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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Anhand ausgewahlter Literatur werden Merkmale dggefger Syndroms und die strukturelle Situation
physiotherapeutischer  Behandlungsmethoden in  Delats¢ deskriptiv  erarbeitet.  Vier
physiotherapeutische Behandlungsmethoden wurdeh f@enalen Kriterien ausgewdahlt und unter
spezifischen Gesichtspunkten beschrieben: (1) gefiinteraktionstherapie nach F. Affolter, (2)
Reflexlokomotion nach V. Voijta, (3) entwicklungsmelogisches Konzept nach B. und K. Bobath und
(4) klinisch orientierte Psychomotorik. Literaturnd Zitatbelege wurden mittels einer vergleichenden
Analyse auf Uberschneidungen mit den Merkmalen Wrghchen des Asperger Syndroms Uberpriift. Es
erfolgte eine Beschreibung und Bewertung der dezieErgebnisse. Die Diskussion formaler und
inhaltlicher Kriterien und der Ausblick auf ndch&ehritte vervollstdndigen und beenden diese Arbeit
Sie ist ein Beispiel fur die theoretische Uberpnigfibewahrter physiotherapeutischer Konzepte aué neu

Handlungsfelder.

Schliisselworter: Asperger Syndrom, Physiotherapie, Autismus, entiwiggsneurologisches Konzept
nach B. und K. Bobath, gefiihrte Interaktionsthezapach F. Affolter, Reflexlokomotion nach V. Vgjta

Psychomotorik

Abstract

Well-chosen literature was used to describe theagheristics of the Asperger Syndrome and the
structural situation of physiotherapeutical methimd&ermany. According to formal criteria four metis

of treatment were selected and processes undeirc@ints of view: (1) “guided interaction therdpy
concept of F. Affolter, (2) “reflex locomotion” coapt of V. Vojta, (3) “neuro developmental treatmen
(NDT)” concept of B. and K. Bobath, as well as p¥ychomotor activity. By means of a comparative
analysis by literature and citation documents theye checked for overlapping with the signs andeau

of the Asperger Syndrome. The results were destripel judged. The discussion of formal and content
criteria and the view of further steps complete &ingsh this work. It is an example for theoretical

examination of proven physiotherapeutical draughtsew spheres of activity.

Key-words: Asperger Syndrome, autism, “neurodevelopmentaltinent (NDT)” concept of B. and K.
Bobath, “reflex locomotion” concept of V. Voijta, Ugled interaction therapy” concept of F. Affolter,

psychomotor activity, physiotherapy
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1 Einleitung

1.1 Hinfihrung zum Thema

Das ,Asperger Syndrom“ (AS) ist ein diagnostischggriff fur ein Storungsbild, das im letzten

Jahrzehnt zunehmende Bedeutung in der Kinder- wggn#ipsychiatrie erlangt hat, und in vielen
Berufsfeldern zunehmendes Interesse auslést. E&tgal den autistischen Stérungen im Spektrum der
Tiefgreifenden Entwicklungsstérungen (TE). 1992 aeurdas Asperger Syndrom in die ICD-10
(International Classification of Diseases in der Revision der Weltgesundheitsorganisation (WHO))

aufgenommen, die seit 1993 auch in Deutschlandjit WHO beschreibt das AS folgendermalRlen:

.Eine Stérung von unsicherer nosologischer Pragnandurch dieselbe Form qualitativer
Beeintrachtigungen der gegenseitigen sozialen &kté&wnen charakterisiert, die fur den Autismus $gpi

ist. Hinzu kommt ein Repertoire eingeschrénkteeresityper, sich wiederholender Interessen und
Aktivitaten. Die Stdérung unterscheidet sich vomishutis in erster Linie durch das Fehlen einer
allgemeinen Entwicklungsverzégerung bzw. eines iEkitimgsrickstandes der Sprache oder der
kognitiven Fahigkeiten. Die meisten Patienten tzesi eine normale allgemeine Intelligenz, sind ¢gbdo
Ublicherweise motorisch auffallig ungeschickt; diekrankung tritt vorwiegend bei Jungen auf (das
Verhaltnis Jungen zu Madchen betragt 8:1). Sehr rsateinlich sind wenigstens einige mildere
Varianten des Autismus, jedoch ist unsicher, ob fliealle zutrifft. Die Auffalligkeiten haben eistarke
Tendenz bis ins Erwachsenenalter zu persistieren.séheint, dass sie individuelle Charakteristika
darstellen, die durch Umwelteinflisse nicht besomdeeinflusst werden. Im frilhen Erwachsenenleben
treten gelegentlich psychotische Episoden §l&D-10 Kapitel V(F), 1993, S.288).

Attwood (2005) beschreibt Bereiche spezifischer ivtele bei Menschen mit Asperger Syndrom, die in
der Diagnostik beurteilt werden, jedoch auch theusischer Intervention bedirfen. Dies sind Kogmitio
Kommunikation, Routinen, Interessen, Sozialverimalidotorik und sensorische Empfindlichkeit.
Verschiedene Therapiekonzepte zur Behandlung desifBunterschiedlich gut empirisch gesichert. So
wurden ginige therapeutische Methodpmurden] nie oder selten systematisch auf ihre Wirksanbesit
autistischen Storungen untersucht. Es entspriaidgh der Erfahrung von Klinikern oder Eltern, dass
solche Techniken die Lebensqualitat des Patienteth dessen Selbstandigkeit im Alltag verbessern
kdnnen. Hier zu nennen sind bspw. Logopadie zudétting der Sprech- und Sprachféhigkeit sowie non-
verbalen Kommunikation. Ergotherapie zur Forderudgr Selbstandigkeit bei alltagspraktischen
Verhalten und Verbesserung der Feinmotorik sowigsiitherapie zur Verbesserung von Koordination
und Grobmotorik (Poustka et al. 2004, S. 40).

Laut malRgeblicher ausgewahlter physiotherapeutisdhechliteratur liegen keine spezifischeren
Aussagen zur Empfehlung und / oder Wirksamkeit fghigsrapeutischer Behandlungsmethoden beim
AS vor. So besteht aus Sicht der Verfasserin Hamgdloedarf, die Mdglichkeiten physiotherapeutischer
Behandlung beim Asperger Syndrom zu prufen.

Neben genetischen und umweltbedingten Faktorenememéurologische und neurobiologische Ursachen
des Asperger Syndroms diskutiert. Aufgrund wisskaftlicher Ergebnisse kann das Asperger Syndrom

als eine Folge spezifischer, organisch bedingtekfensstérungen des zentralen Nervensystems (ZNS)
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gesehen werden. Hier ergeben sich nach Ansicht Mdatorin, neben bereits benannten
Symptomkomplexen (u. a. beeintrachtigte Motorik 8&hsorik), weitere mogliche Ansatzpunkte fir

physiotherapeutische Interventionen.

1.2 Gegenstand und Frage dieser Arbeit

Gegenstand dieser Arbeit ist das Asperger SyndiomKontext (ausgewahlter) physiotherapeutischer
Behandlungsmethoden. Ausgegangen wird von der Thess aufgrund von Unkenntnis des Asperger
Syndroms die PT ihre therapeutischen Mdglichkeitegim AS nicht ausreichend anbietet und
wahrnimmt. Andererseits sind die therapeutischenglMbkeiten der PT bei Menschen mit AS
begleitenden Professionen nicht bekannt und wesdenit nicht angefragt oder genutzt.

Als Forschungsfrage dieser Arbeit wird formuliewelche Interventionen der Physiotherapie (PT)
erscheinen sinnvoll und bedeutsam in der TheramieRatienten mit Asperger Syndrom. Kern der Arbeit
ist die Analyse und Gegenuberstellung der Merkmatel Ursachen des Asperger Syndroms mit
ausgewahlten physiotherapeutischen Methoden.

Die dieser Frage zugrunde liegende Hypothese laBteysiotherapie hat sinnvolle und bedeutsame
Behandlungsmethoden bei Patienten mit Asperger f8ymdanzubieten. Diese sollten auch im Rahmen

multiprofessioneller Teams bei multimodaler Theeagtirker beachtet und angewandt werden.

1.3 Aufbau der Arbeit

Im ersten Teil der Arbeit (Kap. 1-4) werden allgémee Grundlagen, Stand der Forschungen zum
Asperger Syndrom und die fur diese Arbeit wichtigemtwicklungen in der Physiotherapie dargestellt.
Die theoriegeleitete Arbeit basiert auf einer latewr- und Internetrecherche mittels priméarer und
sekundarer Quellen. Auf Methoden und Materialiea tgpw. Literatur- und Internetrecherche, Auswahl
der PT-Methoden, methodische Vorbereitung der Aswlyetc. wird in Kap. 5 eingegangen. Im

Ergebnisteil (Kap. 6) werden die Antworten auf dierschungsfrage anhand einer vergleichenden
praxisbezogenen Analyse unter Verwendung von Lliteraoder Zitatbelege beider Bereiche auf

Uberschneidungen untersucht. Die Ergebnisse, almdr imhaltliche und formale Aspekte dieser Arbeit

werden in Kap. 7 und 8 diskutiert, bevor mit Fazitl Ausblick abgeschlossen wird.

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine Ubersatiteit auf der Basis einer theoretischen
Auseinandersetzung mit der Literatur. Sie stelfedibergeordnete, d.h. abstrakte Analyse der Thiemat

dar, ohne die Basis, d.h. einzelne Ubungen zu beibem und zu diskutieren.

1.4 Allgemeine Hinweise

(1) Zugunsten einer besseren Lesbarkeit wird ingémamten Arbeit auf Doppelnennungen verzichtet
und Uberwiegend die mannliche Plural-/ Singularfagewahlt. Dennoch soll an dieser Stelle betont
werden, dass bei der Nutzung beide Geschlechteeigesind und eine Wertung / Benachteiligung nicht
vorgenommen werden soll.

(2) Diese Arbeit versucht Ubereinstimmungen zwischésher getrennten Fachbereichen mit jeweils
eigener Fachsprache und —kenntnissen zu analysikoeh der wissenschaftliche Kontext dieser Arbeit

fordert die Definition und Erklarung verwendetergBiéfe. Zu Gunsten einer besseren Lesbarkeit der
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Arbeit werden Erklarungen und Definitionen von B#tichkeiten aus dem Text in ein ausfihrliches
alphabetisches Glossar im Anhang VI verlagert. iBigGlossar beschriebenen Begriffe sind im Text mit
einem * gekennzeichnet (z.B.: Prosodie?*).

(3) Die vollstandigen Bezeichnungen fiir die in diedArbeit analysierten physiotherapeutischen
Konzepte sind in Tab. 1 (S. 11) aufgefuhrt. Zu Gemwverbesserter Lesbarkeit wird in der Arbeit Fguf

die unter deutschen Physiotherapeuten umgangs$iphalbbnutzte Kurzform verwandt.

Physiotherapeutische Konzepte

Vollstandige Bezeichnung (dt. / englisch) Kurzforn{dt.)
Entwicklungsneurologisches Konzept nach B. und ébdh Bobath- Konzept
Neurodevelopmental treatment (NDT) B. and K. Bobath Bobath-Therapie
Reflexlokomotion nach V. Vojta Vojta-Konzept
Reflex locomotion V. Vojta Vojta — Therapie
Geflhrte Interaktionstherapie n. F. Affolter Affolter — Konzept
Guided Interaction Therapy F. Affolter Affolter —Therapie
klinisch orientierte Psychomotorik koP
psychomotorik activity Psychomotorik

Tabelle 1: physiotherapeutische Konzepte: vétidige Bezeichnung (dt. / engl.), Kurzformen

2 Autismus: allgemeine Begriffe und Grundlagen

2.1,Vater" des Autismus: Eugen Bleuler — Leo Kanner -Hans Asperger

Der Begriff ,Autismus" (griechischadroc: selbst)wurde 1911 durch den schweizerischem Psychiater E.
Bleuler eingefiihrt, der damit ein Grundsymptom 8ehizophrenie, die
Einengung der Beziehungen zu Mensch und Umwelt Hoede Der
1924 in die USA ausgewanderte 0Ostereichische Kindend
Jugendpsychiater Leo Kanner* (1894 — 1981) und ddterreichische
Kinderarzt Hans Asperger* (1906 — 1980) nahmenetieBegriff auf
und benannten unabhangig voneinander Stoérungsbédgner Art.
Kanners 1943 in englisch veréffentlichte Darstejjubeherrschte
zunachst die Auffassung von Autismus in Europa Antkrika. Bereits
1938 hielt Asperger als Leiter der heilpddagogiacidbteilung der

Universitat Wien einen Vortrag Uber die ,autistisnhPsychopathien®.

1944 veroffentlichte er hieriiber seine Doktorarbreitieutscher Sprache

Abbildung 1: Hans Asperger . . - . .
(Quelle: www.asperger.cl) (Asperger 1944). Er grundete ein heilpddagogiscirestitut, das

Erziehungsprogramm, Sprachtherapie, Theaterspiele nd u
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Leibeserziehung umfasste. Hans Asperger starb 1@80wenige Jahre bevor das nach ihm benannte
Syndrom internationale Anerkennung fand. Die expksPsychologin Dr. Lorna Wing* Ubersetzte die

Doktorarbeit von Asperger und fuhrte den Begriffsperger Syndrom &in (Wing 198].

Heute zahlt das Asperger Syndrom zu den Storuldgshiin der Kinder- und Jugendpsychiatrie, die
unter dem Oberbegriff der ,Tiefgreifenden Entwiaktysstorungen” (TE) subsummiert werden. Es gilt

als Untergruppe der autistischen Stérungen miti§pelzen Diagnosekriterien und Erscheinungsbild.

2.2 Tiefgreifende Entwicklungsstérungen — AutistischeSpektrum

Tiefgreifende Entwicklungsstorungen sind charaktert durch ihren Beginn in der Kindheit, stehen in
Verbindung mit der biologischen Reifung des ZNS ueijen einen, die Lebensspanne tberdauernden,
Verlauf ohne Rezidive oder Remissionen. Nach Paustkal. (2004) ist der Begriff der TE weitgehend
synonym mit dem Begriff ,,Autistisches SpektrunDie TE umfassen neben den autistischen Stérungen

(Asperger Syndrom, frihkindlicher und atypischetigmus)das Rett- und Heller-Syndrom.

Tiefgreifende Entwicklungsstérungen und ihre Synongne
Kanne-Syndrom

ICD-10: Frihkindlicher Autismus (F84.0) Kanner Autismu

DSM-1V: Autistische Stérung (299.00) Klassischer Autismus

engl: infantile autist
High-Functioning Autism (HFA)
Low-Functioning Autism (LFA)

ICD-10: Asperger Syndrom (F 84.5) Autistische Psychopatt

DSM-1V: Asperger-Stérung (299.80) engl. umgangssprachlic

Little Professor Syndrome'

,Geek Syndrome" oder ,Nerd Syndrome

ICD-10: Atypischer Autismus (84.1) engl: pervasive developmental disorder
DSM IV: Nicht ndher bezeichnete tiefgreifende otherwise spezified (PC-NOS)
Entwicklungsstorung (NNB-TE; 299.80)

ICD-10: Rett-Syndrom (F 84.2)
DSM IV: Rett-Stérung (299.80)

ICD-10: Desintegrative Stérung des Kindesaltersi(BB Heller'sche Demenz / Hel-Syndrom /
DSM 1V: Desintegrative Storung des Kindesalters}29) |Dementia Infantili

ICD-10: Uberaktive Stérung mit Intelligenzmindeguand
Bewegungsstereotypien (F84.4)

ICD-10: sonstige tiefgreifende EntwicklungsstorifRrg4.8) |engl: PDL-NOS
DSM IV: NNB-TE (299.80)

ICD-10: Nicht ndher bezeichnete tiefgreifende engl: PDD-NOS
Entwicklungsstorung (F84.9)
DSM IV: NNB-TE (299.80)

Tabelle 2: Ubersicht: Tiefgreifende Entwicklungsstigen, Synonyme und engl. Begriffe

Diese unterscheiden sich bei ahnlicher Symptomatik/erlauf vom Autismus (vgl.Tab. 2, S. 12). Die
Restkategorie der ,sonstigen” bzw. ,nicht ndherdigmeten tiefgreifenden Entwicklungsstérungen®

erfullt die Beschreibung fur TE, durch unzureicherBefunde wird die eindeutige Zuordnung zu den



Tabellenverzeichnis 13

definierten Stérungsbildern der TE verhindert. Dgebrauchliche Bezeichnung der TE im
englischsprachigen Raum ist ,persuasive developmhatisorder (PDD)“, ggf. mit dem Zusatz ,nhot
otherwise spezified" (PDD-NOS).

2.2.1Asperger Syndrom , frihkindlicher Autismus, atypischer Autismus

Autistische Stoérungen sind vielschichtige Phanomemerhalb des Komplexes der Tiefgreifenden
Entwicklungsstoérungen. Klassifiziert werden sieatudie Diagnosemanuale der ICD*Xler DSM I\

(vgl. Kap. 2.3). Die Klassifikation autistischeré8ingen im DSM-IV und ICD-10 stimmen heute
weitgehend Ubereifvgl. Tab. 2, S. 12)im deutschsprachigen Raum unterscheidet man frih&iren
Autismus (FA), Asperger Syndrom (AS) und atypistheutismus. Fur die Diagnose frihkindlicher
Autismusmuss sich eine beeintréachtigte Entwicklung vor d#n Lebensmonat manifestieren. Weiter
zeigen sich qualitative Auffalligkeiten in drei ®8téigsbereichen: (1) der gegenseitigen sozialen
Interaktion und (2) der verbalen und non-verbalemmiunikation sowie (3) begrenzte, repetetive und
stereotype Verhaltensmuster, Interessen und Aitenit Beim Asperger Syndrom dagegen fehlt eine
abnorme kognitive oder sprachliche Entwicklung, isteabgesehen von den motorischen Meilensteinen
bzw. motorischen Fertigkeiten in den ersten 36 heb®wnaten unauffallig. Die Kinder missen
altersgemalf neugierig, selbstéandig und kommunilsafiiv. Ansonsten gelten die 0.g. Kriterien (1)483

FA. Ebenso entsprechen die Kriterien des atypischatismus denen des FA mit der Einschrankung,
dass entweder das Manifestationsalter verspatetridfoder Merkmale in einer der drei kritischen
Storungsbereiche fehlen. Fur alle drei Stérungéndsss sie keiner anderen Stérung zugeordnetemerd
kénnen (Poustka* 2004, Attwood 2005, Remschmidtle006).

2.3Klassifikationssysteme psychischer Stérungen: ICD-@und DSM-IV

Das ICD ist ein von der Weltgesundheitsorganisati@hyHO) herausgegebenes international
gebréauchliches Klassifikationshandbuch fiir Krantdreund Gesundheitsstérungen. Es liegt seit 1992 in
der 10. Auflage vor (ICD-10) und wird jahrlich aktisiert. Krankheiten und Stérungen werden in diese
Handbuch hierarchisch erfasst und durch einen @edschlusselt: z.B. Asperger Syndrom: Psychische
Storung (F) — Entwicklungsstorung (F8) — tiefgraide Entwicklungsstérung (F84) — Asperger Syndrom
(F84.5). Die ICD-10 fasst die Stérungen entspredhibrer Hauptthematik oder deskriptiven Ahnlichkeit
in Gruppen zusammen, ohne dabei Aussagen Uber chéglirsachen zu treffen. Eine modifizierte
Version (ICD-10-GM 2005 = ICD-10 German Modificati?005) stellt in Deutschland seit 2005 die
Abrechnungsgrundlage fiir ambulante und stationg&su@dheitsleistungen dar. Das DSM ist ein dem
ICD-10 ahnliches Klassifikationshandbuch, jedoch fin psychische Stérungen. Das DSM ist ein von
der American Psychiatric Association (APA) heragmienes international gebrduchliches
Klassifikationshandbuch fiir psychische Storungenliggt seit 1994 in der 4. Auflage vor (DSM-1V)ed
2000 Uberarbeitet wurde (DSM-IV text revision; ku2SM-IV-TR). Das Asperger Syndrom ist dort

! |ICD-10: International Classification of Diseases and Relatealth Problems, 10. Revision, 1993

2 DSM-IV: Diagnostisches und Statistisches Manual psychisstigungen, 1996
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unter dem Code 299.80 erfasst (vgl. Tab.2, S. 12).

3 Asperger Syndrom: Stand der Forschung

3.1Pravalenz des Asperger Syndroms

Es gibt sehr wenig vergleichbare epidemiologisctuelisn aufgrund derer Vorhersagen uber Haufigkeit
des Asperger Syndroms in der Bevdlkerung getrofferden kénnen. Haufig zitiert wird die Studie von
Ehlers und Gillberg (1993), die einzige aktuelleopaische Studie, die explizit das Asperger Syndrom
betrachtet. Sie hat eine Pravalenz der Asperget$gévon 3,6 von 1000 Schulkindern in Schweden
nachgewiesen. Das Geschlechterverhaltnis wurdeundglieser Studie mit 4:1 angegeben, wohingegen
das ICD-10 von 8:1 (mannlich : weiblich) spricht.

3.2Diagnostik des Asperger Syndroms

Eine umfassende Diagnostik von Menschen, die agr eintistischen Stérung leiden, erfordert ein Paket
von Untersuchungen und dessen Integration zu ef@esamtbild durch Fachleute und Verschliisselung
des Befundes nach ICD-10. Dies ist u. a. Explomatier Bezugsperson(en) und Betroffenem,
Verhaltensbeobachtung und -—analyse sowie testpmgibohe, korperliche und neurologische

Untersuchungen (Poustka et al. 2004)

3.3Merkmale des Asperger Syndroms

Attwood (2005) gliedert die von wissenschaftlicHesrschergruppen erhobenen Befunde des Asperger
Syndroms in Merkmals- oder Symptomgruppen, die eiman firr die 0. g. diagnostische Einschatzung,
dariiber hinaus aber auch fur therapeutische Intéoren relevant sind: (1) Sozialverhalten, (2)8pe,

(3) Interessen und Routinen, (4) Motorik, (5) Kagm und (6) Sensorik.

3.3.1Motorik

Bereits Asperger (1944) beschreibt bei jedem séinder Habilitation verdffentlichen vier ausfilatien
Fallbeispiele motorische Auffalligkeiten und deréwswirkungen auf die verschiedenen Bereiche
taglichen Lebens: z. B,bei Harro, der besonders ungeschickt ist, seinetdvilt gar nicht richtig
beherrscht”(ebenda S.96),Zu seiner sparlichen und steifen Mimik pafit seitigemeine Steifheit und
Ungeschicklichkeit (ohne daf3 aber pathologischeaalegische Symptome aufzufinden wéren, ohne dass
er etwa irgendwo spastisch ware). Besonders ggeresich seine Schwierigkeiten beim Turnen. Selbst
wenn er einmal eine Ubung ,richtig" macht, so bleisie immer eckig und unschon, nie erwachst die
Bewegung wie selbstverstandlich und unwillkirli¢Asperger 1944, S. 102).

Motorische Schwierigkeiten sind Bestandteil der dbiasekriterien verschiedener Forschergruppen (s.
Anhang la —Id). Gillberg und Gillberg (1989) hakaie motorische Unbeholfenheit als eines ihrer sechs
Diagnosekriterien mit aufgenommen, hingegen gehienkditerien von Szatmari, Brenner und Nagy
(1989) und auch die des DSM-IV keinerlei Hinwei$ die motorische Koordination. Jedoch hat die APA

eine Liste mit Symptomen des Asperger Syndromsrzaosengestellt, die die Existenz von motorischer
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Unbeholfenheit mit einschlieRen. Nach Attwood (200beisen auch neuere und unabhéngige
Forschungsergebnisse darauf hin, dass zwischenn8090% der Kinder und Erwachsenen mit AS
Probleme mit der motorischen Koordination und weiteotorische Beeintrachtigungen haben (Gillberg
1989, Tantam 1991).

Attwood (2005) bezieht sich auf verschiedene Studied Autoren zur Beschreibung der motorischen
Schwierigkeiten: Did-ortbewegungst unbeholfen durcfehlenden Armpendé€Gillberg et al.1989) und
mangelndeKoordination der oberen und unteren Extremit@allett et al. 1993).Ballspiele sind
aufgrundschlechter Koordination der Armbewegungamd Timing (Tantam 1991) aber auch weil sie
haufig nicht in die Richtung schaugm die der Ball geworfen werden soll (Manjiviiomd al. 1995)
beeintrachtigt.Gleichgewichtsprobleméreten auf z.B. beinEinbeinstand mit geschlossenémugen
(Manjiviona 1995 und Tantam 1991) ufdndemgeherigehen auf einer Linie wie auf einem Seil).
Weitere Schwierigkeiten in ddfoordination und manuellen Geschicklichkegéigen sich u. a. in den
Fertigkeiten beide Hande zu benutzgie bspw. beim Anziehen, Binden der Schnirsenkigr deim
Essen mit Besteck, aber auchhandschriftlichen Fahigkeite(Gillberg 1989). Tantam et al. (1990)
berichten von gehauftem Auftreten veng. ,lockeren GelLenckérbei diagnostischen Beurteilungen.
Nicht bekannt ist, ob dies organische Anomalienrodigrch schwachen Muskeltonusedingt sind.
Asperger beschrieb Probleme der Kinder, verschied®tythmen nachzuahmefemple Grandin, die
selber vom Asperger Syndrom betroffen ist, begttdtdass sie bereits als Kind sehr grof3e
Schwierigkeiten hattéhre Bewegungen mit denen anderer Menschen odeikatisshen Begleitung in

Einklangzu bringen (Grandin 1988).

Auch nach Joergensen (2002) und Remschmidt eR2@05( S.21) sind viele Menschen mit Asperger
Syndrom motorisch ungeschickt. Letztgenannte besmén auch dyspraktische Stérungen, die dadurch
gekennzeichnet sind, dass ein Handlungsentwurfunaureichend umgesetzt werden kann. Joergensen
(2002) fordert eine so genannte funktionsneurotdgis Untersuchung, d.h. eine neurologisch
ausgerichtete Analyse der motorischen Fahigkeiten.beschreibt, dass einige Kinder eine leicht
nachweisbare ,unreife* Motorik, andere eine ersliahnaltersgeméaRe Motorik zeigen, wenn sie
medizinisch untersucht werden, nicht aber bei spwm motorischen Aktivitaten im Alltag. In
Komorbiditét mit dem Asperger Syndrom treten folde schwerwiegende Bewegungsstérungen auf: (1)
das Gilles-de-la-Tourette-Syndrom, (2) Katatonie erodParkinson’sche Symptome und (3)

Bewegungsstérungen bei Dysfunktion des Kleinhirns.

3.3.2Sensorik

Eine Anomalie der sensorischen Sensibilt@&isen ca. 40% der autistischen Kinder auf (Gareietl.

1995). Angenommen wird (Attwood 2005), dass diehaauf Menschen mit Asperger Syndrom  zutrifft.

Nach Attwood (2005) zeigen klinische Beobachtungen Klangempfindlichkeit bei Menschen mit
Asperger Syndrontlass es drei Arten von Gerauschen gibt, die aler&tuihtensiv empfunden werden:
unerwarteter Larm, schrille kontinuierliche GeréesqElektrogerate) und verwirrende oder multiple
Klange. Die Empfindlichkeit ist Schwankungen unterign und es bestehen Schwierigkeiten, Hérinputs

zu modellieren. Beruhrungsempfindlichkeiten kdnndreziiglich bestimmter Intensitaten oder
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Korperteilen bestehen. Menschen mit AS besitzen W. eine erhdhte Geruchs- oder
Geschmacksempfindlichkeit fir manche Arten von MNabroder Geriichen, eine Empfindlichkeit fir
bestimmte Intensitdten von Licht und Farben odee &ierzerrungen der visuellen Wahrnehmung. Die
Empfindlichkeit gegentber Schmerz und Temperatdr bisi Menschen mit AS haufig deutlich

herabgesetzt oder erhdht. Auch Synasthesien*, Mitempfindung in einem Sinnesorgan bei Reizung

eines anderen kommen bei Menschen mit Aspergerr8ynadror.

3.3.3Kognition

Kognition ist der Prozess der Aneignung von Wisaed schlie3t das Lernen, Denken, Sich-Erinnern,
und das Sich-Vorstellen mit einZu den kognitiven Merkmalen des AS  werden vorrgngi
Besonderheiten der Intelligenzstruktur, der TheofyMind (ToM), der Exekutivfunktionen und der
zentralen Kohdrenz genannt. Um Renundanzen zu iggme sind die Befunde zur ToM,
Exekutivfunktionen und der zentralen Koharenz ipK&4.3.1.beschrieben.

Menschen mit Autismus zeigen eine stabile und dttaratische Intelligenzstruktur, wobei Menschen
mit Asperger Syndrom ein insgesamt hoheres Igtizniveau als Menschen mit frihkindlichem
Autismus aufweisen (Poustka et al. 2004). Starledgen sie nach Attwood (2005) im konkreten Wissen
(z.B. Bedeutungen von Wortern, Sachinformationerithfetik), in visuell — rdumlichen Fahigkeiten
(Mosaiktest, Figurenlegeh) und mechanischen Gedachtnisfunktionen (z.B. Zalalemsprechen)
(Poustka et al. 2004). Die Untertests zur soziddegnition (Allgemeines Verstandnis, Bilderordnen
(Poustka et al. 2004)) und Schlussfolgern, Entwick@n Vorstellungen und Fantasie (Attwood 2005)
bewaltigen sie zumeist unterdurchschnittlich. Akeimn das Profil bedeutsame Diskrepanzen zwischen
verbalem Intelligenzquotient (IQ) und Handllungsil@istung aufweisen (Ellis et al. 1994).

Schwachen in Bilderanordnung, Verstandnis, Schilgsin, Entwickeln von Vorstellungen und Fantasie
lassen die Gesamtintelligenz geringer ausfalleneaigartet, da hier Geschick in sozialen Belangen
gezeigt werden muss.

Unterschiedliche Fahigkeitsniveaus kénnen sich aaclden Fertigkeiten des Lesens, Rechnens und
Buchstabieren zeigen. Manche entwickeln eine Hepést, sind aber nur unzureichend in der Lage, die
Worte oder Handlung einer Geschichte zu verstefi@ogh and Canby, 1993). Bereits Hans Asperger
beschrieb bei Kindern mit AS Dyslexie* und Schwgéeiten, das Buchstabieren zu erlernen. Menschen
mit Asperger Syndrom scheinen vornehmlich eineellsuArt des Denkens zu besitzen (Hurlburt et al.
1994).

3.3.4Sprache

Nach Attwood (2005) verlauft bei fast 50% der Kinaeit Asperger Syndrom die Sprachentwicklung
verzogert, wenngleich sie im Alter von 5 Jahrenandlielend sprechen (Attwood 2005) und keine
Sprachverzogerung mehr aufweisen, wie in den Farsgdkriterien der ICD-10 gefordert.

Menschen mit AS benutzen haufig eine sehr gewéhltedrucksweise, haben eine Uberakzentuierte

® Das gute Abschneiden im Mosaik-Test ist nicht primar auf sehr gute visuell-raumliche Fahigkeiten zuriickzufiihren,
sondern die optisch geschlossene Vorlage des Mosaiks wird visuell segmentiert, was fir die Losung der Aufgabe von
Vorteil ist. (Remschmidt et al. 2005) (s. auch zentrale Koharenz Kap.3.4.3.1.3, S. 20).
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Sprache, obwohl haufig die kommunikative Funktion der Spmacteingeschrankt ist. In den
Diagnosekriterien von Gillberg et al. und Tsatnaral. (s. Anhang Ic/Id) werden die Schwierigkeitkem
Sprache beschrieben. Menschen mit AS sind in dirigkeit ein Gesprach zu fihren, héaufig
beeintrachtigt. Phonologie* und Syntax* erfolgenishenach denselben Mustern wie bei anderen
Menschen, spezielle Bereiche der Pragmatik*, Seiktambd der Prosodie* sind hingegen auffallig.
Bezogen auf die Kunst der Konversation (Pragmdi#gt das Problem im Gebrauch der Sprache in
ihrem sozialen Kontext. Beispielsweise beginntsilther Mensch die Interaktion mit einer Bemerkung,
die mit der gegenwartigen Situation nichts zu tah bder er verletzt die sozialen und kulturbedingt
Regeln. Merkmale wie Gedankenpausen, Themenwechsehassende Bemerkungen oder
Unterbrechungen von Unterhaltungen, aber auch rdblespontane Nachfrage oder Kommentare, die
wortliche Interpretation von Redewendungen oder addleérn erschweren Konversation und
Kommunikation (Attwood 2005, S. 76-90). In Bezud die Sprachmelodie (Prosodie) fallt auf, dass
diese in Tonhohe, Betonung, Rhythmus und Spraclhdieeleaum variiert. Die Sprechweise wirkt
monoton, ausdruckslos oder weist eine Ubergenadki®D auf. Pedantische Sprechweise, erfinden von
neuen Worten (Neologismen), idiosynkratischer* wigenartiger Sprachgebrauch sind Merkmale der
Sprache von Menschen mit Asperger Syndrom. Auch Aassprechen von Gedanken, auditive
Beeintrachtigungen oder Verzerrungen, gehemmter ddermaRiger Sprachfluss sind charakteristisch
fur Menschen mit AS. Echolalie* zeigt sich beim Asger Syndrom, anders als beim frihkindlichen
Autismus, nicht durch Pronomenumkehr oder Wortwibdiingen, sondern bspw. durch pedantischen
Sprachgebrauch und Wiederholungen von gelehrtendWegen ,wie aus einem Lehrbuch®. (Attwood
2005, S. 93-97).

3.3.5Soziale Interaktion

Bereits Asperger (1991) berichtet, dass Kinder @@ sich nicht gerne mit anderen Kindern
zusammentun, ja sogar Angst bekommen, wenn sie edigér anderen Gruppe anschlieBen missen.
Gillberg und Gillberg (1989) beschreiben in ihreimdhosekriterien des AS (s. Anh. Ic, S. 93) Aspekte
des Sozialverhaltens. Die Beeintrachtigung in deaiaden Interaktion zeigt sich durch die Unfahigkei
mit Gleichaltrigen zu interagieren, kommunizierefeoin Kontakt zu treten, durch fehlendes Verstédn
fur soziale Signale oder sozial und emotional usanachtes Verhalten. Weitere diagnostische Kriterie
beziehen sich auf die nonverbale Kommunikation, réerge Gestik, unbeholfene linkische
Kdrpersprache, eingeschrankte Mimik, unangemesseunsdruck oder den sonderbareren, meist starren
Blick. Auch die diagnostischen Kriterien von Szatimat al. 1989 (s. Anh. Id, S. 94) heben
Beeintrachtigungen des Sozialverhaltens hervor:wizigkeit die Gefuhle anderer zu erspiren,
Unfahigkeit Botschaften mit den Augen zu geben diel Angewohnheit, zu nahe an andere Leute
heranzutreten. In den 1990 veré6ffentlichen Diaghotien der WHO (s. Anl. la, S. 9®yird betont,
dass das freie Spiel einen Mangel an gemeinsaméeressen, Aktivitdten, Emotionen und
Verhaltensanpassungen aufweisen kann. Besonderheities Blickkontaktes sind durch
Forschungsergebnisse gestiitzt (Baron-Cohen et986)1 Menschen mit AS unterstreichen wichtige
Punkte einer Unterhaltung nicht durch den Einsatz Algen bspw. um Zustimmung oder Interesse zu

zeigen. Mimik, Gesichtsausdruck und haufig auchkdiepersprache, die das Verstandnis fur Gedanken
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und Gefiihle eines anderen Menschen signalisieBt (Zerlegenheit, Trost oder Stolz) sind auffallig
reduziert oder fehlen sogar ganz (Attwood, 1998 @8aet al. 1992). Ein weiteres Merkmal ist, dass si
durch GeflihlsauRerungen anderer verwirrt werden /under Schwierigkeiten bestehen den eigenen
Gefiihlen Ausdruck zu verleihen. Altere Kinder migp&rger Syndrom kénnen zwar einfachere Gefiihle
ausdriicken, aber es fallt ihnen besonders schwerplexere Emotionen wie Verlegenheit und Stolz zu

erklaren und auszudriicken (Capps et al. 1992).

3.3.6Interessen und Routinen

Weiteres Uberdauerndes Merkmal des AS ist die Rasan bezlglich bestimmter Themen / Interessen
und das Festhalten an Routinen. In den Diagnodtigkian von Gillberg et al. (1989), in denen der @H
(ICD -10) und der APA (DSM-1V) sind die speziellemteressen und Routinen notwendige Merkmale des
Syndroms. Szatmari et al. (1989) erwahnen diedat nind Attwood (2005, S. 106) legt die klinische
Erfahrung nahe, dass ein kleiner Anteil der Menschet Asperger Syndrom nur eine geringfiigige
Auspragung dieser Symptome aufweist. Auch schesitnach Attwood (2005, S.102-105) eine
entwicklungsbedingte Reihenfolge in der Art derzépiten Interessen zu geben. Das kleine Kind mit AS
beginnt meist mit exzessiven Sammeln von spezieB@yenstanden, gefolgt von einer Phase der
Faszination fur bestimmte Themen statt Gegenstand#¢iiufige Themen sind Verkehrsmittel,
Dinosaurier, Elektrotechnik und Wissenschaft, oftrbunden mit Begeisterung fur Statistiken,
Ordnungen und Symetrien. In der Adoleszenz kanrezwsPersonenverehrung kommen — ein eher
romantisch verklartes als menschliches Interesseimer wirklichen Person. Diese Interessen kdnnen
sehr lange bestehen, erlischt eines, wird es gelietiharsetzt. Mit den speziellen Interessen kare di
Festlegung und rigide Einhaltung von Routinen, gevoéhnlich als Reaktion auf Angst entwickelt

wurden und das (Familien-) Leben sehr beeintraehtlgnnen, verbunden sein.

3.4 Atiologie des Asperger Syndroms

Genetische Einflisse, Hirnschadigungen und Hirrfionkstorungen, chemische und biochemische
Verursachungstheorien,  bestimmte  Erkrankungen, hwmdggische oder psychoanalytische
Verursachungstheorien sowie Informations- und Walmmungsverarbeitungsstdrungen werden als
mogliche Ursachen des Autismus diskutiert (Attw@0@5; Poustka et al. 2004, Remschmidt 2006).

3.4.1Psychologische oder psychoanalytische Faktoren

Grundannahme dieser Theorien ist eine gestdrteeBerg zwischen Mutter und Kind, die beim Kind
zum autistischen Verhalten fuhrt. Die z.B. von Kanbis in die 1960er Jahre vertretene psychogene
These, Autismus sei durch die ,Kuhlschrankmuttee€fursacht, gilt als widerlegt. Eine biologische
Pathogenese des Asperger Syndroms wird heute mieht bestritten (Poustka 2004, Joergenson 2002,
Remschmidt et al. 2006).

3.4.2Genetische oder umweltbedingte Faktoren

Asperger (1944), der das Verhalten der Vater bdubse und Kanner (1943), der Ahnlichkeiten
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zwischen den betroffenen Kindern und ihren Elteam, sbeschrieben bereits mdgliche genetische
Ursachen. Aufgrund von Familien- und Zwillingssemlipostuliert u. a. die Forschergruppe um Prof.
Poustka eine biologische Pathogenese i. S. eimatigehen Disposition. Durch spezifische, wahreed d
Gehirnentwicklung aktive Gene auf den Chromosom@rig, kommt es i ungiinstigen und selteneren
Fall zu einer autistischen Stérung, aber haufigeremer subklinischen, unterschwelligen Symptorhatik
(Poustka et al. 2004, S.25). Es gibt Hinweise, dass30-60% der Patienten mit AS einen nahen
Verwandten mit auf das Asperger Syndrom hinweisevierkmalen haben. Die beim FA Uberzufallig
haufigen korperlichen Erkrankungen treten beim ASt fgar nicht auf. Folgende psychopathologische
Storungen treten in Uber 50% der Falle komorbide dam AS auf: motorische, affektive, Zwangs-,
Schlaf-, oder Personlichkeitsstérungen, aggressiv&/erhaltensweisen und das
Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom (ADHS). Uber 20% dwit AS betroffenen Personen leiden jeweils
zusatzlich an Tourette-Syndrom, selbstverletzervrhaltensweisen, Essstérungen oder Mutismus, Uber
10% an Schizophrenie (Remschmidt et al. 2006, 5. 37

3.4.3Neuropsychologische und neurobiologische Faktoren

Die stoérungsspezifische Psychopathologie der @éadigtn Stdrungen ist mit ausgepragten neurologische

und neuropsychologischen Funktionsstdrungen agsbziBesonders die in der rechten Hirnhélfte

lokalisierten Funktionen beim Asperger Syndromd gjestort: soziale Kompetenz, Prosodie, raumliche

Orientierung, Problemldsungsverhalten und Verstelam non-verbalen SignaléfJoergensen 2002, S.

46). Autopsieuntersuchungen erbrachten beziglichobey morphologischer Verédnderungen bisher

keinen Anhalt. Neurobiologische Befunde beim Autisnweisen auf Epilepsie, unregelmafiiges EEG,

erhohte Serotoninkonzentration im Blut und funkétbe Abweichungen im Frontal- und Temporallappen

hin: 90% der autistischen Menschen haben auf negishe Stérungen hinweisende Auffalligkeiten

(Poustka et al. 2004).

Uber die o.g. Befunde hinaus, die zunachst fiirfdénkindlichen Autismus gelten, allerdings untende

Gesichtspunkt der Spektrumsstorungen, aber aucligdrAsperger Syndrom angenommen werden,

beschreibt Remschmidt et al. (2006, S. 40, 41) eseithirnanatomische, neurophysiologische und

biochemische Befunde, die an Patienten mit AS geeonwurden, ohne dass man diesen

Ausschlief3lichkeit fir das Asperger Syndrom zusitten kann. Einige Beispiele:

¢ Makrozephalus bei einer Subgruppe von Menscher\sgierger Syndrom ,

+ haufig auftretende umschriebene Entwicklungsstéeanngotorischer Funktionen,

¢ non-verbale Lernstérungen mit Defiziten bei visuellumlichen und bimanuell motorischen
Funktionen mit Hinweisen auf Stérungen der interispimarischen Kommunikation,

¢ funktionelle und strukturelle Auffalligkeiten in b#mmten Hirnregionen lassen sich mit
Verhaltensweisen in Verbindung bringen (z.B. meliabbe Veranderungen im prafrontalen Kortex
mit zwanghaftem Verhalten,

+ reduzierte olfaktorische Differenzierungsfahigkeits Einschrankung einer Sinneswahrnehmung) als
weitere Facette der gestérten Informationsverainhgibei AS, und

¢ die Komorbiditdten mit ADSH und Zwangsstdrungen tdau auf Fehlfunktionen im

Neurotransmittersystem hin.
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Zusammenfassend konstatieren Remschmitdt eAas.:.der Vielzahl der Befunde wird deutlich, dass da
Asperger Syndrom eine Storung ist, die ein zetebriorrelat hat, wenngleich die einzelnen Befunde
sich noch nicht schlissig in Verbindung bringerséas (Remschmidt et al. 2006, S. 40).

3.4.3.1Neuropsychologische Befunde - kognitive Merkmale

Zur Neurospychologie* des Asperger Syndroms wendamangig Besonderheiten der der Theory of
Mind*, der Exekutivfunktionen*, der zentralen Kok#ée* und der Intelligenzstruktur (vgl.: Kap. 3.3.3)

erforscht.

3.4.3.1.1 Theory of mind

Die Theory of Mind (ToM; dt. Theorie des Mentaldsgschreibt die Fahigkeit, die eigenen Gedanken,
Geflihle, Wiinsche, Absichten und Vorstellungen uredashderer zu erkennen, zu verstehen, sich oder
anderen zuzuschreiben, oder vorherzusagen. Siehreésic auch die fundamentale F&higkeit der
Menschen zur Intersubjektivitat. Fir eine entwitkeToM gilt der Nachweis sog. ,False-Belief-
Aufgaben** (Fehlannahmen) zu l6sen, woran autibistMenschen scheitern. Die beeintrachtigte ToM
bei Menschen mit Asperger Syndrom zeigt sich déhableme, subtile soziale Vorgange, Stimmungen,
Anekdoten, Witze und Sarkasmen zu verstehen. Auiindn nonverbale soziale Hinweisreize wie
Prosodie oder Mimik eines anderen Menschen nicht de@rwendet werden, Riickschlisse auf dessen
Befindlichkeit und Gedanken zu ziehen, was jedaicreffolgreiche soziale Interaktion nétig ist (Pibas

et al. 2004).

Neuropsychologische Theorien und ihre Befunde beisperger Syndrom
- Schwierigkeiten bei allen Planungsprozessen, imsitkse zielgerecht und

Stoérungen der problemorientiert zuhandeln
exekutiven - Schwierigkeiten adaquate Strategien zur Problemi@su entwickeln (z.B.
Funktionen Turm von Hanoi) (vgl. Abb. 2, S. 21)

- Schwierigkeiten bei der Umstellung von einem Losweg auf eine
anderen (z.B. bei Labyrinthaufgaben)

- Perseveratorisches* Verharren bei einer einmalesicigjagenen Strategie

- eingeschrénkte Fahigkeiten:

=

Beeintrachtigte - physikalische Vorgénge von psychischen zu unteidehe
Fahigkeiten zur - fiktive Spiele auszufiihren

Theory of Mind - im Verstandnis emotionaler und sozialer Situatione
(ToMm) - die Intentionen anderer zu erkennen

- zu unterscheiden, ob Ereignisse zufallig eingetretind, oder absichtlich
herbeigefihrt wurden

- im Verstandnis von und fur psychische Vorgange

- in der sprachlichen Bezeichnung psychischer Vorgéng

- im Verstandnis metaphorischer Bedeutungen (z.BudrdNitze)

- Bruchstiickhafte Informationsverarbeitung,

schwache zentrale Detailorientierung

Kohéarenz - Kontext- und Sinnerfassungsschwéche

Tabelle 3: Neuropsychologische Theorien und Befurelm Asperger Syndrom: Theory of Mind (ToM),
exekutive Funktionen, zentrale Koharenz. (modifizimch Remschmidt et al. 2005)

Studien zur hirnphysiologischen Basis der ToM rsttebildgebender Verfahren wie z.B.
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Kernspintographie geben Hinweise auf die speziéisétktivierung des linken medialen prafrontalen
Kortex (Brodmanns-Areal 8), bei der Aufgabe, etvidmer den eignen mentalen Zustand zu sagen.
Menschen mit Asperger Syndrom aktivieren dagegen linachbarten Areale 9 und 10. Die bei
neuropsychologischen Primatenstudien entdecktealdggbneurone* im prafrontalen Kortex haben fir
das Verstandnis des Autismus groRe Bedeutung. dBei Steuerung der Spiegelneurone mussen
hemmende Prozesse involviert sein, da sonst alién Beobachtung einer Handlung zu einem
unwillkiirlichen Kopieren fuhren wirde, was als Ephaxie (ein Merkmal des AS) bezeichnet wikin
dysfunktionales Spiegelneuronensystem und damitrelaive Unféhigkeit zur willkirlichen Imitation
scheint einen Teil der organischen Basis der Toktwudaellen (Poustka et al. 2004). Menschen mit AS
sind in ihrer Fahigkeit zur Anwendung adaquater Teikbeschrankt (s. Tab. 3, S. 20). Forschungen und
Klinikpraxis weisen darauf hin, dass ein vom Asger§yndrom Betroffener durchaus Kenntnisse tiber

die Gedanken anderer haben kann, jedoch unfahidiéstes Wissen wirksam anzuwenden.

3.4.3.1.2 Exekutivfunktionen

Exekutivfunktionen* stellen Denkprozesse héheredrdng dar, die fir die Verhaltensplanung, -
steuerung und -kontrolle entscheidend sind. St@mnder exekutiven Funktionen behindern die
Betroffenen bereits bei einfachen Vorgadngen (z.Bbefeiten einer Mahlzeit) erheblich, da sie die
notwendigen Planungsprozesse nicht vollziehen kin@eprift werden die Exekutivfunktionen mit
Problemldseaufgaben wie z.B. ,Turm-von-Hanoi" Aujgas. Abb.2, S. 21) oder Labyrinthaufgaben, die

die Fahigkeiten der Umstellung von einem Lésungsauggeinen anderen Uberprifen.

Prifung der exekutiven Funktionen:
Turm von Hanoi

Instruktion: Du musst den Turm in derselben
Reihenfolge auf der linken oder rechten Seite
wieder aufbauen. Du darfst keine grol3ere
Scheibe auf eine kleinere legen. Und du darfst
natdrlich immer nur eine Scheibe bewegen.

Abbildung 2: Turm von Hanoi. (Quelle: Remschmidakt2005, S. 45)

Einschrankungen in den exekutiven Funktionen zeigieh durch die in Tab.3 (S.20) aufgefuhrten
Beeintrachtigungen. Weiter sind Menschen mit ASlen kognitiven Flexibilitat eingeschrankt, in ihrem

Denken sehr einseitig (Minshow et al. 1992), dik. @eneralisierung von Wissen oder Verhalten auf
andereSituationen gelingt oftmals nicht. Auch kénnen sieh nur schlecht Veranderungen anpassen,
sehen oft nur eine Herangehensweise an ein Proti@inAlternativen. Charakteristisch fiir das AS ist
die Neigung zum Wiederholen bestimmter psychiséteaktionen, auch emotionaler Art. Diese erinnert
an eine Form des Festhaltens an bestimmte MusierPerseveration genannt wird und bislang als
Zeichen einer Hirnorganischen Stérung gedeutet svui@bergensen, 2002). Exekutive Funktionen

werden vom Frontalhirn aus gesteuert und Schwieiigk in den exekutiven Funktionen sind mit
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Frontallappenschédigungen assoziiert (Poustka 2084, Remschmidt et. al. 2006).

3.4.3.1.3 Zentrale Koharenz

Bei Menschen mit Autismus ist die zentrale Kohdrehh. die Tendenz vorhandene Stimuli global und

im Kontext zu verarbeiten, erheblich abgeschwadhagegen die Tendenz Reize kontextfrei und isoliert

zu verarbeiten, stark ausgepragt. Dies bedeutes$ sla weniger den Kontext und Zusammenhéange von
Gegenstanden und Objekten betrachten, sondernVitadernehmung auf einzelne oder auch isolierte

Details richten. Testpsychologisch fiihrt diese sative zentrale Koharenz dazu, dass Menschen mit
Autismus gute Leistung beim Mosaiktest (Nachlegee®Mosaiks nach einem Modell) und Embedded-

Figures-Test zeigen (in ein Gesamtbild eingebetkgtriren finden), da sie die visuell prasentierten

Aufgaben der Tests prasegmentiert wahrnehmen, esend 6sung erleichtert. Die schwache zentrale

Kohérenz stellt jedoch bei der Interpretation voaiglen Situationen eine erhebliche Behinderung dar

denn dazu ist eine ganzheitliche, kontextgebuniléalernehmung erforderlich (Remschmidt et al. 2005).

Die Fahigkeit zur zentralen Koharenz scheint benstden mit Asperger Syndrom nicht ganz so stark
beeintrachtigt zu sein wie beim frihkindichen Aotiss (Remschmidt et al. 2006, S. 46).

3.4.4Modell des Integrationsdefizits(n. Remschmidt et al. 2005/2006)

Remschmidt et al. (2006, S. 53) postulieren in Anleng an Abb. 3 (S. 22) das Modell der nicht
ausreichend integrierten elementaren und kompldxanktionssysteme des Hirns bei Menschen mit
autistischen Stoérungendig elementaren Funktionen (Sinnesfunktion, Wahmuty, Aufmerksamkeit,
Gedachtnis) und komplexen Funktionssysteme (kenitiffektive und soziale Funktionssysteme) sind
unzureichend abgestimmt und weder entwicklungsh sitaationsangemessen koordiniéRemschmidt
et al. 2006, S. 51).

Elementare Komplexe Theorien
Funktionen Funktionssysteme
Sinnesfunktionen 5 s
' Kognitives ( Exekutive
Funktionssystem Funktionen

o Y
| ‘Wahmehmung j
i ;

: Affektives ; Theory of
Funktionssystem ! Mind
T . ; g e ——

'
I Aufmerksambeit
— . :
Soriales - 3 Zentrale
a ' Funktionssystem Koharenz
| Gedichinis

Abbildung 3: Neuropsychologisches Modell zur Erlgldg von Autismus-Spektrum-Stérungen: zentrales
Integrationsdefizit von Funktionen beim Aspergem&pym (symbolisiert durch gepunktete Linie)
(Quelle: Remschmidt et al. 2006, S.53)
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Fur dieses Integrationsdefizit gibt es Hinweise deif zellularen Ebene, auf der Ebene der anatoerisch
Strukturen (Kleinhirn), auf der elektrophysiolodisn Ebene und auf der Verhaltensebene. Dabei
erreichen die Veranderungen der Hirnstruktur und d8rnfunktion nicht das Ausmall von
Hirnverletzungen oder Folgezustanden von Entzuneiries Gehirns. Sie sind viel subtiler und zeigen
sich in ihren Auswirkungen eher darin, dass veestdme Hirnfunktionen nicht ausreichend miteinander
abgestimmt und somit nicht angemessen integriexd Remschmidt et al. 2005). Weiter geht
Remschmidt et al. davon aus, dass das Integratfinidzerebraler Funktionen bei autistischen

Menschen durch Ubungsbehandlung zwar verbessertnadht grundsatzlich verandert werden kann.

3.5 Therapien autistischer Stérungen — Therapien des Agrger Syndroms

Der UUberwiegende Teil der Verhaltensbesonderheitautistischer Menschen scheint somit
hirnanatomische oder hirnphysiologische Korrelathaben; die wie oben dargstellten eingeschrénkten
Zusammenhange zwischen den Funktionsbereichen (Tex{dkutive Funktionen, schwache zentrale
Koharenz) deuten auf mangelnde Vernetzungen imr@éim.

Aus dem gewonnenen Verstandnis fir autistische uBg#n sollten sich  konkrete
BehandlungsmalRnahmen ergeben. Bisher zeigen scksmidinzen der Therapien in (1) ungewdhnlich
intensivem Ubungsaufwand, um Fortschritte zu esmielnd (2) im fehlenden Transfer aus der
Therapiesituation in den Alltag der betreffendenmsBe. Auch diese Schwierigkeiten lassen sich z.T.

durch o.g. neuropsychologische bzw. neuroanatomigtkenntnisse verstandlich machen.

Diejenigen, die sich als erstes mit der Beschrajbund Erforschung des Autismus beschéftigt haben,
waren Kinderpsychiater. So entstanden auch diesrerStherapien autistischer Stérungen aus den
jeweiligen  Sichtweisen verschiedener Strémungen dBsychotherapie (psychoanalytisch,
verhaltenstherapeutisch oder humanistisch origati€herapien). Weitere Berufsgruppen (Padagogen,
auch Heil- oder Sozialpadagogen, Ergo- oder Musikibeuten, Logopéden, Erzieherinnen u.a.) sind
heute an der therapeutischen Arbeit mit autistisdkimdern, Jugendlichen, aber auch Erwachsenen in
Einzel- oder Gruppensituationen beteiligt. Ohne gkosh auf Vollstandigkeit zahlt Kehrer (2005) 27
verschiedene Therapieangebote fur autistische Kirdg. Einige therapeutische Methoden wurden
jedoch nie oder selten systematisch auf ihre Wirlkeat bei autistischen Stérungen untersucht, darunt
auch die PhysiotherapigEs entspricht jedoch der Erfahrung von Klinikeoder Eltern, dass solche
Techniken die Lebensqualitat des Patienten undedeSslbstandigkeit im Alltag verbessern kénnen. Hie
zu nennen sind bspw. Logopadie zur Foérderung deecBp und Sprachfahigkeit sowie non-verbalen
Kommunikation, Ergotherapie zur Forderung der Sgbdigkeit bei alltagspraktischen Verhalten und
Verbesserung der Feinmotorik sowie Physiotherapig ¥erbesserung von Koordination und
Grobmotorik(Poustka et al. 2004, S. 40). In Tab. 4 (S. 24)ast weite Spektrum der Therapien, die bei
autistischen Stérungen angewandt werden, dardgedWitl angegeben wird die Bewertung von Weil3
(2002) und Poustka et al. (2004) beziglich der gsgtien Absicherung und Empfehlung zur Therapie.
Nicht bei allen Therapien besteht Konsens (s. S@awd® Integration, Tiertherapien, u. a.), dariiber
hinaus wird deutlich, dass nur wenige Therapienigsaeh gut gesichert sind. Es gibt nur wenige Aetjk
die sich mit der Behandlung speziell des Aspergamd®ms befassen, und soweit bekannt, keine

kontrollierten Vergleichsstudien (Joergensen 28@2,auch Kap. 5.1 u. Anhang IIb).
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Ubersicht: Therapien autistischer Stérungen
Autistische Stérungen Autismus — Therapien im Vergleich
(Poustka et al. 2004) (Weil3 2002
Bewertung Therapien Therapien Bewertung
empirisch gut |- Verhaltenstherapie* (z.B. - Verhaltenstherapie* / allgemein
abgesicherte nach Lovaas / ABA) - verhaltenstherapeutische anerkannte

Methoden - verhaltenstherapeutische Verfahren* Verfahren mit
Verfahren - alternative nachweisbaren
- TEACCH?* Kommunikationsformen guten Erfolgen
- TEACCH*
- Medikament*: Antiepileptika
empirisch - Training sozialer Fertigkeiten* | - Sprachtherapie unter bestimmten
moderat - Theory of Mind Training * - Aufmerksamkeits- Bedingungen als
abgesicherte |- Picture Exchange Interaktions-Training* Ergéanzung anderer
Methoden Communication System* - sensorische Integration* Therapien geeignet
(PECS) - social stories* (C. Gray) Maflnahmen
- Musiktherapie*
- Medikamente*, etc. :
Neuroleptika, Naltrexon,
Vitamin- und
Mineralstofftherapien, Diat
schwache - Massagetherapie - Tiertherapien*: geringe
Evidenz Reittherapie* Wirksamekeit,
Delphintherapie* Forderlichkeit ist
unstrittig
Uberwiegend |- Fascilicated - Gentle Teaching* Verfahren, die
negativ Communication* - Festhaltetherapie* Wirksamkeit nicht
evaluierte - Sensorische Integration* - Auditory Integration nachweisen konnte
Methoden Training* /aus anderen

- Theory of Mind Training*

- Daily Life Therapie*

- Tomatis-Therapie*

- Medikamente: Ritalin,
Fenfluramin

Grinden nicht
geeignet, nicht
hilfreich oder sogar
schadlich
erscheinend

Methoden ohn€g - Logopéadie - Auricula -Training* neue Verfahren /
empirische - Physiotherapie - Medikamente: Sekretin nicht adaquat
Absicherung | - Ergotherapie untersucht

- Floor-Time*
umstrittene - Festhaltetherapie* - Option Methode* sehr umstrittene
oder - Reittherapie* - Fascilitated Communication* | Verfahren;
zweifelhafte - Delphintherapie* - Doman -Delacato* Anwendung nur mit
Methoden - Daily Life Therapie* - Irlen-Lenses* Vorsicht und

- Klang-/Musiktherapie*
- Kraniale Osteopathie
- Irlen-Lenses*

- Medikamente: Clomipramin

reiflicher
Uberlegung

Tabelle 4: Therapien autistischer Stérungen: Ubktsind Bewertung ihrer Evidenz (modifiziert nach
Poustka et al. 2004 und Weil3 2002)

Remschmidt et al. nennen einige Empfehlungen zhiaBalung des Asperger Syndroms. Demnach sind

die bereits benannten verhaltenstherapeutisch tmntan Verfahren wie bspw. TEACCH, ABA,

Trainings sozialer und kommunikativer FertigkeiteBpcial Stories, etc. gegenwartig in ihrer

Wirksamkeit als besonders gut belegt anzusehemms&amidt et al. (2006) beschreiben weiter das aus

ihrer Sicht wenig sinnvolle Auditive Integratiorestning (AIT) und die Therapie zur Férderung der

sensorischen Integration nach J. Ayres ein. Der Ayires entwickelte Test ist bei autistischen Kinder
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nicht durchfuhrbar. Somit ist die sensorische Ira#gnsstorung nicht diagnostizierbar und zur
»Wirksamkeit liegen nur wenig (meist methodisch reliradte) empirische Daten VdRemschmidt et al.
2006, S. 189). Als erganzende Mafllnahme konstatsee ,Auch Physiotherapie bzw. Psychomotorik,
Mototherapie zur Verbesserung von Grobmotorik, Kaomation oder bestehender kérperlicher
Beeintrachtigung, kdnnen eine sinnvolle Erganzuagstéllen. Reittherapie und Musiktherapie haben
nach Eltern- und Behandlerberichten ebenfalls aeffevKinder eine positive motorische und emotionale
Wirkung" (Remschmidt et al. 2006, S. 189Yeitere Hinweise auf Therapien gibt es bei Attw¢2005),

der zur,Forderung der manuellen Geschicklichkeit die ,Haraléd Hande-Strategiefempfiehlt], ,eine
Methode bei der eine Person die Hande / Gliedmafen Kindes fihrt, diese Hilfe dann sukzessive
abgebaut wird(Attwood 2005) Nach Auffassung der Verfasserin kdnnte hiermit djefiihrte

Interaktionstherapie nach F. Affolter gemeint sein.

Remschmidt 2006 weist darauf hin, dass in Bezug di&fBehandlungsmdglichkeiten das Asperger
Syndrom als eine eigenstandige Storung betraglgaden sollte. Zudem sollten Besonderheiten (u. a.
Sprache, Motorik, Intelligenz), die das AS sympttisdh vom FA abgrenzen, bei der Auswahl der

Therapien beachtet werden.

4 Allgemeine Begriffe und Grundlagen: Physiotherapi e

4.1 Definition Physiotherapie

Physiotherapie Das griechische Wort ,Physio“ bedeutet ,naturlicher Begriff ,Physiotherapie (PT)
beschreibt die Behandlung mit physikalischen Mitted. B. Massage (mechanische Reize), Warme und
Kalte (thermische Reize), Wasser (Hydrotherapiepro&trom (Elektrotherapie). Als natirliches
Heilverfahren setzt die PT die passiven und aktBewegungen des Menschen ein, um Erkrankungen zu

heilen oder vorzubeugen. Sie wirkt als Therapig éiren ganzheitlichen Ansatz (ZVK

4.2 Paradigmenwechsel in der Physiotherapie ...

Historisch gesehen ist die Physiotherapie nach zimesichen Fachbreich begriindet. Durch die ab 1900
erfolgten Entwicklungen in der Medizin entstandentaviele PT-Therapieanséatze und PT-Methoden, die

klassisch geordnet werden
(1) nach Fachbereichen, z.B. PT in der Neurologie nnéren Medizin,
(2) Diagnosen, z.B. PT bei Hemiparese oder Mukovissgdaber auch nach

(3) Begrundern einer Methode wie bspw. PT nach Voj&r &bbath (Huter-Becker 1998, 2000).

4 Zentalverband der Krankengymnasten (ZVK), (Quelle: www.zvk.org, letzter Zugriff 15.1.2007)
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Nach Huter-Becker (1997) wurde Ende des 20. Jakerisdie Vielzahl der PT-Techniken, Prinzipien
und Methoden unibersichtlich und verwirrend. Sortigitsie 1997 das ,neue Denkmodell* in die
Physiotherapie ein. Es bindelt die Fille physi@hpeuatischer Untersuchungs- und
Behandlungstechniken, indem es die vielfaltigennikthen Fachgebiete auf vier ,Wirkebenen®
einschmilzt, die alle Stérungen abdecken, die rigsptherapeutischen Mitteln Gberhaupt beeinflusst

werden kénnen.

4.2.1,Das neue Denkmodell“(nach Hiter-Becker 1997)

Mit dem ,neuen Denkmodell“ regte Huter-Becker (1p@ihen Paradigmenwechsel an: Physiotherapie
orientiert sich nicht mehr in der klassischen Gdieshg medizinischer Fachbereiche, sondern an vier
Organ- und Funktionssystemen, an denen die phgsipleutische Intervention ihre (priméare) Wirkung
entfaltet: Ebene (1) des Bewegungssystems, (2Beeegungsentwicklung und Bewegungskontrolle, (3)
den inneren Organen und (4) des Erlebens und MersalDarlber hinaus ist die physiotherapeutische
Behandlung immer zwischen diesen vernetzt und aechprimare Schwerpunkt der Behandlung kann
wechseln (vgl. Tab. 5, S. 27). Jede Wirkebene wiedebeinhaltet vier Parameter, die auch als
Basisqualifikationen der Physiotherapie bezeichwetden: (1) Theorie / Lehre, (2) Pathologie /
Storungsbilder, (3) Untersuchung und (4) Therapie.

Zur Verdeutlichung des Modells werden die Basisdjkationen (Theorie und Therapie) metaphorisch
an der Musik orientierte Stufenfolgen veransch&li¢Huter-Becker 2002, S. 3): Das ,Klangerlebnis®,
d.h. die Bedeutung von Bewegung und Bewegungsatisdfindet ihren (therapeutischen) Ausdruck
bspw. in Tanz, Sport und Spiel. Sie baut auf dénfglie* auf, der koordinierten normalen Bewegung,
die ihren (therapeutischen) Ausdruck in den Akditeh des taglichen Lebens (ADL) findet.
Voraussetzung hierfir ist das ,Instrument”, d.te Bunktionstiichtigkeit einzelner Teile / Organectiur
(therapeutische) Ubung, nachdem es ,gestimmt* wi@d®. Wahrnehmung schulen, Atmung trainieren,
etc.). Pathologien, Stérungsbilder oder Abweichungied die ,Disharmonien”, die das ,Stimmen* und
-Spielen” des ,Instrumentes”, die ,Sinfonie* odeas], Klangerlebnis* beeintréachtigen. Dementsprechend
sind sie Gegenstand der therapeutischen Intervestio

Zwischen ,Theorie* und ,Therapie" sind Befundungeler fir jede Wirkebene charakteristischen
.Disharmonien, d.h. Stérungsbilder oder Pathologmtwendig. Sie umfassen die (a) Differenzierung
der funktionellen / strukturellen Ursachen der 6t@gen, (b) die Beurteilung / Analyse der
Leistungsfahigkeit, (c) das Klaren der SituatiorgdBrfnisse und Erwartungen des Patienten und (d)
Offenheit fur Stérungen aus den anderen Wirkebenen.

Nach diesem Modell werden bspw. Beschwerden déerRan Uber Beeintrachtigungen auf der Ebene A
.,0rgane und Funktionen des Bewegungssystems" ustshs verschiedenen Pathologien oder
Storungsbildern subsumiert (vgl. Tab. 5, S. 27& dbn PT’s differenziert untersucht und behandelt
werden kdnnen.

Welche dieser Pathologien beim Patienten in welch&amsmald, Auspragung, Kombinationen und
Prognosen zu beobachten sind, ist abhangig von acbles und Ort der Schadigung bzw.
Funktionsstorung. Das Bewegungssystem ist somibedrutsamer Wirkort fir praventive, kurative und

rehabilitative Physiotherapie. Entsprechendedigiltie anderen Wirkebenen.
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Das neue Denkmodell: PT- Basisqualifikationen in PAWirkebenen

(1) Lehre / Theorie (2) Pathologie / 3) (4) Therapie
Storungsbilder Untersuchung
A- Funktion |- Bedeutung von - verminderte - klaren der - Partizipation am
und Struktur| Bewegung und Bewegungsqualitat Situation, .bewegten“ Leben
des Bewegungsausdruck | - Schmerz und Bedirfnisse und (Fitness, Sport,
Bewegungs- Reizungszustdnde am | Erwartungen Tanz, Spiel)
apparates |- Koordinierte Bewegungssystem der Patienten
-nhormale“ Bewegungen - Hypomoblitat,
Hypermobilitat und - Uben/ Trainieren
- Vorraussetzung Instabilitat - analysieren von  spezifischer
einzelner Strukturen |- verminderte funktioneller Tatigkeiten (des
und Funktionen Belastbarkeit (auch ADL) Alltags)
der Strukturen und
- verminderter struktureller
Trainingszustand Belastbarkeit |- therapeutisches
. - des jeweiligen Lernen, Uben und
- Hirnreifung und - Plus- und . Systems Automatisieren
B- Koordinationals Minussymptomatik * von Bewegungs-
Bewegungs-| Voraussetzung fur - mangelnde / verminderte funktionen und —

entwicklung | Bewegung posturale* Kontrolle _ Differenzieren | entwicklung oder
und - neurobiologische und | - mangelnde / verminderte der strukturellen (Organ-)Reserver
Bewegungs-| lerntheoretische Lokomotion* / funktionellen | auch Entspannung
kontrolle Grundlagen - mangelnde / verminderte Ursachen und | / sensomotorische
neuromotorischer Manipulationsfahigkeit* Folgen des Lernprozesse /
Rehabilitationsprozesse Sinnes — und jeweiligen
- Folgen der Stérung neuropsychologische Systems
einzelner Strukturen Stdrungen _ Verbesserung
C- Funktion | - organische - reduzierte struktureller und
und Struktur| Leistungsfahigkeit kardiopulmonale - Offenheit fiir funktioneller
der Inneren | (Voraussetzung fur Belastbarkeit Storungen der | Voraussetzung in
Organe bewegtes Leben) und | - Stérungen in der anderen der jeweiligen
Bedeutung flr das Korperwahrnehmung Wirkebenen Ebene.
Geflihl gesund / krank| und
Selbsteinschatzung
- kardiopulmonales - mangelnde
System als Leitsystem Selbstreinigung
fur Physiotherapeuten| der Lunge,
Gasaustauschstdrungen

- Adaptation einzelner |- Stérungen der
Organsysteme an Durchblutung

Immobilitdt und - Schmerz- und
Mobilitat Reizzustande
innerer Organe und
zugeordneter
Organsysteme
D- Erleben |- Verhaltensausdruck |- Bewusstseins- und
und als kdrper-geist- Gedachtnisstérungen
Verhalten seelische Ganzheit
- Zusammenhéange: - Affektive Stérungen ung

Stimmung, Erleben, | Antriebsstérungen
Empfindung und
Bewegungsverhalten | - Kontakt- und

- Kérperwahrnehmung, | Kommunikations

Korperbewusstsein, |-  stérungen,
Kdrperbild, subjektive| Ich-Stérungen
Anatomie

Tabelle 5: Gesichtspunkte physiotherapeutischeisBaalifikationen in den vier physiotherapeutischen
Wirkebenen (modifiziert nach Hiter-Becker 2005b)
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Die (&rztliche) Diagnose hat naturlich weiterhimei Sinn. Auch ist Kenntnis Uber eine Vielzahl von
Krankheitshildern (Diagnosen) aus verschiedenenhtfe&eichen sinnvoll, da sie die Symptomatik
erklart, Hinweise fir Kontraindikationen, Untersualy und Therapie gibt. Die Kenntnis der Diagnose is
jedoch nicht notwendig, um Patienten physiotheripelu untersuchen und behandeln zu kénnen.

Neu an dem Modell ist auch, dass neben den ordeerseVirkorten, dem Erleben und Verhalten von
Patient und Therapeut Raum gegeben wird. Bedeutunglt so neben der Symptomebene auch die
Beziehungsebene. Bewegung wird nicht nur unter tfankll-biomechanisch-anatomischen Aspekten,
sondern auch als individuelles Ausdruckmittel ungrgérerleben der Person gesehen, und der Patient
wird als soziales Wesen mit unterschiedlichen Sbemigen, Einstellungen und Uberzeugungen, die
seine Wiinsche in Bezug auf Gesundheit beeinflusespektiert

,ES handelt sich[bei dem Neuen Denkmodelllm ein Theoriemodell, das physiotherapeutisches
Handeln erklaren, physiotherapeutisches Wissen eardnund strukturieren kann. Es kann
handlungsleitend hinsichtlich der funktionellenaofbigischen) Stérungen als auch der psycho-sozialen
Begleitfaktoren sein. Damit folgt es demselben gsipcho-sozialen Verstédndnis von Gesundheit und
Krankheit (Gesundheitsstérung), wie die InternagibrClassifikation of Functioning and Health
(ICF)* (Huter-Becker 2005b, S. 4).

4.2.2ICF (internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit der
WHO)

Die ICF ist seit Mai 2001 die Nachfolgerin der Imationalen Klassifikation der Schadigungen,
Fahigkeitsstérungen und (sozialen) Beeintrachtigan@CIDH) von 1980. In der ICIDH wurden die
Defizite einer Person aufgefiihrt, d.h. die Behinderklassifiziert. Die ICF der WHO charakerisiert
und klassifiziert die Lebenswirklichkeit Betroffantgesser, da die Einteilung dem bio-psycho-sozialen
Modell entspricht (Rentsch 2005). Somit gibt esalelen zwischen dem Neuen Denkmodell und der
ICF. Es werden nicht - wie bei der ICD-10 (vgl. K&h3) - ausschliel3lich Diagnosen definiert,
sondern neben dem Schaden (Korperfunktionen ungktaten) wird auch die Funktionsfahigkeit des
Patienten im Alltag (Aktivitaten) und die Fahigkeitr Ubernahme seiner individuellen sozialen Rolle
(Partizipation) bericksichtigt (vgl. Abb. 4, S. 28pomit definiert die ICF Gesundheit und

Gesundheitsstdrung anhand der kérperlichen undg@gsiselischen Verfassung des Menschen.

Abbildung 4: Modell der ICF,
Wechselwirkung der Komponenten
(Quelle: Rentsch 2005, S. 25)
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Die Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit kanthshierbei auf verschiedene Ebenen beziehen:

(1) Eine Einschrankung der Korperfunktionen odeéruiguren bedeutet fir einen Menschen mit einer
Schéadigung des zentralen Nervensystems z.B. eiireirst des Muskeltonus, der Sensibilitat oder der

Aufmerksamkeit.

(2) Die Komponente der Aktivitdat bezieht sich aué dusfihrung einer Funktion in einer konkreten
Situation, z.B. An- und Auskleiden. Die Durchfiihgudieser zielgerichteten Aktivitat wird hierbei ant
dem Aspekt der Leistung bzw. der Leistungsfahigkeitrteilt, d.h. wie und unter welchen Bedingungen

er diese Handlung ausfiihren kann.

(3) Partizipation bezieht sich auf die Mdoglichkeiteoder Einschrédnkungen der Teilhabe am

gesellschaftlich sozialen Leben.

(4) AuBerdem wird in dieser Fassung erstmals deamgée Lebenshintergrund des Betroffenen unter dem
Begriff Kontextfaktoren beriicksichtigt (Umweltfaken und personbezogene Faktoren). Es ist fir jeden
in der Rehabilitation Tatigen nachvollziehbar, ddas soziale Umfeld sowie die Personlichkeit eines
Patienten einen erheblichen Einfluss auf seine @fteetstellung haben - in Form von Barrieren oder
Forderfaktoren. Mit der Einfihrung der ICF bestabh nicht nur die Mdglichkeit, den Menschen mit
seiner Behinderung umfassend in seiner Funktioigiéh zu beschreiben, es wurde damit auch ein
Instrument geschaffen, mit dem alle im Gesundhei$gn titigen Personen eine gemeinsame Sprache

verwenden kdnnen.

4.3 ,Status Quo" in der Physiotherapie

Wie beschrieben, war die PT stets offen fiir Entiiggen und unterschiedliche Einfliisse, sodass sich
verschiedenste Therapieansatze entwickelten. UbeGedsamtanzahl gibt keine verlasslichen Daten, als
sicher gilt ,100 oder meHr (Huter-Becker 2000, S. 618). Gutenbrunner et (2004) haben 27
verschiedene Konzepte systematisiert zusammengefass Kompendium, das eine Ubersicht aller
physiotherapeutischen Therapieansatze und Behagathethoden erfasst, gibt es weder in der
historischen Ordnung nach Fachbereichen oder Dg&mmoch in der neueren Betrachtungsweise des
.Neuen Denkmodells. Auch spiegelt die aktuelle Haeratur der Physiotherapie und ihrer Methoden
diese Inkonsistenz wieder: Die deutlich Gberwiegershzahl der PT-Fachbicher zeigt weiterhin die
klassische Zuordnung der PT-Therapieansatze untheaen nach medizinischen Fachgebieten oder
Krankheitsbildern.

4.3.1Physiotherapie und Autismus / Asperger Syndrom

Die Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP), das meizhe Fachgebiet, dem die TE und damit auch das
Asperger Syndrom zugeordnet ist, befasst sich dait Diagnostik, Therapie und Pravention der
psychischen, psychosomatischen und neurologischeankKeiten bei Kindern, Jugendlichen und
Heranwachsenden. Es steht somit an der Schnigstedler mit Kindern und Jugendlichen und ihren
Familien befassten Fachdisziplinen (wie z.B. dedi&ée, der Neurologie bzw. Neuropadiatrie, der

allgemeinen Psychiatrie, der Psychotherapie, Pajilagetc.).
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In den nach 2000 im deutschsprachigen Raum ersaéenphysiotherapeutischen Fachbiicheur
Padiatrie, Neurologie und Psychiatrie werden diestischen Stérungen gar niétader nur durch wenige
Satze beschrieben. Auch die Angaben zur Behandlumn autistischen Stérungen in
physiotherapeutischen Fachbiichern sind — wenn @bpthvorhanden - inkonsistent und unspezifisch.
Bei der Behandlung des Asperger Syndrom stael#s, Training von sozialen und motorischen
Fahigkeiten im Vordergrurfd(Steffers 2003, S. 218), daapders als beim frihkindlichen Autismus
Psychotherapie und motorisches Training hier eiogade Einordnung ermdéglichen“Die ,Behandlung
[ist] heilpadagogisch und psychotherapeutisch. Sie kdnednsich auf funktionierende Anteile und
Begabungen, um die Kommunikationsfahigkeit zu wsdya. Genutzt werden kénnen vor allem die oft
ausgepragte Musikalitat und die besonders ausgetal®@eriihrungsempfindung. Therapeutisch von den
defizitaren Bereichen auszugehen flihrt eher zur efieestarkung der autistischen Symptomatik. Eine

medikamentdse Behandlung gibt es niqhiitzgeselle 2004a, S. 370).

4.4 Motorische Entwicklung - Sensomotorik

Vorstellungen (ber die prizipiellen Steuerungspssee der motorischen Entwicklung und ihrer
Phanomene sind stets Teile der Entwicklungsthear@mesen. Gsell (1933 zitiert nach Michaelis 2004,
S. 48) beschrieb die sog. biologische Reifungstheobanach wurden die Voraussetzungen fur
motorische Aktivitaten ausschlieBlich durch Auaradi des Gehirns und dessen fir das motorische
Verhalten verantwortliche Strukturen vollzogen. &isensorische Stimulierung oder Lernen sei dafur
weder notwendig noch hilfreich. In den sechzigdirda wurde von Bernstein das damals revolutionare
Modell beschrieben, dass die Interaktionen zwisgbheripherem Verhalten und zentraler Organisation
das Gehirn morphologisch und funktionell wahrenishese Entwicklungsprozesses strukturieren. Danach
sind Muskeln, GeLencke und Bander zu Funktionséi@heusammengefasst. Das Gehirn nimmt diese
Funktionseinheit, nicht ihre einzelnen Elementenseseisch zur Kenntnis und antwortet mit einem
angemessenen, efferenten Funktionsauftrag, woloéi die Biomechanik des Kérpers und die Qualitat
der Umwelt (z.B. die Beschaffenheit des Bodensdarh agiert wird) mit in der Efferenz verrechnet
wird. So explorieren Kinder daher auch ihre Umwgehr aktiv und keineswegs nur wahrnehmend.

Aus der Theorie der isolierten Entwicklung der Métodurch Hirnreifung, trat das Konzept der
Sensomotorik. So geschielttie Entwicklung der funktionellen Hirnarchitektufa&rungsgesteuert tiber
die Eigenaktivitat des Kindes in der Interaktiont der Umwelt. An jeder Aktion des Kindes sind
sensorische, motorische, kognitive und emotionalkddfen wechselwirksam beteiligOrth 2004 S. 34).
Die Interaktion zwischen genetischer Informationd udmweltsignalen ist dabei schon vom ersten
Moment der embryonalen Entwicklung an wirksam. iérAusreifung der Sinnesorgane z.B. werden die

zentralnervosen Aktionsmuster zunehmend von Simgreeden aus der Umwelt moduliert. Dartber

° Reihe Physiolehrbuch (Thieme Verlag): Hrsg. Huter-Becker A., Dolken M. (2004a): Physiotherapie in der Psychiatrie,
(2004b) Physiotherapie in der Padiatrie, (2005) Physiotherapie in der Neurologie (2004b)
Gelbe Reihe (Gustav Fischer Verlag): Krankheitslehre fur Physiothrapeuten und Masseure: (Heimann S., Kirchhefer
R.,1998) Neurologie und Psychiatrie, (Steffers, 2003) Padiatrie

® Physiolehrbuch Krankheitslehre (Thieme Verlag): Neurologie fiir Physiotherapeuten
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hinaus nimmt von Geburt an alles, was auf die Siorgane einwirkt, Einfluss auf die Entwicklung eine
Kindes.

Die Motorik selbst bildet somit stets und von Ardaan einen integrierten Teil in der Entwicklung,ilwe
alle sensorischen Kanale wahrend ihrer Aktivierimmer wieder mit motorischem Verhalten gekoppelt
sind (Michaelis 2004, S. 47/48)

4.4.1Teilaspekte der motorischer Entwicklung

Mit dem o.g. ist das bereits in den achziger Jahreschriebene Entwicklungsmodell von Kiphard
konform: ,Die kindliche Entwicklung sollte als ein Prozessnsig steigender Ausdifferenzierung,
Strukturierung und Organisierung zu hoherer funkélber Komplexitat verstanden werden, und zwar in
enger Wechselbeziehung zur Umwelt. Diese sowohl ntifgve als auch qualitative
Kapazitatssteigerung des kindlichen Organismugiisérseits abhéngig von der Intaktheit der eigenen
Sinnes- und Bewegungsorgane. Andererseits ist es rafitwendig, dass die AuBenwelt mit all ihrer
Reizfiille und ihrem Informationsgehalt voll wirksaind“ (Kiphard 2001, S.16)

Nach Kiphard (2001, S. 22) ist das Ziel jeder tpetdgischen FérdermalRnahme, das behinderte Kind zu
befahigen, die Umweltanpassung und Umweltaneignuotgz bestehender Stérungen so gut und so
erfolgreich wie moglich zu vollziehen. Dazu muss diuf3enwelt geLenckt und dosiert an das Kind
herangebracht werden. Dies soll derart geschehams s trotz seiner verminderten sinnlichen
Orientierungsmdglichkeiten bzw. der beeintrachtigtieotorischen Handlungsmaoglichkeiten sowohl mit

der materiellen als auch mit der sozialen Umwethkaunizieren und Lernerfahrungen machen kann.

Aspekte motorischer Entwicklung

Neuromotorik =——> Sensomotorik =——> Psychomotorik =—> Soziomotorik

Reflexe Wahrnehmen Geflhlserleben Sozialwahrnehmung
Koordination Reagieren Kognition Kommunikation
Schwerpunkt Schwerpunkt Schwerpunkt Schwerpunkt
Sauglingsalter Kleinkindalter Vorschulalter Grundschulalter

Tabelle 6: Aspekte motorischer Entwicklung: Neur&enso-, Psycho- und Soziomotorik und ihre
Zuordung zum Lebensalter (modifiziert nach Kiphaédl, S. 23)

Kiphard unterscheidet (vgl. Tab. 6, S. 31) visspekte motorischer Entwicklung: Neuro-, Senso-,
Psycho-, und Soziomotorik (Kiphard 2001, S. 23 ff).

Die Neuromotorik ist die Reflexmotorik des Saugtngrankhafte Storungen in den Reflexen behindern
die motorische Entwicklung. Die gestdrte neurologes Funktion und Organisation des ZNS kann durch
gezieltes neuromotorisches Training, insbesondearehdphysiotherapeutische Verfahren, die sich der
Techniken der Reflexnemmung pathologischer bzw. ahmobng normaler Haltungs- und
Bewegungsmuster bei hirngeschadigten Sauglingeiemen, verbessert werden.

Unter Sensomotorik versteht er die Funktionseinheit Input und Output, von Reiz und Reaktion, von
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Wahrnehmung und Handeln. Sensomotorische Traingrfgwenzielen auf eine verbesserte Integration
zwischen Sinneseindruck und Bewegungsantwort ate ¥eranderung in der Wahrnehmungsfahigkeit
hilft die Umwelt besser zu begreifen, wirkt sichsjiiv auf die Bewegungs- und Handlungsfertigkes.au
Sie hat ihren Schwerpunkt im Kleinkindalter.

Bei der Psychomotorik, mit ihrem Schwerpunkt im Stdrulalter, stehen nach Kiphard Seelisches und
Kdorperliches in enger Wechselbeziehung. InnersgedisGehalte wie Stimmungen, Affekte, Gefiihle
dréngen nach auf3en und drucken sich in Bewegundfalidng aus. Auch kognitive Anteile sind in dem
Bewegungserlebnis enthalten (Problemlésung undugdenkende Losungsfindung). Das geschieht umso
adaquater, je komplexer die intersensorielle Waimmengskoppelung erfasst wird.

Uber die Eigenwahrnehmung, Selbstdarstellung unctidetzung eigener Bediirfnisse wird das Kind
auch zu Sozialwahrnehmungen gefthrt, um andere uMgen und Bedirfnisse zu achten und
anzuerkennen. Soziomotorik betont den Sozialkontaké unmittelbare korperliche Interaktion,
Kooperation und emotionale KommunikationJe, nachdem welche Entwicklungshemmungen und
Stérungen bei einem Kind im Vordergrund stehendemrinnerhalb der Bewegungsforderprogramme
bestimmte Schwerpunkte gesetzt. Sie zielen entwatleine Verbesserung der neuromotorischen bzw.
sensomotorischen Koordination oder auf eine Vedresg des psychomotorischen Individual- bzw.
Sozialverhaltens, wie wir es mit den psychomotbesaind soziomotorischen Ubungen erreichen kénnen
(Kiphard 2001, S. 26).

4.5Untersuchung und Befund sensomotorischer Entwicklug

Padiater benutzen zur Beurteilung der kindlichetwkaklung verschiedene methodisch standadisierte
Screeninginstrumente. Meist im Rahmen der neun sdfgeuntersuchungefiiihrt der Padiater auch
neurologische Untersuchungen durch. Beurteilt weriemeiner und vegetativer Zustand des Kindes,
das spontane psychosoziale Verhalfera. Grad der Wachheit, mentale und soziale Ektuig,
Fahigkeit zur Kontaktaufnahme, Mimik und Sprach#ie Spontanmotorik, das Handlungsrepertoire,
passive Prifung der Beweglichkeit der GeLencke, Maskeltonus sowie Untersuchungen der Reflexe
und Lagereaktionen. Die in den Vorsorgeheften zkudentierenden Aussagen uber erreichte
Meilensteine enthalten keine Beurteilung zur Qégliter gezeigten sensomotorischen Fahigkeiten oder
bezlglich der globalen Entwicklungsdynamik. ErréécMeilensteine sagen in der Regel nur etwas tber
die Fahigkeit zu einer Teilleistung aus. Sie habeinunterschiedlichen Fachleuten u.U. nicht diéchke
oder ahnliche Bedeutung. Auch erfassen diese Umtemsigen i.d.R. nicht alle wichtigen
Beurteilungsmerkmale des Kindes in seiner Entwicghdynamik, bspw. fehlen Beurteilungen
morphologischer Zeichen, vegetativer Symptome, kattiren, Stereotypien, etc..

V. Vojta war massgeblich an der Entwicklung eineagnose- und Untersuchungskonzeptes fur Kinder
von Geburt bis zu 14 Jahren beteiligt, das in dstsRtherapie grof3e Verbreitung hat. Es bestehtlgis
diagnostischen Saulen: Untersuchung der (1) Spomtmik, (2) der frihkindlichen Reflexe und (3) der
Lagereaktionen (Haberstock 2005a). So sprechend®hgsapeuten nicht von der normalen sondern von
der idealen Entwicklung. Ideal bedeutet nicht rdass die sog. Meilensteine (Einzelfahigkeiten wie
Sitzen oder Krabbeln) in einem bestimmten Zeitfenstrschienen sind, sondern auch, dass die

Gestaltung der globalen Bewegungsmuster optimal dsh. dass die Einzelfahigkeiten mit gut
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koordinierten und dosierten Muskelfunktionsdiffeziemungen hinsichtlich der Kérperhaltungssteuerung,
der Aufrichtung gegen die Schwerkraft und der &althteten Feinmotorik ablaufen sollten. Dies kann
nur der Fall sein, wenn das Kind mental wach id kainerlei Wahrnehmungsprobleme hat. Weil die
Entwicklungsverlaufe besonders im ersten Lebebgital dhnlich sind, ist gerade die kinesiologische
und muskuldare Analyse hinsichtlich ihrer Qualitdt der Erkennung von Abweichungen von
entscheidender Bedeutung. Immer muss im Untersgsgamg neben dem sensomotorischen Bereich
besondere Aufmerksamkeit dem vegetativen und selrs@imsorischen Bereich und der Sprache
gewidmet werden.

Physiotherapeuten stehen durch das Bobath- unda¥ahzept mindestens zwei umfangreiche,
quantitativ und qualitativ beurteilende Untersudmmund Befundméglichkeiten zur Verfligung (s.
Anhang IVa; IV b). Der Vollstandigkeit wegen seigemerkt, dass nach den derzeitigen gesetzlichen
Vorgaben in Deutschland Physiotherapeuten im Rahitmen Téatigkeiten befunden und untersuchen

durfen, jedoch nicht befugt sind Diagnosen zu Heste

5 Material und Methoden

Erstellt wurde die vorliegende Arbeit aufgrund sysétischer Literaturrecherchen mit anschlieRendem
grundlichen Quellen- und Literaturstudium, um deegenwartigen Forschungsstand des Asperger
Syndrom, die ziel- und themengebundene Darstelldey Physiotherapie und ausgewahlter

physiotherapeutischer Therapiekonzepte zu erarbaitd darzustellen.

5.1 Literaturrecherche

(I) Im Vorfeld dieser Arbeit wurde auf der Suche naohhandenen relevanten Studien hinsichtlich der
Fragestellung ,Mdoglichkeiten der Physiotherapienbéisperger Syndrom* zunachst eine orientierende
computergestiitzte Literaturrecherche durchgefiButhzeitraum war der Datenbestand der jeweiligen
Datenbank (s.u.) bis heute. Diese erbrachte mit Sigmusselwdrtern ,Asperger*, ,Autismus®, oder
»=autism* kombiniert mit ,Physiotherapie®, und ,phgal therapy“ keinerlei Treffer. So wurde zunachst
eine ausfihrliche manuelle Schliisselwortsuche,ckligfilich der Auflistung von Synonymen und
unterschiedlichen Schreibweisen u.a. auf autismamfigchen Internetseiten (s. Verzeichnis
Internetquellen S. 87) durchgefuihrt. Die erzieltS8ghlisselworter (vgl. Tab. 9, S. 77) wurden
systematisch in unterschiedlichen Kombinationenweadet. Auch diese Strategie erwies sich als
unbefriedigend, sodass zuséatzlich mit Hilfe des s@beus von PubMed recherchiert wurde. Der
Thesaurus ermdglicht die kategoriale Einteilungeroduordnung von Begriffen. Weiterhin werden
Synonyme mit erfasst. Das Asperger Syndrom wied kategorisiert durch: Psychiatrie und Psychologie
=> Mental disorder => Mental disorder diagnoseshiddhood => Child development disorder, pervasive
=> Autistic disorder => Asperger. Der Begriff ,Asger wird seit 2000 erfasst (von 1971 — 1999 unter
.autistic disorder) mit folgenden Schreibweisensp&rger’s disorder, Asperger disorder, Aspergers
disorder, Asperger syndrome, Asperger's syndromeffef in PubMed Thesaurus mit dem Stichwort

~Asperger* gab es insgesamt 506. Aus den Ergebmilessen sich klinische Studien extrahieren. Unter
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dem Stichwort ,Asperger” entfielen auf klinischeu&ien folgende Treffer: zur ,etiology” 11, ,diagres's
7, therapy” 8, ,prognosis* 12, ,clinical predictioguide” 5. Die Studien wurden auf ihre Relevanz fii
diese Arbeit gesichtet und ggf. bestellt (vgl. Angaib).

Ebenso wurden die fiir Physiotherapie in der Kaisgoung des Thesauruselevanten vier Kategorien
ermittelt. Die Kategorien ,physical therapie modta§®, ,physical therapy (speciality)”, ,exercise
movement techniques”, oder ,postoperative care"irthedten Oberbegriffe von mehr als 130
physiotherapeutischen Stichworten, die jedoch jeweit dem Begriff ,Asperger” kombiniert _keinen
Treffer erzielten.

Eine zusatzlich durchgefiihrte Recherche der vigsiptherapeutischen Kategorien mit dem Oberbegriff
Lautistic disorder* erbrachte insgesamt 49, teibgeiedundante, Resultate. Die seit 1980 durchgefiihr
Studien sind im Anhang llc tabellarisch aufgelistet

Insgesamt verlief die Suche nach Studien, die dizvghdung von physiotherapeutischen MalRhahmen
beim Asperger Syndrom dokumentieren, erfolglos.dge Ausweitung der Recherche auf das autistische
Spektrum, wurden einige Treffer erzielt. Nach Duicht der Abstracts wurden auch diese als nicht
relevant fur diese Arbeit eingestuft, da sie sidpvb. auf andere Stérungsbilder der TE, auf die
Behandlung von Symptomen, die fiir das Asperger ®ynd nicht zutreffen, oder auf fir diese Arbeti
nicht bedeutsame Methoden beziehen (Massage, Scheviiretc.).

(I Um aktuelle Informationen Uber den Stand der Farsg beim Asperger Syndrom und dessen
Behandlungsmdglichkeiten sowie tber ausgewahltesiptherapeutische Methoden zu erhalten, wurde
erneut eine ausfihrliche Literatur- und Internetguanittels primérer und sekundéarer Quellen vokzog
AuRerdem erfolgte sukzessiv ein manuelles Nachfi@s@anhand von Literaturverzeichnissen aus den
bereits gefundenen Studien und Bichern zu weitezbgvanter Literatur. Um die Aktualitat der
Informationen zu wahren, wurde hier das Erscheigjaig ab 2000 (— Dezember 2006) bevorzugt.
Insgesamt wurde im Internet vom November 2006 hisudr 2007 sowohl in physiotherapeutisch /
medizinischen Datenbanken (,PEDro" und Uber ,PudMend ,DIMDI" in der Datenbank ,Medline"),
offentlichen Suchmaschinen (,Google*) sowie in ficien themenbezogenen Internetseiten (ZVK,
Thieme-Verlag, Springer-Verlag) umfassend nachratte und Studien auf deutsch und englisch zur
Thematik gesucht.

Mittels des Bibliothekenkatalogs “OPAC*" der Zenhialiothek fir Medizin Koéln wurden Standort und
Verfugbarkeit der verschiedenen Quellen (Blcheitsgbriftenartikel) eruiert und ggf. Uber Fernleihe
bestellt.

5.2 Auswahl der physiotherapeutischen Methoden

Wie bereits beschrieben sind physiotherapeutiscle¢hdtien noch uberwiegend nach Fachbereichen
kategorisiert. Die Kinder- und Jugendpsychiatrig ldinische Fachdisziplin fir das Asperger Syndrom

ist kein ,klassisches" Gebiet der Physiotherap@wsirden die mit der KJP assoziierbaren ,klassisthe

7 vgl: http://imww.ncbi.nim.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=MeSH; MeSH Pubmed Thesaurus der Pubmed / medline

Database (MESH Database), Stichwort: Physiotherapie
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Gebiete der Physiotherapie (Péadiatrie, Neurologsychiatrie) in Bezug auf die physiotherapeutischen
Therapieansatze und Behandlungsmethoden gesicdiitetTherapieansatz oder physiotherapeutische
Behandlungsmethode wird in dieser Arbeit ein Komzegrstanden, dass wissenschaftlichen Aspekten
Rechnung tragt, in sich geschlossen ist und daférpiift werden kann. Ohne ihre empirische
Wirksamkeit oder therapeutischen Wert schmalerwallen, wird auf Anleitungen, Empfehlungen oder
Ubungsfolgen, die nicht als entsprechendes theoteds und praktisches Konzept dargeboten werden,

verzichtet. (Bspw. Ubungen zur Behandlung des Radki-Syndroms ).

5.2.1Physiotherapeutische Therapiekonzepte in der Psyddtirie

In der Psychiatrie werden Patienten mit Storungsbil psychotischer Leitsymptomatik (Schizophrenie),
affektive Psychosen (z.B. Manie, Depression), asgdre Psychosen (z.B. Delir) und nicht psychotische
Leitsymptomatik (Angst-, Zwangs-, Suchterkrankundessstorungen) behandelt. Fur die Physiotherapie
waren die Klinischen Fachgebiete der Psychiatriend&r- und Jugendpsychiatrie / Psychiatrie /
Psychosomatische und Psychotherapeutische Medizingchst von relativ geringer Bedeutung. Das
anderte sich erst, als spezifische Methoden zuddfting der Kdéperwahrnehmung und Entspannung
sowie der sozialen Kommunikation auf der Basis hargborientierter Bewegungstherapie entstanden
(Wilda-Kiesel 2004). Die speziellen physiotherajmtiten Methoden in der Psychiatrie richten sicthnac
Wilda-Kiesel (2004, S. 386) zum einen auf die Vedezung der sozialen Kommunikation, insbesondere
der Kooperations- und IntegrationsfahigReiauf die Férderung der Kérperwahrnehmung und der
Entspannung durch KérpertastarBeitind spezielle Angebote wie z.B. Sensorische |atemr* (Sl)
nach J.A. Ayres, Psychomotorik*, Tanztherapied Sporttherapie* (vgl. Abb.5, S. 37).

5.2.2Physiotherapeutische Therapiekonzepte in der Neurobie

Die Neurologie beschaftigt sich mit den Erkrankumges zentralen, des peripheren und des vegetativen
Nervensystems. So umfasst die Physiotherapie ifNdarologie ein weites Spektrum an Erkrankungen:
Symptome und Syndrome gestorter Sensomotorik, Bkkiregen der Muskulatur, der peripheren Nerven,
Ruckenmark, Stammganglien, und Gehirn. Die physi@ipeutische Behandlung spielt bei
neurologischen Krankheitsbildern traditionell eiméchtige Rolle. Nach Schimpf (1999, S.284-320)
werden neben allgemeinen PT-Methotién der Neurologie insbesondere die sog. Behangkongepte

auf neurophysiologischer BaSis angewandt: bspw. das Bobath-KonzeptVojta-Konzept,

8Kommunikative Bew*egungstherapiek nach A. Wilda-Kiesel, Konzentrative Bewegungstherapie'(s.u.), Integrative
Bewegungstherapie n. Petzold

°Konzentrative Entspannung* nach A. Wilda-Kiesel, Progressive Muskelrelaxation* nach E. Jakobsen’, Funktionelle
Entspannung* nach M. Fuchs, Konzentrative Bewegungs- und Atemschulung / Lésungstherapie nach A.
Schaarschuch und H. Haase, Konzentrative Bewegungstherapie *(J.E.Meyer, H. Stolze, G. Heller, U. Kost, Chr.
Graff)

©y.a. Atemtherapie, Bindegewebsmassage, Klassische Massage, Kraniosakraltherapie, Eis-, Warme-, Hitze,- Kalte-
und Elektrotherapie, Lymphdrainage, Manualtherapeutische Konzepte, Mobilisationen des Nervensystems,
Schlingentischtherapie, u.a.

Mnach Gutenbrunner et al. (2004, S. 5) darf die Bezeichnung ,auf neurophysioloigscher Basis" ,nicht dariber
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Propriozeptive neuromuskulédre Faszilitation (PNFunktionelle Bewegungslehre* nach S. Klein-

Vogelbach, Stemmfihrung* nach R. Brunkow, Theraigehes Fiihren* nach Dr. F. Affolter.

5.2.3Physiotherapeutische Therapiekonzepte in der Padige

Die Physiotherapie der Padiatrie umfasst die Beloagdeines weiten Spektrums von medizinischen
Fachbereichen. So wird Physiotherapie angewandtbeiaFriih- und Neugeborenen, bei Kindern mit
neuromuskularen Erkrankungen, zentralen (spastiyabaer peripheren Paresen, aber auch bei Kindern
mit Erkrankungen des kardiopulmonalem Systems, loskologischen, rheumatischen oder
orthopéadischen Befunden.

Innerhalb der Kinderklinken sind in den letzten réah Abteilungen fir Kinder- oder
Entwicklungsneurologie eingerichtet worden. Diefgtrder Tatsache Rechnung, dass im Kindesalter
angeborene Erkrankungen des Nervensystems unddkhingsstérungen des Nervensystems besonders
haufig erkannt werden.

Die Arbeitsgemeinschaft Hamburger Kinderphysiotpetden, die seit Juni 2006 eine
Arbeitsgemeinschaft im ZVK bildet, zahlt folgendelandlungsmethoden auf; Vojta-Konzept*, Bobath-
Konzept*, Sensorische Integration (Sl), Psychoniktor Atemtherapie, Osteopathie, Feldenkrais.
Erganzt werden sie durch die konduktive FérderumchrPetd, Methode nach Doman und Delacato und
das Castillo-Morales-Konzept. Die qualitative senstorische Entwicklungsdiagnostik bzw. —befundung

ist ein weiterer wesentlicher Schwerpunkt der inNdeuropadiatrie tatigen Physiotherapeuten.

5.2.4Fachbereichibergreifende Konzepte

Zur Auswahl der in dieser Arbeit zu analysierenBd@naMethoden wurde, wie in Abb. 5, S. 37 dargestellt
nach Ubergreifenden Konzepten der Fachbereicheolgie, Péadiatrie und Psychiatrie gesucht. Die
beschriebenen Hinweise von T. Attwood (Methode ndeh Affolter) und H. Remschmidt
(Psychomotorik) wurden mit aufgenommen. JeweilsiZlgereinstimmungen gab es hinsichtlich des
Affolter-, Bobath- und Vojta-Konzepts sowie Psychaiorik und Sensorische Integration (SI) nach J.
Ayres. Fir diese zeitlich befristete Arbeit wurde duswahl auf vier Konzepte begrenzt, die Sl nach

Ayres wird hier nicht analysiert.

hinwegtéuschen, dass bei allen krankengymnastischen Methoden neurophysiologische Wirkmechanismen eine Rolle
spielen“. Eckelmann (2004, S. 21) spezifiziert weiter: ,Jede physiotherapeutische Behandlung ist multisensorisch
angelegt und regt verschiedene Rezeptorsysteme an. Behandlungen auf neurophysiologischer Grundlage erreichen
durch das Setzen verschiedener Inputs bestimmte gewinschte Outputs des Nervensystems. Um hierbei einen
optimalen Erfolg zu erzielen ist es notwendig Rezeptorsysteme, ihre adéaquaten Reize, Afferenzen und Verschaltungen
auf entsprechende Efferenzen zu kennen und die physiotherapeutischen Mdglichkeiten der Reizsetzung zu
beherrschen.”
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- Progressive Muskelrelaxation
(n. Jacobsen)

- Funktionelle Entspannung
(n. Wilda-Kiesel)

- Konzentrative Bewegungs- und

- Propriozeptive Neuromuskulare
Faszilitation (PNF)(n. Kabat / Knott)

- Funktionelle Bewegungslehre (n. Klein-
Vogelbach)

= Stemmfuhrung (n. Brunkow)

Atemschulung - Basale Stimulation (n. Fréhlich),

- Losungstherapie (n. Schaarschuch-

- u. a.
Haase)
- Tanztherapie
- Sporttherapie
Therap. Fuhren
- u.a.
Psychiatrie Psychomotorik _
Neurologie
Bobath-Konzept
o Vojta-Konzept
Padiatrie
(Sensorische
Integration)
T. Attwood
- Feldenkrais :
. Remschmidt

-konduktive Férderung (n. Pet6)
- Methode Doman Delacato

- Castillo-Morales-Konzept

- u.a.

Abbildung 5: Auszug der PT-Konzepte in der PadiatNeurologie und Psychiatrie; Empfehlungen von
T. Attwood (F. Affolter — therapeutisches Fihramil H. Remschmidt (Psychomotorik) zur Therapie des
AS. Uberschneidungen sind mittig angeordnet. (eidearstellung)

5.2.5Systematische Aufbereitung der ausgewahlten PT-Metiden

Die kontinuierlich zunehmende Methodenvielf§Ji00 oder mehr* TherapieansatzéHuter-Becker,

2000, S. 618), das weite Spektrum physiotherapsheis Arbeitsfelder, aber auch der Bedarf an
ergebnisorientierter Qualitatssicherung lassen reingethodischen Vergleich physiotherapeutischer
Methoden notwendig erscheinen. Die Auswertung vaeuBner (2005) der Jahrgange 1997-2003 der
Zeitschrift fur Physiotherapie ergibt, dass es @iskeinen direkten Methodenvergleich hinsichtliar d

Inhalte unterschiedlicher Behandlungsmethoden gibgdnzend wurden von der Verfasserin die
Jahrgange 2003-2006 durchsucht, die Suche erbrabkttfalls keinen Methodenvergleich. Studien, die
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einen vergleichenden Aspekt in ihre Untersuchurfgenommen haben, beschranken sich in der Regel
auf einen Vergleich der Effektivitat. Vernachlassigirde bisher die Behandlungsmethoden im Vorfeld
der Effektivitatsstudien systematisch inhaltlichuntersuchen. So konnten typische Merkmale aiezel
Behandlungsmethoden nur ungeniigend herausgearbatden und wurden in der Konzeption von
Untersuchungen nicht bertcksichtigt. Baeumer (200&) fiinf vergleichsrelevante Analyseebenen
herausgearbeitet, die klinische Vergleichsstudiemf @&ine solide Basis stellen kodnnten: (1)
Ursprungsebene, (2) Theorie, (3) Diagnostik, (4) sféibrungsebene, (5)Wirksamkeit. Die
inhaltsrelevanten Fragestellungen zu diesen Anabesgen sind im Anhang V aufgelistétir die
vorliegende Arbeit werden die vier ausgewahlten spitherapeutischen Methoden nach diesen fiinf

Kriterien aufbereitet im Anhangjla-d dargestellt.

5.3 Analyse: Symptome - Literaturangaben und Zitatbeleg

Die in Kap. 3.3 benannten sechs Merkmalsbereielsefdperger Syndroms wurden tabellarisch gelistet.
Primar- und Sekundarliteratur der ausgewahlten iptherapeutischen Methoden (Konzepte nach
Bobath, Vojta, Affolter und Pychomotorik) wurdembichtlich dieser Kriterien durchsucht und releeant
Literatur- bzw. Zitatquellen tabellarisch zugeordriggl. Anhang Ild: Tab. 13-18). Die erzielten

Ergebnisse werden in Kap. 6 beschrieben und initéh@tdiskutiert.

5.4Kongruenz: PT- Methoden - Asperger Syndrom

Die ausgewahlten physiotherapeutischen Behandlomgsipte sollen beziglich ihres therapeutischen
Einflusses auf beschriebene Ursachen und SymptaaeAdperger Syndrom untersucht werden. Die
Auswahl dieser Konzepte wurde in Kap. 5.2 besceknetDarlber hinaus gibt es durchaus weitere
Therapien, deren Anwendung beim Asperger Syndramvall erscheinen, die jedoch im Rahmen dieser
Arbeit nicht bertcksichtigt werden. Eine standaedte Mdglichkeit, ein physiotherapeutisches Korizep
auf seine Anwendbarkeit bei einem Stérungsbild, dés es nicht entwickelt wurde, zu prifen ist der
Autorin nicht bekannt. Sinnvoll erscheint eine Betrtung unter folgenden Gesichtspunkten:

a- Auf welcher Ebene - entsprechend dem o.g. Né&emkmodel der Physiotherapie entfaltet die
jeweilige Therapie ihre primare Wirkung. Die Fegtlag der priméaren Wirkebene(n) erscheint sinnvoll,
um moglicherweise einen spezifischen Indikationsioérder in Frage stehenden Methode beim Asperger
Syndrom festlegen zu kénnen. Weiter konnte dass&viisim die primare Wirkebene hilfreich sein fur
Auswahl, Einsatz oder Entwicklung entsprechenderse8sments, die zur Diagnostik und
Therapieerfolgsmessung eingesetzt werden kdnnten.

Tab. 5, S. 27 enthalt die durch Physiotherapierflessbaren Pathologien / Stérungsbildern in dem vi
Wirkebenen. Vergleicht man diese mit der in Kapbeschriebenen Symptomatik und Atiologie des
Asperger Syndrom, so stellt man zwar in allen Ebet/bereinstimmungen fest, aber besonders
préagnante in den Ebenen der Bewegungsentwickludg/enhalten und Erleben. Diese sind in Tab. 5 (S.
27) kursiv markiert.

b- Die Entwicklung und Darstellung eines therapsalten Konzeptes setzt das Vorhandensein eines
Stoérungskonzeptes voraus, von dem sich die Intéoresmalnahmen ableiten lass&o wird im

Rahmen dieser Arbeit weiter analysiert, ob es koagie Erklarungsansatze in den Entwicklungs- bzw.
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Storungsmodellen des jeweiligen Therapiekonzeptieésiemen des Asperger Syndroms gibt. Dies gilt
auch fiir gegebenenfalls tibereinstimmende Annahmeari Atiologie des Asperger Syndroms mit denen
der Indikationen der physiotherapeutischen Inteiseen. Da es erst eine relativ geringe Anzahl von
randomisierten Kontroll- und Wirksamkeitsstudien nzulndikationsbereich physiotherapeutischer
Methoden gibt, werden auch hypothetische Annahmelei entsprechenden Fachliteratur beachtet.

c- Welche Ubereinstimmungen lassen sich hinsidhttier Merkmale des Asperger Syndroms und der
Symptome der Indikationsbereiche des therapeutiskloazeptes finden?

Allen drei Gesichtspunkten liegt die Annahme zugein dass das Ausmall der moglichen
Ubereinstimmung Indikator fiur eine forderliche t#igeutische Anwendung der jeweiligen

physiotherapeutischen Methode beim Asperger Syndrsein kénnte. Ubereinstimmungen werden in
dieser Arbeit durch Literatur- bzw. Zitatbelege @gtt, die jedoch nicht quantitativ, sondern qutlita

beurteilt werden.

6 Ergebnisse

Im nachfolgenden Text werden die ausgewahlten Kmezaur kurz skizziert, bevor auf die fur diese
Arbeit relevante Darstellung der Analyse eingegangeird. Eine ausfihrliche Darstellung der

Therapieanséatze anhand der in Kap. 5.2.5 bescheebgriterien nach Baeumer (2005), befindet sich in
der Anlage:

« Anlage llla (S. 104 ff): gefuhrte Interaktionsthpie nach F. Affolter

< Anlage llIb (S. 110 ff): entwicklungsneurologisch€snzept nach B. und K. Bobath

e Anlage llic (S. 116 ff): klinisch orientierte Psyaimotorik

< Anlage llld (S. 123 ff): Reflexlokomotion nach Vojta

6.1F. Affolter: Geflihrte Interaktionstherapie

Frau Dr. Felicie Affolter entwickelte ein KonzepirzBehandlung von Kindern mit Wahrnehmungs- und
Entwicklungsstdrungen. Aufgrund ihrer Forschungsbrgsse postuliert sie, dass die taktile Infornmatio
die komplexeste (physiologisch, anatomisch, psydisth) und fiur die Organisation aller
Sinnesmodalitdten die grundlegendste ist (Affol2001). Lernen definiert sie als wachsende
Interaktionserfahrung mit der Umwelt und visualisidieses Entwicklungsmodell als ,Baum®. Die
~Wurzel* wird durch gespurte Interaktion im Alltagekraftigt und Uber die Zeit entsteht der Baum mit
JAsten®, den sog. Ausfiihrungsleistungen. Diese lgimmotorischer oder kognitiver Art sein, sie sired d
Output der Informations- und Wahrnehmungsverarhgitwie bspw. Sprache, exekutive Funktionen,
Sozialverhalten, etc. (vgl. auch Abb. 7, Anhang)lll

In der Praxis bedeutet dies, dass nicht die Symptdilmeeintrachtigte Ausfuhrungsleistungen,
Verhaltensauffalligkeiten etc.) behandelt werdelitesm sondern die Wahrnehmung. Affolter (2001, S.
333) betont, dass mit ,Nur-Warten* oder einfach ndiner Bereicherung der Umwelt dem

wahrnehmungsgestdrten Kind nicht geholfen ist, d&esed Kinder sich in der Folge der
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Entwicklungsleistungen von anderen Kindern untezgtdn. Wie Gesunde verfiigen sie Uber Regeln,
erkennen Ursachen und Wirkungen sowie deren Geé&@ighkeiten. Der Informationsmangel aber
verhindert, dass aus ihrer Kompetenz eine Perfarmaind. Es kann hdchstens eine Gewohnheit
entstehen, denn die Informationsarmut verhindee Anpassung an sich verandernde Situationen
einschlieBlich des erforderlichen Transfers bzwné3alisierung in andere Bereiche.

Die Aufgabe des Therapeuten ist es, dem Wahrnehsgestprten zu besserer Information zu verhelfen.
Dies geschieht durch Fuhren, d.h. Vermitteln vorirBformationen. Die dabei entstandenen taktil-
kindsthetischen Informationen ermdglichen dem Wealhmmungsgestorten wichtige taktil-kinasthetische
Interaktionserfahrungen zu machen, auszuweitenzungierinnerlichen. Dies ist die Grundlage dafir,
dass sich Ausfiihrungsleistungen verbessern unénmgdiintwicklungsleistungen erscheinen.

»Ziel der Arbeit [...] ist die Vermittlung von Spuformation. Gespurt wird sowohl rechts als auch dink
[...] Diesbezlglich muss man die Wahrnehmungsleistyaigz klar von der motorischen Leistung
abgrenzen. In der Motorik habe ich eine dominamieSin der Wahrnehmung nich¢Affolter 2001, S.
204). ,So verbessern sich Uber das Spuren motorischeubgsh in gefuhrten Situationen. Diese
Verbesserung beschrankt sich aber nicht nur awf @ewegungen, die unter Filhrung vollzogen werden;
es findet auch ein sog. Transfer, eine Ubertragstagt. [...] So kommt es vor, dass Patienten nacénain
gefihrten Geschehnis besser gehen kdnnen, obwdidnGedhrend des Geschehnisses nicht gelibt
worden ist‘ (ebenda, S. 194),Ein Kind oder Erwachsener, gesund oder hirngestipfi kann den
Alltagsgeschehnissen nicht ausweichen. Dies halBss es fir die Moglichkeit therapeutischer

Einwirkung keine zeitliche Beschrankung gif¢benda S. 312).

6.1.1Primare Wirkebene der gefuhrten Interaktionstherapie

Aus der Sichtweise der Affolter-Therapie ist dagib&achtigte Organsystem das ZNS: Die Aufnahme
und Verarbeitung inshesondere der taktil-kindssicbgn Reize ist beeintrachtigt und zeigt Auswirkung
auf die Qualitat der motorischen und kognitiven fihsungsleistungen. Priméare Wirkebene der Affolter-
Methode ist durch die taktil-kindsthetische Infotimasvermittlung die Ebene der Bewegungskontrolle
und Bewegungsentwicklung (ZNS). Der Einfluss defolér-Therapie auch auf die anderen Ebenen
zeigt sich z.B. durch Reduzierung von (emotionalémjuhe (,Ebene Erleben und Verhalten*) und die
verbesserte Qualitdt der motorischen (und kogmjivieusfihrungsleistungen (,Ebene der Organe und

Funktionen des Bewegungsapparates").

6.1.2Kongruenzen in Atiologie, Entwicklungs- oder Storumgsmodellen

Affolter (2001) beschreibt gesunde und pathologsEhscheinungsbilder der Ausfiihrungsleistungen bei
taktil-kindsthetischer Wahrnehmungsstorung. Sieiemzhre Behandlungsmethode auf Menschen mit
Entwicklungsstérungen und  erworbenen  Hirnschadignng mit  Wahrnehmungsstérungen.
Differenziertere Angaben zur Atiologie dieser Stigen werden in der vorliegenden Literatur nicht
gemacht.

Lernen oder Entwicklung geschieht auf der Basistiltkinastetischer, visueller und auditive
Informationsaufnahme und —verarbeitung. Voraussegthierfir ist Wahrnehmungsorganisation, d.h. die

intermodale Verknipfung bspw. einer auditiven odesuellen Information mit einer gespirten
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Information, die bereits aufgrund friiherer Erfalgen im ZNS gespeichert ist. Nur so kann es zu den
Entwicklungen in den sog. Ausfiihrungsleistungen stgh“) kommen. Stérungen entstehen durch
fehlende bzw. nicht integrierte d.h. nicht als Brfang gespeicherte taktile Informationen, so dass d
Basis fiir Lernen und Entwicklung nicht ausreichgratwurzelt” ist.

Seit den siebziger Jahren wird Autismus in Zusammaeg mit neurologischen Auffalligkeiten gebracht,
ebenso traten Besonderheiten der Wahrnehmungspeyaie auch experimentell nachgewiesen werden
konnten, in den Vordergrund (Schirmer 2005). Dam ®Remschmidt et al. (2006, S. 53) aufgestellte
atiopathologische Modell des Integrationsdefiziéémmentarer Funktionen (u.a. Wahrnehmung) mit den
komplexen Funktionssystemen des Gehirns scheintassafder als das o0.g. Modell der
Wahrnehmungsorganisation Affolters (vgl. auch ABpAnhang llla), da weitere elementare Funktionen
in das Modell eingehen. Keinesfalls steht es jedooh Widerspruch zu dem Modell der
Wahrnehmungsverarbeitung von Affolter und kénnigdadermaf3en umformuliert werden: Elementare
Funktionen (insbesondere die taktil-kinasthetiskifermationsaufnahme) stehen in Interaktion mit den
komplexen Funktionssystemen (Informationsverarbegitim Gehirn) bzw. den damit in Verbindung

stehenden Theorien (Ausfuihrungsleistungen).

6.1.3Ahnlichkeiten in den Symptomatiken / Merkmalen

Die in dem Entwicklungsmodell ,Baum“ abgebildeterusfiihrungsleistungen (soziale Kompetenz,
Problemlésen, Feinmotorik, schulische Leistungepraghe, Gedéchtnis, Aufmerksamkeit, Tonus)
stimmen Uberwiegend mit den beim Asperger Syndhmaintrachtigten Merkmalen Uberein:

So zeigen sich bei Affolter (2001) Ubereinstimmerdi@aweise zu den in Kap. 3.3 beschriebenen
koordinativen Besonderheiten des Asperger Syndrom.

~Wenn aber die Unterlage nicht in die Berlhrungsimfation mit einbezogen wird, dann erscheinen
nach und nach die geschilderten Auffalligkeiten [..$tatt der Einheit und Harmonie der
Fingerbewegungen entsteht ein Durcheinander, aus HBéhéndigkeit entwickelt sich keine
Zweihandigkeit, die doch Vorbedingung fir die spgitginheit der beiden Hande* wére; statt des
Umfassens entsteht ein Anfassen, Ausdruck eineedighkeit in der Entwicklung, unter anderem gefolgt
von einer wachsenden Hektik des Kindésienda S. 221)Weitere Veranderungen im Verhalten, die
zur zweiten Lernstufe gehéren [...] sind die derBlahtung. Wird ein Kind/ Erwachsener [...] gefiihrt,
dann wird die Hand haufig zu einem Gegenstand hwelgé [...] Das Auge folgt in diesem Fall mit
einiger Verzogerung der Bewegung der Hand. Treteed®#vholungen auf, so wird gewdhnlich die Dauer
der Verzogerung kirzer, bis das Auge gleichzeifigder Hand die Richtung verandert“(ebenda S.
197),,und [...] nur selten kann man die Benutzung de&ién Korpers zur Darstellung von Tatigkeiten
beobachten(ebenda S. 313).

Das beim Asperger Syndrom beschriebene Festhait&oatinen bringt Affolter in Zusammenhang mit
der ebenfalls beim AS beobachteten eingeschrarkdgnitiven Flexibilitdt und mangelnder Fahigkeit

zur Generalisierung:

JAusflhrungen nehmen[bei Wahrnehmungsgestérienrasch Gewohnheitscharakter an, da
Umwegsverhalten fehltlebenda S. 281)L ernen wahrnehmungsgestdrte Kinder und Erwachsesge

Betatigungen, dann wiederholen sie diese in rethtrer Form, solange sie sich auf dieser ersten
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Ausfuhrungsstufe befinden. [...]Betatigungen werd&mnbar ,fur sich* gelernt, ohne die Veranderung
von Situationen zu bericksichtigen: Auf das bel®&ytet gehort eine Gurke, gleichviel ob dies in der
Schule, daheim oder sonstwo gegessen wietfenda S. 281)Erstes Anzeichen der Beweglichkeit ist
das sog. Umwegsverhaltenfebenda S.286)Neben dem Umwegsverhalten und dem Interesse fir
Hilfsmittel (z.B. Werkzeuge) ist die Neugierde Bisache-Wirkungsablaufe ein Anzeichen wachsender
Beweglichkeit der Ausfihrungeébenda S. 290).

Auch ihre Beobachtungen bei wahrnehmungsgestortatierffen zur visuellen Art des Denkens,
Vorstellungsvermdgen, Phantasie und Verstandntel(ilmenz) zeigen Ubereinstimmende Hinweise mit

Merkmalen des Asperger Syndroms :

»ZU sehr die sichtbare Form beachten heil3t zu salirdas Visuelle ausgerichtet sein und demzufolge
das Spiiren zu vernachlassigdgebenda S. 261)Beim Benennen von Bildern fallt auf, dass derbzde
Ausdruck oft korrekt ist. Verlangt man aber vomKiie bewegungsmaRige Darstellung des Inhaltes,
dann versagt es. [...]Das Sichtbare auf dem Bild, Riisition wird benannt, die dazugehérige (jedoch
nicht sichtbare) Handlung wird dem Gesehenen recigieordnet. Ausrichtung auf’s Sehen, versagen im
Spuren! [...]Bei einigen wahrnehmungsgestorten Kindgteht der visuelle Inhalt so im Vordergrund,
dass sie mit dem ,visuellen Realismus" beginnen.&iginnen also mit jener Stufe, die beim gesunden
Kind zuletzt kommt. Manche wahrnehmungsgestortddfiaind so extrem visuell ausgerichtet, dass sie
bereits um 5 Jahre perspektivisch zeichn@ifenda S. 313).

Auch einige Besonderheiten der Sprache / Kommuioikgtvortliche Interpretation, Sprachverzégerung)
und der Kognition (Vorstellungsvermégen, Phantasigg sie bei Menschen mit Asperger Syndrom
auftreten koénnen, werden von Affolter in Beziehungesetzt. Sie beobachtete, dass
wahrnehmungsgestorte  Kipnder mit Schwierigkeiten in der Ausfihrung ,Prehbildsender
Alltagsgeschehnisse” langere Zeit benétigen, unsdimiotische Leistufgzu entdecken. [...]Neben der
Verspatung findet man auch eine AndersartigkeiEmwicklung von Symbol und Sprachi@benda S.
312). ,Wie das Lallen ist auch das Plaudern kaum beattthar* (ebenda, S. 316).0je sprachliche
Produktion kann um mehrere Jahre verzogert seienMksie dann mit dem Sprechen beginnen, dann
wird daraus h&ufig rasch ein UbermaR. Es ist, wienw das wahrnehmungsgestérte Kind durch
Sprechen den Mangel an anderem Bewegungsverhattempdasieren mochte. [...]JLange bleibt das
Verstandnis fur verbale Mitteilungen auf die audeichen Situationen bezogen: Es handelt siclo als
um ein Signal- und nicht um ein Sprachverstand(edenda S. 317).

Auch zeigt Affolter Zusammenhange auf zu dem awmbAsperger Syndrom bestehenden Problem des
mangelnden Transfers bzw. Generalisierung erwortdeileigkeiten:

,Mit dem Uben von Fertigkeiten bringe ich ein Kindder Entwicklung nicht weiter. [...]Soviel Einsatz
von seiten des Kindes und der Umwelt und so gerieg®lg! Kaum befindet sich das Kind in einer
fremden Situation brechen die mihsam erlernten diddiien zusammen — Hinweis darauf, dass die

zugrunde liegenden Schwierigkeiten mit allem Ub@htnangegangen sind(ebenda, S. 188),So

12 semiotische Leistung: Eine semiotische Leistung besteht darin, dass man irgendeine Form nimmt um einen Inhalt auszudriicken, welcher mit
einer vergangenen oder zukiinftigen Situation zusammenhangt ....Das Kind tut, als ob der Stein ein Bonbon wére. Es nimmt den Stein als Form
fur den Inhalt ,Bonbon*“ (Affolter 2001, S.312)
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zerbrechen die Leistungen Wahrnehmungsgestorteeinuieder, wenn die Situation sich verdndert. Es
ist, wie wenn ihnen die Wirklichkeit immer wiedatgieiten wirde. [...]Dies ist vom Schwierigsten fir
die Umwelt: "Wenn sie doch so manches kénnen, Wekbanen Sie es plétzlich doch wieder nicht™?*
(ebenda, S. 156)

Um den Transfer bzw. die Generalisierung zu ernsbgh jmuss ich wahrend der gefiihrten
"Problemlésenden  Geschehnisse” Widerstandsinfoometi  vermitteln:  Veranderungen  der
Widerstandsverhaltnisse beim Berlhren, beim Umfadssim Bewegen, beim Loslassen — zwischen der
Unterlage und Gegenstanden und meinem eigeneneKdmmer wieder wende ich so die Regeln des
Berthrens an, jene der Unterlage und jene der Sedwie die Regeln des Wirkens, jene der
Wegnehmbarkeit und jene der Nachbarschaft. Mitettiedeschrankten Regelsatz kann ich mit dem
wahrnehmungsgestérten Kind und Erwachsenen einedliobe Zahl von Situationen erfassen, von
Ursachen und Wirkungen{ebenda, S. 285).

Im SchluBwort schreibt Affolter (2001), dass diesgi@rte Informationsvermittiung bei Kindern und
Erwachsenen, gesund oder schwer beeintrachtigyntiar auch manchen “autistischen™ Kindern®
(ebenda, S.327) mdglich ist_eider ist noch niemand systematisch diesen Patiendachgegangen — erst
einige Einzelfalle sind uns bekannt, bei denen diehEltern oder sonst ein Familienangehdriger oder
ein Therapeut eingesetzt hggbenda, S. 327).

6.2B. und K. Bobath: Entwicklungsneurologisches Konzep

Das Ehepaar Dr. h. c. Berta Bobath (Physiotherapet®907 Berlin - 11991 London) und Dr. Karel
Bobath (Neurologe und Psychiater, *1906 Berlin 991 London) begann Mitte der 40er Jahre des
letzten Jahrhunderts mit der Entwicklung seinesaBdhungskonzeptes, das in den folgenden Jahrzehnten
interdisziplinar weiter differenziert wurde (z.Brgbtherapie, Logopadie, etc.)

In der Physiotherapie ist es das Ziel, dass dierofenen (wieder) einen Zugang zu den
Bewegungsmustern finden, die groitmdgliche Unabigéiad ermdglichen. Ein wichtiger Aspekt dabei
ist die Verbesserung des Gleichgewichts als Basisidrmale selektive Haltung und Bewegung. Indem
das Gleichgewicht den Haltungshintergrund fir dievgilige Aktivitat liefert, ermoéglicht es einen
qualitativen und quantitativen Zuwachs im Bewegungsl Funktionsrepertoire. Samtliche Aspekte, die
die Bewegung beeinflussen, beispielsweise bioméstiam Gegebenheiten oder psychodynamische
Prozesse (Aufmerksamkeit, Motivation), werden bksightigt und in die Behandlung mit einbezogen.
Aufgabe des Therapeuten ist es, durch gezieltevidéddtien senso-motorisches Lernen zu erméglichen,
bzw. die sensomotorische Vorbereitung von Bewegingsfen anzubahnen. Nach Feldkamp verhelfen
Handhabungen unterchiedlichster Art wie ,Gewichtlgerung”, ,Basis sichern®, ,Druck oder Zug“
anwenden oder ,Gewicht Ubernehmen lassen” dem #a&zdi, sensorische Eindriicke wahrzunehmen und
durch motorische Impulse zu beantworten. Eine #8 Hind Uberschaubar, als kontrolliert erfahrene
Haltung lockt Bewegung hervor, die der Therapeueuseinen Handen als aktive Ubernahme und
Mitarbeit des Kindes erlebt. Das Kind wird auf diéd/eise ermutigt, Bewegungsablaufe eigenstandig zu
Ubernehmen und Handlungen auszufiihren. So werdénHieutlich angeboten, in dem MaRe jedoch
zuriickgenommen, wie das Kind Eigenaktivitat entfalEs ist selbstverstandlich, dass diese Hilfear ab

dort zuverlassig wieder verstérkt zur Verfugundete wo sich der Schwierigkeitsgrad bei komplexen
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Bewegungen erhdht (Feldkamp 1989, S. 83).

Neben der Therapie ist das ,Handling” ein charagtisches Merkmal der Bobath-Behandlung. Es
umfasst die Vermittlung spezifischer "Handhabungdefungen" an die betreuenden Personen
(Familienmitglieder, Begleitpersonen, Pflegepersolnehrer, Erzieher) und zum anderen die Anpassung
des Umfeldes (Lagerungs-, Sitz-, Steh- und Fortlgewgshilfen sowie die Adaptierung von
Gebrauchgegensténden) an die individuellen Bedig#ni

Die ganzheitliche Sicht in der Behandlung des bewwgggestorten Kindes hat Bezug auf eine
quantitative und qualitative Zunahme aller seiné&higkeiten auf motorischer, geistiger, emotionaieal

sozialer Ebene.

6.2.1Primare Wirkebene des Bobath-Konzeptes

Aus Sicht der Bobath-Therapie liegt eine Beeinttigcing des ZNS vor. Die Entwicklungsstérung zeigt
sich in pathologischen Veradnderungen der Haltumgstegulation: Das Bobath-Konzept vermittelt
sensomotorische Erfahrung und unterstitzt das Kinder schrittweisen Entwicklung physiologischer
Haltungs- und Bewegungsmuster. Damit ist die pran#irkebene des Bobath-Konzeptes die der
Bewegungsentwicklung und Bewegungskontrolle. In Beamstelllungen zum heutigen Verstandnis des
Bobath-Konzeptes (vgl. Biewald 2005) werden neben diomechanischen auch psychodynamische
Aspekte (Aufmerksamkeit, Motivation) in den Focusr dehandlung gestellt und damit explizit die

Ebene des Verhaltens und Erlebens stark mit eijggzo

6.2.2Kongruenzen in Atiologie, Entwicklungs- oder Stérumsmodellen

Auch in der Theorie des Bobath-Konzeptes wird densemotorische Reflexbogen beschrieben:
sensorischer Einstrom (Input) fiihrt Giber Zwischénise zum Output, der motorischen AuRerung. Nach
Feldkamp (2004, S. 201) muss auf der Grundlageseilesomotorischen Reflexbogens jede Erlebnis- oder
Gedankenstruktur durch Motorik nach auf3en gebraehtien. Dies ist die einzige Form in der sich das
Gehirn au3ern kann, also in Form von Sprache, ctestik, Kérperbewegungen. Somit ist Sensorik
Quelle fur Koérperbewegung (Feldkamp 2004, S. 2@ig zerebrale Bewegungsstorung wird als
Hirnschadigung bzw. Fehlentwicklung des kindliclt#ims im friihesten Alter angesehen. Die Folge ist
eine funktionelle Stérung des normalen Reifungsgsees und der Entwicklungsfahigkeit der
Haltungskontrolimechanismen und anderen kindliametorischen Féhigkeiten (K. Bobath 2004, S. 15).
Auch zu diesen Annahmen steht das Modell von Remaglttet al. nicht im Widerspruch, sondern zeigt
Ubereinstimmung: Sinneseindriicke und Wahrnehmund beim Asperger-Syndrom nicht integriert,
d.h. entweder nicht als Erfahrung aufgenommen lgsgpeichert, oder nicht verarbeitet, um fir die
Entwicklung von komplexeren Funktionen wie z.B. Wbk, Korperbewegung respektive

Haltungskontrollmechanismen zur Verfigung zu stehen

6.2.3Ahnlichkeiten in den Symptomatiken / Merkmalen

Ein durch Stérung des Reflexbogens der Wahrnehnvengibeitung mangelhaftes Korperempfinden
kann folgende — auch bei der Asperger-Storung ledme - motorische Probleme hervorrufen:

»Koordination und Gleichgewichtsprobleme, Dysprax{eschwierigkeiten in der Handlungsplanung,
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Verlorensein im Raum), taktile Abwehr, oft an Kéfinden und FuRen{Feldkamp 2004, S. 201Diese
kénnten nach Ansicht der Verfasserin auch verarttiobr fir das verspatete Durchlaufen der
motorischen Meilensteine sein: Nach Feldkamgryollkommner{sich] Gleichgewichtsleistungen bis
zum Ende der Schulzeit. Das zerebral dyskoordmi&ihd erwirbt diese Moglichkeit stark verzogert,
deshalb sind Aufrichtung und Fortbewegung immectesert(Feldkamp 2004, S. 201)

Auch zeigen sich die Storungen im Reflexbogen deahiehmungsverarbeitung nicht nur in
Lerndefiziten ,Sie kénnen sich auch duRern als Auffalligkeid@s Verhaltens, z.B. Uberaktivitat,
AbLenckbarkeit, Aggressivitat, autistische Zigeldkamp 2004, S. 201).

Weiter beschreibt Feldkamp mit den Stérungen deipreken Innervation weitere Merkmale der
Zerebralparetiker, die mit den von Attwood (20053agRerten Hinweisen auf parkinsondhnliche
Bewegungsstérungen beim Asperger Syndrom korrebpamn: Beim einen erstarren grof3e Teile des
Korpers in Fixation, beim andern kdnnen die Muskelr mihsam oder gar nicht der Schwerkraft
widerstehen, d.h. die mobile Stabilitat ist immeeintrachtigt und ,der Haltetonus der Muskulatur
kann in Ruhe auch vermindert oder rigorartig erhébirt’ (Feldkamp 2004, S. 202).

Lernerfolge sind abhangig vom Zusammenspiel gestigozial-emotionaler und sensomotorischer
Kompetenzen. Treten in einem oder mehreren Bereichen Kompliketio durch angeborene oder
erworbene Schadigungen auf kénnen die Lernprozmsgdindlich gestort sein. Zeichen dafiir sind eine
verminderte Aufmerksamkeit, eine unzureichende Hagdplanung und / oder eine unangepasste
Ausfiihrung der Handlung. z. B. die Bewegungsausfigi(Bernard 2006, S. 84).

6.3 Klinisch orientierte Psychomotorik

Die Grundlagen der Psychomotorik sind in untersdiithen Disziplinen angesiedelt, sowohl
padagogische, psychologische als auch medizinisakdesportorientierte Sichtweisen und Inhalte sind
miteinander verknipft. Eine einheitliche Definitigiibt es nicht. Der Begriff Psychomotorik setzthsic
zusammen aus

Psyche = Gesamtheit bewusster und unbewusstesdeeti Vorgdnge und geistiger bzw. intellektueller
Funktionen (Duden 2000), Psyche umfasst den Bekagnition und Affektivitat;

Motorik = die Gesamtheit aller Steuerungs —und Rigmsprozesse, die der Haltung und Bewegung
zugrunde liegen (Singer et al. 1994 zitiert ausdke?005a, S.124).

Nach Zimmer (2006, S. 22) kennzeichnet der Begpifychomotorisch* die funktionelle Einheit
psychischer und motorischer Vorgénge, die enge nigrkung des Korperlich-motorischen mit dem
Geistig-seelischen. Psychomotorische Forderung oblgrf damit einerseits das Ziel, Uber
Bewegungserlebnisse zur Stabilisierung der Pexdddit beizutragen - andererseits soll jedoch auch
eine Bearbeitung motorischer Schwéachen und Storynaleer auch der Probleme des Kindes in der
Auseinandersetzung mit sich selbst und seiner Utreveldglicht werden.

Die verschiedenen Schulen der Psychomotorik (vglade llic, S. 116) betonen das Zusammenspiel der
psychisch-seelisch-emotionalen Entwicklung und Eetwicklung von Motorik und Wahrnehmung. Sie
unterscheiden sich in erster Linie hinsichtlich igén ihrer Grundannahmen Uber die Entstehung

beeintrachtigter Bewegungsablaufe und auffélligenhdltens.
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Die klinisch orientierte Psychomotorik initiilert edbegleitet Giber das Bewegungsverhalten Zugange zu
neurobiologischen Entwicklungsvorgangen. Uber des@jungsverhalten setzt sie an den Vorformen
jener Funktionen an, aus denen sich spater dieitkegm Funktionen entwickeln werdeBie beinhaltet
Elemente der psychomotorischen, der sensorischratigen und der psycholinguistischen
Ubungsbehandlungen. Die hauptséchlichen Indikatideammen aus dem Bereich der umschriebenen
Entwicklungsstorung* (Gruppe F8 nach ICD-10) undhédtensstérungen (Gruppe F9 nach ICD-10) im
Kindesalter. Meistens liegen neben den emotionaled kognitiven Auffélligkeiten Stérungen im
koordinativen und sensorischen Bereich vor.

In der Regel findet Psychomotorik in Gruppen stiitt, Grol3e richtet sich nach der Zielgruppe: irkBna

2-3 Kinder / Gruppe, in Sportvereinen das bis zunfache (Lenck 2004, S. 125).

6.3.1Primare Wirkebene der psychomotorischen Ubungsbehatiung

~Psychomotorik steht daher fir den Wirkort des Ames, sie wirkt sowohl auf die Psyche als auch auf
die Motorik des Menscher(Lenck 2005a, S. 124).

Auch aus den o.g. Erklarungen des Begriffs Psychorkowird deutlich, dass die Zuordnung einer
priméren Wirkebene hier zunéchst nicht mdglich ,jBtsyche” weist auf die Wirkebene ,Erleben und
Verhalten* hin, ,Motorik" jedoch durch den Steuegsbegriff auf die Ebene der Bewegungsentwicklung
und —kontrolle ebenso wie durch den Funktionsbeguif die Ebene der Organe und Funktionen des
Bewegungsapparates.

Im Rahmen der klinisch orientierten Psychomotok&R), umfasst die Theorie der Selbstorganisation
biologische und verhaltensmaRige Aspekte. Die koRimet sich Kindern mit veranderten
neurobiologischen Entwicklungsgeschichten und ilven@nderten VerhaltensaulRerungen.

Die Betonung der neurobiologischen und neuropydistthen Faktoren mit dem Fokus der
beeintrachtigten Motorik in der koP, die dann im Belge zu ver&ndertem Erleben und Verhalten fuhrt,
lasst nach Ansicht der Verfasserin auf die ,EbesreRewegungsentwicklung und —kontrolle* als priméare
Wirkebene schlieRen, welche jedoch sehr eng mitethene des Verhaltens und Erlebens vernetzt ist.
Andere Schulen betonen mehr den Erlebens- und Wenisaspekt als primére Wirkebene unter dem

Blickwinkel der psychischen Entwicklung eines Kisde

6.3.2Kongruenzen in Atiologie, Entwicklungs- oder Storumgsmodellen

Fir die Ansatze psychomotorischer Therapie und éfardy liegen der Autorin umfassende
Stoérungskonzepte nicht vor. Kiphard als ,Vater* devedizinisch-pychiatrischen Psychomotorik
beschreibt ein Modell verschiedener Aspekte matbes Entwicklung (siehe Tab. 8 (S. 48)d benennt
die Storungsbereiche einer jeden Phdsebetont die Wahrnehmung als wichtigen Bestandteil
Entwicklung der Sensomotorik:Jede Verdnderung in der Wahrnehmungsféhigkeit Hit Umwelt
besser zu begreifen, wirkt sich positiv auf die 8gngs- und Handlungsfahigkeit aus. Die Entwicklung
einer guten Sensomotorik ist wiederum Voraussetfiingdie Entwicklung der Psychomotorik mit
Auswirkung auf Gefuhlserleben und Kognitigkiphard, 2001, S. 22/23).

Auch Kiphards Modell steht nach Ansicht der Veréass in Ubereinstimmung mit dem Modell von

Remschmidt et al., die die Entwicklung und Inteigratvon Wahrnehmung und Sinnesfunktionen als
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elementare Bestandteile und Voraussetzung fir kiegniaffektive oder soziale Funktionsbereiche des
Gehirns sehen.

Das Modell Kiphards zeigt nach Ansicht der Verfassauf mehreren Ebenen Parallelen zur (nicht nur
motorischen) Entwicklung von Menschen mit Asper§gndrom auf, auf das in der Diskussion noch

naher eingegangen wird.

6.3.3Ahnlichkeiten in den Symptomatiken / Merkmalen

Viele der in Kap. 3.3 genannten Symptome des Asgedyndroms entsprechen augenscheinlich denen
von Krus (2004) in Tab. 7 (S. 48) aufgelisteten rapeéeschwerpunkten und -zielen der
psychomotorischen Therapie. Diese sind kursiv reatrki

Dariiber hinaus beschreibt Lenck (2004) einige deshabeim AS beeintrachtigten Symptome im
Zusammenhang mit dem Gebrauch typischer Materiatiém in psychomotorischen Ubungseinheiten

zum Einsatz kommen.

» Rollbrettfahren erfordert eine gute Kérperspanmyma es sonst schwierig ist sich auf dem Rolllmett
halten. Regeln fir Rollbrettfahreh missen abgestimmt werder(Lenck 2004, S. 131),Das
Klettergerist ladt zum Klettern ein — Gleichgewiahtd Koordination werden geiibt‘elpenda S. 132).
.Die Schiefe Ebene ist ein Gerat mit hohem Auffandgscharakter: u.a. kbnnen Koordination und
Gleichgewicht geubt werden. Es ermoglicht die Arbam Korperschema und fordert zur
Auseinandersetzung mit dem eigenen Raum-Lage-Hiapfiauf* (ebenda S. 132),Sie kann erganzt
werden durch Seile und Taue zur Gleichgewichts- Kodrdinationsschulung durch Schwingen und
Schaukeln, sich am Tau halten, auf das Tau spriegeh (ebenda S. 133).

Erlebnisreiche Bewegungsangebote zur Forderungidatichen Wahrnehmung gehdren nach Zimmer
(2006, S.24) zu den grundlegenden Inhalten psyckmnsoher Erziehung. Wahrnehmungsférderung
muss allerdings nicht die Form eines Funktionsingim annehmen, sondern in erlebnisreiche
Bewegungsangebote oder spannende Spielhandlunygebeinden sein. Sie vertritt auch die Auffassung,
dass sensomotorische Erfahrungen eine grundledgediagung fur das Lernen tUberhaupt darstellen und
dass Psychomotorik insbesondere auch den KindetnLenh- und Entwicklungsbeeintrachtigungen
helfen kann, die Schwierigkeiten in der Aneignubgteakter Lerninhalte haben (Zimmer 2006, S. 195).
»50 gibt es Kinder mit Lese-oder Rechtschreibsclneac|[...]Die Wurzeln ihrer Probleme liegen tiefer,
z.B. im Bereich des Spracherwerbs, im Bereich delit@en oder visuellen Wahrnehmung. [...] Eine
verringerte Differenzierungs- und Merkfahigkeit fivir Probleme beim Sprechen und beim
Sprachverstandnis, beim Unterscheiden ahnlichetd.aund Buchstaben auf. [...]Damit sind Probleme
in der Rechtschreibung vorprogrammigebenda S. 196).

.Ebenso verhdlt es sich bei Stérungen der Figurs@&Wahrnehmung: das Kind kann einzelne Reize
nicht aus dem gesamten Wahrnehmungsfeld herausgliekiann die Figur (z.B. Stimme der Lehrerin)
nicht vor dem Hintergrund der Nebengerausche dasé erkennen. Daher reagiert es UbermaRig auf
alle Reize seiner Umgebung, lasst sich leicht abkem, wirkt unkonzentriert und unaufmerksam. [...]
AuRerdem kann es die fir den Lernvorgang wichtigarmationen nicht aufnehmen, da die Figur keine

groRere Bedeutung besitzt als die Hintergrundrei@fenda S. 196)
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Psychomotorik

Therapieschwerpunkt Thapieziele
Bewegung (a)(b) raum-zeitliche Koordination, GeschwindigkeiKraft,
(a) Bewegungsqualitat Reaktion Ausdauer, Prazision
(b) Bewegungsquantitat
(c) Handmotorik (c)stifthaltung, Tonusregulation, Hand-Hand u. Auge-
(d) Korper-Raumorientierung Handkoordination Handdominanz

(e) Handlungsplanung
(d)Kérperwahrnehmung,  -ausdruck, - schema, -hild;
Anspannung-Entspannung Rechts-Links-Unterscheidung,
Raumdimensionen, rdumliche Beziehungen

(e)Abruf handlungsrelvanter Informationen,
Reihenfolgenregulation, Modifikation von Schemata

Modalspezifische Reizverarbeitungfa) Toleranz Differenzierung, Lokalisatiotaktiler Reize
(a) taktile Wahrnehmung (W.)

(b) tiefensensible W (b) Differenzierung tiefensensibler Reize
(c) vestibulare W
(d) visuelle W. (c) Anspassung an und Toleranz vestibularer Reize

(e) auditive W
(d) Figur-Grund- und Raum-Lage-Wahrnehmung

(e) Lokalisation, Differenzierung

Psychomotorischer Leistungs- un@) Unterstlitzung entwickungsférderner Motivation, Abba
Verhaltensbereich motivationshemmender Faktoren

(a) Motivation
(b) Selbstwertgefuihl /-vertrauen | (b) Realistische Selbsteinschatzung, Regulation des
(c) Umgang mit Anforderungen Anspruchniveaus, positive Selbstbewertung

(d) Konzentration / Ausdauer
(c) Umgang mit Frustration, Misserfolg, Ursachenzusitihneg

(d) Handlungsregulationyerringerung impulsiven Verhaltens,
geringere AbLenckbarkeit

Spiel (&) umfassende materiale Erfahrung
(a) Explorationsfahigkeit
(b) Spielaktivitaten / - themen (b) Variation der SpielformerRollenibernahme, Umgang mi
(c) Spiel-/ Regelverstandnis Spielpartnern,

(c) Regelverstandnis, -erarbeitung, - einhaltung

Sozialverhalten (a) Signale zur Kontaktaufnahme senden und aufnehmen,
(a) Kontaktaufnahme andere Partner wahrnehmen

(b) Kommunikation

(c) Konfliktverhalten (b) Korpersprache, Kommunikationsstrategien, Wahrnelgnun

Formulierung eigener Bediirfnisse und Bedirfnisecaed

(c) Reaktion in Konfliktsituationen, Konfliktbewaltiggn

Tabelle 7: Therapiebereiche und Therapieziele inRischomotorik® (modifiziert nach Krus 2004, S.
124-126)

13 kursiv: Ubereinstimmungen mit den Merkmalen des Asperger Syndrom
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Auch Hattig (2001, S. 105ff) beschreibt bei seidarflistung der Indikationsbereiche der klinisch
orientierten Psychomotorik sehr deutlich verschied®erkmalsbereiche des AS: So benennt er die
umschriebenen Entwicklungsstérungen der Bewegungsid visumotorischen Koordination,
Wahrnehmung und Artikulation und gibt Beispiele .ufér die Entwicklungsstérungen motorischer
Funktionen (Koordination, Muskeltonus, Ko&rperschgmadyspraktischen Stérungen, Lese-
Rechtschreibschwache. Auch benennt er Beispiele/éithaltensstérungen, d.h. Stérungen im Antrieb
(Hyperaktivitat oder Antriebsminderung), der sogiaFunktionen (Distanz, Empathie), der Affektivitéat
(Reizbarkeit, Angstbildung) und der Handlungskolterdlmpulsivitat). Auch hier wird eine Kongruenz

mit verschiedenen Merkmalen, die charakteristischdfs Asperger Syndrom sind, deutlich.

6.4V. Vojta: Reflexlokomotion

Prof. Dr. V. Vojta (1917- 2000, Neurologe und Nepédiater) beschrieb seit 1954 die Reflexlokomotion.
Ihr liegen globale phylogenetische Muster zugrundie, gesetzmaflig und jederzeit reproduzierbar
ablaufen. Dies sind motorische Reaktionen der $kalad mimischen Muskulatur, Augenbewegungen
u.a., die unter Anwendung der Reflexfortbewegungcteginen und motorische Bestandteile der
menschlichen Bewegungsablaufe wie Greifen, UmdrglRebben, Krabbeln und Gehen enthalten.

Die Reflexlokomotion stellt in der Vojta-TherapiégedGrundlage der motorischen Rehabilitation (von
Sauglingen bis zu Erwachsenen) dar. Die besterbBrgge zeigt sie im Rahmen der Friihbehandlung von
Sauglingen, da die Plastizitdt des ZNS noch grofatser auch bei alteren Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen ist die Methode anwendbar. Durch didleRekomotion werden koordinierte
Muskelaktiviaten und Bewegungsmuster ausgefihet,imider normalen phylogenetischen Entwicklung
zu finden sind. Diese werden dem ZNS praktischligeitvorgezogen angeboten und stehen dann als
.Bausteine" fir die sich entwickelnden Motorik zuerfliigung. Tatsachliche Fertigkeiten wie Drehen,
Krabbeln etc. werden durch die Reflexlokomotionhnigeilibt. Neben den ,Bausteinen* sind zur
tatséchlichen Ausfuihrung der Bewegung dann neberralle motorischen Funktion auch die geistige
Reife und die Motivation des Kindes notwendig.

Durch eine angeborene oder erworbene SchadigungNigsann sich eine pathologische Motorik auch
im Sinne einer Habituation entwickeln. Durch dieflRdokomotion kommen bei den therapierten
Betroffenen Muskelaktivititen zustande, die diesawisst nicht einschalten kénnen und die zu
funktionelleren Bewegungsablaufen, verbessertertuHgl und Okonomie der Bewegungen sowie
Verbesserung der Lebensqualitat fuhren. Allerdimgisnalisiert sich das klinische Bild i. d. R. aufgd

der fixierten Ersatzmuster und verminderten Plaéticles Gehirns nicht vollig.

Im Zusammenhang mit der Entwicklung der therapehéa Reflexlokomotionen untersuchte Vojta auch
wesentliche Aspekte der normalen und gestorten nisoteen Entwicklung des Kindes innerhalb des
ersten Lebensjahres. Daraus entwickelte er dierdstik nach Vojta (vgl. Kap. 4.5 und Anhang IVa).

Mit Hilfe dieser diagnostischen Untersuchungeneistmdglich, bei einem Saugling in kurzer Zeit zu
einer klaren und reproduzierbaren Entwicklungskelurig zu gelangen, die eine Aussage zum erreichten
Entwicklungsalter und zum Grad der Entwicklungsbédng erlaubt. Auch bei alteren Patienten mit
manifesten zerebralen Bewegungsstorungen koénnerichAighiveau eindeutig bestimmt und Analogien

zu Entwicklungsetappen, die einem bestimmten AlterRahmen der kindlichen Normalentwicklung
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zugehorig sind, aufgezeigt werden.

6.4.1Primare Wirkebene des Vojta-Konzeptes

Primare Wirkebene der Vojta-Therapie ist die ,Eberder Bewegungsentwicklung und
Bewegungskontrolle”; Das beeintrachtigte Organsystst das ZNS, die Entwicklung der normalen
Haltungs- und Bewegungsmuster ist blockiert und isoerscheinen pathologische motorische
Ersatzmuster der Haltung und Bewegung. Durch dileldekomotion der Vojta-Therapie sollen die
idealen Bewegungsmuster angebahnt werdearch die Ausgangslage und durch die Reizung Uker d
Auslosungszonen wird sowohl beim jungen Sauglisgaath beim Erwachsenen das ZNS aktiviert. Es
werden angeborene Programme im ZNS angesprochenudireflexogen realisierbar sind’'Vojta et al.
1992, S. 12).Eng damit vernetzt ist die ,Ebene der Organe untkionen des Bewegungssystems®. So
ist u.a. ,ein Training von Muskelfunktionen mdglich, wobgirecht auf die Kraft, sondern auch die
Koordination und Okonomie der Bewegung ankommt. [...]JEs entstehen
Muskelgruppendifferenzierungen, die z.B. zur ,Iniaionsschulung” bei peripheren oder zentralen
Schadigungen des Nervensystems und zur Behandhmgonhopadischen Fehlhaltungen wie z.B.
Skoliose, drohende Subluxation des Schenkelhatskag€. angewandt werden kénngiVojta et al.
1992, S. 12).

Die Wirksamkeit der Vojta-Therapie auch auf der ¢Bb der Organe und Funktionen der inneren
Organe* zeigt sich durch die sensorischen und e¢igen Veranderungen. Einflisse der Vojta-Therapie
auf der Ebene des Erlebens und Verhaltens zeigem wia. dadurch, dass sie[die Patienten]
stressresistenter werden, den spéateren ForderumtpanlLebens leichter begegnen koringreldkamp
2004, S. 460). Zumeist zeigen sich die vegetatigensiblen und verhaltensmafigen Veranderungen vor

den motorischen.

6.4.2Kongruenzen in Atiologie, Entwicklungs- oder Stérumgsmodellen

Entwickelt an Kindern mit Zerebralparesen kénnechndojta Krankheitsbilder, die mitjeranderungen
der Bewegungsquantitat und -qualitdt verbunden ,sisdien sie zentral oder peripher bedingt,
erfolgversprechend“Haberstock 2004, S. 83) behandelt werden. Eirteedtlithe Atiologie des groRRen
Spektrums der Krankheitsbilder lasst sich nichteidh. Bei den zentralen Paresen, einer der
Hauptindikationen des Vojta-Konzeptes, liegt eingeborene oder erworbene Schadigung des ZNS vor.
Bereits Vojta weitete den Indikatonsbereich aus #Ziinder deren motorische Entwicklung nicht
eigentlich eine Entgleisung ins Krankhafte zeigindern lediglich z.B. aufgrund nichtmotorischer
Gehirnbehinderungen stark verzégert ablayffeldkamp 2004, S. 457).

Das von Vojta beschriebene Entwicklungsmodell dasty dassdas Neugeborene als Ausdruck der
stammesgeschichtlichen Entwicklung bereits Ubeereidefinierten und vorhersagbaren Vorrat an
Bewegungsmustern verfiigt. Zum Zeitpunkt der Gekdrinen diese stammesgeschichtlich angelegten,
Zielgerichteten Programme / Bewegungsmuster nurebegals zielgerichtete Bewegungen bereitgestellt
werden. Erst im Laufe des ersten Lebensjahres @rdcldie Verfugbarkeit dieser Haltungs- und
Bewegungsmuster, indem das Kind weiter gesteckide Ziu erreichen sucht und sich in immer mehr

differenzierender Weise mit der Schwerkraft auseiessetzen muss. Das jeweils erreichte
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Aufrichtungsniveau ist durch ein prazise abgestiesnterhaltnis von Haltungs- und Bewegungsanteilen
gekennzeichnet und zu beurteilen. Schadigungen ZS bewirken veranderte Haltungs- und
Bewegungsmuster mit fortschreitender pathologis&mwicklung.

In dem atiopathologischen Modell des Asperger Symdrvon Remschmidt et al. (2005) ist der Bereich
der motorischen Funktionen und Funktionskomplexaizix nicht enthalten. Dieses Modell bezieht sich
entsprechend des Forschungsschwerpunkts von Renggcatinal. auf neuropsychologische Phaénomene
und Zusammenhéange.

Die der Bewegungsentwicklung zugrunde liegendeis@®aotorischen Mechanismen beinhalten Sinnes-
oder Wahrnehmungsfunktionen. Hieraus folgernd kénnangenommen werden, dass die
Integrationsstérung i.S. Remschmidts et al. siathawuf die Entwicklung der motorischen Haltungsd un
Bewegungsmuster bezieht. Unabhéngig davon, ob d\esmhme so gestattet ist, bleibt der kleinste
gemeinsame Nenner zwischen den Annahmen von Vojth Remschmidt et al. die beeintrachtigte
Funktion des ZNS. Diese zeigt sich beim Aspergerdéym zunachst in den verspateten motorischen
Meilensteinen des ersten Lebensjahres, dann abkrveeiter in den benannten Koordinationsproblemen.
Vojta et al. (1992, S. 11) bestétigen die AnwenddegVojta-Therapie bei zerebral bewegungsgestdrten
Patienten, die mit unkoordinierten und unharmorésctBewegungsmustern einhergehen. In einer
spateren Veroffentlichung bezeichnete er diesezatdrale Koordinationsstérungen (Vojta 2000, S.71-
76).

6.4.3Ahnlichkeiten in den Symptomatiken / Merkmalen

Zu den Symptomkomplexen des Asperger Syndromsendasih u.a. folgende Hinweise, Belege und
Empfehlungen in der Literatur zur Vojta-Therapiedfen.

Nach Attwood (2005) werden die Meilensteine der dfiat bei vielen Kindern mit Asperger Syndrom
verspatet durchlaufen. Weiter empfiehlt er, dassd&r mit Asperger Syndrom von Physiotherapeuten
oder Ergotherapeuten untersucht werden, um Art lotehsitdt der Bewegungsprobleme feststellen zu
lassen. |Jnter pathologischen Verhaltnissen fehlen dem Kliedseinem Kalenderalter entsprechenden
Fahigkeiten, seine positiven Meilensteine. Daribéraus sind negative Meilensteine in Form von
Reflexschablonen der tonische Reflexologie erkafinif&ojta 2000, S. 18). Mittels der bereits
erwahnten physiotherapeutischen Untersuchung uridnBeng, die von Dr. Vojta entwickelt wurde,
kénnen die quantitativen und qualitativen Abweidofpem der sensomotorischen Entwicklung, aber auch
die der globalen Entwicklungsdynamik friihzeitig as$t und der Therapie zugefiihrt werdgbie
Konfrontation der pathologischen motorischen Enkhking, in allen ihren Stufen, mit den
entsprechenden kinesiologischen Elementen der nemm@&ntwicklung bietet unseren Erachtens die
einzig mdgliche Vorraussetzung, um die pathologidehtwicklung durch eine entsprechende Therapie
mdglichst zu einer normalen Entwicklung zu Lenck&fdjta 2000, S. 77).

Vojta (2000, S. 71-76) spricht von einer zentraléoordinationsstérung, die sich in abnormalen
Veranderungen des Muskeltonus, der (2) SpontanikRpt®) der posturalen Reaktibilitat und der (4)
Reflexantworten zeigt.

,pburch eine Storung der zentralen Koordination simdcht nur Kinder mit zerebralparetischer

Bedrohung, sondern auch diejenigen mit verschiendefden der Haltungsstérung gekennzeichnet”
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(Vojta 2000, S. 202).

Die Koordinationskomplexe der Vojta-Therapie habBinfluss auf den Muskeltonus und die
Entwicklung von Koordination und Gleichgewicht, uscheinen damit bedeutsam fiir die Merkmale der
motorischen Beeintrachtigungen beim Asperger Syndrau sein. ,Von groBem Wert fiir die héheren
Fortbewegungsformen erscheint gerade die Aufrighigif der Schulter- und Beckenglrtelregion,
besonders auch zur Stabilisaton der Schulter- uniftgdéLencke. Aus den phasischen Vorbewegungen
[des Reflexkriechend]er entlasteten Kdrperseite entwickeln sich spétger anderem die geschickten
Manipulationen der Arme und Hand¢Feldkamp 2004, S. 453Auch fuhren,die Reflexschritte — an
der Ausfiihrung gehemmt - zur Reduktion des sphstis€onus, wahrend gleichzeitig der Haltetonus der
Aufrichtemuskeln zunimmt. [...]JAktive Kopf- und Rtkontrolle und die mobile Reaktionsfahigkeit der
Beine im Alltag werden gebesse(Eeldkamp 2004, S. 453).

Durch die Vojta-Therapie werden motorische Fortsgherzielt, aber auch Veranderungen der Sensorik,
des vegetativen Systems und der Sprachentwickligs sind Bereiche, die auch beim Asperger
Syndrom beeintrachtigt sein kdnnen. Beschriebenleve,Verbesserungen der sensorischen Perzeption,
die Kinder nehmen ihre spastischen Gliedmafien besaér und setzten sie spontan ein. Auch
vegetative Regulationen [...] werden gunstig beessfiu(Feldkamp 2004, S. 459). Berichtet wird von
erweiterter Oberflachensensibilitét, veranderterhnSerzempfinden und verbesserter Tiefensensibilitat.
Auswirkungen der Vojta-Therapie auf die Spracheckivung werden mit Veranderungen der Sensorik
und der vegetativen Situation durch die Therapiéaer ,Nach Anwendung der Reflexlokomotion wird
immer wieder eine Sprachexplosion beobachtidéiberstock, 2004, S. 8@ine ,Einflussnahme auf die
Mundmotorik ist ebenfalls méglich durch Nutzung Yarslésezonen im Kopf- und Zungenbodenbereich®
(Feldkamp 2004, S. 457).

Auswirkungen der Vojta-Therapie auf die Kognitiomwb mentale Entwicklung des Kindes werden
vorsichtig beschrieben: Wir konnten bei keinem Kind, dass sich unter dehaBédlung motorisch
normalisierte eine mentale Verschlechterung beotsachVir wagen noch nicht zu behaupten, dass unter
Anwendung der Reflexlokomotion die geistige Entutigk geférdert wird, obwohl manches darauf
hindeutet(Vojta, 2000, S. 220).

Hinsichtlich der Auswirkung der Vojta-Therapie alie Merkmalskomplexe ,Soziale Interaktion* und

.Interessen und Routinen* wurden keine Hinweiser@kdege in der vorliegenden Literatur gefunden.

7 Diskussion der Ergebnisse

7.1Ergebnisse der Analyse

Wie bereits in Kap. 4.4 beschrieben, geschighié Entwicklung der funktionellen Hirnarchitektur
erfahrungsgesteuert Uber die Eigenaktivitat desdésin der Interaktion mit der Umwelt. An jeder
Aktion des Kindes sind sensorische, motorischenikeg und emotionale Faktoren wechselwirksam

beteiligt. Ein Kind, das friih eine Erkrankung odéne Schadigung seines Zentralnervensystems enfahre
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hat, muss entscheidende Prozesse der strukturdliemeifung seines Gehirns und der funktionellen
Entwicklung auf dem Boden dieser Vorschadigunghtaechen®(Orth 2005, S. 32).

So entsteht die Frage nach der ,besten* Therapér Bdrderung eines solchen Kindes. Leicht kann
Konkurrenz verschiedener Therapien oder ein Methsideit entbrennen.Njcht die Methode oder das
Konzept ist um ihrer selbst willen anzuwenden. Basscheidende ist vielmehr die Wirksamkeit am
Patienten und das Beherrschen der jeweiligen Meth&bmit erlibrigt sich jeder Methodenstreit. Karel
Bobath sagt dazu: ,Die einzige Antwort auf die Feagb das, was Sie tun auch das Richtige fur den
Patienten ist, ist die Reaktion des Patienten asf dvas Sie tun. Behandlung, wie Erziehung, wieheb
ist eine konstante Interaktion(B. Eckelmann zitiert nach Wilda-Kiesel 2004, $).2

Neben der Forderung nach wirksamen, wissenschafibpriften Methoden, entsteht hier auch die Frage
nach der Vereinbarkeit der Therapien untereinand@rnach bisherigem Erkenntnisstand nicht davon
auszugehen ist, das bei der Komplexitat des Aspe®ymdroms ein Therapieansatz allein alle

Forderbereiche abdeckt.

7.1.1Aktueller Stellenwert der Physiotherapie beim Aspeger Syndrom

Als therapeutische MaflRnahme wird Physiotherapieinvorliegenden Literatur des Asperger Syndroms
eher beilaufig oder erganzend erwédhnt. Ein Gruretfini kbnnte nach Ansicht der Verfasserin in
Informationsliicken iiber die Moglichkeiten der Phyiserapie auf der Seite der Arzte, Psychologen und
der Betroffenen selber liegen. Aber auch die immmch als unbefriedigend einzustufende
wissenschaftliche Absicherung der physiotherapettis Methoden tragt sicherlich dazu bei. So wundert
es nicht, dass keine wissenschaftlichen Untersigdmuphysiotherapeutischer Methoden beim Asperger
Syndrom existieren. Hier ist die Physiotherapiégafordert, durch entsprechende Dokumentationen,
Fall- oder Pilotstudien bis hin zu randomisiertendgen den wissenschaftlichen Beweis ihrer Methoden
nicht nur hinsichtlich der Therapie beim Asperggn@om - anzutreten.

Ebenso kénnen Kenntnisse des AS auf der Seite llggid®herapeuten gemeinhin nicht vorausgesetzt
werden, da das Syndrom in der PT- Fachliteratundoisvenig Beachtung fand. Ein weiterer Grund
koénnte in dem spéten Diagnosealter der Kinder rfitlidagen. Eine ggf. friih einsetzende Physiotherapie
bei den ersten Zeichen der Entwicklungsstdrungzgerte Meilensteine) wird — so vermutet die
Verfasserin - Ublicherweise mit Erreichen der Muaslieine beendet, Ublicherweise noch bevor die
Diagnose Asperger Syndrom gestellt wurde. Die lgginfi Kindergarten- oder Schulalter massiv zutage
tretenden Probleme durch die Beeintrachtigungetieinsozialen Interaktion und Verhaltensmodulation
lassen die persistierenden motorischen Problenmatik€oordination, Geschicklichkeit) in den
Hintergrund anderer Forderbereiche treten, da desa@tzusammenhang im Rahmen der Asperger

Storung nicht erkannt wird.

7.1.1.1Stellenwert der (senso- ) motorischen Férderung unéntwicklung beim AS

Physiotherapie ist u. a. von Remschmidt et aleejénzende Mafl3nahme in der Behandlung des Asperger
Syndroms benannt worderAych Physiotherapie bzw. Psychomotorik, Mototherapir Verbesserung
von Grobmotorik, Koordination oder bestehender kilipher Beeintrachtigung kénnen eine sinnvolle
Erganzung darstelleRemschmidt et al. 2006, S. 186). Nach AnsichtAlgprin ist diese, aber auch die
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in den physiotherapeutischen Lehrbichern wiedelymye (stichwortartige) Beschreibung
physiotherapeutischer Mdglichkeiten (vgl. Kap. 4.B.nicht ausreichend oder sogar irrefiihrend. Die
implizite Reduzierung der Physiotherapie auf digbésserung der Funktionen der Bewegungsorgane
und —funktionen vernachlassigt ganz entscheideed Blideutung der PT-Methoden in der (senso-)
motorischen Entwicklung, aber auch in Bezug aufadezaffektive und kognitive Entwicklungsbereiche,
wie u.a. in Kap. 6 aufgezeigt werden konntaus Sicht der Evolutionsbiologen stellen die kageit
Funktionen des Menschen Ausdifferenzierungen sisober und motorischer Koordination dar.
Zwischen der Entwicklung des Bewegungsverhalterdendnentalen Entwicklung eines Kindes bestehen
daher enge Beziehung@dattig 2001, S. 86).

Erganzend gibt es hierzu bereits untermauerndedestuadis der Physiotherapiginder, die wegen einer
ZKS[zentrale Koordinationsstorungliner Vojta-Behandlung unterzogen wurden, sindhtniwr durch
eine Verbesserung grobmotorischer Leistungen aaligef (Ernst 1983, zitiert aus Schrick 2001, S.47).
»Sie waren auch bezuglich entwicklungsphysiologiséispekte, z.B. Wahrnehmung, Bindungsfahigkeit
und —stabilitat, sogar gesunden und damit unbehiew&indern tberlegen{Schrick 2001, S. 47).

7.1.2Einschatzung der ausgewahlten physiotherapeutischerBehandlungsmethoden fur die

therapeutische Anwendung beim AS

Zunéachst werden die ausgewahlten PT-Methoden aufcdendlage der im vorigen Kapitel erfolgten
Analyse hinsichtlich ihrer mdglichen therapeutisthiRelevanz beim Asperger Syndrom eingeschatzt.
Anschlie3end wird die mogliche Bedeutung der Phiisi@pie fur die Therapie des Asperger Syndroms
diskutiert.

Gemal den Annahmen des atiopathogenetischen MagellRemschmidt et al. (2005/2006) liegt beim
Asperger Syndrom eine beeintrachtigte FunktionZS im Sinne eines Integrationsdefizits vor. Die i
dieser Arbeit vorgestellten physiotherapeutischestidden haben ihre primare Wirkebene im Bereich
der Bewegungsentwicklung und —kontrolle und wergdemit bei beeintrachtigten Funktionen des ZNS,
die (immer) mit motorischen Komponenten einhergelamgewandt. Sie scheinen damit der Verfasserin
grundsatzlich geeignet, sie im Hinblick auf ihreerdpeutische Wirkung beim Asperger Syndrom
anzuwenden und empirisch zu Uberprifen. Alle Kotedgeziehen sich dartber hinaus auch auf die
Ebene des Verhaltens und Erlebens, einem weitereneidh in dem sich Beeintrachtigungen der

Betroffenen manifestieren.

7.1.2.1Affolter-Konzept - Asperger Syndrom

Die Verfasserin geht davon aus, dass die von Affolbeschriebenen Entwicklungs- und
Wahrnehmungsstérungen vermutlich nur einen Teilkdmmplexitat des Asperger Syndroms umfassen.
Die Ubereinstimmungen in Kap. 6.1z2igen nach Ansicht der Autorin deutlich, dass Adfiodie durch
gefuhrte Interaktion therapeutisch beeinflussbafelemente und Beziehungen beschreibt, die
Remschmidt et al. (2006) in ihrem Modell als beirspArger Syndrom als nicht integriert aufgezeigt
haben: Elementare Funktionen (Wahrnehmung, Sinnksfun => taktil-kindsthetische Information / -
aufnahmg stehen in Interaktion mit komplexen Funktionseysn (kognitive und affektive

Funktionssysteme =XWahrnehmungs- / Informationsverarbeityingzw. den damit in Verbindung
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stehenden neuropsychologischen Theorien (z.B. ¢ixekiunktionen =>Ausfuihrungsleistungén

Auch die aufgezeigten Ubereinstimmungen in den Sgmepn, die Affolter bei ihren Patienten
beschrieben hat, und die auch als Merkmale desel®rg lassen aus Sicht der Autorin eine klinische
Anwendung und wissenschaftliche Untersuchung desltAf-Konzeptes bei Kindern mit Asperger
Syndrom sinnvoll und notwendig erscheinen. Inshdece, da die Wirksamkeit des Affolter-Konzeptes
bei Kindern mit Wahrnehmungsstérungen bereits wissieaftlich geprift wurde.

Die Ausfuhrung und Prinzipien des Konzeptes uni¢zsh diese Forderung. Das Affolter-Konzept kann
bestehende (auch nicht-physiotherapeutische) Tieenagebote ergénzen, bzw. in diese integriert
werden. Die gefiihrten Interaktionen werden im Redlelin Einzelsitzungen, manchmal auch in
Kleingruppen, mit Kindern (und Erwachsenen) durdiied. Eine Alterseinschrankung oder —
empfehlung ist aus der vorliegenden Literatur nicbkannt. Eine alltagstibergreifende und auch ggf.
interdisziplinare Anwendung auch durch Bezugspersowird deutlich angestrebt. Einschrankungen
kénnten sich nach Auffassung der Autorin ergeben Kembination des Affolter-Konzeptes mit
Therapien, die Fertigkeiten schulen ohne die eldwigsgeschichtliche Basis zu schaffen.

Hinsichtlich der unterschiedlichen Auspragungen Asperger Syndroms ist auch zu erwéhnen, dass
nicht nur schwer Wahrnehmungsgestorte, sondern ggeSunde Kinder gefuihrt werden konnen.
Bedingung ist, dass sie tiber das Spiren in diesgatfon dieselbe Informationen erhalten, wie weim

es selbst machen wiirden. Damit erleben sie UbeBgéasen die Losung: “Ich habe es erreicfffolter
2001).

Die Anwendung der ,gefiihrten Interaktionstherapii Kindern mit Asperger Syndrom ist nach
Ansicht der Verfasserin als Therapie bei entspredbeProblematik beim Asperger Syndrom angezeigt.
Klinische Beobachtungen und empirische Uberpriifanggissten folgen, um diese These nachhaltig zu

prufen.

7.1.2.2Bobath-Konzept - Asperger Syndrom

Das Bobath-Konzept bezieht neben der Ebene der @ewsentwicklung und —kontrolle die Ebene des
Verhaltens und Erlebens explizit mit ein. Auch talgs in Kap. 6.2.2 dargestellte Entwicklungs- bzw.
Stérungsmodell Ubereinstimmung mit denen des AspeByndroms. Dies lasst das Bobath-Konzept in
Bezug auf das Asperger Syndrom zunachst bedeutsarinetnen. Die Kongruenzen in den Symptomen
sind nach Ansicht der Verfasserin jedoch nicht @begend. Auch ist es ihr mittels der vorliegenden
Literatur* nicht gelungen, einen méglichen Bezug zur prakéscAnwendung dieses Konzeptes beim
Asperger Syndrom zu erhalten. Anders als beima/pnzept oder der Psychomotorik wurden keine
Hinweise auf ein ,Repertoire* an Methoden / Ubungensprechend des notwendigen Férderbereiches
gegeben. Das Affolter-Konzept beruft sich — dhnhele das Bobath-Konzept - auf die Forderung in
alltaglichen Situationen und Bedurfnissen, wenmgledauch mit unterschiedlicher Zielsetzung. Ziel des

Bobath-Konzeptes ist die Nutzung der Haltungskdletrio alltagsnahen Situationen / Bedirfnissen um

* Neben der im Literaturverzeichnis benannten Literatur wurde gesichtet: (1) alle in der Zeitschrift fiir Physiotherapie
erschienenen Artikel mit Bezug zum Bobath-Konzept im Zeitraum 2000-2006 und (2) Paeth-Rohlfs B.: Erfahrungen
mit dem Bobath-Konzept, Thieme Verlag 1999; (3) Dammsh&user B.: Bobath-Konzept in der Pflege, Urban-Fischer
Verlag 2005.
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eine grolRtmdgliche Selbstandigkeit zu erreichenchAim Affolter-Konzept werden ,problemlésende
Alltagsgeschehnisse” gewahlt. In diesen Alltagsigebaissen ist jedoch eine klare Abfolge und Aufbau
der gefiihrten Interaktion in Anpassung an die Rea&nh des Kindes durch das Konzept vorgegeben.
Eine solche oder ahnlich nachvollziehbare Struigtuiaus der vorliegenden Literatur in Bezug auf das
Bobath-Konzept nicht gegeben. Hier besteht Klarbadarf mittels weiterfiihrender Literatur oder
tiefergehende Informationen durch in dem Konzeghauraktisch erfahrener Kollegen.

Auch ist nach Ansicht der Autorin ein weiterer Selpunkt des Bobath-Konzeptes - das Handling - in
der Anwendung beim Asperger Syndrom eingeschtanihbestritten ist das ,Handling“ von nicht zu
unterschatzender Wichtigkeit beim taglichen Umganiy Zentralen Stdérungen im Sauglings- und
Kleinkindalter. Uber jenes Alter hinaus behalt esesd Wichtigkeit durchaus bei schweren
Beeintrachtigungen (z.B. Hemiparesen), die jedoctliéser Auspragung der Verfasserin beim Asperger
Syndrom  nicht bekannt sind. Auch fir die von Atbso (2005) benannten schwerwiegenden

Bewegungsstorungen (vgl. Kap. 3.3.2) sind aus $iehVerfasserin andere PT-Methoden relevanter.

7.1.2.3Psychomotorik - Asperger Syndrom

Die in Kap. 6.3 dargestellten Kongruenzen im Enklings- und Stérungsmodell und den
Symptomkomplexen sprechen nach Auffassung der Autdiir die therapeutische Anwendung
psychomotorischer Ubungsbehandlung bei MenscheAspierger Syndrom.

Auch korrespondieren die Aspekte der motorischemvieklung bzw. ihrer Stérungen nach Kiphard (vgl.
Kap. 4.4) mit den Beeintrachtigungen des Aspergerd®ms. Betrachtet man zusétzlich die Zeitachse
(Sauglingsalter — Grundschulalter) in Kiphards Mbéegl. Tab. 8, S.59), so zeigen sich nach Ansicht
der Verfasserin weitere Paralellen zu den typisciBaeintrachtigungen des AS. Stérungen der
Neuromotorik im Sauglingsalter (insuffiziente Bewegsmuster) koénnten ihren Ausdruck in den
(verzégerten) motorischen Meilensteinen finden. r8tgen der Sensomotorik und der darauf
aufbauenden Psychomotorik (insuffizientes Wahrnetgamuster und Bewegungsverhalten), kénnten zu
den in Kap. 3.3 beschriebenen Beeintrachtigungersdasorik, Motorik und Kognition fiihren. Die seit
dem Sauglingsalter persistierenden oder im Kleihiter sichtbar werdenden Beeintrachtigungen der
Wahrnehmung fiihren auch zu Stérungen in der Sozummiko(insuffizientes Sozialverhalten) bspw.
durch reduzierten mimisch-gestischen Kdérperausqrikdmmunikation u.a.. Der Schuleintritt oder
Wechsel von der Grundschule zur weiterfiihrenderulgchit den sozialen, kognitiven, und affektiven
Herausforderungen und Anforderungen, offenbart ddas Ausmald der Defizite in verschiedenen
Aspekten (und fuhrt dann leider meist erst zu dreZeitpunkt zur Diagnose) des Asperger Syndroms.
Psychomotorische Ubungsbehandlung geht auf die kdspmotorischer Férderung (Sensomotorik,
Psychomotorik) gezielt ein und ist dartber hinairse ephysiotherapeutische Methode, die primar,
zumindest aber sehr eng, vernetzt ist mit der Ebdes Erlebens und Verhaltens”. Dies ist die Ebene,

der im Allgemeinen die grof3te Bedeutung innerhalb Therapien des Asperger Syndroms eingeraumt

> Anmerkung: Handling wird von der Verfasserin als durchaus bedeutsam bei Sauglingen und Kleinkindern mit AS
angesehen, jedoch werden die Kinder friihestens im Kindergartenalter diagnostiziert. Das mittlere Diagnosealter des
AS liegt nach Remschmidt et al. (2006) bei 11 Jahren.
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wird, da die Defizite im alltaglichen sozialen Lebkaufig fir AuRenstehende am deutlichsten sichtbar
bzw. problematisch sind.

Neben der Forderung der sensorischen und motorisélspekte der Entwicklung werden durch die
psychomotorische Ubungsbehandlung auch psychisonepkinenten angesprochen. So eignet sich diese
Behandlung nach Ansicht der Verfasserin auch in ehohMaBBe fir Kinder, die einer
kinderpsychotherapeutischen Behandlung ggf. auackfichen oder anderen Grinden (noch) nicht
zuganglich sind.

Die psychomotorische Ubungsbehandlung wird als &iherapie, aber auch in Kleingruppen von 2-3
Kindern durchgefuhrt. So ist die individuelle Fomgdleg gewahrleistet, in letzterem Falle kénnen
gleichzeitig soziale Bezilige hergestellt und gelbtden. Auch die fir das ,Dazugehoéren” in der
jeweiligen ,Peer-Group” notwendigen motorischen igkbiten und Fertigkeiten (bspw. Ballspiele)
kénnten ihren (spielerischen) Platz in der psychonechen Forderung erhalten. Attwood (2005)
beschreibt, dass Kinder mit Asperger Syndrom Igawggen ihrer Ungeschicklichkeit und motorischen
Unbeholfenheit frustriert und auch gemobbt werdemempfiehlt Eltern altersspezifische Spiele mih de
Kindern zu tUben, um die Ausgrenzung moglichst gerim halten.

.Mit Hilfe der Psychomotorik sollen Kinder in ihrekindlichen Entwicklung gefordert und unterstitzt
werden, Jugendliche in ihrem Selbstwertgefihl tmerisozialen Kompetenz gestarkt und junge und alte
Erwachsene lustbetont an Koérperarbeit herangefitetden. Die Psychomotorik wurde fir Menschen
mit geistiger, psychischer oder korperlicher Belendhg sowie flr Menschen mit sozialer
Beeintrachtigung entwickeftenck 2004a, S. 125).

Klinische Beobachtungen und wissenschaftliche Wuoighiungen muissten folgen, um die o. g.
theoretischen Annahmen und Ubereinstimmungen irugemf das Asperger Syndrom nachhaltig zu

belegen.

7.1.2.4Vojta-Konzept - Asperger Syndrom

Die in Kap. 6.4 aufgezeigten Ubereinstimmungentsolinach Ansicht der Verfasserin ermutigen, die
Vojta-Therapie als bedeutsam bei Menschen mit AgerSyndrom einzuschatzen. Auch die
Kongruenzen in den Symptomen, die das Vojta-Konkegaiogen auf das Klientel beschreibt und bei
Kindern mit Asperger Syndrom charakteristische Meaile sind, stiitzen diese Empfehlung nach Ansicht
der Autorin. Als einschrankender Faktor muss nuobgliweise das relativ spate Diagnosealter der
meisten Kinder mit Asperger Syndrom diskutiert ¢@r. Nach Remschmidt et al. (2006) liegt das
mittlere Alter, in dem die Kinder diagnostiziert men, bei 11 Jahren.

Gleichwohl kann die Vojta-Therapie nicht nur beu§léngen, sondern auch bei Kindern, Jugendlichen
und Erwachsenen angewandt werden. In der vorliegehideratur wird jedoch meist auf die Behandlung
von der Geburt bis zum 14. Lebensjahr (,Kinder“zBg genommen. Vojta selbst beschreibt, dass sich
mit steigendem Alter die Therapiezeitrdume verlang@&nwendungsintervalle halt er jedoch aufgrund
seiner Untersuchungen in jedem Alter fir sinnvB#im alteren Patienten wird lediglich die Ausfihgun
technisch schwieriger.

Zur Durchfiihrung der Ubungen ist eine von der Ritgisirapeutin angeleitete und durch ,Elternarbeit*

begleitete Bezugsperson notwendig. Die klare Strudter Ubungsbehandlung und Techniken macht die
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Durchfihrung fir die Bezugspersonen leichter unahtkd vermutlich auch den nach Regeln und Ritualen
strebenden Menschen mit Asperger Syndrom entgegesh arbeitet die Vojta-Therapie mit reflexogen
aktivierbaren Koordinationskomplexen, d.h. sieoilshe Bewegungsauftrag manipulierend, nicht tber die
Sinne kontrolliert und nicht tiber zielgerichtete@suungen aktiviert. Dies spricht fiir die Anwendunag
Menschen mit AS, da ein Verstandnis eines Bewegufgages oder sensorischer Empfindungen nicht
erfolgen muss. Beachtet werden sollte jedoch, dassUbungen taglich bis zu vier Mal jeweils fiir
maximal 20 Minuten durchgefuhrt werden (missen).

Unter Bezugnahme auf das Entwicklungsmodell vonhEigd (s. Kap. 4.4.1und der Beschreibungen
Vojtas kann nach Ansicht der Verfasserin der Emngddr Vojta-Therapie, die im Wesentlichen die
neuromotorische Entwicklung unterstiitzt und anbaboth im spéateren (Kindes)Alter durchaus sehr
bedeutsam sein. Sie starkt diejenigen neuromotmiscAspekte, die Grundlage der beim Asperger
Syndrom offensichtlich beeintrachtigten sensoychs- und soziomotorischen Entwicklung sind (vgl.
Kap. 7.2.1.).

7.2 Diskussion der Ergebnisse
7.2.1im Kontext der Aspekte motorischer Entwicklung

Auch im Kontext der von Kiphard benannten Aspekte chotorischen Entwicklung erweisen sich die
ausgewahlten Konzepte nach Ansicht der Verfassésibedeutsam fur das Asperger Syndrom.

Die Behandlungsmethoden lassen sich den Aspektemdtrischen Entwicklung (vgl. Abb. 8, S. 98)
zuordnen. Nach Ansicht der Autorin nimmt die Vojtaerapie Bezug zu den neuromotorischen, die
Affolter-Therapie zu den sensomotorischen und digcRomotorik zu den psychomotorischen Aspekten.
Die Bobath-Therapie lasst sich nach Ansicht deroAintje nach bevorzugter Schwerpunktsetzung den
neuromotorischen (Beeinflussung der beeintrachtigtdlemmmechanismen) und / oder den
sensomotorischen Aspekten (posturale Haltungskiteitmiordnen.

Vorbehaltlich der in Kap. 7.1.2.2. geaulerten esngeinkten Empfehlung des Bobath-Konzeptes liel3e
sich auch eine Empfehlung der jeweiligen Theramatsprechend dem Entwicklungsalter des Kindes
ableiten, wie in Tab. 8 (S. 59) dargestellt. Aush®ider Autorin sollten jedoch auch andere Kriterie

die Empfehlung einer der Therapiemethoden einftiel3e

Ein ausfihrlicher (pyhsiotherapeutischer) Befundsstn Analyse den qualitativen und quantitativen
motorischen Entwicklungsstand mit den zugrundeelmetgn Aspekten (bspw. Sensorik) des Kindes
untersucht, gibt Hinweise auf notwendige und fdlidee Behandlungsmethoden.

Entsprechend dem Untersuchungsbefund sollte naskcltder Verfasserin bspw. auch bedacht werden,
ob es Sinn macht einen ,héheren* Aspekt zu fordsofiern die Basis nicht entsprechend entwickelt ist
Dies konnte als Argument auch fir eine zunéachssighéldende* Therapie nach Vojta sprechen, bevor
die Entwicklung der anderen Aspekte therapeutisoterstitzt wird. Die Vojta-Therapie impliziert
jedoch ein tagliches Ubungsprogramm fiir Bezugspewsw Kind von bis zu vier mal 20 Minuten pro
Tag, das regelmaRig in den Tagesablauf integriertt@an muss. Die Compliance von Bezugsperson und
Kind sollte also gesichert sein.

Andererseits ist die Vojta-Therapie eine Einzeltipée, die Psychomotorik Ublicherweise eine in (Kdei

)Gruppen 1-2 mal wochentlich durchzufiinrende Thieragie das Ubungsfeld sozialer Beziige mit
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einschlief3t. So gibt es neben dem Befund, der dmidliche Hinweise fir eine Therapieart geben kann

weitere ganzheitliche Dinge der Betroffenen uneéiit8ysteme zu beachten.

Aspekte motorischer Entwicklung

Neuromotorik =—

—> Sensomotorik

—> Psychomotorik =

—> Soziomotorik

Reflexe Wahrnehmen Geflhlserleben Sozialwahrnehmung
Koordination Reagieren Kognition Kommunikation
Schwerpunkt Schwerpunkt Schwerpunkt Schwerpunkt

Sauglingsalter

Kleinkindalter

Vorschulalter

Grundschulalter

Stoérungen: insuffizients

Storungen:

Stoérungen:

Storungen: insuffziente

Bewegungsmuster Insuffiziente Insuffizientes Sozialverhalten
Wahrnehmungsmuster| Bewegungsverhalten
Physio-therapeutische | Sensomotorische Psychomotorische und soziomotorische
Einzeltherapidspw.: | Einzeltherapie Gruppentherapie
Vojta-Therapie
bspw.: Affolter- | bspw.:
Therapie Psychomotorik

Tabelle 8: Aspekte motorischer Entwicklung, Stormgnd Therapie (modifiziert nach Kiphard 2001, S.
23)

Daruiber hinaus ist die ,Vertraglichkeit* der Theigjn Zeit und Umfang, aber auch mit anderen bspw.
autismusspezifischen Therapien zu beachten.

Letztendlich sind fur alle o.g. Therapien auch prashende Fortbildungen und Erfahrungen der
durchfihrenden Physiotherapeuten notwendig. Hieraxsshliel3t sich das weitere zu beachtende

Kriterium der regionalen Verfligbarkeit.

7.2.2im Kontext der Befundaufnahme

Auf welcher Ebene sollte die Therapie eines entluitfsgestorten Kindes ansetzen? Das Problem bleibt
komplex, egal ob man sich den Prozessen des Gehither zuwendet oder die psychisch-sozialen
Aspekte untersucht. Je vielschichtiger ein Syststndesto haufiger kénnen Ursache und Wirkungen
raumlich und zeitlich weiter aus einander liegen.B(z Hirnentwicklung und spétere
Verhaltensauffalligkeiten). Auch sind Ansatzpunkied die beste Art der Einflussnahme meist nicht
bekannt.

Die sensomotorische Befundaufnahme zur Feststelimer zentral koordinativen Dysfunktion ist ein
elementarer Bestandteil in der padiatrischen phiysiapeutischen Untersuchung und Behandlung und
wurde an verschiedenen Stellen dieser Arbeit temitvahnt. Diese Befundung setzt Kenntnis der

normalen und pathologischen Bewegungsentwicklungviesokinesiologische Diagnostik voraus.
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Solcherlei Kenntnisse sind allerdings noch immiehinzwingender Bestandteil der kinderérztlichen
Fachausbildung, was die Frihdiagnose (und damith aBzhandlung) von Stérungen der
Bewegungsentwicklung auch bei regelmaRig durchgesfiit/orsorgeuntersuchungéfierschwert.

Ein im vorigen Absatz noch nicht erwahnter weiteverteil dieses Befundes ist die nicht an Sprache
bzw. Instruktionen gebundene Durchfilhrung bei Rwsp bei denen Sprachverstandnis,
Beobachtungsgabe, etc. beeintrachtigt sein korwiereben haufig beim Asperger Syndrom.

Auch ist es noétig Veranderungen, die durch Therdpiehysiotherapie erzielt wurden, von denen
abzugrenzen, die in der Entwicklung sowieso ersmmiewédren oder sind. Je genauer jedoch der
Ausgangsbefund in Qualitdt und Quantitat ist, destakter kénnen Befundanderungen der jeweiligen
Therapie oder spontanen Entwicklungsschritten zutpext werden. In diesem Sinne eignen sich neben
der idealmotorischen Entwicklung auch die ebenfatla Vojta beschriebenen Lokomotionsstufen um

zwischen Therapieerfolg und Spontanentwicklungedéhzieren zu kénnen.

7.2.3im Kontext anderer therapeutischer Interventionen

Als ein Beispiel fir die im Kap. 3.5 benannten unissenschaftlich gesicherten Therapien hat die
Verhaltenstherapie (VT) ohne Zweifel Berechtigumgder Behandlung autistischer Menschen. Die
therapeutischen Ziele liegen u.a. in der verbemsseierhaltensmodulation und im Aufbau von
elaborierten Fertigkeiten. Diskutiert und ggf. leth betrachtet werden sollte nach Ansicht der
Verfasserin jedoch auch, dass im Sinne AffoltencldT moglicherweise Fertigkeiten gelehrt werden,
die nicht ,verwurzelt" sind, somit nicht wieder arint und fir weitere Lernerfahrung genutzt werden
kénnen. So sind Transfer und Generalisierung deordyenen Fahigkeiten in andere Situationen nicht,
oder nur eingeschrankt, méglich. Mangelnder Transisv. Generalisierung ist nach Remschmidt et al.
(2005) ein bedeutsames Merkmal autistischer St@&nung

Auch weisen die von Remschmidt et al. (2005) erheheBefunde zur Lokalisation des sozialen und
gelernten Lachelns moglicherweise auf den Unteeschion ,gelernt” und ,getbt” hin:Rieser Vorgang
[Anmerkung: soziales Lachelidt nun bei autistischen Menschen haufig gessiriass man geneigt ist
den Vorgang des Lachelns einzuiiben. Hierbei wejggoch andere Hirnzentren aktiviert, so dass die
Spontanitat, die beim intuitiven Lacheln vorhandn gar nicht erreicht werden kann. [...] Es haitde
sich also um zwei recht verschiedene Vorgange, &nen um intuitives Lacheln, ausgeldst durch eine
Situation oder Gegeniiber, zum anderen um den dibgeiVorgang des willentlich herbeigefiihrten
Lachelns" (Remschmidt et al. 2005). Nach Affolter (2001) ®mihe eingelbte Fertigkeit nie so
differenziert und sicher anzuwenden wie eine aufysphogischer Wahrnehmungsverarbeitung
aufbauende Interaktion bzw. Lernerfahrung

Nach Remschmidt et al. (2005) ist es heute unbisire dass die meisten Verhaltensauffalligkeiten
autistischer Menschen hirnanatomische oder hirriplogische Korrelate haben. Gleichwohl fokussieren

einige der in Kap. 3.5 genannten Therapien auf die Behandlung der sekemd@ymptome bzw.

16 Anmerkung der Autorin: Auf der Homepage des Bundesverbandes ,Hilfe fir das autischtische Kind®,

Regionalverband Weser-Ems, befinden sich Checklisten fir autistische Merkmale und Verhaltensweisen, die sich an
den Zeitpunkten der Vorsorgeuntersuchungen orientieren.
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Verhaltensweisen des Asperger Syndroms. Auf dieraohiedliche Bewertung der Therapieanséatze von
Weil3 (2002) und Poustka et al. (2004) wurde behgitgewiesen. Darliber hinaus bleibt nach Ansicht de
Verfasserin offen, ob diese Therapien auch fordeeli Auswirkungen auf die postulierten
neurobiologischen und/oder neuropychologischen dhesa (Integrationsdefizit des ZNS;
Neurotransmitter u.a.) haben. Es liegt Klarungsifedar, dem im Rahmen dieser Arbeit nicht
nachgegangen werden konnte.

Bspw. werden in der Affolter—Therapie eben niche ddymptome behandelt, d.h. die defizitaren
Fertigkeiten geschult, sondern durch verstarkteormétionsaufnahme die Entwicklung bzw.
Neuorganisation des ZNS anregt, sodass physiologsanvolle Lern- und Ausfiihrungsleistungen
ermoglicht werden. In diesem Sinne bahnt z.B. di@jta~Therapie die physiologischen
Bewegungsmuster an und untersagt ,Steh- und Gelgélndvor einem bestimmten Entwicklungsalter.
Die Anwendung und Uberpriifung auch weiterer (physimapeutischer) Konzepte, deren primére
Wirkebene das ZNS ist, erscheint der Verfasseranake sinnvoll.

7.2.4im Kontext 6konomischer, wissenschaftlicher und etischer Aspekte

An verschiedenen Stellen dieser Arbeit wurde angkimelass die wissenschaftliche Absicherung
verschiedener PT-Methoden nicht oder nicht sichegegen ist. Alle in dieser Arbeit vorgestellten
Therapien sind durch klinische Erfahrung entstandemeiterentwickelt worden und haben sich im
klinischen Alltag bewdahrt. In der vorliegenden k#tir wurde auf wissenschaftliche Untersuchungen
dieser Methoden hingewiesen, die im Rahmen dieseeifAjedoch nicht zuséatzlich recherchiert und
Uberprift wurden. In Bezug auf das Asperger Syndiggen keine Studien vor, weder die Anwendung
eines Konzeptes noch ein Vergleich der Konzepte.

Unter EBM (evidence based medicine) wird die kkhis Anwendung von wissenschaftlich gewonnenen
Erkenntnissen verstanden, die mittels Skalierungfifnenter Merkmale hinsichtlich ihrer Beweiskraft
eingestuft werden. In diesen Skalen wird randomtesiekontrollierten Studien (RCT) oder deren Meta-
Analyse als ,Goldstandart” der Evidenzgrad | veeyebExpertenmeinungen oder klinische Erfahrungen
werden nur mit einem Evidenzgrad V gekennzeichnet.

Das Bild vom Menschen mit Behinderung hat sich ém detzten Jahren gewandelt. Unterstitzt wurde
dies durch das ICF Klassifikationssystem, in desichwertig neben der kdrperlichen Struktur auch die
Partizipation, die eigene Aktivitat und der Kontegstellt wurde. Diese mehrdimensionalen Faktoren,
die bei den hoch eingeschatzten RCT s méglichgieiendet wurden, kénnen mit qualitativ angelegten,
subjektiv betonenden und interpretierenden Stuthesser erfasst werden. Damit werden tatsachliche
Lebensbedingungen und ihre Verédnderungen bessebidbe.

Diese Beobachtung hat bereits dazu gefiuhrt, dash &inzelfallstudien nach ihrer Qualitdt und
Aussagekraft eingeordnet werden kénnen (z.B. vottl@uDarrah (2001) im Auftrag der AACPM
(American Academy fir Cerebral Palsy and DevelopgaleMedicine). Durch mehrdimensionale
Dokumentation der Ausgangslage, Auswahl des Untbrsugsdesigns und Einbezug anderer
Therapieformen, etc. kann durchaus ein Evidenzgrah [l erreicht werden, sodass auch
Einzelfallstudien in Bezug auf die Evidenz den RETurchaus ebenbirtiger werden kdénnen. Nach

Ansicht der Verfasserin ermoglicht dies grundsékelbessere Perspektiven fir die wissenschaftliche
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Absicherung und Beurteilung von PT-Methoden unditesol auch unter dem Gesichtspunkt der
Professionalisierung des Berufsstandes — akadeteisierfahrende oder engagierte Physiotherapeuten
ermutigen, hier verstarkt tatig zu werden.

Auch sind Berufsverbande und ihre Arbeitsgruppefgerufen, den Physiotherapeuten Motivation,
Anregung und Information zu geben und bei entsgmedén Projekten Unterstlitzung zu leisten.
Letztendlich werden nach Ansicht der Verfasseridofgh auch ethische, nicht nur 6konomische,
Stichpunkte dazu beitragen, Uberzeugend belegérmen, dass Physiotherapie die Lebensqualitat von
Kranken und Behinderten Menschen verbessert. Hidtsswerte und Beurteilungsparameter zu finden
ist jedoch ungleich schwieriger als bspw. den Hffshes Kraft —oder Ausdauertrainings nachzuweisen.
Dennoch muss Uberlegt werden, fir welche Grundiégungen Physiotherapeuten einstehen, damit
glaubhaft nicht nur 6konomisch sondern auch eth&gumentiert werden kann, wenn méglicherweise
Betroffenen die PT-Behandlung oder auch andereapiemn vorenthalten werden, weil ihr Nutzen sich

nicht 6konomisch, sehr wohl aber ethisch begriihdest.

8 Diskussion Material und Methoden

8.1 Literaturrecherche / Literatur- und Zitatbelege

Auswahl und Umfang der Literatur, die zur Analysendu Beschreibung der ausgewahlten
Therapiemethoden herangezogen wurde, bezog siclRRahmen dieser Arbeit im wesentlichen auf
gebundene Literatur der Begrinder, Lehrtherapeuteder Informationen der jeweiligen
Arbeitsgemeinschaften. Aus Zeit- und Umfangsgrinddalgte keine weiterfiihrende Recherche nach
Studien, die die Annahmen der einzelnen PT-Konzepissenschaftlich untermauern und ihre
Wirksamkeit nachweisen. Dies sollte in einem naah&chritt angestrebt werden.

Die analysierten Ubereinstimmungen wurden in diedebeit durch Literatur- oder Zitatbelege
dokumentiert. Nach bestem Wissen wurde in dies&eirder Sinnzusammenhang des Originalautors
aufgenommen, da der Verfasserin bewusst ist, digstionh aus dem Kontext heraus, moglicherweise zur
Verzerrung des origindren Bedeutungzusammenharggesudt werden kann.

Das Asperger Syndrom persistiert Uber die gesdrmtesensspanne. In der Literatur zum Asperger
Syndrom wird jedoch meist auf Kinder und Jugerdienit AS Bezug genommen. Dies spiegelt den
aktuellen Forschungsstand des AS wieder, da es kantersuchungen bei Erwachsenen mit Asperger
Syndrom gibt. Ahnlich verhielt es sich in der Ikédr der ausgewahlten physiotherapeutischen
Methoden. In dieser Arbeit wurden die entsprecherfd@mulierungen der zugrundeliegenden Literatur
Ubernommen. So wird haufiger von ,Kindern- und hdiehen mit AS“, seltender von ,Erwachsenen
mit AS" oder ,Menschen mit AS" bzw. ,Betroffenenegprochen. Die letztgenannten Begriffe umfassen
die gesamte Lebensspanne. So zeichnet sich auclichgigeise ein eingeschrénkter Geltungsbereich
dieser Arbeit fir die Behandlung von Kindern undgehdlichen mit AS ab. Eine erganzende
Betrachtung des Asperger Syndroms aber auch digedeiligen physiotherapeutischen Methoden im
Erwachsenenalter kdnnte ggf. Gegenstand einer neaitérbeit sein.
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8.2 Modell und PT-Konzepte

Der Auswahl des in Kap. 4.4 dargestellten Modelich Kiphard liegt die physiotherapeutische
Sichtweise der (senso)-motorischen Entwicklung wunde. Eine weitere Suche nach
Entwicklungsmodellen aus anderen Fachbereichen dderapieschulen und die Darstellung von
verbindenen oder lbergreifenden Gemeinsamkeitea mégch Ansicht der Verfasserin sinnvoll gewesen,
da diese die Kommunikation mit anderen Professioned damit vermutlich auch die Integration
verschiedener Therapieansatze zu einem ubergreifelnzept erleichtern wurde. Aus zeitlichen
Grunden konnte dies in dieser Arbeit nicht verviatid werden.

Die Auswahl der dieser Arbeit zugrunde liegendealysierten physiotherapeutischen Konzepte geschah
mangels eines umfassenden Kompendiums anhand Ubeigang der in verschiedenen medizinischen
Fachbereichen ,Ublichen* physiotherapeutischen Eid¢m. Dies impliziert, dass mdglicherweise andere
bedeutsame Konzepte nicht beachtet wurden.

Weiter mdchte die vorliegende Arbeit auch zu emethodischen Aufarbeitung und bewusstem Umgang
mit Unterschieden und Gemeinsamkeiten physiothetezgoder Methoden anregen. Die vorhandene
Vielfalt der Behandlungsmethoden ist als Chance sahen, denn nur viele gut wirksame
Behandlungsinstrumente werden den oftmals kompl@&&mndlungssituationen in der Physiotherapie
gerecht. Allerdings kommt es auch darauf an, Uewrerfiigen zu kdnnen, d.h. sich die erforderlichen
Kenntnisse aneignen und Gemeinsamkeiten, aber duatérschiede erkennen zu kénnen. Hier sind
insbesondere Physiotherapeuten, die Uber mehremsatzausbildungen, und somit neben dem
theoretischen Wissen auch praktische Erfahrung rimngen aufgerufen, ihr Expertenwissen einem

Methodenvergleich zugute kommen zu lassen.

9 Schlussfolgerungen- / Fazit

Diese Literaturarbeit ist ein Beispiel fur die sturierte Uberpriifung physiotherapeutischer Kongept
auf neue Anwendungsfelder. Zusammenfassend zdidiedarch diese Arbeit, dass die Physiotherapie
durchaus bedeutsame Konzepte fir die Therapie sgsrger Syndroms vorhalt.

Die vorliegende Arbeit mochte dartber hinaus zierelmewussteren methodischen Aufarbeitung, aber
auch einem bewussten Umgang mit Unterschieden uedhethisamkeiten physiotherapeutischer
Methoden anregen. Umfassende BestandsaufnahmenSysimatisierungen physiotherapeutischer
Behandlungsmethoden auch unter den Gesichtspurdésnneuen Denkmodell und der ICF sind
Grundvoraussetzungen fir wissenschaftlich fundieuted professionelles Arbeiten und ermdéglichen die
Anwendung auf neue Handlungsfelder.

Vier bewahrte physiotherapeutische Konzepte wultkrngen auf ein Stérungsbild, das bisher in dieser
Hinsicht nicht untersucht wurde, analysiert. Dieedtetische, strukturierte Analyse der Konzepte,
bezogen auf verschiedene Aspekte des Asperger @wmsdrasst den Schluss zu, dass drei der vier fur
diese Arbeit ausgewalten physiotherapeutischen &mez (als Baustein) in der Behandlung dieses

Storungsbildes bedeutsam und wertvoll erscheinetspEechende tiefergehende und praxisorientierte
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Untersuchungen oder (Einzelfall-) Studien sind @isimoch nicht erfolgt. Hier sind entsprechende
Forschungsstellen, aber auch engagierte, akadetisider erfahrende Physiotherapeuten aufgerufen,

entsprechende Dokumentationen oder Studien durghz.

Literaturverzeichnis

Um die unterschiedlichen Fachbereiche, die diesbeifzugrunde liegen, zu ordnen, wird die fur dies

Arbeit relevante Literatur alphabetisch aufgelisted zusatzlich durch Themenskirzel gekenntzeichnet

Themenstichworte sind zunachst die Ubergeordnetgmifie wie: Physiotherapie (PT) oder Autistisches
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Schlagworte der Fachbereiche (Psychiatrie, Paéjaiieurologie) oder der Methoden bspw. Vojta-
Therapie etc.. Den Oberbegriffen Asperger SyndromAutistisches Spektrum sind die sechs

Symptombereiche (Motorik, Kognition, Sensorik, etntergeordnet.
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Anhang — Ubersicht

Diagnosekriterien des Asperger Syndroms von

la- Weltgesundheitsorganisation (WHO, 1993) — IGD-1
Ib- American Psychiatric Association — DSM-IV

Ic- Gillberg und Gillberg 1989 (Schweden)

Id- Szatmari, Brenner und Nagy (1989) (Kanada)

Ergebnisse

lla- Schlusselbegriffe fur die Literatursuche

lIb- Literaturrecherche: Therapie des Asperger Sym

lic-Recherche im Thesaurus PubMed: “physiotherapidutistic disorder”
Ild-Tabellen: Merkmale des Asperger Syndroms -eraiturbelege

Physiotherapeutische Behandlungskonzepte

llla- Konzept nach F. Affolter: gefiihrte Interaktistherapie

[lIb- Konzept nach B. und K. Bobath: entwicklungenomgisches Konzept
lllc- Psychomotorik

llld- Konzept nach V. Vojta: Reflexlokomotion
Befundaufnahme und Untersuchung
IVa- aus der Sicht der Vojta-Therapie

IVb- aus der Sicht der Bobath-Therapie

Glossar
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la-d: Diagnostische Kriterien des Asperger Syndrom

la- der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 1993) -CD -1~

A- Es existiert keine klinisch bedeutsame allgemeine evzégerung in der gesprochenen oder
rezeptiven Sprache oder in der kognitiven Entwicklung.

Die Diagnose verlangt, dass bis zum Alter von zdaren oder friher einzelne Worte gesprochen
werden konnen, und dass bis zum Alter von dreiefaluder friiher kommunikative Redewendungen
benutzt werden. Fahigkeiten zur Selbsthilfe, anpagsfahiges Verhalten und Wissensbegierde in Bezug
auf das Umfeld sollten um das dritte Lebensjahuimeiauf einem mit der normalen intellektuellen
Entwicklung Ubereinstimmenden Niveau liegen. Dehnd@nnen motorische Meilensteine etwas
verzégert sein, und die motorische Unbeholfenhsit die Regel (obwohl keine notwendiges
diagnostisches Merkmal). Es bestehen haufig eiezghezielle Fertigkeiten, die sich meist auf abreorm
Beschéftigung beziehen, aber sie sind fur die Diagmicht relevant.

B- Qualitative Abnormitaten in der wechselseitigernsozialen Interaktion zeigen sich in mindestens

zwei der folgenden Merkmale:

a) Unvermoégen, einen angemessenen Blickkontakt heiferstund aufrechtzuerhalten, Mangel in
Mimik und Koérperhaltungen, Méngel in der Gestik Regulierung der sozialen Interaktion;

b) Unvermodgen (in einer dem geistigen Alter entspradben oder trotz ausreichender Gelegenheiten)
Beziehungen zu Gleichaltrigen zu entwickeln, dies deeilen von Interessen, Aktivitdten und
Emotionen betreffen;

¢) Mangel an sozio-emotionaler Gegenseitigkeit, déf $h einer unzulénglichen oder von der Norm
abweichenden Reaktion auf die Emotionen anderer sbf@m zeigt; oder der Mangel an
Verhaltensmodulation gemaRR dem sozialen Kontexér ane geringe Integration der sozialen,
emotionalen und kommunikativen Verhaltensweisen

d) Fehlender spontaner Wunsch, mit anderen Menschegni/gen, Interessen und Errungenschaften
zu teilen (z.B. mangelndes Interesse, andren Mens@egenstande, die dem Betroffenen wichtig
sind, herzubringen oder darauf hinzuweisen

C- Der Betroffene legt ein ungewéhnlich starkes, be spezielles Interesse oder begrenzte repetetive
und stereotype Verhaltensmuster, Interessen und Aktitaten an den Tag, die sich in mindestens
einem der folgenden Bereiche manifestieren:

a) einer konzentrierten Beschaftigung mit stereotyped begrenzten Interessensmustern, die in Inhalt
oder Gebiet abnorm sind; oder eine oder mehrererdssen, die in ihrer Intensitat und ihrer
speziellen Natur, aber nicht in Inhalt oder Gebegrenzt sind;

b) offenkundige zwanghafte Befolgung spezifischer,-horktionaler Routinen oder Rituale;

c) stereotype und repetetive motorische Manierisméngedtweder das Flattern oder Drehen mit den
Héanden oder fingern oder komplexe Ganzkdrperbewggumit einschlieRen;

d) Beschaftigungen mit Teil-Objekten oder non-funkéitem Elementen oder Spielmaterialien (wie den
dazugehdrigen Farben, dem Gefiihl, das die Obedlagrmittelt, oder dem Gerdusch oder
Vibration, das diese hervorrufen).

e) Doch kommt es seltener vor, dass diese Merkmal@nisohe Manierismen oder Beschéaftigungen
mit Teil-Objekten oder non-funktionalen Elementem 8pielmaterialien einschlielRen.

D. Die Storung ist den anderen Varianten der tiefgeifenden Entwicklungsstérungen nicht
zuzuschreiben, wie: einfache Schizophrenie, schizgische Stérung, Zwangsstorung, anankastische
Persoénlichkeitsstérung, reaktive und enthemmte Bindngsstorung der Kindheit

7 Quelle : Poustka et al. 2004, S. 14
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Ib- der American Psychiatric Association (DSM-IV)*®

A. Qualitative Beeintrachtigung der sozialen Intertion, die sich in mindestens zwei der folgenden
Bereiche manifestiert:
1. deutliche Beeintrachtigung der vielféltigen nonwen Verhaltensweisen, wie dem In-die-
Augen-Schauen, der Mimik, der Kdrpergesten sowie@esten zum Regulieren der sozialen

Interaktionen
2. Unvermoégen, dem Entwicklungsniveau entsprechendieBeagen zu Gleichaltrigen zu
entwickeln

3. Mangelnder spontaner Wunsch, mit anderen Vergnigeeressen oder Errungenschaften zu
teilen (z.B. macht der Betroffene keine Anstalt&egenstdnde seines Interesses anderen
Menschen zu zeigen, ihnen zu bringen oder daraazikieisen)

4. Fehlende soziale oder emotionale Gegenseitigkeit

B. Begrenzte repetetive und stereotype Verhaltensrster, Interessen und Aktivitaten, die sich in
mindestens einem der folgenden Merkmale zeigen:
1- konzentrierte Beschaftigung mit einem oder mehrerstereotypen und begrenzten
Interessensmuster, die entweder in ihrer Intensdét durch ihr Gebiet abnorm sind
2- offenbar sture Befolgung spezifischer, non-funkdien Routinen und Rituale
3- stereotype und repetetive motorische Manierisme®. @as Schnippen oder Drehen der Finger
oder komplexer Bewegungen mit dem ganzen Korper)
4- anhaltende Beschéaftigung mit einzelnen Teilstialaer Gegenstanden

C. Die Storung verursacht bedeutsame Beeintrachtigqigen auf sozialem, beruflichem oder einem
anderen wichtigen Gebiet.

D. Es existiert keine klinisch bedeutsame allgerimee Sprachverzégerung (z.B. spricht der
Betroffene im Alter von 2 Jahren einzelne Worte begutzt im Alter von drei Jahren kommunikative
Redewendungen)

E. Es existiert keine klinisch bedeutsame Verzdgeng in der kognitiven Entwicklung oder in der
Entwicklung altersgemafer Fahigkeiten zur Selbsthfe, im anpassungsfahigen Verhalteanders als
in der sozialen Interaktigrund bei der Wissensbegierde in Bezug auf das Unidan der Kindheit.

F. Die Kriterien stimmen nicht mit denen einer weitren spezifischen tiefgreifenden
Entwicklungsstorung oder der Schizophrenie Uberein

Ic- von Gillberg und Gillberg (1989} (Schweden)

1. soziale Beeintrachtigung (extreme Ichbezogenheit)

'8 Quelle: Remschmidt et al. (2006, S. 19)

' Quellen: Attwood (2005) / www.aspies.de/asperger/forschung/diagnosekriterien-Asperger Syndrom -gillberg.html
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(mind. 2 der folgenden Merkmale)
a- Unfahigkeit mit Gleichaltrigen zu interagieren
b- Mangelnder Wunsch mit Gleichaltrigen zu interagiere
¢c- Mangelndes Verstandnis fur soziale Signale
d- Sozial und emotional unangemessenes Verhalten

2. Eingegrenzte Interesserfmind. eines der folgenden Merkmale)
a- Ausschluss anderer Aktivitaten
b- repetetives Befolgen der Aktivitat
c- mehr Routine als Bedeutung

3. Repetetive Routinen(mind. eines der folgenden Merkmale)
a- fir sich selbst, in Bezug auf bestimmte Lebensaspek
b- flr andere

4. Rede- und Sprachbesonderheitefmind. eines der folgenden Merkmale)
a- verzogerte Entwicklung
b- (oberflachlich gesehen) perfekter sprachlicher Auwskl
c- formelle, pedantische Sprache
d- seltsame Prosodie, eigenartige Stimmmerkmale
e- beeintrachtigtes Verstandnis einschlielich Feéijprietationen von wortlichen / implizierten
Bedeutungen

5. Nonverbale Kommunikationsprobleme(mind. eines der folgenden Merkmale)
a- begrenzte Gestik
b- unbeholfene / linkische Kérpersprache
c- begrenzte Mimik
d- unangemessener Ausdruck
e- eigenartig starrer Blick

6. Motorische Unbeholfenheit
Mangelnde Leistung bei Untersuchung der neurolbgis&Entwicklung
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Id- von Szatmari, Brenner und Nagy (1989) (Kanad&f

1. Einsam(mindestens 2 der folgenden Merkmale)

(0]

0

(0]

(0]

hat keine engen Freunde
meidet andere Menschen
hat keine Interessen am SchlieBen von Freundsohafte

ist ein Einzelgéanger

2. Beeintrachtigte soziale Interaktion(mindestens eines der folgenden Merkmale)

(0]

0

0

(0]

(0]

nahert sich anderen Menschen nur an, wenn es ugigdinen Bedurfnisse geht
hat eine ungeschickte Art der Anndherung

zeigt einseitige Reaktionen auf Gleichaltrige

hat Schwierigkeiten, die Gefuhle anderer zu spuren

steht den Geflihlen anderer gleichgultig gegentuber

3. Beeintrachtigte nonverbale Kommunikation(mind. eines der folgenden Merkmale)

0

O O O o o

(0]

begrenzte Mimik

ist unfahig aus der Mimik eines Kindes eine Emotienauszulesen
ist unfahig, Botschaften mit den Augen zu geben

schaut andere Menschen nicht an

nimmt nicht die Hande zu Hilfe, um sich Ausdruckvauleihen

hat eine ausufernde und unbeholfene Gestik

kommt andern Menschen zu nahe

4. sonderbare Redeweisémindestens zwei der folgenden Merkmale) anormadeliation

0 spricht zu viel
0 spricht zu wenig
0 mangelnde Kohéasion im Gespréach
o0 idiosynkratischer Wortgebrauch
0 repetetive Sprachmuster
5- entspricht nicht den DSM-IV- Kriterien fiir eine autistische Stérung

% Remschmidt et al. (2006, S. 24)
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lla - Suchbegriffe der ersten Literaturrecherche

"Autismus" "Behandlung"” 'Physiotherapie" 'Bewegung / Wahrnehmung"
autism* Care* physiotherap* awkward* motor*
autistic* Dealing * remedial gymnastics stodgily
Asperger* Handling medical gymnastics clums* oot
high function

HFA autism Session* physical therapy movement
pervasive

PDD develomental | Therapy* physical medicine clumsiness coordination
disorder Therapie* exercise shiftless* incooadion
not otherwise

NOS specified Cure* exercise therap* unwieldiness heda
pathological

PDA demand Education* crude perception
avoidance
syndrome Treatment* excercise movement heavy-lthnde proprioception

Treating* techniques ungainy sensory inte-
Gillberg Training* therap*, exercise dim gratitrerapy
Asperger inapt tough therapy
Kanner Bobath inexpert* massage
Wing Vojta Krankengymnastik unhandily psychonrat
Poustka Affolter Methode unskill*
Remschmidt | Psychomotorik Behandlung Gleichgetich Koordination
Attwood Konzept Training Wahrnehmung Geschididieit

Tabelle 9: Suchbegriffe der ersten Literaturrechen® kennzeichnet Wortstamme)
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IIb- Rechercheergebnis:

Studien zur Therapie des Asperger Syndroms

Titel Autor erschienen in:

A randomised controlled trial of|&ofronoff K, | School of Psychology,d Child Psycho
CBT intervention for anxiety inAttwood T,|University of QueenslandPsychiatry. 2005

\=J

children with Asperger syndrome.Hinton S. Australia. kate.psy.ug.edu.au | Nov;46(11):1152-
60.
Lessons learnt in conducting | Blathai J,| Child and AdolescentAustralas
clinical drug trial in children with Bourne A,| Psychiatrist, Royal Children/$sychiatry. 200%
Asperger Syndrome. Cranswick N | Hospital, Mental HealthJun;13(2):173-5.
Service, Parkville, Vic.,
Australia.
john.mathai@rch.org.au
Parent management training dr&bfronoff K,|University of QueenslandAutism. 2004
Asperger syndrome: a randomizddeslie A,| Australia. kate@psy.ug.edu.au Sep;8(3):301-17.

controlled trial to evaluate a paremrown W.
based intervention.

Increased repetitive behavioyfdovotny S, Department  of  Psychiatry,
and prolactin responsivity to ordHollander  E| Seaver Autism Research CentBleuropsychophal

m-chlorophenylpiperazine irPhillips A, | at the Mount Sinai School pfmacol. 2004
adults with autism spectrupdllen A, | Medicine, One Gustave L. Leyyep;7(3):249-54.
disorders. Wasserman $Place, New York, NY, 10029Epub 2004 May

lyengar R. USA. 7.
Use of risperidone in a paediatfi€ing B, Zwi K, | Department of Psychological Paediatr Child
population: an  observationgNunn K,| Medicine, The  Children’sHealth. 2003 Sep-
study. Longworth  J, Hospital at WestmeadOct;39(7):523-7.

Dossetor D. Westmead, New South Wales,

Australia.

The development and evaluatigBolte S,| Dept. of Child and Adolesceptnt J Circumpola
of a computer-based program |feeineis- Psychiatry, J.W.Goeth¢Health. 2002;61
test and to teach the recognition dfatthews S| University of  Frankfurt/M.| Suppl 2:61-8.
facial affect.| Leber S, Dierks Germany. Boelte@em.uni-

T, Hubl D,|frankfurt.de

Poustka F.
Oxytocin infusion reduceHollander | Department  of  PsychiatryNeuropsychophal

E
repetitive behaviors in adults wittNovotny S, Seaver Autism Research Centenacology. 2003
autistic and Asperger's disorderklanratty M, Mount  Sinai School 0ofJan;28(1):193-8

Yaffe R,| Medicine, New York, NY

DeCaria CM, 10029, USA

Aronowitz BR,| eric.hollander@mssm.edu

Mosovich S.
Evaluation of a new computeSilver M, | The Child and Family Unit, S$tAutism. 2001
intervention to teach people witlDakes P. James's Hospital, Leeds, UKSep;5(3):299-316.
autism or Asperger syndrome |to miriam@webmancer.freeserve.c
recognize and predict emotions|in o.uk

others.

Tabelle 10: Ergebnisse der Recherche PubMed Thesa&tudien zur Therapie des Asperger Syndroms
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lic- Rechercheergebnis:

Studien zur Physiotherapie bei autistischen Stéruren

Allison DB, Basile
VC, MacDonald RB.

and lorazepam on the aggressive behavior of astigu
man.

Brief report: comparative effects of antecedenteise J

J Autism Dev Disord.
11991 Mar;21(1):89-94..
Erratum in: J Autism
Dev Disord 1991
Sep;21(3):379.

Celiberti DA, Bobo
HE, Kelly KS, Harris
SL, Handleman JS.

The differential and temporal effects of antecedent
exercise on the self-stimulatory behavior of ackiith
autism.

Res Dev Disabil. 1997
Mar-Apr;18(2):139-50.

Chavaroche P.

Using the body to communicate

Soins. 2003
Dec;(681):40-2. French

Cullen L, Barlow J.

'Kiss, cuddle, squeeze': thpegiences and meaning g
touch among parents of children with autism attegai
Touch Therapy Programme.

fJ Child Health Care.
2002 Sep;6(3):171-81.

Cullen-Powell LA,
Barlow JH, Cushway
D

Exploring a massage intervention for parents anit th
children with autism: the implications for bondiagd
attachment.

J Child Health Care.
2005 Dec;9(4):245-55.

Elliott RO Jr, Dobbin
AR, Rose GD, Soper
HV

Vigorous, aerobic exercise versus general motaritrg
activities: effects on maladaptive and stereotypic
behaviors of adults with both autism and mental
retardation.

J Autism Dev Disord.
1994 Oct;24(5):565-76.

Escalona A, Field T,
Singer-Strunck R,
Cullen C, Hartshorn K

Brief report: improvements in the behavior of chélid
with autism following massage therapy.

J Autism Dev Disord.
2001 Oct;31(5):513-6.

Gallagher TE.

Augmentation of special-needs sesvéral information
to students and teachers "ASSIST"--a telehealth
innovation providing school-based medical
interventions.

Hawaii Med J. 2004
Oct;63(10):300-9.

Kern L, Koegel RL,
Dunlap G.

The influence of vigorous versus mild exercise on
autistic stereotyped behaviors.

J Autism Dev Disord.
1984 Mar;14(1):57-67

Kokubun M, Haishi K

Predictive value of age of walking for later motor

J Intellect Disabil Res.

=

Okuzumi H, performance in children with mental retardation. 1996 Dec;40 ( Pt 6):529
Hosobuchi T, 34.

Kokubun M, Haishi K| Factors affecting age of walking by children with Percept Mot Skills. 1994
Okuzumi H, mental retardation. Apr;80(2):547-52.
Hosobuchi T.

Lieb-Lundell C. The therapist's role in the managetof girls with Rett J Child Neurol. 1988;3

syndrome.

Suppl:S31-4.

Lochbaum MR, Crew:

sExercise prescription for autistic populations.

DJ

J Autism Dev Disord.

1995 Jun;25(3):335-.

Tabelle 11: Ergebni

nach 1980

sse(l) der Recherche im ThesauPubMed: Studien

zur physiotherapeutischen
Behandlung autistischer Stérungen (,physiotherapiet ,autistic disorder); bertcksichtigt sind Serd
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lic- Rechercheergebnis:

Studien zur Physiotherapie bei autistischen Stérungn (2)

Ming X, Julu PO,
Wark J, Apartopoulos
F, Hansen S.

Discordant mental and physical efforts in an aigtist
patient.

Brain Dev. 2004
Dec;26(8):519-24.

Mullins JL, Christian
L.

The effects of progressive relaxation training loa t
disruptive behavior of a boy with autism.

Res Dev Disabil. 2001
Nov-Dec;22(6):449-62

Murphy JV, Wheless
JW, Schmoll CM

Left vagal nerve stimulation in six patients with
hypothalamic hamartomas.

Pediatr Neurol. 2000
Aug;23(2):167-8.

Park YD. The effects of vagus nerve stimulationrapg on Epilepsy Behav. 2003
patients with intractable seizures and either Landa | Jun;4(3):286-90.
Kleffner syndrome or autism.

Pechin JL. Sophrology adapted to hydrotherapy Soins Psychiatr. 1996

Dec;(187):10-62,Fren

Quill K, Gurry S, Dalily life therapy: a Japanese model for educating |J Autism Dev Disord.

Larkin A. children with autism. 1989 Dec;19(4):625-35

Richter NC. The efficacy of relaxation training kvithildren. J Abnorm Child

Psychol. 1984
Jun;12(2):319-44.
Review.

Rosenthal-Malek A,
Mitchell S.

Brief report: the effects of exercise on the self-
stimulatory behaviors and positive responding of
adolescents with autism.

J Autism Dev Disord.
1997 Apr;27(2):193-
202.

Silva LM, Cignolini A

A medical gigong methodology for early interventian
autism spectrum disorder: a case series.

Am J Chin Med.
2005;33(2):315-27.

Slevin E, Mcclelland
A

Multisensory environments: are they therapeutic? A
single-subject evaluation of the clinical effectiess of
a multisensory environment.

J Clin Nurs. 1999
Jan;8(1):48-56.

Snyder A, Bossomaie
T, Mitchell DJ

rConcept formation: 'object’ attributes dynamically

inhibited from conscious awareness.

J Integr Neurosci. 2004
Mar;3(1):31-46

Szot Z.

The method of stimulated serial repetitiohgymnastic
exercises in therapy of autistic children.

J Autism Dev Disord.
1997 Jun;27(3):341-2

Vernazza-Martin S,
Martin N, Vernazza A
Lepellec-Muller A,
Rufo M, Massion J,
Assaiante C

Goal directed locomotion and balance control instiat
children.

J Autism Dev Disord.
2005 Feb;35(1):91-102

Yilmaz I, Yanarda M,
Birkan B, Bumin

Effects of swimming training on physical fithesglan
water orientation in autism.

Pediatr Int. 2004
Oct;46(5):624-6.

Tabelle 12: Ergebnisse(ll) der Recherche im ThesauPubMed: Studien zur physiotherapeutischen
Therapie autistischer Stérungen (,physiotherapied gautistic disorder®); beriicksichtigt sind Studlie
nach 1980
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Ild- Tabellen: Merkmale des AS — Literaturbelege de PT-Methoden
Interessen und Routinen
Affolter — Bobath — Psychomotorik Vojta-
Konzept Konzept Konzept

|- Interessen

(a) Spezialinteressen

(b) Lexikalisches Wissen,
nicht im sozialen Kontext
anwendbar

Il- Routinen

(a) Festhalten an Routinen
(b) Veranderungsangste,
Zwange

Affolter (2001) S.
156, 276, 277,
279, 281

s. auch
Gewohnheit als
Entwicklungs-
stufe

Variation von
Spielsituationen
Krus (2001)

(b) Angstbildung —
Hattig (2001, s.105

Tabelle 13: Interessen u. Routinen: Stichpunke Merkmale des AS (Spalte 1) — Literaturbelege

verschiedener PT-Methoden (Spalten 2-5)

Soziale Interaktion

Affolter - | Bobath —| Psychomotorik Vojta —Konzept
Konzept Konzept

I- Unféhigkeit zurinteraktion

mit Gleichaltrigen (I) Sozialverhalten -

II- Fehlendes Verstéandnis | Affolter Feldkamp Krus (2004, S. 124)

fur soziale Signale (2001) S. 313 (2004) S. 201

(a)- emotional und sozial Symbolspiel | Aggressivitat | soziale Funktionen wie

unangebrachtes Verhalten
(b) emotionale Reziprozitat
(c) Schwierigkeit Geflihle
anderer zu erspiren

(d) zu nah an Leute
herantreten

Distanz, Empathie —
Hattig (2001, S. 105)

111 Blickkontakt

(a) Unfahigkeit Botschaften
mit den Augen zu geben

Tabelle 14: Soziale Interaktion: Stichpunke der Mieasle des AS (Spaltel) — Literaturbelege

verschiedener PT-Methoden (Spalten 2-5)
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Kognition
Affolter- Bobath —| Psychomotorik Vojta -
Konzept Konzept Konzept
I- Theory of mind (ToM) (a)Bedurfnisse anderer
(a) Wissen was der andere weil3, -Krus (2004, S. 124)
denkt, fahlt
(b) methapohorische Bedeutung
(Witze, Ironie, Sarkasmen
II- Intelligenz (a) Figur-Grund: Krus | Allgemein:
(8) (gute) mechanische (2004, S. 124) / gute
Gedachtnisfunktionen, u.a. ( Zimmer (2006, S. 196) Prognose fir
Sachinformation, Arithmetik, (d) Wortverstandnis | geistige
Mosaike, Zahlennnachsprechen Zimmer (2006, S. 196) Entwicklung
root memory (Vojta 2000)
(b) (Schwierigkeiten) soziale
Kognition (Bilderanordnen,
Verstandnis, Absurditaten)
(c) Leistungen im verbalen 1Q und
Handlungs IQ differieren
(d) Hyperlexie, aber unzureichendes
Wort- oder Handlungsverstandnis
IlI- zentrale Koharenz Krus (2004, S. 124) /
2006, S. 196)
IV- Exekutivfunktionen €)
(a) Planungsprozesse Reihenfolgeregulation
(b) Perseverationen (u.a. im Denken - Krus (2004, S. 124)
psychisch / emotional)
V- Eingeschrankte kognitive Affolter Feldkamp| (a /c) Variation
Flexibilitat (2001): (2004) S. | Spielform - Krus
(a) Generalisierung von Wissen und V (a) -> S. 202 (2004, S. 124)
Verhalten 156, 157 Lern-
(b) Problemldsefahigkeit V- prozesse
(c) Veranderungen Gewohnheiten gestort
(d) ,ein-Weg-denken" statt -=>S. 277
Alternativen
(e )Lernen aus Fehlschlagen, Fehlern
VI- Weitere Beeintrachtigungen Affolter (b) Krus 2004, S. 124
(@) Vortstellungsvermdgen / Phantas 2|001) s
(b) Raumliche Orientierung ©-s.
(c) Visuelle Art des Denkens 313,216
Vi(a) — s. 298
Symbolspiel,
Rollenspiel,
semiotische
Leistung S.
312

Tabelle 15: Kognition: Stichpunke der Merkmale é¢%(Spalte 1) — Literaturbelege verschiedener PT-

Methoden (Spalten 2-5)
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=

Motorik
Affolter — | Bobath —| Psychomotor| Vojta — Konzept
Konzept Konzept ik

I- Meilensteine der Motorik Feldkamp Neuromotorik| Positve und negative
verspatet (2004) S. 201 | (Kiphard, Meilensteine qualitativ ung

Gleichgewicht | 2001) guantitativ (Feldkamp 200

stark verzéger S. 457)
II- Koordination Affolter Feldkamp (a)(b)(d) Krus] li(b) S. 457 (Feldkamp
(a) Motorische Koordination (2001) (2004) S. 201 | 2004, S.. 124|2004)
Rasch und impulsiv Il (@) S. 221,11 o (a) Hattig lI(f) S. 457 (Feldkamp
Beeintrachtigung: lI(b) S. 221, | Koordination | (2001, S. 2004) .
(b) bilaterales / béidhandiges 118d) S. 197 | lla 105) lI-S. 11, S. 12 Vojta et al

. lI(e) S. 197 | Uberaktivitat 1992
arbeiten
(c) Armpendel
(d) Blick-Richtung —
Handlung (s.auch u.
Ballspielen)
(e) werfen und fangen des
Balles
IlI- Gleichgewicht Feldkamp (a) Krus [lI- Vojta (2000): Stufen d.
(a) Tandemgehen (2004) S. 201 | (2004, S. Lokomotion
Einbeinstand (geschl. Augen i 124) IlI- posturale Kontrolle S.
' Gleichgewicht 202 Vojta (2000)

stark verzégert lll- S. 453 (Feldkamp)

IV. Feinmotorik (@)
et . Handmotorik
(a) handschriftliche Arbeiten _ Krus (2004,
S. 124)
VI- Kérpersprache Affolter (a)(c)(d) Krus
. (2001) (2004, s.

() Gestik VI- S. 313 124)

(b) linkische Koérpersprache,
(c) eingeschréankte Mimik
(c) Koordination von Koérper

(a)(c) Hattig

und Rhythmus / (1%%(;1' S

Rhythmusgefihl

VII- Praxien Feldkamp (a) (Hattig

(a) Dyspraktische Stérunger (Dzosoﬁzafi'eﬁm 2001, S. 105)

(b) Echopraxie ysp

Nachahmung von Bewegund

VIII- Muskeltonus Feldkamp (a) VIII- (Gutenbrunner) S.

(a) Hypotonus (=> lockere (2004) S. 202 | Tonusregulati 457, Haltetonus, Kopf_— un
Gelencke") " Halte_tonus on — Krus _ Rump_fkontrol_le , m0b|le

Hypertonus (=> ,Steifheit vermindert 2001/ Hattig | Reaktionsfahigkeit der

” 2001 S. 105 | Beine

ohne Spastik" )

Vojta (2000) S. 218
motorischer Antrieb

gesteigert

Tabelle 16: Motorik: Stichpunke der Merkmale des (&palte 1) — Literaturbelege verschiedener PT-

Methoden (Spalten 2-5)
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Sensorische Empfindlichkeit

Sensorische Empfindlichkeit Affolter |Bobath- | Psychomotorik Vojta — Konzept
- Konzept
Konzept
I- Klang (I Modalspezifische| Allgemein:
(a) Lautstarkeveranderungen R_eizverarbe?t_ung Verbesserung_ der
(b) Modulations schwierigkeiten V|ue_ller,__aud|t|ver, sens. Perzeption
(¢) Multiple Klange sind verwirrend lifenssensiber, | Verbesserungen der
II- Beriihrungsempfindlichkeit Feldkamp taktiler Reize B vegetativen ugnd
(@) best!mmte K(‘jrpe_rk_J_ereiche (2004) S. Krus (2004, S. 124) | sensorischen
(b) bestimmte Intensitaten i%)gthahlitlle verringerte Reaktionen

Ill- Geschmack
(a) Erhéhte Sensitivitat fur manche
Art von Nahrung

IV- Visuelle Empfindlichkeit

(a) Intensitat von Licht und Farben

(b) Verzerrung der visuellen
Wahrnehmung

V Geruch

VI- Schmerz und Temperatur
(a) Hyposensibel (mangelnde
Reaktion auf Schmerz

Differenzierungs und
Merkfahigkeit
auditiv — Zimmer
(2006 S. 167)

umschriebenen E-
Stdrung der
Wahrnehmung
Hattig (2001 S. 105)

VI- Haberstock B. S.
80

VII- Synasthesie

Beispiele: Horreize stéren andere
Prozesse /

Klange von anderen sens.

Empfindungen begleitet.

Tabelle 17: Sensorische Empfindlichkeit: Stichpudiee Merkmale des AS (Spalte 1) — Literaturbelege
verschiedener PT-Methoden (Spalten 2-5)




IId- Tabellen: Merkmale des AS — Literaturbelege der PT-Methoden 85

Sprache und Kommunikation

Affolter- Bobath —| Psychomotorik Vojta- Konzept
Konzept Konzept
I- Spezifische sprachliche | Affolter Vojta (2000)
Fertigkeiten (2001) I(a) S. Sprachexplosion

(a) Gehemmter o. Ubermaflig&16
Sprachfluss

(b) Pedantische,
(c) idiosynkratische
Sprechweise,

(c) Neologismen

I1- Besonderheiten der Affolter
Pragmatik, Semantik und (2001) s.
Prosodie 315, 317

(Tonhodhe, Rhythmus,
Sprachmelodie, Betonung)

- Sozialverhalten

(a)Spontanrede: verletzt Kommunikation -
kulturbedingte Regeln Krus (2004, S. 124
(Gedankenpausen,

Themenwechsel, Nachfrage,

Kommentare)

(b) Selbstgesprache

IV - Wértliche Interpretation
von Redewendungen /

Metaphern

V Sprachverzégerung Affolter Entw.-Stdrung der Vojta (2000) S. 218
(2001) S. 312 Sprache Hattig Beschleunig.
Symbolverhal (2001, s. 105) Sprachentwicklung
ten

Tabelle 18: Sprache u. Kommunikation: Stichpunke Merkmale des AS (Spalte 1) — Literaturbelege
verschiedener PT-Methoden (Spalten 2-5)
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llla- Physiotherapeutische Behandlungskonzepte: F.

Affolter: Gefuihrte Interaktionstherapie

Das Behandlungskonzept nach Affolter wird auch jibefe Interaktionstherapie* genannt. Es ist eine
perzeptiv-kognitive Behandlungsmethode, in der Bisvegung dem Wissen untergeordnet ist, das aus
dem Ergebnis problemlésender Ereignisse gewonnedesbDurch gezieltes Fuhren an Handen und
Korper wahrend alltaglicher Geschehnisse kann lesitégter Wahrnehmung zur Verbesserung der
gesplrten Informationssuche beigetragen werdeneRibedeutet, dass eine andere Person (Therapeut,
Angehorige, Pflegepersonal etc.) mit dem Korper dratienten Handlungen so ausfihrt, dass
gemeinsame Beziehungen zwischen Patient und Umhaigestellt werden. Von Patienten mit
Wahrnehmungsproblemen nicht ausfiihrbare Handlut@gggbwerden gemeinsam mit dem Therapeuten
ausgefuhrt. Dadurch werden alltdgliche Handlungs#bl wieder erfahren, begriffen, spirbar und
vertrauter. Selbstéandiges Handeln wird moglich e Lernprozess beginnt. Durch diese gefiihrten

Interaktionserfahrungen werden motorische, kogaitimd emotionale Leistungen gefordert.

Ursprungsebene:Frau Dr. Felicie Affolter (* 1926 in Bern) arbeitetils

Sonderpadagogin mit sprach- und hdorgestérten Kimdstudierte Psychologie mit Schwerpunkt
Entwicklungspsychologie  und ist Kinderaudiologin. ediflusst durch  Arbeiten des
Entwicklungspsychologen Jean Piaget entwickelte ilsieKonzept wéhrend jahrelanger Arbeit mit
wahrnehmungsgestorten Patienten. Affolter fand Hlur@eobachtungen heraus, dass die
Entwicklungsleistungen gehérloser und blinder Kindgich von sinnesgesunden Kindern nicht
unterschieden, wenn der taktil-kinasthetische Qiriralten war. Sie postulierte, dass Kinder dureh di
Interaktion mit der Umwelt lernen und damit auf Ktionierende taktil-kindsthetische
Informationsaufnahme angewiesen sind. 1975 grunsieteine Arbeitsgemeinschaft fir Probleme bei
Wahrnehmungsstérungen (APW) mit den Schwerpunkteadiung, Praxis, Fort- und Weiterbildung.
Das Affolter-Konzept gehdrt mittlerweile zu den Wigen therapeutischen Anséatzen in der Arbeit mit
schwer wahrnehmungsgestorten Patienten. lhr Wigsedie Friihentwicklung eines Kindes durch taktil-
kindsthetische Auseinandersetzung mit seinem AlMtad im Behandlungskonzept auch auf Patienten
mit erworbener Hirnschadigung Ubertragen. Vermutgtl, dass die Beeintrachtigung der gespurten
Informationsaufnahme entscheidend fir das haufizeigée Verhalten (z.B. Aggression, Unruhe) ist.
Zielgruppen sind somit Kinder mit Entwicklungsstdgen und Patienten mit (erworbenen)

Hirnstérungen.

Theorie: Modell der Wahrnehmungsorganisation (s. Abb.6, B: &aktil-kindsthetische, visuelle und
auditive Informationen werden aufgenommen Uberraffee Bahnen und zum ZNS weitergeleitet. Dort
werden sie gefiltert und intermodal verknipft, cee auditive oder visuelle Information wird miher
gespurten verbunden. Durch diese Informations- Wahrnehmungsverarbeitung kommt es dann zu
motorischen oder kognitiven Ausfiihrungsleistungguafgrund ihrer Forschungsergebnisse halt Affolter

(2001) die taktile Information fiir die komplexested grundlegendste der Sinnesmodalitaten.
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Abbildung 6: Modell der WahrnehmungsorganisationAffolter-Konzept (Quelle: Gutenbrunner et al.
2004, S. 174)

.Daraus wird geschlossen, dass wahrnehmungsgestintty hirngeschadigte Patienten von visuellen
(durch vormachen) und/oder auditiven (durch Erkigrénformationen wenig profitieren und der Zugang
zur Speicherung dadurch nicht gelin¢Schlaegel 2004, S. 176).

Nach Affolter geschieht ,Wiedererkennen* durch Meich mit bereits verinnerlichtem Gesehenem,
Gehortem oder Gespirtem. Auf diese Erfahrungen mukgckgegriffen werden kédnnen um aus diesen
Erkenntnissen eine ausfihrende Leistung machendmnen. Die Informationen selbst missen aktuell
sein und bei erneuter Aktion bzw. Veranderung maligiert werden. Standiges Feedback ist notig
zwischen der ausfiuihrenden Leistung und der Umvigforderlich ist also: Informationsaufnahme, -
weiterleitung und —verarbeitung.

.Motorisches Verhalten wird Uberwiegend als Produdihes efferenten Output-Systems angesehen.
Entsprechend ist auch die Behandlung auf die Auwsfigsleistung (z.B. Gehen) abgerichtet. Der
Stellenwert des afferenten, sensorischen Systempst)Iwird meist vernachlassigt. Die enge abhangige
Verbindung von Input und Output ist eine fundamlenfsnnahme des Affolter-KonzeptgSchlaegel,
2004, S. 175). Das Spiren, die taktil-kinasthegsé¢hformationsgewinnung, bildet in der (frihen)
Kindheit die Basis fur die Verarbeitung aller arefeeintreffenden Informationen und das Erkennen von
Zusammenhadngen in der gegenstéandlichen Umwelt. sEgldmit Voraussetzung, um die Welt zu
verstehen und in ihr zu agieren sowie fiir h6heralkistungen.

Wahrnehmungsstérungen bedeuten im Rahmen diesegeptes den Zerfall der Organisation der
Wahrnehmungs- und kognitiven Prozesse mit Schviieitign in der Informationsverarbeitung und
Informationsaufnahme.

Lernen definiert Affolter als wachsende Interakierfahrung mit der Umwelt. Entwicklung beruht auf
Interaktion zwischen Person und Umwelt und bedlalen Menschen lebenslang. Einerseits wird die
Entwicklung durch Aktivititen der Person, andergsselurch andere Menschen und Geschehnisse
(Umwelt) beeinflusst. Bedingung fur angemesseneréthitionen ist die Fahigkeit eigene Ziele zu
verfolgen und mit auftretenden Problemen umzugehdrerfir notwendig sind Fahigkeit zur
Hypothesenbildung, Organisation der Informationksusowie Wechsel der Informationsart und deren
Quellen.

In Form eines Baumes (Abb.7, S. 88) visualisieg #ir Entwicklungsmodell. Die Wurzel ist die
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Interaktion im Alltag mit der Losung von Problem@og. gespurte Alltagsgeschehnisse). Durch gespirte

Interaktion koénnen die Wurzeln Nahrung aufnehmend uein Baum mit Asten, den sog.

+Ausflhrungsleistungen” (Fahigkeiten) entstehen.

Alles intelligente angepasste Verhalten, SpracbeiaB/erhalten und alle exekutiven Funktionen winze

in den Wahrnehmungserfahrungen tagtéaglicher nichtsficher Interaktion. Erst eine Ausweitung oder

Neuorganisation der Wurzel ermdglicht ein Fortsitrein der Entwicklung, d.h.: das Hervorbringen

neuer Entwicklungsleistungen und Entwicklungsstufen
In der Praxis bedeutet dies, dass nicht die
Symptome  (Verhaltenauffalligkeiten  etc.)
behandelt werden, sondern die Wahrnehmung.
Insbesondere  die Wurzel, die taktil-
kinasthetische Informationsaufnahme,  soll
durch gefihrte ,problemlésende Geschehnisse
im Alltag" gekréaftigt werden, um der

' Ausbildung von  Asten, den  sog.

Ausfiihrungsleistungen, Nahrung zu geben.

Abbildung 7 Entwicklungsmodell
.Baum“(Quelle: Gutenbrunner et al. S. 177)

Erfahrungen

Diagnostik: Nach Schlaegel (2004, S.186) ist

Taktile Informatianen in . . . .
problemibsendan es notwendig, eine geeignete Testbatterie zur

Alltagsgeschehnissen

Diagnostik  taktiler  Sensibilitats-  und

Wahrnehmungsstérungen zu entwickeln. WeiteStidien mit dem Taktilen Formerkennungstest (TFE)
von Affolter zur Erfassung von haptisch-taktilen hW¥ehmungsstdrungen bei hirngeschadigten
Erwachsenen weisen darauf hin, dass dieser Teht nigr taktile Leistungen beurteilen kann, sondern
auch zur Diagnostik einer exekutiven Dysfunktiom dehwer hirngeschadigten Patienten beitragt.
Weitere Pilotstudien mit dem TFE haben gezeigt, sdad&rgleiche von Testleistungen und
Alltaghandlungen anhand gemeinsamer Kriterien ikkufift therapeutisch nutzbare Schlussfolgerungen
erwarten lassen{Schlaegel 2004, S. 186).

Ausfuihrungsebene: Nicht die Symptome werden behandelt, sondern diervgamung, vornehmlich
die taktil-kindsthetische Informationsaufnahme,ssals Wurzel gestarkt werden, um der Ausbildumg de
peripheren Zweige, sprich allen AusfihrungsleisamgSaft* zu geben”(Schlaegel, 2004, S. 177).

Beim Affolter-Konzept geht es nicht darum Fertigkei zu Uben, sondern es wird Uber die
sproblemlésenden Alltagsgeschehnissen” auf diermttionsvermittlung eingewirkt. Der Alltag als Ort
der standigen Auseinandersetzung mit der Umwelt notdvendiger Problemlésung wird betont. Somit
wird problemorientiert und nicht diagnoseorientigearbeitet. Als Problem bezeichnet werden die
Auffalligkeiten bei Handlungsabldufen von Beweguwstgsungen und /oder kognitive Stérungen der
Planung, der Aufmerksamkeit und des Gedachtnisses.

Behandlungsziel ist das Vermitteln von Spurinforioradurch Fihren, Lagerung oder Widerstéande durch

Unterlage (Boden, Tisch, usw.) und Seiten (z.B. WinGefuhrt werden heildt, dass eine andere Person
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(Angehorige, Therapeuten, Lehrer etc.) mit dem Kérges Patienten Bewegungen so ausfihrt, dass
gemeinsam Beziehungen zwischen Patient und Umweigelstellt und exploriert werden. Dadurch
kénnen Informationen entstehen, die es dem Pati@rtadglichen, seine Informationssuche sowohl zum
Geschehen (WAS) als auch zur Position seines Kérperder Umwelt (WO) angemessener zu
organisieren.

Es gibt drei verschiedene Formen des Fihrens: {leggrisches Fihren vermittelt dem Patienten
Spurinformationen im Rahmen pflegerischer Tatigheitvie z.B. Umlagern, Transfer, Kérperhygiene,
Anziehen, etc.. Widersténde der rAumlichen Umweltden intensiv spurbar gemacht.

Das (2) intensive und (3) beildufige Fihren besteist drei Phasen (a) der Aktion, in der der Tharape
z.B. die Hand des Patienten zu einem Gegenstam {bh die Informationssuche, in der der Therapeut
mit seinen Fingerspitzen auf den des Patienten h@ohmationen ,wo bin ich, wo ist meine Umwelt"
sammelt und (c) der Bereitschaftsphase, in dePdé&ent eine Hypothese aufstellen kann, was zistun
um ans Ziel zu kommen. Das Fiuhren gibt dem Patiettiee M6glichkeit die Problemldsung kérperlich zu
spuren und damit wieder zunehmend komplexere Zugarhémge zu verstehen und zu bewéltigen.

Bei allen Arten des Fuhrens geht es nicht um daglittion einer Ausfuhrungsleistung, sondern um das
Lernen durch eine gespdrte Interaktion. Im Vordemgdrsteht die aufmerksame Beteiligung des Patienten
an der Handlung und nicht deren Ergebnis. Die Bgtwig zeigt sich durch Ruhe und Aufmerksamkeit
des Patienten, durch eine Tonusnormalisierung ghchgch durch entsprechende Aussagen.
Therapiekriterien sind (1) sichere Ausgangsstellyysische und psychische Sicherheit durch flashig
und stabilen Kontakt und eine ruhige Ausgangssdoatind (2) langsames Tempo, da Spiren Zeit
bendtigt. Zeichen fur richtiges Tempo sind Tonusteming und zunehmende Wachheit /
Aufmerksamkeit. (3) Pausen in den Handlungsablauiemwirken eine Orientierungsreaktion des
Patienten und fuhren damit zu einer verbesserteiméksamkeit. (4) Alternierendes Arbeiten der zu
fuhrenden Hand (Wechsel im Abstand von ca. 5-10.Mbewirkt die Aktivierung beider Hande und
Gehirnhélften. (5) Die durchgefiihrten Handlungendsalltagsorientiert. Sie miissen dem Patienten
bekannt sein, damit er sie nachvollziehen kann.K6ijnplexe Handlungsablaufe miissen bei Bedarf
angepasst und in Teilschritte zerlegt werden.

Das Affolter Konzept macht interdisziplindre Zusaemarbeit nétig. Es ist kein speziell
physiotherapeutisches, ergotherapeutisches, logggi oder neuropsychologisches Konzept, sondern
ein einheitliches ganzheitliches Konzept, das imzga Alltag eingesetzt werden sollte und damit atich

nach Mdoglichkeit — die Bezugspersonen mit einbdzieh

Wirksamkeitsnachweis Der "Schweizerische Nationalfonds zur Férderurey @vissenschaftlichen

Forschung" (SNF) finanzierte wahrend 10 Jahren erehrQuerschnittuntersuchungen und ein
longitudinales Forschungsprojekt. So liegen beztiglides Affolter-Konzeptes bgi  Kindern

randomisierte, kontrollierte Studien vor. Diese léh bei Erwachsenen. Zur Verfliigung stehen
Fallkontrollstudien von Affolter und Bischofsbergé2000) und Forschern anderer Zentren. Die
Wirksamkeit der Affolter-Behandlung lasst sich dérausschlie8lich durch Verhaltensbeobachtungen
erbringen Direkte Beweise fur die Wirksamkeit der Behandlliefgrt die systematische Dokumentation

klinischer Beobachtungen des Verhaltens der Paientm Alltag und wahrend der Behandlung”
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(Schlaegel 2004, S. 185).

IlIb- Physiotherapeutische Behandlungskonzepte: B. und

K. Bobath: Entwicklungsneurologisches Konzept

Dr. h.c. Berta Bobath (1907-1991; Gymnastiklehremind Krankengymnastin) erkannte nach ihrer
Emigration nach London die Beeinflussbarkeit vonthpkgisch verdnderten Haltungs- und
Bewegungsmustern. lhr aus Prag stammender Eheraniarel Bobath (1906-1991; Neurologe und
Psychiater), beschaftigte sich mit den neurophggisthen Grundlagen und verfasste Studien Uber

gehirnbedingte Bewegungssteuerung.

Ursprungsebene: Das Konzept existiert seit Anfang der 1940iger dalmd wurde Uber die
Physiotherapie hinaus in die Arbeit anderer Bemufisgen integriert (Logopéadie, Ergotherapie, Pflege,
etc.). Es richtet sich an Kinder, Jugendliche umdid€hsene mit angeborenen und/oder erworbenen
Stoérungen des Zentralnervensystems, sensomotanisshialligkeiten, kognitiven Beeintrachtigungen
und anderen neurologischen Erkrankurfgefts basiert auf Erkenntnissen der Entwicklungsd un
Neurophysiologie. Die Bobaths erkannten die Modlaiten, die sich durch die Plastizitat des Gehirns
ergeben.

Entwickelt wurde es an und fur Patienten mit zeakdr Paresen, vor und nach Abschluss der Hirnreife.
Zunachst wurden Sauglinge und Kinder mit angeber&d®vegungsstérungen ,nach Bobath* behandelt.
Bei Patienen mit erworbenen Hirnschadigungen nde$chAluss der Hirnreife (etwa 14 Jahren) beruht es
auf der Annahme der ,Umorganisationsfahigkeit* dashirns, das heif3t, dass gesunde Hirnregionen
Aufgaben, die zuvor von den nun geschadigten Regi@ausgefiihrt wurden, neu lernen und tibernehmen
kénnen. Im folgenden wird das Konzept fur die Betlang von Beeintrachtigungen vor Abschluss der
Hirnreife vorgestellt.

Das Bobath-Konzept wurde und wird durch die in ttherapeutischen Arbeit gewonnenen Erfahrungen,
neue Forschungsergebnisse aus den Neurowissemschaftd Anregungen aus benachbarten
Wissenschaften weiterentwickelt.

»Wir haben viel aus Petds Arbeit gelernt. Petd lagt Gewicht auf Symetrie, Gebrauch von Handen und

Schultergirtel sowie Rumpfstabilitdt zur Vorbereguauf grundlegende funktionelle Fahigkeiten. Damit

2L Hauptindikation sind infantile Zerebralparesen, erweitert wurde das Konzept auch auf die Behandlung von

Hemiplegien Erwachsener. Bobath-Therapie kann auch bei anderen neurologisch bedingten Leiden angewandt werden
(Mulitpler Sklerose, Parkinson-Erkrankungen oder Zustanden bei und nach hirnorganischen Prozessen) und auch bei
Entwicklungsretardierungen und Symptombilder, die mit Schwierigkeiten der motoischen Steuerung einhergehen wie
Querschnittslasionen, orthopadische Fehlstellungen oder Bewegungseinbul3en variabler Genese kdnnen profitieren”
(Feldkamp M. 2004, S. 207)



lb- Physiotherapeutische Behandlungskonzepte: 91

erregte er unsere Aufmerksamkeit und wurde fir nendebeit wichtig (B. Bobath 2004, S. 10).Wir
sind von Rood beeinflusst worden: Sie legt das &swauf taktile Stimulation, besonders fir
Feinbewegungen von Mund, Handen und FiiRéB.“Bobath 2004, S.9)Wir sind von Kabat (PN)
beeinflusst worden, als wir die Bedeutung der pimgeptiven Stimulation zur Tonuserhdhung
erkanntef (B. Bobath 2004, S. 9)

Bewegungsanalytische Aspekte und Begriffe aus dektionellen Bewegungslehre* bilden neben den
spontanen sensomotorischen Verhaltensweisen diis Bas (anzubahnenden) Haltungskontrolle. Dies
sind: Primarbewegungen, weiterlaufende Bewegungéderlagerung, Korperschwerpunkt / Stitzpunkt,
Kontakt- und Unterstiitzungsflache, etc. (Bernar@®04, S. 66).

Theorie: In der Sichtweise des Bobath-Konzeptes liegenSdiewierigkeiten des Zerebralparetikers (1)
in der fehlenden sensomotorischen Erfahrung, (2)wéibhungen des Haltetonus in der
Auseinandersetzung mit der Schwerkraft und derE@wicklungsentgleisung in tonische Muster mit
sekundarer Bewegungsunlust. Sensomotorische Erfghmird als Reflexbogen beschrieben: der
sensomotorische Einstrom (Input) fiihrt tiber Zwisswhritte zur motorischen AuRerung (Output). ,Jede
Erlebnis- oder Gedankenstruktur muss durch Mot(Birache, Schrift, Gestik, Kbrperbewegungen), die
einzige Form in der sich das Gehirn au3ern kanech reu3en gebracht werden. Jede einsetzende
Bewegung hat einen Sinnesursprung, mit daran géteriigrfahrungen. Die Sensorik, der Einstrom tber
die Sinneskanale, ist die einzige Quelle fir Kdpeeregung” (Feldkamp 2004, S. 201).

Als wichtige Funktion des ZNS beschreibt K. Bobalie Fahigkeit des Menschen sich gegen die
Schwerkraft aufzurichten, sich gleichzeitig zu bgem und schwierige Handfertigkeiten durchzufiihren.
Diese schrittweise Entwicklung der Haltungskongofleruht auf dem Reifungsprozess des normalen
Haltungkontrollmechanismus wie Stellreaktionen, i@lgewichtsreaktionen und Stitzschutzreaktionen.
Er geht einher mit der Modifizierung primitiver Tdsynergien des Neugeborenen durch Zunahme der
zentralen kontrollierenden Hemmung. Dies fuhrt mnee Befreiung der Arme von ihrer Stitz- und
Haltefunktion, und erméglicht so z.B. feinmotoriedkertigkeiten.

Er ist der Ansicht, dass jede Schadigung des Zentmaotorischen Neurons pathologische Reaktionen
durch Stérung der normalen Haltungskontrolle bedidge Hirnschadigung ist Ausdruck einer fehlenden
hoheren Hemmung auf untergeordnete Zentren mit Itim@nden abnormen Haltungs- und
Bewegungsmustern, die einer phylogenetisch altdedtungskontrolle entsprechen.

Berta Bobath erkannte, dass Spastizitat ein sensoisthes Problem ist, welches normales Bewegen
hemmt. Auch stellte sie fest, dass Bewegungen abslt®er —und Beckengurtel die Tonisierung und
Haltungstendenz der Arme und Beine veranderten.Bimbath-Konzept geschah dies zunachst aus
reflexnemmenden Positionen heraus. Dieser Ansétihrespater Abanderungen und Differenzierungen,

vor allem wurden die reflexhemmenden Ausgangsstgdd® (RIP-reflex inhibiting posture) verlassen,

22 Anmerkung: PNF = Propriozeptive Neuromuskulare Faszilitation* nach Kabat / Knott

2 Beschrieben wurde die Wirkweise der damals vorherrrschenden Behandlungstechniken auf der Grundlage eines
reflex-hierachischen Modells der Organisation des ZNS. Die zentrale Regulation von Haltung und Bewegung,
motorische Entwicklung und motorisches Lernen wurden als Produkt einer Abfolge und zunehmenden Integration von
Reflexen und Reaktionen betrachtet. Dem gemaf bestand die Vorstellung, dass ein wohl dosierter sensorischer
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und das Entwicklungsprinzip eingefihrt (Feldkam®£2®&. 203). Schon immer wurde in der Ausbildung
zur Bobath-Theapeuten die Entwicklung von Sensontot®@prache und Sprechen sowie der sozio-
emotionalen Entwicklung vermittelt. Motorische Kmite wird gesehen als ein Prozess, bei dem
physikalische, biomechanische und neuronale Faktoueammenwirken und die Gestalt der Bewegung
— quasi das Ergebnis des Prozesses — nicht nungighit von den persoénlichen Faktoren, sondern
wesentlich bestimmt wird durch die Anforderung démifelds und durch das zu l6sende motorische
Problem. Die durch die Theorie fundierten Verdndgan schlagen sich vor allem darin nieder, ein Kind
als den Akteur seiner eigenen Entwicklung wahrzomexhund zu respektieren. Entwicklungsférderung
besteht nicht (mehr) darin, bestimmte "normale" keaen durch dufere Manipulation hervorzurufen,
sondern darin Bedingungen (Aufmerksamkeit, Motorat..) zu schaffen, die es dem Kind erméglichen,
seine eigenen Plane und Ziele zu verwirklichenzunérweitern.

Das heutige — das Entwicklungsprinzip betonendebaBh-Konzept ist integrativ. Schwerpunkte liegen
im Bereich der Physiotherapie, Logopéadie, Ergothierand ggf. Pflege. In der Physiotherapie liegen d
Schwerpunkte in der Optimierung und Differenzierunder Bewegungsentwicklung, der
Bewegungserfahrung und des BewegungsverhaltensdedBdtntwicklung eigener Bewegungsstrategien
im therapeutischen Prozess werden im Besonderdandiieduellen biomechanischen Gegebenheiten, die
Interaktion und Kommunikation mit dem sozialen Ulifdes Kindes (Jugendlichen und Erwachsenen)

bertcksichtigt und somit sensomotorisches Lerneglictt

Diagnostik : (s. auch Kap. 4.5 und Anlage IVb )
,Die Diagnostik mittels Entwicklungsskalen misst mas ein Kind schon kann, nicht weshalb das Kind
bestimmte Fahigkeiten nicht kann. Die Tatsachesdsia cerebral-bewegungsgestortes Kind nicht
einfach in seiner Entwickung zuriickgeblieben mhdern dartiber hinaus eine Mischung von Pathologie
und Retardierung aufweist, kann durch Entwickluegst nicht aufgezeigt werden. Meist ist eine
Redardierung das erste Zeichen einer pathologisdh@wicklung, und abnormer Haltungstonus sowie
abnormale Bewegungsmuster der Koordination entwicgieh allmahlich und nehmen an Starke g
Bobath 2004, S. 14).
Im Rahmen des Bobath-Konzeptes wurden entwicklumgshogische Untersuchungsskalen entwickelt,
die Diagnostik bzw. Befund erfolgt mittels Statusnd Prozessdiagnostik. Im Vordergrund der
Befunderhebung steht die Beobachtung der Eigeritdttimd Fahigkeit des Betroffenen im alltaglichen
Leben, die in einem fortlaufendenden Prozess ddiehenge Verbindung von Befund und Therapie
immer wieder neu definiert werden und so eine rgélige Erfolgskontrolle garantieren.
Zur Anwendung kommen (nach Feldkamp M. 2004, S-2U8) bspw.

- Beobachtung der spontanen Bewegung und Verhalten

- Befragung der Mutter (Entwicklungsdaten, Spiel Wethaltensgewohnheiten, bereits erfolgte

arztliche und therapeutische Mal3hahmen

- Bewegungstests mittels Beobachtung (wie bewegtdashKind, kann es tberrollen etc., wobei

Input, der motorische Antworten im Sinne normaler Stell- und Gleichgewichtsreaktionen ausldst, sich fordernd
auswirkt auf die zentrale Regulation und auf das motorische Lernen
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die obere Leistungsgrenze erfasst werden soll; siied die Interessen / wie ist die

Kontaktfahigkeit des Kindes entwickelt

Fehlistellungen (der FiRe und anderer GeLencke)

Asymetrien in Huft-Becken-Bereich und der Wirbelsdund das

Muskelspiel bei Bewegung

Ausfuhrungsebene: Leitidee der Therapie ist, optimale Bedingungerr flie Entfaltung der

sensomotorischen Kompetenz der betroffenen Penstan Berticksichtigung der geistigen, sozialen und
emotionalen Bereiche zu erméglichen. So wird vérsugiinstige Voraussetzungen flr sensomotorisches
Lernen herzustellen. Ziel der Therapie ist somie differenzierung funktioneller Fahigkeiten,
Erweiterung der Handlungskompetenz und gro3tmogleslbstandigkeit im Lebensumfeld. Z.B. werden
sensomotorische Funktionen wie Gehen oder Anzi¢hider) angebahnt. In der Bobath-Therapie wird
je nach Alter, Beeintrachtigung und Schadigungsfates betroffenen Kindes, Jugendlichen bzw.
Erwachsenen unterschieden.

.Noch nicht beherrschte Fertigkeiten mit einem Kind trainieren, lasst jedoch kaum den gewiinschten
Effekt auf seine Entwicklung erwarten. In den erste5 Jahren in denen gerade die kortikalen
Strukturen fir Entwicklungs- und Lernprozesse gebilverden sollen, wirde ein solches Vorgehen die
relevanten Dimensionen der Entwicklung oder aucle dntwicklung der Lernféhigkeit wenig
beeinflussen‘(Ohrt 2004, S. 39). So existieren im Unterscliadanderen Therapieformen im Bobath-
Konzept keine standardisierten Ubungen, sondern \ordergrund stehen individuelle und
alltagsbezogene therapeutische Aktivitaten (wie Kmmikation, Nahrungsaufnahme, Korperpflege, An-
und Auskleiden, Fortbewegung, Spiel und Beschéatftigetc.).

In der Erkennnis, dass Zerebralparese ein sensosuites Problem ist, gingen B. und K. Bobath davon
aus, dass Bewegung nicht gelehrt oder verbal Kertigverden sollte, sondern dass das Gefuhl von
Bewegung alltagsnah vermittelt werden muss. DieaBdlungsansétze haben sich verandert, da sich das
Verstandnis der Kindesentwicklung stark verandett hm Vordergrund steht nicht mehr so sehr seine

Reaktion(z.B. auf Behandlungstechniken) sondern viel nmine_Aktion seine_Intentio (unterstitzt

und begleitet durch Behandlungstechniken) durch dluagsorientiertes Arbeiten. Bei der
Befundaufnahme und bei der Behandlung wird deshafionderes Augenmerk auf die Fahigkeiten des
Kindes gelegt, um sie in der Behandlung nicht dwethzu umfassendes Management von aul3en am
eigenen Erproben zu hindern, da jedes Eingreifen Tdeerapeuten die Gefahr in sich birgt selbst zu
einem entwicklungshemmenden Element zu werdéfo wir die eigene Hand haben, da tut das Kind
nichts. Die Kunst ist nicht die Hand am Kind zu éabsondern die Hand im richtigen Moment weg
zunehmen'{B. Bobath zitiert n. Biewald 2004 S. 19).

Die Techniken, die fir die Behandlung genutzt wardsind ahnlich wie die Grammatik und der
Wortschatz einer Sprache erlernbar, sie beinh&tegeln und Strukturen, wie dem Kind geholfen wird
bei der Gewichtsverlagerung, Rotation, vorberegenédnpassung der Haltung an die Bewegung,
Dosierung von Kraft, bei der Wahrnehmung der z#idiund raumlichen Dimension der Bewegung.
Merkmale des entwicklungsneurologischen Konzepwtsneben der in der Therapie erarbeiteten
individuellen Moglichkeiten sensomotorischer Erfatgen und deren Anleitung fir gezielte

Aktivitatsphasen (taglich ca. 45 Min.) durch diezBgspersonen, insbesondere das sog. ,Handling” in
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den Alltag, sodass das Kind ganzheitlich in seinglitag erfasst und betreut wird. Das ,Handling"
resultiert zum einen die Vermittlung spezifischddahdhabungs-Anleitungen" an die Betreuenden
Personen (Familienmitglieder, Begleitpersonen, gefersonal, Lehrer und Erzieher), zum anderen die
Anpassung des Umfeldes (Lagerungs-, Sitz-, Steti-Rantbewegungshilfen sowie die Adaptierung von
Gebrauchgegenstanden) an die individuellen Bedig#ni

Generell sind die Ziele auf Verbesserung der Safioigkeit des Kindes hin ausgerichtet. Der
sensomotorische therapeutische Ansatz gilt den §~amd Koordinationsverhéltnissen fir den Haltungs-
und Bewegungshintergrund des Kindes damit seinedidagsfahigkeiten erweitert und erleichtert
werden. Spezielle Ziele orientieren sich an demmabden frihkindlichen Entwicklung, bspw. an den
Funktionskomplexen, die als Meilensteine bezeiclwaiden. Die Verbesserung der Stiitz- Richt- und
Gleichgewichtsreaktionen sind automatisch in didsemdlungsorientierten Funktionen enthalten.
Wirksamkeitsnachweis: Es existieren viele Publikationen, die keine Wirguriiher Physiotherapie bei
Zerebralparesen fanden. Metaanalysen dieser Ptibtikm haben jedoch gezeigt, dass das, was
gemessen wurde nicht mit den gesetzten Therapeziddereinstimmte (Bricker 1996 zitiert nach Orth
2001). Orth (2001) vermerkt hierzu, dass die Ew@unaeiner komplexen und mehrdimensionalen
Therapie wie der Bobath-Therapie schwierig seionmiationen Uber Wirksamkeitsnachweise des

Bobath-Konzeptes vor Abschluss der Hirnreife wuriteder vorliegenen Literatur nicht erwahnt.

lllc- Physiotherapeutische Behandlungskonzepte: Klinisch

orientierte Psychomotorik

Als Psychomotorik wird die enge Wechselwirkung voimnerseelischen Vorgangen und
Bewegungsaullerungen sowie der Zusammenhang zwiswtenischen Entwicklungsméglichkeiten und
der Entwicklung der Kognition bezeichnet. Als inseglische Vorgange werden Stimmungen, Geflihle,
Affekte, als BewegungsduRRerungen werden Gestik, illimprachlicher Ausdruck, Koérperhaltung,
spontane Aktionen und Handlungen verstanden.

Psychomotorische Ubungsbehandlung wird angewandt Eérderung von sensomotorisch
entwicklungsgestorten und in ihrer psychomotoriscBatfaltung behinderten Kindern.

Die Konzepte der Psychomotorik finden sich auch umierschiedlicher Schwerpunktsetzung unter den
Begriffen Bewegungspadagogik, Bewegungstherapietoptmagogik, Mototherapie, psychomotorische
Therapie etc..

Ursprungsebene:Den Begriff Psychomotorik, mit dem der Diplomspehtler Ernst J. Kiphard seine
bewegungstherapeutische Arbeit in einer kinder- ymgendpsychiatrischen Einrichtung ab 1956
kennzeichnete, tbernahm er von der deutschen Rikghim Charlotte Pfeffer. Das 1958 von Kiphard
vorgestellte urspriingliche Konzept der psychomstiien Ubungsbehandlung tibernimmt Theorien Gber
Bewegung von der Leibeserziehung, der Gymnastikgang der Sinnes- und Bewegungsschulung und
der rhythmischen Erziehung. Kiphard erkannte imes@ Sportangebot bei verhaltensauffalligen und
beziehungsgestorten Kindern und Jugendlichen pesilirkungen auf die emotionale Entwicklung. Als
Lehrstuhlinhaber fir Heilpddagogik und Rehabilgatian der Universitat Frankfurt hat Kiphard das

Konzept der Psychomotorik weiterentwickelt.



llic- Physiotherapeutische Behandlungskonzepte: 95

Als zu sehr medizinisch-psychiatrisch und defizéotiert geriet sein Konzept in den 1980iger Jalinen
Kritik und neue Ansétze entstanden:

(1) Der "kindzentrierte Ansatz* nach Renate Zimntalt seine theoretische Fundierung aus der
Personlichkeitstheorie nach Carl Rogers. Dem Kindl vein Bewegungs- und Sozialerfahrungsraum
geboten. Durch selbstgesuchte und kaum gesteuemedingserlebnisse soll das Selbstkonzept des
Kindes gestarkt werden.

(2) Der ,kompetenzorientierte Ansatz" nach Friedihebchilling basiert auf der Annahme, dass Kinder
mit Bewegungsstorungen als Kompensation psychis8blewierigkeiten entwickeln. Hier soll die
Psychomotorik dazu dienen, dem Kind Raum zum naglithen Aufbau von Bewegungskompetenzen
zu geben, damit Fehlverhaltensweisen vom Kind a&#ben werden koénnen. Auch der
Kompetenzorientierte Ansatz wird fiir die defiziemtierte Sichtweise kritisiert.

(3) Anfang der 1990er Jahre formulierte Jirgen Séwen "Verstehenden Ansatz" der Psychomotorik
welcher sich aus psychoanalytischem Verstandnisuseaiuf den Beziehungsaspekt stiitzt. Der Therapeut
macht dem Kind im psychomotorischen Setting Bewggumnind Beziehungsangebote, die langfristig zu
einer nachtraglichen Verarbeitung und BewaltiguagRrobleme fiihren.

Nach Zimmer (2006, S.18) findet Psychomotorik imsediedenen paddagogischen und therapeutischen
Handlungsfeldern Einsatz, z.B. in der FruhférderungKindergarten, in der Grund- und Sonderschule
im Sportunterricht und fachibergreifenden Arbeitsppien. Zunehmend entstehen neue Konzeptionen
zur Einbeziehung von psychomotorischen InhaltediénArbeit mit Erwachsenen und alteren Menschen.
Kiphard fuhrt motorische und sensomotorische Aliffibiten bei Kindern mit Lern- und
Verhaltensproblemen auf eine MCD (Minimale CerebrdDysfunktion*; leichte frihkindliche
Hirnschadigung) zuriick. Die durch die MCD entstetean Defizite im Bereich Wahrnehmung und
Bewegung fuihren seiner Ansicht nach zu sog. Sekstidédngen wie motorischer Unruhe,
Hyperaktivitdt, emotionaler Labilitadt, gehemmtemdu@ngstlichem Verhalten, Mangel an Motivation
sowie zu Stdrungen in Ausdauer und KonzentratiomchAwird die Fahigkeit zu einer angemessenen
Steuerung des eigenen Verhaltens im Allgemeinenrghdbeeintrachtigt. Hier sieht er die Indikatiam f
einen Einsatz der psychomotorischen UbungsbehagdiDarch die motorische Betatigung und die
Auseinandersetzung mit den eigenen Fahigkeiten Amgten soll es zu einer Harmonisierung und
Stabilisierung der Persdnlichkeit des Kindes kommen

Seit 1983 besteht die Arbeitsgemeinschaft Psychonikotim ZVK. 1983 wurde in Mainz eine
Weiterbildung fiir Physiotherapeuten in klinisch emtierter Psychomotorik unter besonderer
Berucksichtigung der Behandlung von Kindern mit M@&w. Teilleistungsstérungen ins Leben gerufen.
Die klinisch orientierte Psychomotorik stellt einBehandlungsmethode dar, die Uber das
Bewegungsverhalten Zugange zu neurobiologischewiBkitingsvorgangen herstellt, sie initiiert oder
unterstiitzend begleitet. Uber das Bewegungsverhakiézt sie an den Vorformen jener Funktionen an,
aus denen sich spéater die kognitiven Funktionewiekéln werden. Klinische Psychomotorik kann als

eine kindzentriert funktionelle Therapie angeselverden, die in einem Ubergeordneten Motivation- und

2 Klinisch orientierte Psychomotorik — K.O.P.M.® : Eingetragenes Warenzeichen fiir ,Das Fortbildungszentrum Mainz
(DFZz)"
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Handlungszusammenhang (Spiele!) Elemente der pystwischen, der sensorisch-integrativen und der
psycholinguistischen Ubungsbehandlung beeinhaltet.

.Die hauptsachlichen Indikationen kommen aus denreiBe der Verhaltensstérungen und der
umschriebenen Entwicklungsstérung im Kindesalt&; = Verhaltens- und emotionale Stérungen des
Kindesalters). Meistens liegen neben den emotionaled kognitiven Auffalligkeiten Stérungen im
koordinativen und sensorischen Bereich vor. FuredBehandlung mit klinischer Psychomotorik sollte
man sich entscheiden wenn beim Kind ein expansB@segungsbedirfnis vorliegt oder wenn
koordinative oder nicht —primar sensorische Stéemgn Vordergrund stehen. Auch eine verminderte
sprachliche Kommunikationsfahigkeit kann eine kipggchotherapeutische Behandlung vorerst
erschweren” (Hattig 2001, S. 104).

Nach Hattig (2001, S. 105ff) ist klinisch orientePsychomotorik indiziert bei

(1) umschriebenen Entwicklungsstérungen der Bewggrunund visumotorischen Koordination,
Wahrnehmung und Artikulation, so bspw. bei Entwitigsstorungen motorischer Funktionen
(Koordination, Muskeltonus, Koérperschema), dyspsakten Stérungen, Lese-Rechtschreibschwéche,
Rechenstérungen, Einfache Sprachentwicklungsstdrdmtkulationsstdrung

(2) Verhaltensstorungen, d.h. Stérungen im Antrigtyperaktivitdt oder Antriebsminderung), der
sozialen Funktionen (Distanz, Empathie), der Affaiit (Reizbarkeit, Angstbildung) und der

Handlungskontrolle (Impulsivitat).

Theorie: Die verschiedenen Schulen der Psychomotorik betateen Zusammenspiel der psychisch-
seelisch-emotionalen Entwicklung und der Entwicgluwon Motorik und Wahrnehmung. Sie
unterscheiden sich in erster Linie hinsichtlich igén ihrer Grundannahmen Uber die Entstehung

beeintrachtigter Bewegungsablaufe und auffélligenhdltens (s.0.).

Krus (2004) beschreibt die Entwicklung innerhallr @sychomotorik folgendermaf3en: Entwicklung,
Personlichkeitsentwicklung, vollzieht sich durch rdaln, wobei Handeln stets eine Einheit von
Bewegungs- und Wahrnehmungstétigkeiten, ErlebenKoghition bildet. Psychomotorik betrachtet die

Entwicklung unter dem_Aspekt der Bewegungsaktividér innerhalb der kindlichen Entwicklung

sicherlich den wichtigsten Gesichtspunkt darstelitn handelnden Umgang macht das Kind
verschiedenste Erfahrungen, die Grundlage von Ehktwigen sind. Uber _grundlegende

Bewegungstatigkeite(z.B. Schwingen, Schaukeln, Rutschen, Balanciejegelingt es dem Kind, immer

umfassendere Vorstellungemn den Dingen und der Umwelt zu entwickeln. DaadKist dabei das

handelnde Subjekt und die ganzheitliche Bewegungihag wird zum Entwicklungstrager.
Dabei ist das Handeln nicht auf die materiale Wadschrankt, vielmehr muss die individuelle

Sinngebunaufgrund sozialer Handlungénicht nur innerhalb der Soziomotorik) berticksightverden.

Dieser Aspekt wird besonders unter didaktischeridBespunkten bedeutsam.

Personale Entwicklung heil3t in erster Linie, eifgere_Identitdzu erleben. Dazu ist es notwendig, die

Eigenwahrnehmung mit den perzeptiven Voraussetzuizgeerleben und zu entwickeln. Dabei spielt
zunachst die ,Im-Korper-Sein“ Perspektive (Ich-Katenz) die bedeutendere Rolle, spater gewinnt die

+AulRerhalb-des-Kdrpers-Sein“ Perspektive (Sach- 8adialkompetenz) zunehmend an Bedeutung

Nach Kiphard (2001, S. 23-26) kann man die Psychoritoin die Entwicklung der menschlichen
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Motorik folgendermaf3en einordnen: 4 Bereiche detdvlkb werden unterschieden (vgl. Tab. 8, S. 59),
die zwar aufeinander aufbauen und dem jeweiligelpehsalter zugeordnet werden kénnen, allerdings
(inshesondere die Senso- und die Psychomotorik) aacspateren Leben ihre Bedeutung behalten. Die
Neuromotorik wird dem Sauglingsalter zugeschrieben, hier gehtnesntegration und Umformung der
angeborenen Reflexe in Bewegungsvollziige. Die sghwnétmaiig dem Kleinkindalter zugeordnete
Sensomotorik betont den Funktionszusammenhang zwischen Wahumgdmnd motorischer Reaktion
(Wahrnehmung - Handeln; Sinneseindruck — Bewegumigsat. Die Psychomotorik baut auf der
Sensomotorik auf, ist dem Vor- und Grundschulatdrwerpunktmafig zugeordnet und betont den engen
Zusammenhang zwischen psychischer und motorischieviéklung. Kérperliches und Seelisches steht
im direkten Wechselspiel zueinander. Sie betontdalich die kognitiven Anteile in der Bewegung,
besonders wenn Bewegungen geplant, reflektiert wantalisiert werden. Hier wird deutlich, wie eng
Senso- und Psychomotorik zusammenhéangen und eareaigsamen Prozess bilden. Sieziomotorik
wird schwerpunktmaRig dem Grundschulalter zugedrdne beleuchtet den kommunikativen Aspekt
von Bewegen, der aber auch schon in psychomotems&ewegungsvollziigen bedeutsam ist. Es gibt
keine klare Trennung zwischen den motorischen Bkesi, den einzelnen Bereichen kommt in der

menschlichen Bewegung aber unterschiedlich staddeBtung zu.

Diagnostik: Man unterscheidet motoskopische, d.h. beobachtendéeschreibende Verfahren wie den
Trampolin-Koordinationstest (TKT), motometrischdr.dquantitativ und qualititativ messende Verfahren
wie den Kdrperkoordinationstest (KTK) und motographe, d. h. aufzeichnende Verfahren wie z.B.
Video.

Eine kurze Beschreibung einiger motodiagnostiséh@&glichkeiten findet sich in Kiphard (2001, S. 33-
92). Kiphard weist auch darauf hin, dass insbesende der Frihdiagnostik und Diagnostik im
Kindergartenalter klinische Beobachtung und Eltefrdgung besonders wichtig sind.

In Bearbeitung befindliche neue Instrumente une einsfihrlich Beschreibung eines psychomotorisch-
padiatrischen Befundes beschreibt Hanne-Behnkel{200

In Krus (2004, S. 207 ff) befinden sich Befundbogdrer auch Hinweise und Ubungen fiir klinische

Beobachtungen und mdégliche Beeintrachtigungen.

In Bezug auf die Diagnostik vermerkt Zimmer (2086,135) einschrankend, dass Veranderungsprozesse
motorischer Fertigkeiten noch am ehesten erfasedamekdnnen, da fir sie standadisierte MeRverfahren
zur Verfugung stehen (z.B. MOT, KTK). Dagegen mdngs an Instrumenten zur Erfassung anderer
wesentlicher Bereiche wie dem Sozialverhalten agen Selbstkonzept, der Sprachentwicklung oder der
Konzentration. Hier sind kaum wissenschaftlich aigjeerte Erhebungsinstrumente verfligbar, die fur

Messungen von Veranderungen eingesetzt werdenddnnt

Ausfuhrungsebene: Die Methoden der Psychomotorik umfassen (1) ge&ihi$ituationen

(Bewegungsgeschichten) die entweder (2) offen,znBe bei
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Bewegungsaufgaben, oder (3) indirekt gefuhrt wend@n bspw. beim Stationsbetrieb. Dartiber hinaus
findet pychomotorische Ubungsbehandlung in hallmeffe Situationen (mit Materialangebot oder —
aufbauten im vorstrukturierter Raum) oder im (teilse begleitetem) Freispiel statt. Nach Lenck 4200
S. 130 ff) sind ,klassische Spielsituationen“ z.Ber Spielplatz im Raum (Abb. 8, S. 9&)it
.GroRgeraten“ und ggf. zusatzlichen Kleingerat&eile, Kreisel, Tlcher ....), damit jeder die sklbs
bestimmte Moglichkeit hat sich auszuprobieren, gier@n oder zu zurtickzuziehen, ob nun miteinander

P —— oder alleine.

F Byl eyl

Abbildung 8: Der Spielplatz im
Raum (Quelle: Huter-Becker 2005a,
S.131)

Prinzipiell wahlen die Kinder von

sich aus die Bewegungsspiele,
Pnl 5 . Lerninhalte, Ruhepausen,
! 111 / -"I- e Korperkontakte und Regelspiele aus.

" e In Spielen mit  steigernder

Reglementierung passen sich die

Lzt i g Kinder den vermehrten Regeln
freiwillig an, wenn die Spielsituationen ausreictievertraut und vor allem bedeutsam fir sie sind
(eingebaute Hindernisse, Stoppsignale). Begrenzehigerial gibt den Kindern klare Strukturen und
zeigt ihnen ihre Koérpergrenzen auf. Sie missen Beeegungen dem Material anpassen und splren
ihren Korper deutlicher (Ballebad, Matratzentunnérbande.) Reizarme Raume helfen den Kindern,
sich ohne AbLenckung auf sich und die Spiele zuzkatrieren, und konzentrierte Bewegungsspiele
wecken die geballte Aufmerksamkeit durch die komgl&nforderung, die die Kinder flr eine gewisse
Zeitdauer aufbringen missen, um die Bewegungszeteichen zu kdnnen (Kletterwand, Reiten,
Rollschuhe). Attraktives feinmotorisches Materialotiviert die Kinder, sich selbstandig mit
Geschicklichkeit und Feinmotorik zu beschaftigen ugklbahn, Wascheklammernspiele, kleine
Labyrinthbahnen fur Murmeln). In Symbolspielen imien, kompensieren und verarbeiten die Kinder
die erlebte Wirklichkeit, sie verédndern gewohnterodrproben neue Rollen, sie nehmen mdgliche oder
erwilnschte Ereignisse vorweg (Dschungeltiere, Fanspiele).

Elternarbeit ist in der Psychomotorik wesentlichixd elementarer Bestandteil — das in der Stunde

gelernte muss in den Alltag umgesetzt werden.

Wirksamkeitsnachweis: Psychomotorik hat den Anspruch therapeutisch wirkga sein und méchte
Uber das Medium Bewegung spielerisch Lern- und rékteonsprozesse fordern. Die Lern- und
Interaktionsprozesse sollen die Persdnlichkeitsiektung und damit die kognitive, emotionale, sogjal
perzeptive, physiologische, sprachliche, kreativdivationale Entwicklung unterstitzen (Lenck 2004b,
S. 126). Die psychomotorische Férderung (hat) sich sowoHl dia motorische Entwicklung als auch
auf das Selbstkonzept positiv ausgewirkt. [...] Jeswei Zeitraum von einem halben Jahr haben sich die
Werte erheblich gesteiger{Zimmer 2006, S. 138).
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Illd- Physiotherapeutische Behandlungskonzepte: V.

Vojta: Reflexlokomotion

Als Konsiliararzt arbeitete Dr. Vojta in der NahervPrag mit Patienten mit Zerebralparesen. Durch
Praktizieren, Beobachten, Analysieren und Vergkiciand er GesetzmaRigkeiten: (1) Die teilweise
erhebliche Hypotonie reduzierte sich, wenn aktigege Widerstand gearbeitet wurde und (2) die
Patienten begannen sich physiologischer zu bewd@grmie unter externer Provokation beobachteten
Bewegungsantworten schienen beliebig oft wiededralind ahnlich zu sein, obwohl die Patientengruppe
verschiedene Alterstufen und Formen der Zerebrefgaumfasste (Vojta 2000). Er entwickelte die sog.
Reflexlokomotion, deren Ziel (1.) die automatis@teuerung der Koérperhaltung, (2.) die Aktivierurey d

Stutzfunktion der Extremitaten und (3.) Bahnungetéorderlichen koordinierten Muskelaktivitaten ist

Ursprungsebene:ln den vierziger Jahren widmete sich der Neurochiftemple Fay der Therapie der
Zerebralparesen. In den normalen frihkindlichen @&gmmgsmustern erkannte er phylogenetische
Merkmale der Fortbewegung die bei behinderten Kimdgestort verliefen. Durch Nachvollziehen der
Kriechbewegungen versuchte er die Grundlagen deeBengsentwicklung nachzuvollziehen.

Seit 1945 entwickelte der kalifonische Neurophysi@ und Arzt Dr. H. Kabat mit der
Krankengymnastin M. Knott die propriozeptive neutmshkulare Fasziliation (PNF) zur Behandlung
neurologisch verursachter Bewegungsstorungen. i&eneten die Stimulation geschwéchter Muskeln
durch die Mitarbeit der Synergisten. PNF ist eias#flitatonstechnik ganzheitlicher Bewegungen,imie
diagonal-spiralformiger Weise entsprechend der alerv Entwicklung im allgemeinen von proximal

nach distal und in zephalocaudaler Richtung vetlauf

Die Kriechmuster nach T. Fay und Erkenntnisse d¢ff-FPherapie wurden von Vojta beriicksichtigt. Das
nach ihm benannte Untersuchungs- und Behandlungskbentwickelte Dr. Vaclav Vojta seit 1954. Er

selbst bezeichnete es als Reflexlokomotion. Inzvéacist diese Methode als effektives Diagnose- und
wirkungsvolles physiotherapeutisches Konzept tibmmen worden (Feldkamp 2004).

Dr. Vaclav Vojta (geb. 1917 in Tschechien, gestO®0emigrierte 1968 nach Deutschland. Er war
Neurologe und Kinderneurologe. Nach seiner Emigratirbeitete er an der Universitatsklinik in Koln

und am Kinderzentrum in Miinchen und lehrte erneudex Karl-Universitat in Prag.

Theorie: Vojta definierte die Reflexlokomotion* als Vorausaeng fir die normale
Bewegungsentwicklung, die sich auf dem Boden emdéfiegemalien posturalen Reaktionsfahigkeit*
vollzieht (Feldkamp 2004, S. 453). Die Reflexlokdioo ist eine Moglichkeit die Muster der spontanen,
gesunden Fortbewegungsentwicklung zu (re)produzi€kéojta 2000, Vojta et al. 1992Apiese globalen,
durch die Auslésezonen provozierbaren und im ZN@&nlagten Muster sind angeboren. Sie erscheinen
in der Bewegungsentwicklung gesunder Kinder zurgntéedlichen Zeiten im ersten Lebensjahr. Gezielt
wird durch die Reflexlokomotion das neuronale Netdwdes ZNS angesprochen. Die gebahnten
globalen Bewegungsmuster werden vom Patienten Breradhilfe vollzogen.

Das ZNS Ubernimmt von den provozierten physioldgisc Teilmustern die Anteile in seine

Spontanmotorik, die durch Verdnderung der neuronaled synaptischen Strukturierungen im ZNS
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moglich werden und seinem Reifezustand angepasst. dder Patient mustert sich durch die
physiologischen, aktiv getéatigten, globalen sersonschen Handlungsmuster selber um. Durch die
Aktivierung des ZNS, zeigen sich physiologische Wiemsanderungen im vegetativen, sensibel-
sensorischen und motorischen Bereich.
Nach Feldkamp (2004. S. 457) wird das Vojta-KomZegerster Linie bei Zerebralparesen angewandt,
eignet sich aber auch zur Behandlung anderer Fomaarischer Regulationsstérungen (z.B. Skoliose,
Schiefhals, Plexuslahmungen, Spina bifida).
.Mit dem Vojta-Konzept sind Stérungen, die mit einkeranderung der Bewegungsquantitat und —
qualitéat verbunden sind, seien sie zentral odeliptar bedingt, erfolgversprechend zu behandeln und
zwar bei Patienten jeden Alters; einzige Bedinguig:muss eine neuronale Verbindung zwischen dem
ZNS und der Peripherie bestehen{(Haberstock , 2004),Aber auch Kinder deren motorische
Entwicklung nicht eigentlich eine Entgleisung ingakhafte zeigt, sondern lediglich z.B. aufgrund
nichtmotorischer Gehirnbehinderungen stark verzégeblauft, wurden von Vojta in den
Indikationsbereich einbezogern(Feldkamp 2004, S. 45%7Die Aktivierung der globalen Muster der
Reflexfortbewegung ist auch bei Erwachsenen mdgliwenn die Ausgangsstellung der eines
Neugeborenen angeglichen wird. Dabei werden dieseltReizstellen angewandt, wie beim
Neugeborenen. Der einzige Unterschied besteht ddass man eine willkiirliche Bewegung in einem
Korpersegment oder mit einer Extremitat gegen Véiderd durchfihren musévojta 2000, S. 258).
Koordinationsstérungen werden im Vojta-KonzeptMéngel der posturalen Reaktibilitat* (=Anpassung
an die Ausgangslage), der Stabilisation (=Aufriehbeit) und der phasischen Bewegungen
(=Fortbewegungsansatze) verstanden. Zugrunde liegeeurale Schadigungen kénnen partiell durch
Bahnung kompensiert bzw. regeneriert werden.
Nach Schimpf (1999, S. 316) sind die Ziele der &djherapie bei Koordinationsstérungen und bei
zentralen und peripheren Paresen die
¢ LoOsung sensomotorischer Blockaden bzw. Wecken ysehiernder” motorischer Fahigkeiten auf
reflektorischem Weg.
¢ Aktivierung folgender Voraussetzungen flr eine €rei Bewegung: Fahigkeit zur
Scherpunktverlagerung, Aufrichtung gegen die Salaérk Gleichgewichtssteuerung, koordinierte
Korperbewegungen
¢ Integration der gewonnen Fahigkeiten ins unbewuBsteegungsverhalten.
Als relative Kontraindikationen gelten akute entdiiche Erkrankungen, ausgepragte kardiale oder
pulmonale Insuffizienzen. Nach Impfung wird die Regfokomotion nicht durchgefiihrt, ebenso ist sie
bei Schwangerschaft ungeeignet. Schwerste ment@mBachtigungen lassen die Vojta -Therapie nicht

geeignet erscheinen.

Diagnostik (vgl. Kap. 4.5 / Anhang IVa) Das Vojta-Konzept Heftet ein umfangreiches Befund- und
Untersuchungskonzept fur Sduglinge ab dem 10. fidgkinder bis 14 Jahren. Inhalt ist die Feststejlun
der posturalen Ontogenese, deren Mangel das Edtwigpsniveau bestimmen. Als umfangreiches
Dokumentationssystem steht die ,Entwicklungsnewgisiche Kurzuntersuchung fur das Sauglingsalter”
(Vojta V. und Lajosi F. in: Vojta 2000, S. 64-7@yr Verfigung.
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Das Befund und Untersuchungskonzept nach Vojta audft 3 S&ulen: (1) Die Beurteilung der
Spontanmotorik:in Qualitdt und Quantitdt der motorischen Fahigkei der sensibel-sensorischen
Reaktion (wie hort, guckt, horcht, beobachtet daslKund vegetativen Situation des Kindes in Bezug
der von Vojta beobachteten und beschriebenen iadgatischen Entwicklung.

(2) Reflexologie: Vojta hat die Waltezeiten einiger bekannter Refledefiniert und verkirzte,

verlangerte, nicht auslosbare oder deutlich vetsg&kuslosung dieser Reflexe mit Bedeutung belegt u
damit fir die Diagnostik nutzbar gemacht.

(3) LagereaktionenEin von Vojta weiterentwickeltes Screening, in delie posturale Reaktion auf

passiv vorgenommene Lageveranderungen quantitativ qualitativ getestet wird. Teilweise wagt er
aufgrund seiner Forschungen bei bestimmten quabtatbzw. quantitativen Beeintrachtigungein der
Lagereaktionen Prognosen auf die spatere motorisoheicklung des Kindes. Weiter kénnen durch die

von ihm beschriebenen Stadien der Lokomotiaia Entwicklungsstadien auch der &lteren Kinder

eingeschatzt oder Therapieerfolg gemessen werden.

Ausfuihrungsebene:,Das therapeutische Prinzip nach Vojta beinhaltét ¥erbesserung der posturalen
Reaktionsfahigkeit durch Wiederherstellung der pbghetischen Lokomotion mit Wiedererwerb der
stabilisatorischen Aufrichtefahigkdieldkamp 2004, S.455).

Die beiden Koordinationskomplexe, (1) Reflexkriechémit phylogenetischen Anteilen) und (2)
Reflexumdrehen (mit ontogentischen Anteilen) zeigEortbewegungstendenz der Widerstande
entgegengesetzt werden. Das Reflexkriechen begitaitt rhythmisch-alternierendes Wechselspiel von
stabilisatorischer Gewichtsubernahme mit Aufrichteé der einen Korperseite und phasisch ausgereift
Schreitbewegung der anderen. Diese extern prowemieBewegungsmuster gelingen nur (1.) in
bestimmten Ausgangsstellungen, (2.) bei KenntnisAleslésezonen und (3.) der zu setzenden, meist
propriozeptiven Reize. In der Therapie werden dimeh ausgewahlt, die am ehesten erwarten lassen,
dass das vorhandene Entwicklungs-, Bewegungs-uhtdt bzw. Koordinationsproblem erfolgreich
verandert werden koénnte. Grobe Orientierung istedalas posturale Niveau des Kindes, d.h. das
sensomotorische Entwicklungsalter. Unter der Pratiok werden viele aktive Bewegungssequenzen
durchlaufen, die in vielen Féllen zu neuen Ausgatglitfungen gemacht werden kénnen (Vojta 2000).
Die gebahnten globalen Bewegungsmuster werden dhreendhilfe vollzogen. Der Patient setzt
Stutzpunkte aul3erhalb der Koérpermitte ein und maohtien Korper zum Punktum-Mobile, er bewegt
sich aufrichtend und gleichzeitig vorwarts Ubersdie sicheren Stitzpunkten und zeigt dabei alle fur
menschliche Lokomotionformen notwendigen Differemangen. Es werden keine Bewegungen im
einzelnen geulbt, keine nicht gekonnten Fahigkditea Krabbeln oder Gehen) mit manueller, visueller
oder akustischer Hilfe faszilitiert. Es werden Massetzungen geschaffen, dass der Patient diese
Fahigkeiten mit den nun physiologisierten Mdogliciie seinem Reifestadium entsprechend selber
entdeckt.

Im Vojta-Konzept werden postural zu hohe Ausgardisstgen und motivierende Kommandos als auch
passive Vertikalisierungshilfen bis zum 3. Entwigkysjahr bzw. Einschulungsalter als ungeeignet
eingestuft.

Eltern, oder dem Betroffenden nahe stehende Parsoverden in aller Regel in der Durchfihrung der
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Reflexlokomotion angeleitet. Um langfristig pos@iWerdnderungen auf den o.g. 3 Funktionsebenen zu
erreichen muss optimalerweise neben der regelméaRigarstellung beim Physiotherapeuten die

individuell abgestimmte Therapie vier mal taglioh pach Lebensalter 5-20 Minuten durchgefihrt

werden.

Zu den Grenzen der Therapie schreibt Vojta (200026®), dass bei einem CP-Kind ist erst nach

Monaten eine objektive Besserung zu erwarten ist, dnem S&ugling jedoch schon nach einigen
Wochen. Wird nach einem Jahr keine wesentliche @aag erzielt, so sollte die Therapie beendet

werden.

Wirksamkeitsnachweis: Wirksamkeitsnachweise liegen in groRer Zahl vorh(®& 2001, S. 46).
Bereits Vojta konnte 1978 nachweisen, dass die Mbsmrung selbst bei schweren zentralen
Koordinationsstérungen unter Vojta-Therapie noch 4#®8,7% der betroffenen Kinder maoglich ist,
gegeniiber einer spontanen Normalisierung ohne pieeb&i 12,5% (Schrick 2001, S. 46)

Patienten, die mit der Reflexlokomotion nach Vdjehandelt werden zeigen Verdnderungen auf dem
(2)motorischen, (2) vegetativen und (3) dem seihsibesorischen Gebiet:

(zu 1.) Die in der Therapie entstehenden Verandgnurder Funktionsénderungen und des Muskeltonus
entstehenden durch die aktive Aktivitat des Patientlie Patienten selbst (ver-) andern im Sinne der
biologischen Norm ihre Handlungskompetenz, sie jpews um“, d.h. sie andern ihre neuronalen
Schaltkreise im ZNS (nach Vojta 2000, HaberstocB420Wird die Blockade der posturalen Ontogenese
bei einer zerebralparetischen Bedrohung beseitighn kann es nicht mehr zu einer Fixierung der
abnormalen Haltungs- und Bewegungsmuster kommejta(2600, S. 286).

(zu 2.) Neben allgemeinen beobachtbaren und dokiienearen Verénderungen (z.B. Hautinnervation
und -durchblutung, Schlaf-Wach-Rhythmus, etc) werdebesondere Veranderungen im orofaszialen
Gebiet (z.B. Reduzierung der Hypersalvation, Steigg der Vitalkapazitat) und Veranderungen der
Stimme und Sprache beschriebeNagh Anwendung der Reflexlokomotion wird immer deriesine
Sprachexplosion beobachtet. Erklarbar durch dies@iahe, dass sich die gesamte vegetative und
sensomotorische Situation verandert {tddberstock 2004, S. 80).

(zu 3) Berichtet wird von erweiterter Oberflachersbilitét, verdndertes Schmerzempfinden und
Tiefensensibilitat (Haberstock 2004, S. 80).

Kinder, die wegen einer ZKS (zentrale Koordinatgitisung) einer Vojta-Behandlung unterzogen
wurden, sind nicht nur durch eine Verbesserung muaibrischer Leistungen aufgefallen (Ernst 1983,
zitiert aus Schrick 2001, S.47). Sie waren auchigkézh entwicklungsphysiologischer Aspekte, z.B.
Wahrnehmung, Bindungsfahigkeit und —stabilitat, ssogesunden und damit unbehandelten Kindern
Uberlegen (Schrick 2001, S. 47).

Der Vojta —Therapie wird immer wieder nachgesagissdsie Eltern und insbesondere kleine Kinder
psychisch belaste, da die Kinder bei der Behandlumginen. Kleine Kinder haben die
Ausdrucksmoglichkeit der Sprache nicht, weinen albbehanderen Anlassen z.B. Hunger, Durst. Auch
wird nicht bestritten, dass die Therapie anstredgéndie Kinder ist durch die kdrperliche Schwésit

in fixierter Stellung. Wird jedoch der Grund ihr&aimmers beseitigt (sei es nun Hunger oder die

korperliche Anstrengung) ist der Kummer und danas dVeinen vorbei. Eine seelische Schadigung
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durch die Vojta-Therapie konnte nicht nachgewiesenden (nach Thiessen-Hutter 1982 in Haberstock
(2004)).

IVa- Befundaufnahme und Untersuchung aus der Sichder Vojta-Therapie

Die Untersuchung ist bei Sauglingen und Kindern slen Geburt bis zum 14. Lebensjahr mdglich. Jede
Erstuntersuchung der Sauglinge besteht aus der reinggnommenen Beurteilung der (1)
Spontanmotorik, (2) Lagereaktionen und (3) Refleg@. Vojta hat die gesunde Entwicklung als
idealtypisch fur jedes Individuum qualitativ bedeben: Er unterscheidet zwischen der idealen,
normalen, abnormalen und pathologischen Entwicklumd) benennt die entsprechenden Charakteristika

im ersten Lebensjahr (bis zum freien Gehen).

Abbildung 9: Unterschiedliche Qualitaten des Haiiidsts: links: Saugling im idealen, gut 5 Monateralt
Haltungsbild; rechts: nicht-ideale Stutzqualitates 6 Monate alten Sauglings. (Quelle: Hiuter-Becker
2005a, S.97)

Das Bewegungsverhalten des Kindes ist stets imlIgfetgzur idealmotorischen Entwicklung zu sehen
durch genaue Beobachtung deithigkeitendes Kindes (Haberstock 2004a, S. 75-1Burteilt wird

die Spontanmotorik hinsichtlich der motorischen Quantitat und Qualider Entwicklungsschritte (s.
Abb. 9, S. 103), der sensibel-sensorischen und tatgen Beurteilung (Schlaf-Wach-Rhythmus,
Hauttemperatur, etc.) in verschiedenen Ausgangd-Aufgabenstellungen. Wéhrend der Beobachtung
der Spontanmotorik wird zusatzlich auf Befunde imnerédch Schmerzen, Syndromologie-Zeichen,

Kontrakturen, Sprache, Gebiss, Zunge, Gaumen, sattionales Verhalten, etc. geachtet.

Abbildung 10: ehemaliges Friihgeborenes
(10 Mon.), spastische Diparese aus dem
Tetrasyndrom (Quelle: Hiter Becker 2005a,
S. 97)

Entscheidend fur die Interpretation des
Therapeuten ist, ob das Gekonnte in der Spontamikatasammenpasst und wie es hinsichtlich der
Qualitat im Vergleich zur idealen Gestaltung zuesefst. Beispiel (vgl. Abb.10, S. 104): ein Kindsda
aus derart niedriger Bauchlage einen Arm gravitstbr frei hebt, zeigt dass etwas nicht stimmt. Die

hdchste Fahigkeit dieses Kindes ist das freie ll@heles Armes (entspricht Ende 6. Monat), wahréad d
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Kdrperlagesteuerung und die Aufrichtung einem viigldrigeren Niveau entsprichtagereaktionen

Die Lagereaktionen sind ein u.a. von Vojta entwiitlee motorisches Screening das Ublicherweise von
den Arzten durchgefiihrt wird. Jedes Kind reagiéstzum 13/14. Monat (Zeitpunkt des freien Laufen)

auf passiv vorgenommene Lageveranderungen des istipdestimmter Weise. Ohne Zeitverzug und

automatisch passen sich Axisorgan (Kopf und Rurmpf] Extremitaten in vorhersagbarer Weise an.
Diese vorhersagbare Korperlagesteuerung wird paistuReaktivitét genannt. Bei der Durchfihrung der

Lagereaktionen erhédlt das ZNS Signale aus verseheéd Bereichen der Peripherie (1) Propriozeptive
Reize (Muskeln, Sehnen.... (2) vestibulare Reizeef@erozeptive Reize (durch Beriihrung entstehen
Hautreize) (4) Interozeptive Reize (Lage der inndbegane) (5) Telerezeptive Reize (Zustrom zu Augen
und Ohren andert sich wahrend der Mandver).

Abbildung 11: Lagereaktion v. Kindern

im 2. Trimenion. Re: fast gesunder
Saugling, li: aufspringende

Rippenbogen, steife Beugehaltung des
Armes, adduziert gehaltendes Bein und
gedrehter Kopf ist im Vergleich mit

dem rechten fast gesunden S&ugling
deutlich (aus: Hiter Becker, Dolken

2005a, S.107)

Auf diese Vielfalt erfolgt dann eine dem Verarbeigszustand angepasste Reaktion: die motorische
Antwort in der Peripherie. In der normalen ideakemwicklung korrespondieren bestimmte Phasen der
Lagereaktionen mit der erreichten Entwicklungsstdée spontanen Motorik, d.h. mit der Stufe der
erreichten Fortbewegungsontogenese und der Stufaifferenzierten phasischen Beweglichkeit. Es
lassen also die Ergebnisse der Lagereaktionspréfungickschlisse auf den sensomotorischen

Entwicklungsstand des Kindes zu.

Die sich entwickelnde Spontanmotorik in Bezug aufrightung und phasische Bewegung muss sich bei
gestorter Korpersteuerung abnormal entwickeln uird dabei auf einem niedrigeren posturalem Nivau
verharren. Die Stdérung in der posturalen Entwicllugilt als der gemeinsame Nenner jeder
pathologischen sensomotorischen Entwicklung, unadgibdvom spéteren Bild der zentralen Stérung. Die
Lagereaktionen gelten als diagnostisches Mittekime Friihdiagnose (in Bezug auf Art und Umfang von
Zentralparesen) zu treffen. Weiterhin wird wahreled Untersuchung immer auf die Sprache geachtet,
auch diese muss sich in das Gesamtbild einfligen.

Auch hat Vojta eine Reihe der bekannieflexe mit klaren Waltezeiten (Dauer des Reflexauftretens
begrenzt und die Tatsache fur verlangerte, vet&{imicht auslosbare oder verstarkte Auslésung mit
Bedeutung belegt und fir die Diagnostik nutzbamaeht. Sie sind mit ihren Ergebnissen im
Seitenvergleich und zur idealmotorischen Entwicllim Beziehung zu setzen. Eine weitere Mdglichkeit
hinsichtlich der Fortbewegungsentwicklung zu eiBerschatzung zu kommen, ist die Zuordnung zu den
von Vojta entwickelten neun verschiedenen, klaremanderabgrenzbaren Lokomotionsstufen Sie

sagen genau aus, in welchem Fortbewegungsstadalmdas Kind befindet, gestatten aber auch eine
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prognostische Einschatzung (bei Zerebralparesen).ddn Effekt der Physiotherapie zu Uberprifen,
eignen sich die Lokomotionsstuferwgnn das nachste Stadium unter Vojta-Therapie $iemrezreicht
wird als der definierbare Entwicklungszeitraum asvaaten lieRe weil3 der Physiotherapeut dass er
zumindest nicht falsch wafHaberstock 2005a, S. 98).

Heil3t am Ende einer Untersuchung der Befund: Kieddpt sich koordiniert, handelt wie erwartet und
richtig, unauffallig hinsichtlich Bewegungsqualitéihd —quantitdt, wird damit auch gesagt: (1) die
Wahrnehmung ist ungestort, (2) geistige EntwicklimgRahmen des normalen 1Q und (3) die Sprache
ist adaquat. Wenn Wahrnehmung und Handlung nictinap funktionieren wirden hétte sich das Kind

nicht so altersgeman in Bewegungsqualitat und tgaaantwickeln kdnnen.

IVb- Befundaufnahme und Untersuchung aus der Sichtler Bobath-Therapie

Die Kindesentwicklung kann aufgrund sensomotorischer (und damit auchepéver), kognitiv und
sozial-emotionaler Schadigung beeintrachtigt seatlass fachlich-interdisziplinarer Austausch urel di
Zusammenarbeit mit den Eltern von Nutzen ist. DBaurteilungs- und Beobachtungskriterium der aus
vielen Bauteilen bestehende kindliche Entwicklungt idie Beurteilung der(1) allgemeinene
~Haltungskontrolle* aber auch (2) entwicklungsneurologisch-funktioneller und (3)
bewegungsanalytischer Aspekte.Unter der Haltungskontrolle versteht man die Fahigkdas
Gleichgewicht zu halten (entsprechend dem Umfelahdiungsziel und emotionaler Gestimmtheit) und
die Fahigkeit den Korper innerhalb der Unterstigaiiéiche zu halten und auf eine neue hin zu bewegen
Dafur muss der Képerschwerpunkt abhangig von dém8ckraft kontrolliert werden. Beeinflussende
Faktoren der Haltungskontrolle sind die Sensomstte Ausstattung (intakte Sensorik z.B. Augen und
intakte Somatosensorik (Skelett, Muskulatur), di@tgonale Befindlichkeit (z.B. das Temperament) und
die geistige Ausstattung (Aufmerksamkeit, Zielsatguund Gedachtnis) des Kindes. Unter dem
entwicklungsneurologisch-funktionellem Ansatz wigdiantitativ und qualitativ die Spontanmotorik,
Motorik in Positionen, Positionswechsel und Fortbgung, motorische Reaktionen auf auf
Provokationen sowie weitere Signale des Kindes tb#uim Kontext zu altersbezogenen Aktivitéten
(Nahrungsaufnahme, An- und Ausziehen..). Der bewgsanalytische Ansatz beurteilt die
Haltungskontrolle eines neurologisch auffalligemd#és unter bewegungsanalytischen Gesichtspunkten
(FBL funktionelle Bewegungslehre nach Klein-Vogalbp wie Bewegungsintention (welcher
Kdrperabschnitt intendiert die Bewegung), weiteidamdle Bewegungen, Widerlagerungen,
Unterstutzungsflache, Kraft und Spielfunktion (ielehen Kérperregionen hat das Kind Spielfunktion =
Mobilitat) (Bernard 2005a).
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V- Systematische Beschreibung der PT- Methoden

Gesichtspunkte:(modifiziert nach Baeumer 2005):

I- Ursprungsebene

Welche berufliche Qualifikation hat der Urheber?

Lassen sich Einflisse anderer Methoden feststellen?

Gibt es bestimmte Zielgruppen?

In welchem Kontext ist die Methode entstanden?

Werden vorhandene Einflisse kenntlich gemacht?

Werden entsprechende Quellen angegeben?

Oder ist die Methode als Weiterentwicklung einedea@n Verfahrens angegeben?

II- Theorie:

Wie ist der therapeutische Ansatz?

Wann ist die Methode indiziert (kontraindiziert)?

Welche Definitionen werden gegeben?

Gibt es Erklarungsmodelle hinsichtlich Gberpriflodtarameter wie z.B. Anatomie / Physiologie?

IlI- Diagnostik
Fragen nach Untersuchungsmethoden (allgemeine, ieipgz Dokumentationstechniken /
Notationssysteme

IV- Ausfuhrungsebene:

Erfasst werden Therapieprinzipien, Therapieplaiherapieziele, Therapietechniken (Basistechniken,
spezielle Techniken) und Hilfsmitteleinsatz.

Wichtige Fragestellungen:

Werden allgemein Ubliche Techniken angewandt?

Werden Variationen oder Mischformen eingesetzt?

Gibt es Unterschiede in der Ausfiihrung, obwohl gigstruktur (Anatomie, Physiologie, Verhalten i.S.
von Autonomie, Eigenverantwortung, Selbsthilfe)ntigch ist
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V- Wirksamkeitsnachweis

Welcher Art ist die zugeschriebene Wirkung?

Wie wurde sie nachgewiesen?

In welcher Form hat eine wissenschaftliche Ausaleasetzung stattgefunden?

VI- Glossar

Das Glossar ist alphabetisch geordnet nach demert it * gekennzeichneten Wort. Jedoch werden
die teilweise aus mehreren Worten zusammengeseBagriffe der Therapieansitze nach dem ersten
Buchstaben des Gesamtbegriffes eingeordnet: z.Binifig sozialer Fertigkeiten* unter T Irlen
Lenses* unter ,I*

In der zweiten Spalte sind die Therapieansatze raeh Zugehdrigkeit sortiert: ,PT Meth* wenn die
Therapie bzw. Methode aus der Physiotherapie stamioh, TH ASS" wenn es sich um eine Therapie

der Autismusspektrumssérungen.

Auditory-Integration-Training (AIT):  (s.a. Auricula-Training) Dr. Berard, HN®rfzt, ist
Begrunder des Auditory-Integration-Training und d&gricula-Training. Bereits in den 60iger TH
Jahren veréffentlichte er erste Arbeiten seinerrdpie fir Menschen, die unter Verlust oderASS
Verzerrungen des Horens litten. Dem AIT liegt Merstellung zugrunde, dassejssorische
Dysfunktionen, am ehesten hypersensitive Geraugdfattichkeiten auf bestimmte Frequenzen,
die das anhdren einiger haufig auftretender Geriesschmerzhaft macher{Helflin, Simpson

1996 zitiert nach WeiR 2002, S.152) ursédchlichdsiburch das Herausfiltern spezieller
Frequenzen im Training mit dem AIT-Gerat soll es u zVerbesserungen der
Gerauschempfindlichkeit kommen, die sich auf diereBde Sozialverhalten und Kognitic
ausweiten und dort sichtbar werden.

Aufmerksamkeits-Interaktions-Therapie (AIT): Die Deutschen Hartmann und Rohmann stellten
1984 erstmals die von ihnen entwickelte Therapie Vael der AIT ist die Verbesserung derTH
Fahigkeit zur Kommunikation oder allgemeiner zumstawsch mit der Umwelt. Vermutet wird ASS
eine Informationsverarbeitungsstérung, d.h. eimguffizienz der Steuerung von Informationen
wahrend der Verarbeitung. Im therapeutischen Mwegespiegelt der Therapeut genau das
Verhalten des Kindes und macht so aus jedem, aechosypen oder selbstbezogenen Verhalten,
eine Interaktion. Aus dem direkten Spiegeln wird diadirekte Spiegeln indem der Therapeut
kleine Veranderungen des kindlichen Verhaltens tzeigas Kind kann dann mit wacher
Aufmerksamkeit oder zunehmenden Interesse reagiergh da es ausschlie3lich bekanntes
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wahrnimmt, erfahrt es keine Angst auslésende Wigkun

Auricula-Training: (s. a. Auditory-Integration-Therapy) Das Auricdlaaining nach Nyffenegger

ist dem AIT in Bezug auf das Hdrtraining recht vandt. In speziellen Formulierungen wird dannTH
deutlich, dass es auf Berard, aber auch auf Delanaiickgeht. gas Auricula-Training versucht ASS
Patienten, die primar an Horwahrnehmungsstérungaden, zu helfen indem es ihre akustische
Wahrnehmung verbessert. ..... wahrend der Zeit hdten Kinder auf ihre individuellen
Bedurfnisse hin bearbeitete....Musik. Durch dieseilMassgeldsten plastischen Verdnderungen
der Horbahnen fihren zu einer veranderten zentrdlerarbeitung von akustischen Signalen im
Gehirn. Das so trainierte “neue Hoéren™ ermdglicktden Kindern ihre Umwelt besser zu verstehen
(durch Verringerung des Grundrauschens), Uberendiihkeiten auf bestimmte Gerdusche
abzubauen und dem Inferno ihrer eigenen Korpergestie zu entkommen (durch Dampfen von
Empfindlichkeitsspitzen). Wie diese Vorgange autthene der Nervenzellen ablaufen, kénnen wir
nur vermuten” (Auricula 2000, zitiert nach Weil3 20®. 153 Weiterer integraler Bestandteil des
AURICULA-Trainngs ist das sogenannte Heimprogrardas sich aus Stimulierung des Tastsinns,
des Geruchsinns, des Sehsinns, des Gleichgewiuméssides Temperaturempfindens, des
Zeitgefiihls und anderem mehr zusammensetzt. Eiwmidhebll fir jedes Kind zusammengestelltes
Programm wird den Eltern von den Therapeuten vdatgéfund die Eltern werden am eigenen Kind
geschult dieses Heimprogramm zu Hause durchzesfihr

Bobath-Konzept (s. auch Kap. 6.2, Anhang IlIb) PT
Meth
Castillo-Morales-Konzept: Die Therapie orientiert sich an der normalen samgorischen
Entwicklung des Kindes. Propriozeptive Erfahrungeerden durch Behandlungstechniken wiePT
Zug, Druck wund Vibration verdeutlicht und die viae Orientierung im Raum Meth
haltungsstabilisierend genutzt. Die Kinder werdafimerksamer, offener und motivierter, nehmen
ihre Umwelt besser auf, werden fahiger zur Kommatiiah und probieren mehr aus.
Es wird intensiv an der Stutzfunktion der Fll3e be#et, die Kinder werden so frith wie mdglich
vertikalisiert, am bestem am Korper der Eltern.

Daily Live Therapie: Die Daily-Life-Therapie, eine paddagogische Methoaajrde erstmals 1964

von K. Kithara in Japan in Form einer Schule futisische und nicht autistische Kinder TH
angewandt. Die Grundhypothesdder Daily-Live-Therapie]besteht darin, dass das hoheASS
Angstniveau bei vielen autistischen Kindern durbgsische Ubungen reduziert werden kann, die

zu einer Endorphin-Ausschiittung fuhren und diesegsfrund Frustration kontrollieren®
(Remschmidt 1998 zitiert aus: Weil3 2002, S. 213).

Delphintherapie: Dr. David Nathonson griindete die Dolphin Human abgrin Florida/USA.

Nach Weil3 2002 gibt es in Deutschland in Miinsted Dwisburg Bemihungen DelphintherapieTH
anzubieten. Diskutiert als Wirkfaktoren werden u. aDelphine als Verstarker, die sozialenASS
Fahigkeiten der Delphine, die von den Delphinergasandten Schallwellen und das ,Lacheln”
der Delphine. (s. auch Tiertherapien).

Doman-Delacato-(Therapie):Glenn Doman und Carl Delacato (Paddagogen und BEgdn)
entwickelten in den 70iger Jahren des letzten imfukrts eine neue Theorie des Autismus. Si€H
nahmen an, dass jede einzelne Sinnesbahn aufehsginiedene Arten gestort sein kandyper:  ASS

die Sinnesbahn ist zu offen, ... zu viele Reize getain das Hirn und kénnen nicht bewaltigt
werden; Hypo: ...zu wenig Reize ...werden aufgenommeéndas Gehirn wird depriviert, ....
Weille Gerausche: die Sinnesbahn schafft Eigenreids Folge der gestérten

Funktion..."(Delacato 1975 zitiert aus: Wei3 2002, S.171). [iten in Frage kommenden
Sinneskanal und seine Stérungsmaoglichkeiten flighda¢o eine Reihe von Therapieméglichkeiten
an. Neben dieser  Autismustheorie und —therapie, dials erste die
Wahrnehmungsverarbeitungsstérungen thematisientéelt sdie Theorie der neurologischen
Organisation eine grofl3e Rolle. Delacato halt astise Kinder fur hirnverletzt. Grundlage dieser
Theorie ist die Annahme der onto- und phylogenbtifartschreitenden Entwicklung von der
Dominanz niederer Hirnbereiche zur Dominanz hohezev. hdchster Hirnbereiche. Schadigungen
auf den niederen Ebenen ziehen zwangslaufig auiur&en in den héheren Regionen nach sich.
Die Lokalisierung der Schadigungsebene findet dwichEntwicklungsprofil statt. Elemente der
Therapie sind ,patterning” (passives rhythmischeswBgen des Kindes nach an Reptilien
orientiertenBewegungsmustern), FortbewegungstrginirBewegungsforderung, Stimulation der
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Sinne, Sprachtherapie und Training der HandfunktionAuch sind die Eltern stark in die
Therapien eingebunden.

Dyslexie: Unter Dyslexie (altgr.. dys = schlecht [hier = Bhisrstehen], Iéxis = Sprache,
Redeweise, Stil [hier = Redeweise] ) versteht mesbleme mit dem Lesen und Verstehen von
Wortern oder Texten bei normalem Seh- und Horveemddgr betroffenen Person.

Echolalie: (v. griechisch:qy®: Echo; hodéw: sprechen) bezeichnet die Eigenheit, Phrasen des
Gesprachspartners zu wiederholen

Entwicklungsstérungen, umschriebene:umschriebene Entwicklungsstorung der motorischen
Funktionen (F82 ICD-10): Hauptmerkmal dieser Stgrigt eine schwerwiegende Beeintrachtigung
der Entwicklung der motorischen Koordination, dieht allein durch eine Intelligenzminderung
oder eine umschriebene angeborene oder erworberdeologische Strérung erklarbar ist.
Ublicherweise ist die motorische Ungeschicklichkedrbunden mit einem gewissen Grad von
Leistungsbeeintrachtigungen bei visuell-raumlicAeifigaben (Quelle: ICD-10, 1999)

Eutonie nach Gerda Alexander®:Die von G. Alexander (1908-1944) auf der Grundlage
Tonusregulation entwickelte ganzheitliche Methodasiért auf Berihrung, Bewegung undPT
Kdrperwahrnehmung. Eutonie kommt aus dem grieckischnd bedeutet so viel wie guteMeth.
Spannung. Der Spannungszustand (Tonus) der Muskulatiiert je nach Gefiihlszustand. Eine
Fixierung in der Mittellage ohne Schwingungsfahigkend ohne Dynamik der Entfaltung ist
genauso krankhaft wie eine Tonusfixierung die algpdd oder Hypertonus deutlich wird.
Grundlegende Prinzipien sind Wahrnehmung von Beidyr den Korperinnenraum bewusst
machen und Kontakt mit Menschen, Material....

Exekutivfunktionen: Begriff fiir eine Vielzahl kognitiver Funktionennd Vorgangen, die mit
Planungsprozessen, Vorausschau und zielgerechtenpnatlemorientierten Handeln verbunden
sind. Sie umfassen: Handlungsplanung, Impulskdetrédontrolle der Aufmerksamkeit und der
motorischen Funktionen, Widerstand gegen StérundienUnterdriickung (Inhibition) drangender,
aber den Handlungsablauf stérender Reaktionen sdigigerichtetheit, organisierte Suche und
Flexibilitdt. Derartig Planungsprozesse sind imlithgn Leben von grol3er Bedeutung und
ermoglichen zielgerecht zu handeln und Probleme Alktags konstruktiv zu I6sen. (vgl. auch
~Turm von Hanoi"“ Kap3.4.1.4.2..)

False-Belief-Aufgabe: Untersuchungsmethode der Theory of Mind* bspw. atsttdes sog.
.Maxi“-Versuchsparadigmas: Die Versuchsperson bakbmit Puppen eine Situation vorgespielt,
in der ein Protagonist (,Maxi“) einen Ball in eindforb legt und danach den Raum verlasst.
Wahrend der Abwesenheit von Maxi wird der Ball vemer anderen Person in eine andere
Schachtel gelegt. Die Versuchsperson wird gefmegtMaxi nach dem Ball schauen wird, wenn er
zuriickkommt. Die meisten Dreijahrigen sagen voraass Maxi am Ort nachsehen wird, wo der
Ball tatsdchlich liegt. Sie kénnen noch nicht bésichtigen, dass Maxi im entscheidenden
Moment abwesend war und deshalb bei ihrer Handhamgeiner unzutreffenden Meinung (,false
belief/Fehlannahme) ausgehen wird. Erst Dreieinhal Vierjahrige sind in der Lage das
Informationsdefizit bei ihrer Voraussage zu beriatigen: Sie geben an, dass Maxi in dem Korb
nachschaut in den er den Ball selbst gelegt hat.

Fascilitated Communication (FC): (dt.: gestitzte Kommunikatior}C wurde von R. Crossley
erdacht und von D. Biklen verbreitet. FC mochteadtsrnative Kommunikationsform und nicht alsTH
Therapie verstanden werden. Eine Person mit Komkatiohsdefiziten kommuniziert mit Hilfe ASS
einer Kommunikationshilfe (Tastatur, Buchstaberjafeindchst oder dauerhaft mit Hilfe der
Assistenz einer weiteren Person (Stitzer). Durck daterstitzte einzelne Ansteuern von
Buchstaben und Satzzeichen entsteht ein Text. Dif®xt wird der gestutzten Person
zugeschrieben. Hilfspersonen werden in SeminaredignGestiitzte Kommunikation eingefihrt.
Kritik an der Methode FC entziindet sich immer wredaran, dass die Hilfsperson den Schreiber
unbewusst und unbeabsichtigt beeinflusse, so dagtenhdlich die Hilfsperson und nicht der
Schreiber Urheber des Textes ist.
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Feldenkrais-Methode, benannt nach ihrem Begriinder Moshé Feldenkrai84(191984), ist eine
korperorientierte Lernmethode, anhand derer manr niler den eigenen Korper und seinePT
Bewegungsmuster erfahren kann. Moshe Feldenkrhisilker und Verhaltensforscher entwickelteMeth
die Methode ‘das Lernen (wieder) zu erlernen’. Burewusstes Bewegen erkennt der Ubende in
der Gruppe die eigenen und alternative Bewegungsmusn sein Bewegungsrepertoire zu
erweitern. Die Einzelarbeit schafft einen verbeeseDialog zwischen Sensorik und Motorik des
Schilers mit dem Ziel Bewegung leichter umzusetzBride Vorgehensweisen filhren zu
verbesserter Selbstwahrnehmung und damit auchneuém Wachstum.

Festhaltetherapie: Die Festhaltetherapie (engl.: holding therapy) wurt®84 durch die US-
amerikanische Kinderpsychologin Martha Welch populad von Jirina Prekop im deutschenTH
Sprachraum verbreitet. Eine Annhame dieser Thefi@pieist dass Autismus eine emotionaleASS
Storung sei, die durch negative Einflisse in déhsten Kindheit hervorgerufen werde, somit die
Ursache in einer gestérten Mutter-Kind-Bindung zehen ist. Das betroffene Kind habe kein
Urvertrauen aufbauen konnen. Bei der Festhaltgti@raoll durch Festhalten des Kindes der
Widerstand gegen N&he und Kérperkontakt gebrocheesh so (in der zweiten Phase) das
Urvertrauen nachtraglich durch Trost, Zuwendung Medmittiung von Geborgenheit entwickelt
werden. Weitere Annahmen zur Wirksamkeit fuBen adém Placeboeffekt d.h. an der als
unbefriedigt erlebten hauslichen oder schulischiémaon wird aktiv etwas geandert und diese
positive Sicht ergibt unspezifische Wirkmechanismeéxus systemischer Sicht bewirkt die
Festhaltetherapie eine massive Veranderung deergn Interaktionsmuster und somit werden
aus der Krise neue Wege gang- und sichtbar. Lewrgktisch gesehen erfolgt eine
Desensibilisierung.

Floor Time: Das Floor-Time Programm (Stanley Greenspan, 1988} auf die emotionale
Entwicklung des Kindes ab. Vermieden werden sdltestdes oder dysfunktionales Verhalten de¥H
Kindes durch Drill zu modifizieren. Anliegen vondelr-Time ist durch Ruhe und ZurtckhaltungASS
eine Verbesserung der Aufmerksamkeit und Initiatigs Kindes zu erreichen.

Funktionelle Bewegungslehrenach S. Klein-VogelbactDie Funktionelle Bewegungslehre (FBL)
Klein-Vogelbach ist ein medizinisch-physiotherapsthes Diagnose- und Therapiekonzept, daBT
zwischen 1955 und 1975 von S. Klein-Vogelbach (29996) entwickelt wurde. Es geht von derMeth
physiologischen Bewegung des gesunden Menschemralginalysiert Abweichungen von der
Norm beim Kranken. Mit Hilfe mobilisierender Mageam, widerlagernder Mobilisation und
anderen therapeutischen Ubungen kehrt der PatierRahmen des Moglichen zur Norm zurii

Die Funktionelle Bewegungslehre lehrt das Bewegsysjem und —verhalten des Menschen von
aullen zu betrachten. Das Konzept erlaubt eine sgraBleobachtung anhand definierter
Beobachtungskriterien, die sich auf alle GeLencke Korpers, auf statische Positionen und auf
kinematische Ketten anwenden lassen. Die in dektanellen Bewegungslehre angewandten
Beobachtungsverfahren liefern Daten Uber die Hareneiner Bewegung, die Koordination, den
Rhythmus, das Bewegungsausmal® und vieles mehrsii®ie praxisrelevant und schlieen die
Fahigkeit ein, raumliche und zeitliche Qualitatem Bewegung intuitiv zu erfassen.

Funktionelle Entspannung (n. Marianne Fuchs) wurde in den 40iger und S@igamtwickelt. Sie
gehort zu den tiefenpsychologisch fundierten Thesagfahren. Im Vordergrund der PT
Kdrperwahrnehmung steht der eigene Rhythmus, dérzB. in einem vertieften Atemrhythmus Meth
zeigen kann. Das bisher unbewusste Leibliche sdiheen werden. Angestrebt wird ein
Nachreifungsprozess den inneren Schwerpunkt zuigkdin, die Sensibilitat weiter zu entfalten

und lernen sich selber anzunehmen.

Geflhrte Interaktions-Therapie n. F. Affolter und die basale Stimulation nach Br.Frohlich:

Das Setzen verschiedener Reize bei Patienten taitsiven Wahrnehmungsstérungen ermdglicheT
die Kontaktaufnahme zu den Patienten, um tUben{dkisthetische Reize aktive Bewegungen ziMeth
faszilitieren. (siehe Kap. 6.1. und Anhang llla)

Gentle Teaching: Entwickelt wurde die padagogische Methode, die,s#nfte Unterweisung”
Ubersetzt werden kann in den 80iger Jahren von Ma@®d Mitarbeitern. Es ist eine nicht-aversiverH
Methode zur Verminderung stérenden Verhaltens (LAggression), die darauf abzielt BindungASS
und positive Aspekte sozialer Interaktion autigtest Menschen nahe zu bringen. Hierdurch sollen
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sie dann in der Lage sein alternative und angemes$&erhaltensweisen als das bisherige
Problemverhalten zu zeigen. Er stellt die Methodemkination unter den Begriff ,interrupt-
ignore-redirect-reward-techniques” vor (Methoders dlinterbrechens, Ignorierens, Umleiten und
Belohnens). Auf jegliches Strafen wird verzichtetatt das Problemverhalten in den Vordergrund
zu riicken soll eine Konzentration auf Umwelt undiBbungsfaktoren stattfinden.

Hyperlexie: Hyperlexie ist eine oft schon im friihen Kindesaheftretende Besonderheit. Kinder
mit Hyperlexie beginnen weit vor ihren Altersgerersamit dem Lesen und sind oft stark von
Buchstaben und Zahlen fasziniert.

Trotz ihrer bemerkenswerten Fahigkeiten im expvessi Umgang mit Sprache (z. B.
Ruckwartslesen, ausgepragtes SprachgedachtnislecBuchstaben- und Silbenz&hlung) zeigen
sich bei Kindern mit Hyperlexie oft grol3e Schwidegen im Bereich der rezeptiven Sprache
(Sprachverstandnis und inhaltliches Sprachgef@id).erfassen haufig die Bedeutung gesprochener
oder gelesener Worte und Séatze nicht und haberr daédtg selten Schwierigkeiten im Gblichen
sozialen Umgang mit anderen Menschen.

Idiosynkratisch:  ein idiosynkratischer Begriff zeichnet sich datturaus, dass er in der
bezeichneten Bedeutung nur von einer einzelnenoReosler Gruppe verwendet wird und
Ublicherweise einer anderen Bedeutung zugeordinéhisinem anderen Verstandnis ist ein Begriff
dann idiosynkratisch, wenn er Uber Eigenschaftafiige die sich nicht aus allgemeinen Regeln
ableiten lassen und die man deshalb im Lexikonigkpkermerken muss.

Integrative Bewegungstherapie (IBT) wurde von Hilarion Petzold in den 60iger dain
entwickelt. Leib und Person werden als Einheitdettet. Bewegung wird PT
nicht nur als motorische AuRerung verstanden, sonduch als emotionelle, geistige und sozial&leth
Beweglichkeit. Die Therapie wird als ganzheitlichaferfahren der Psychotherapie und
Korperarbeit betrachtet, und kennt ein Ubungszemés, erlebniszentriertes und ein
konfliktaufdeckendes Vorgehen.

Irlen Lenses: Die Psychologin H. Irlen beobachtete, dass Kinahr einer Lese-Rechtschreib-
Schwaéche profitierten, wenn Uber dem zu Lesendass @dividuell angepasste) farbige Folie lagTH
Ihre Theorie fuldt auf der Annahme einer Wahrnehravaarbeitungsstorung: die Fehlfunktion desASS
Augensinnes fuhrt zu Beeintrachtigungen in alletvdresbereichen des Betroffenen. Es liegt das
sog. Scotopic Sensitivity Syndrome (SSS) oder i8gndrom vor, das mit Hilfe einer farbigen
Linse (Brille) behandelt werden soll.

Kanner, Leo: wurde am 13.06.1896 in Klekotow (Ungarn) gebore®l3lbegann er mit dem
Medizinstudium in Berlin, das er wegen des Erstegitkvieges unterbrechen musste, da er in diPers
Armee eingezogen wurde. Nach dem Krieg setzteirr3tedium fort. 1919 promovierte er. 1924
emegrierte er in die USA, wo er als Kinder- undehdpsychiater tatig war. Am Johns-Hopkins-
Hospital in Balitmore baute er die Abteilung Kimdaind Jugendpsychiatrie auf. Er gilt als
Begrunder der Kinder- und Jugendpsychiatrie in d¢BA. 1943 verdfftenlichte er seine
Erstbebschreibung des heute sogenannten frihKiealiAAutismus. Kanner verstarb am 03.04.
1981 in Sykesville (USA).

Kohéarenz, zentrale zentrale Kohérenz wird definiert als nattrlichen@ienz vorhandene Stimuli
global und im Kontext zu verarbeiten. Informationemerden zusammengefigt, um die
hoherwertige Bedeutung zu erfassen. U. Frith foieni@ die Theorie der schwachen zentralen
Koharenz fur autistische Menschen. Die Theorie ¢teskass Wahrnehmung und Denken bei nicht-
autistischen Menschen durch eine zentrale Kohagepzagt ist, d.h. Reize werden stets in ihrem
Bezugssystem zu anderen Reizen und Informationsehge Demnach werden Menschen, Objekte
und Situationen unwillktrlich kontextgebunden unch iSinne einer koharenten Gestalt
wahrgenommen

Kommunikative Bewegungstherapie nach A. Wilda-Kiesel wird als handlungsorientierte
psychotherapeutische Methode zur Ergénzung der r@gspsychotherapie bei neurotischePT
Stérungen angewandt. Bewegung wird benutzt, urfefeh mit psychischen Stérungen einerMeth
Rahmen fiur Handlungserfahrungen (eigene und andé&ferhaltensmoglichkeiten /
Kommunikationsstile) zu bieten.
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Konduktive Férderung nach Petd: Die konduktive Forderung oder auch Petd-Therapiede

nach dem ungarischen Neurologen Dr. Andras PetanmenKonduktive (= zusammenfiihrende)PT
Forderung wird seit metals 40 Jahren praktiziert. Die Therapeuten werdendgktoren genann Meth
Die Konduktoren vereinen die Aufgaben des Physiod Bewegungstherapeuten, Logopéaden,
Motopéaden, Sonderpadagogen, Erziehers, Pflegersdaad._ehrers. Durch diese breitgefacherte
Ausbildung kénnen die Konduktoren die Kinder undraikrwachsene optimal férdern.

Das Grundprinzip geht von der Betrachtungsweise daid eine Zerebrale Bewegungsstdrung ein
komplexes Lernhindernis darstellt, das mit besogwleFérdermaRnahmen aktiv handelnd
Uberwunden werden kann, nicht eine Krankheit, déamdelt werden muss. Die konduktive
Forderung reduziert den Entwicklungs- und Erzielspngze3 nicht primar auf (psycho-)
motorische Lern- und Funktionsfahigkeit (Motorikpie verknipft den Erwerb motorischer
Fahigkeiten bzw. Entwicklung motorischer Eigenstdraf mit Tatigkeitszusammenhéngen im
Alltagsleben und intellektuellen und sozialemotiena_ernbereichen.

Kontrolle, posturale: Haltungs- und Bewegungskontrolle; ,there is no emsal definiton of
posture and balance or any agreement on the ne@ehanisms underlying the control of these
functions“(zitiert aus Huter-Becker 2005, S. 17&maVoollacott 2001, S. 163). [...es gibt weder
eine allgemeingiiltige Definition von Haltung undef@hgewicht noch Ubereinstimmung zu den
neuralen Mexhanismen, die der Kontrolle dieser fiankn zugrunde liegen]

Konzentrative Bewegungstherapie (KBT)hat ihre Wurzeln in der Arbeit von E. Gindler. VGn
Heller wurde sie in die psychiatrische Therapie ritbgen. Es ist eine korperorientierte,PT
tiefenpsychologisch orientierte, psychotherapehédelethode, bei der die Wahrnehmung von sicMeth
selbst und anderen im Mittelpunkt steht. Die Kornegion im Sinne einer aufmerksamen
Zuwendung zum Kérper, zum Umfeld (Gegenstande uedddhen) bewirkt eine Sensibilisierung
aller Sinne. Neben der realen Erfahrung wird audrtVeuf den symbolischen Bedeutungsgehalt
von Gegenstanden und Handlungen gelegt. Grundgedestk dass der menschliche Leib die
gemeinsame Basis fur korperliche, seelische undhmspmatische Ablaufe bildet und das somit
der Leib einen Zugang zu all diesen Bereichen eligtitg In der Arbeit mit Kindern und
Jugendlichen hat sich die KBT bereits bewahrt. Dethode wird in einem mehrjéhrigen
Ausbildungsgang gelehrt. Im Unterschied zur komikativen Bewegungstherapie kann die KBT
auch in Einzelsitzungen durchgefihrt werden.

Konzentrative Entspannung nach A. Wilda-Kiesel wurde Anfang der 70iger Jaaué der Basis

des Gindler’'schen Gedanken ,Erfahre Dich selbstterentwickelt. Sie ist eine aktive Methode, PT
die konzentriertes Uben erfordert. Durch verstafkerendung von Spannung und Entspannung ikleth
ruhenden und bewegten Korper wird die Fahigkeitclgel sensibel zu empfinden und
wahrzunehmen mit dem Ziel Spannungsgrade der Matgkulvahrzunehmen und zu beeinflussen.

Korpertastarbeit ist eine Behandlungsmethode die, mittels gedangdiéteise durch den Kérper,

eine bewusste Wahrnehmung des Korpers in seineg, ldgm Anspannungsgrad der MuskulatuPT
und des inneren Zustandes (Gefiuihl und BefindenYglioht (Wilda-Kiesel, 2004); Der Ansatz Meth
geht zurick auf E. Gindler und bildet die Grundlafig eine Reihe von Methoden die
Korperwahrnehmung und Entspannung fordern. S. aohzentrative Entspannung* nach A.
Wilda-Kiesel, Progressive Muskelrelaxation* nachJakobsen Funktionelle Entspannung* nach

M. Fuchs, Konzentrative Bewegungstherapie* (J.E#dey. Stolze, G. Heller, U. Kost, Chr.
Graff)

Lokomotion: (lat.: locus = Ort; movere = bewegen). Lokomotiehdie Bewegung von einem Ort
zum andern. Bewegungsiibergange wie Drehen, Aufstelverden als Lokomotionsarten
bezeichnet, Teilnahme am Stral3enverkehr, etx. au.deomotionsfahigkeiten.

Manipulationsfahigkeit: Fahigkeit Objekte zu ergreifen, zu halten , zu bgewe und zu
manipulieren. Diese Fahigkeit ist immer dann gedo,dvenn wir mit unserer Umgebung handeind
in Beziehung treten. Gemeint sind damit sowohlagHBbrientierte Téatigkeiten wie Schuhe
zubinden, Essen, Trinken, Schreiben, kinstlerigeAtgkgieten (Malen, Klavierspielen) und auch
sportliche Aktivitaten

Medikamentdése Behandlung: Es gibt keine Medikamente gegen Autismus. Ledigleihe
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medikamentdse Behandlung der Begleitsymptome desmus (wie z. B. Angst, Depressionen,TH
Aggressivitat oder Zwange mit Medikamenten wie defiressiva (z.B. SSRI), atypischeASS
Neuroleptika oder Benzodiazepine) kann eine Koreptsim Gesamtbehandlungsplan sein.

Minimale cerebrale Dysfunktion (MCD): (dt.: leichte frihkindliche Hirnschadigung). Zur
Diagnose MCD kam es friher meist dann, wenn prigide Teilleistungsstérung bei normaler
Intelligenz vorlag, und zusétzlich sekundare Vedrauffalligkeiten auftraten. Der Begriff der
Teilleistungsstérung ist den umschriebenen Entwiogsstorungen vorbehalten und nicht mit
MCD gleichzusetzen.

Musiktherapie: verschiedene msiktherapeutische Ansatze herrschedeir Behandlung von
Menschen mit autistischer Behinderung vor. Aufbauenuf der humanistischen PsychologieTH
entwickelte seit 1959 der amerikanische Pianist Raudoff und der englische Sonderpadagog®&SS
Clive Robbins eine musiktherapeutische Methode.efireher biologischen Ansatz hat die
Musiktherapie nach Gertrud Orff. Nach ihrem Verdtiin sind die fir die verschiedenen Reize
zustandigen Felder durch integrative Neuronen matailer verbunden. Bei Ausfall der Felder kann
demzufolge durch das Ansprechen anderer versuchddewe das ausgefallene Areal zu
revitalisieren. Das multisensorische Vorgehen ob@kt deshalb eine kompensatorische Funktion,
indem bei Ausfall oder Defizit eines bestimmtenrtgis die Storung dadurch abgeschwéacht werden
soll, dass die anderen Sinne eine besonders imenSorderung  erfahren. Andere
Musiktherapeuten orientieren sich eher psychoaisalyt

Nach Kehrer (2005) zeigen Autisten haufig ein fisid@asprechen auf Klang, Melodien, Rhythmus
und teilweise umschriebene musikalische Hochstiegen. Die Musiktherapie nutzt tber den
akustischen Reiz hinaus Beziehungen zur Kinasthi{#ikskel- und GelLenakahrnehmung) un

zum Tastsinn, wenn Tone (iber den ganzen Koérper ggabmmen werden. Uber den Gesang
ergeben  sich  Beziehungen  zur  Sprache. Musiktherapiersucht  auf  die
Wahrnehmungsverarbeitungsstérung autistischer Kinéazuwirken, ihr Verschlossensein
aufzulockern, Kontakt zum Therapeuten oder and@ersonen in einer Gruppe herbeizufihren.
Musik kann auch als Verstarker in verhaltensthamipeh orientierten Programmen eingesetzt
werden.

Neuropsychologie: Sie beschéftigt sich mit der Objektivierung derebealen Korrelate des
Verhaltens und Erlebens. lhren Ursprung hat sie der psychologischen Untersuchung
umschriebener Hirnldsionen (z.B. Aphasien nach Swmlrarletzungen) bei denen sich ein
Zusammenhang zwischen geschadigter Hirnstruktur entbprechenden Verhaltensdefiziten
(Sprachverlust) herstellen liel3. Sie bedient sictereVielzahl von Untersuchungsmethoden, mit
deren Hilfe psychische und kérperliche Funktioneie viiufmerksamkeit, Gedéachtnis, Denken,
Sprache, Motorik, Koordination, etc. erfasst undtzen Strukturen und Funktionen zugeordnet
werden. Aufgrund der Verfeinerung der Methodik dgiébende Verfahren, elektrophysiologische
Messungen) ist es heute mdglich hirnpyhsiologis¢keiinderungen nachzuweisen, die sich auf
Wahrnehmungsvorgange, Denkvorgange oder Emotioezelen lassen.

Option Methode: die von dem amerikanischem Ehepaar Neill und Kanfimentwickelte Option
Methode basiert auf der Annahme, dass d@asistische Kind die Welt als beédngstigend empfindd H
und daher versucht sie auszuschlie¥@ies beraubt dem Hirn die Stimuli die zur Entwicidu ASS
sozialer Interaktion notwendig sind, wodurch dienMerung zunimmt und das Verlangen nach
Isolation weiter wachst{Howlin 1997 zitiert nach Weil3 2002, S.143). \émgiges Ziel ist es dem

Kind soziale Interaktion angenehm zu machen. Zuwstéefrd das Verhalten des Kindes in einem
moglichst reizarmen Raum imitiert. Die Therapiesistkonzipiert, dass sie zu hause stattfindet und
im Wesentlichen von den Eltern durchgefiihrt wirée 8erlangt Akzeptanz von den Eltern, die
seltsam anmutenden Verhaltensweisen als nichtt@tersl wahrzunehmen, sondern als Versuch
des Kindes die Welt so wie es sie erlebt zu begéitti zu erfahren und zu kontrollieren.

perseveratorisch: (lat.: perseverare verharren)Das verhaftet sein an bestimmten
Handlungsablaufen, Denkinhalten oder Formulierungen

Perzeption (engl.: perception, lat.: percipere: wahrnehmenjlwliie Gesamtheit der Vorgéange des
Wahrnehmens (oder Empfindens) bezeichnet. VersehigdArten der Perszeption werden
unterschieden. bspw.: knasthetische Perzeption efeMivahrnehmung / Tiefensensibilitat, d.h.
Empfindungen, die von Sinnesrezeptoren in den Muask&ehnen und GelLencken dem Gehirn
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zugeleitet werden. Visuelle Perzeption = optischehtiiehmung, Sehen. Vestibulare Perzeption =
Gleichgewichtswahrnehmung (Wahrnehmung der Stelldeg Kopfes in Bezug zur Schwerkraft
der Erde sowie einer verlangsamten / beschleuniBgsvegung).

Phonologie ist als Teil der Lautlehre ein Teilgebiet der dgurstik. Sie untersucht Systeme von
Phonemen, den kleinsten bedeutungsunterscheiddfigementen von Sprachen. Sie beschéaftigt
sich mit den Lauten als Einheiten im System eimga&he

Picture Exchance Communication System (PECS)dt.: Bild-Austausch-Kommunikations-
System) von Bondy und Frost 1994 ist eine altevralommunikationstechnik (Sprechen wird TH
von anderen Formen der Kommunikation getrennt) snMenschen mit Autismus zu erleichternASS
sich non-verbal zu verstandigen. PECS bringt Kindemterschiedlichen Alters bei einen
gewtlinschten Gegenstandes oder Aktivitdt gegen idneizutauschen. Erganzt werden kann das
Programm z.B. durch weitere Kommunikationssystearedifferenziertere Aussagen erlauben wie
z.B. lautsprachbegleitende Gebarden.

Plus- und Minussymptomatik: Bei zerebralen Schadigungen zeigen Patienten einen
ungleichgewichtigen Symptomkomplex, der sichausvigiti oder ,zuwenig“ zusammensetzt. Im
deutschsprachigen Raum nennt man das Plus- und sMimptomatik. Plus- und
Minussymptomatik I6sen u.U. zahlreiche Sekundameh&aus wie z. B. Muskelschwéche,
Kontrakturen.

Beispiele fur Plus- und Minussymptomatik: Tonus Wadt (+ =Tonuserhdhung, Spastik, Rigor; -

= Hypotonie, schlaffe Parese...); Reflexe (+ = pkthische Fremdreflexe, gesteigerte
Eigenreflexe; - = geschwéchte physiologische Frefetite), Bewegungsabfolgen, Koordination (

+ = assoziierte Reaktionen und Bewegungen, anneri8ghergien, unadaquates Timing; - =
Verlust der Feinmotorik und Geschichlichkeit) unéitere Symptome (+ = Rigor, Tremor..)

Postural = die Koérperhaltung oder —lage betreffend; s. apokturale Kontrolle* / posturale
Reaktionsfahigkeit*

Poustka, Fritz: Prof. Dr. med. Poustka, geb. 1941. Seit 1985 Dare#ler Klinik fur Psychiatrie
und Psychotherapie des Kindes- und Jugendaltersetditatsklinikum Frankfurt am Main.

Pragmatik: ,Kunst der Konversation“; ist eine linguistischesBiplin, die sprachliches Handeln
und die Verwendung von Sprache erforscht. Sie éften der Syntaktik und der Semantik ein
Teilgebiet der Semiotik, die sich mit den Eigenstdrades sprachlichen Zeichens befasst.

Progressive Muskelrelaxation:Entwickelt von E. Jakobsen in den 30iger Jahrefnirerika. Uber
willkdirliche Anspannung und nachfolgende Lockeruogstimmter Muskelpartien entsteht einPT
provozierender Kontrast, der zu intensiven Entspageempfinden fihrt. Es kann als Warme-Meth
Schwere-, Prickel-, Ruhe- und Schlafrigkeitsemgéim wahrgenommen werden. Dies zeigt, dass
nicht nur Muskeln, sondern auch BlutgefaRe und 8iean der Entspannung beteiligt sind.

Propriozeptive neuromuskuldre Faszilitation (PNF): Die PNF-Methode wurde in den Jahren
von 1946 bis 1951 vom Neurophysiologen Dr. Kabat der Physiotherapeutin Margaret Knott inPT
den USA entwickelt. Die Methode beansprucht auf @ nndprinzipien der Neurophysiologie Meth
aufzubauen, ist aber pragmatisch entwickelt wordahgeht weit Uber wissenschaftlich gesichertes
Wissen hinaus.

Bei der PNF-Methode wird u. a. versucht, gestérv&jungsablaufe zu normalisieren. Dazu
werden die Druck- und Dehnungsrezeptoren in Muskielopriozeptoren), aber auch Sehnen und
Bindegewebe z. B. durch Druck, Dehnung, Entspanmuohgr auch Streckung stimuliert. Diese
Ablaufe werden in bestimmten festgelegten Reihgeioldurchgefuhrt. Dadurch kommt es in den
Muskeln zu einer vermehrten Reaktion, also z. Berivermehrten Muskelkontraktion oder -
entspannung.

Sie gehdrt zu den "Basis-Methoden" der Physiotheramd zeichnet sich durch komplexe
Bewegungsmuster aus, welche grundsétzlich in delgarMustern (sogenannte Pattern) verlaufen.
Wichtig beim PNF ist die Summation von Reizen, egiexterozeptiv (taktil, visuell, akustisch)
oder propriozeptiv (Uber Muskel-, GelLenck- und Sshiezeptoren), um ein mdglichst
umfassendes Ergebnis zu erreichen.



VI- Glossar 115

Prosodie In der Phonetik wird mit dem Begriff der Prosodie Gesamtheit aller spezifischen
Eigenschaften des Sprechaktes bezeichnet, diedalsenortlich gesagte hinausgehen. Dazu zéhlen
Akzent im weitesten Sinne, Intonation, Quantitgdreghrhythmus und Sprechtempo. Entscheidend
beim Sprechen ist nicht nur, was gesagt wird, sandach, wie es gesagt wird. Menschen, deren
Stimme die Prosodie fehlt, kdnnen sich daher werggeverstandlich machen.

Protopatische Sensibilitdt: ,Temperatursinn“: Die protopathische Sensibilitdtermittelt
Temperatur- und Druckempfindungen von der HauZiN§

Psychomotorik: (siehe auch Kap. 6.3, Anhang llic) PT
Meth

Psychotherapie (1): auf der Grundlage angenommener Wahrnehmungs- und

Informationsverarbeitungsprobleme: Seit den70iger Jahren wird Autismus in Zusammenhang

mit  neurologischen  Auffalligkeiten gebracht. Ebensdraten Besonderheiten der

Wahrnehmungsprozesse, die auch experimentell naddgen werden konnten in den Vordergrund

und Hirnfunktionsstérungen wurden zu einem Schwekpuder Untersuchungen. Auf dieser

Grundlage entstandene Psychotherapie sind dieig@Methode™* und ,AIT— Aufmerksamkeits-

Interaktions-Therapie*.

(s. auch Psychotherapie (2)*,(3)*,(4)* sowie Vethaktherapie*)

Psychotherapie (2): humanistisch orientierte Spieltterapie des Autismus: Carl Rogers
entwickelte die Grundprinzipien der Gesprachspsiwrapie in Abgrenzung sowohl von den
psychoanalytisch, als auch verhaltenstherapeutisighntierten Therapien des Autismus. Rogers
ging aufgrund seiner humanistischen Personlichkeitsie davon aus, dass die
Gesprachspsychotherapie durch nicht-direktives wedschatzendes Verhalten des Therapeuten
im Menschen Kréfte freisetzt, die die Selbstexgioraférdert und somit zu einer Reifung des
Selbstbildes und Persoénlichkeitsentwicklung bettragherapeutische Ziele liegen in der
Entwicklung des Selbst, der Selbstbestimmung, Uaabigkeit von Bewertungen durch andere
und der starkeren Beachtung von eigenen Gefiihledafken, Wahrnehmungen und Handlungen.
Auf dieser Grundlage wurde die nicht-direktive KémeBpieltherapie von Virginia Axline,
Padagogin und Kinderpsychologin in New York entweitk

(s. auch Psychotherapie (1)*,(3)*,(4)* sowie Vethaktherapie*)

Psychotherapie (3): psychoanalytische Therapie desAutismus: Zeitrahmen der
Erstbeschreibung autistischer Behinderung falldien Ara der Psychoanalytiker die die biologischTH
orientierten Psychiatriearzte des 19. Jhdt. vegirbaben. In den 50ger und 60iger Jahren kam &sSS
wahrend der Blitezeit der Psychoanalyse auch ztra@&#ung des Autismus mit der Hypothese,
dass die Eltern die Ursache des Autismus darstelldée bevorzugte Behandlung war somit eine
individuelle Psychotherapie mit dem Kind, seinef&miung von der Familie und soziale Fallarbeit

um die Eltern zu andern. Auf der Grundlage der pegoalytischen Theorien entwickelte der
kalifornische Entwicklungspsychologe Zaslow dietRaletherapie*.

(s. auch Psychotherapie (1)*,(2)*,(4)* sowie Vethaktherapie*)



VI- Glossar 116

Psychotherapie (4):Verhaltenstherapie: / Verhaltentherapeutisch orientierte Therapie des
Autismus: Verhaltenstherapie bezeichnet eine grole und dudee Gruppe von TH
psychotherapeutischen Verfahren, die lerntheotetfsadiert sind und in den Jahren 1953-195RSS
von unabhangigen Forschergruppen eingefihrt wund&entrum steht die Verhaltensanalyse und
die Therapie konzentriert sich auf klar umschriehequantifizierbare und operationalisierbare
Verhaltenweisen die unter der Intervention konigailwerden. Grundlagen der Verhaltenstherapie
sind die klassische Konditionierung (nach |. Pawlowas operante Konditionieren (nach F.
Skinner) das Imitationslernen (nach A. Bandura) d ulie kognitive Lerntheorie (nach H.-J.
Eyseneck). Schirmer (2006) beschreibt, dass FeensteDeMyer 1961 nachwiesen, dass operante
Techniken, d.h. die grundlegenden Mechanismen dagstirkung bei Kindern mit autistischen
Verhaltensweisen wirksam sind, wenngleich sich @ieschwindigkeit des Lernprozesses von
denen anderer Kinder unterschied. 1970 wurde im-RMlarck-Institut fir Psychiatrie in Minchen
das Forschungsprojekt ,Behandlung autistischer &inchit Verhaltenstherapie* durchgefihrt.
Zwei Jahre spater griindeten 7 Eltern den VereinfgHiir das autistische Kind“, Bremen.
Verhaltenstherapeutische Interventionen spielemeitleeine herausragende Rolle in der Therapie
von Kindern mit autistischer Behinderung. Zum Babpdas Vorgehen nach Lovaas und
Weiterentwicklungen seiner Theorie, aber auch dasz&pt TEACCH (Treatment and Education

of Autistic and Communication Handicapped Childten)und PECS* (Picture excange
communication system), die als sehr erfolgreictegel

(s. auch Psychotherapie (1)*,(2)*,(3)* sowie Vethaktherapie*)

Reaktionsfahigkeit, posturale Haltungsanpassung an beliebige Kérperlagen.
Sie entspricht der sog. ,mobilen Stabilitat" im Bdk-Konzept*. Die posturale Reaktionsfahigkeit
lasst sich mit den Lagereaktionen (vgl. Vojta-Kanégsten.

Reflexlokomotion: Die Reflexlokomotion nach Vojta umfasst phylogéseh reflexhaft gepragte
Fortbewegungsmuster, die er als Koordinationskorepl@Reflexkriechen und Reflexumdrehen)
bezeichnet (s. Anlage llid, Kap. 6.4)

Reittherapie: Sie wird bei autistischen Kindern angewandt, dég@&ynung mit dem Tier wirkt sich
positiv aus. Vorteile nach Kehrer (2005) sind detwendige behutsame Umgang mit dem grof3efiH
Tier, die Forderung der Motorik bei den Ubungen wiiel Verbesserung des Kontaktes mit dedSS
anderen Mitgliedern der Gruppe.

Remschmidt Helmut: (*25. April 1938 in Czernowitz, ehemals Rumanigetat Ukraine) ist ein
deutscher Kinder- und Jugendpsychiater und DiretkéorKlinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie Pers
und -psychotherapie der Philipps-Universitdt Magougr gehort zu den weltweit bekanntesten
Vertretern seines Faches.

1980 nahm Helmut Remschmidt den Ruf auf den Lehtdtir Kinder- und Jugendpsychiatrie an

der Philipps-Universitdst Marburg an. Zu seinen Adsehwerpunkten gehéren
Entwicklungspsychopathologie, Schizophrenie, Essaten, psychiatrische Genetik, Autismus
sowie Therapie- und Evaluationsforschung.

Semantik: (Bedeutungslehre) ist das Teilgebiet der Spractemisshaft, das sich mit Sinn und
Bedeutung von Sprache bzw. sprachlichen ZeichessbefDie Semantik beinhaltet die Frage, wie
Sinn und Bedeutung von komplexen Begriffen aus dewmen einfachen Begriffen abgeleitet
werden konnen.

Sensorische Integration (SI):A. Ayres (Psychologin und Ergotherapeutin) entwitk in den
70ger Jahren ihre Therapie der sensorisch-integrati Dysfunktionen fur Kinder mit TH
Lernproblemen und Wahrnehmungsstérungen. ASS
Die Theorie besagt, das alle Bereiche des Zentansystems, die samtliche Informationen, die
der Korper uUber Bewegung und Wahrnehmung erhalten werarbeiten, integrierend
zusammenwirken mussen. Dies ist notwendig um demsbkbten ein verstéandliches Bild von sich
selbst und seiner Umwelt abzubilden, welches ihmlhangsfahig macht. Dies ist der Prozess der
sensorischen Integration. Eine zentrale Rolle nimditr Ayres das Konzept der
Entwicklungssequenzen ein. Dies beinhaltet, dpske Entwicklungsstufe des Gehirns vom
Reifungsgrad des vorherige abhangig ist. Jedes stabbhere System des Gehirns kann seine
Aufgaben nur dann stérungsfrei Gbernehmen, wens digch bei den hierarchisch darunter
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liegenden Teilen der Fall igDzikowski 1988, in: Weil3 2002,S. 179)

Bei Ayres dienen Ubungen zur angepassten Beweguarg Vérbesserung der sensorischen
Integration, das Behandlungsziel ist die Normalisig und Optimierung neuronaler Prozesse.
Ayres entwickelte die Sensorische Integrationstiierderen Grundlagen vor allem im Bereich der
Ergotherapie Bestand haben, jedoch auch wissetbchafBasis fir die Arbeit der Psychomotorik

bilden.

Social Stories: Den am weitesten entwickelten Ansatz zur Vermigllwon sozialen Fertigkeiten
durch Erklarung von Situationen und Skripte ist 8icial-Story-Methode von Carol Gray, die inTH
den 90iger Jahren Einzug in die Autismustheraplaljen hat. Sie wird weniger als eigenstandigeASS
Verfahren, vielmehr als Ergdnzung zu traditionelléainingsmethoden gesehen. Mittels speziell
aufgebauter Kurzgeschichten werden (problematissbejale Alltagssituationen in Worten und
Bildern so dargestellt, dass sie verstanden unéwaagdt werden kdnnen. Sie beschreibt soziale
Situationen unter Beriicksichtigung der relevantziaden Schliissel und angemessenen sozialen
Reaktionen.

Spiegelneurone eine Klasse von Nervenzellen im prafrontalen €arBei Primatenstudien stellte
man fest, dass die Spiegelneuronen feuerten, wienAffe selbst eine Tatigkeit durchfiihrte, aber
auch wenn er einen anderen Affen nur dabei beob@chBpiegelneurone werden daher auch als
.monkey-see, monkey-do“ Neurone bezeichnet.

Stemmfiihrung nach R. Brunkow: Uber willentlich korrigierbare Winkelstellungen rde
ExtremitatengeLencke wird unter Augenkontrolle dd2atienten der Haltungs- und PT
Bewegungsablauf des Rumpfes beeinflusst. Eingeleiterden die Stemmfuhrungen durchMeth
maximale dorsale Extension der Mittelhand und desteNul3es. Es konnen extero- und
propriozeptive Reize zu Hilfe genommen werden. N&olrekt gehaltenen Gelenckstellungen
wird von Hand- und FuBwurzel in Richtung Schlissklincke gestemmt. Die so erreichte
synergistische Muskelarbeit kann, durch anhaltdmiezentration auf die distalen GeLencke, tber
Arme und Beine in Richtung Wirbelsaule weitergeeiverden. Wichtig ist langsames Arbeiten,
damit die Aktivation ungehindert weiterlauft und Bs einer dynamischen Ganzkdrperspannung
kommt.

Synasthesie:(v. griechischouvaic{non: Mitempfindung) bezeichnet das Phdnomen, dasshdurc
Sinnesreizungen mehrere Sinnesorgane gleichzeitigsprochen werden, bspw.: Klange nicht nur
gehort, sondern auch als Farben wahrgenommen werden

Syntax (dt. vereinfachend: Satzbau) behandelt die Mustet Regeln, nach denen Wérter zu
gréReren funktionellen Einheiten wie Phrasen (@&iks) und Satzen zusammengestellt und
Beziehungen wie Teil-Ganzes, Abhangigkeit, etcsztven diesen formuliert werden.

Tanztherapie: Sie geht von der Wechselwirkung Korper und Psyale Sie nutzt die Grundlage

des Tanzes die Bewegung, um die psychische unddgerliche Integration und Heilung desPT
Menschen zu fordern. Wichtige Komponenten sind &ctgu von Bewusstheit, KennenlernenMeth
eigener Ausdrucksmoglichkeiten und die Wahrnehmuag Bewegungsablaufen. Unterformen
sind Freies Tanzen, Thementanz (Ausdruck der eigeBituation), Kraft-Tanzen (Emotionen
entdecken, aufbaue und starken), gezielte Korpagdm zur Verbesserung der Korperhaltung,
u.a.. Anwendbar ist die Tanztherapie fur alle Farn@sychischer und psychosomatischer
Krankheiten

TEACCH: Treatment and Education of Autistic and Related Communication Handicapped
Children (TEACCH): (Behandlung und Erziehung von Kindern mit Autismwsd anderen TH
Kommunikationsstérungen) wurde 1972 von E. Schopher Mitarbeitern in den USA entwickelt. ASS
Die Verbreitung in Deutschland geht auf A. HauRlrick. TEACCH versteht sich als
psychoedukatives ganzheitliches ForderprogrammnKiiider und Erwachsene mit Autismus mit
dem Ansatz des strukturierten Lehren und Lernels schlieRt auch teilweise
verhaltenstherapeutische Methoden zur verhaltensieiibn mit ein. TEACCH nutzt
resourcenorientiert den Aufbau kompensatorischerhdensmuster. Charakteristikum von
TEACCH ist die individuell angepasste Umgebung tnde Strukturierung (Ort, Zeit, Raum,...),
aber auch die Entwicklungsférderung und ElternarbEEACCH ist darauf ausgerichtet, die
Lebensqualitdt von Menschen mit Autismus zu maxierieund sie anzuleiten, sich im Alltag
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zurechtzufinden.

Theory of Mind (ToM, dt.: Theorie des Mentalen): Als Hauptvertrated Entdecker der Theory

of Mind gelten U. Frith, S. Baron-Cohen und A. lieslderen Berichte Anfang der 70iger JahrélH
erschienen. ToM ist ein Begriff fir ein weites Spek sozio-kognitiver Fahigkeiten, die fir eineAS
erfolgreiche soziale Interaktion notwendig sind.eDiheory of Mind wird verstanden als die
Fahigkeit psychische Zustande (mental states) andearerkennen (z. B. ihr Wissen, Wiinsche und
Absichten). Auswirkungen des Defizits sind das Wdrtliche Verstehen von Metaphern, Fehlen
von Humor und phantasievollem Spiel, Nichtberldksgen von Interessen oder unbeteiligt sein
am Kummer andereParallel zu den Grundfunktionen der Sprache ek®iiein gesundes Kind

die Féhigkeit sich in andere Hineinzudenken. Beiistischen Menschen zeigt sich u.a. die
Schwierigkeit sog. ,False-Belief**Aufgaben zu l6semenngleich Defizite in der Theorie of Mind
nicht spezifisch fiir autistische Menschen sind.

Tiertherapie: Ein Tier kann in verschiedener Weise bei der Therapn autistischen Kindern
eingesetzt werden, i. S. eines Hilfsmittels in einemfassenderen Behandlungskonzepts (s. aH
Delphintherapie*, Reittherapie*). Therapien miefién haben eine lange Tradition. Nachdem diASS
positiven Seiten schon von Hippokrates entdeckideworsind, verhalf der Arzt Max Reichenbach
seit Mitte der 50iger Jahre des 20. JahrhundertsReiten als Therapie zum Durchbruch. Die erste
dokumentierte Begegnung von autistischen KindedhDelfinen wurde Ende der 70iger Jahre von

Dr. Betsy Smith organisiert

Tomatis Therapie: A. Tomatis (1920- 2001) praktizierte als HNO-Arzt Paris, bevor er ein
Audio-Psycho-Phonologie-(APP) Therapie- und Aushbilgszentrum grindete. APP wird haufigTH
auch Tomatis-Methode, Tomatis-Therapie oder Tortddidur, manchmal auch Mozart-TherapieASS
genannt. Tomatis meintlass autistische Menschen nicht kommunizieren mo8& haben einen
starken Widerstand dagegen, den er meint mit demilmm entwickelten elektronischem Ohr,
unterlaufen zu kénnefnach Lenckitsch-Gnadinger 1985 zitiert aus: Well®Z S.158). Die
komplementarmedizinische Anwendung will durch diemslierende Behandlung mit speziell
aufbereiteter Musik und Stimme die Fahigkeit zumh@en und Kommunizieren férdern und
zahlreiche andere positive Auswirkungen auf veestdme Bereiche des Gehirns aufweisen. Uber
einen besonderen Kopfhdrer werden nach vorab estahittelten Parametern des Patienten durch
ein spezielles Gerat ("Elektronisches Ohr" oderaiBrActivator") elektronisch aufgearbeitete
verédnderte Musik und/oder Stimme (z.B. Mutterstimeigene Stimme) eingespielt. Tomatis nutzt
Uberwiegend Musik von Mozart und Gregorianischedbge, da diese enorme Frequenzumfange
zur Anwendung bietet.

Training sozialer Fertigkeiten: Autisten mit gut ausgepragten sprachlichen undl@kiziellen
Fahigkeiten kénnen soziale und kommunikative Faditgk beispielsweise in PatientengruppeH
trainieren. Bei sozialem Kompetenztraining finderichs Menschen mit vergleichbaren ASS
Auffalligkeiten / Altersgruppen zusammen, um untdachkundiger Anleitung durch
Beobachtungslernen und Ubungen im Gruppenrahmea 8wzialkompetenz zu verbessern.
Beschreibungen solcher Trainings gibt es von Mesilied Williams. (s. a. Social Story* v. Carol
Gray und Theory-of-mind-training*).

Training Theory of Mind (ToM): (s. auch Theory of Mind*): Einige aus den ,Traigénder
sozialen Fertigkeiten“* weiter entwickelten Program zielen zunehmend auf die Féahigkeiten der
Theory-of-Mind. Im Mittelpunkt steht die Sensibisung der autistischen Menschen auf soziale
Sachverhalte, insbesondere auf Schliisselreize ihmBa der direkten oder indirekten sozialen
Interaktion.

Verhaltenstherapie — ABA: Die Applied Behavior Analysis (ABA) ist eine Theraform, die in

den 1960er Jahren von Ivar Lovaas entwickelt wubidese Therapieform ist auf die FrihférderungiH
ausgerichtet. Zunachst wird anhand einer Systemfgsitgestellt, welche Fahigkeiten undASS
Funktionen das Kind bereits besitzt und welche midhierauf aufbauend werden spezielle
Programme erstellt, die das Kind beféhigen, didefeden Funktionen zu erlernen. Die Eltern
werden in die Therapie einbezogen. Die Verfahrersamevon ABA basieren im Wesentlichen auf
Methoden des operanten Konditionierens. Hauptbdstde sind Motivation bei richtigem
Verhalten und Léschung bei falschem Verhalten. ersuche und -erfolge sowie erwiinschtes
Verhalten werden méglichst direkt verstarkt, wopemare Verstarker (z.B. Nahrungsmittel) und
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sekundére Verstarker (z.B. Spielzeug) eingesetaiave um erwiinschtes Verhalten zu belohnen.

Verhaltenstherapie: intensive, globalen. Lovaas: Die auf lerntheoretischen Prinzipierubende
Therapieform wird seit den 60iger Jahren bei astisen Stérungen angewandt. Heute wird eingH
Forderung in schulischer und hauslicher (nicht &iniginischer) Umgebung angestrebt, wobeASS
Bezugspersonen in die Behandlung eingewiesen wehd@nlLovaas hat durch Evaluationsstudien
seines intensiven verhaltenstherapeutischen Progesm(40 Std. / Woche dber 3 Jahre)
Verhaltensverbesserungen gegeniiber Kontrollkindennein bis zwei Standartabweichungen auf
kognitiven und adaptiven Verhaltensskalen nachweiginen, die auch langfristig stabil waren.
Auch weniger umfangreiche, am Lovaas-Konzept oeei® Programme konnten nachhaltige
positive Effekte aufweisen. Alle sensu Lovaas kansrten Therapiemodelle basieren auf dem
Prinzip der ABA (Applied Behavior Analysis), einsystematischen Anwendung und Evaluation
lerntheoretisch basierter Methoden der Verhaltematie.

Vojta-Konzept: Von Prof. Dr. V. Vojta entwickelt, basiert die Thapie auf der Theorie der
Reflexfortbewegung, die durch Reizung bestimmterfleRpunkte an der Korperoberflache PT
ausgelost werden (s. Kap. 6.4.; Anhang llid). Meth

Vorsorgeuntersuchungen:insgesamt 9 fur jedes Kind angebotene Vorsorgesuntaungen gibt
es seit 1971 in Deutschland. Die Durchfihrung umdebBnisse der Ul (die nach der Geburt
stattfindet) - U9 (die im 5. Lebensjahr durchgefiwird) werden in ein Untersuchungsheft
eingetragen. Ziel ist es Abweichungen von der lgisichen Norm mdglichst frih zu erkennen, um
sie einer notwendigen Behandlung zuzufiihren.

Wing, Lorna: Dr. Lorna Wing, geb.: 1928, englische Arztin uRdychiaterin, Mutter einer

autistischen Tochter, ist Mitbegriinderin der 19égrgndeten NAS (National Autistic Society) in
England. Sie veroffentlichte mehrere Blcher undkatt trug hiermit u.a. zur Verdffentlichung und
Verbreitung der Forschungsergebnisse von Hans gepebei und fihrte 1981 den Begriff des
Asperger Syndroms in die Wissenschaft ein.

Eidesstattliche Versicherung

Ich erklare hiermit an Eides Statt, dass ich digliegende Arbeit selbstédndig und ohne Benutzung
anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefentdpe; die aus fremden Quellen direkt oder indirekt
Ubernommenen Gedanken sind als solche kenntlictagj@mDie Arbeit wurde bisher in gleicher oder

ahnlicher Form keiner anderen Prufungsbehdrde leggand auch noch nicht verdffentlicht.

Ort / Datum: Unterschrift:



Eidesstattliche Versicherung 120




