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Die Grundprinzipien zur Fazilitation

Behandlungsverfahren

Optimaler Widerstand

Definition

Intensitat des Widerstandes hangt
von den Méglichkeiten des Patienten
und vom Behandlungsziel ab.

Hauptziele, Anwendungsbereiche

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

Muskelkraftigung.

Irradiation und Verstarkung

Irradiation »UberflieBen«, Ausbreitung von
Reaktionen bzw. Nervenimpulsen,
entsteht durch optimalen Wider-
stand.

Verstarkung Steigerung der Stimuli durch

Taktiler Stimulus
(Manueller Kontakt)

erneutes Hinzufiigen eines Reizes.

Stimulation der sensiblen Haut- und
Mechanorezeptoren.

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

Bessere Muskelaktivitat.

Bei Anwendung am Rumpf Férderung der
Rumpfstabilitat.

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

Korperstellung und
Kérpermechanik

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

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

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

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 muskulérer Aktivitat im Sinne
von Koordination, Kraft und Stabilitat.
Information des Therapeuten Uber Intensitét
und Schmerzvertréaglichkeit der angewende-
ten Stimuli.

Ermdglicht eine kooperative Kommunikation
zwischen Patient und Therapeut.



Die Grundprinzipien zur Fazilitation (Fortsetzung)

Behandlungsverfahren Definition

Traktion und Approximation

Hauptziele, Anwendungsbereiche

Traktion Vom Therapeuten ausgefihrte
Verlangerung einer Extremitét oder
des Rumpfes.

Fazilitation von Bewegungen (vor allem von
Zugbewegungen in Richtung eigener Korper
und Bewegungen gegen die Schwerkraft).

Zum gezielten Einsatz von Widerstanden fur be-
stimmte Abschnitte der Bewegungsfolge.
Vorbereitung auf den Stretchreflex und
Stretchsstimulus.

Linderung von Gelenkschmerzen.

Approximation Kompression einer Extremitét oder
des Rumpfes.

Foérderung der Stabilitat.

Fazilitation der Gewichtstibernahme und
Kontraktion der gegen die Schwerkraft
wirkenden Muskulatur.

Fazilitation der Stellreaktionen.

Zum gezielten Einsatz von Widerstanden
beziiglich bestimmter Bewegungskompo-
nenten.

Stretchstimulus Dehnung der Muskulatur im Sinne
einer Verlangerung.

Vorbereitung des Patienten fir eine kréftigere
und 6konomischere Muskelaktivitat.
Stimulation der Kontraktion der synergistischen
Muskulatur.

Timing Zeitliche Abfolge von Bewegungen.

Normales Timing Verlauft bei den meisten koordinier-
ten und 6konomischen Bewegun-
gen des erwachsenen Menschen
von distal nach proximal.

Verbessert Koordination einer normalen
Bewegung.

Betonte Bewegungsfolge Zur Betonung einer speziell ausge-

(»Timing for Emphasis«) wihlten Teilbewegung wird be-
wusst von der normalen Reihenfol-
ge der Bewegung abgewichen, um
einen bestimmten Muskel oder eine
gewiinschte Aktivitat zu betonen.

Lenkt Kraft von der kraftigeren auf die
schwéchere Muskulatur.

PNF-Patterns Synergistische Kombinationen
dreidimensional verlaufender
Muskelkontraktionen.

Fazilitation und Steigerung der muskularen
Antwort.
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Vil

Vorwort zur sechsten Auflage

PNF (Propriozeptive Neuromuskuldre Fazilitation) ist eine Philosophie und eine Behand-
lungsmethode. Die PNF-Philosophe ist zeitlos, und das PNF-Konzept entwickelt sich konti-
nuierlich weiter.

Seit 1940 ist PNF eines der meist anerkanntesten Behandlungskonzepte innerhalb der
Physiotherapie. Nachdem Dr. Herman Kabat und Margaret (Maggie) Knott 1947 nach Valle-
jo, Kalifornien gezogen waren, starteten, entwickelten und verbreiteten sie dieses Konzept
mit seinen Techniken und Prinzipien. 1953 schloss sich Dorothy Voss dem Team an. Gemein-
sam schrieben Maggie und Dorothy das erste Buch iiber PNF, das 1956 veréffentlicht wurde.

Anfangs wurden hauptsichlich Patienten mit Multipler Sklerose und Poliomyelitis nach
diesem Konzept behandelt. Mit zunehmender Praxiserfahrung wurde deutlich, dass das Kon-
zept auch fiir viele Patienten mit anderen Krankheitsbildern effektiv anwendbar war. Heute
werden nicht nur neurologische, sondern auch Patienten mit orthopadischen und trauma-
tischen Krankheitsbildern, Erwachsene und Kinder nach diesem Konzept behandelt.

Die 3- und 6-monatigen Kurse in Vallejo begannen in den soer Jahren. Physiothera-
peuten aus der ganzen Welt kamen nach Vallejo, um die theoretischen und praktischen As-
pekte des PNF-Konzeptes zu erlernen. Spiter waren Maggie Knott und Dorothy Voss inner-
und auflerhalb der Vereinigten Staaten auf Reisen, um Einfithrungskurse zu geben.

Als Maggie Knott 1978 starb, wurde ihre Arbeit in Vallejo von Carolyn Oei Hvistendahl
weitergefiihrt; nach ihr wurde Hink Mangold die Direktorin des PNF-Programmes. Tim
Josten ist der heutige Direktor. Auch Sue Adler, Gregg Johnson und Vicky Saliba haben als
Lehrende des PNF-Konzeptes die Arbeit von Maggie weitergefiihrt. Sue Adler hat dem von
der International PNF Association (IPNFA) herausgegebene Programm zur Ausbildung von
Instruktoren gestaltet und diesem seine Form gegeben.

Die Autoren sind diesen herausragenden Personlichkeiten zu viel Dank verpflichtet,
wie auch allen Mitgliedern der International PNF Association (IPNFA), und sie hoffen, dass
noch viele andere angeregt werden, diese Arbeit weiterzufiihren.

Entwicklungen des PNF-Konzeptes finden in der ganzen Welt statt und werden aufmerk-
sam verfolgt; heute ist es moglich, fast iiberall in der Welt Kurse unter Leitung von qualifi-
zierten Instruktoren zu besuchen.

Es gibt mehrere hervorragende Biicher, die sich mit dem PNF-Konzept beschiftigen. Wir
waren dennoch der Meinung, dass es einer allumfassenden Ausgabe mit illustrierten prak-
tischen Anleitungen im Text bedurfte.

Dieses Buch sollte als ein praktischer Fiihrer gesehen werden, den man in Kombinati-
on mit Textbiichern benutzen kann. Es beinhaltet die Prinzipien, Techniken und Muster des
PNF-Konzeptes und bezieht die praktische Behandlung des Patienten, besonders die Arbeit
auf der Matte, Gangschule und »Aktivitdten des tidglichen Lebens« (ADL) mit ein. Zwei As-
pekte haben die Autoren in ihrem Buch betont - zum einen die Entwicklung und das Ver-
standnis der Prinzipien, auf denen das PNF-Konzept basiert, zum anderen die praktische Vi-
sualisierung der Muster und Aktivititen anhand vieler Abbildungen.

Zusammenfassend ist es ein Anliegen der Autoren,
= das PNF-Konzept und die Anleitungen fiir das praktische Uben der PNF-Techniken an-

schaulich zu vermitteln und Physiotherapieschiiler wie auch praktizierende Thera-

peuten in ihrem PNF-Training zu unterstiitzen,
= eine Uniformitét in der praktischen Behandlung zu erreichen und
== die neuesten Entwicklungen des PNF-Konzeptes in Wort und Bild darzustellen.



Vil Vorwort zur sechsten Auflage

Die Geschicklichkeit, um die Prinzipien und Aktivitdten an Patienten anzuwenden, kann
man nicht nur aus einem Buch erlernen. Die Autoren empfehlen, dass Lernende das Le-
sen dieses Buches mit praktischem Uben kombinieren, unter Fithrung einer Person, die die
praktischen Skills beherrscht.

Bewegung ist der Weg zu Interaktion mit unserer Umgebung. Diese Interaktionen werden
ermoglicht durch die Mechanismen des motorischen Lernens (»motor learning). Die Inte-
gration der Prinzipien des motorischen Lernens bringt die Entwicklung von einer »hands-
on«- zu einer »hands-off«-Behandlung mit sich, und dieser Ansatz wird beim Wiedererlernen
von zielorientierten funktionellen Aktivitdten und Selbststdndigkeit verfolgt. Basierend auf
dem schon bestehenden, aber ungenutzten Potenzial aller Patienten ist es das Ziel des The-
rapeuten, diese Reserven zu mobilisieren: Der Patient soll sein individuelles hchstes Maf3
an Aktivititen erreichen konnen, um letztendlich das hochste Mafl an Partizipation zu er-
reichen. Besonders in der ersten, der kognitiven Phase der motorischen Kontrolle kann der
Therapeut den Patienten durch manuelle Fazilitation unterstiitzen, dieses Ziel zu erreichen.
Ziele werden auf allen Ebenen gesetzt, betreffend Korperstrukturen und -funktionen, Akti-
vitdt und Partizipation.

Diese erneuerte sechste Ausgabe beschreibt die Prinzipien des ICF-Modells (Internati-
onale Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit, WHO 2001), As-
pekte des motorischen Lernens und der motorischen Kontrolle (u.a. von »hands-on«- zu
»hands-off«-Handling) und wie diese in das moderne PNF-Assessment (Kldrung, Planung
und Einleitung eines Weges fiir eine schnelle und nachhaltige Wiedereingliederung in das
soziale Leben) und in die Behandlung integriert werden konnen.

Kapitel 14, »Aktivitdten des tiglichen Lebens«, wurde um neue Abbildungen und detail-
lierte Anleitungen erweitert. Das neue Design und Layout wie auch die Farbabbildungen
heben deutlich die strukturierte Abfolge hervor, in der Philosophie, Grundprinzipien, Be-
handlungsmuster und Aktivititen des PNF-Konzeptes dargestellt werden. Somit prasentiert
dieses Buch einen systematischen und einfach verstidndlichen Weg, um die praktischen An-
wendungen und Behandlungsméglichkeiten von PNF erlernen und verstehen zu konnen.

Sommer 2010 M. Buck
D. Becker
S.S. Adler
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2 Kapitel 1 - Einfihrung

1.1 Positionierung des PNF-Konzepts
in der modernen ganzheitlichen
Behandlung

Die klinischen Entscheidungen im Verlauf einer
Behandlung werden zum einen durch die Erfah-
rung des Therapeuten und einen sorgféltigen Pa-
tientenbefund mit dazugehorender Klinimetrie
(Messungen) bestimmt, zum anderen spielen fiir
das Erstellen der Behandlungsziele wissenschaft-
liche Kenntnisse, z.B. iiber das motorische Lernen
und die motorische Kontrolle, eine wichtige Rol-
le. Aus den Untersuchungsergebnissen wird eine
Behandlung nach Kriterien der evidenzbasierten
Praxis (»evidence based practice«) abgeleitet. Da-
neben haben gesellschaftliche Normen und Mo-
delle Einfluss auf die Behandlung. Die Faktoren,
die fiir die Wahl der Therapie mafigeblich sind,
und deren Integration in das PNF-Konzept wer-
den nachfolgend kurz beschrieben (B Abb. 1.1).

Modell
idence

Practice

PNF-
Konzept

otorisches

Behandlung

B Abb. 1.1. Faktoren fiir die Wahl der Therapie und deren
Integration in das PNF-Konzept

1.1.1 Das ICF-Modell

Befunddokumentation

Vor Beginn der Behandlung eines Patienten wird
ein ausfiihrlicher Befund aufgenommen. Dabei
sollte sich der Therapeut am ICF-Modell (Interna-
tionale Klassifikation der Funktionsfdhigkeit, Be-
hinderung und Gesundheit) orientieren, das von
der Weltgesundheitsorganisation (WHO 2001)
formuliert wurde (» Kap. 4).

Das ICF-Modell ist ein Begriffsmodell (Suppé
2007) (B Abb. 1.2),das mit der Zielsetzung erstellt
wurde, aus den fiinf Faktoren

Korperstrukturen- und funktionen,

Aktivititen,

Partizipation,

personliche Faktoren und

Umgebungsfaktoren

eine allgemein giiltge internationale Standard-
sprache zu entwickeln, um die Kommunikation
zwischen den verschiedenen Berufsgruppen im
Gesundheitssektor zu vereinfachen.

Im Befund wird dokumentiert, welche anato-
mischen Funktionen (Gelenk- und Muskelfunk-
tion, Tonus, Sensibilitit usw.) und motorischen
Fahigkeiten beim Patienten vorhanden sind, und
welche Stérungen (Abweichungen bzw. Verlust
von Korperfunktionen und motorischen Fahig-
keiten) bestehen. Diese Uberpriifung gibt Hinwei-
se, welche Aktivititen der Patient ausfithren kann.
Erst anschlieflend werden die nicht vorhandenen
Aktivitdten erfragt. Der Ansatz, die Aufmerksam-
keit zuerst auf die noch vorhandenen Aktiviti-
ten zu lenken, ist in der PNF-Philosophie veran-
kert und wird als »positive approach« bezeichnet.
Abschliefiend werden die vorhandenen Mdoglich-
keiten der Partizipation des Patienten und Prob-
leme, mit denen er in seinem sozialen Leben kon-
frontiert ist, erfragt und dokumentiert (» Patien-
tenbeispiel: Herr B.)
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(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

!
! l

<+—T1—» Aktivititen <+—

|

—  Partizipation
(Teilhabe)

Umweltfaktoren Personenbezogene

B Abb. 1.2. ICF-Modell mit finf Dimensionen

Faktoren

Patientenbeispiel: Herr B.

Herr. B., 60 Jahre alt, Ingenieur in leitender
Position bei einem multinationalen Unter-
nehmen, leidet an einer schweren Form des
Guillain-Barré-Syndroms.
Als Folge der Krankheit, nach einem langen
Aufenthalt auf der Intensivstation, wo er lang-
zeitig beatmet werden musste, treten auf
der Ebene der Korperfunktionen und -struk-
turen ernsthafte Probleme auf: Kraftverlust
am ganzen Korper und im Gesicht, starke Be-
wegungseinschrankungen in den oberen Ex-
tremitdtengelenken, Sensibilitatsstorungen,
vor allem in beiden Handen, Schmerzempfin-
dungen, ausgepréagte Odeme an den Handen,
Atmungsprobleme. Vegetative Stérungen
sind nicht vorhanden. Psychisch hat Herr B.
ein klares Bewusstsein. Er ist abwartend, was
die Zukunft bringen wird.
Auf Aktivitatsniveau besteht anfanglich ein
Verlust der Gehfunktion. Herr B. kann sich im
Rollstuhl mit Hilfe der Beine fortbewegen; das
Ubersetzen vom Rollstuhl ins Bett gelingt oh-
ne Hilfe. Bei den ADLs (Aktivitaten des tag-
lichen Lebens) ist er fast vollig auf fremde Hil-
fe angewiesen.
Aufgrund seiner doppelseitigen Fazialisldh-
mung ist seine Aussprache schwer verstandlich,
v

Essen und Trinken sind schwierig. Autofahren
und Gartenarbeit sind nicht moglich.

Auf Partizipationsniveau hat Herr B. gro3e
Einschrankungen: Er kann seine Arbeit nicht
aufnehmen, wegen der langen Autofahrt kann
er seine Kinder und Enkelkinder nicht besu-
chen, und Restaurantbesuche vermeidet er in
diesem Zustand ganz.

Folgende personliche Faktoren spielen fur
die Zielsetzungen eine wesentliche Rolle:

der soziale Status von Herrn B., sein Charak-
ter, sein Alter und auch die Tatsache, dass er
schon zum zweiten Mal an einem Guillain-Bar-
ré-Syndrom erkrankt ist.

Die externen Faktoren wie der soziale Status,
die Arbeit und Hobbies von Herrn B. bestim-
men, welche Anforderungen er an die Wieder-
herstellung seiner korperlichen Funktionsfa-
higkeit stellt.

Behandlungsziele

Anschlieflend an die Dokumentation der vor-
handenen Moglichkeiten und Probleme des Pati-
enten werden im Dialog mit dem Patienten (Cott
2004) die Behandlungsziele festgelegt. Es ist nicht
50, dass nur das Behandlerteam die Behandlungs-
ziele formuliert (angebotsgesteuert), oder dass
der Patient alleine die Behandlungsziele festlegt
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(fragegesteuert); Behandlungsteam/Therapeuten
und Patient bestimmen die Behandlungsziele in
gemeinsamer Absprache. Als oberstes Ziel wird
das HéchstmaB an Partizipation angestrebt, das der
Patient sich wiinscht, und das er erreichen kann.
Neben diesen Faktoren spielen zudem die Umge-
bungsfaktoren (soziale Umgebung) und persén-
lichen Faktoren (individueller Hintergrund) ei-
ne Rolle.

Die mit dem Patienten gemeinsam formu-
lierten Behandlungsziele werden regelmiflig an
die aktuelle Situation des Patienten angepasst.
Der Patient ist aktives Mitglied und vollwertiger
Gesprachspartner des Behandlerteams, das aus
(Reha-)Arzt, Physiotherapeut, Logopédde, Ergo-
therapeut, Pflege, Psychologe, Sozialarbeiter u.a.
besteht.

Die gemeinsam festgelegten Behandlungs-
ziele sollten nach dem SMART-Prinzip formuliert
werden, und fiir jedes einzelne Ziel sollten Ziel-
setzungen aufgelistet werden (> Patientenbeispiel:
Herr B.) SMART (Oosterhuis-Geers u. Scager 2004)
steht fiir:

S = sperzifisch: Die Zielsetzung wird indivi-

duell an die Zielvorgabe des Patienten ange-

passt.

M = messbar: Die Fortschritte werden anhand

der Aktivitdten und der Klinimetrie gemes-

sen.

A = akzeptabel: Die Zielsetzung sollte glei-

chermaflen von Patient und Behandlerteam

getragen werden.

R = realistisch: Die Zielsetzung sollte wirklich

erreichbar sein.

T = time-related: Die Zielsetzung sollte inner-

halb einer reellen Zeit zu erreichen sein (zeit-

gebunden).

Das Festlegen und Erreichen der Behandlungs-
ziele erfolgt nach einem logisch- strukturierten
Ablauf und basiert u.a. auf einem Clinical Reaso-
ning-Vorgang.

Patientenbeispiel: Herr B.

SMART-Analyse von Herrn B. in Bezug auf das

Behandlungsziel vollige Selbststandigkeit:

== S:Zielsetzung von Herrn B. ist es, in den
ADLs wieder véllig selbststandig zu wer-
den.

== M: Herr B. soll sich selbst waschen, an-
und ausziehen kdénnen.

== A:Herr B. und das Behandlerteam erwar-
ten, dass Herr B. seine ADLs letztendlich
selbststandig ausfihren kann.

== R:Esist realistisch, dass Herr B. trotz seines
Motorik- und Sensibilitatsverlusts in sei-
nen ADLs véllig selbststandig wird.

== T:Es wird besprochen, wann welche Zwi-
schen- und Endziele bzgl. der ADLs er-
reicht sein sollen.

Clinical Reasoning

Clinical Reasoning bezeichnet einen klinischen
Prozess,bei dem zum einen therapeutische Kennt-
nisse und Fertigkeiten, zum anderen Einfiithlungs-
vermdogen miteinander kombiniert werden, um
ein optimales Behandlungsresultat zu erreichen:
Der Therapeut stellt eine Hypothese auf, welches
die Ursachen der Einschrinkungen auf Aktivi-
tdtsniveau sein konnen. Um diese Hypothese er-
stellen zu kénnen, sollte er iiber fundiertes Be-
rufswissen und eine ausreichende Berufspraxis
verfiigen. Gleichzeitig sollte er gegeniiber ande-
ren Ideen und Hypothesen offen sein und diese
nicht ignorieren oder im Vorhinein widerlegen.
Die Hypothese sollte im Verlauf der Behandlung
regelmifig iiberpriift und ggfs. gedndert werden.
Zudem sollte der Therapeut imstande sein, zum
richtigen Zeitpunkt die nichstfolgenden Schritte
einzuleiten, um die Behandlungszeit so optimal
wie moglich zu nutzen.

Aus den einzelnen Schritten — dem Erstellen ei-
ner physiotherapeutischen Diagnose, dem Erar-
beiten eines Behandlungsplans, der Ausfiihrung
des Behandlungsplans und der eventuell notwen-
digen Anpassung des Behandlungsplans an die
aktuelle Situation - ergibt sich ein zyklischer Pro-
zess.
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Klinimetrie

Um die Resultate der Behandlung zu messen und
damit zu objektivieren, nutzt man die Klinime-
trie. Indem man die Resultate der therapeutischen
Arbeit tiberpriift, konnen Verdnderungen deut-
lich gemacht werden. Eine Uberpriifung ist not-
wendig, um die Effektivitit der Behandlung auf-
zuzeigen. In » Ubersicht 1.1 sind einige Beispiele
fiir Messungen und Tests aufgelistet.

O Ubersicht 1.1.

Objektivierung der Behandlungsresultate

1. Messungen auf Ebene der Korperstruk-
turen und -funktionen:

—  Muskelkraft

— Mobilitat

— Sensibilitat

— Spastizitat (Modified Ashworth Scale)

— Schmerzen (VAS)

2. Tests auf Aktivitatsniveau:

— FIM (Functional Independence Mea-
sure, funktionaler Selbstandigkeits-
index)

— Barthel-Index (Index zur Bewertung
von alltaglichen Fahigkeiten)

— Timed-Up-and-Go-Test (Aufsteh- und
Gehtest)

— 10-m-Lauftest

— COPM (Canadian Occupational Perfor-
mance Measure, klientenzentrierte Er-
gotherapie)

— Berg Balance Scale (Test zur Bewer-
tung des Gleichgewichts éalterer Per-
sonen)

— Jebsen-Test, van Lieshout-Test (Tests
fur die Handfunktion)

Behandlung und PNF-Konzept:
Grundprinzipien und Techniken

Strukturen und Funktionen des Korpers

Auf dem Niveau der Korperstruktur und -funkti-
on bietet das PNF-Konzept ausgezeichnete Mog-
lichkeiten, um entstandene Einschriankungen zu
behandeln. Das PNF-Konzept kann auch mit an-

deren Techniken kombiniert werden. Die Anwen-
dungsmoglichkeiten der Grundprinzipien und
Techniken des PNF-Konzeptes sind vielfiltig, wie
die beiden folgenden Beispiele zeigen.

Beispiel
1. Koordinationsstorung
a. Wird die Storung auf Kérperebene verursacht, z.B.
durch mangelnde Koordinationsfahigkeit, kon-
nen folgende Grundprinzipien genutzt werden:
— Fihrungswiderstand,
— visueller, auditiver Input (Feedforward),
— Approximation,
— Korperposition des Patienten.
2. Techniken, um die Koordination zu verbessern
bzw. zu steuern, sind:
— Rhythmische Bewegungseinleitung,
— Kombination isotonischer Bewegungen,
— Replikation.
3. Muskelschwéche
a. ZurVerbesserung der Muskelkraft kommen als
Grundprinzipien infrage:
— Optimaler Widerstand,
— Approximation,
—  Stretch,
— verbaler Stimulus,
— PNF-Muster.
b. Sinnvolle Techniken sind:
— Dynamische Umkehr,
— Kombination isotonischer Bewegungen.

Aktivitdten
Auf dem Aktivitdtsniveau wird an der Verbesse-
rung der Alltagsfunktionen gearbeitet, z.B.dem Auf-
stehen, Hinsetzen, Gehen, Treppensteigen, Gang
zur Toilette, An- und Ausziehen, Zdhneputzen,
Rasieren, ferner an der Verbesserung der Sprache
und der Wiederaufnahme von Hobbies usw.
Aufgabe des Therapeuten ist es, die funktionel-
len Einschrankungen zu analysieren und folgerich-
tig eine Wahl zu treffen,welche Grundprinzipien und
Techniken angewandt werden sollen, um die Prob-
leme effizient zu behandeln. Das PNF-Konzept bie-
tet viele Moglichkeiten. Ein PNF-Muster kann auch
von den standardisierten Mustern abweichen. Soll-
ten sich die zu iibenden funktionellen Aktivititen
nicht genau in den konventionellen PNF-Mustern,
wie sie in diesem Buch beschrieben werden, wieder-
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finden, ist es kein Problem, die Aktivitit so zu iiben,
wie der Patient sie braucht. Genutzt werden dabei
die Grundprinzipien wie Widerstand, verbaler und
visueller Input, Timing, Approximation, Stretch
usw., um das gewiinschte Ziel zu erreichen.

Beispiel

Fir das Training des Patienten, ein Glas zum Mund zu

fiihren, sind die PNF-Muster

= Flexion-Adduktion-AuB3enrotation mit Ellenbo-
genflexion oder

= Flexion-Abduktion-AuBenrotation mit Ellenbo-
genflexion

nicht gentigend problemorientiert.

Die Umkehrbewegung vom Radialstof3

(B Abb.7.18 a, b) ist sicherlich das Muster, das die-
ser Aktivitdt am ehesten entspricht. Man mochte dann
keine vollige Flexion-Abduktion-Auf3enrotation in

der Schulter fazilitieren. Die Pronation im Unterarm
und die Palmarflexion (abwechselnd konzentrisch-
exzentrisch) in diesem Muster sind identisch mit die-
ser funktionellen Aktivitat.

Die Wahl der Ausgangsstellungen fiir den Pati-
enten ist abhdngig von dessen Zielsetzungen und
Moglichkeiten. Dabei muss nicht grundsitzlich
der normalen motorischen Entwicklung gefolgt
werden. Patienten die schon gehen konnen, sich
aber noch nicht auf die Seite drehen oder aufset-
zen kénnen, sollte man sowohl im Stand (Gehen),
wie auch in Riickenlage, Seitlage und im Sitzen
(Drehen und Aufsetzen) behandeln.

N

Aufmerksamkeit

S

Autonome
Lernphase

Assoziative
Lernphase

Kognitive
Lernphase

Partizipation

Ziel der Therapie ist, dass der Patient eine opti-
male Funktionsfahigkeit auf Partizipationsniveau
erreicht. Die bisherigen Stérungen sind weitest-
moglich aufgehoben, und die fiir den Patienten
wichtigen tédglichen Aktivititen wurden bereits
eingeiibt. Letztendlich soll der Patient die Akti-
vititen dort umsetzen kénnen, wo er sie wirklich
braucht: in seiner Alltagsumgebung, und zwar oh-
ne Hilfe des Therapeuten. Um diese Funktionsfi-
higkeit vorzubereiten, sollten inner- und aufler-
halb der Klinik Situationen geschaffen werden,
die den Alltagsaktivititen dhnlich sind. Die Mit-
tel zur Fazilitation aus dem PNF-Konzept konnen
dieselben sein wie diejenigen fiir das Trainieren
der ADLs. Das Gehen in der Klinik unterscheidet
sich jedoch génzlich vom Gehen zu Hause, wo der
Patient wihrend des Gehens noch weitere Aktivi-
titen ausfiihrt (Doppelaufgaben). In der Therapie
sollte man den Patienten in Situationen bringen,
die seiner sozialen Situation nahekommen bzw.
entsprechen.

1.1.3 Lernphasen

Fitts und Posner (1967) beschreiben drei Lernpha-

sen (B Abb.1.3a,b):

1. Kognitive Phase: Der Patient muss iiber jede
Handlung nachdenken und kann nicht gleich-
zeitig noch eine andere Aufgabe ausfiihren.

2. Assoziative Phase: Der Patient versucht eine
Losung fiir das Problem zu finden. Der Thera-
peut sollte zulassen konnen, dass der Patient

N

Fazilitation
Aufmerksamkeit

S

Autonome
Lernphase

Assoziative
Lernphase

Kognitive
Lernphase

O Abb. 1.3 a,b. a Phasen des motorischen Lernens (Fitts und Posner 1967). b Fazilitation und PNF in den Phasen des moto-

rischen Lernens
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Fehler macht, um daraus zu lernen. Er kann
den Patienten jedoch fazilitieren, damit dieser
die richtige Losung finden kann.

3. Autonome bzw. automatisierte Phase: Der Pa-
tient braucht nicht mehr iiber die Losung der
Aufgabe nachzudenken, und er kann gleich-
zeitig mehrere Aufgaben ausfithren (doppel-
te Aufgaben).

Patienten, die durch eine Krankheit oder einen
Unfall ernsthafte korperliche Schadigungen erlit-
ten haben, miissen oft mehrere Phasen durchlau-
fen. Es ist Aufgabe des Therapeuten, einzuordnen,
in welcher Phase sich ein Patient befindet, um die
Therapie optimal zu gestalten. Dafiir bieten die
PNF-Grundprinzipien und Techniken gute Mog-
lichkeiten.
Es gibt verschiedene Méglichkeiten, um eine
Aktivitit neu zu erlernen:
Beim deklarativen Lernen wird jede Handlung
zuerst genau analysiert und anschlieffend ge-
iibt. Diese Lernform wird z.B. im Sport ange-
wandt, wenn man ein neues Bewegungsmus-
ter perfekt erlernen mochte. Dazu sind bis zu
3000 Wiederholungen nétig. Das Eintrainie-
ren neuer Aktivititen mit dem Patienten er-
fordert also eine hohe Intensitit und sehr vie-
le Wiederholungen.
Beim prozeduralen Lernen ist es nicht er-
forderlich, bewusst zu denken. Die Akti-
vitdt wird erlernt, indem sie unter stindig
wechselnden Bedingungen ausgefiihrt wird
(Springen, Radfahren etc.).

1.1.4 Motorische Kontrolle und
motorisches Lernen

Das Arbeiten mit den Prinzipien motorische
Kontrolle und motorisches Lernen fordert vom Be-
handlerteam ein losungsorientiertes Denken in
Bezug auf die individuellen Einschrinkungen
des Patienten. Diese Prinzipien sind hilfreich, um
néichstfolgende Behandlungsschritte einzuleiten,
dem Prozess des Clinical Reasoning zu folgen und
die multidisziplindre Zusammenarbeit zu for-
dern.

Motorische Kontrolle

Motorische Kontrolle ist die Kontrolle bzw. Orga-
nisation der Aktivititen, die beim Patienten schon
vorhanden sind bzw. bereits erlernt wurden. Auch
in der motorischen Entwicklung verlduft die mo-
torische Kontrolle iiber einen fortschreitenden
Prozess oder Schritteplan. Bei der motorischen
Kontrolle unterscheidet man vier progressive Pha-
sen, denen spezifische Kennzeichen zugeordnet
sind (» Ubersicht 1.2). Der Therapeut sollte seine
Zielsetzungen und Ubungen immer an diese Pha-
sen anpassen. Fehlen dem Patienten z.B. die néti-
ge Stabilitdt und Mobilitit fiir eine bestimmte Ak-
tivitdt, werden zuerst diese Fahigkeiten erarbei-
tet, bevor eine Aktivitdt ausgefithrt werden kann
(» Patientenbeispiel: Herr B.).

O Ubersicht 1.2.
Phasen der motorischen Kontrolle
1. Mobilitat: Fahigkeit, eine Bewegung zu
starten bzw. eine bestimmte Position einzu-
nehmen
2. Stabilitat:
— Statische Stabilitat: Stabilisation in ei-
ner Position
— Dynamische Stabilitat: Stabilitat bei
Bewegungen des Korpers bzw. einzel-
ner Korperteile im Raum
3. Kontrollierte Stabilitat: Periphere Korper-
teile sind stabilisiert, so dass zentrale Kor-
perteile bewegen kénnen
4. Skill: Fahigkeit, bei stabilisiertem Rumpf
und stabilisierten proximalen Gelenken
zielorientierte motorische Aktivititen aus-

zufitihren
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Patientenbeispiel: Herr B.

Nach vielen Behandlungseinheiten hat sich
das passive und aktive Ausmal3 der Schulter-
gelenkbeweglichkeit von Herrn B. vergroBert.
Das aktive Anheben des rechten Arms ist jetzt
maglich, er kann diese Position allerdings nur
kurz halten. Daher ist das Ausfuhren der Ak-
tivitaten Brille auf- und absetzen, essen und
trinken noch nicht méglich. Die zentrale Sta-
bilitat im Rumpf ist jedoch ausreichend.
Folgeschritte:
== Zuerst muss Kennzeichen 2 behandelt
werden: Stabilitdt der Schulter in der ge-
wiinschten Position. Anwendbare Grund-
prinzipien sind Approximation, Wider-
stand, verbales Kommando und manu-
eller Kontakt. Als Techniken kommen in-
frage: Stabilisierende Umkehr, Kombinati-
on isotonischer Bewegungen und Rhyth-
mische Stabilisation.
== Kennzeichen 3: Eine kontrollierte Stabili-
tat kann erreicht werden, indem die Stabi-
litdt in den peripheren Gelenken fazilitiert
wird, und die proximalen Gelenke bewe-
gen. Diese Ubung kann in allen gewicht-
tragenden Positionen ausgefiihrt werden.
== Zum Schluss kann Kennzeichen 4 geiibt
werden: Rumpf und Schultern werden sta-
bilisiert, und der Patient soll mit normaler
Geschwindigkeit seine Brille selbstandig
auf- und absetzen.

Auf Basis der Analyseergebnisse bzgl. der Mog-
lichkeiten und Probleme des Patienten wiéhlt der
Therapeut unter Beachtung der aktuellen Pha-
se der motorischen Kontrolle gezielte Ubungen
und Ausgangsstellungen, die der Patient nicht
bzw. noch nicht alleine beherrscht. Dabei kann
die Feedforward-Methode eingesetzt werden: Der
Therapeut gibt dem Patienten das Ziel vor, so dass
sich der Patient einen Bewegungsplan iiberlegen
kann, um die Aktivitit qualitativ gut auszufiihren.
Die Ausfiihrung der Aktivitat wird also bestimmt
von

dem Ziel,

der Aufgabe,

dem Patienten selbst und

der Situation, in der die Aktivitit stattfindet.

Der Bewegungsablauf wird tiber die Grundprin-
zipien und Techniken fazilitiert, z.B. fiir die Ver-
besserung
der Stabilitat: Widerstand, Approximation
und verbales Kommando,
der Bewegungsausfiihrung: Widerstand, ver-
bales Kommando, visueller Input, manueller
Kontakt, Traktion und Timing.

Wann welche Fazilitationen angewandt werden,
ist zum einen vom aktuellen Patientenbefund vor
Behandlungsbeginn abhingig, zum anderen von
den Reaktionen des Patienten wihrend der Be-
handlung.

Nach dem Uben erhilt der Patient ein Feed-
back iiber das Endresultat der Aktivitidt (»know-
ledge of results«). Auch ein taktiles und verbales
Feedback bzgl. der Bewegungsqualitdt (»know-
ledge of performance«) wihrend der Ubung kann
stimulierend wirken (» Patientenbeispiel: Herr B.).

Patientenbeispiel: Herr B.

Herr B. ist noch nicht imstande, ohne Hil-

fe zu essen und zu trinken. Die dazu benéti-
gte Rumpfstabilitat und Mobilitat in der obe-
ren Extremitat ist vorhanden. Herr B. kann den
Arm jedoch nicht lange genug in der Position
stabilisieren, die notwendig ist, um die Gabel
zum Mund zu bringen.

Folgeschritte:

Fir das Training, den Arm in der gewlinschten
Schulterposition zu halten (Stabilitat), werden
folgende Grundprinzipien angewandt: Ap-
proximation, Widerstand und verbales Kom-
mando.

Nachdem Herr B. diese Position eine Zeit lang
auch selbst trainiert hat, kann er beginnen,

an der Aufgabe Gabel/Tasse zum Mund fiih-
ren zu arbeiten (Fertigkeit). Fur die Fazilitati-
on der Bewegung kann der Therapeut Wider-
stand und verbale Hinweise geben, um die
Bewegungsrichtung klarzumachen, und die
Techniken Kombination isotonischer Bewe-
gungen oder Replikation einsetzen (B Abb.
14a,b).
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O Abb. 1.4 a, b. Aktivitat: Tasse zum Mund fiihren

Motorisches Lernen

Das motorische Lernen ist kein Behandlungskon-
zept wie z.B. das PNF-Konzept, sondern vielmehr
ein Modell,nach dem der Therapeut sein Handeln
ausrichten sollte. Motorisches Lernen ist das Wie-
dererlernen funktioneller Aktivititen. Dieser Pro-
zess gliedert sich in drei Schritte: Perzeption -
Kognition — Aktion (Shumway-Cook en Woollacott
1995) (B Abb. 1.5).

Jede Aufgabe fiir den Patienten soll ein be-
stimmtes Ziel und eine bestimmte Funktion be-
inhalten. Die Ausfithrung der Aufgabe wird mit-
bestimmt von den Mdglichkeiten und Einschrin-
kungen des Patienten und der Situation, in der die
Aufgabe erfiillt wird. Die Art und die Moglichkei-
ten der Aufgabenausfithrung sind abhingig von
biomechanischen, neuropsychologischen und
psychologischen Faktoren.

Um einen Therapieerfolg erwarten zu kon-
nen, miissen die Aktivitdten praktisch vom Pa-
tienten ausgefithrt werden (Weinstein 1991) und
sinnvoll fiir ihn sein (»law of effects«), so dass
die Motivation des Patienten erhalten bleibt. Die
Aktivitdten sollten viele Male unter stets wech-
selnden Bedingungen wiederholt werden (Bern-
stein 1967) und letztendlich in sinnvolle Alltags-
aktivititen (Partizipation) umgesetzt werden
(B Abb.1.6).

ZIEL - AUFGABE

SITUATION

B Abb. 1.5. Motorisches Lernen: Interaktion zwischen Indi-
viduum, Zielaufgabe und Situation

Der Lernprozess ist effektiver, wenn der The-
rapeut es zulassen kann, dass der Patient Fehler
macht, aus denen er lernen kann. Diese Lernme-
thode ist der Vorgehensweise, dem Patienten das
Maf3 an Input und Fithrung zu geben, so dass er
die Aktivitdt meist optimal ausfiihrt, vorzuziehen.
Therapeuten, die nach dem PNF-Konzept arbei-
ten, geben sehr oft taktile und verbale Inputs, aber
nicht immer sind diese auch angezeigt. Letztend-
lich soll der Patient lernen, eine Aktivitit selbst
auszufiihren. Bei der Behandlung auf struktureller
Ebene kann es sehr sinnvoll sein, »hands on« zu
arbeiten. Wenn der Patient bei der Ausfiithrung ei-
ner Aktivitit Miihe hat, kann die »hands-on«-Me-
thode in der kognitiven und assoziativen Phase
noch sinnvoll sein, um die Aktivitit leichter aus-
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B Abb. 1.6. Aktivitat: Gartenarbeit

fithren zu konnen. Dazu stehen Grundprinzipien
wie u.a. (Fithrungs-)Widerstand, verbale Instruk-
tion, Approximation, Bewegungsmuster (klassi-
sche und an die Aktivitdt angepasste Bewegungs-
muster) und Techniken zur Verfiigung. Ziel ist es,
dass der Patient die Aktivitit ohne Fazilitation
(»hands off«) auszufiihren kann (» Patientenbei-
spiel: Herr B.).

Propriozeptive Information und sensorischer
Input durch »hands on« oder andere taktile Infor-
mationsquellen sind nur dann sinnvoll, wenn sie
in eine motorische Aktivitat integriert sind (Horst
2005). Manuelle Fiihrung

erleichtert den Lernprozess, eine motorische

Strategie ad4dquat auszufiihren,

gibt dem Patienten Sicherheit,

steigert sein Selbstvertrauen und

unterstiitzt mit sensorischem Feedback.

Auch Kinder lernen neue motorische Aktivititen,
z.B. gehen, Rad fahren oder schwimmen, zu An-
fang immer mit manueller Fazilitation der Eltern.

Hache und Kahlert zeigten 2007 in einer Stu-
die iiber die »hands on«- versus »hands off«-Metho-
de, dass Therapeuten manuelle Fazilitation bei
Behandlungen auf Kérperfunktionsebene und in
der Anlernphase (kognitive Phase) von Aktivi-
titen sehr geeignet finden. Auf Partizipationsebe-

ne oder in der autonomen Phase ist ein sensori-
scher Input meist iiberfliissig. Neben der Lern-
phase sind andere bestimmende Faktoren fiir eine
manuelle Fazilitation bei Patienten sinnvoll:
Probleme in der Aufgabenausfithrung,
kognitive, kommunikative und sensorische
Probleme, zudem
Spastizitit,
Gleichgewichtsprobleme und
Unsicherheit (Hache u.Kahlert 2007).

Patientenbeispiel: Herr B.

Herr B. hat deutliche Schwierigkeiten, nach
dem Toillettenbesuch das Oberhemd auf
dem Riicken in die Hose zu stecken, eine Ak-
tivitat, die er sehr wichtig findet (Ziel). Da die
Schultermobilitdt eingeschrankt ist, beson-
ders aber, weil sowohl die Hand-Feinmoto-
rik als auch die Sensibilitatsstorungen in den
Héanden bei fehlender visueller Kontrolle (Indi-
viduum) eine wichtige Rolle spielen, konzen-
triert sich die Behandlung anfénglich auf die
strukturelle Ebene.

Folgeschritte:

Sind die biomechanischen Voraussetzungen
erfullt, beginnt das Training fir die Aktivitat
Oberhemd in die Hose zu stecken (B Abb.
1.7 a, b). Fihrungswiderstand, manueller Kon-
takt, verbale Instruktion, Rhythmische Bewe-
gungseinleitung, Kombination isotonischer
Bewegungen und Replikation sind Mdglich-
keiten, um diese Fertigkeit zu erlernen. Herr B.
soll lernen, diese Aktivitdt selbst auszufiihren,
und vor allem nicht mit einer Jogginghose,
sondern mit einer Hose, die er tragt, wenn er
zur Arbeit geht (Situation). Die Ubungssituati-
on wird der Alltagssituation angepasst.

Evidence Based Medicine

In der heutigen Zeit soll die Therapie, die wir den
Patienten anbieten, den Anforderungen der evi-
denzbasierten Medizin (EBM) gerecht werden und
durch eine evidenzbasierte Praxis (Evidence Based
Practice, EBP) erklidrt werden, d.h., es sollen Be-
weise (»evidence«) fiir die Effektivitit einer Be-
handlung geliefert werden. Sackett et al. (2000)
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B Abb. 1.7 a, b. Aktivitat: Oberhemd auf dem Riicken in die Hose stecken

beschreiben fiir die EBP fiinf Rangordnungen mit
abnehmender Beweiskraft.

In Studien unterscheidet man zwischen Grund-
lagenforschung (»fundamental research«) und kli-
nisch-experimenteller Forschung (»experimental
research«):

In der Grundlagenforschung werden allge-

meine Wirkprinzipien beurteilt wie Anato-

mie, Physiologie usw.

In der klinisch-experimentellen Forschung

werden die Behandlungseffekte beurteilt.

Es wurden viele Untersuchungen gemacht, um
die Effektivitdt der Physiotherapie bzgl. der Ver-
besserung von Kraft, Mobilitit, Koordination und
Aktivititen (z.B. Aufstehen, Gehen usw.) zu do-
kumentieren. Es sind jedoch nur wenige Studi-
en bekannt, in denen die physiotherapeutischen
Behandlungsformen genau beschrieben wurden
bzw. welche Behandlungsformen fiir welche ty-
pischen Probleme effektiver sind (Smedes 2009).
Auflerdem gibt es noch wenige Untersuchungen,
in denen Patienten nur nach dem PNF-Konzept
behandelt wurden.

Smedes machte eine Literaturstudie (Smedes
2006, 2007, 2008) und fand 46 Publikationen zu
folgenden Themen:

Vitalfunktionen (2),

Gang (4),

CVA (6),

ADL/Sport (14),

PNE-Entspannungstechniken (20).

Wie bereits erwdhnt, gibt es bisher nur weni-
ge konkrete Behandlungsstudien rein nach dem
PNF-Konzept. Meist wurde die Methode PNF
(Teile des Konzeptes) eingesetzt, nicht jedoch das
gesamte Konzept. Dies macht es schwierig, Be-
handlungsresultate miteinander zu vergleichen
(Smedes 2008).

Die Forderung von Studien ist eine der wich-
tigsten Aufgaben der PNF Association (Interna-
tional PNF Association) geworden. Mittlerweile
werden zunehmend Untersuchungen im Rahmen
wissenschaftlicher Studien angeregt und dement-
sprechend werden auch zunehmend mehr Studi-
en verdffentlicht.
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1.2 PNF: Definition, Philosophie, neuro-
physiologische Grundlagen
Definition

Propriozeptiv

In Verbindung mit den sensorischen Rezepto-
ren stehend, die Informationen iiber die Be-
wegung und die Position des Korpers geben.
Neuromuskular

Neuromuskulidr bezieht sich auf das Zusam-
menspiel von Nerven und Muskeln.
Fazilitation

Fazilitieren bedeutet »etwas leichter machenx.

Die Propriozeptive Neuromuskuldre Fazilitation
(PNF) ist ein Behandlungskonzept. Die zugrunde
liegende Philosophie geht davon aus, dass jeder
Mensch, auch ein Mensch mit einer Erkrankung,
ungenutzte Potenziale in sich trdgt (Kabat 1950).
Im Sinne dieser Philosophie gibt es bestimmte
Prinzipien, die kennzeichnend fiir das PNF-Kon-
zept sind:

PNF ist eine integrierende Behandlungsform

In jeder Behandlung befasst sich der Thera-

peut mit dem ganzen Menschen, nicht nur mit

dem speziellen Problem oder Korperteil.

Reserven aktivieren

Ziel des Therapeuten ist es, mittels PNF die

ungenutzten Potenziale, die in jedem Men-

schen vorhanden sind, zu mobilisieren und zu

nutzen.

Positiver Behandlungsaufbau

Der Behandlungsaufbau wird grundsitzlich

positiv gestaltet: Alle Potenziale, die der Pa-

tient korperlich und psychisch zu leisten im-

stande ist, werden genutzt und verstérkt.

Unterstiitzung des Patienten

Primdres Behandlungsziel ist die Unterstiit-

zung des Patienten, um dessen Hochstmaf$ an

Aktivitdten zu erreichen.

Motorisches Lernen und motorische Kontrolle

In das Streben nach dem Aktivitdtshochst-

mafl werden die Prinzipien des motorischen

Lernens und der motorischen Kontrolle inte-

griert. Beinhaltet ist die Behandlung auf allen

Ebenen: Korperstrukturen und -funktionen,

Aktivitdt und Partizipation (ICF).

PNF-Philosophie
Die PNF-Philosophie beinhaltet bestimmte Grund-

gedanken, die im Behandlungskonzept verankert
sind (» Ubersicht 1.3)

O Ubersicht 1.3.

Die Philosophie

des PNF-Behandlungskonzepts

= Positiver Behandlungsansatz:
Keinen Schmerz auslésen; Aufgaben aus-
wahlen, die vom Patient erfullt werden
konnen, alles soll gelingen; mit Aufgaben
beginnen, die der Patient gut ausfiihren
kann; direkte und indirekte Behandlung.

= Hochstes funktionelles Niveau:
Funktionelle Behandlung nach Kriterien
der ICF: Behandlung der Korperstrukturen
und Training der Aktivitaten.

= Mobilisieren von Potenzialen durch in-
tensives Training:
Aktive Partizipation des Patienten, moto-
risches Lernen, eigenes Training.

= Den ganzen Menschen betrachten:
Der Mensch in seiner Umgebung: person-
liche, koérperliche, emotionale und soziale
Faktoren.

= Die Prinzipien der motorischen Kontrolle
und des motorisches Lernens nutzen:
Wiederholungen in standig wechselnden
Situationen.

= Die verschiedenen Phasen der moto-
rische Kontrolle beriicksichtigen:
Variationen der praktischen Aufgaben.

Bewegung ist das Medium des Menschen, um mit
der Umgebung in Interaktion zu treten. Alle sen-
sorischen und kognitiven Prozesse kénnen als In-
put gesehen werden, der den motorischen Output
bestimmt. Einige Aspekte der motorischen Kon-
trolle und des motorischen Lernens sind fiir die
Rehabilitation von Patienten besonders bedeut-
sam (Mulder 2004). Ein Schliisselelement jeder
interaktiven Situation ist der Austausch von Infor-
mation. Dies gilt auch fiir jede Art von Therapie.
Ohne Information ist der Patient stark darin be-
eintrichtigt, neue Aufgaben zu meistern. Dieser
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Aspekt ist vor allem in den ersten Phasen des mo-
torischen Lernens zu beachten (8 Abb. 1.3), darii-
ber hinaus auch im Rehabilitationsprozess, wenn
sich der Patient nicht mehr auf seine interne In-
formation stiitzen kann (abhingig von der Schi-
digung). In diesem Fall kann der Therapeut durch
Fazilitation mittels PNF wichtige externe Infor-
mationen vermitteln.

Dieser positive funktionelle Behandlungsan-
satz ist nach Meinung der Autoren der beste Weg,
um Patienten zu stimulieren und hervorragende
Behandlungsergebnisse zu erreichen.

Grundlegende neurophysiologische
Prinzipien
Die Arbeit von Sir Charles Sherrington auf dem
Gebiet der Neurologie war fiir die Entwicklung
der Prinzipien und Techniken des PNF-Konzeptes
von grofler Bedeutung. Die nachfolgenden Defi-
nitionen wurden aus seinen Verdffentlichungen
tibernommen (Sherrington 1947):
»After discharge«: Nachwirken der Stimulation
Ein Stimulationseffekt wirkt nach Beendigung
der Reizsetzung noch ldngere Zeit nach. Neh-
men Ausmaf3 und Dauer der Stimulierung zu,
nimmt entsprechend das Ausmaf3 der »After
discharge« zu. Resultat ist das Empfinden ei-
ner stirkeren Kraft, die nach einer lange an-
dauernden statischen Anspannung spiirbar
wird.
Zeitliche Summation
Folgen schwache Stimuli (subliminale, d.h.
unterschwellige Stimuli) innerhalb kurzer
Zeit sehr schnell aufeinander, summieren sie
sich und fithren zu einer verstirkten Erre-
gung (mit nachfolgender Muskelkontrakti-
on oder zumindest einer Aktivierung motori-
scher Einheiten.
Raumliche Summation
Verstirken schwache, aus verschiedenen Kor-
perregionen gleichzeitig aufeinander treffen-
de Stimuli sich gegenseitig (Summation), fiih-
ren sie zu einer Erregung (mit anschlieender
Aktivierung motorischer Einheiten oder ei-
ner Muskelkontration). Zeitliche und rdumli-
che Summation kdnnen miteinander kombi-
niert werden, um eine groflere Aktivitét zu er-
zeugen.
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Irradiation: Spreizung und Zunahme der In-
tensitdt der Reizantwort

Eine Irradiation tritt auf, wenn entweder die
Anzahl oder die Stirke der Stimuli zunimmt.
Reizantwort kann eine Erregung oder eine In-
hibition sein.

Sukzessive Induktion: Stimulation, erhohte Er-
regung

Auf eine Stimulation (Kontraktion) der Ant-
agonisten folgt eine verstirkte Erregung der
agonistischen Muskulatur. Techniken, die eine
Umkehr der Antagonisten beinhalten, nutzen
diese Eigenschaft.

Reziproke Innervation: Reziproke Inhibition/
Hemmung

Die Anspannung von Muskeln wird begleitet
von einer gleichzeitigen Entspannung ihrer
Antagonisten. Die reziproke Hemmung ist ein
wichtiger Teil des koordinierten Bewegens.
Dieses Phidnomen wird bei Entspannungs-
techniken genutzt.

» The nervous system is continuous throughout
its extent — there are no isolated parts. (Sherring-
ton 1947) «

Sinngemifd iibersetzt ist die Aussage Sherring-
tons, dass das Nervensystem immer ganzheitlich
arbeitet, mit allen seinen Anteilen - es gibt keine
isoliert arbeitenden Anteile.
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