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Vorwort

» Wie alles sich zum Ganzen webt, Eins in dem andern wirkt und lebt! (Goethe, Faust |, Vers 447)

Was dieses Buch bieten kann

Unsere Motorik wird durch ein komplexes Zusammenspiel von Feedforward- und Feedback-
Mechanismen bestimmt. Beide Mechanismen wirken auf die Muskelsynergien ein, die das
komplexe Zusammenspiel von statischen und dynamischen Elementen innerhalb unseres
motorischen Verhaltens beeinflussen. Obwohl die Bewegungsmuster von Menschen sich in
vielen Bereichen dhneln, z.B. das Grundmuster des kreuzdiagonalen Gangs, unterliegen die
Muskelsynergien einer individuellen Priagung. Diese Pragung verdeutlicht die Einzigartig-
keit des Menschen, erlaubt jedoch auch Riickschliisse auf die Okonomie einer motorischen
Handlung. Die Analyse von Bewegungsmustern erméglicht dem kundigen Therapeuten,
neuromuskuldre Dysbalancen zu erkennen und den daraus folgenden sekunddren Schaden
am Bewegungsapparat durch geeignete Trainingsmafinahmen frithzeitig zu begegnen. Die
Begriffe ,,Bewegungsmuster” und ,,Muskelsynergien verdeutlichen auflerdem, dass es nicht
um eine isolierte Betrachtung einzelner Korperteile und Muskeln geht, sondern dass bei jeder
motorischen Aktion ein globales System betroffen ist.

Das Besondere am akrodynamischen Therapiekonzept ist die Darstellung der Korrespondenz
zwischen dem Haltungshintergrund der Akren (Hénde, Fiifle und Kopf) und dem gesamten
Bewegungsapparat.

Das ,Grof3e spiegelt sich im Kleinen®, das ,,Kleine spiegelt sich im Groflen.“ Diese Aussage
ist Bestandsteil eines Therapiekonzepts, das ausgehend von der Aufrichtung der Akren auf die
Motorik des gesamten Bewegungssystems einwirkt. Der interessierte Therapeut wird immer
wieder in Erstaunen versetzt, wie z. B. die Stellungsinderung des Daumens oder des kleinen
Fingers das gesamte Bewegungssystem beeinflusst.

Der Inhalt dieses Buchs setzt sich vorwiegend mit dem komplexen Thema der Muskelsyner-
gien auseinander und versucht Erkliarungen zu den folgenden Fragen zu finden:

Wie wirkt sich die stabilisierende Funktion der geschlossenen Muskelkette auf Hand-
lungsfunktionen in der offenen Muskelkette aus? bzw.

Wie konnen Funktionsdefizite der offenen Muskelkette die geschlossene Muskelkette
beeinflussen?

Durch Kenntnis dieser Zusammenhénge entsteht ein vollig neues Verstdndnis tiber Ursache
und Wirkung, das folglich den diagnostischen Blick und die therapeutischen Interventionen
bestimmt. In der Therapie nach akrodynamischen Gesichtspunkten wird die zu behandelnde
Struktur ausschliefllich innerhalb der Muskelsynergie, in die die Struktur integriert ist, dia-
gnostiziert und behandelt.

Ein Therapeut, der nach akrodynamischem Verstindnis agiert, wird sich in der Regel nicht
isoliert mit einzelnen Strukturen des Bewegungsapparats auseinandersetzen, vielmehr wird er
eine Struktur in Verbindung mit den beeinflussenden Muskelsynergien sehen und behandeln.



Vi Vorwort

Das akrodynamische Therapiekonzept erlaubt unterschiedliche Schwerpunktlegungen in-
nerhalb der Therapie. Je nach Therapieziel kann die Gewichtung beim Aufbau muskulirer
Synergien unterschiedlich vollzogen werden:

Ist das Therapieziel die Behebung mangelnder Stabilitat oder Instabilitét eines Ge-
lenksystems, so kommt der Feineinstellung der Akren in der jeweiligen Ausgangsstel-
lung grofie Bedeutung zu, da iiber die muskuldren Synergien der Hande und Fiifle durch
rdumliche und zeitliche Bahnung die weiterlaufenden Muskelsynergien des betreffenden
Gelenksystems mitbeeinflusst werden. Dies triftt ebenfalls zu, wenn die Qualitat der
Bewegung (Strategie: Knowledge of Performance) im therapeutischen Blickpunkt steht.
Ist das Therapieziel das Training der motorischen Grundeigenschaft ,,Kraft“ (z. B. Kraft-
ausdauer) oder die Schulung einer verloren gegangen Bewegung (z. B. bei einem
Schlaganfallpatienten die Hand-Mund-Koordination zur Nahrungsaufnahme), so
konzentriert sich die Funktionsschulung auf den Aufbau des Haltungshintergrunds. Das
heif3t, die proprio- und exterozeptiven Reizsetzungen 6konomisieren das Zusammen-
spiel der stabilisierenden Muskelsynergien und schaffen optimale Voraussetzungen fiir
die zu erlernenden Funktionen (Strategie: Knowledge of Result).

Das Buch versucht der Faszination ganzheitlicher Kérperreaktionen Rechnung zu tragen, die
in jedem menschlichen Bewegungsverhalten zu beobachten sind. Der Fokus liegt primér auf
dem Verstindnis der geschlossenen Muskelkette, die im Wesentlichen als Garant fiir den
Haltungshintergrund jeder Bewegung zu sehen ist. Die nachstehenden Kapitel beschaftigen
sich weitgehend mit der Funktionsweise der Akrodynamischen Therapie auf struktureller
Ebene.

Die Ausfiihrungen zum Thema ,,limbisches System“ geben einen kurzen Uberblick iiber die
Einfliisse der menschlichen Psyche auf das motorische Verhalten. Ebenso wird darauf verwie-
sen, dass die korperliche Haltung unsere Emotionen beeinflusst. Auch wenn der Schwerpunkt
physiotherapeutischen Wirkens auf der korperlichen Ebene liegt, sollten diese Zusammen-
hénge bekannt sein, da innerhalb der Akrodynamischen Therapie vegetative und emotionale
Zustdnde auftreten konnen, die den Physiotherapeuten in seiner Therapeutenrolle fordern.

Auf die Darstellung moglicher Zusammenhiange der myofaszialen Bahnen von Muskelsyner-
gien mit energetischen Systemen (z. B. dem Meridiansystem der chinesischen Medizin) wird
bewusst verzichtet, da es den Rahmen dieses Buchs sprengen wiirde. Der auf der energetischen
Ebene ausgebildete Therapeut wird diese Zusammenhange jedoch erkennen und in der Lage
sein, akrodynamische Therapieaspekte in seine Arbeit zu integrieren.

Dr. Michael Uebele
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2 Kapitel 1 « Was ist die Akrodynamische Therapie? - Ein Beispiel

Das charakteristische Merkmal der Akrodynamischen
Therapie (ADT) im Vergleich zu konventionellen phy-
siotherapeutischen Konzepten ist die Beeinflussung
der Haltung als zentralem Phanomen der menschli-
chen Physiologie. Dieser therapeutische Ansatz ver-
folgt das Ziel, mit einer optimierten Haltung funktions-
und aktivitatsbezogen zu behandeln.

Das Fallbeispiel eines 57-jahrigen Patienten bietet
die Méglichkeit, einen Uberblick tiber die konzeptspe-
zifischen Merkmale der ADT zu bekommen, indem
Diagnostik, Zielplanung und Intervention praxisnah
erklart werden. Es verdeutlicht, dass es sich bei der
ADT um ein wirkortlibergreifendes Bahnungssystem
handelt.

1.1 Welche Stérungsbilder kénnen
behandelt werden?

© Zentrales Thema der Akrodynamischen Thera-
pie ist die Beeinflussung der Haltung.

Die Haltung ist die Schnittmenge aller Wirkungsfel-
der der menschlichen Physiologie und somit rich-
tungsweisend (8 Abb. 1.1; » Abschn. 11.1). Ganz
gleich, ob eine verdnderte Atmung, eine desolate
Psyche, eine mangelhafte neurale Kontrolle und/oder
Dysbalancen des muskuloskeletalen Systems beste-
hen, diese Storungsbilder spiegeln sich in der Haltung
wider. Die Tatsache, dass in der Akrodynamischen
Therapie die Arbeit am muskuloskeletalen System im
Vordergrund steht, erweckt irrtiimlicherweise den
Eindruck eines eingeschrankten Wirkungsbereichs
auf Stérungen des Bewegungsapparats.

© Die Aktivierung der sog. Myofaszien in der
geschlossenen Kette ist die wesentliche
Voraussetzung, um Storungsbilder aller
Wirkungsfelder gezielt vor dem Hintergrund
einer optimierten Haltung funktions- und
aktivitatsbezogen zu therapieren (» Kap. 9).

= Frozen Shoulder und subakromiales
Impingementsyndrom

Zum besseren Verstindnis des Behandlungssys-

tems wird im Folgenden ein klassisches Fallbeispiel

(Herr E) aus dem muskuloskeletalen Bereich vor-

gestellt.

Ein 57-jahriger Patient, Herr F, klagt tiber zu-
nehmende morgendliche Schmerzen im Gelenk, die
er auf seine Schlafhaltung in Seitlage zuriickfiihrt.
Alltagsbewegungen mit dem linken Arm tber Kopf
sind fiir ihn problematisch. Bereits 1% Jahre zuvor
bemerkte Herr E eine Rétung ohne Schmerzen im
C5-Dermatom des betroffenen Arms. Mit dem Ver-
dacht auf eine Hautirritation war die Untersuchung
des Hautarztes ohne Ergebnis. Diese Vorboten ei-
ner beginnenden Schulterproblematik verschwan-
den ohne weitere medikament6se Behandlung und
wurden von Schulterschmerzen in diesem Derma-
tom abgelost. Die Rontgenuntersuchung erbrachte
die medizinische Diagnose ,,Frozen Shoulder und
»subakromiales Impingementsyndrom® Die an-
schlielende Therapiephase mit Akupunktur und
konventionellen physiotherapeutischen Mafinahmen
konnte die Symptomatik nicht verbessern. Darauthin
wurden weitere bildgebende diagnostische Verfahren
durchgefiihrt. Magnetresonanztomographie (MRT),
Ultraschall- und Rontgenuntersuchungen ergaben
eine Teilruptur der Supraspinatussehne mit Veren-
gung des Supraspinatustunnels und Odembildung
im Bereich der langen Bizepssehne. Der Patient ent-
schied sich fiir eine weitere Sequenz konservativer
Mafinahmen, um der geplanten Schulterarthroskopie
mit Akromioplastik und Release der dorsalen Kap-
selwand zu entgehen.

1.2 Diagnostische Assessments
in der ADT
1.2.1 Anamnese

Zur Einschitzung der aktuellen Symptomatik ist ein
problemorientiertes Anamnesegesprich unerléss-
lich. Die klassischen W-Fragen kliren die Charak-
teristik der Schmerzen, deren Beeinflussbarkeit und
funktionelle Abhéngigkeit. Fir die weitere differen-
zialdiagnostische Abkldrung und den Ausschluss
von Kontraindikationen ist das Abfragen von Red
Flags von grundlegender Bedeutung. In Bezug auf
das Schultergelenk sind Zeichen einer systemi-
schen Erkrankung abzuklaren, wie

Gewichtsverlust,

generalisierte Gelenkbeschwerden,

Fieber,



1.2 - Diagnostische Assessments in der ADT

Phylogenese

Innere ’

Organe Spiritualitat
Haltung
Neuro-
Psyche muskulo-
Emotionen skelettale
Strukturen
Ontogenese

B Abb. 1.1 Wirkungsfelder der menschlichen Physiologie

Lymphknotenschwellungen,

neu aufgetretene respiratorische Symptome
und

anamnestische Hinweise auf ein Malignom oder
verdachtige Lokalbefunde (palpable Resisten-
zen, Knochenschmerzhaftigkeit, Schwellung).

Ein absolutes Muss ist die Abklarung durch einen
medizinischen Spezialisten, wenn
die Schmerzen und signifikanten Behinderun-
gen trotz therapeutischer Mafinahmen langer
als 6 Monate bestehen bleiben,
es anamnestische Hinweise auf eine Instabilitét
oder einen akuten, schweren posttraumati-
schen Akromioklavikularschmerz gibt, oder
die eingangs erwéihnten Alarmzeichen (Red
Flags) vorliegen (Mitchel et al. 2005).

Die Anamnese bei Schulterschmerzen beinhaltet
die folgenden Fragen (mod. nach Mitchel et al. 2005):
Wann haben Thre Beschwerden begonnen,
wie ist der Schmerz, und welche funktionellen
Auswirkungen hat er?
Ist Thre dominante oder nicht dominante Hand
betroffen? Sind Sie Links- oder Rechtshiander?
Haben Sie Schmerzen in Ruhe, bei Bewegung
oder bei beidem?

Haben Sie nachts Schmerzen?

Fithrt Thr Schulterschmerz zu einer anderen
Schlafstellung?

Haben Sie auch Schmerzen im Nacken, Brust-
korb oder in anderen Bereichen des Arms?
Hatten Sie bereits einmal ein Trauma am
Schultergelenk, Schulterschmerzen, oder ist
Thnen eine Instabilitit bekannt?

Was machen Sie beruflich, und welche sportli-
chen Aktivitaten tiben Sie aus?

Haben Sie auch Beschwerden in anderen Ge-
lenken?

Sind in diesem Zusammenhang einzelne oder
mehrere der folgenden Symptome aufgetreten:
Fieber, Gewichtsverlust, Hautausschlag, Atem-
beschwerden?

Bestehen eine oder mehrere der folgenden
Begleiterkrankungen: Diabetes, Schlaganfall,
Krebs, Psoriasis, Lungen-, Magen-Darm-,
Nierenaffektionen?

Nehmen Sie Medikamente ein? Wenn ja, sind
Thnen die Nebenwirkungen bekannt?

1.2.2 Physiotherapeutische und
ADT-spezifische Diagnostik

Besonderen Stellenwert in der ADT-spezifischen
Diagnostik haben
die aktive und passive Funktionsuntersuchung,
die statische Inspektion der Haltung im Stand
und
die Bewegungsanalyse.

Haltungs- und Bewegungsmuster sind neben weite-
ren Faktoren das Ergebnis der individuellen moto-
rischen Entwicklung. Die kinesiologische Entwick-
lung eines Sduglings wihrend des 1. Lebensjahrs
liefert die Normwerte fiir die Bewertung des indi-
viduellen Bewegungsverhaltens (> Kap. 3). Anhand
der Pathologie, die sich in der aktuellen Haltung
zeigt, lasst sich ableiten,

wann im Rahmen der motorischen Ent-

wicklung Defizite entstanden sein konnen

(» Abschn. 3.2; Wolf 2011), und

welche Ausgangsstellung fiir dieses Prob-

lem entwickelt und eingesetzt werden kann

(» Kap. 9).
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B Abb. 1.2 Aktive Funktionspriifung: Armelevation mit un-
physiologischen Ausweichbewegungen des Schultergurtels

Die Funktionsuntersuchung von Herrn F. ergibt ei-
nen schmerzhaften Bogen zwischen 70 und 95° bei
der Elevationsbewegung, eine Auflenrotation von
5°, eine Abduktion von 65° und eine Innenrotation
von 85°.

Passiv zeigen sich die gleichen Bewegungsum-
finge und eine endgradig schmerzhafte Flexion.
Wihrend der aktiven Priifung der Armelevation
sind unphysiologische Ausweichbewegungen
mit vermehrter Innenrotation des Humerus,
Schulterhochstand und -protraktion bei verfrith-
ter Abduktionsbewegung der Skapula sichtbar
(8 Abb. 1.2).

Bei der isometrischen Testung der Kraft kann
eine erhebliche Abschwichung der Aufenrotatoren
und des M. supraspinatus mit Schmerzprovokation
im subakromialen Raum festgestellt werden. Das
Gelenkspiel der glenohumeralen Kapsel ist vor al-
lem in endgradiger Flexion massiv eingeschrankt,
unterstiitzt durch eine erhohte Tonuslage der Schul-
ter-Nacken- und Brustmuskulatur.

B Abb. 1.3 Haltungsstatus: Mangelnde Aufrichtung des
zervikothorakalen Ubergangs

Spezifische physiotherapeutische
Diagnose nach akrodynamischen
Gesichtspunkten und der International
Classification of Functioning, Disability
and Health (ICF)

Im Fallbeispiel von Herrn F. wird die physiothe-
rapeutische Diagnose nach akrodynamischen Ge-
sichtspunkten und der ICF wie folgt formuliert.
Der Haltungshintergrund von Herrn E ent-
spricht im Wesentlichen den kinesiologischen In-
halten eines Sauglings im 2. Entwicklungsmonat
(» Kap. 3). Neben einer asymmetrischen Kopfstel-
lung in Seitneigung und Rotation zur betroffenen
Seite zeigt der 57-Jahrige sowohl im Haltungssta-
tus als auch in der aktiven Bewegungsanalyse einen
asymmetrisch beidseits hochgezogenen und protra-
hierten Schultergiirtel, was mit einer mangelnden
muskuldren Anbindung der beiden Schulterblitter
(durch die Mm. rhomboidei und trapezius pars
transversa), einer an die Funktion unangepassten
Tonuslage der Schulter-Nacken- und Brustmus-
kulatur und einer vermehrten Innenrotationsru-



1.2 - Diagnostische Assessments in der ADT

B Tab. 1.1. Physiotherapeutische Diagnose nach der ICF

Klassifikation Stérungen

Korperfunktion -

Einschrdnkungen der Beweglichkeit des Schultergelenks in Flexion, Auenrota-

tion, Abduktion und Innenrotation

- Einschrankung der Muskelfunktion der AuBBenrotatoren und Abduktoren

- Gestorter Muskeltonus der Schulter-Nacken- und Brustmuskulatur

- Gestorte Kontrolle von komplexen Willkiirbewegungen des Schultergelenks, v. a.
des skapulothorakalen und -humeralen Rhythmus

- Empfindung von Muskelsteifigkeit (Schulter-Nacken-Muskulatur, Brustmuskulatur)

Korperstrukturen -

Bander und Faszien des Kopfes und der Halsregion

- Knochen, Gelenke, Muskeln, Binder und Faszien der Schulterregion, v. a. die

Schultergelenkkapsel

Aktivitaten und Partizipation -

Gegenstande anheben und tragen

- Nach etwas langen: die Arme ausstrecken, um Gegensténde zu erfassen
- Kleidung an- und ausziehen
- Beschaftigungen mit Enkelkindern: Versorgung, Spielen etc.

hestellung beider Schultergelenke einhergeht. Das
wihrend der Elevationsbewegung verfrithte Abdu-
zieren und Rotieren der Skapula kennzeichnet den
gestorten skapulothorakalen als auch skapulohume-
ralen Rhythmus. Die Aufrichtung im Bereich der
Hals- und Brustwirbelsdule ist im Sinne einer Hy-
perkyphose vermindert (8 Abb. 1.3). Somit fehlen
entscheidende Voraussetzungen fiir eine freie Schul-
tergelenkbeweglichkeit ohne subakromiale Einklem-
mungen (Gumina et al. 2007; Seitz et al. 2011).

Die Befunde nach der ICF machen die Stérun-
gen in den einzelnen Klassifikationen und deren
Bedeutung fiir den Patienten deutlich (8 Tab. 1.1).

1.2.3 Evidenzlage

Fir die konservative Therapie des Impingementsyn-

droms und der Schultersteife ist die physiotherapeu-

tische Behandlung als elementarer Baustein zu sehen:
Bei einer Frozen Shoulder werden aktive
Bewegungsiibungen und weniger intensive
gelenkmobilisierende Techniken als die effek-
tivsten Interventionen eingestuft (Diercks u.
Stevens 2004; Jewell et al. 2009).
Fiir die Behandlung eines Impingementsyn-
droms sind die physiotherapeutischen Maf3-
nahmen gegeniiber kombiniert operativen und
physiotherapeutischen Interventionen glei-
chermafSen wirksam (Kromer et al. 2009). Die
fiir muskuloskeletale Storungsbilder bislang

evaluierten physiotherapeutischen MafSnah-
men beschranken sich im Wesentlichen auf
gelenkmobilisierende, weichteilbeeinflussende
und selektiv kraftigende Interventionen.

Behandlungsmethoden, die auf eine Beeinflussung
der funktionellen, myofaszialen Ketten in Form der
Bahnung physiologischer Bewegungsmuster abzielen,
sind in diesem Zusammenhang bislang in nur weni-
gen klinischen Studien auf ihre Wirksamkeit unter-
sucht worden (Citaker et al. 2005; Godges et al. 2003).

= Akrodynamische Zielplanung
Als gemeinsames Ziel legen Herr F. und sein
Therapeut das Wiedererlangen der schmerzfreien
Uberkopffunktion fest. Maflgebend fiir den thera-
peutischen Erfolg sind eine gute Compliance des
Patienten und sein Verstidndnis der therapeutischen
Strategie. Herr F. wird aufgeklért, welche Voraus-
setzungen (Teilziele) geschaffen sein miissen, um
das vereinbarte Therapieziel zu erreichen. Fiir die
schmerzfreie Uberkopfarbeit sind aus akrodynami-
scher Sicht folgende funktionelle Voraussetzungen
notwendig:
verbesserte Aufrichtung und Rotation der
Hals- und Brustwirbelséule sowie des zerviko-
thorakalen Ubergangs,
eine der Funktion angepasste Tonuslage der
Schulter-Nacken- und Brustmuskulatur,
Zentrierung des Humeruskopfes durch eine
verbesserte Funktion der Rotatorenman-
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B Abb. 1.4a,b Therapeutische Ausgangsstellungen. a,Bauchlage 2. Monat", b Variation der Bauchlage: betroffener Arm im
Uberhang

schette, v. a. der Auflenrotatoren und Schulter-
blattadduktoren,

== freie Beweglichkeit der Skapula und verbes-
serter skapulothorakaler und -humeraler
Rhythmus,

== verbessertes Gelenkspiel der glenohumeralen
Kapsel in endgradiger Flexion und Auflenrota-
tion.

Diese Teilziele miissen nicht in der genannten chro-
nologischen Reihenfolge erreicht werden. Es sind
vielmehr funktionelle Ressourcen, die mit dem
Patienten erarbeitet werden. Ausgangsstellung und
Mafd der taktilen Reizsetzung orientieren sich an
den kinesiologischen Moglichkeiten des Patienten,
mit denen er die Aufgabe bewiltigen kann.

1.2.4 Therapie: Teilziele und
geeignete Ausgangsstellungen

= Verbesserte Aufrichtung des

zervikothorakalen Ubergangs
Eine grundlegende Voraussetzung fiir eine freie
Schultergelenkfunktion ist eine Aufrichtung der
Brust- und Halswirbelsdule und der benachbar-
ten Schultergiirtelgelenke, nicht zuletzt, um
endgradige Elevationsbewegungen des Arms zu
ermoglichen. Als Ausgangsstellung eignet sich die
Bauchlage in Anlehnung an den Unterarmstiitz des
2. Entwicklungsmonats (» Abschn. 3.2).

Fiir Herrn F. ist die Einnahme der Bauchlage
(B Abb. 1.4 a) nicht moglich. Es erfordert aus-
reichende Auflenrotation und Abduktion des

Schultergelenks, um die Arme mit der nétigen
Retraktionsstellung auf den Unterarmen ablegen
zu koénnen. Bei kapsuldren Syndromen (Frozen
Shoulder) sind gerade diese Bewegungskompo-
nenten erheblich eingeschrinkt, so dass alternativ
der betroffene Arm im Uberhang gelagert werden
muss (8 Abb. 1.4 b).

In der Akrodynamischen Therapie sind vor al-
lem die Akren (Enden einer Extremitit) die primére
Afferenzquelle. Mittels taktiler Reizsetzungen (z. B.
Druck-Stauch-Impulse, Wischtechniken; » Kap. 8)
wird bei Herrn E die Entfaltung der Gewdlbestruk-
turen an der Hand erarbeitet. Weitere taktile Reize
an Ellenbogen, Skapula und Kopf aktivieren die
myofaszialen Ketten in diesem funktionellen Be-
reich, um eine Elongation der Wirbelsaule zu errei-
chen (@ Abb. 1.4 b).

= Verbesserte, funktionsbezogene Tonuslage
der Schulter-Nacken- und Brustmuskulatur,
zentrierter Humeruskopf
Das Erreichen einer aufgerichteten Hals- und Brust-
wirbelsdule geht zwangsldufig mit einer verbesser-
ten Tonuslage der beteiligten Muskelgruppen ein-
her. Gerade die Aktivierung der Au3enrotatoren
und Schulterblattadduktoren fiihrt durch gezielte
Druckreize am Ellenbogen und an der Skapula zu
einer Zentrierung des Humeruskopfes in der Cavi-
tas glenoidale und einer reziproken Hemmung der
zur Aufrichtung antagonistisch wirkenden Musku-
latur (z. B. Mm. pectoralis major und minor, M. tra-
pezius pars descendens). Die Steigerung der Eleva-
tionseinstellung des Arms wird an der bestehenden
Symptomatik des Patienten orientiert, um so auch
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B Abb. 1.5 Variation der Bauchlage: betroffener Arm im
Uberhang in endgradiger Elevation und AuBenrotation

kapsuldre Strukturen vermehrt einer endgradigen
Belastung auszusetzen und das Bewegungsausmaf3
zu erweitern (Teilziel: verbessertes Gelenkspiel der
glenohumeralen Kapsel in endgradiger Flexion und
AufSenrotation; @ Abb. 1.5).

= Verbesserter skapulothorakaler

und -humeraler Rhythmus
Das komplexe Zusammenspiel der fiir die Skapula-
bewegungen zustandigen Muskulatur ldsst sich in
einer hubfreien Ausgangsstellung, in der die Be-
wegungsachsen vertikal stehen, schulen.

Unter taktiler und visueller Kontrolle der mus-
kuldren Ziigelung der Skapula iibt Herr E die dyna-
mische Armelevation (8 Abb. 1.6). Zeigen sich im
Rahmen der skapulothorakalen und -humeralen
Koordination qualitative Méngel im Sinne einer
verfrithten Abduktionsbewegung des Schulterblatts,
wird die Bewegung angehalten und iiber taktile
Reize an der Skapula korrigiert. So ist es moglich,
unter erleichterten Bedingungen (beziiglich der
Elevation) schrittweise die erforderlichen koordi-
nativen Fahigkeiten der beteiligten funktionellen
Muskelketten zu erarbeiten.

= Transfer der erarbeiteten Teilziele
in die Alltagsfunktion

Das Ziel einer Behandlungsserie ist die Anwendung
der erarbeiteten kinesiologischen Inhalte auf die
problematische Alltagsfunktion. Die Wahl der Aus-
gangsstellungen und die Dosierung der therapeuti-
schen Reize hingen zum einen von der Symptomatik
des Patienten ab, zum anderen von seinem qualitati-
ven Erfolg der Bewiltigung der Bewegungsaufgabe.

B Abb. 1.6 Therapeutische Ausgangsstellung,Seitlage” mit
manuellen Hilfen wahrend der dynamischen Armelevation

Mithilfe der Ausgangsstellung ,,Sitz an der
Wand“ wird die Uberkopfarbeit den Schwerkraft-
verhaltnissen entsprechend nachgeahmt. Herr E
erhélt nun die Aufgabe, schrittweise den Arm an
der Wand nach oben zu fithren und in regelmafii-
gen Abstinden mit der Handwurzel an der Wand zu
stiitzen. Der nicht betroffene Arm arbeitet im rezi-
proken Bewegungsmuster (Stiitz auf einem Hocker
oder dem Oberschenkel) und erleichtert dadurch
die kontralaterale Armelevation. Die Stiitzaktivitit
des betroffenen Arms an der Wand mit taktiler Un-
terstiitzung (vgl. Seitlage) erlaubt eine einfachere
Kontrolle (reziproke Hemmung) jener Muskel-
gruppen, die einen physiologischen skapulothora-
kalen und -humeralen Rhythmus unter Umstédnden
negativ beeinflussen (8 Abb. 1.7). Je nach Qualitit
der Bewegung werden die Abstande der Stiitzstellen
vergrofSert und schliefSlich die vollstandige Armele-
vation ohne Bewegungspause durchgefiihrt.

= Effektkontrolle und Eigenprogramm

Jede Behandlungseinheit schliefit mit geeigneten
diagnostischen Assessments ab, die auch zur Effekt-
kontrolle innerhalb der Behandlungsschritte zum
Einsatz kommen. Am Ende jeder Behandlungsein-
heit erhilt der Patient ein Eigeniibungsprogramm.
Wichtig ist eine genaue Anleitung mit Angabe der
Héufigkeit und Belastungsgrenze, mit der die in der
Therapie erarbeiteten koordinativen Inhalte eigen-
standig geiibt werden sollen.

Zur Effektkontrolle erhélt Herr F. wichtige Be-
obachtungshinweise, anhand derer er die Qualitit
seiner Bewegungen bewerten und gegebenenfalls
selbst korrigieren kann. Hierbei ist von entschei-
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B Abb. 1.7 Therapeutische Ausgangsstellung,Sitz an der
Wand"” mit manuellen Hilfen

B Abb. 1.8a,b Eigeniibung im Sitz an der Wand mit taktil-visueller Kontrolle, a mit dem linken und b mit dem rechten Arm
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2.1 Die Krankengymnastin
Roswitha Brunkow

Roswitha Brunkows Geschichte als ,,Brunkow-
Therapeutin“ begann im Jahr 1965 im Rahmen
ihrer Tatigkeit als Krankengymnastin in der Neu-
rochirurgie der Universitdtsklinik Homburg-Saar.
Die Entwicklung des Brunkow-Konzepts stand im
unmittelbaren Zusammenhang mit ihrem 1965 er-
littenen Unfall und ihren Erfahrungen im Rollstuhl.
In der Einleitung der 5. Auflage ,,Stemmfithrung
nach Brunkow* beschrieb Dr. Vaslav Vojta die The-
rapeutin Roswitha Brunkow als die ,, Auserwihlte®,
die jhre Erfahrungen im Rollstuhl als Sprungbrett
nutzte, um in eine neue Welt der Kinesiologie ein-
zutauchen (Bold et al. 1989). Als Schliisselerlebnis
fir diesen Sprung in die Auseinandersetzung mit
der menschlichen Bewegung beschrieb R. Brunkow
den Augenblick, in dem sie ein Buch aus dem Bii-
cherregal ergriff und sich dabei mit der kontralate-
ralen Hand auf dem Rollstuhl abstiitzte. Ab diesem
Zeitpunkt war sie fasziniert von den erstmals be-
wusst erfahrenen Auswirkungen des Handstiitzes
auf den Schultergiirtel und den Rumpf, bis in das
kontralaterale Bein, und sie beschiftigte sich bis zu
ihrem Lebensende mit dieser Thematik. R. Brun-
kow erfuhr am eigenen Korper, wie sich iiber den
Handstiitz in unterschiedlichen Rotationsstellungen
der Arme gesetzméaBige Muskelaktionen von der
oberen Extremitit auf das Axisorgan iibertragen:
Uber das Stemmen in Innenrotation forcierte
sie die flektorische Muskelaktivitit,
tiber das Stemmen in Auflenrotation die exten-
sorische Muskelaktivitit des Rumpfes.

Thre Erfahrungen und Erkenntnisse stellten die da-
malige absolutistische Lehrmeinung einer einseiti-
gen Abhiangigkeit der motorischen Aktivitat von der
Aufrichtung des Rumpfes in Frage.

© Nach den Beobachtungen von Roswitha
Brunkow wurde die Aufrichtung des Rumpfes
wesentlich durch die Stiitzaktivitaten der
Hande und FiiBe beeinflusst.

Die Erfahrung, dass die Qualitit von Rumpfauf-
richtung und Aufrichtung der Akren in unmittelba-
rem Zusammenhang stehen, stellte fiir R. Brunkow

ein erstaunliches Phianomen dar. Bemerkenswert
war fiir sie auch die Erkenntnis, dass sich die den
Korper aufrichtenden Muskelsynergien nicht nur
von einem reellen Punktum fixum aktivieren las-
sen, sondern auch von einem virtuellen Punktum
fixum.

Begriffserklarungen
Akraler Stiitz - Stutz auf der Handwurzel der stiitzenden obe-
ren Extremitat.

Punktum fixum - Als Punktum fixum wird die Anheftungsstelle
eines Skelettmuskels bezeichnet, von der aus der Muskel seine
Wirkung auf das Bewegungssystem entfaltet.

Akren - Als Akren bezeichnet man die Korperteile, die am wei-
testen vom Rumpf entfernt sind: Hande, FiiRe und Kopf.

Nach ihrer Genesung setzte R. Brunkow ihre Er-
fahrungen in die Praxis um. Zu Anfang experimen-
tierte sie mit verbalen Kommandos, mit denen sie
die Stemmiibungen instruierte und willkiirmoto-
risch durchfiihren liefS. Dadurch wollte sie Muskel-
synergien mit rumpfaufrichtender Wirkung aktivie-
ren (8 Abb. 2.1).

Die Therapieerfolge bei Patienten mit Ri-
ckenproblemen ermutigten R. Brunkow, ihr neu
entwickeltes System bei Patienten mit einer neuro-
logischen Problematik anzuwenden. Uber Stiitz-
aktivititen der File und Hande beabsichtigte sie,
paretische Muskeln in Muskelketten zu integrieren
bzw. ausgehend von einem stabilen Haltungshinter-
grund des Rumpfes verloren gegangene Funktionen
wieder zu schulen.

In der Behandlung von Patienten mit spasti-
schen Paresen wurde sie jedoch gezwungen, auf an-
dere ,Informationskanale® zuriickzugreifen, da ihre
willkiirmotorischen Bewegungsauftrige bei diesen
Patienten begreiflicherweise keinen Erfolg zeigten.
R. Brunkow versuchte zunichst, iiber passive Hand-
einstellung eine Aktivierung der rumpfaufrichten-
den Muskelketten zu erreichen. Die muskuldren
Auswirkungen auf die Aufrichtung der Wirbelsdule
empfand sie jedoch als unzureichend, so dass sie
mit verschiedenen manuellen Reizen experimen-
tierte und in der Folgezeit ihre manuellen Hilfen
entwickelte. Mehr und mehr loste sie sich von ihren
willkiirmotorischen Bewegungsauftrigen und fand
Zugang zu den propriozeptiven Reizsetzungen, die
sie Druck-Stauch-Impulse nannte. Mit den kinés-



