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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-
wegungsabldufen zu verhelfen,

== moglichen Ermidungserscheinungen des

Patienten vorzubeugen und so seine Aus-

dauer zu erhéhen.

PNF-Behandlungsverfahren (Behandlungsprinzi-
pien) erméglichen dem Therapeuten, durch jhren
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 ergénzen 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 lisst 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 kénnen 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
verstarken, 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 Extremitit 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 Reizaktivitit (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

Kérperstellung und Kérpermechanik Der Thera-
peut kann durch seine Kérperhaltung 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 tiber die ausgefiithrte Bewegung.

Traktion und Approximation Die Verlingerung 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. Dariiber 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 Kontraktionsfahigkeit der
Muskulatur gefordert.

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 naher 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 Intensitédt des eingesetzten Widerstandes
wahrend einer Aktivitdt hdngt zum einen
von den Moglichkeiten 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-
tdt (z. B. Aufstehen aus dem Sitz oder Treppe hinun-
tergehen) ist der optimale Widerstand meist ein
Fihrungswiderstand. 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 Fazilitationsmoglichkeit.
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 gewohnlich inhi-
biert. Durch intensive Kontraktionen der agonisti-
schen Muskeln kann in der antagonistischen Mus-
kulatur eine erhohte Aktivitit (Ko-Kontraktion)
entstehen (Gellhorn 1947; Loufbourrow u. Gellhorn
1948).

Die Art und Weise, wie der Widerstand gegeben
wird, ist abhédngig von der Art der gewiinschten
Muskelkontraktion (B 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 Verldngerung 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
allmahlich 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 erhoht sich auch der Irradi-
ationseffekt beziiglich seiner Dauer und seiner
Intensitdt (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.
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2.2 - Irradiation und Verstarkung

Lassen Sie mich
das Bein langsam
zurtickziehen!

Ziehen Sie das
Bein hoch!

Bleiben Sie hier.
Machen Sie keine
Bewegung!

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

Ich muss
mein Bein an
dieser,Stelle
halten!

)

‘ d
B Abb. 2.1 a-e Verschiedene Arten der Muskelkontraktion. a Isotonisch-konzentrisch: Bewegung innerhalb eines begrenz-
ten Bereiches. Die Kraft oder der Widerstand durch den Patienten ist starker. b Isotonisch-exzentrisch: Die Kraft oder der Wi-
derstand durch den Therapeuten ist starker: Bewegung innerhalb eines erweiterten Bereichs. ¢ Stabilisierend-isotonisch: Der
Patient will bewegen, wird aber durch den Therapeuten oder eine andere Krafteinwirkung von auBen daran gehindert;
Patient und Therapeut mochten, dass keine Bewegung stattfindet; die Krafte beider sind gleich groB. d Isometrisch (statisch)
(Mod. nach Klein-Vogelbach 2000)
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somatosensorische
Rinde

-

Cerebellum
Medulla

motorische
GroB3hirnrinde

.-Thalamus

visueller Input

Haut verbaler Input

Schmerz
Kalte
Warme

Druck

Apparat Muskelspindel
Bewegungsrezeptor
<= ”
= o
e < Gelenk e

B Abb. 2.1 (Fortsetzung) e Rezeptoren zur Fazilitation, die im PNF-Behandlungsverfahren eine Rolle spielen

— Definition
Websters Ninth New Collegiate Dictionary
(1984) definiert dartiber hinaus den Begriff
Verstarkung (»Reinforcementx) als eine Ver-
starkung, die durch ein erneutes Hinzufligen
des Reizes bewirkt wird (»to strengthen by
fresh addition, make stronger«).

Daraus folgt, dass bei den Ubungen zur Stirkung
der schwicheren Muskulatur gleichzeitig den stér-
keren - synergistisch arbeitenden — Muskelgruppen
(mehr) Widerstand entgegengesetzt werden sollte.

Der Therapeut muss bei der Behandlung be-
achten, dass das Intensivieren des Widerstandes
die muskuldre Antwort erhoht. Deshalb sollte die

Intensitit des Widerstandes und die Wahl der
Muskelkontraktionsform abhidngig gemacht wer-
den von:
den Moglichkeiten des Patienten (Muskelkraft,
Koordination, Tonus, Schmerzen, Grofle der
Korperabschnitte) und vor allem
vom Behandlungsziel.

Da Patienten unterschiedlich auf eine Behandlung
reagieren, kann man keine allgemeinen Hinweise
beziiglich der Intensitdt des Widerstandes und/oder
beziiglich den Bewegungen, denen Widerstand ent-
gegengesetzt werden soll, geben.

Der Therapeut muss das Behandlungsergebnis
beurteilen und danach einschitzen, welche Intensi-
tat der Widerstand haben sollte, um eine optimale



2.3 - Taktiler Stimulus (Manueller Kontakt)

B Abb. 2.2 Irradiation der Rumpfflexoren durch Ausfiih-
rung der bilateralen Beinpatterns

Irradiation und einen optimalen Verstarkungseffekt
zu erzielen.

Die nachfolgenden Beispiele zeigen die thera-
peutischen Einsatzmdglichkeiten von Irradiations-
und Verstirkungseffekten, die sich durch den Ein-
satz von Widerstand ergeben.

Beispiele

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

Zur Stimulierung der Rumpfflexoren kann der Wider-
stand beispielsweise den Huftflexoren entgegenge-
setzt werden (8 Abb. 2.2).

v
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Die Auf3enrotatoren der Schulter kdnnen durch
Widerstand entgegen der Supination des Unterarmes
fazilitiert werden.

Zur Fazilitation der ipsilateralen Dorsalflexion und
Inversion kann Widerstand gegen die Huftflexion in
Kombination mit Adduktion und Auenrotation ge-
geben werden (8 Abb. 2.3).

Flexionsbewegungen von Rumpf und Hiiftgelenken
werden durch Widerstand fir die Flexion der Hals-
wirbelsdule stimuliert. Widerstand gegen die Exten-
sion der Halswirbelsdule stimuliert die Extension von
Rumpf und Hftgelenken.

Taktiler Stimulus
(Manueller Kontakt)

2.3

Dies ist eine Stimulation der sensiblen Haut- und
Mechanorezeptoren. Dadurch ldsst sich eine bessere
Muskelaktivitat erzielen.

Beispiel

Widerstand gegen die Bewegungsrichtung wahrend
der Bewegung stimuliert die Synergisten. Dadurch
wird die Bewegung verstarkt. Der Zeitpunkt kann be-
liebig gewahlt werden.

Manueller Kontakt am Rumpf des Patienten fordert
dessen Rumpfstabilitat und verbessert dadurch die
Bewegung der Extremitaten.

Der Einsatz von Manuellem Kontakt kann

== dem Patienten Sicherheit und Vertrauen vermitteln;

== zur Forderung der taktil-kindsthetischen Wahr-
nehmung beitragen.

B Abb. 2.3 aIrradiation der Dorsalflexion und Inversion des Fu3es durch das Beinpattern Flexion — Adduktion — AuBenrotation,
b Irradiation fiir die mittlere Standbeinphase durch Widerstand am Arm in Richtung Flexion — Adduktion — AuBBenrotation
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Der Therapeut stimuliert mit seinen Hinden die
sensiblen Haut- und Mechanorezeptoren des Pati-
enten. Uber diesen fazilitierenden Hautkontakt er-
hélt der Patient die Informationen hinsichtlich Stér-
ke und Richtung des vom Therapeuten gewiinsch-
ten Bewegungsablaufes.

Die Hand des Therapeuten soll so aufgelegt wer-
den, dass diese den Druck entgegengesetzt zur Be-
wegungsrichtung geben wird. Die seitlichen Flichen
von Arm oder Bein sind neutrale Kérperabschnitte
und kénnen vom Therapeuten beriihrt werden.

Die Hande des Therapeuten wirken bei jhrem
gezielten Einsatz als Taktiler Stimulus, der die nach-
folgenden Auswirkungen auf die stimulierten
Strukturen hat:

Die Kontraktionsfihigkeit eines Muskels wird
gesteigert, wenn auf ihn Druck ausgetibt wird.

Die Synergisten werden fazilitiert, wenn einem
Muskel Widerstand entgegen seiner Bewegungs-
richtung entgegengesetzt wird. Dadurch kommt es
zu einem Verstarkungseffekt hinsichtlich der Bewe-
gungsausfithrung.

Taktile Stimuli férdern die taktil-kindsthetische
Wahrnehmung wiéhrend der Bewegungsausfiih-
rung.

Wenn die exzentrische Kontrolle fehlt, z. B.
wenn sich der Patient aus dem Stand hinsetzen soll,
kann der Therapeut dem Patienten diese Informati-
on vermitteln, indem er wéhrend der zielmotori-
schen Bewegung Ursprung und Ansatz des Muskels
auseinanderzieht. Der Therapeut kann in diesem
Fall seine Hidnde aufbeide Cristae iliacae setzen und
Druck nach hinten/unten geben.

Weisen gewisse Muskeln innerhalb der Synergie
ungeniigende Aktivitit auf, konnen diese durch
einen Taktilen Stimulus gezielt fazilitiert werden,
damit der Patient wahrnehmen kann, welche Mus-
keln wann und wie arbeiten sollen. Taktile Stimuli
sollten dort, wo sie notwendig sind, eingesetzt wer-
den, jedoch nur solange wie nétig. Thr Einsatz sollte
sparsam erfolgen, um die Selbstindigkeit und das
motorische Lernen des Patienten zu foérdern. In
manchen Fillen ist es erforderlich, den Griff zu ver-
andern oder den Widerstand an einer anderen Stelle
zu setzen, um die Bewegung fiir den Patienten leich-
ter zu machen.

B Abb. 2.4 Der lumbrikale Griff

o Durch den manuellen Kontakt am Rumpf
des Patienten wird die Rumpfstabilitat
oder die Bewegung des Rumpfes gefordert
und dadurch indirekt die Bewegung der
Extremitdten unterstiitzt.

2.3.1 Lumbrikaler Griff

Der lumbrikale Griff (B Abb. 2.4) ermédglicht dem
Therapeuten, eine optimale Bewegungskontrolle zu
erreichen und der Rotationskomponente entgegen-
zuwirken.

Definition
Beim lumbrikalen Griff entsteht der Druck vor

allem durch die Flexion der metakarpophalan-
gealen Gelenke.

Hierdurch kénnen sich die Finger des Therapeuten
den Konturen des jeweiligen Korperteiles anpassen.
Dieser Griff gewéhrleistet eine gute Kontrolle der
dreidimensionalen Bewegung, ohne dem Patienten
Schmerzen zuzufiigen, wie sie beispielsweise durch
das Zusammendriicken der Finger oder durch das
Applizieren von zu viel Druck auf kndcherne Struk-
turen entstehen konnten (B Abb. 2.5).
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O Abb. 2.5 a, b Lumbrikale Griffe. a Fiir das Beinpattern Flexion — Adduktion — AuBenrotation, b fiir das Armpattern Flexion -

Abduktion - AuBBenrotation

2.4 Korperstellung

und Korpermechanik

o Eine gute Kérpermechanik des Therapeuten
ermoglicht dem Patienten eine optimale
Arbeit, ohne dass ihm zu viele Schmerzen
zugefiigt werden oder er in seiner Be-
wegung behindert wird. Seine Bewegung
wird dadurch 6konomisch und zielge-
richtet.

Johnson und Saliba haben als erste auf die Bedeu-
tung der Korperstellung des Therapeuten hingewie-
sen. Sie beobachteten, dass eine effektivere Kontrol-
le iber den Bewegungsablauf des Patienten mdglich
ist, wenn der Therapeut sich in Richtung der ge-
wiinschten Bewegung befindet und sich in diese
mitbewegt. Die gewiinschte Bewegung verlauft
dann optimal, wenn der Therapeut sich in die Be-
wegungsrichtung stellt. Verldsst der Therapeut diese
Position, verandert sich die Richtung seines Wider-
standes und somit auch die Bewegungsrichtung des
Patienten. Daraus ergeben sich die unten aufgeliste-
ten Folgerungen hinsichtlich der Kérperstellung des
Therapeuten (Johnson u. Saliba 1985, nicht publi-
ziert):

Der Therapeut sollte normalerweise in der ge-
wiinschten Bewegungsrichtung stehen und vor-
zugsweise seinen Schultergiirtel und Becken zum
Patienten hin ausrichten (B Abb. 2.6). Die Arme
und Hinde des Therapeuten richten sich ebenfalls
in die Bewegungsrichtung aus. Ist es dem Therapeu-

ten nicht maglich, die richtige Kérperposition ein-
zunehmen, dann sollten zumindest seine Arme und
Hiénde in die Bewegungsrichtung ausgerichtet sein.

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

Neben der Korperstellung des Therapeuten ist
auch die korrekte Ausgangsstellung des Patienten

B Abb. 2.6 Korperstellung des Therapeuten fiir das Bein-
pattern Flexion — Abduktion - Innenrotation
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wichtig. Diese wird sowohl vom Ziel der Behand-
lung als auch von verschiedenen anderen Faktoren
bestimmt, z. B. der Riickenbelastung des Thera-
peuten oder der Sicherheit und Stabilitit des Pati-
enten in der gewéhlten Ausgangsstellung. Weitere
Faktoren fiir die Wahl der Ausgangsstellung sind

funktionelle Zielsetzung,

Muskelkraft,

Tonus und

Schmerzen.

Der Patient sitzt oder liegt bequem und nah genug
am Rand der Behandlungsbank. Der Therapeut
stellt sich auf die Seite, die dem Patienten ausrei-
chend Sicherheit und Stabilitét bietet.

Eine gute Korperstellung und Kérpermechanik
des Therapeuten fithrt zu einer gleichméfligen und
okonomischen Bewegung des Patienten, ohne dass
viel Widerstand gegeben werden muss.

Indem der Therapeut so weit wie méglich in der
jeweiligen Bewegungsdiagonalen steht und sich da-
rin bewegt, gibt er dem Patienten bereits nonverbal
die richtige Information hinsichtlich des von ihm
gewiinschten Bewegungsablaufes.

praisiop |

== Eine gute Kdrperstellung und Bewegung
des Therapeuten bietet dem Patienten
eine optimale Sicherheit.

== Mit einer guten Korperstellung und der
daraus resultierenden Méglichkeit, sein
Korpergewicht optimal einzusetzen, kann
der Therapeut Widerstand geben, ohne
dabei zu ermiden.

Verbaler Stimulus
(Verbales Kommando)
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Der Beginn einer Bewegung oder einer Muskelakti-
vitat wird durch das Verbale Kommando eingeleitet.
Das Verbale Kommando kann einerseits eine Mus-
kelaktivitdt stimulieren, zum anderen entspannend
wirken. Die Aufmerksamkeit des Patienten soll
durch ein korrektes Kommando geférdert werden.
Ein korrekt gegebenes Kommando - ohne zu
viele Worte - stimuliert die vom Patienten er-

wiinschte funktionelle Aktivitit. Durch Verbale
Kommandos kann der Patient Korrekturen am Be-
wegungsablauf anbringen.

Definition

Die Verbalen Kommandos verdeutlichen dem
Patienten, was er tun soll und wann er dies tun
soll.

Der Therapeut sollte sich dariiber klar sein, dass er
mit seinen Verbalen Kommandos den Patienten
personlich anspricht und nicht eine zu behandelnde
Extremitit. Die vorbereitenden Anweisungen miis-
sen vom Therapeuten deutlich und prézise, ohne
uberfliissige Worte, gegeben werden. Sie kénnen
mit passiv gefiihrten Bewegungen unter der visuel-
len Kontrolle des Patienten kombiniert werden, um
ihm die gewiinschten Bewegungen zu vermitteln.

Der Zeitpunkt (»Timing«), wann der Verbale
Stimulus gegeben wird, ist besonders wichtig, um
die Reaktionen des Patienten mit den Taktilen Sti-
muli des Therapeuten zu koordinieren. Der Verbale
Stimulus initiiert die Bewegung und die Muskel-
kontraktionen und fordert die Korrektur von feh-
lender Mobilitat und/oder Stabilitat.

Das richtige Timing des Verbalen Kommandos
ist zudem besonders wichtig, wenn mit dem Stretch
gearbeitet wird. Das einleitende Kommando sollte
unmittelbar vor dem Stretch erfolgen, damit die be-
wusste Aktivitit des Patienten mit der Reflexant-
wort koordiniert werden kann (Evarts u. Tannji
1974). Ein gutes Timing zwischen verbalem Kom-
mando und Muskelaktivitét ist auch bei allen Um-
kehrtechniken wichtig, und zwar dann, wenn die
Bewegungsrichtung geidndert wird. Das Vorberei-
tungskommando sollte gleichzeitig mit dem Wech-
sel der Hinde des Therapeuten erfolgen, das Akti-
onskommando mit dem Setzen des Widerstandes
entgegen der neuen Bewegungsrichtung.

Die Lautstiarke des Kommandos kann die Inten-
sitait der Muskelkontraktion beeinflussen (Johans-
son et al. 1983). Daher sollte der Therapeut ein lau-
teres Kommando einsetzen, wenn er eine starke
Muskelkontraktion erreichen mdchte, dagegen ei-
nen ruhigeren oder leiseren Ton wéhlen, wenn das
Behandlungsziel Entspannung oder Schmerzmin-
derung ist.



