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Schliisselworter:

neuromuskulare Stabilisation,
sensomotorisches System, motorisches
Lernen, neuromuskulare Bereitschaft,
Antizipationsfahigkeit, reaktives Training

Nach Traumen und Operationen im Bereich der unteren Extremi-
tat stellt sich haufig die Frage nach den primaren Schwerpunkten
der Rehabilitation. Was braucht der Patient, um in seinem
Alltag, im Beruf oder im Freizeitsport wieder zu «funktionieren»?
In der Rehabilitation spielt die Wiederherstellung der neuromus-
kuléren Stabilisationsfahigkeit eine entscheidende Rolle. Die sen-
somotorische Rehabilitation stellt eine Synthese verschiedener
Kenntnisse aus der Neurophysiologie der Bewegung, des moto-
rischen Lernens und der Heilungsstadien, sowie der Belastbarkeit
der betroffenen Strukturen dar.

Die Progression in der Rehabilitation, vom statischen zum dyna-
mischen bis hin zum reaktiven Uben, wird diagnosespezifisch und
vor allem individuell gestaltet. Dies soll dem Patienten im Verlauf
der Rehabilitation helfen, eigene Bewegungsstrategien zur Kon-
trolle der unteren Extremitaten im Alltag und Sport zu entwickeln.
Die reaktiven Komponenten des Trainings sind dabei wichtig: die
neuromuskulare Reaktionsbereitschaft und die Antizipations-
fahigkeit sind Faktoren von entscheidender Bedeutung bei den
verschiedenen Korperaktivitaten.

Anhand eines Fallbeispieles, werden einige Moglichkeiten von
der Integration reaktiver Komponenten in der Rehabilitation der

unteren Extremitat dargestellt.

ABSTRACT
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EINFUHRUNG

THEORETISCHE HINTERGRUNDE -
SENSOMOTORIK/MOTORISCHES LERNEN

Das sensomotorische System stellt eine Synthese der orga-
nischen Systeme mit den komplexen neurosensorischen und
neuromuskuldren Prozessen dar. Lephart [1] verwendet folgen-
de Definition: Das sensomotorische System «ist ein System
von sensorischen, motorischen und zentralen Komponenten,
welche die Gelenkhomdostase wéahrend funktioneller Belas-
tungen erhalten».

Die Abbildung 1 schematisiert die sensorischen Afferenzen,
die zentrale Verarbeitung und die daraus resultierenden moto-
risch-efferenten Outputs. Welche Rolle die verschiedenen
peripheren Strukturen bei der neuromuskuléren Kontrolle (un-
entbehrlich fir die Gelenksstabilisation) im Einzelnen spielen,
istimmer noch unklar: Mdglicherweise werden alle peripheren
Informationen fir die motorischen Kontrollmechanismen ver-
arbeitet [2].

Untersuchungen haben gezeigt, wie viele freie Nervenendun-
gen sich in den gelenknahen Strukturen befinden und wie
schwer eine Differenzierung derselben ist [3]. Man geht davon
aus, dass es sich eher um eine funktionelle sensorische
Einheit handelt, welche ihre afferenten Inputs je nach Belas-
tung/Deformation der artikuléren und periartikuldren Strukturen
sendet [4].

Man unterscheidet zwei Verarbeitungsmechanismen der sen-
sorischen Afferenzen: Feedback und Feed-forward [1, 2].

Die Feedback Mechanismen («Closed Loop», Abb. 2) sind eher
fir die Kontrolle von Haltung und langsamen Bewegungen
verantwortlich. Ubt beispielsweise ein Patient eine statische
Einbeinstabilisation auf der Treppe, werden die Muskelaktivie-
rungen stets von den vorhandenen sensorischen Meldungen
moduliert. Dank Wiederholungen derselben Aktivitat wird der
Patient seine motorische Strategie zur erfolgreichen Bewal-
tigung dieser Situation entwickeln.

Die Feed-forward Mechanismen («Open Loop», Abb. 2) sind
durch antizipatorische Muskelaktivitaiten gekennzeichnet.
Somit kénnen schnell auftretende, destabilisierende Kréfte
effektiver kontrolliert werden. Ubt ein Patient beispielsweise

Gelenk
(Kapsel, Ligamente)
+
sensorische Einheit
(Muskel, Sehne,

Faszie, Haut)
visuelles System l— ZNS i
| L (Riickenmark, m;skulares
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Abb. 1: Sensomotorisches System [2].

Closed Loop

e «Geschlossene» Fertigkeiten (closed skills)

e Bekannte Umwelt

e Durch FEEDBACK Mechanismen gekennzeichnet (kénnen durch
motorisches Lernen in den FEEDFORWARD automatisiert werden)

e | atenzzeit: > 120-180 ms

¢ Beispiel: statische Einbeinstabilisation auf Trampolin
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Abb. 2: Motorische Kontrollsysteme: Closed Loop («geschlossene Schleife»)

und Open Loop («offene Schleife») — modifiziert nach [2, 9].
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die Kniestabilisation in einem kleinen Hindernisparcours auf
wechselndem Untergrund, muissen antizipatorische Muskel-
aktivierungen in dieser neuen Situation (welche zum Teil auch
auf «alten» Bewegungserfahrungen beruhen) die Knie- und
Kérperkontrolle gewaéhrleisten.

Wie genau die neuralen Prozesse die reaktiven Kontrollmecha-
nismen steuern, ist noch nicht ganz geklart [5]. Der Cortex
cerebri scheint in der Lage zu sein, die Aktivitat innerhalb aller
neuralen Strukturen direkt oder indirekt zu modulieren. Supra-
spinale Zentren bestimmen die motorische Planung fir eine
bestimmte Bewegung, indem sie segmentale Reflexantwor-
ten dndern. Dank der Bahnen des Tractus corticospinalis kann
der Cortex cerebri die einfachsten Rickenmarkreflexe mo-
dulieren und nach Belieben pragen, um den gewinschten
motorischen Output zu erreichen. Diese «Verformung» der
segmentalen Reflexaktivitat ist essentiell fir die antizipatori-
schen Reaktionen (Feed-forward). Knutsson stellte zum Bei-
spiel fest, dass die Huftabduktoren ihre Spannung (aktive
Vorspannung) 100 Millisekunden vor dem Fersenkontakt auf-
bauen [6]. Das bedeutet, die Muskulatur muss sich in einem
aktiven Vorspannungszustand befinden, um die negativen
Auswirkungen plotzlicher Anderungen des Bewegungsablaufs
zu neutralisieren. Diese neuromuskuldre Reaktionsbereitschaft
(neuromuscular responsivness) beschreibt komplexe neuro-
physiologische Mechanismen, mit denen die zentralen Struk-
turen je nach"S‘ituation die intramuskulare Spannung erhdhen
konnen [2, 7]. Dabei spielen sensorische Afferenzen aus den
vestibuléren, visuellen und auditiven Systemen eine entschei-
dende Rolle. Insbesondere die Informationen aus den Augen
sind wichtig fiir die Antizipationmechanismen. Gibson [8] defi-
niert die visuelle Propriozeption als das Sehen, das auch Infor-
mationen Uber die eigenen Bewegungen und nicht nur eine
rein passiv exterozeptive Information Uber die Umwelt liefert.
Durch das visuelle Feld ist der Mensch in der Lage festzustel-
len, wo sich sein Kopf und sein Koérper befinden beziehungs-
weise in welche Richtung sie sich bewegen oder bewegen
werden.

Uber das motorisches Lernen sind in der Literatur verschiede-
ne Theorien zu finden. Schmidt [9] definiert es «als eine Reihe
von internen Prozessen, welche mit Training und Erfahrung
zu einer langdauernden Anpassung oder Umwandlung der
motorischen Fahigkeiten fUhren». Drei Phasen des Lernens
werden beschrieben [2, 5, 9]: eine kognitive Phase (Patient
lernt die Ziele der motorischen Aufgabe/Feedback), eine
motorische Phase (Patient erarbeitet effiziente Bewegungs-
strategien) und eine autonome Phase (Patient kann diese
Strategien automatisch einsetzen/Feed-forward).

Ein grosser Teil der Rehabilitation kann als ein Lernprozess
betrachtet werden, bei dem der Patient neue (beispielsweise
Gehen an Stécken) oder alte (beispielsweise Aufstehen vom
Stuhl) motorische Fertigkeiten erlernt oder anpasst [10]. Der
Physiotherapeut sollte den Patienten bei diesem Prozess

begleiten, etwa indem er die Progression in der Rehabilitation
individuell gestaltet. Am Bespiel Gang wird dies deutlich: Man
sollte dem Patienten nicht erklaren, wie er gehen muss, son-
dern ihm Richtlinien fir die Belastung und die Stabilisations-
fahigkeit seines operierten Beines beibringen [2]. Deshalb sind
in der Rehabilitation Ubungen in belastenden Kérperstellungen
(gegen die Schwerkraft = wie im Alltag) von Bedeutung, damit
der Patient seine motorischen Bewegungsstrategien entwickelt.
Aus dieser Perspektive kann man die Resultate von Gangana-
lysen und weiteren instrumentellen Messungen besser verste-
hen. Abnormale Bewegungsmuster, veranderte Muskelaktivie-
rungen und so weiter, sind vor und nach einer Knieoperation
(am meisten bei VKB Lasionen und Knieendoprothese doku-
mentiert) feststellbar: Sie sind nichts anderes als der Ausdruck
eines veranderten Bewegungsverhaltens, das auf einer verén-
derten Sensomotorik beruht, die sich sowohl im Verlauf der
Pathologie als auch in der Rehabilitationsphase entwickelt [2].

Rehabilitationsphasen

Die Phase | der Rehabilitation ist durch eine individuell ange-

passte (criterion-based) Physiotherapie gekennzeichnet [2]. Die

Schlisselpunkte fir eine sichere und effiziente Progression

des Patienten im'funktionelilen Belastungsaufbau sind:

e Berlicksichtigung des jeweiligen Kniestatus (Schmerz/Erguss/
Schwellung)

e Berlcksichtigung der sicheren Beweglichkeitsgrenzen wah-
rend den Ubungen/Ak?tivitéten

e Erlernen von qualitativ gut koordinierten Bewegungs- und
Stabilisationsstrategien

Wahrend der Phase Il der Rehabilitation wird diese individuel-
le Progression des Patienten weiter intensiviert: Es wird mehr
auf spezifische Ziele (wie die reaktive Stabilisation nach einer
Beschleunigung/Abbremsung) und auf individuelle Erwartun-
gen (wie die Fahigkeit, Tennis oder Golf wieder symptomfrei
zu spielen) des Patienten hin gearbeitet [2].

METHODEN

SENSOMOTORISCHES TRAINING

Funktionelle Progression

Die Grundidee ist hierbei, dass der Patient zunachst eine

bestimmte Aktivitdt/Situation beherrschen sollte, bevor er zur

nachsten Ubergeht. Damit der Patient gentigend Zeit hat, sich

zu adaptieren, sollten die daraus resultierenden Belastungen

progressiv gestaltet werden [2,13].

¢ Progression vom Zwei- zum Einbeinstand

® Progression von statischen Uber dynamische zu reaktiven
Situationen

® Progression von geringen Bewegungsgeschwindigkeiten
zur patienteneigenen Geschwindigkeit wahrend den motori-
schen Aktivitaten

::E}?!:‘/S'%ctive 9/2004 ¢
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Prinzipien des motorischen Lernens

Fir eine effiziente Rehabilitation, die es dem Patienten erlaubt,

die verschiedenen Herausforderungen des Alltags und des

Sports zu beherrschen, ist die praktische Anwendung von

Erkenntnissen des motorischen Lernens eminent wichtig [2,

9; 11;13);

e Differenziertes Uben: Es werden (zum Beispiel innerhalb
einer Therapieeinheit) verschiedene Fertigkeiten in unter-
schiedlicher Reihenfolge gelibt. Damit ist eine bessere Spei-
cherung komplexer Fertigkeiten moglich.

e Variabilitait des Ubens: Ubungen/Aktivitdten finden unter ver-
schiedenen Schwierigkeitsgraden, verschiedenen Bewegungs-
geschwindigkeiten und unterschiedlichen Umweltkonditionen
statt. Der Patient kann somit seine eigenen Kontrollstrategien
wahrend alten und neuen motorischen Aufgaben entwickeln.

e Zusammenfassendes Feedback: Der Physiotherapeut gibt
dem Patienten (beispielsweise nach einer Ubungsserie) ei-
nen zusammenfassenden Bericht Uber die Qualitat der
Bewegungsstrategien. Dies erlaubt es dem Patienten, einen
internen Feedbackmechanismus zu entwickeln.

Trainingshilfsmittel

Diese Hilfsmittel werden in der funktionellen Progression

dazu verwendet, die neuromuskuléren Stabilisationssynergien

(via vermehrter Muskelaktivierungen) zu optimieren [2, 13].

e «propriozeptive» Hilfsmittel (Schaukelbrett, Kreisel, ...)

e «externe» Widerstande (Hande des Therapeuten, Gum-
mibander, ...)

e «visualisierende» Hilfsmittel (Spiegel, Waage, ...)

e «patienteneigene» Hilfsmittel (eigene Schuhe, Geréte, ...)

PATIENTENBEISPIEL

Einleitung

Herr W.M. ist ein 62-jdhriger, selbststédndiger Kaufmann, pas-
sionierter Tennis- und Golfspieler. Er erlitt im Juni 2001 beim
Sturz auf einer Treppe (Hyperflexionstrauma) eine distale Qua-
dricepssehnenruptur des linken Kniegelenkes. Diese wurde
am 29. Juni 2001 operativ versorgt (Sehnennaht mit transos-
séren Refixation an der Patella).

Abb.5 Abb.6 Abb. 7

Abb. 3

Abb. 4

Abb. 3: Ausgangsstellung (ASTE): 2Beinstand (2BS). Kérperschwerpunkt (KSP)-Verschiebung in der Frontalebene auf einer Kraftmessplatte (Prototyp-Gerét auf
Abbildung) mit visueller Kontrolle (Bildschirm). Kniegelenke in leichter Flexionsstellung mit symmetrischer Belastung. Stabilisierte Rumpfhaltung mit leichter
Vorneigung. Kokontraktion der Beinmuskulatur. Bewegungsauftrag (BA): Verlagerung des KSP nach links und rechts mit dem Beibehalten der oben genannten
Position. Mégliche Steigerung: Bewegung auf akustisches Kommando des Physiotherapeuten, verschiedene Tempi. Auch: ohne visuelle Kontrolle, mit geschlos-
senen Augen die gleiche Belastung auf die operierte Seite (ibernehmen. Diese Ubung kann selbstversténdlich auch ohne Kraftmessplatte auf einer Matte oder
einem Trampolin ausgefiihrt werden. Visuelle Kontrolle zum Beispiel via Spiegel.

Abb. 4: ASTE: 2BS auf Biodex Stability Platform System mit/ohne visueller Kontrolle via Bildschirm. Leichte Flexionsstellung der Kniegelenke und eingestellte
Beinachsenposition. BA: Verschieben des KSPs nach vor-riickwarts, seitwarts, in Kreisbewegungen. Das Biodex Stability Platform System ermdglicht eine
genaue Dosierung des Schwierigkeitsgrads und dessen Objektivierung. Steigerungsmdglichkeit: Richtungswechsel auf akustisches Kommando des Physio-
therapeuten, verschiedene Tempi, Unterbrechen des Bewegungsablaufes mit reaktiven Stoppen. Alternative: gleiche ASTE und BA auf Kreisel, Matte, Trampolin.
Abb. 5: ASTE: Schrittstellung auf Freemansplatte mit stabilisiertem Oberkérper und eingestellter Beinachse. Operiertes Bein zuerst vorne, dann hinten. BA:
Gewichtsverschiebung in der Sagitallebene mit stabilisiertem Becken. Physiotherapeut (ibt Destabilisationsgriffe am Brett aus. Steigerungsmdglichkeit: ver-
schiedene labile Unterstiitzungsfldchen (USF).

Abb. 6: ASTE: Schrittstellung: operierte Seite vorne, das gesunde Bein unterstitzt die operierte Seite mit leichtem Bodenkontakt. Leichte Flexionsstellung und
eingestellte Beinachse. BA: Rotationskomponente von proximal her (Theraband: rechts/links mit gestreckten Armen alternierend zum Koérper ziehen — Bewe-
gung aus dem Schultergelenk) > Patient muss Rumpf/Becken/untere Extremitét reaktiv stabilisieren. Steigerungsméglichkeit: Zugapparat (genauere Dosierung
mdglich), labile USF (bei der operierten Seite).

Abb. 7: Gleiche ASTE wie Abb. 6. BA: Ball zuwerfen und abfangen lassen > Der Patient muss auch hier reaktiv stabilisieren (Augen > Antizipation!). Steigerung:
Der Patient sieht am Anfang (zum Beispiel steht hinter einer Wand) den Ball nicht, versucht (auf Kommando des Pts) dann schnell sich zu bewegen, um den Ball

abzufangen (Ohren + Augen > Antizipation).
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Abb. 11

Abb. 10

Abb. 8 ~ Abb. 9a * Abb. 9b

Abb. 8: ASTE: Stand. Kontrollierte Kérperhaltung mit leicht flektierten Kniegelenken. Um das Becken ist ein Gummizug angebracht, welcher an der Wand befestigt ist.
BA: Seitliche Schritte unter Beibehalten der stabilisierten Kérperstellung > Patient muss jeweils seinen Korper gegen Widerstand reaktiv stabilisieren. Steigerungs-

mdglichkeiten: Schrittengrosse variieren, Gehen mit Tempiwechsel, mit Bewegungsstops arbeiten, um die Drehmomente aktiv stabilisieren zu mussen. Widerstand

(Zug) von lateral beziehungsweise von verschiedenen Richtungen.

Abb. 9: ASTE: 1BS (operierte Seite). BA: Herabsteigen (9a: vorwarts/ 9b: seitwarts) mit dem operierten Bein auf einem Schaumgummikissen. Der Patient muss

jeweils seinen Korper reaktiv stabilisieren. Steigerung: verschiedene Hohen, verschiedene Tempi, auf unterschiedlichen USFn.

Abb. 10: ASTE: Stabilisierte Kérperhaltung in 3Flex-Stellung (2). BA: Trippeln (Vorfiisse abwechselnd links/rechts einsetzen) unter Beibehalten der Kérperhaltung

(reaktives Stabilisieren), mit angepasster Geschwindigkeit. Zuerst Kérper an Ort und Stelle, dann in einer definierten Strecke (vor-rickwarts, seitlich) bewegen.

Steigerungsmdglichkeiten: verschiedene Bewegungsrichtungen (zum Beispiel diagonal), unterschiedliche Tempi (Unregelmassigkeiten als Reaktionsfahigkeitsver-

besserung einbauen), akustische Signale benutzen (zum Beispiel Stops einbauen).

Abb. 11: ASTE: Ausfallschritt mit stabilisierter Kérperstellung. BA: Bewegungsablauf Tennis (Riick-Vorhand) gegen Widerstand des Therabandes ausfiihren.

Schlag im Schritt abbremsen in verschiedenen Winkelstellungen, und/oder gesamthaft ausfiihren lassen (reaktiv stabilisieren). Steigerungsmdéglichkeiten:

Zugapparat verwenden (verschiedene Widerstande, verschiedene Geschwindigkeiten). Ohne Hilfsmittel, Beschleunigungs- und Abbremsmomente einbauen

(z.B. auf einer definierten Strecke), mit anschliessendem Rick-Vorhand-Bewegungsablauf. Dann auch mit Tennisballzuwerfen, um die antizipatorischen Fahigkeiten

zu trainieren.

Postoperativer Verlauf

Das operierte Bein wurde mittels eines Extension-Braces mit
Teilbelastung (20 Kilogramm) und Beweglichkeitslimitierung
(Flexion bis 90 Grad) fir die ersten 6 bis 8 Wochen nachbehandelt.
Physiotherapeutisch wurde die Beweglichkeit verbessert, die
Patella mobilisiert und isometrische Quadricepslibungen in-
struiert (9-mal).

Danach wechselte Herr M. ins MTT und intensivierte sein
Training unter anderem mit Leg Ext, Leg Curl, Leg press, Ergo-
meter und Kreisellbungen (12-mal).

Der bisherige Verlauf war fir Herrn M. zufriedenstellend, so
dass er 5 Monate postoperativ seine Tatigkeit als Kaufmann
teilweise wieder aufnehmen konnte.

In einer spateren Zwischenkontrolle (Dezember 2001) dusserte
Herr M. zunehmende belastungsabhéngige Schmerzen und
Unsicherheitsgefihle in ADL Tatigkeiten (Treppen steigen,
langes Sitzen).

Der Patient kam dann Ende Marz 2002 (9 Monate postopera-
tiv) wieder zur Arztkontrolle.

Zustand 9 Monate postoperativ (April 2002)

Herr M. klagt Uber laterale Knieschmerzen links, Instabilitéts-
gefihl beim Gehen und schnelle Ermidung der Beinmusku-
latur. Diese Beschwerden schranken Herrn M. so stark ein,
dass er seiner Tatigkeit als Kaufmann nicht mehr nachgehen
kann.

Die operierten Strukturen sind gut verheilt (MRI Dokumenta-
tion) und die arztliche Untersuchung ergibt keinerlei klinische
Befunde. Eine weitere ambulante Physiotherapie wird verordnet.

Physiotherapeutischer Befund (15. April 2002)

Subjektive Patientenangabe: Giving-way Symptomatik mehr-
mals téglich, Schwierigkeiten beim Treppensteigen (hinauf und
hinunter) und langem Sitzen. Knien ist nicht méglich. Sowohl
die im Alltag auftretenden Symptome, wie auch die Einschran-
kungen der funktionellen Aktivitdten, lassen sich in Form eines
spezifischen Fragebogens einstufen [2,12]. Auf einer Skala von
0 bis 100 Punkten (100 = symptomfreies und ohne jegliche
Einschrankung funktionierendes Knie), erreichte der Patient ein
Score von 40 Punkten.

Klinische Untersuchung

Reizloses Kniegelenk

e Symmetrische tibiofemorale Beweglichkeit in Flex/Ext

e Gut zentrierte und frei bewegliche Patella bds

e Praktisch symmetrische Muskellange

e Gute ligamentare Stabilitdt auf der operierten Seite

e |[sometrische Kraftmessung in 60 Grad Flexionsstellung des
Kniegelenkes mittels Biodex Unit (offene Kette): 43 Prozent
Defizit in Extension und 24 Prozent in Flexion

e Die funktionelle Beobachtung zeigt eine stark verminderte
Knie-Rumpf-Kontrolle bei der Squatbewegung im Einbein-
stand mit medialem Kollaps [2]. Die Kniebeuge unter Belas-
tung mit mehr als 30 Grad Flexion ist schmerzhaft einge-
schrankt

e Palpatorisch findet man hypertone, druckdolente laterale
Strukturen (Retinaculum laterale, Vastus lateralis distal, Ten-
sor fascia latae/Tractus iliotibialis) auf der operierten Seite
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Zielsetzung der Physiotherapie
Verbesserung der neuromuskularen Kontrolle des linken Knie-
gelenks und des ganzen Kérpers in den Alltagsaktivitaten.

Ansatzpunkte der Physiotherapie

Manuelle Weichteilbehandlung der oben genannten Strukturen
(die klinischen Erfahrungen zeigen, dass verhértete Areale des
Vastus lateralis und des Tractus iliotibialis, die Innervation der
unbelasteten/belasteten Quadricepsmuskulatur hemmen [2]).
Reaktives sensomotorisches Training [2].

PHYSIOTHERAPEUTISCHE BEHANDLUNG

Da bei Herrn M. die neuromuskulare Kontrolle véllig ungenu-
gend war, wurde eine Progression beginnend aus dem Zwei-
beinstand gewihlt. In jeder Ubungssituation wurden neben
den statischen und dynamischen Fahigkeiten, vor allem auch
reaktive Komponenten gelbt.

Es wird hier eine Ubungsauswahl (Abb. 3 bis 11) des reak-
tiven Trainings dargestellit.

FUNKTIONELLES OUTCOME

e Qutcome: 2. Juli 2002 (nach zirka 2% Monaten ambulante
Physiotherapie, Total 12-mal)

e Keine Symptomatik

e Kein Giving way

e Fragebogen Score: 80/100

e |sometrische Kraftmessung: 10 Prozent Defizit des Quadri-
ceps im Seitenvergleich (Bemerkung: ohne ein spezifisches
Krafttraining absolviert zu haben!)

¢ Tennis/Golf (je einmal pro Woche, auf einfachem Niveau) sind
wieder moglich

SCHLUSSFOLGERUNG

Dieser Patient litt neun Monate nach einem erfolgreichen
chirurgischen Eingriff und trotz einer «klassischen» Physio-
therapie mit Trainingstherapie immer noch unter erheblichen
funktionelle Einschrankungen im Alltag. Da keine strukturellen
Lasionen vorhanden waren, wurde dem Patienten erneut
Physiotherapie verordnet. Dank einer sensomotorischen Reha-
bilitation konnte der Patientim Alltag wieder symptomfrei wer-
den und seinen Hobbys nachgehen. Dabei waren die reaktiven
neuromuskularen Fahigkeiten, welche sich in adaptierten Sta-
bilisationsstrategien ausdrlicken, von entscheidender Bedeu-
tung. Die Tatsache, dass das Quadricepsdefizit im betroffenen
Bein ohne jegliches Krafttraining abnahm, zeigt, wie komplex
die adaptativen neuralen Prozesse unseres Koérpers sind und
dass sie noch zum grossten Teil unerklart bleiben.
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