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Vorwort zur fiinften Auflage

Inzwischen ist es bereits 16 Jahre her, dass dieses Buch zum ersten Mal veréffentlicht wurde.
Von Anfang an wurde es von den Therapeuten mit grofSem Interesse aufgenommen. Jetzt er-
scheint die 5. Auflage, erneut iiberarbeitet, mit neuer moderner Gestaltung und leserfreund-
lich aufbereitet, jedoch mit den bewidhrten Inhalten. Wir méchten hier noch einmal kurz
darauf zuriickblicken, wie dieses Buch urspriinglich zustande kam und welche Intentionen
wir von Anfang an bis heute damit verbinden.

Susan S. Adler hatte ihre PNF-Ausbildung bei Maggie Knott, der Mitbegriinderin des
Konzepts, in Vallejo absolviert und arbeitete danach auch mit ihrer Lehrerin zusammen.
»Als Physiotherapeutin mit bereits langjdhriger Praxiserfahrung war ich gleich sehr beein-
druckt, wie sich unsere Behandlungsmoglichkeiten durch das PNF-Konzept erweiterten.
Deshalb beschloss ich, alles, was ich dartiber gelernt hatte, an andere Therapeuten weiter-
zugeben.« Sue Adler lernte Dominiek Beckers und Math Buck wihrend einer ihrer Kurse in
der Schweiz kennen. Sie stellten {ibereinstimmend fest, dass ein grofler Bedarf bestand an
einem klar gegliederten, grof3ziigig illustrierten PNF-Lehrbuch fiir Physiotherapie-Schiiler
und fiir berufstitige Therapeuten, die an einem PNF-Kurs teilnahmen oder schon vorhan-
dene Kenntnisse auffrischen wollten. Sie machten sich gemeinsam an die Arbeit, die Fotos
und Texte fiir dieses Buch vorzubereiten.

Auch in der 5. Auflage liegt unser besonderes Augenmerk darauf, nicht nur Techniken
vorzustellen, sondern auch Beispiele aus praktischen und funktionellen Behandlungssitu-
ationen zu zeigen. Sie finden diese Beispiele — mit vielen Fotos illustriert - in den Kapiteln
11,12,13 und 14.

Die grundlegende Philosophie der PNF-Behandlung lautet, in Anlehnung an den Neuro-
physiologen Sir Charles Sherrington: »Jede Person hat physische Potentiale, die genutzt wer-
den konnen: Um diese Potentiale zu realisieren, wird mit dem PNF-Konzept eine intensive
Behandlung des ganzen Menschen durchgefiihrt. Es werden besonders die positiven Kapa-
zitdten des Patienten genutzt.«

Durch die Behandlung mit der PNF-Methode kann der Patient seine optimalen funktio-
nellen Moglichkeiten leichter erreichen, da der Therapeut die PNE-Philosophie, die Grund-
verfahren und Techniken mit funktions- und alltagsorientierten Aktivititen kombiniert.

Das Konzept wurde von den Begriindern, Dr. Herman Kabat und Maggi Knott, zuerst bei
Patienten mit Poliomyelitis angewandt. Nachdem sie mehr Erfahrungen gesammelt haben,
setzten sie und andere Therapeuten es auch bei anderen Patienten - Kindern und Erwach-
senen - ein, z.B. bei neurologischen Erkrankungen, Amputationen, Verbrennungen und or-
thopddischen Problemen. Eine Therapeutin sagte einmal: »Die Kenntnisse {iber das PNF-
Konzept gaben mir das Vertrauen und die Moglichkeit, jeden Patient - unabhdngig von der
Diagnose - zu behandeln, obwohl ich zuvor keine Erfahrung in der Behandlung all dieser
Krankheitsbilder hatte«.

Mit dem PNF-Konzept kénnen wir die Patienten darin unterstiitzen, potentiell vorhan-
dene Fertigkeiten zu verbessern. Das Behandlungsziel sollte immer darauf gerichtet sein,
das funktionelle Niveau des Patienten zu fordern, z.B. beim Gehen, Ausziehen, Ankleiden,
Essen, Atmen, Bewegen in und mit dem Rollstuhl, Schlucken usw. Deshalb kombiniert das
PNF-Konzept stets Bewegungspatterns mit dem visuellen und auditiven Input am Patienten
und manuellem Kontakt (um die Richtung zu fithren), Widerstand, Traktion und Approxi-
mation und der abgestimmten zeitlichen Bewegungsfolge von zielgerichteten Aktivitéten.
Die Behandlungen sind funktions- und zielorientiert. Dadurch lassen sich genau die Fertig-



Vil Vorwort zur flinften Auflage

keiten verbessern, die der einzelne Patient am notigsten braucht. Unser Buch hilft Thnen mit
seinen praxisorientierten Informationen, diese Ziele zu erreichen.

Das PNF-Konzept ist heute genauso »up to date« wie zu dem Zeitpunkt, als die 1. Auflage
dieses Buches vor 16 Jahren erschien. Im Laufe der Zeit sind neue Theorien und Erklirungen
der Grundverfahren und Techniken integriert worden, und »PNF« kann mit anderen Kon-
zepten wie z.B. dem Bobath-Konzept, Manueller Therapie usw. nach Bedarf kombiniert wer-
den. Das PNF-Konzept hat sich in der Behandlung der unterschiedlichsten Krankheitsbilder
durchgesetzt und bleibt weiterhin ein unverzichtbarer Bestandteil in den Behandlungsstra-
tegien zum Wohle unserer Patienten.

Im Dezember 2004 Math Buck

Dominiek Beckers
Susan S. Adler
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Vorwort zur dritten Auflage

Die Behandlungsmethode nach dem PNF-Konzept (,,proprioceptive neuromuscular facilita-
tion«) wurde in den 40 er Jahren von Dr. Herman Kabat entwickelt. Gemeinsam mit Margaret
(Maggie) Knott arbeitete Dr. Herman Kabat 1947 in Vallejo (Kalifornien) an der Weiterent-
wicklung der Grundprinzipien und Behandlungstechniken des PNF-Konzepts. Dorothy Voss
schloss sich 1953 diesem Team an und publizierte 1956 mit Maggie Knott das erste PNF-Buch.
Dr. Sedgewick Mead unterstiitzte die Weiterentwicklung des PNF-Konzepts, nachdem sich
Dr. Kabat zuriickgezogen hatte. Anfangs wurde diese Behandlungsmethode ausschliefllich
bei Patienten mit Poliomyelitis angewandt, aber die Erfahrung lehrte schnell, dass PNF auch
bei Patienten mit anderen Krankheitsbildern mit gutem Erfolg eingesetzt werden konnte.

Seit Anfang der 50 er Jahre werden in Vallejo 3- bzw. 6 monatige PNF-Ausbildungskurse
durchgefiihrt, in denen bereits zahlreiche Physiotherapeuten aus der ganzen Welt das PNF-
Konzept in seinen theoretischen und praktischen Méglichkeiten kennengelernt haben. Dar-
iber hinaus hielten M. Knott und D. Voss in vielen Landern Vortridge und Seminare iiber das
PNEF-Konzept.

Maggie Knott starb im Jahr 1978. Thre Arbeit wurde von Carolyn Oei Hvistendahl, die
heute in Norwegen ihren Wohnsitz hat, und von Marie-Louise (Hink)-Mangold, der heu-
tigen Leiterin der PNF-Kursprogramme, in Vallejo weitergefiihrt. Dariiber hinaus arbeiten
Sue Adler, Gregg Johnson und Vicky Saliba intensiv an der Weiterentwicklung und Weiter-
verbreitung des PNF-Konzepts mit.

Die PNF-Entwicklungen und die damit verbundenen neuen Erkenntnisse werden vor
allem in England, in den skandinavischen und den deutschsprachigen Landern aufmerk-
sam verfolgt. Mittlerweile werden an vielen Orten in West-Europa qualifizierte PNF-Kurse
angeboten. Unter Leitung von ausgebildeten PNF-Instruktoren konnen interessierte Thera-
peuten u.a.in Bad Ragaz (Schweiz), Berlin und Mainz (Deutschland), Géteborg (Schweden),
Hoensbroek (Niederlande) und London (England) an Kursen teilnehmen.

Die PNF-Instruktoren sind in der »International PNF Association« (I-PNF-A) vereinigt.
<ber Inhalt, Qualitit und Dauer der angebotenen PNF-Kurse wurden und werden auf inter-
nationaler Ebene eindeutige Absprachen getroffen.

In diesem Buch ist im Wesentlichen der Inhalt des PNF-Basiskurses zusammengefasst.
Bei der Erstellung des Buches haben wir uns um eine fiir die tdgliche Praxis geeignete einfa-
che und verstédndliche Darstellung der praktischen Anwendung des PNF-Konzepts in Wort
und Bild bemiiht, so dass dieses Buch auch als praktischer Leitfaden und als Ergdnzung zu
den bestehenden - im Allgemeinen mehr theoretischen — Darstellungen des PNF-Konzepts
gesehen werden kann.

Ziel dieses Buches ist es:

== Ratschldge und Hinweise fiir die praktische Ausfiihrung der PNF-Techniken zu geben,
mit dem Ziel, optimale Behandlungsresultate fiir die Patienten zu erreichen;

die neuesten Entwicklungen des PNF-Konzepts in Wort und Bild darzustellen;

anhand von vielen Abbildungen die PNF-Methode zu visualisieren, als Hilfe fiir Physio-
therapiestudenten und Physiotherapeuten, die sich in dieses Konzept vertiefen méchten.

Januar 1996 Math Buck
Dominiek Beckers
Susan S. Adler
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Was ist Propriozeptive Neuromuskulare
Fazilitation (PNF)?



2 Kapitel 1 - Was ist Propriozeptive Neuromuskulére Fazilitation (PNF)?

Die nachfolgenden Definitionen sollen dem inte-
ressierten Leser gleich zu Beginn die Philosophie
und Grundverfahren der Propriozeptiven Neuro-
muskuldren Fazilitation nahe bringen und ihm
dadurch das Lesen und Verstehen der weiteren
Kapitel erleichtern. Was ist Propriozeptive Neuro-
muskulire Fazilitation (PNF)?

Definition

Propriozeptiv: Die Propriozeptoren sind die sensori-
schen Rezeptoren fir die Tiefensensibilitat und neh-
men Informationen bezlglich Haltung und Bewegun-
gen des Korpers auf, die sie an das Zentralnervensys-
tem, u. a. zum Kleinhirn und zur GroB3hirnrinde, wei-
terleiten.

Neuromuskulér: Neuromuskulér bezieht sich auf das
Zusammenspiel von Nerven und Muskeln.
Fazilitation: Fazilitieren bedeutet, etwas »einfacher
macheng, etwas »erleichtern« (z. B. dem Patienten ei-
ne Bewegung erleichtern).

Die Propriozeptive Neuromuskuldre Fazilitation
(PNF) ist ein Behandlungskonzept. Die Philoso-
phie dieses Konzeptes besagt, dass grundsitzlich
jeder Mensch, auch ein Patient mit Stérungen und
Einschriankungen, iiber latente motorische Mog-
lichkeiten verfiigt (Kabat 1950), die durch geeig-
nete Fazilitationen stimuliert und aktiviert wer-
den kénnen.

Im Sinne dieser Philosophie gibt es einige Be-
handlungsprinzipien, die fiir das PNF-Konzept
grundlegend sind:

Das PNF-Konzept ist eine ganzheitliche Methode

Jede Behandlung orientiert sich am ganzen

Menschen, an seinen psychischen und sozia-

len Bediirfnissen und ist nicht allein auf ein

spezifisches Problem oder ein einzelnes Kor-
perteil gerichtet.

Positive Grundeinstellung

Der Patient sollte auf einem ihm angemesse-

nen physischen und psychologischen Niveau

behandelt werden. Seine vorhandenen Mog-
lichkeiten werden genutzt und verstérkt.

Optimale Funktionsfahigkeit

Das oberste Behandlungsziel ist es, dem Pati-

enten zu seiner bestmdglichen Funktionsfi-

higkeit zu verhelfen.

Dieser positive, funktionelle Behandlungsansatz
ist nach Meinung der Autoren bestens geeignet,
um den Patienten darin zu unterstiitzen, das fiir
ihn optimale Behandlungsresultat zu erreichen.
Das vorliegende Buch beschreibt auf verstand-
liche Weise neben den Behandlungsverfahren auch
die Techniken und Patterns (Bewegungsmuster) der
PNE-Methode in ihren vielfiltigen Anwendungs-
moglichkeiten am ganzen Korper in vielen Vari-
ationen. Die praktische Anwendung bei der Pati-
entenbehandlung wird konsequent erldutert, und
dabei wird den Mattenaktivitdten, der Gangschule
und den Selbsthilfemoglichkeiten, durch die der
Patient seine Selbstindigkeit wiedererlangen soll,
besondere Aufmerksamkeit gewidmet.
In diesem Buch geht es um folgende Ziele:
Vorstellung des PNF-Konzeptes und Anlei-
tung zur praktischen Ausfithrung der PNF-
Techniken, um optimale Behandlungsresulta-
te fiir den Patienten zu erzielen,
Darstellung der neuesten Entwicklungen des
PNF-Konzeptes in Wort und Bild,
Visualisierung des PNF-Konzeptes mittels
vieler Abbildungen. Dies bietet Physiothera-
peuten konkrete Hilfestellung fiir die prakti-
sche Durchfiihrung ihrer Arbeit mit diesem
Konzept.

Die notwendige Geschicklichkeit in Anwendung
und Ausfithrung der PNF-Methode kann der in-
teressierte Therapeut nur in der Kombination von
Theorie und Praxis erwerben. Die praktische Um-
setzung sollte dabei aus dem Uben der Patterns
sowie aus der Behandlung von Patienten unter Su-
pervision eines PNF-Instruktors bestehen.

Der interessierte Leser soll hier noch auf die
Veroffentlichung von Voss et al. (1985), »Proprio-
ceptive Neuromuscular Facilitation: Patterns and
Techniques«, hingewiesen werden, da es sich da-
bei um ein Standardwerk handelt.

Die Arbeiten von Sir Charles Sherrington bil-
den die Grundlage fiir die Entstehung der Prinzi-
pien und Techniken des PNF-Konzeptes. Die nach-
folgenden Definitionen wurden aus seinen Verof-
fentlichungen tibernommen (Sherrington 1947):

»After discharge«: »Nach-Entladung.

Der Effekt eines Stimulus, z. B. einer Kontrak-

tion, dauert noch eine Zeitlang an, obwohl der
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Stimulus bereits beendet ist. Die Stirke dieser
»Nach-Entladung« nimmt proportional zur
Intensitit und zur Dauer des Stimulus zu.

Das Gefiihl von Kraftzuwachs, das nach ei-
ner langandauernden statischen Kontraktion
entsteht, ist ein Resultat dieser »Nach-Entla-
dung«.

»Temporal summation«: Zeitliche Summation.
Dabei summieren sich schnelle, aufeinander-
folgende unterschwellige Stimuli und fithren
zu einer verstdrkten Exzitation (Erregung).
»Spatial summation«: »Rdumliche Summati-
on.

Die rdumliche Summation entsteht durch die
gleichzeitige Verstirkung von unterschwelli-
gen Stimuli aus verschiedenen Korperteilen.
Dadurch kommt es zu einer Grenzwert- bzw.
Schwellentiberschreitung, die in einer ver-
stirkten Exzitation mit nachfolgender Kon-
traktion resultiert.

Die zeitliche und rdumliche Summation von
Stimuli kann miteinander kombiniert wer-
den, um dadurch eine gréf8ere Aktivitdt zu er-
reichen.

»Irradiation«: Ausbreitung und Steigerung der
Reizantwort.

Diese entsteht, wenn die Anzahl oder die Stir-
ke der Stimuli gesteigert wird. Die Reizant-
wort kann entweder exzitatorisch oder inhibi-
torisch sein.

Das »Uberflieen« von Nervenimpulsen kann,
je nach Zielsetzung des Therapeuten, sowohl
zu einer Zunahme (Fazilitation) als auch zu ei-
ner Abnahme (Inhibition) der Stimuli in An-
zahl und Intensitit fiihren.

»Successive induction«: Sukzessive Indukti-

on (Induktion: Stimulation, erhohte Erreg-
barkeit).

Dieser Begriff beschreibt die erhohte Reizbar-
keit des Agonisten direkt nach der Kontrak-
tion des Antagonisten. Die Umkehrtechniken
machen sich diesen Grundsatz von Sherring-
ton zunutze.

»Reciprocal innervation or inhibition«: Rezipro-
ke Innervation oder Inhibition.

Dabei geht die Exzitation des Agonisten im-
mer gleichzeitig mit der Inhibition des dazu-
gehorigen Antagonisten einher. Dieses Prin-

zip ist fiir die Ausfithrung koordinierter Bewe-
gungen unbedingt notwendig. Entspannungs-
techniken niitzen u. a. dieses Prinzip aus.

Die Erkenntnisse von Sir Sherrington verdeutli-
chen in besonderem Maf3e, dass das Nervensystem
ein ganzheitliches Gefiige ist, in dem es keine iso-
lierten Teile gibt.

1.1 Uberpriifen Sie lhr Wissen: Fragen

Die Philosophie der PNF ist sehr wichtig. Was
sind im Sinne der PNF-Philosophie grundle-
gende Prinzipien, die jede PNF-Behandlung
bestimmen? Oder: Wie wiirden Sie einem Lai-
en bzw. einem Patienten erkldren, was PNF
ist?

1.2 Literatur

Dudel JR, Menzel R, Schmidt RF (1996) Neurowissenschaft.
Springer, Berlin Heidelberg New York

Kabat H (1950) Studies on neuromuscular dysfunction, XIlI:
New concepts and techniques of neuromuscular reedu-
cation for paralysis. Perm Found Med Bull 8 (3): 121-143

Sherrington C (1947) The integrative action of the nervous
system. Yale University Press, New Haven

Voss DE, Jonta M, Meyers B (1985) Proprioceptive Neuromu-
scular Facilitation: Patterns and Techniques, 3rd ed. Har-
per and Row, New York
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Definition

PNF-Behandlungsverfahren (Behandlungsprinzipien)
ermoglichen dem Therapeuten, durch ihren gezielten
Einsatz dem Patienten zu einer effektiveren motori-
schen Aktivitat und dadurch zu einer besseren Voraus-
setzung flr eine moglichst effiziente Funktionsfahig-
keit zu verhelfen.

Diese Effektivitit ldsst sich auch ohne bewusste
Mithilfe des Patienten erreichen.

O Ubersicht: Behandlungsziele

Die grundlegenden Fazilitationsverfahren

konnen eingesetzt werden, um:

= die Bewegungsmaoglichkeiten des Patien-
ten zu verbessern,

= die Stabilitat des Patienten zu verbessern,

= aktive Bewegungen durch den Einsatz
adaquater Taktiler Stimuli (und anderer
Verfahren) und durch optimalen Wider-
stand zu unterstiitzen,

= durch den Einsatz des richtigen Timing
dem Patienten zu koordinierten Bewe-
gungsablaufen zu verhelfen,

= moglichen Ermidungserscheinungen des
Patienten vorzubeugen und so seine Aus-
dauer zu erhéhen.

Die einzelnen Behandlungsprinzipien und ihre
Wirkungsweisen stellen keine isoliert anzuwen-
denden Mafinahmen dar, vielmehr ergdnzen sie
sich in ihren Effekten bzw. Auswirkungen.

Die Effektivitat des Stretchreflexes wird bei-
spielsweise durch den Einsatz eines Widerstandes
gesteigert (Gellhorn 1949). Die Wirkung des Wi-
derstandes ldsst sich durch die Verdnderung der
Ausgangsstellung des Therapeuten und die Rich-
tung seines Taktilen Stimulus beeinflussen.

Die Einhaltung der zeitlichen Abfolge dieser
Grundverfahren ist wichtig, um eine optimale Re-
aktion beim Patienten zu erzielen. Beispielswei-
se wird das Verbale Kommando (Vorbereitungs-
kommando) vor dem Stretchreflex gegeben und
bereitet den Patienten auf die Bewegung vor. Der
Wechsel des Taktilen Stimulus sollte vom Thera-
peuten gezielt erfolgen, damit der Patient dadurch

auf einen Wechsel der Bewegungsrichtung vorbe-
reitet ist.

Grundsitzlich koénnen die Behandlungsprin-
zipien unabhingig von der Diagnose eingesetzt
werden. Bei der Behandlung sollten einige Punk-
te Beachtung finden: Der Therapeut darf weder
Schmerzen verursachen noch bereits vorhande-
ne verstiarken, weil Schmerz koordinierte Bewe-
gungsabldufe verhindert und zudem ein Alarm-
signal fiir mogliche Verletzungsmechanismen ist
(Hislop 1960; Fischer 1967). Weitere Kontraindi-
kationen verstehen sich von selbst, beispielsweise
darf an einer Extremitét mit einer nicht ausgeheil-
ten Fraktur keine Approximation eingesetzt wer-
den. Bei instabilen Gelenken sollte der Therapeut
den Stretchreflex oder eine Traktion nur duflerst
vorsichtig und iiberlegt anwenden.

Folgende PNF-Behandlungsprinzipien (»basic
principles«) werden zur Fazilitation eingesetzt:

Widerstand

Der Einsatz des Widerstandes kann bei fol-

genden Zielsetzungen erfolgen:

— Stimulation von Muskelkontraktionen,

— Verbesserung der motorischen Kontrol-

le und

— Stdrkung der Muskulatur.

Irradiation und Verstarkung

Dieses Behandlungsprinzip kann man gut zur

Stimulierung der Ausbreitung der Reizaktivi-

tat (Irradiation) verwenden.

Taktiler Stimulus (Manueller Kontakt)

Der Einsatz der addquaten Grifftechniken

steigert die Kraft und ermdglicht eine gute

Fithrung der Bewegung und damit deren gu-

te Ausfithrung.

Korperstellung und Kérpermechanik

Der Therapeut kann durch seine Kérperhal-

tung eine gezielte Positionierung seiner Han-

de und Arme erreichen. Dadurch lassen sich
die Bewegungen des Patienten gezielt fithren
und kontrollieren.

Verbales Kommando

Auditive Reize fazilitieren die aktive Motorik.

Hierbei wirken laute und deutlich ausgespro-

chene Worte eher anregend, leise Worte eher

beruhigend und schmerzdiampfend auf den

Patienten.



2.1 - Optimaler Widerstand

Visuelles Feedback

Das visuelle Feedback vereinfacht die Bewe-
gungsausfithrung fiir den Patienten. Dies ge-
schieht, indem er seine Haltung und Bewe-
gung mit den Augen verfolgt und kontrolliert.
Durch den Blickkontakt zum Therapeuten er-
hilt er dariiber hinaus positive oder negati-
ve Informationen iiber die ausgefiihrte Bewe-
gung.

Traktion und Approximation

Die Verldngerung der Gliedmaflen oder des
Rumpfes durch Traktion erleichtert die Be-
wegung. Das Komprimieren einer Extremitit
oder des Rumpfes durch Approximation hin-
gegen fordert mehr die Stabilitit.

Stretch

Die Kontraktionsbereitschaft der Muskula-
tur wird nachweislich durch die Dehnung

der Muskulatur und auch durch den Einsatz
des Stretchreflexes fazilitiert. Dariiber hinaus
wird dadurch die Ermiidung der Muskulatur
vermindert.

Timing

Das Normale Timing (»normal timing«) wird
durch die richtige Reihenfolge von Reizen fa-
zilitiert. Mit Betonter Bewegungsfolge (»Ti-
ming for Emphasis«) wird die Kontraktions-
fahigkeit der Muskulatur gefordert.
Patterns/Bewegungsmuster bzw. -diagonalen
Hierbei handelt es sich um synergistische Be-
wegungsabldufe, die Bestandteile normaler
funktioneller Bewegungen sind.

Die einzelnen Behandlungsprinzipien kann der
Therapeut miteinander kombinieren, um eine
maximale Reizantwort des Patienten zu erhalten.
Die Behandlungsprinzipien werden im Folgen-
den ndher erldutert. In B Tabelle 2.1 sind sie, je-
weils mit Definition, Behandlungszielen und An-
wendungsbereichen, zusammenfassend darge-
stellt (s. S.19-21).

2.1  Optimaler Widerstand

@ Ubersicht: Behandlungsziele

Ein gezielt vom Therapeuten gesetzter Wider-

stand wird in der Behandlung vor allem ge-

nutzt zur:

= Forderung der Muskelkontraktionsfahig-
keit,

= \erbesserung des motorischen Lernens,

= \erbesserung der Bewegungskontrolle
des Patienten und der Wahrnehmung fiir
die Bewegung,

= Kraftigung der Muskulatur.

Das Wissen um die Auswirkungen eines gezielt
eingesetzten Widerstandes hat zur Entwicklung
der meisten PNF-Techniken beigetragen.

Definition

Die Intensitat des eingesetzten Widerstandes wah-
rend einer Aktivitat hangt zum einen von den Mog-
lichkeiten ab, die dem Patienten zur Verfliigung ste-
hen, zum anderen vom angestrebten Behandlungs-
ziel. Dies wird als »optimaler Widerstand« bezeichnet.

Gellhorn zeigte, dass sich die Aktivitdt eines Mus-
kels auf kortikale Stimulation hin steigert, wenn
ein kontrahierter Muskel Widerstand erfihrt. Die
durch gezielten Widerstand hervorgerufene Zu-
nahme der aktiven Muskelanspannung ist die ef-
fektivste propriozeptive Fazilitationsmdglichkeit.
Die Intensitdt dieser Fazilitation steht in direk-
tem Zusammenhang mit der Intensitét des Wider-
standes (Gellhorn 1949; Loofbourrow u. Gellhorn
1948). Die propriozeptiven Reflexe der kontrahie-
renden Muskeln verstidrken die Anspannung der
Synergisten' desselben Gelenks und der assoziier-
ten Synergisten in benachbarten Gelenken. Diese
Fazilitation verlduft sowohl von proximal nach
distal als auch von distal nach proximal. Die Ant-
agonisten der fazilitierten Muskulatur werden ge-
wohnlich inhibiert. Durch intensive Kontrakti-

1 Synergisten sind Muskeln, die mit anderen Muskeln zu-
sammenarbeiten, damit eine koordinierte Bewegung zu-
stande kommt.
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onen der agonistischen Muskeln kann in der an-
tagonistischen Muskulatur eine erh6hte Aktivitat
(Ko-Kontraktion) entstehen (Gellhorn 1947; Louf-
bourrow u. Gellhorn 1948).

Die Art und Weise, wie der Widerstand gege-
ben wird, ist abhdngig von der Art der gewtiinsch-
ten Muskelkontraktion (8 Abb. 2.1).

Definition

Folgende Arten von Muskelkontraktionen werden
unterschieden (Hedin-Andén 2002):
= |sotonische (dynamische) Muskelkontraktion.
Der Patient fuihrt eine Bewegung aus.
— Konzentrisch:
Die Bewegung entsteht durch die aktive Ver-
kiirzung der agonistischen Muskulatur.
— Exzentrisch:
Eine von auBen einwirkende Kraft (z. B.
Schwerkraft oder Widerstand) fuhrt zu einer
Bewegung. Die Bewegung entsteht durch die
kontrollierte aktive Verlangerung der agonis-
tischen Muskulatur, wodurch der Bewegungs-
ablauf gebremst wird.
— Stabilisierend isotonisch:
Der Patient will eine Bewegung ausfiihren,
diese wird jedoch durch eine von auB3en ein-
wirkende Kraft (Widerstand) verhindert.
= |sometrische (statische) Muskelkontraktion. Bei
dieser Art der Muskelkontraktion wollen weder
der Patient noch der Therapeut eine Bewegung
entstehen lassen, dennoch kommt es zur Anspan-
nung der Agonisten.

Der Therapeut sollte den Widerstand gegen eine
geplante konzentrische oder exzentrische Mus-
kelkontraktion so dosieren, dass die Bewegung
flielend und koordiniert verlaufen kann. Bei sta-
bilisierenden Kontraktionen muss der Wider-
stand so gegeben werden, dass der Patient die
eingenommene Position gerade noch kontrollie-
ren bzw. halten kann. Ein Widerstand, der ent-
gegen einer isometrischen Muskelkontrakti-
on gesetzt wird, sollte zuerst allmdhlich gestei-
gert und danach verringert werden, damit keine
Bewegung daraus resultiert. Ein optimal gesetz-
ter Widerstand vermeidet Schmerzen oder uner-
wiinschte Ermiidungserscheinungen des Patien-
ten.

Zudem sollten der Therapeut und der Patient
auch bei intensivem Uben auf das eventuelle Auf-
treten einer Atemblockade achten und dieser ent-
gegenwirken. Bewusstes und kontrolliertes Ein-
und Ausatmen hat sowohl auf die Kraft des Pati-
enten als auch auf die Beweglichkeit der Gelenke
einen positiven Einfluss.

2.2  Irradiation und Verstarkung

Irradiation und Verstdrkung sind das Resultat ei-
nes optimal gegebenen Widerstandes.

Definition

Irradiation wird als das »UberflieBen« bzw. die Aus-
breitung von Reaktionen bzw. Nervenimpulsen auf
gegebene Stimuli definiert.

Diese Reaktionen konnen sowohl einen fazilitie-
renden (Kontraktion) als auch einen inhibieren-
den (Relaxation) Effekt auf die synergistische
Muskulatur und die Bewegungspatterns haben.
Mit der Steigerung der Stimuli erh6ht sich auch
der Irradiationseffekt beziiglich seiner Dauer und
seiner Intensitét (Sherrington 1947). Kabat (1961)
wies darauf hin, dass Irradiation durch den Wi-
derstand entgegen einer Bewegung entsteht und
dass diese Ausbreitung von Muskelaktivitdten
stets in spezifischen synergistischen Bewegungs-
patterns verlduft.

Definition

Websters Ninth New Collegiate Dictionary (1984) de-
finiert dartber hinaus den Begriff Verstarkung (»Re-
inforcement) als eine Verstdrkung, die durch ein er-
neutes Hinzufligen des Reizes bewirkt wird (»to
strengthen by fresh addition, make stronger«).

Daraus folgt, dass bei den Ubungen zur Stiarkung
der schwicheren Muskulatur gleichzeitig den
starkeren - synergistisch arbeitenden - Muskel-
gruppen (mehr) Widerstand entgegengesetzt wer-
den sollte.

Der Therapeut muss bei der Behandlung be-
achten, dass das Intensivieren des Widerstan-
des die muskuldre Antwort erhoht. Deshalb sollte
die Intensitdt des Widerstandes und die Wahl der
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2.2 -Irradiation und Verstarkung

Lassen Sie mich
das Bein langsam
zurtickziehen!

Ziehen Sie das
Bein hoch!

Lassen Sie das Bein
nicht nach unten ziehen.
Versuchen Sie es
zu halten!

Bleiben Sie hier.
Machen Sie keine
Bewegung!

. e

Ich muss
mein Bein an
dieser Stelle
halten!

‘ |

B Abb.2.1a-d Verschiedene Arten der Muskelkontraktion. a Isotonisch-konzentrisch: Bewegung innerhalb eines begrenz-
ten Bereiches. Die Kraft oder der Widerstand durch den Patienten ist stérker. b Isotonisch-exzentrisch: Die Kraft oder der Wider-
stand durch den Therapeuten ist starker: Bewegung innerhalb eines erweiterten Bereichs. ¢ Stabilisierend-isotonisch: Der Pati-
ent will bewegen, wird aber durch den Therapeuten oder eine andere Krafteinwirkung von au3en daran gehindert; die von bei-
den hervorgerufenen Kréafte sind gleich grof3. d Isometrisch (statisch). (Modifiziert nach Klein-Vogelbach, 2000)
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Muskelkontraktionsform abhéngig gemacht wer-

den von:

== den Moglichkeiten des Patienten und vor al-
lem

== vom Behandlungsziel.

Da Patienten unterschiedlich auf eine Behandlung
reagieren, kann man keine allgemeinen Hinwei-
se beziiglich der Intensitit des Widerstandes und/
oder beziiglich den Bewegungen, denen Wider-
stand entgegengesetzt werden soll, geben.

Der Therapeut muss das Behandlungsergeb-
nis beurteilen und danach einschitzen, welche In-
tensitdt der Widerstand haben sollte, um eine op-
timale Irradiation und einen optimalen Verstér-
kungseffekt zu erzielen.

Die nachfolgenden Beispiele zeigen die thera-
peutischen Einsatzmoglichkeiten von Irradiati-
ons- und Verstirkungseffekten, die sich durch den
Einsatz von Widerstand ergeben.

Beispiel

= Zur Fazilitation von Muskelkontraktionen an ei-
ner immobilisierten Seite kann einem Bewegungs-
pattern der kontralateralen Seite, z. B. am Rumpf,
Arm oder am Bein, Widerstand entgegengesetzt
werden.

= Zur Stimulierung der Rumpfflexoren kann der Wi-
derstand beispielsweise den Huftflexoren entge-
gengesetzt werden (8 Abb. 2.2).

= Die AuBBenrotatoren der Schulter konnen durch
Widerstand entgegen der Supination des Unterar-
mes fazilitiert werden.

= Zur Fazilitation der ipsilateralen Dorsalflexion und
Inversion kann Widerstand gegen die Hiftflexion
in Kombination mit Adduktion und AuBenrotation
gegeben werden (B Abb. 2.3).

= Flexionsbewegungen von Rumpf und Huftgelen-
ken werden durch Widerstand fur die Flexion der
Halswirbelsdule stimuliert. Widerstand gegen die
Extension der Halswirbelsaule stimuliert die Ex-
tension von Rumpf und Huftgelenken.

2.3  Taktiler Stimulus
(Manueller Kontakt)
Definition

Stimulation der sensiblen Haut- und Mechanorezep-
toren. Dadurch lasst sich eine bessere Muskelaktivi-
tat erzielen.

Beispiel

= Widerstand gegen die Bewegungsrichtung wah-
rend der Bewegung stimuliert die Synergisten. Da-
durch wird die Bewegung verstarkt. Der Zeitpunkt
kann beliebig gewahlt werden.

= Manueller Kontakt am Rumpf des Patienten for-
dert dessen Rumpfstabilitat und verbessert da-
durch die Bewegung der Extremitaten.

B Abb. 2.2 Irradiation der Rumpfflexoren durch Ausfiihrung
der bilateralen Beinpatterns

B Abb. 2.3 Irradiation der Dorsalflexion und Inversion des
FuBes durch das Beinpattern Flexion — Adduktion — Au3en-
rotation
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= Der Einsatz von Manuellem Kontakt kann
— dem Patienten Sicherheit und Vertrauen ver-
mitteln;
— zur Forderung der taktil-kindsthetischen
Wahrnehmung beitragen.

Der Therapeut stimuliert mit seinen Handen die
sensiblen Haut- und Mechanorezeptoren des Pa-
tienten. Uber diesen fazilitierenden Hautkontakt
erhélt der Patient die Informationen hinsichtlich
Stdarke und Richtung des vom Therapeuten ge-
wiinschten Bewegungsablaufes.

Die Hand des Therapeuten soll so aufgelegt
werden, dass diese den Druck entgegengesetzt zur
Bewegungsrichtung geben wird. Die seitlichen
Flachen von Arm oder Bein sind neutrale Korper-
abschnitte und kénnen vom Therapeuten beriihrt
werden.

Die Hdnde des Therapeuten wirken bei ihrem
gezielten Einsatz als Taktiler Stimulus, der die
nachfolgenden Auswirkungen auf die stimulier-
ten Strukturen hat:

Die Kontraktionsfdhigkeit eines Muskels

wird gesteigert, wenn auf ihn Druck ausge-

iibt wird.

Die Synergisten werden fazilitiert, wenn ei-

nem Muskel Widerstand entgegen seiner Be-

wegungsrichtung entgegengesetzt wird. Da-
durch kommt es zu einem Verstidrkungseffekt
hinsichtlich der Bewegungsausfithrung.

Taktile Stimuli férdern die taktil-kindstheti-

sche Wahrnehmung wéhrend der Bewegungs-

ausfithrung.

Wenn die exzentrische Kontrolle fehlt, z. B. wenn
sich der Patient aus dem Stand hinsetzen soll,
kann der Therapeut dem Patienten diese Informa-
tion vermitteln, indem er wihrend der zielmoto-
rischen Bewegung Ursprung und Ansatz des Mus-
kels auseinanderzieht. Der Therapeut kann in die-
sem Fall seine Hdnde auf beide Cristae iliacae set-
zen und Druck nach hinten/unten geben.

Weisen gewisse Muskeln innerhalb der Syn-
ergie ungeniigende Aktivitdt auf, konnen diese
durch einen Taktilen Stimulus gezielt fazilitiert
werden, damit der Patient wahrnehmen kann, wel-
che Muskeln wann und wie arbeiten sollen. Takti-
le Stimuli sollten dort, wo sie notwendig sind, ein-
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gesetzt werden, jedoch nur solange wie nétig. Thr
Einsatz sollte sparsam erfolgen, um die Selbstdn-
digkeit und das motorische Lernen des Patienten
zu fordern.

© Beachte

Durch den manuellen Kontakt am Rumpf des Pati-
enten wird die Rumpfstabilitdt geférdert und da-
durch indirekt die Bewegung der Extremitaten un-
terstitzt.

Lumbrikaler Griff

Der lumbrikale Griff (8 Abb. 2.4) ermdoglicht dem
Therapeuten, eine optimale Bewegungskontrolle
zu erreichen und der Rotationskomponente ent-
gegenzuwirken.

Definition

Beim lumbrikalen Griff entsteht der Druck vor allem
durch die Flexion der metakarpophalangealen Gelen-
ke.

Hierdurch konnen sich die Finger des Thera-
peuten den Konturen des jeweiligen Korpertei-
les anpassen. Dieser Griff gewéhrleistet eine gu-
te Kontrolle der dreidimensionalen Bewegung,
ohne dem Patienten Schmerzen zuzufiigen, wie
sie beispielsweise durch das Zusammendriicken
der Finger oder durch das Applizieren von zuviel
Druck auf kndcherne Strukturen entstehen kénn-
ten (@ Abb. 2.5).

B Abb. 2.4 Der lumbrikale Griff
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B Abb.2.5a,b Lumbrikale Griffe. a Fur das Beinpattern Flexion — Adduktion — Auf3enrotation, b fir das Armpattern Flexi-

on - Abduktion - AuBenrotation

2.4  Korperstellung und Kérpermechanik

© Beachte

Eine gute Kérpermechanik des Therapeuten er-
moglicht dem Patienten eine optimale Arbeit, oh-
ne dass ihm zuviel Schmerzen zugefuigt werden
oder er in seiner Bewegung behindert wird. Sei-
ne Bewegung wird dadurch 6konomisch und ziel-
gerichtet.

Johnson und Saliba haben als erste auf die Be-
deutung der Korperstellung des Therapeuten hin-
gewiesen. Sie beobachteten, dass eine effektivere
Kontrolle tiber den Bewegungsablauf des Patien-
ten moglich ist, wenn der Therapeut sich in Rich-
tung der gewiinschten Bewegung befindet und
sich in diese mitbewegt. Die gewiinschte Bewe-
gung verlduft dann optimal, wenn der Therapeut
sich in die Bewegungsrichtung stellt. Verldsst der
Therapeut diese Position, verdndert sich die Rich-
tung seines Widerstandes und somit auch die Be-
wegungsrichtung des Patienten. Daraus ergeben
sich die unten aufgelisteten Folgerungen hinsicht-
lich der Korperstellung des Therapeuten (John-
son u. Saliba 1985, nicht publiziert):
== Der Therapeut sollte normalerweise in

der gewiinschten Bewegungsrichtung ste-

hen und vorzugsweise seinen Schultergtir-

tel und Becken zum Patienten hin ausrichten

(8 Abb. 2.6). Die Arme und Hinde des The-

rapeuten richten sich ebenfalls in die Bewe-

gungsrichtung aus. Ist es dem Therapeuten

nicht moglich, die richtige Korperposition

einzunehmen, dann sollten zumindest seine
Arme und Hinde in die Bewegungsrichtung
ausgerichtet sein.

= Der Therapeut sollte so stehen, dass er die ge-
wiinschte Bewegung und die (erforderlichen)
Griffe gut ausfithren kann. Er setzt den Wi-
derstand vor allem durch den Einsatz seines
Korpergewichtes und weniger durch den Ein-
satz seiner Arme und Hénde. Dadurch ist der
Therapeut in der Lage, iiber einen ldngeren
Zeitraum Widerstinde zu setzen, ohne selbst
schnell zu ermiiden.

== Neben der Korperstellung des Therapeuten
ist auch die korrekte Ausgangsstellung des
Patienten wichtig. Diese wird sowohl vom
Ziel der Behandlung als auch von verschiede-

B Abb. 2.6 Korperstellung des Therapeuten fiir das Beinpat-
tern Flexion - Abduktion - Innenrotation



2.5 - Verbaler Stimulus (Verbales Kommando)

nen anderen Faktoren bestimmt, z. B. der Rii-
ckenbelastung des Therapeuten oder der Si-
cherheit und Stabilitét des Patienten in der
gewihlten Ausgangsstellung. Der Patient sitzt
oder liegt bequem und nah genug am Rand
der Behandlungsbank. Der Therapeut stellt
sich auf die Seite, die dem Patienten ausrei-
chend Sicherheit und Stabilitét bietet

(8 Abb. 2.6).

6 Praxistipp

Eine gute Korperstellung und Kérpermechanik

des Therapeuten fuhrt zu einer gleichmaBigen

und 6konomischen Bewegung des Patienten, oh-

ne dass viel Widerstand gegeben werden muss.

= |Indem der Therapeut soweit wie moglich in der
jeweiligen Bewegungsdiagonalen steht und sich
darin bewegt, gibt er dem Patienten bereits non-
verbal die richtige Information hinsichtlich des
von ihm gew(inschten Bewegungsablaufes.

= Eine gute Korperstellung und Bewegung des The-
rapeuten bietet dem Patienten eine optimale Si-
cherheit.

= Mit einer guten Korperstellung und der daraus re-
sultierenden Moglichkeit, sein Kdrpergewicht op-
timal einzusetzen, kann der Therapeut Widerstand
geben, ohne dabei zu ermiden.

2.5 Verbaler Stimulus
(Verbales Kommando)

© Beachte

= Der Beginn einer Bewegung oder einer Mus-
kelaktivitat wird durch das Verbale Komman-
do eingeleitet.

= Das Verbale Kommando kann einerseits eine
Muskelaktivitat stimulieren, zum anderen ent-
spannend wirken.

= Die Aufmerksamkeit des Patienten soll durch
ein korrektes Kommando geférdert werden.

= Ein korrekt gegebenes Kommando - ohne zu-
viele Worte - stimuliert die vom Patienten er-
wiinschte funktionelle Aktivitat.

= Durch Verbale Kommandos kann der Patient
Korrekturen am Bewegungsablauf anbringen.
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Definition

Die Verbalen Kommandos verdeutlichen dem Patien-
ten, was er tun soll und wann er dies tun soll.

Der Therapeut sollte sich dariiber klar sein, dass
er mit seinen Verbalen Kommandos den Patien-
ten personlich anspricht und nicht eine zu behan-
delnde Extremitit. Die vorbereitenden Anweisun-
gen miissen vom Therapeuten deutlich und prazi-
se, ohne iiberfliissige Worte, gegeben werden. Sie
kénnen mit passiv gefithrten Bewegungen unter
der visuellen Kontrolle des Patienten kombiniert
werden, um ihm die gewiinschten Bewegungen zu
vermitteln.

Der Zeitpunkt (»Timing«), wann der Verbale
Stimulus gegeben wird, ist besonders wichtig, um
die Reaktionen des Patienten mit den Taktilen Sti-
muli des Therapeuten zu koordinieren. Der Ver-
bale Stimulus initiiert die Bewegung und die Mus-
kelkontraktionen und fordert die Korrektur von
fehlender Mobilitit und/oder Stabilitit.

Das richtige Timing des Verbalen Komman-
dos ist zudem besonders wichtig, wenn mit dem
Stretchreflex gearbeitet wird. Das einleitende
Kommando sollte unmittelbar vor dem Stretchre-
flex erfolgen, damit die bewusste Aktivitit des Pa-
tienten mit der Reflexantwort koordiniert werden
kann (Evarts u. Tannji 1974).

Die Lautstirke des Kommandos kann die In-
tensitit der Muskelkontraktion beeinflussen (Jo-
hansson et al. 1983). Daher sollte der Therapeut
ein lauteres Kommando einsetzen, wenn er eine
starke Muskelkontraktion erreichen mochte, da-
gegen einen ruhigeren oder leiseren Ton wéh-
len, wenn das Behandlungsziel Entspannung oder
Schmerzminderung ist.

Definition

Man unterscheidet drei Arten des Verbalen Komman-

dos:

= Vorbereitungskommando.
Der Patient wird darauf aufmerksam gemacht,
dass von ihm in Kuirze Aktivitdt gefordert werden
wird.

= Aktionskommando.
Dieses Kommando leitet den Beginn der ge-
winschten Aktivitat ein.
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= Korrekturkommando.
Diese Bemerkung des Therapeuten vermittelt
dem Patienten, wie er seine Aktivitat korrigieren
und modifizieren soll.

Die Wiederholung und die Art des Kommandos
sowie eine Korrektur der Bewegung trigt dazu
bei, dass der Patient aufmerksam bleibt. Dariiber
hinaus wird er zu verstirkter Anspannung oder
zur Korrektur der Bewegung angespornt.

Beispiel
Das Kommando fuir das Pattern Flexion — Addukti-
on - AufBlenrotation der unteren Extremitat mit Knie-
flexion kéonnte folgendermalen sein:
= Vorbereitung
»Fertig und«
= Aktion
»Ziehen Sie das Bein hoch und nach innen«
= Korrektur
»Ziehen Sie die Zehen hoch« (wenn der Fuf3 nicht
hoch genug gehoben wird).

2.6

Definition

Das visuelle Feedback soll die muskulare Aktivitat, im
Sinne von Koordination, Kraft und Stabilitat stimulieren.

© Beachte

= Der Therapeut bekommt Informationen, ob die
angewandten Stimuli dem Ziel der Behandlung
entsprechen oder ob die Stimuli zu intensiv
sind bzw. dem Patienten Schmerzen bereiten.

= Der Patient wird durch Visuelle Stimuli unter-
stlitzt, seine Position und seine Bewegung zu
kontrollieren.

= Visuelle Stimuli beeinflussen den Patienten in
der Bewegung seines Kopfes, seines Rumpfes
und seiner Extremitaten.

= Visuelle Stimuli ermdglichen eine kooperati-
ve Kommunikation zwischen Patient und The-
rapeut.

Das visuelle Feedback-(und -forward)-System
kann eine verstirkte Muskelanspannung bewir-
ken (Schmidt u. Lee 1999).

Der Patient verfolgt mit seinem Blick seinen
Arm oder sein Bein beim Uben. Dadurch kann ei-
ne stirkere Muskelaktivitit erreicht werden. Dar-
iiber hinaus hilft die visuelle Information dem Pa-
tienten, seine Haltung oder die Bewegung zu kon-
trollieren und gegebenenfalls zu korrigieren.

Die Augenbewegungen beeinflussen sowohl
Kopf- als auch Korperbewegungen.

Der Patient blickt mit den Augen in die Rich-
tung, in der er bewegen mdchte. Dabei folgt der
Kopf den Augenbewegungen. Diese Kopfbewe-
gung fazilitiert wiederum groflere und stdrkere
Bewegungen des Rumpfes (8 Abb. 2.7).

© Beachte

Der Blickkontakt zwischen Patient und Therapeut
stellt ein wichtiges nonverbales Kommunikations-
mittel dar, das vor allem die Motivation und die
Koordination des Patienten steigern helfen kann.

B Abb. 2.7 Die visuelle Kontrolle erleichtert das Bewe-
gungslernen



2.7 - Traktion und Approximation

2.7  Traktion und Approximation

Traktion

O Ubersicht: Behandlungsziele

Die Traktion wird eingesetzt:

== zur Fazilitation von Bewegungen, vor al-
lem fuir Zugbewegungen und Bewegun-
gen gegen die Schwerkraft,

= zur Verlangerung der Muskulatur (»elon-
gated position«) als Vorbereitung auf den
Stretchreflex oder Stretchstimulus,

== zum gezielten Einsatz eines Widerstan-
des fir bestimmte Abschnitte der Bewe-
gungsfolge z. B. wird die Traktion zu Be-
ginn der Schulterflexion angewendet, um
der Elevation des Schulterblattes entge-
genzuwirken oder um sie zu fazilitieren.

= Traktion kann bei Gelenkschmerzen im
Sinne der Schmerzlinderung hilfreich sein.

Definition

Traktion ist eine vom Therapeuten bewusst ausge-
fuhrte Verlangerung einer Extremitat oder des Rump-
fes.

Knott und Voss vermuten, dass durch die Traktion
ein therapeutischer Effekt im Sinne einer Stimula-
tion der Gelenkrezeptoren entsteht (Knott u. Voss
1968; Voss et al. 1985). Dariiber hinaus bewirkt die
Traktion durch die Verlingerung der Muskulatur
einen Stretchstimulus.

Die Traktion sollte allmihlich gesteigert wer-
den, bis das gewiinschte Resultat erreicht ist. Sie
wird wihrend der gesamten Bewegung beibehal-
ten und mit addquatem Widerstand kombiniert.

Approximation

O Ubersicht: Behandlungsziele

Die Approximation wird eingesetzt:

= zur Forderung der Stabilitat;

== zur Fazilitation der Gewichtstibernahme
und der Kontraktion der Muskulatur, die
der Schwerkraft entgegenwirkt,
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= zur Fazilitation der Stellreaktionen,

= zum gezielten Setzen eines Widerstandes
beziiglich bestimmter Bewegungskom-
ponenten.

Definition

Unter Approximation versteht man die Kompression
einer Extremitat oder des Rumpfes.

Es wird ebenfalls vermutet, dass sich durch die
Stimulation der Gelenkrezeptoren eine erhohte
Kontraktionsbereitschaft der Muskulatur ergibt
(Knott u. Voss 1968; Voss et al. 1985). Eine weite-
re mogliche Erkldrung fiir die erhdhte muskuld-
re Antwort, die auf eine Approximation folgt, ist
der Versuch des Korpers, sein Gleichgewicht iiber
das Aktivieren von Haltungs- und Stellreflexen zu
erhalten.

Wenn die Approximation sparsam angewandt
und richtig dosiert wird, kann sie bei der Behand-
lung von schmerzhaften und instabilen Gelenken
iberaus hilfreich sein.

Der Therapeut kann z. B. am Ende der Schul-
terflexion approximieren, um gegen die Elevation
des Schulterblattes einen Widerstand zu setzen.

Es gibt zwei Anwendungsmoglichkeiten der
Approximation:

»Quick approximation«

Hierunter versteht man eine schnell ausge-

fithrte Approximation mit dem Ziel, eine re-

flexartige Reaktion zur Erhohung der Stabili-
tat auszulosen.

»Slow approximation«

Hierbei wird die Intensitédt der Approximati-

on allmédhlich erhoht, bis die Toleranzgrenze

des Patienten erreicht ist.

Egal, ob die Approximation schnell oder langsam
erfolgt, der Therapeut muss den Druck beibehal-
ten und Widerstand fiir die daraus resultierende
muskuldre Antwort geben. Ein addquates Kom-
mando sollte die Anwendung der Approximation
begleiten (z. B.»... und ... bleiben Sie da ... « oder
»...und ... strecken Sie sich ...«).

Vor der Approximation sollte sich der The-
rapeut vergewissern, ob alle beteiligten Gelen-
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ke korrekt ausgerichtet sind und sich in einer ge-
wichttragenden Position befinden.

Sobald der Therapeut eine Verminderung der
aktiven Muskelkraft wahrnimmt, wiederholt er
die Approximation und setzt den Widerstand er-
neut.

2.8 Stretch

Stretchstimulus

O Ubersicht: Behandlungsziele

= Ein gut angewandter Stretchstimulus be-
reitet den Patienten auf eine bessere (kraf-
tigere und 6konomischere) Muskelakti-
vitat vor, indem er die Muskulatur stimu-
liert.

= Der Stretchstimulus stimuliert die Kon-
traktion der Synergisten.

Definition

Der Stretchstimulus entsteht durch Dehnung der Mus-
kulatur (im Sinne einer Verlangerung).

Der Stretchstimulus wird wahrend normaler Be-
wegungsabldufe zur Vorbereitung der Bewegung
eingesetzt, um die Muskelkontraktion zu férdern.
Dieser Stimulus fazilitiert sowohl den verldn-
gerten Muskel als auch die synergistische Mus-
kulatur des beteiligten Gelenkes und die assozi-
ierte synergistische Muskulatur (Loofbourrow
u. Gellhorn 1948). Eine intensivere Fazilitation
wird durch die Verldngerung aller Synergisten ei-
ner Extremitdt oder des Rumpfes erzielt. So fazi-
litiert z. B. die Verldngerung des M. tibialis ante-
rior den Muskel selbst und dariiber hinaus auch
die Bewegungskomponenten Flexion - Addukti-
on - Auflenrotation des Hiiftgelenkes. Wird z. B.
nur die Hiiftgelenkmuskulatur mit den Kompo-
nenten Flexion - Adduktion - Auflenrotation
verldngert bzw. gedehnt, tritt neben der erh6h-
ten Erregbarkeit der genannten Muskulatur auch
eine erhohte Reizbarkeit des M. tibialis anterior
auf. Wird weiterfithrend die gesamte zum Pattern
(Bewegungsmuster) gehérende Muskulatur von
der Hiifte bis zum Fufl gleichzeitig verldngert,

verursacht dieser intensive Stimulus eine erhéh-
te Reizbarkeit in der synergistischen Rumpfmus-
kulatur (Flexoren).

Stretchreflex

@ Ubersicht: Behandlungsziele

= |n » Kap. 3.5 (»Wiederholter Stretch«) wird
beschrieben, wann, wie und warum der
Stretchreflex eingesetzt wird.

Definition

Der Stretchreflex wird tiber Muskeln ausgel6st, die
unter Spannung stehen.

Diese Spannung der Muskulatur kann sowohl

durch die passive Verldngerung als auch durch ei-

ne aktive Kontraktion erzeugt werden. Der Stretch-
reflex besteht aus zwei Teilen:

1. Ein schnell auftretender spinaler Reflex mit
kurzer Latenzzeit, bei dem die Kraftentwick-
lung gering ist und der womdglich funktio-
nell eine geringe Bedeutung hat.

2. Die funktionelle Antwort auf den Stretch. Sie
hat eine lingere Latenzzeit, ruft dafiir aber ei-
ne kraftvollere und funktionelle Kontrakti-
on hervor (Conrad u. Meyer-Lohmann 1980;
Chan 1984).

Der Antwort auf den Stretchstimulus sollte durch
den Therapeuten ein Widerstand entgegenge-
setzt werden, um fiir die Behandlung effektiv zu
sein. Dariiber hinaus ist die Kraft bzw. die Inten-
sitdt einer Muskelkontraktion, die auf den Stretch
folgt, von der Bereitschaft des Patienten und so-
mit von den vorausgegange Anweisungen des
Therapeuten abhéngig. Diese Feststellung konnte
anhand von Tierexperimenten belegt werden. So
fand man bei Affen, die man zuvor instruiert hat-
te, nach dem Stretch Widerstand zu leisten, eine
verstirkte Reaktion der Muskulatur und Verén-
derungen im Bereich des Motorkortex der Hirn-
rinde. Dieselben verstirkten Reaktionen konnten
bei gleicher Ausgangsinstruktion auch beim Men-
schen festgestellt werden (Hammond 1956; Evarts
u. Tannji 1974; Chan 1984).



2.9 -Timing

0 Vorsicht
Der Stretchstimulus und Stretchreflex sollte bei in-
stabilen Frakturen und Gelenken sowie bei vie-
len Muskel- und Sehnenverletzungen nicht ange-
wandt werden.

29 Timing

O Ubersicht: Behandlungsziele

= Die normale Bewegungsfolge verstarkt ei-
ne normale, alltdgliche Bewegung und
verbessert dadurch die Koordination, bis
der Bewegungsauftrag vollbracht ist.

= Die betonte Bewegungsfolge lenkt die
Kraft von der kréftigeren auf die schwa-
chere Muskulatur.

Definition

Timing bedeutet die zeitliche Abfolge von Bewegun-
gen.

Normale Bewegung erfordert eine harmonische
Abfolge wihrend der Aktivitit. Koordinierte Be-
wegungen bendtigen ein prizises Timing dieser
Bewegungsfolgen. Funktionelle Aktivititen benoti-
gen daher kontinuierliche koordinierte Bewegun-
gen, bis das Ziel erreicht ist.

Definition

Beim erwachsenen Menschen verlduft das Norma-

le Timing der meisten koordinierten und 6konomi-
schen Bewegungen (bezogen auf den Korper) von dis-
tal nach proximal.

Jedoch muss zunéchst die proximale Stabilitdt ak-
tiviert sein, bevor distal die Bewegung beginnen
kann.

Dies ist jedoch nicht zu verallgemeinern, da
der Verlauf des Timing abhéngig von der auszu-
fithrenden Aufgabe sein kann (Dudel et al. 1996).
Die Entwicklung der motorischen Kontrolle und
die der Koordination verlaufen jedoch von krani-
al nach kaudal und von proximal nach distal (Ja-
cobs 1967). Bei einem kleinen Kind beispielsweise
bestimmt der Arm, wohin sich die Hand bewegt.
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Wenn die Handfunktion beim Erwachsenen voll-
standig ausgereift ist, steuert die Hand den Bewe-
gungsverlauf des Armes (Halvorson 1931).

Die Balance im Stand wird zuerst durch die
kleinen Bewegungen der FufSmuskulatur (distal)
aufrechterhalten und breitet sich - wenn nétig -
nach proximal zur Hiift- und Rumpfmuskulatur
aus (Nashner 1977).

Die Verbesserung des Normalen Timing kann
als Behandlungsziel in den Behandlungsplan mit
aufgenommen werden.

Definition

Betonte Bewegungsfolge (»Timing for Emphasis«)
bedeutet, dass zur Betonung einer speziell ausgewahl-
ten Teilbewegung bewusst von der normalen Reihen-
folge der Bewegungen abgewichen wird, um einen
bestimmten Muskel oder eine gewiinschte Aktivitat
zu betonen.

Fiir die Technik Betonte Bewegungsfolge gibt es

zwei Anwendungsmoglichkeiten (8 Abb.2.8 und

2.9):
Alle zum Pattern gehorenden Bewegungen,
ausgenommen die zu verstarkende schwache
Bewegungskomponente, werden direkt in der
Ausgangsstellung am Anfang der Bewegungs-
bahn verhindert, so dass es zu einer isometri-
schen bzw. statischen Kontraktion der krafti-
geren Muskulatur kommt.

Beispiel

Betontes Uben der Bewegung Dorsalflexion - Su-
pination - Adduktion des FuB3es: Der Therapeut ver-
hindert durch ausreichenden Widerstand die Bewe-
gung Flexion — Adduktion — AuBenrotation im Huft-
gelenk und die Flexion im Kniegelenk. Wahrenddes-
sen setzt er zur Stimulierung des FuBes fiir die Kom-
ponenten Dorsalflexion - Supination — Adduktion
die Technik Wiederholter Stretch ein.

Innerhalb des Patterns wird die Position ge-
wihlt, in der die Synergisten der schwachen
Komponente stark sind. Hier erhélt der Pati-
ent soviel Widerstand, dass es zu einer stati-
schen Kontraktion der kriftigeren Synergis-
ten kommt. Dies wird »Einrasten« (»locking
in«) genannt.
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B Abb. 2.8 a-d Betonte Bewegungsfolge durch Verhindern der Bewegung. a, b Beinpattern Flexion — Abduktion - Innen-
rotation mit Knieflexion. Die kraftigen Bewegungen in Huft- und Kniegelenk werden vom Therapeuten blockiert; die Dorsalfle-
xion und Eversion des FuBBgelenkes werden mit Wiederholtem Stretch getibt. ¢, d Armpattern Flexion — Abduktion — Auf3en-
rotation. Die kraftige Schulterbewegung wird vom Therapeuten blockiert, wahrend die Radialextension des Handgelenkes ge-
bt wird

D Abb. 2.9 a-d Betonte Bewegungsfolge beim Einsatz isometrischer Kontraktionen von starken Muskeln. a, b Ubung der Ell-
bogenflexion durch Einsatz des Patterns Flexion — Adduktion — AuB3enrotation mit stabilisierenden Kontraktionen der starken
Schulter- und Handgelenkmuskeln.
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d

O Abb.2.9¢,d Ubung der Fingerflexion durch Einsatz des Patterns Extension - Adduktion - Innenrotation mit stabilisieren-

der Kontraktion der starken Schultermuskulatur

2.10 PNF-Patterns

2.11 Uberpriifen Sie Ihr Wissen: Fragen

Die spezifischen Patterns (Bewegungsmuster)
werden in » Kap. 5 (»PNF-Patterns zur Fazilitati-
on«) ausfiihrlich besprochen.

B Tabelle 2.1 Die Grundprinzipien zur Fazilitation
Behandlungsverfahren Definition

Optimaler Widerstand

Intensitat des Widerstandes hangt
von den Méglichkeiten des Pati-
enten und vom Behandlungsziel ab.

PNF-Grundverfahren oder Grundprinzipien ge-

zielt einzusetzen, ermdglicht dem Therapeuten,

die motorischen Reserven des Patienten zu mobi-

lisieren und das motorische Lernen zu unterstiit-

zen.

== Nennen Sie mindestens 10 verschiedene
Grundprinzipien und deren Hauptziele.

= Warum ist es so wichtig diese Grundprinzi-
pien zu kombinieren?

Hauptziele, Anwendungsbereiche

Forderung der Muskelkontraktionsfahigkeit.
Verbesserung des motorischen Lernens. Ver-
besserung der Bewegungswahrnehmung und
—kontrolle.

Muskelkraftigung.

Irradiation und Verstarkung

Fazilitation von Muskelkontraktionen (ein-
schlieBlich Wirkung auf kontralateraler Seite
und weiterlaufende Fazilitation).

Irradiation »UberflieBenc, Ausbreitung von Re-
aktionen bzw. Nervenimpulsen,
entsteht durch optimalen Wider-
stand.

Verstarkung Steigerung der Stimuli durch erneu-

tes Hinzufligen eines Reizes.
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O Tabelle 2.1 (Fortsetzung)

Behandlungsverfahren

Taktiler Stimulus
(Manueller Kontakt)

Definition

Stimulation der sensiblen Haut-
und Mechanorezeptoren.

Hauptziele, Anwendungsbereiche

Bessere Muskelaktivitat.

Bei Anwendung am Rumpf Férderung der
Rumpfstabilitat.

Sicherheit und Vertrauen vermitteln.
Forderung der taktil-kindsthetischen Wahr-
nehmung.

Korperstellung und
Koérpermechanik

Therapeut: Position in Bewegungs-
richtung und Mitbewegung.
Patient: korrekte Ausgangsstellung

Ermoglicht dem Patienten ein 6konomisches
und zielgerichtetes Arbeiten, ohne Bewe-
gungsbehinderung.

Erlaubt dem Therapeuten, sein Kérpergewicht
optimal einzusetzen ohne zu ermiden.

Verbaler Stimulus

Verdeutlicht dem Patienten, was er
wann tun soll.

Einleitung einer Bewegung.

Stimulation der erwiinschten funktionellen
Aktivitat.

Forderung der Aufmerksamkeit des Patienten.
Anregung von Korrekturen am Bewegungsab-
lauf oder Stabilisation der erreichten Position

Visueller Stimulus

Der Patient verfolgt und kontrolliert
die Bewegung mit seinen Augen.

Stimulation von muskularer Aktivitat im Sinne
von Koordination, Kraft und Stabilitat.
Information des Therapeuten tiber Intensitat
und Schmerzvertraglichkeit der angewende-
ten Stimuli.

Ermdglicht eine kooperative Kommunikation
zwischen Patient und Therapeut.

Traktion und Approximation

Traktion

Vom Therapeuten ausgefiihrte Ver-
ldngerung einer Extremitat oder
des Rumpfes.

Fazilitation von Bewegungen (vor allem von
Zugbewegungen in Richtung eigener Kérper
und Bewegungen gegen die Schwerkraft).
Zum gezielten Einsatz von Widerstanden fir
bestimmte Abschnitte der Bewegungsfolge.
Vorbereitung auf den Stretchreflex und
Stretchsstimulus.

Linderung von Gelenkschmerzen.

Approximation

Kompression einer Extremitat oder
des Rumpfes.

Forderung der Stabilitat.

Fazilitation der Gewichtstibernahme und Kon-
traktion der gegen die Schwerkraft wirkenden
Muskulatur.

Fazilitation der Stellreaktionen.

Zum gezielten Einsatz von Widerstanden be-
zliglich bestimmter Bewegungskomponen-
ten.

Stretchstimulus

Dehnung der Muskulatur im Sinne
einer Verlangerung.

Vorbereitung des Patienten fiir eine kréftigere
und 6konomischere Muskelaktivitat.
Stimulation der Kontraktion der synergisti-
schen Muskulatur.
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O Tabelle 2.1 (Fortsetzung)
Behandlungsverfahren Definition

Timing

21 2

Hauptziele, Anwendungsbereiche

Zeitliche Abfolge von Bewegungen.

Normales Timing

Verlauft bei den meisten koordi-
nierten und 6konomischen Bewe-

Verbessert Koordination einer normalen Be-
wegung.

gungen des erwachsenen Men-
schen von distal nach proximal.

Betonte Bewegungsfolge
(»Timing for Emphasis«)

Zur Betonung einer speziell aus-
gewadbhlten Teilbewegung wird be-

Lenkt Kraft von der kraftigeren auf die schwé-
chere Muskulatur.

wusst von der normalen Reihenfol-
ge der Bewegung abgewichen, um
einen bestimmten Muskel oder eine
gewunschte Aktivitat zu betonen.

PNF-Patterns

kontraktionen.
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