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Vorwort zur 7. Auflage

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

Seit 1940 ist PNF eines der meist anerkanntesten Behandlungskonzepte innerhalb der Physio-
therapie. Nachdem Dr. Herman Kabat und Margaret (Maggie) Knott 1947 nach Vallejo, Kali-
fornien gezogen waren, starteten, entwickelten und verbreiteten sie dieses Konzept mit seinen
Techniken und Prinzipien. 1953 schloss sich Dorothy Voss dem Team an. Gemeinsam schrie-
ben Maggie und Dorothy das erste Buch tiber PNE, das 1956 verdffentlicht wurde.

Anfangs wurden hauptséchlich Patienten mit Multipler Sklerose und Poliomyelitis nach die-
sem Konzept behandelt. Mit zunehmender Praxiserfahrung wurde deutlich, dass das Konzept
auch fiir viele Patienten mit anderen Krankheitsbildern effektivanwendbar war. Heute werden
nicht nur neurologische, sondern auch Patienten mit orthopadischen und traumatischen
Krankheitsbildern, Erwachsene und Kinder nach diesem Konzept behandelt.

Die 3- und 6-monatigen Kurse in Vallejo begannen in den 50er Jahren. Physiotherapeuten aus
der ganzen Welt kamen nach Vallejo, um die theoretischen und praktischen Aspekte 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 wei-
tergefithrt; 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 Interna-
tional 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 vie-
le andere angeregt werden, diese Arbeit weiterzufiihren.

Entwicklungen des PNF-Konzeptes finden in der ganzen Welt statt und werden aufmerksam
verfolgt; heute ist es moglich, fast {iberall in der Welt Kurse unter Leitung von qualifizierten
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 prakti-
schen Anleitungen im Text bedurfte.

Dieses Buch sollte als ein praktischer Fiithrer gesehen werden, den man in Kombination 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 »Aktivititen des taglichen Lebens« (ADL) mit ein. Zwei Aspekte ha-
ben die Autoren in ihrem Buch betont — zum einen die Entwicklung und das Versténdnis der
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Prinzipien, auf denen das PNF-Konzept basiert, zum anderen die praktische Visualisierung
der Muster und Aktivitdten 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 Therapeuten
in ihrem PNF-Training zu unterstiitzen,
eine Uniformitit in der praktischen Behandlung zu erreichen und
die neuesten Entwicklungen des PNF-Konzeptes in Wort und Bild darzustellen.

Die Geschicklichkeit, um die Prinzipien und Aktivitdten an Patienten anzuwenden, kann man
nicht nur aus einem Buch erlernen. Die Autoren empfehlen, dass Lernende das Lesen 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 Aktivititen und Selbstandigkeit verfolgt. Basierend auf dem
schon bestehenden, aber ungenutzten Potenzial aller Patienten ist es das Ziel des Therapeuten,
diese Reserven zu mobilisieren: Der Patient soll sein individuelles hochstes Maf3 an Aktivita-
ten erreichen konnen, um letztendlich das hochste Maf3 an Partizipation zu erreichen. Beson-
ders 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, Aktivitdt und Partizi-
pation.

Diese erneuerte siebte Ausgabe beschreibt die Prinzipien des ICF-Modells (Internationale
Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit, WHO 2001), Aspekte
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 Ein-
leitung eines Weges fiir eine schnelle und nachhaltige Wiedereingliederung in das soziale
Leben) und in die Behandlung integriert werden kénnen.

Kapitel 14, » Aktivitdten des tiglichen Lebens«, wurde um neue Abbildungen und detaillierte
Anleitungen erweitert. Das neue Design und Layout wie auch die Farbabbildungen heben
deutlich die strukturierte Abfolge hervor, in der Philosophie, Grundprinzipien, Behandlungs-
muster und Aktivititen des PNF-Konzeptes dargestellt werden. Somit présentiert dieses Buch
einen systematischen und einfach verstindlichen Weg, um die praktischen Anwendungen
und Behandlungsmdoglichkeiten von PNF erlernen und verstehen zu kénnen.

M. Buck

D. Becker
S.S. Adler
Sommer 2013
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2 Kapitel 1 - Einfiihrung

1.1 Positionierung des
PNF-Konzepts in der modernen
ganzheitlichen Behandlung

In diesem Kapitel mochten wir das PNF-Konzept
innerhalb der aktuellen holistischen Behandlungs-
denkarten positionieren und dies mit Befunden
und der Behandlung unserer Patienten kombinie-
ren. Die klinischen Entscheidungen im Verlauf
einer Behandlung werden zum einen durch die
Erfahrung des Therapeuten und einen sorgfiltigen
Patientenbefund mit dazugehérender Klinimetrie
(Messungen) bestimmt, zum anderen spielen
fiir das Erstellen der Behandlungsziele wissen-
schaftliche Kenntnisse, z. B. {iber das motorische
Lernen und die motorische Kontrolle, eine wichtige
Rolle. Aus den Untersuchungsergebnissen wird
eine Behandlung nach Kriterien der evidenz-
basierten Praxis (»evidence based practice«) abge-
leitet. Daneben haben gesellschaftliche Normen
und Modelle Einfluss auf die Behandlung. Die
Faktoren, die fiir die Wahl der Therapie maf3-
geblich sind, und deren Integration in das PNF-
Konzept werden nachfolgend kurz beschrieben
(8 Abb. 1.1).

1.1.1 Das ICF-Modell

Befunddokumentation

Vor Beginn der Behandlung eines Patienten wird
ein ausfithrlicher Befund aufgenommen. Dabei soll-
te sich der Therapeut am ICF-Modell (Internationa-
le Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit) orientieren, das von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO 2001) formu-
liert wurde (» Kap. 4).

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

Korperstrukturen und -funktionen,

Aktivititen,

Partizipation,

personliche Faktoren und

Umgebungsfaktoren

eine allgemein giiltige internationale Standardspra-
che zu entwickeln, um die Kommunikation zwi-

schen den verschiedenen Berufsgruppen im Ge-
sundheitssektor zu vereinfachen.

Im Befund wird dokumentiert, welche anatomi-
schen Funktionen (Gelenk- und Muskelfunktion,
Tonus, Sensibilitdt usw.) und motorischen Fahigkei-
ten beim Patienten vorhanden sind, und welche
Schidigungen (Abweichungen bzw. Verlust von
Korperfunktionen und motorischen Fihigkeiten)
bestehen. Diese Uberpriifung gibt Hinweise, welche
Aktivitdten der Patient ausfithren kann. Erst an-
schlieflend werden die nicht vorhandenen Aktivita-
ten erfragt. Der Ansatz, die Aufmerksamkeit zuerst
auf die noch vorhandenen Aktivititen zu lenken,
ist in der PNF-Philosophie verankert und wird
als »positive approach« bezeichnet. Abschlieflend
werden die vorhandenen Méglichkeiten der Partizi-
pation des Patienten und Probleme, mit denen er in
seinem sozialen Leben konfrontiert ist, erfragt und
dokumentiert (» Patientenbeispiel: Herr B.).

Behandlungsziele

Anschlieflend an die Dokumentation der vorhande-
nen Moglichkeiten und Probleme des Patienten
werden im Dialog mit dem Patienten (Cott 2004)
die Behandlungsziele festgelegt. Es ist nicht so, dass
nur das Behandlerteam die Behandlungsziele for-
muliert (angebotsgesteuert), oder dass der Pa-
tient alleine die Behandlungsziele festlegt (frage-

Modell

PNF-
Konzept

otorisches

Behandlung

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

(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

I

<+—T—» Aktivititen <€————> Partizipation
(Teilhabe)
' N
Umweltfaktoren Personenbezogene
Faktoren

B Abb. 1.2 ICF-Modell mit fiinf Dimensionen

Case Study -

Patientenbeispiel: Herr B.

Herr. B., 60 Jahre alt, Ingenieur in
leitender Position bei einem multi-
nationalen Unternehmen, leidet an
einer schweren Form des Guillain-
Barré-Syndroms.

Als Folge der Krankheit, nach einem
langen Aufenthalt auf der Intensiv-
station, wo er langzeitig beatmet
werden musste, sieht man auf der
Ebene der Kérperfunktionen und
-strukturen Folgendes: im Rumpf
gute Mobilitat, Muskelkraft (MFT4)
und Stabilitat. Untere Extremitaten
proximal MFT 4. Er hat auBerdem
eine ausgezeichnete Motivation.

Es sind keine vegetativen Stérungen
vorhanden, und psychisch hat Herr
B. ein klares Bewusstsein.

Auf der Ebene der Kérperfunktionen
und -struktur sind folgende Schadi-
gungen vorhanden: Kraftverlust am
ganzen Korper und im Gesicht, star-
ke Bewegungseinschrankungen in
den oberen Extremitatengelenken,

gesteuert); Behandlungsteam/Therapeuten und
Patient bestimmen die Behandlungsziele in gemein-
samer Absprache. Als oberstes Ziel wird das Hochst-
maB an Partizipation angestrebt, das der Patient
sich wiinscht, und das er erreichen kann. Neben
diesen Faktoren spielen zudem die Umgebungsfak-

Sensibilitatsstorungen, vor allem in
beiden Handen, Schmerzempfin-
dungen, ausgepréagte Odeme an
den Hénden, Atmungsprobleme.

Er ist abwartend, was die Zukunft
bringen wird.

Auf Aktivitatsniveau kann sich der
Patient im Rollstuhl mit Hilfe der Bei-
ne fortbewegen; das Ubersetzen
vom Rollstuhl ins Bett gelingt ohne
Hilfe. Die Einschrankungen auf dem
Aktivitatsniveau bestehen darin,
dass Herr B. die Gehfunktion verlo-
ren hat und bei den ADLs (Aktivita-
ten des téglichen Lebens) fast vollig
auf fremde Hilfe angewiesen ist.
Aufgrund seiner doppelseitigen
Fazialislahmung ist seine Aus-
sprache schwer verstandlich, Essen
und Trinken sind schwierig. Auto-
fahren und Gartenarbeit sind nicht
moglich.

Auf Partizipationsniveau hat der Pa-
tient die Moglichkeit, Giber das Wo-

chenende zu Hause zu sein, wo er
seine Familie und Freunde empfan-
gen kann. Es zeigen sich aber auch
grof3e Einschrankungen: Er kann sei-
ne Arbeit nicht aufnehmen, wegen
der langen Autofahrt kann er seine
Kinder und Enkelkinder nicht besu-
chen, und Restaurantbesuche ver-
meidet er in diesem Zustand ganz.
Folgende personliche Faktoren
spielen fiir die Zielsetzungen eine
wesentliche Rolle: der soziale Status
von Herrn B, sein Charakter, sein
Alter und auch die Tatsache, dass er
schon zum zweiten Mal an einem
Guillain-Barré-Syndrom erkrankt

ist.

Die externen Faktoren wie der
soziale Status, die Arbeit und Hob-
bys von Herrn B. bestimmen, welche
Anforderungen er an die Wiederher-
stellung seiner korperlichen Funk-
tionsféhigkeit stellt.

toren (soziale Umgebung) und personlichen Fakto-
ren (individueller Hintergrund) eine Rolle.

Die mit dem Patienten gemeinsam formulierten
Behandlungsziele werden regelmifig an die aktuel-
le Situation des Patienten angepasst. Der Patient ist
aktives Mitglied und vollwertiger Gesprachspart-
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Case Study -

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
vollig selbststandig zu werden.

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

A: Herr B. und das Behandlerteam erwarten, dass Herr B.
seine ADLs letztendlich selbststandig ausfiihren kann.
R: Es ist realistisch, dass Herr B. trotz seines

Motorik- und Sensibilitdtsverlusts in seinen ADLs
vollig selbststandig wird.

T: Der Patient sollte innerhalb von 4 Monaten der ADLs
selbstandig sein.

ner des Behandlerteams, das aus (Reha-)Arzt,
Physiotherapeut, Logopéde, Ergotherapeut, Pflege,
Psychologe, Sozialarbeiter u.a. besteht.

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

S = spezifisch: Die Zielsetzung wird individuell

an die Zielvorgabe des Patienten angepasst.

M = messbar: Die Fortschritte werden anhand

der Aktivititen und der Klinimetrie gemessen.

A = akzeptabel: Die Zielsetzung sollte gleicher-

maflen von Patient und Behandlerteam getra-

gen 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 Behandlungsziele
erfolgt nach einem logisch strukturierten Ablauf und
basiert u.a. auf einem Clinical-Reasoning-Vorgang.

Clinical Reasoning

Clinical Reasoning bezeichnet einen klinischen
Prozess, bei dem zum einen therapeutische Kennt-
nisse und Fertigkeiten, zum anderen Einfiihlungs-
vermdgen miteinander kombiniert werden, um ein
optimales Behandlungsresultat zu erreichen: Der
Therapeut stellt eine Hypothese auf, welches die

Ursachen der Einschrinkungen auf Aktivitdtsni-
veau sein konnen. Um diese Hypothese erstellen zu
konnen, sollte er tiber fundiertes Berufswissen und
eine ausreichende Berufspraxis verfiigen. Gleich-
zeitig sollte er gegeniiber anderen Ideen und Hypo-
thesen offen sein und diese nicht ignorieren oder im
Vorhinein widerlegen. Die Hypothese sollte im Ver-
lauf der Behandlung regelmifig tiberpriift und ggfs.
gedndert werden. Zudem sollte der Therapeut im-
stande sein, zum richtigen Zeitpunkt die nachstfol-
genden Schritte einzuleiten, um die Behandlungs-
zeit so optimal wie moglich zu nutzen.

Aus den einzelnen Schritten — dem Erstellen
einer physiotherapeutischen Diagnose, dem Erar-
beiten eines Behandlungsplans, der Ausfithrung des
Behandlungsplans und der eventuell notwendigen
Anpassung des Behandlungsplans an die aktuelle
Situation - ergibt sich ein zyklischer Prozess.

Klinimetrie

Um die Resultate der Behandlung zu messen und
damit zu objektivieren, nutzt man die Klinimetrie.
Indem man die Resultate der therapeutischen Ar-
beit iberpriift, konnen Veridnderungen deutlich
gemacht werden. Eine Uberpriifung ist notwendig,
um die Effektivitit der Behandlung aufzuzeigen. In
der folgenden Ubersicht sind einige Beispiele fiir
Messungen und Tests aufgelistet.

Objektivierung der Behandlungsresultate
Messungen auf Ebene der Kérperstrukturen
und -funktionen:
== Muskelkraft
== Mobilitat (Goniometer)
== Sensibilitat
— Diskrimination
— Dermatomen
== Spastizitat (Modified Ashworth Scale)
== Schmerzen (VAS)

Tests auf Aktivitatsniveau:

== F|M (Functional Independence Measure,
funktionaler Selbstandigkeitsindex)

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

v
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== Timed-Up-and-Go-Test (Aufsteh- und

Gehtest)

10-m-Lauftest

COPM (Canadian Occupational Performance

Measure, klientenzentrierte Ergotherapie)

== Berg Balance Scale (Test zur Bewertung
des Gleichgewichts alterer Personen)

== Jebsen-Test, van Lieshout-Test (Tests fuir
die Handfunktion)

1.1.2 Behandlung und PNF-Konzept:

Grundprinzipien und Techniken

Strukturen und Funktionen des Kérpers

Auf dem Niveau der Korperstruktur und -funktion
bietet das PNF-Konzept ausgezeichnete Moglich-
keiten, um entstandene Schéadigungen (Impair-
ments) zu behandeln. Das PNF-Konzept kann auch
mit anderen Techniken kombiniert werden. Die
Anwendungsmoglichkeiten der Grundprinzipien
und Techniken des PNF-Konzeptes sind vielfiltig,
wie die beiden folgenden Beispiele zeigen.

Beispiele

Koordinationsstérung

Wird die Schadigung auf Kérperebene verursacht,
z. B. durch mangelnde Koordinationsfahigkeit, kon-
nen folgende Grundprinzipien genutzt werden:

== Fiihrungswiderstand,

== visueller, auditiver Input (Feedforward),

== Approximation,

== Korperposition des Patienten.

Techniken, um die Koordination zu verbessern bzw.
zu steuern, sind:

== Rhythmische Bewegungseinleitung,

== Kombination isotonischer Bewegungen,

== Replikation.

Muskelschwache

Zur Verbesserung der Muskelkraft kommen als
Grundprinzipien infrage:

== QOptimaler Widerstand,

== Approximation,

v

== Stretch,
== verbaler Stimulus,
== PNF-Muster.

Sinnvolle Techniken sind:
== Dynamische Umkehr,
== Kombination isotonischer Bewegungen.

Aktivitdten

Auf der Ebene der Einschrankungen der Aktivititen
wird an der Verbesserung der Alltagsfunktionen
gearbeitet, z. B. dem Aufstehen, Hinsetzen, Gehen,
Treppensteigen, Gang zur Toilette, An- und Auszie-
hen, Zahneputzen, Rasieren, ferner an der Verbes-
serung der Sprache und am Uben von Aktivititen,
um Hobbys wieder aufzunehmen.

Aufgabe des Therapeuten ist es, die funktio-
nellen Einschriankungen zu analysieren und folge-
richtig eine Wahl zu treffen, welche Grundprinzi-
pien und Techniken angewandt werden sollen, um
die Probleme effizient zu behandeln. Das PNF-Kon-
zept bietet viele Moglichkeiten. Ein PNF-Muster
kann auch von den standardisierten Mustern ab-
weichen. Sollten sich die zu tibenden funktionellen
Aktivitaten nicht genau in den konventionellen PNEF-
Mustern, wie sie in diesem Buch beschrieben wer-
den, wiederfinden, ist es kein Problem, die Aktivitit
so zu iiben, wie der Patient sie braucht. Genutzt wer-
den dabei die Grundprinzipien wie Widerstand, ver-
baler und visueller Input, Timing, Approximation,
Stretch usw., um das gewiinschte Ziel zu erreichen.

© Fiir das Training des Patienten, ein Glas
zum Mund zu fiihren, sind die PNF-Muster
Flexion-Adduktion-AuB3enrotation mit
Ellenbogenflexion oder Flexion-Abduktion-
AuBenrotation mit Ellenbogenflexion
nicht geniligend problemorientiert.

Die Umkehrbewegung vom RadialstoB ist sicher-
lich das Muster, das dieser Aktivitit am ehesten
entspricht. Man méchte dann keine vollige Flexion-
Abduktion-Auflenrotation in der Schulter fazilitie-
ren. Die Pronation im Unterarm und die Palmar-
flexion (abwechselnd konzentrisch/exzentrisch) in
diesem Muster sind identisch mit dieser funktio-
nellen Aktivitat.

Die Wahl der Ausgangsstellungen fiir den Pa-
tienten ist abhdngig von dessen Zielsetzungen und
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Moglichkeiten. Dabei muss nicht grundsatzlich der
normalen motorischen Entwicklung gefolgt wer-
den. Patienten die schon gehen konnen, sich aber
noch nicht auf die Seite drehen oder aufsetzen kon-
nen, sollte man sowohl im Stand (Gehen), wie auch
in Riickenlage, Seitlage und im Sitzen (Drehen und
Aufsetzen) behandeln.

Partizipation

Ziel der Therapie ist, dass der Patient eine optimale
Funktionsfahigkeit auf Partizipationsniveau er-
reicht. Die bisherigen Defizite auf der Ebene der
Korperfunktion und Korperstruktur sind weitest-
moglich aufgehoben, und die fiir den Patienten
wichtigen taglichen Aktivitdten wurden bereits ein-
geiibt. Letztendlich soll der Patient die Aktivititen
dort umsetzen kénnen, wo er sie wirklich braucht:
in seiner Alltagsumgebung, und zwar ohne Hilfe
des Therapeuten. Um diese Funktionsfahigkeit vor-
zubereiten, sollten inner- und auflerhalb der Klinik
Situationen geschaffen werden, die den Alltagsakti-
vitdten dhnlich sind. Die Mittel zur Fazilitation aus
dem PNF-Konzept konnen dieselben sein wie die-
jenigen fiir das Trainieren der ADLs. Das Gehen in
der Klinik unterscheidet sich jedoch génzlich vom
Gehen zu Hause, wo der Patient wahrend des Ge-
hens noch weitere Aktivititen ausfithrt (Doppelauf-
gaben). 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. 1.3):

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

2. Assoziative Phase: Der Patient versucht eine
Losung fiir das Problem zu finden. Der Thera-
peut sollte zulassen konnen, dass der Patient
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
Patient braucht nicht mehr {iber die Losung
der Aufgabe nachzudenken, und er kann
gleichzeitig mehrere Aufgaben ausfithren
(doppelte Aufgaben).

Patienten, die durch eine Krankheit oder einen Un-
fall ernsthafte korperliche Schadigungen erlitten
haben, miissen oft mehrere Phasen durchlaufen. Es
ist Aufgabe des Therapeuten, einzuordnen, in
welcher Phase sich ein Patient befindet, um die
Therapie optimal zu gestalten. Dafiir bieten die
PNEF-Grundprinzipien und Techniken gute Mog-
lichkeiten.
Es gibt verschiedene Moglichkeiten, um eine
Aktivitit neu zu erlernen:
Beim deklarativen Lernen wird jede Hand-
lung zuerst genau analysiert und anschlieflend
getibt. Diese Lernform wird z. B. im Sport an-
gewandt, wenn man ein neues Bewegungsmus-
ter perfekt erlernen mochte. Dazu sind bis zu
3000 Wiederholungen nétig. Das Eintrainieren



Case Study -

Patientenbeispiel: Herr B.

Nach vielen Behandlungseinheiten
hat sich das passive und aktive Aus-
maB der Schultergelenkbeweglich-
keit von Herrn B. vergréBert. Das
aktive Anheben des rechten Arms ist
jetzt moglich, er kann diese Position
allerdings nur kurz halten. Daher ist
das Ausfuihren der Aktivitaten Brille
auf- und absetzen, essen und trin-
ken noch nicht moéglich. Die zentrale
Stabilitat im Rumpf ist jedoch aus-
reichend.
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Folgeschritte:

Zuerst muss Kennzeichen 2 behan-
delt werden: Stabilitat der Schulter
in der gewiinschten Position. An-
wendbare Grundprinzipien sind
Approximation, Widerstand, verba-
les Kommando und manueller Kon-

takt. Als Techniken kommen infrage:

Stabilisierende Umkehr, Kombina-
tion isotonischer Bewegungen und
Rhythmische Stabilisation.
Kennzeichen 3: Eine kontrollierte
Stabilitat kann erreicht werden, in-

dem die Stabilitdt in den proximalen
Gelenken gewahrleistet wird und
sich die distalen Gelenke bewegen.
Diese Ubung kann in allen gewicht-
tragenden Positionen ausgefihrt
werden.

Zum Schluss kann Kennzeichen 4
gelibt werden: Rumpf und Schultern
werden stabilisiert, und der Patient
soll mit normaler Geschwindigkeit
seine Brille selbstandig auf- und ab-
setzen.

neuer Aktivitaiten mit dem Patienten erfordert
also eine hohe Intensitit und sehr viele Wie-
derholungen.

Beim prozeduralen Lernen ist es nicht erfor-
derlich, bewusst zu denken. Die Aktivitat wird
erlernt, indem sie unter stindig wechselnden
Bedingungen ausgefiihrt wird (Springen, Rad-
fahren etc.).

1.1.4 Motorische Kontrolle und
motorisches Lernen

Das Arbeiten mit den Prinzipien motorische Kont-
rolle und motorisches Lernen fordert vom Be-
handlerteam ein lésungsorientiertes Denken in
Bezug auf die individuellen Einschrankungen des
Patienten. Diese Prinzipien sind hilfreich, um
néchstfolgende Behandlungsschritte einzuleiten,
dem Prozess des Clinical Reasonings zu folgen und
die multidisziplinire Zusammenarbeit zu férdern.

Motorische Kontrolle

Motorische Kontrolle ist das Studium von Korper-
haltungen und Bewegungen, die von zentralen Be-
fehlen und spinalen Reflexen kontrolliert werden,
sowie von psychischen und physischen Funktionen,
die die Korperhaltung und die Bewegung beherr-
schen (Brooks 1986). Auch in der motorischen Ent-
wicklung verlduft die motorische Kontrolle iiber
einen fortschreitenden Prozess oder Schritteplan.
Bei der motorischen Kontrolle unterscheidet man

vier progressive Phasen, denen spezifische Kenn-
zeichen zugeordnet sind. Der Therapeut sollte sei-
ne Zielsetzungen und Ubungen immer an diese
Phasen anpassen. Fehlen dem Patienten z. B. die
notige Stabilitdt und Mobilitét fiir eine bestimmte
Aktivitit, werden zuerst diese Fahigkeiten erarbei-
tet, bevor eine Aktivitit ausgefithrt werden kann
(» Patientenbeispiel: Herr B.).

Phasen der motorischen Kontrolle

Die folgenden Moglichkeiten kdnnen helfen,
seine Probleme zu erkennen und die Behand-
lung zu strukturieren:

Mobilitat: die Moglichkeit, eine Bewegung zu
starten bzw. eine bestimmte Position einzu-
nehmen

Stabilitat: eine Position stabilisieren und die
Schwerkraft kontrollieren

Kontrollierte Mobilitat: die Bewegung kann
an jeder beliebigen Stelle in einer stabilen
Lage ausgefiihrt werden

Skill: alle Bewegungen sind moglich, alle Kor-
perteile kdnnen bewegt und kontrolliert wer-
den (in alle Richtungen)

In der Behandlung passt man sich an die M6g-
lichkeiten und Bedurfnisse des Patienten an.

Auf Basis der Analyseergebnisse bzgl. der Moglich-
keiten und Probleme des Patienten wihlt der The-
rapeut unter Beachtung der aktuellen Phase der
motorischen Kontrolle gezielte Ubungen und Aus-
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B Abb. 1.4 Aktivitat: Tasse zum Mund fiihren

Case Study -

Patientenbeispiel: Herr B.

Herr B. ist noch nicht imstande, ohne
Hilfe zu essen und zu trinken. Die

Folgeschritte:

kann er beginnen, an der Aufgabe
Gabel/Tasse zum Mund fiihren zu ar-

dazu bendtigte Rumpfstabilitat und
Mobilitat in der oberen 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.

Fur das Training, den Arm in der
gewiinschten Schulterposition zu
halten (Stabilitat), werden folgende
Grundprinzipien angewandt:
Approximation, Widerstand und
verbales Kommando.

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

beiten (Fertigkeit). Fir die Fazilitation
der Bewegung kann der Therapeut

Widerstand und verbale Hinweise ge-
ben, um die Bewegungsrichtung klar-
zumachen, und die Techniken Kombi-
nation isotonischer Bewegungen oder
Replikation einsetzen (B Abb. 1.4).

gangsstellungen, die der Patient nicht bzw. noch
nicht alleine beherrscht. Dabei kann die Feedfor-
ward-Methode eingesetzt werden: Der Therapeut
gibt dem Patienten das Ziel vor, so dass sich der
Patient einen Bewegungsplan iiberlegen kann, um
die Aktivitdt qualitativ gut auszufithren. Die Aus-
fuhrung der Aktivitat wird also bestimmt von

== dem Ziel,

== der Aufgabe,

== dem Patienten selbst und

== der Situation, in der die Aktivitit stattfindet.

Der Bewegungsablauf wird iiber die Grundprinzi-
pien und Techniken fazilitiert, z. B. fiir die Verbes-
serung der Stabilitit und der Bewegungsausfiih-
rung.

== Stabilitat: Widerstand, Approximation und
verbales Kommando; als Techniken konnen
Rhythmische Stabilisation und Stabilisierende
Umbkehr angewandt werden

== Bewegungsausfiihrung: Widerstand, verbales
Kommando, visueller Input, manueller Kon-
takt, Traktion und Timing; Techniken wie
Rhythmische Bewegungseinleitung, Antago-
nistische Umkehr und Replikation kénnen
sehr sinnvoll sein

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.
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ZIEL - AUFGABE

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

Nach dem Uben erhilt der Patient ein Feedback
tiber das Endresultat der Aktivitat (vknowledge of
results«). Auch ein taktiles und verbales Feedback
bzgl. der Bewegungsqualitit (»knowledge of perfor-
mance«) wihrend der Ubung kann stimulierend
wirken (» Patientenbeispiel: Herr B.).

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 ein mit
Praxis oder Erfahrung verkniipftes Set von Prozes-
sen, die zu Anderungen in der Responsefihigkeit
fihren (Schmidt u. Wrisberg 2004). Dieser Prozess
gliedert sich in drei Schritte: Perzeption — Kogni-
tion — Aktion (Shumway-Cook en Woollacott 1995;
0 Abb. 1.5).

Jede Aufgabe fiir den Patienten soll ein bestimm-
tes Ziel und eine bestimmte Funktion beinhalten. Die
Ausfithrung der Aufgabe wird mitbestimmt von den
Méglichkeiten und Einschrinkungen des Patienten
und der Situation, in der die Aufgabe erfiillt wird. Die
Artund die Moglichkeiten der Aufgabenausfithrung
sind abhingig von biomechanischen, neuropsycho-
logischen und psychologischen Faktoren.

Um einen Therapieerfolg erwarten zu konnen,
miissen die Aufgaben praktisch vom Patienten
ausgefithrt werden (Weinstein 1991) und sinnvoll
fiir ihn sein (»law of effects«), so dass die Motiva-
tion des Patienten erhalten bleibt. Die Aktivitaten
sollten viele Male unter stets wechselnden Bedin-
gungen wiederholt werden (Bernstein 1967) und
letztendlich in sinnvolle Alltagsaktivititen (Parti-
zipation) umgesetzt werden (8 Abb. 1.6).

B Abb. 1.6 Aktivitat: Gartenarbeit

Der Lernprozess ist effektiver, wenn der Thera-
peut es zulassen kann, dass der Patient Fehler
macht, aus denen er lernen kann. Diese Lernme-
thode ist der Vorgehensweise, dem Patienten das
Maf an Input und Fithrung zu geben, so dass er die
Aktivitdt meist optimal ausfiihrt, vorzuziehen. The-
rapeuten, die nach dem PNF-Konzept arbeiten, ge-
ben sehr oft taktile und verbale Inputs, aber nicht
immer sind diese auch angezeigt. Letztendlich soll
der Patient lernen, eine Aufgabe selbst auszufiihren.
Bei der Behandlung auf der Ebene der Korper-
struktur oder -funktion kann es sinnvoll sein,
»hands on« zu arbeiten. Wenn der Patient bei der
Ausfithrung einer Aufgabe Miihe hat, kann die
»hands-on«-Methode in der kognitiven und asso-
ziativen Phase noch sinnvoll sein, um die Aktivitat
leichter ausfiihren zu kénnen. Dazu stehen Grund-
prinzipien wie u.a. (Fithrungs-)Widerstand, verbale
Instruktion, Approximation, Bewegungsmuster
(klassische und an die Aktivitdt angepasste Be-
wegungsmuster) und Techniken zur Verfiigung.
Ziel ist es, dass der Patient die Aufgabe ohne Fazili-
tation (»hands off«) auszufiithren kann (» Patienten-
beispiel: 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 Fihrung
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B Abb. 1.7 Aktivitat: Oberhemd auf dem Riicken in die Hose stecken

Case Study -

Patientenbeispiel: Herr B.

Herr B. hat deutliche Schwierigkei-
ten, nach dem Toilettenbesuch das
Oberhemd auf dem Ricken in die
Hose zu stecken, eine Aktivitat, die
er sehr wichtig findet (Ziel). Da die
Schultermobilitat eingeschrankt ist,
besonders aber, weil sowohl die
Hand-Feinmotorik als auch die
Sensibilitatsstorungen in den Han-
den bei fehlender visueller Kontrolle

spielen, konzentriert sich die Be-
handlung anfénglich auf die Ebene
der Schadigung (Impairments).
Folgeschritte:

Sind die biomechanischen Voraus-
setzungen erfillt, beginnt das Trai-
ning fiir die Aktivitdt Oberhemd in
die Hose zu stecken (B Abb. 1.7).
Fuhrungswiderstand, manueller
Kontakt, verbale Instruktion, Rhyth-

Kombination isotonischer Be-
wegungen und Replikation sind
Méoglichkeiten, um diese Fertigkeit
zu erlernen. Herr B. soll lernen,
diese Aktivitat selbst auszufuhren,
und vor allem nicht mit einer
Jogginghose, sondern mit einer
Hose, die er trdagt, wenn er zur
Arbeit geht (Situation). Die Ubungs-
situation wird der Alltagssituation

(Individuum) eine wichtige Rolle

erleichtert den Lernprozess, eine motorische
Strategie addquat auszufiihren,

gibt dem Patienten Sicherheit,

steigert sein Selbstvertrauen und

unterstiitzt mit sensorischem Feedback.

Auch Kinder lernen neue motorische Aktivitaten,
z.B. gehen, Rad fahren oder schwimmen, zu
Anfang immer mit manueller Fazilitation der
Eltern.

Hache und Kahlert zeigten 2007 in einer Studie
iiber die »hands on«- versus »hands off«-Methode,

mische Bewegungseinleitung,

angepasst.

dass Therapeuten manuelle Fazilitation bei Behand-
lungen auf Kérperfunktionsebene und in der An-
lernphase (kognitive Phase) von Aktivititen sehr
geeignet finden. Auf Partizipationsebene oder in
der autonomen Phase ist ein sensorischer Input
meist iberfliissig. Neben der Lernphase sind andere
bestimmende Faktoren fiir eine manuelle Fazilita-
tion bei Patienten sinnvoll:

Probleme in der Aufgabenausfithrung,

kognitive, kommunikative und sensorische

Probleme, zudem

Spastizitit,
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Gleichgewichtsprobleme und
Unsicherheit (Hache u. Kahlert 2007).

Evidence Based Medicine In der heutigen Zeit soll
die Therapie, die wir den Patienten anbieten, den
Anforderungen der evidenzbasierten Medizin
(EBM) gerecht werden und durch eine evidenzba-
sierte Praxis (Evidence Based Practice, EBP) erklart
werden, d. h., es sollen Beweise (»evidence«) fur die
Effektivitit einer Behandlung geliefert werden. Sa-
ckett etal. (2000) beschreiben fiir die EBP fiinf Rang-
ordnungen mit abnehmender Beweiskraft.

In Studien unterscheidet man zwischen Grund-
lagenforschung (»fundamental research«) und
klinisch-experimenteller Forschung (»experimen-
tal research«):

In der Grundlagenforschung werden allgemei-

ne Wirkprinzipien beurteilt wie Anatomie,

Physiologie usw.

In der klinisch-experimentellen Forschung

werden die Behandlungseffekte beurteilt.

Es wurden viele Untersuchungen gemacht, um die
Effektivitit der Physiotherapie bzgl. der Verbesse-
rung von Kraft, Mobilitit, Koordination und Akti-
vititen (z. B. Aufstehen, Gehen usw.) zu dokumen-
tieren. Es sind jedoch nur wenige Studien bekannt,
in denen die physiotherapeutischen Behandlungs-
formen genau beschrieben wurden bzw. welche Be-
handlungsformen fiir welche typischen 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 (wo-
bei PNF einbezogen war) zu folgenden Themen:

Vitalfunktionen (2),

Gang (4),

CVA (6),

ADL/Sport (14),

PNEF-Entspannungstechniken (20).

Wie bereits erwdhnt, gibt es bisher nur wenige kon-
krete Behandlungsstudien rein nach dem PNEF-
Konzept. Meist wurde die Methode PNF (Teile des
Konzeptes) eingesetzt, nicht jedoch das gesamte
Konzept. Dies macht es schwierig, Behandlungsre-
sultate miteinander zu vergleichen (Smedes 2008).

1

Die Forderung von Studien ist eine der wichtigs-
ten Aufgaben der PNF Association (International
PNF Association, www.IPNFA.org) geworden.
Mittlerweile werden zunehmend Untersuchungen
im Rahmen wissenschaftlicher Studien angeregt
und dementsprechend werden auch zunehmend
mehr Studien veréffentlicht.

1.2 PNF: Definition, Philosophie,
neurophysiologische
Grundlagen

Propriozeptiv - In Verbindung mit den sensorischen
Rezeptoren stehend, die Informationen tber die Bewegung
und die Position des Korpers geben.

Neuromuskuldr — Neuromuskular bezieht sich auf das
Zusammenspiel von Nerven und Muskeln.

Fazilitation - Fazilitieren bedeutet »etwas leichter machenc.

Die Propriozeptive Neuromuskuladre 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 tragt (Kabat 1950). Im
Sinne dieser Definition gibt es bestimmte Ge-
danken, die Teil der PNF-Philosophie sind:

PNF ist eine integrierende Behandlungsform In je-
der Behandlung befasst sich der Therapeut 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 je-
dem Menschen vorhanden sind, zu mobilisieren
und zu nutzen.

Positiver Behandlungsaufbau Der Behandlungs-
aufbau wird grundsitzlich positiv gestaltet: Alle Po-
tenziale, die der Patient korperlich und psychisch zu
leisten imstande ist, werden genutzt und verstérkt.

Unterstiitzung des Patienten Priméres Behand-
lungsziel ist die Unterstiitzung des Patienten, um
dessen Hochstmafd an Aktivititen zu erreichen.

Motorisches Lernen und motorische Kontrolle In
das Streben nach dem Aktivitatshéchstmafs werden
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die Prinzipien des motorischen Lernens und der
motorischen Kontrolle integriert. Beinhaltet ist die
Behandlung auf allen Ebenen: Korperstrukturen
und -funktionen, Aktivitit und Partizipation (ICF).

1.2.1 PNF-Philosophie

Die PNF-Philosophie beinhaltet bestimmte Grund-
gedanken, die im Behandlungskonzept verankert
sind.

Die Philosophie des
PNF-Behandlungskonzepts

Positiver Behandlungsansatz: Keinen Schmerz
auslosen; Aufgaben auswahlen, die vom Patient
erfllt werden konnen, alles soll gelingen; mit
Aufgaben beginnen, die der Patient gut ausfih-
ren kann; direkte und indirekte Behandlung.
Hochstes funktionelles Niveau: Funktionelle
Behandlung nach Kriterien der ICF: Behand-
lung der Schadigungen und Training der
Aktivitaten.

Mobilisieren von Potenzialen durch inten-
sives Training: Aktive Partizipation des Patien-
ten, motorisches Lernen, eigenes Training.

Den ganzen Menschen betrachten: Der
Mensch in seiner Umgebung: personliche,
korperliche, emotionale und soziale Faktoren.
Die Prinzipien der motorischen Kontrolle und
des motorisches Lernens nutzen: Wieder-
holungen in standig wechselnden Situationen.
Die verschiedenen Phasen der motorische
Kontrolle beriicksichtigen: Variationen der
praktischen Aufgaben.

Bewegung ist das Medium des Menschen, um mit
der Umgebung in Interaktion zu treten. Alle senso-
rischen und kognitiven Prozesse kénnen als Input
gesehen werden, der den motorischen Output be-
stimmt. Einige Aspekte der motorischen Kontrolle
und des motorischen Lernens sind fiir die Rehabili-
tation von Patienten besonders bedeutsam (Mulder
2004). Ein Schliisselelement jeder interaktiven Situ-
ation ist der Austausch von Information. Dies gilt
auch fiir jede Art von Therapie. Ohne Information
ist der Patient stark darin beeintrichtigt, neue Auf-

gaben zu meistern. Dieser Aspekt ist vor allem in
den ersten Phasen des motorischen Lernens zu be-
achten, dariiber hinaus auch im Rehabilitationspro-
zess, wenn sich der Patient nicht mehr auf seine in-
terne Information stiitzen kann (abhingig von der
Schidigung). In diesem Fall kann der Therapeut
durch Fazilitation mittels PNF wichtige externe In-
formationen vermitteln.

Dieser positive funktionelle Behandlungsansatz
ist nach Meinung der Autoren der beste Weg, um
Patienten zu stimulieren und hervorragende Be-
handlungsergebnisse zu erreichen.

1.2.2 Grundlegende neurophysio-
logische Prinzipien

Die Arbeit von Sir Charles Sherrington auf dem Ge-
biet der Neurologie war fiir die Entwicklung der
Prinzipien und Techniken des PNF-Konzeptes von
grofler Bedeutung. Die nachfolgenden Definitionen
wurden aus seinen Veroffentlichungen tibernom-
men (Sherrington 1947):

»After discharge«: Nachwirken der Stimulation Ein
Stimulationseffekt wirkt nach Beendigung der Reiz-
setzung noch lingere Zeit nach. Nehmen Ausmaf3
und Dauer der Stimulierung zu, nimmt entspre-
chend das Ausmafd der » After discharge« zu. Resul-
tatist das Empfinden einer starkeren Kraft, die nach
einer lange andauernden statischen Anspannung
spiirbar wird.

Zeitliche Summation Folgen schwache Stimuli (su-
bliminale, d. h. unterschwellige Stimuli) innerhalb
kurzer Zeit sehr schnell aufeinander, summieren sie
sich und fithren zu einer verstirkten Erregung (mit
nachfolgender Muskelkontraktion oder zumindest
einer Aktivierung motorischer Einheiten.

Raumliche Summation Verstirken schwache, aus
verschiedenen Korperregionen gleichzeitig auf-
einander treffende Stimuli sich gegenseitig (Sum-
mation), fithren sie zu einer Erregung (mit anschlie-
Bender Aktivierung motorischer Einheiten oder
einer Muskelkontraktion). Zeitliche und raumliche
Summation kénnen miteinander kombiniert wer-
den, um eine groflere Aktivitit zu erzeugen.
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Irradiation: Spreizung und Zunahme der Intensitat
der Reizantwort Eine Irradiation tritt auf, wenn
entweder die Anzahl oder die Stirke der Stimuli zu-
nimmt. Reizantwort kann eine Erregung oder eine
Inhibition sein.

Sukzessive Induktion: Stimulation, erhéhte Erre-
gung Auf eine Stimulation (Kontraktion) der Anta-
gonisten folgt eine verstirkte Erregung der agonisti-
schen Muskulatur. Techniken, die eine Umkehr der
Antagonisten beinhalten, nutzen diese Eigenschaft.

Reziproke Innervation: Reziproke Inhibition/Hem-
mung Die Anspannung von Muskeln wird begleitet
von einer gleichzeitigen Entspannung ihrer Antago-
nisten. Die reziproke Hemmung ist ein wichtiger
Teil des koordinierten Bewegens. Dieses Phdanomen
wird bei Entspannungstechniken genutzt.

» The nervous system is continuous throughout
its extent — there are no isolated parts.
(Sherrington 1947)

Sinngemif Gibersetzt, ist die Aussage Sherringtons,
dass das Nervensystem immer ganzheitlich arbeitet,
mit allen seinen Anteilen - es gibt keine isoliert
arbeitenden Anteile.

1.3 Uberpriifen Sie lhr Wissen:
Fragen

Die Philosophie der PNF ist sehr wichtig. Was
sind im Sinne der PNF-Philosophie grundlegende
Prinzipien, die jede PNF-Behandlung bestimmen?
Oder: Wie wiirden Sie einem Laien bzw. einem Pa-
tienten erkldren, was PNF ist?
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Behandlungsziele

Die grundlegenden Fazilitationsverfahren kon-

nen eingesetzt werden, um

== die Bewegungsmaglichkeiten 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 Be-

wegungsablaufen zu verhelfen,

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

PNF-Behandlungsverfahren (Behandlungsprinzi-
pien) erméglichen dem Therapeuten, durch ihren
gezielten Einsatz dem Patienten zu einer effektive-
ren motorischen Aktivitit und dadurch zu einer
besseren Voraussetzung fiir eine moglichst effizien-
te Funktionsfahigkeit zu verhelfen. Diese Effektivi-
tat ldsst sich auch ohne bewusste Mithilfe des Pa-
tienten erreichen.

Die IPNFA macht einen Unterschied zwischen
»Grundprinzipien« und »Grundverfahren« (IPNFA
Instructor Day Tokyo, 2005 und Ljubljana 2006)

Grundprinzipien sind:

Widerstand,

Taktiler Stimulus,

Verbaler Stimulus,

Visueller Stimulus,

Traktion und Approximation,

Stretch (Stimulus und Reflex),

zeitliche und raumliche Summation (» Kap. 1).

Grundverfahren sind:

Mustern,

Timing,

Body mechanics,

Irradiation.

Die einzelnen Behandlungsprinzipien und ihre
Wirkungsweisen stellen keine isoliert anzuwenden-
den Mafinahmen dar, vielmehr erginzen sie sich in
ihren Effekten bzw. Auswirkungen.

Die Effektivitat des Response auf einen Stretch
wird beispielsweise durch den Einsatz eines Wider-
standes gesteigert (Gellhorn 1949). Die Wirkung
des Widerstandes léasst sich durch die Veranderung
der Ausgangsstellung des Therapeuten und die
Richtung seines Taktilen Stimulus beeinflussen.

Die Einhaltung der zeitlichen Abfolge dieser
Grundverfahren ist wichtig, um eine optimale Re-
aktion beim Patienten zu erzielen. Beispielsweise
wird das Verbale Kommando (Vorbereitungs-
kommando) vor dem Stretch gegeben und be-
reitet den Patienten auf die Bewegung vor. Der
Wechsel des Taktilen Stimulus sollte vom Therapeu-
ten gezielt erfolgen, damit der Patient dadurch auf
einen Wechsel der Bewegungsrichtung vorbereitet
ist.

Grundsitzlich konnen die Behandlungsprinzi-
pien unabhéngig von der Diagnose eingesetzt
werden. Bei der Behandlung sollten einige Punkte
Beachtung finden: Der Therapeut darf weder
Schmerzen verursachen noch bereits vorhandene
verstirken, weil Schmerz koordinierte Bewegungs-
abldufe verhindert und zudem ein Alarmsignal fiir
mogliche Verletzungsmechanismen ist (Hislop
1960; Fischer 1967). Weitere Kontraindikationen
verstehen sich von selbst, beispielsweise darf
an einer Extremitdt mit einer nicht ausgeheilten
Fraktur keine Approximation eingesetzt werden.
Bei instabilen Gelenken sollte der Therapeut den
Stretchreflex oder eine Traktion nur duflerst vor-
sichtig und tiberlegt anwenden.

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

Widerstand Der Einsatz des Widerstandes kann bei
folgenden Zielsetzungen erfolgen:
Stimulation von Muskelkontraktionen,
Verbesserung der motorischen Kontrolle und
Starkung der Muskulatur.

Irradiation und Verstarkung Dieses Behandlungs-
prinzip kann man gut zur Stimulierung der Aus-
breitung der Reizaktivitat (Irradiation) verwenden.

Taktiler Stimulus (Manueller Kontakt) Der Einsatz
der addquaten Grifftechniken steigert die Kraft und
ermoglicht eine gute Fithrung der Bewegung und
damit deren gute Ausfithrung.



2.1 - Optimaler Widerstand

Korperstellung und Kérpermechanik Der Thera-
peut kann durch seine Korperhaltung eine gezielte
Positionierung seiner Hinde 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
ausgesprochene Worte eher anregend, leise Worte
eher beruhigend und schmerzdimpfend auf den
Patienten.

Visuelles Feedback Das visuelle Feedback verein-
facht die Bewegungsausfithrung fiir den Patienten.
Dies geschieht, indem er seine Haltung und Bewe-
gung mit den Augen verfolgt und kontrolliert.
Durch den Blickkontakt zum Therapeuten erhalt er
dariiber hinaus positive oder negative Informatio-
nen iiber die ausgefiihrte Bewegung.

Traktion und Approximation Die Verldngerung der
Gliedmaflen oder des Rumpfes durch Traktion er-
leichtert die Bewegung. Das Komprimieren einer
Extremitit oder des Rumpfes durch Approximation
hingegen férdert mehr die Stabilitat.

Stretch Die Kontraktionsbereitschaft der Muskula-
tur wird nachweislich durch die Dehnung der Mus-
kulatur und auch durch den Einsatz des Stretch-
reflexes fazilitiert. Dariber hinaus wird dadurch die
Ermiidung der Muskulatur vermindert.

Timing Das Normale Timing (»normal timing«)
wird durch die richtige Reihenfolge von Reizen
fazilitiert. Mit Betonter Bewegungsfolge (»Timing
for Emphasis«) wird die Kontraktionsfdhigkeit der
Muskulatur geférdert.

Patterns/Bewegungsmuster bzw. -diagonalen Hier
bei handelt es sich um synergistische Bewegungs-
abldufe, 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 Tab. 2.1 sind sie, jeweils mit
Definition, Behandlungszielen und Anwendungs-
bereichen, zusammenfassend dargestellt.
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2.1 Optimaler Widerstand

Behandlungsziele

Ein gezielt vom Therapeuten gesetzter

Widerstand wird in der Behandlung vor

allem genutzt zur:

== Forderung der Muskelkontraktionsfahigkeit,

== \lerbesserung des motorischen Lernens,
der Bewegungskontrolle des Patienten
und der Wahrnehmung fiir die Bewegung,

== Kraftigung der Muskulatur,

Entspannung der Muskulatur (reziproke
Hemmung).

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

— Optimaler Widerstand

Die Intensitat des eingesetzten Widerstandes
wadhrend einer Aktivitat hdngt zum einen
von den Méglichkeiten ab, die dem Patienten
zur Verfligung stehen, zum anderen vom an-
gestrebten Behandlungsziel. Dies wird als
»optimaler Widerstand« bezeichnet.

Fiir das Wiedererlernen einer funktionellen Aktivi-
tat (z. B. Aufstehen aus dem Sitz oder Treppe hinun-
tergehen) ist der optimale Widerstand meist ein
Fithrungswiderstand. Um die Bewegungskontrolle
fiir eine Irradiation oder den Aufbau der Muskel-
kraft mit dem Patienten zu erarbeiten, ist der opti-
male Widerstand meist intensiver.

Gellhorn zeigte, dass sich die Aktivitdt eines
Muskels auf kortikale Stimulation hin steigert, wenn
ein kontrahierter Muskel Widerstand erfihrt. Die
durch gezielten Widerstand hervorgerufene
Zunahme der aktiven Muskelanspannung ist die
effektivste propriozeptive Fazilitationsmaoglichkeit.
Die Intensitét dieser Fazilitation steht in direktem
Zusammenhang mit der Intensitit des Wider-
standes (Gellhorn 1949; Loofbourrow u. Gellhorn
1948). Die propriozeptiven Reflexe der kontrahie-
renden Muskeln verstirken die Anspannung der
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Synergisten! desselben Gelenks und der assoziierten
Synergisten in benachbarten Gelenken. Diese Fazili-
tation verlduft sowohl von proximal nach distal als
auch von distal nach proximal. Die Antagonisten der
fazilitierten Muskulatur werden gewdhnlich inhi-
biert. Durch intensive Kontraktionen der agonisti-
schen Muskeln kann in der antagonistischen Mus-
kulatur eine erhohte Aktivitat (Ko-Kontraktion)
entstehen (Gellhorn 1947; Loufbourrow u. Gellhorn
1948).

Die Art und Weise, wie der Widerstand gegeben
wird, ist abhdngig von der Art der gewiinschten
Muskelkontraktion (B8 Abb. 2.1).

Arten von Muskelkontraktionen

Folgende Arten von Muskelkontraktionen

werden unterschieden (Hedin-Andén 2002):

== |sotonische (dynamische) Muskelkontrak-
tion. Der Patient flihrt eine Bewegung aus.

- Konzentrisch: Die Bewegung entsteht
durch die aktive Verkiirzung der agonis-
tischen Muskulatur.

- Exzentrisch: Eine von auf3en einwirken-
de Kraft (z. B. Schwerkraft oder Wider-
stand) flihrt zu einer Bewegung. Die Be-
wegung entsteht durch die kontrollier-
te aktive Verlangerung der agonisti-
schen Muskulatur, wodurch der
Bewegungsablauf gebremst wird.

- Stabilisierend isotonisch: Der Patient
will eine Bewegung ausfiihren, diese
wird jedoch durch eine von auf3en ein-
wirkende Kraft (Widerstand) verhindert.

== |sometrische (statische) Muskelkontrakti-
on: Bei dieser Art der Muskelkontraktion
wollen weder der Patient noch der Thera-
peut eine Bewegung entstehen lassen,
dennoch kommt es zur Anspannung der

Agonisten.

Der Therapeut sollte den Widerstand gegen eine
geplante konzentrische oder exzentrische Muskel-

1 Synergisten sind Muskeln, die mit anderen Muskeln zu-
sammenarbeiten, damit eine koordinierte Bewegung zu-
stande kommt.

kontraktion so dosieren, dass die Bewegung
flieflend und koordiniert verlaufen kann. Bei stabi-
lisierenden Kontraktionen muss der Widerstand so
gegeben werden, dass der Patient die eingenomme-
ne Position gerade noch kontrollieren bzw. halten
kann. Ein Widerstand, der entgegen einer isometri-
schen Muskelkontraktion gesetzt wird, sollte zuerst
allméhlich gesteigert und danach verringert wer-
den, damit keine Bewegung daraus resultiert. Ein
optimal gesetzter Widerstand trigt dazu bei,
Schmerzen oder unerwiinschte Ermiidungserschei-
nungen und Reaktionen des Patienten wie z. B. eine
Irradiation in die falsche Richtung oder in einen
anderen nicht erwiinschten Korperteil zu ver-
meiden.

Zudem sollten der Therapeut und der Patient
auch bei intensivem Uben auf das eventuelle Auftre-
ten einer Atemblockade achten und dieser entge-
genwirken. Bewusstes und kontrolliertes Ein- und
Ausatmen hat sowohl auf die Kraft des Patienten als
auch auf die Beweglichkeit der Gelenke einen posi-
tiven Einfluss.

2.2 Irradiation und Verstarkung

Irradiation und Verstirkung sind das Resultat eines
optimal gegebenen Widerstandes.

Definition

Irradiation wird als das »UberflieBen« bzw.
die Ausbreitung von Reaktionen bzw. Nerven-
impulsen auf gegebene Stimuli definiert.

Diese Reaktionen konnen sowohl einen fazilitie-
renden (Kontraktion) als auch einen inhibierenden
(Relaxation) Effekt auf die synergistische Musku-
latur und die Bewegungspatterns haben. Mit der
Steigerung der Stimuli erhéht sich auch der Irradi-
ationseffekt beziiglich seiner Dauer und seiner
Intensitat (Sherrington 1947). Kabat (1961) wies
darauf hin, dass Irradiation durch den Widerstand
entgegen einer Bewegung entsteht und dass diese
Ausbreitung von Muskelaktivititen stets in spezi-
fischen synergistischen Bewegungspatterns ver-
lauft.



