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Bewegung interaktiv gestalten

Therapeutisch

aktivierende Pflege nach dem

Bobath Konzept
ﬁ

Die therapeutisch aktivierende Pflege er-
maoglicht die Nutzung und Forderung der
vorhandenen Ressourcen von Patienten und
Bewohnern. Durch die interaktive Gestaltung
der Bewegung im Bett werden Rezeptoren
aktiviert und Gelenke mit der entsprechen-
den Muskulatur in eine glinstige Ausgangs-
position fur Aktivitat gebracht. Die gezielte
Positionierung schafft somit Moglichkeiten
der Eigenaktivitat.

Eigentlich sollte sich der Sprachgebrauch schon lange
geandert haben. Der Begriff Lagerung eines Patienten’
sollte durch Bewegen und Positionieren ersetzt werden.
Damit soll in den Vordergrund gerlickt werden, dass das
Bewegen des Patienten der wichtigere Anteil ist als die
Position, in der er zum Liegen kommt.

Menschen lernen durch aktive Bewegungen, auch bei
geringen Aktivitatsamplituden. Nur durch aktive Bewe-
gung konnen Nerven- und Muskelzellen erhalten werden,
nicht bei passiver Bewegung (Olsson 1996, Bailey u. Kandel
1993, Agnati et al 1992). Dennoch hat sich die ,,neue” Begriff-
lichkeit noch nicht durchgesetzt. Einerseits liegt es sicher
an dem nicht ausreichenden Wissen zu diesem Thema.
Andererseits zielen angeblich neue Lagerungstechniken
(z.B. das LiN-Konzept — Lagerung in Neutralstellung) nur
noch auf die Endposition in einem bestimmten vorgege-
benen Schema, der Weg spielt dabei eine untergeordnete
Rolle. Das kann nach heutigem Standard aber nicht mehr
vertreten werden (Brodal 2001, Bennowitz und Routtenberg 1997).

Das interaktive Bewegen in eine Position kann jedoch
fur Pflegende und Patienten ausgesprochen hilfreich im
Hinblick auf die weiteren Aktivitaten sein, weil dadurch
weitere Bewegungsmaoglichkeiten angebahnt werden

1 Um eine bessere Lesbarkeit zu gewahrleisten, wird im Folgenden
der Begriff Patienten verwandt; die Aussagen beziehen sich aber
gleichermaBen auf Bewohner.
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Aktivierendes Bewegen hat gute Griinde

Die Verhinderung eines Dekubitus ist fur Pflegende haufig
das zentrale Ziel, wenn es um die Bewegung von Patien-
ten und Bewohnern geht. Die vielen weiteren positiven
Auswirkungen von Bewegung sind im Bewusstsein der
Pflege jedoch nur wenig prasent. Der Hauptgrund dafir
ist, dass diese Aspekte in der Theorie gelernt, aber nicht
ausreichend praktisch getibt werden.

» Wenn eine Bewegung ausgefiihrt werden soll, stellt
sich die dafur notwendige Muskulatur noch vor der
Bewegung auf die Aktivitat ein (Feedforward); auch
wenn die Bewegung mit Unterstiitzung erfolgt, wird
die Motorik angeregt und das Bewegen erlernt.

» Die selbst initiierte und selbst ausgefuihrte Bewegung
wird besser gelernt und behalten.

» Selektive Bewegungsmoglichkeiten werden erhalten,
d.h. einzelne Korperabschnitte konnen unabhangig
voneinander bewegt werden.

» Aktive Bewegung regt den Kreislauf an.

» Und schlieBlich dient aktive Bewegung auch der Deku-
bitus- und Kontrakturenprophylaxe

Die Schliisselregionen des Korpers

Fir die Bewegung und Positionierung von Patienten bzw.
Bewohnern spielen die Schlusselregionen des Korpers eine
zentrale Rolle, denn sie haben Einfluss auf den Muskel-
und Haltungstonus und auf die aktiven Bewegungsmog-
lichkeiten. Dadurch werden insbesondere die Eigenbewe-
gungen des Patienten erleichtert bzw. gefordert.



1 | Schlisselregionen

Kopf

Proximale Schliisselregion
Schultern

Zentrale Schliisselregion T
horax

Proximale Schliisselregion
Becken

Distale Schliisselregion
Hand

Distale Schliisselregion
FuB

Als Schliisselregionen werden Kérperab-
schnitte bezeichnet, die eine besonders
hohe Dichte an Rezeptoren aufweisen.

Dadurch kann dem zentralen Nervensys-
tem Uber diese Schlusselregionen beson-
ders viel Information zugefihrt werden.

In allen Positionen gibt die Stellung der
Schlisselregionen zueinander Informa-
tion Giber den Haltungstonus des Patien-
ten, betrachtet werden die proximalen
Schlisselregionen in Bezug zur zentralen
Schlisselregion.

Haltungstonus ist der Muskeltonus, der
zurzeit vorhanden ist oder der zunachst
L,anspringt”, wenn eine Bewegung er-
folgt.

Die Schlusselregion Becken ist auch der
Korperschwerpunkt und die Schlissel-
region Thorax ist der Schwerpunkt des
Oberkorpers (vergl. Paeth Rohlfs 2006).
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Die negativen Auswirkungen der ,klassischen’ Riicklage

In der Ruckenlage liegen die proximalen Schlisselre-
gionen Schultern hinter der zentralen Schllsselregion
Thorax. Haufig ist das Becken in leichter Kippung nach
vorne (anterior) (siehe Abb.2). Die Schwerkraft wirkt von
oben auf den Korper ein und bewirkt eine Erhohung des
Muskeltonus; der vorhandene Haltungstonus ist Streckung
(vgl. Paeth Rohlfs 2006, vgl. Gjelsvik 2007).

Der vorliegende Strecktonus erschwert alle Bewegungen
aus dieser Lage heraus, da sie gegen die Schwerkraft
bewaltigt werden mussen. Deshalb sollte diese Position
vermieden werden.

Die

proximalen Schliisselregionen
liegen hinter der

zentralen Schliisselregion.

Der Haltungstonus ist Streckung.

2| Die Stellung der Schliisselregionen zueinander in der
,klassischen’ Riickenlage

3 | Die Auswirkungen der ,klassischen” Riickenlage
auf die Muskulatur
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Die Riickenmuskulatur ist kiirzer
als die vordere Rumpfmuskulatur
und kann haufig nicht loslassen.

Die Schultern fallen Richtung Ma-
tratze, der Kopf liegt in Streckung.

Das Becken ist nach vorne (ante-
rior) gekippt (Hohlkreuz).

Auflageflaichen und damit druck-
belastet sind:

Hinterkopf, Schulterblatter, Steil3-
bein, Fersen

Die klassische Riickenlage
sollte vermieden werden.



Durch die Positionierung in der ,klassischen” Ricken-
lage, wie sie in Abb.2 und 3 dargestellt ist, kommt es zu
folgenden ungunstigen Auswirkungen:

» Lagerung im , Hohlkreuz” mit Anspannung der Mus-
kulatur im Bereich der Lendenwirbelsaule, der Ober-
schenkelmuskulatur —insbesondere der Beugemuskeln
(Flexoren) und/oder der Adduktoren (Innenseite) —und
individuell auch weiterer muskularer Abschnitte, da der
Korper nicht ablegen und damit nicht entspannen kann.

» Die Schultern fallen durch die Schwerkraft bedingt auf
die Matratze. Entsprechend stehen die Schlisselregi-
onen Schultern hinter der zentralen Schlisselregion
Thorax.

» An den pradisponierten Stellen kommt es zu einem
erhohten Druck und damit zu einem erhohten Dekubi-
tusrisiko.

» Die Wahrnehmung des eigenen Korpers und der Um-
gebung ist eingeschrankt.

» Der Bewegungs- und Handlungsspielraum ist sehr ge-
ring.

Griinde fiir die Streckung als Haltungstonus
in Riickenlage:

» Die Schultern liegen hinter der zentralen Schlusselregion

» Die Schwerkraft wirkt auf den Korper ein

» Das Becken wird durch den M. Psoas nach anterior
(vorne) gekippt bzw. gehalten

» Die Riickenstrecker sind sehr aktiv und konnen nicht
,loslassen”

Muskulatur die angenahert ist, kann sich leichter kon-
trahieren als Muskulatur, die gedehnt ist. Ist Muskulatur
schon verkurzt, kann sie sich nicht selbst wieder stre-
cken. Dazu bendtigt sie den Antagonisten (vgl. Brandis/
Schonberger 1995). Durch die kiirzere Rlickenmuskulatur
in der Position der ,klassischen” Riickenlage kommt es
zu einer schnellen Anspannung der Ruckenstrecker bei
Bewegungen des Beines oder des Kopfes. Bei vorhandener
Kippung des Beckens nach vorne (anterior) verstarkt sich
diese Symptomatik (Abb.3 roter Pfeil).

Das bedeutet, dass nachfolgende Bewegungen Uber
die Streckmuskulatur (Riickenmuskulatur) durchgefiihrt
werden. Geschieht dieses haufig und uber einen langeren
Zeitraum, so erlernt die Muskulatur und damit der Patient,

Der M. psoas major entspringt an der unteren Brustwir-
belsaule und den Lendenwirbelkorpern und zieht schrag
nach unten in das Becken bis zum Trochanter minor.

Der M. psoas major hat eine kraftige Wirkung auf die
Wirbelsaule. Er fuhrt eine Ventralflexion der Lendenwir-
belsaule in Relation zum Becken aus und hyperlordosiert
(Hohlkreuz) gleichzeitig die LWS, was beim Liegen auf
dem Rucken mit ausgestreckten Beinen zu beobachten ist
(Abb.3 roter Pfeil) (vgl. Kapandji 1999).

4 | Der Verlauf des M. psoas major, der eine kraftige Wirkung
auf die Position des Beckens hat

dass alle Bewegungen uber Anspannung der Riicken-
muskulatur geschehen. Das Anheben eines Beines, des
Kopfes oder des Oberkorpers ist jedoch eigentlich eine
Bewegung in Richtung Beugung. Dem Patienten wird
das aktive Mithelfen erschwert, da sein Haltungstonus
und damit seine muskulare Voreinstellung Streckung ist.

Diese ungunstige Einstellung der Muskulatur andert
sich auch nicht, wenn das Kopfteil angestellt wird. Der
Druck am Hinterkopf wird niedriger, dafir am Steif8
hoher. Die Rickenstrecker bleiben haufig aktiv und das
Becken bleibt nach vorne gekippt.

Eine haufige Folge der langeren Ruckenlage ist, dass
Patienten beim Aufsetzen auf die Bettkante stark in die
Streckung drucken und sich dadurch der Oberkorper nach
hinten neigt. Die Pflegende hat nun Muhe, den Patienten
auf der Bettkante zu halten und beim anschlieBenden
Transfer in den Rollstuhl den Oberkorper in die dafur
notwendige Vorlage zu bringen.
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Beugung und Rotation erleichtern die Bewegung

Glinstig fur Patienten und erleichternd fur Pflegende sind
Bewegungen in Richtung Beugung und uber Rotation.
Hierbei kommt es zu einer Anspannung der vorderen
Rumpfmuskulatur und damit zu mehr Lange im Bereich
der Ruckenmuskulatur. Haufig ist diese Bewegung zu-
nachst nicht so leicht fur den Patienten, da jetzt die An-
spannung der Riickenmuskulatur nachlassen muss, damit
die Bauchmuskulatur aktiv werden kann. In der muskular
veranderten Position hat der Patient dann jedoch mehr
Handlungsspielraum und er ist deutlich besser vorbereitet

auf die folgenden Bewegungsablaufe. Die Kontaktaufnah-
me (insbesondere visuell) zur Pflegenden ist durch diese
Position deutlich glinstiger und die Interaktion wahrend
der Bewegungen leichter und damit intensiver.

Eine glinstige Voraussetzung fir das Bewegen im Bett
bietet die A-Lagerung. Sie kann als angepasste Riicken-
lagerung eingesetzt oder zum weiteren Bewegen des
Patienten im Bett genutzt werden.

5 | Die A-Lagerung - hier ist die Unterstiitzung des Oberkorpers
ausreichend, beide Beine konnen gut ablegen. Evtl. kann
die Unterlagerung der Beine und eine SpitzfuBprophylaxe

notwenig sein.
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Vorteile der angepassten A-Lagerung

Der Korper hat eine groRere Auflageflache,
dadurch

» ausgeglichene muskulare Verhaltnisse und
damit mehr Eigenaktivitat

» mehr Stabilitat um mobil zu sein

» bessere Wahrnehmung des Raumes und des
eigenen Korpers

» deutlich geringeres Dekubitusrisiko



Was passiert beim diagonalen Bewegen (Rotation)
des Patienten?

Ausgangspunkt der Rotation ist die A-Lage. Sind die Kissen
in einem A individuell an den Patienten angepasst, kann
der Patient deutlich leichter aktiviert werden, als dies in
der ,klassischen’ Riickenlage der Fall ist.

Bei der Rotation bringt der Patient seinen Oberkorper
diagonal nach vorne, das Anheben des Kopfes ist dabei von
groRer Bedeutung (= Abb.6). Nur so wird auch tatsachlich
muskular gearbeitet und es kommt zu einer Veranderung
der Stellung der Schlisselregionen zueinander. Kann der
Patient den Kopf nicht selbstandig bewegen, unterstutzt
die Pflege ihn (= Abb.7).

Mit dem Bewegen des Patienten Uber die Rotation ist
nicht gemeint, dass der Kopf des Patienten in die Bewe-
gungsrichtung gedreht wird und dann die Schulter zur
gegenuberliegenden Seite gedrickt/gezogen wird!

Aktivierung

Jeder Patient wird in die Bewegung einbezogen, unab-
hangig davon, wie schwer er betroffen ist. Die Informa-
tion des Patienten geschieht immer im Voraus und den
Maoglichkeiten entsprechend auf unterschiedliche Weise.
Das Ansprechen und Informieren wird unterstutzt durch
angemessene Mimik der Pflegenden und aktivierendes
Handling.

Riickenschonendes Arbeiten
Die Einstellung des Bettes in Kniehohe ist der erste Schritt
fur dynamisches, riickenschonendes Arbeiten. Die Pfle-
gende steht dem Patienten zugewandst, seitlich neben dem
Bett und bringt das bettnahe Bein kniend ins Bett (bei
Keimpatienten Handtuch oder Kissenbezug unterlegen).
Der Riicken der Pflegenden muss das Gewicht des ei-
genen Oberkorpers nicht halten und ist somit frei fur
Bewegungen. Die Verlagerung des Korpergewichtes vom
knienden zum stehenden Bein ermaglicht der Pflegenden,
alle Bewegungen des Patienten zu begleiten.

Der rechte Arm der Pflegenden geht
unter den Kopf des Patienten und
unterstutzt somit das Anheben des
Kopfes und die Rotationsbewegung.

Die Pflegende bewegt ihren Korper
nach hinten unten und nimmt das
Gewicht des Patienten mit.

Durch die Aktivierung der
Bauchmuskulatur konnen die
Ruckenstrecker , loslassen”,
der Patient unterstitzt die Be-
wegung durch das Anheben
des Kopfes.

i

6 | Bewegen Uber Rotation des Oberkorpers

7 | Bewegen Uber Rotation eines schwer betroffenen Patienten
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Bewegungsablauf in die A-Lage als angepasste Riickenlage

Rotation und Beugung werden genutzt, um den Patien-
ten in die angepasste Riicklage (A-Lage) zu bringen. Die
Schritte des Bewegungsablaufs sind in Abbildung 8 bis
13 dargestellt.

Schritt 1

Schritt 2
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Der Patient hat zunachst ein
Kopfkissen unter dem Kopf.
Er kommt uber die Diagonale
nach vorne und nimmt dabei
seinen Kopf auf die Brust, die
Arme liegen auf dem Korper
des Patienten.

Die Pflegende hat ein Bein
im Bett um ihren Ricken zu
entlasten. Sie bewegt ihren
Korper nach hinten unten
und unterstutzt so den Be-
wegungsablauf.

In dieser Position kann die
Pflegende das Kissen mit der
rechten Hand diagonal zur
Seite ziehen, sodass die Spitze
des Kissens unter dem Kopf
des Patienten verbleibt.

Nun begleitet die Pflegende
den Patienten diagonal zur
anderen Seite nach vorn.

Der Kopf des Patienten geht
dabei wieder auf die Brust,
der Blick geht zur anderen
Seite,

Eine Hand kann evtl. das An-
heben des Kopfes unterstiit-
zen.



Schritt 3

Die Pflegende kann nun mit
der linken Hand das Kissen
schrag unter den Patienten
legen, auch diese Spitze ver-
bleibt unter dem Kopf.

Schritt 4
Der Kopf wird evtl. mit einem

weiteren Kissen unterstutzt,
dabei wird das Kissen unbe-
dingt bis an die Haltwirbel-
saule gebracht.
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Schritt 5

Beide Beine werden aufge-
stellt und das Becken wird
nach hinten (posterior) be-
wegt. Dazu gehen beide
Hande der Pflegenden unter
das Gesal des Patienten und
unterstutzen die Bewegung.

121

Schritt 6

Die Beine werden langsam
ausgestreckt, dabei beob-
achtet die Pflegende, wann
sich das Becken wieder nach
vorne (anterior) neigt und un-
terlagert in dieser Position
die Beine.

131

In der angepassten Riickenlage hat der Patient die Vo-
raussetzungen, um an seinen Nachtschrank zu kommen
oder das Zimmer einzusehen, wenn jemand eintritt. Die
muskulare Voreinstellung ist nun glinstiger, da die Bauch-
muskeln angenahert sind und leichter aktiv werden kon-
nen. Der Auflagedruck des Korpers auf der Matratze ist
deutlich verteilt und stellt neben der groReren Stabilitat
auch eine bessere Dekubitusprophylaxe dar.

Ein haufiger Wechsel zwischen der Riickenlage und
der Seitenlagerung ist wichtig, um wechselnde Muskelan-
spannungen zu bewirken und Muskellangen zu erhalten.

Die 30° Lagerung bietet keine Veranderung der mus-
kularen Verhaltnisse (keine Veranderung der Schlus-
selregionen zueinander) und ist damit nur selten als
Alternative sinnvoll.

10 © PraxisPflegen | 08-2012



Die angepasste A-Lagerung als Ausgangsposition fiir weitere Bewegungsiibergiange

Um den Patienten auf die Seite zu bewegen, ist es glinstig,
wenn der Rumpf durch die A-Lagerung schon etwas in
Richtung Beugung eingestellt ist. Nun kann das Becken
bei teilaktiven Patienten leichter angehoben werden.

Der normale Bewegungsablauf beim Drehen auf die
Seite bedeutet, dass das Becken zur Seite versetzt wird
und dann der Oberkorper Uber Rotation folgt (oder in
umgekehrter Reihenfolge). Beim Drehen auf die Seite
sollten immer beide Beine angestellt werden, so kann der
Patient die Rotation im Rumpf leichter einleiten und die
Position auf der Seite ist unmittelbar stabil.

Unglinstig ist das Ziehen durch den Patienten (z.B. am
Bettgitter oder an der Matratze) auf die Seite, da hierbei
der betreffende Arm aktiv wird und den Rumpf in Stre-
ckung bringt.

Ziehen bedeutet immer Streckung beim Patienten
und ist fir den weiteren Bewegungsablauf haufig
eher unglinstig!

Der Bewegungstibergang auf die Seite wird gemeinsam
mit dem Patienten in Teilschritten durchgefihrt.

Unterstutzt der Patient die Bewegung, so wird das Be-
cken und der Oberkorper bei der Seitwartsbewegung
von der Pflegenden mit beiden Handen unterstutzt (»
Abb.14 und 15).

Beim Drehen auf die Seite achtet der Patient moglichst
auf seinen mehr betroffenen Arm. Dieser wird vom Pati-
ent gehalten oder von der Pflegenden in AuRenrotation
des Oberarms mitgefihrt.

Auf der Seite liegend werden beide Beine noch weiter
in der Hufte gebeugt und der Kopf ausreichend mit
Kissen unterstutzt (= Abb.16).

Der Patient wird im Bett zurlickbewegt, sodass ausrei-
chend Platz vorhanden ist.

Zunachst wird der Rumpf vorne und hinten mit einem
Handtuch oder Kissen stabilisiert (= Abb.17 und 18).

Das oben liegende Bein wird mit reichlich Material
unterstitzt, um dem Oberschenkelkopf Stabilitat zu
geben.

Dann erst wird das untere Bein etwas in Streckung
gebracht.

» Die Arme werden unterstiitzt, dass sie gut ablegen kon-
nen. Der untere Arm in AuRenrotation des Oberarmes,
der Unterarm entsprechend seiner Bewegungsmog-
lichkeiten (= Abb.19).

Das AusmaR der Streckung des unteren Beines ist immer
abhangig von der Position des Beckens (Wie steil liegt
das Becken auf der Matratze?) und von den Bewegungs-
moglichkeiten des Patienten in der Hufte. Die Pflegende
spurt beim Zuruckbewegen des Beines die Grenze des
BewegungsausmaRes und geht dann wieder in der Bewe-
gung ein kleines Stlck zurtck. So ist eine ausreichende
Entspannung der Muskulatur gewahrleistet. Dabei ist
darauf zu achten, dass wahrend des Streckens des Beines
der Rucken nicht ins Hohlkreuz ausweicht.
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14| Versetzen des Oberkdrpers zur Seite iber Rotation 15 | Versetzen des Beckens zur Seite durch Aktivierung der
Bauch- und GesaBmuskulatur

16 | Liegen auf der Seite vor dem Zuriickbewegen und 17 | Stabilisierung des Rumpfes durch ein Kissen/Handtuch

Anpassen der Position am Bauch
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18 | Stabilisierung des Rumpfes durch ein gerolltes 19 | Angepasste Position auf der Seite

Handtuch unter dem Ricken

Beobachtungskriterien fiir die Positionierung:

Beobachtungspunkte

Mimik » Gesicht entspannt, Hals entspannt,
» Kopf ausreichend hoch positioniert, dass der Patient seine Umwelt wahrnehmen
kann
Atmung » Atmung gleichmaRig, tief, auch in die Bauchregion (nicht nur Thorax)

Annahme der

Wo liegt der Korper auf der Unterlage auf, gibt es Hohlraume?

Unterstiitzungsflache » Welche Kérperabschnitte konnen verandert werden, damit der Kérper ablegen
kann?
Spannungszustand » Anspannung/ Entspannung der Muskulatur fihlen, ist loslassen moglich?

der Muskulatur

Ist Bewegung mdoglich

Kopf anheben (lassen)
Arm anheben (lassen)

Bein anheben (lassen) ohne viel Kraftaufwand oder hohe Kompensation in ande-
ren Korperabschnitten?
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Das Bobath-Konzept

Das Bobath Konzept wurde durch das Ehepaar Ka-
rel und Berta Bobath in den 1950er Jahren entwi-
ckelt. Es ist ein bewahrtes, weltweit verbreitetes,
ganzheitliches und interdisziplinar angewandtes
Bewegungskonzept flir Patienten mit Bewegungsein-
schrankungen z.B. durch eine zentrale Schadigung.
Grundprinzipien sind die Forderung der Aktivierung
des Patienten, die Verbesserung der Haltungskont-
rolle sowie der Korperwahrnehmung.

Die Behandlung nach dem Bobath Konzept unter-
scheidet sich je nach Art und Schwere der Erkran-
kung, nach der Lebensphase des Patienten und
seinen Zielen. Sie umfasst die Bereiche Korper-
pflege, An- und Auskleiden, Nahrungsaufnahme,
Ausscheidungen, Kommunikation, Anpassung des
Umfeldes (Positionswechsel im und auBerhalb des
Bettes) Mobilitat und die soziale Integration.

Im Vordergrund steht insbesondere die interaktive
Zusammenarbeit von Pflege und Patient zur Akti-
vierung des Patienten sowie die Verhinderung von
Sekundarschaden zum Erreichen bestmaoglicher
Selbststandigkeit und Partizipation.

Weitere Informationen unter www.bika.de

14
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Glossar

Adduktoren | Muskeln, die eine Extremitat zur
Korpermitte bewegen.

Agonisten | Muskeln, die die Schwerkrafteinwir-
kung kontrollieren. Sie ziehen sich entgegen
der Schwerkraft zusammen oder verlangern sich
aktiv, um die Schwerkraft zu bremsen.

Antagonisten | Muskeln, die sich den Agonisten
reaktiv anpassen, sie verhalten sich entspre-
chend umgekehrt.

Anterior (hier des Beckens) | Das Becken kippt nach
vorn, sodass die Lendenlordose (Vorwartskrium-
mung) sich verstarkt.

AuBenrotation (hier des Arms) | Auswartsdrehung
einer Extremitat.

Distal | koperfern

Extensoren | Muskeln, die fir die Streckung eines
Gelenkes verantwortlich sind.

Feedforward | In jedem Moment erhalt das ZNS
(zentrale Nervensystem) bei Veranderung der
Rezeptoren eine Rickmeldung uber den Status
der Korpermuskulatur. Diese Informationen sind
fur eine Haltungsveranderung oder Bewegung
notwendig.

Flexoren | Muskeln, die fur die Beugung eines Ge-
lenkes verantwortlich sind.

Haltungstonus | ist die Fahigkeit des Korpers, soviel
Stabilitat und damit Muskelaktivitat gegen die
Schwerkraft aufzubauen, wie sie fur eine Hal-
tung oder Bewegung notwendig ist. Zahlreiche
Muskeln des Korpers sind auch fur sehr kleine
Bewegung z.B. eines Fingers notwenig.

Hyperlordose | die Lendenwirbelsaule weist nor-
malerweise eine Lordose, d.h. eine Vorwarts-
krummung auf. Als Hyperlordose wird eine zu
deutliche Vorwartskrimmung der Wirbelsaule
bezeichnet (haufig auch Hohlkreuz genannt).

LiN-Konzept | Lagerung in Neutralstellung stellt
eine therapeutisch funktionelle Lagerung
fur schwer betroffene Patienten dar. Korper-
abschnitte werden maglichst senkrecht und
waagerecht zueinander positioniert und mit
reichlich Lagerungsmaterial unterstutzt.

Proximal | kdrpernah

Posterior (hier des Beckens) | Das Becken kippt
nach hinten, sodass der Ricken/die Lenden-
wirbelsaule ,lang” wird.

Ventralflexion | Beugung bauchwarts
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