rdumen.

Zu Hause geht sie viel barful3. Auf dem Flur bewegt sie sich wie
ein Model und setzt einen Ful$ vor den anderen, lduft aufrecht und
mit entspannten Armen (Metapher). Die Herausforderung fiir Frau
Schroder besteht darin, Zeit zu finden, um den betroffenen Arm
und das Bein einzusetzen. Sie beschlief3t, entsprechende Gewohn-
heiten zu entwickeln. Dafiir bekommt sie maximal zwei spezifische
Ubungen, die sie als Hauptiibungen (Star Exercises) iiber einen
Zeitraum von 2-3 Wochen trainiert. Auf ihrem Handy hat sie einen
Ordner mit Fotos zu diesen Ubungen. Diese Ubungen haben iiber
einen bestimmten Zeitraum fiir sie Prioritdt. Frau Schroder mag
Gymnastik, vor allem Rumpfiibungen auf dem Boden mit ein-
fachen Gerdten, die sie mit der rechten Hand halten kann. Auch die
Kniebeugen im Stand kombiniert sie mit dem Handeinsatz beim
Halten des Doppelgriffstabes. In der Therapie bespricht sie die
Ubungen oder Probleme mit der Therapeutin und beurteilt ihre
Fortschritte.

Feedback — Gezielte Riickmeldungen von auBen (Fremdfeedback)
fordern das Motorische Lernen. Letztlich geht es darum, den Uben-
den dazu zu befdhigen, sich selbst Riickmeldung (Selbstfeedback)
geben zu kénnen, um nicht auf sogenannte duBere Informations-
quellen wie Therapeut*innen angewiesen zu bleiben. Frau Schréder
verfiigt iiber gute kognitive Fdhigkeiten der Informationsver-
arbeitung. Feedback der Therapeutin besteht eher aus Fragen bzw.
einem Dialog hinsichtlich ihrer Leistung bei der Bewegungsausfiih-
rung. So kann sie selbst Ideen fiir zu Hause entwickeln und wie sie
ihre Bewegungen einschdtzen kann (Selbstfeedback):

Frau Schrader: ,Ich kann meine Hand nicht schnell genug 6ffnen,
wenn ich meine Haare wasche* (Selbstfeedback).

Therapeutin: ,Wiire das in einer anderen Position besser moglich?“
Wichtig ist es, Zeit zur Selbstanalyse zu geben.

Frau Schraoder: ,,Im Sitzen ginge es besser, weil ich da mehr Kontrolle
habe* (Selbstfeedback). Ich kénnte einen Pferdeschwanz machen,
wenn die rechte Hand mehr Kraft hétte, um das Haar zu fassen* (ex-
ternal und internal fokussiertes Selbstfeedback). ,,Beim néchsten Mal
achte ich mehr darauf, die Haare fester in die Hand zu nehmen.“

Instruktion — Geeignete Instruktionen unterstiitzen Motorisches
Lernen. Es gibt zwei Moglichkeiten, die Aufmerksamkeit zu lenken:
— internal fokussierte Aufmerksamkeit (auf den Koérper gerichtet)
— external fokussierte Aufmerksambkeit (auf die Zielerreichung
gerichtet)
Die external fokussierte Aufmerksamkeit kann den Lernprozess
beschleunigen. Beim Training sind die meisten Instruktionen exter-
nal fokussiert. Die Umgebung gibt vor, wie sich Frau Schroder
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bewegt. Beispielsweise kann sie bei ihrem zweiten Ziel den Rhyth-
mus des selbst gewdhlten Songs nutzen: ,I’m walking“ von Fats
Domino. Die Melodie stimuliert und motiviert sie fiir das Training
der Ausdauer und Geschwindigkeit, ohne wdhrend des Songs eine
Pause einzulegen (externaler Fokus).

Ergebnismessung — Frau Schréder schdtzt ein, dass sie ihr Ziel,
einen Pferdeschwanz zu binden, nach vier Wochen zu 80 Prozent
erreicht hat. Sie nutzt regelmdRig die rechte Hand, um ihr Haar zu
einem Pferdeschwanz zu binden. Ein Problem ist immer noch die
ungeniigende Ausdauer, um die Tdtigkeit zu Ende zu bringen. Es
fallt ihr noch schwer, den rechten Arm lange genug {iber dem Kopf
zu halten und dabei genug Handkraft aufzubringen. Ihr zweites Ziel,
schnelles Gehen mit Schiene, hat sie nach eigener Einschdtzung
nach drei Wochen zu 90 Prozent erreicht.

4
Das Lernrad macht wissenschaftliche
Erkenntnisse fiir den Therapiealltag
nutzbar.

+Individuelle Anwendung — Das Lernrad bildet mit seinen
Prinzipien den Bezugsrahmen, um Motorisches Lernen optimal zu
fordern. Es schlieRt die Kluft zwischen wissenschaftlichen Erkennt-
nissen und dem Therapiealltag. Therapeut*innen kdnnen das Lern-
rad nutzen, um die Prinzipien wie im Beispiel von Frau Schroder
individuell mit ihren Klient*innen, unabhédngig vom neurologischen
Krankheitsbild, anzuwenden. Es soll sie dazu anregen, moéglichst
alle Prinzipien in der Therapie zu bedenken, ohne streng hierar-
chisch vorzugehen. Da Klient*innen individuell sind, ist auch das
Vorgehen beim Motorischen Lernen individualisiert und erfolgt
nicht nach einem Pauschalrezept.

Christina Janssen und Martin Huber
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