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Ich werde die Behandlung gemaf’ der Methode der Humanen
Bewegungsfunktionalitdt anhand von zwei Fallen erklaren.

Der erste Fall betrifft eine Patientin mit so genannten ,psychosomatischen
Beschwerden" und einem so genannten ,phobischen Verhalten". Dass wir mit der
Namensgebung nicht glucklich sind, wird aus der Fortsetzung und anderen
Veroffentlichungen auf der Webseite
http://www.bewegingsfunctionaliteit.nl/.ersichtlich werden.

Der andere Patient hat Riickenbeschwerden mit Schmerzen im rechten Bein.

Wahrend der Behandlung dieser zwei Fille'\werde ich lhnen eine globale Ubersicht
darliber geben, wie die Korperorganisation sich durch die taktile Behandlung vom
exzentrischen Funktionieren zum zentrischen Funktionieren organisiert.

Vorab noch einige wichtige Bemerkungen:

1. Die Regulierung des Muskeltonus des Kdrpers des Patienten stellt sich durch
variable Veranderungen der Muskeltonus und durch das Ausfuhren von geringen
Bewegungen in den Gelenken wahrend der Behandlung suchend auf meine Hande
ein. Beide Formen werden von mir wahrgenommen.

2. Ausfuhrliche Analysen von Videoaufnahmen lehren uns, dass fur eine adaquate
Haltungs- und Bewegungsfunktionalitat (dies befindet sich in unseren Termen:
ausgefuhrt in zentrischer Positionalitat) das folgende biomechanische Prinzip gilt: der
Statzpunkt von dem aus zu einem Objekt aus der Umgebung bewegt wird, liegt
immer aul3erhalb des Koérpers.

3. Bei exzentrischer Positionalitat liegt dieser Stutzpunkt im Koérper. Ein exzentrisch
funktionierender Patient hat unbewusst den Teil des Korpers, der mit der Umwelt in
Interaktion steht, von einem nicht bewusst steif gehaltenen anderen Teil des Kérpers,
im Griff. Der Teil des Kérpers der sich in der Interaktion befindet, wird durch den steif
gehaltenen anderen Teil in seiner Bewegungsfreiheit eingeschrankt und also durch
diesen gesteuert.


http://www.bewegingsfunctionaliteit.nl/.ersichtlich

4. AuRerdem werde ich des Ofteren den Begriff der ,Einatmungsbewegung" in einer
umfassenderen Bedeutung verwenden, als dies in der Umgangssprache
gebrauchlich ist. Der Begriff der ,Einatmungsbewegung" wird fir eine Vielzahl von
Bewegungen verwendet, die flr eine optimale Einatmung Voraussetzung sind
und/oder eine Folge davon, und die in nahezu allen Geweben des Korpers
wahrnehmbar sind. Wichtig ist dabei, dass man sich realisiert, dass die Veranderung
der Einatmung ein Bestandteil jeder Orientierungsreaktion ist.

Die Therapie HBF fir eine Patientin mit so genannten
»,Psychosomatische" Beschwerden und so genanntem , Fobisch
Verhalten"

Frau L., Alter: 52
Warum wurde die Patientin zu mir geschickt?

Die Patientin erzahlte mir, dass sie sich in den letzten zwanzig Jahren schlaff flihlte
und das vornehmlich bei ruhigen Tatigkeiten und Ruhe.

Am meisten machten ihr die Anfélle von Eekiemmung zu schaffen, die nach
Anspannung und regen Beschéaftigungen entstanden.

Der Aufenthalt in einem (kleinen oder grof3en) Raum rief bei ihr stets einen
Angstanfall hervor, wobei die Atmung vollig gestort war.

Des Weiteren erzahlte mir die Patientin, dass sie nicht konzentrieren konnte.

Den ganzen Tag lang litt die Patientin an Schmerzen im Schulterbereich, an
Schmerzen im Nacken und an Schmerzen in der Stirn. Sie litt auRerdem regelmafig
an Ubelkeit.

Diese Beschwerden nahmen aber wéhrend geschéaftigen Tatigkeiten sehr stark ab.

Die Patientin wurde ausfuhrlich durch den Internisten und den Kardiologen
untersucht.

Es wurden jedoch keine objektivierbaren Anzeichen fur ihre Beschwerden gefunden.

Die bisherige Therapie:

- Die medikamentdse Behandlung verschaffte keine Linderung der Beschwerden,
brachte aber Stumpfsinn hervor.



- Sie wurde ein Jahr lang wegen ihren Beschwerden von einem Psychologen
behandelt.

- Die Patientin wurde, wegen der Schmerzen und um eine gute Atemstruktur zu
erlernen, regelmafig und lange Zeit Physiotherapeutisch behandelt.

Diese Behandlungen hatten ihr nicht geholfen.

Bevor ich Ihnen das Konzept der Behandlung gemaf der Humanen
Bewegungsfunktionalitat beschreibe, will ich Innen mitteilen, dass sich die Patientin
nach sieben Behandlungen (innerhalb des Zeitraumes von drei Monaten) nicht mehr
beklemmt fuhlte, wahrend dem Aufenthalt in einem Raum keine Angstanfalle mehr
auftraten und die Schmerzen verschwunden waren.

Unsere Ausgangspunkte fuhren zur folgenden Beschreibung der Beschwerden.

Wenn sie nichts zu tun hat oder wenn sie sich in einem kleinen oder gro3en Raum
aufhalt dann erfahrt die Patientin einen schmerzhaften und dysfunktionierenden
Korper, d.h. in Ruhe und wahrend dem Aufenthalt in einem Raum kann sie nicht
selbst Dinge aus der Umwelt zu einem Objekt fiir sich machen.

Unser tagliches Leben besteht aus: wahrnehmen von, bewegen nach, tasten nach,
sich fugen in und figen nach Objekten avlsder Umwelt.

Die Patientin kann dies nur auf eine gespannte Art, nadmlich dann wenn sie fir rege
Tatigkeiten ihre Aufmerksamkeit aufbringen muss.

Die Patientin ist also in Ruhe nicht (mehr) von sich aus auf Dinge in der Welt, in der
sie sich bewegt, gerichtet.

Sie funktioniert also nicht mehr gezielt auf Dinge, die aulR3erhalb ihrer selbst liegen, so
dass ihre Aufmerksamkeit, beinahe von selbst, zu ihrem eigenen Funktionieren ohne
Objekt gelenkt wird. Aber gerade das ist jetzt eine extreme Beschreibung von einem
Funktionieren in exzentrischer Positionalitat.

Und das bedeutet unvermeidlich, dass sie anfangen wird ihr Funktionieren zu
steuern.

Fur dieses Steuern schafft die Patientin Angriffspunkte in ihrem Koérper, die als
Startpunkte dienen, um von da aus das Bewegen zu steuern.

Das Kontrollieren dieser Bewegung ist fur sie sozusagen sicher, aber dadurch
dysfunktioniert sie in den oben genannten Situationen.

Wahrend sie nichts zu tun hat und wahrend dem Aufenthalt in den genannten
Raumen nimmt die Unlust, basierend auf ihr exzentrisches Funktionieren, zu. Je
mehr sie versucht diese Unlust zu vermeiden, desto exzentrischer funktioniert sie.



Auch im taglichen Leben behalt die Patientin sich selbst, unbewusst, steuernd im
Auge, wodurch sie nicht vital funktioniert. Indem sie Teile ihres Korpers festsetzt, um
von da aus zu bewegen, wird der Bewegungsapparat verkehrt belastet.

Anders als so funktionieren/kommunizieren ist nicht moglich.

Dieses Dysfunktionieren ist die Ursache der Schmerzen und halt die Schmerzen
aufrecht.

Die Therapie wird dann auch nicht direkt auf inre Schmerzen oder auf ihr
Dysfunktionieren, wahrend sie nichts zu tun hat oder wahrend des Aufenthalts in
einem Raum, gerichtet werden mussen.

Um die alte vertraute Art des Umgangs mit der Wirklichkeit wieder moglich zu
machen, wird nicht ihr reagierendes ,Selbst" darauf angesprochen werden muissen.

Ihr reagierendes ,Selbst" ruft immer ihre Form von Anpassung hervor, weil sie mit
der Wirklichkeit nicht anders als auf ihre Weise umgehen kann.

Die urspringlichen, spontanen, nicht von ,oben her" gesteuerten Reaktionsmustern,
Uber die jeder Korper verfiigt, werden wieder hergestellt werden missen.

Wie ist das moglich?

Ich schaffe kein bekanntes Muster, in das die Patientin sich einordnen kann.

Das heif3t, das ich eine Stelle und Form von tastendem Kontakt suche, welche so
Fremd sind, das die so vollstandig aul3erhalb ihrer alltaglichen Erlebniswelt liegen,

damit ihr exzentrisch reagierend "Selbst" dafir kein Reaktionsmuster vorhanden hat.

Was ich tue ist, behutsam ihr Wadengewebe zu beriihren mit Respekt vor der
Regulierung des Muskeltonus’.

Die Tonusregulierung des berthrten Gewebes muss durch behutsames und
respektvolles Beruhren respektiert werden.

Mittels des berUhrten Gewebes sucht und stellt sich ihr Organismus auf ihre Weise
auf meine Hande ein.

Meine Hande kommunizieren vor allem nicht absichtlich mit ihr.

Die Hande laden nicht ein und es gibt kein Erwartungsmuster. Anfangs wird nirgends
nach gestrebt und es wird an nichts Bedeutung geschenkt, insofern das maoglich ist.

Die erste Behandlung



Vor der Behandlung erklare ich der Patientin ganz ruhig, dass ich in ihrem Fall, ihre
Wade beriihre werde und warum diese nicht viel sagende, lang andauernde
Behandlung ihr helfen kann. Ihr Ful3 wird spéter in die Therapie miteinbezogen
werden.

Bei dieser Patientin, die auf dem Bauch liegt, bertihren meine Hande vierzig Minuten
lang ganz leicht ihre Wade, wobei ich ab und zu die Stelle wechsle. Meine Hande
fugen sich anfangs nicht in und nach ihrem Gewebe.

Ihr Wadengewebe reagiert mit Muskelkontraktionen und es entstehen
Atembewegungen, die in der Wade ftihlbar sind.

Ihr Einatmungsbewegung ist paradox dass heilt es ist einen Pressbewegung.
Warum ist die Einatmungsbewegung paradox?

Es ist eine paradox ausgefuhrte Funktion, weil die Muskulatur fur die Einatmung
keinen Raum schafft und der Organismus also einatmend die Einatmung behindert.

Der Widerstand gegen die Einatmungsbewegung wird verursacht indem in den
Bauch-, Gesal3- und Beckenbodenmuskeln und in der Beinmuskulatur an der
beruhrten Seite durch meine Bertihrung eine erhéhte Muskelspannung hervorgerufen
wurde.

Das Becken kippt dadurch nach hinten. Die Tonuserhéhung ist auch in der Wade
anwesend. Dies alles verrat eine starke unc 'abwehrend reagierende Beteiligung an
meine Berthrung.

Die Stelle an der die Einatmungsbewegung behindert wird formt einen Stutzpunkt,
von dem aus die Patientin unbewusst Versuche macht, um den Muskeltonus des
berihrten Gewebes zu regulieren.

Je hoher der Widerstand wird (durch das Anspannen von Bauch-, Gesal3- und
Beckenbodenmuskulatur), desto mehr muss die Person pressen, um die Wade zu
kontrollieren und desto nachdriicklicher wird die exzentrische Positionalitét.

Nach einiger Zeit ist es so als ob das glatte, runde und straffe Gewebe durch die
gebremste Einatmungsbewegung gegen meine Hande gedrtckt wird. Dann wird das
Gewebe weicher, die Kontraktionen werden weniger stark, wonach die Kontraktionen
wieder schneller und starker werden, um danach erneut schwéacher zu werden.

Vier Tage nach der ersten Behandlung teilt mir die Patientin telefonisch mit, ob sie
mit der Behandlung weitermachen will.

Diese Eigeninitiative ist nattrlich sehr wichtig.

In erster Linie vergebe ich drei Termine, binnen eines Zeitraumes von vier oder funf
Wochen.



Nach der vierten Behandlung informiere ich mich bei der Patientin, ob sie die
Behandlung fortsetzen mochte.

Die zweite Behandlung (auch diese Sitzung dauert vierzig Minuten, ebenso wie
die folgenden)

Beim Umfassen der Wade entsteht sogleich ein hart werden des Wadengewebes.
Die Einatmungsbewegungen werden starker und schneller.

Nach einer Weile wird das glatte, runde und straffe Gewebe weniger angespannt,
das Gewebe wird weniger hart.

Durch die Abnahme der Kraft des Anspannens sinken meine Hande in die Haut und
in das unterhautige Gewebe.

Nach einiger Zeit hort das Gewebe mit Anspannen auf.

Beim Verlagern meiner Hande entsteht sofort eine Erhértung des Wadengewebes.
Plotzlich hort das Anspannen auf, und das Bremsen der Einatmung ebenfalls.

Der Bauch ist weniger eingezogen und it Niuskelspannung ist gesunken.

Meine Hande sinken etwas in die Wade.

Die dritte Behandlung
Beim Beruhren fugt sich die Gewebsoberflache in und nach meinen Handen.
Die Einatmung wird viel weniger gebremst.

Das Muskelgewebe ist jedoch unter meinen Handen unruhig und es ist ein leichtes
Beben anwesend.

Beim Verlagern meiner Hande entsteht eine leichte Zunahme des Muskeltonus.
Das Muskelgewebe fangt hierbei heftig an zu beben.

Meine Hande verlagere ich nicht mehr, es entstehen jetzt vertiefte, nicht gebremste
Einatmungsbewegungen.

Das oberflachliche Gewebe flgt sich sofort in und nach meinen Handen.

Ziemlich schnell wird die nicht gebremste Atmung weniger tief und kommt zur Ruhe.



Das Beben wird weniger, wodurch sich das Muskelgewebe nach meinen Handen
fugt.

Die vierte Behandlung

Bei der vierten Behandlung verliert das Muskelgewebe allméhlich seine Unruhe, das
oberflachliche Gewebe und das Muskelgewebe fiigen sich geschmeidig in und nach
meinen Handen.

Der Bauch wird nicht mehr eingezogen gehalten und die GesalRmuskulatur ist nicht
mehr angezogen.

Die Patientin wird schlafrig.

Die funfte Behandlung

Bei der funften Behandlung versuche ich das Gewebe, was sich jetzt schon
geschmeidig in und nach meinen Handen flugt, derartig zu stimulieren, dass meine
Hande einfliigend in und figend nach dem Unterschenkel der Patientin werden
kbnnen. Jetzt suche ich also schon absichtlich Kommunikation.

Das Stimulieren passiert indem ich eine einfligende Bewegung mit meinen Handen
mache, worauf ich meine Hande langsam zurtickziehe. Die Hande verlieren noch
nicht ganz den Kontakt mit der Haut.

Der Frage ist ob der Korper der Patientin sich jetzt nach dem Stutzpunkt unterhalb
des Knies orientiert, um eine kleine Innenrotationsbewegung als
Zuwendungsbewegung nach meine Hande zu machen, wobei die freie
Einatmungsbewegung eine Exponent dieses Orientierens als Voraussetzung fur die
Realisierung von vitalem funktionieren, d.h. zentrischem funktionieren, wird.

Zuerst mochte ich die Behandlung weiter verdeutlichen:

Zum ersten weil3 die Patientin Uberhaupt nicht, wie ihr Kérper reagiert, das passiert
unbewusst. Naturlich kann sie sich selbst fihlen, aber gerade das sich selbst fiihlen
verhindert eine zentrische Kérperorganisation.

Das zentrisch Uber den Korper verfigen kénnen ist keine Frage des ,Selbstbildes"
oder so etwas wie ein bewusstes ,Kdrperschema". Nein, es ist ein Aufgehen in die
gesamte Entwicklung der Situation, von der die eigenen Bewegungen einen
Bestandteil ausmachen.



Zentrisches Funktionieren ist ein sich verlieren in der Kommunikation mit dem
Anderen oder das Andere und ruft immer eine ,,optimale Atmung" und eine ,optimale
Muskeltonisierung" auf, was Ubrigens eine Voraussetzung fur die Realisierung einer
vollstdndigen Kommunikation ist.

Dies ist nur moglich, wenn die Patientin mit ihrem Korper zentrisch funktionieren
kann.

Wenn sie das nicht kann, d.h. wenn ihr Organismus auf eine persistente exzentrische
Uberwachungsfunktion eingestellt ist, dann ist zu einer echten Kommunikation mit
den Objekten aus ihrer Umwelt nicht imstande und es entsteht dieses Anspannen der
Wadenmuskeln gegen meinen Handen mit den dazugehdrenden gebremsten
Einatmungsbewegungen.

Es muss jetzt also ein Haltungs- und Bewegungsmuster im gesamten Korper der
Patientin entstehen, das ein kommunikatives fligen in und fiigen ihres
Wadengewebes nach meinen Handen ermdglicht, welche aber in keiner Weise von
einer exzentrischen Position aus gesteuert wird.

Der Korper der Patientin muss selbst die organischen Einstellungen zuriickfinden,
um vital zu funktionieren.

Was sich in erster Linie durch die Orientierung ihres Korpers auf meine Hande mittels
Verédnderungen der isometrischen Muskelspannung realisiert.

Der Korper kann sich nur mittels Verandeiiirigen der isometrischen Muskelspannung
auf meine Hande orientieren, wenn eine nicht gebremste Einatmungsbewegung
maoglich ist.

Eine optimale Einatmungsbewegung entsteht, wenn das Diaphragma seinen Druck
auf den Beckenboden abgeben kann.

Dafur ist eine verminderte Muskelkontraktion der Bauchmuskulatur, der
Gesalimuskulatur und der Aul3enrotatoren der Oberschenkel notwendig, die entsteht
wenn das Becken durch das Anspannen der Innenrotatoren der Oberschenkel nach
vorne kippt.

Das sich einstellende, orientierende und nachgebende Muskelgewebe wird dann in
erster Linie Voraussetzung und Ursache fir eine optimale Einatmungsbewegung.

Diese Kdrperorganisation kann sich durch kleine Innenrotationsbewegungen des
Beines optimieren.

Um diese Korperorganisation zu realisieren ist ein Stutzpunkt notwendig, der
aulRerhalb des Korpers liegt. In diesem Fall ist das dort wo die Knie den
Behandlungstisch berthren.

Der Koérper muss sich dann an dem Stutzpunkt des Knies, das auf dem Tisch ruht,
orientieren.



Der Tisch wird der Stutzpunkt fir die Realisierung von kleinen
Zuwendungsbewegungen, die in einer anderen Situation eine Absetzungsbewegung
sein wirde.

(Das Formen eines Stlutzpunktes fur die Absetzungsbewegung unter dem Ballen des
grol3en Zehs ist die optimale Kdrperorganisation in der stehenden Haltung fir das
zentrische Aufgehen in der Umwelt.)

Die Orientierung des Korpers an dem Knie, das auf dem Tisch ruht, resultiert aus
kleinen Innenrotationsbewegungen des Beines gegen meine Hande.

Mit hierdurch entsteht eine vdllig ungebremste Einatmungsbewegung.

Die Tiefe der Einatmungsbewegung drickt die Beteiligung des Kérpers an der
Umwelt aus.

Das Ziel der Therapie ist, dass die Patientin ihr Gewebe wieder kommunikativ in und
nach meinen Handen fliigen kann.

Ihr Kérper muss sich dazu wieder an einem Stutzpunkt aul3erhalb ihres Korpers fur
die Zuwendung zu einem Objekt aus der Umwelt orientieren kbnnen.

Das als sicher oder unsicher einschatzen des Objekts aus der Umwelt durch die
Patientin, anders gesagt das Einschatzen des lustvollen oder des nicht lustvollen,
kommt natirlich in der Kraft und in der Beschaffenheit der Absetzungsbewegung fir
die Zuwendung zum Ausdruck.

Die Patientin muss die Hand dann auch als sicher einschatzen.

In der Zuwendungsbewegung kommt das kommunikative fligen in und fiigen nach
dem Objekt aus der Umwelt zum Ausdruck.

Von der Entdeckung ausgehend wie wichtig es fur eine vitale, adaquate
Bewegungsfunktionalitat ist, dass der Stutzpunkt von dem aus bewegt wird,
aul3erhalb des Korpers liegt, und dabei bedenkend, dass in stehender Haltung der
Absetzungspunkt daftir stets unter dem Ballen des grol3en Zehs liegt, wobei die
Wadenmuskeln natirlich eine wichtige Funktion austiben, kam ich auf die Idee, um
die Bewegungssituation bei dieser Behandlung zu erweitern und naher an das
tagliche Funktionieren zu bringen, durch wahrend der Behandlung mit meiner
anderen Hand einen Stitzpunkt unter dem Vorderful3 zu kreieren. Dies schien des
Ofteren eine sehr guinstige Auswirkung zu haben.

Wenn auf diese Weise auf meiner anderen Hand unter dem Vorderful3 ein Stutzpunkt
kreiert wird, dann kann das Wadengewebe anhand von variablen isometrischen
Muskelkontraktionen und kleinen Bewegungen meine Hand kommunikativ betasten.

Mit variablen isometrischen Muskelkontraktionen und kleinen Bewegungen orientiert
sich der Korper auch anhand des Vorderful3es an meiner anderen Hand.
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Meine Hand auf der Wade behélt ihre Funktion weiter, um die Patientin zu einem
vitalen fugen in und figen nach den Dingen in ihrer Welt zu bringen. Meine Hand
unter dem Vorderfuld simuliert die Funktion der Absetzungsbewegung, die meistens
fur die Zuwendung zu den Dingen wichtig ist.

Das sich Orientieren des Koérpers an einem Stutzpunkt unter dem Knie in liegender
Haltung oder an einem Stitzpunkt unter dem Vorderfuld in stehender Haltung
impliziert die Entstehung einer mitgehenden Muskelspannung fiir eine optimale
Einatmungsbewegung. Alle diese Bewegungen beeinflussen einander in einem
Kreisprozess.

Noch mal: Dieser gesamte Kreisprozess verlauft automatisch und unbewusst.

Zurick zur Behandlung
Die sechste Behandlung

Meine Hande machen eine leicht umfassende, einfligende Bewegung in ihr
Wadengewebe, danach ziehe ich meine Hande langsam zurtick. Die Hande verlieren
noch nicht ganz den Kontakt mit der Haut.

Die Korperorganisation ist jetzt derartig, dass sie ihren Unterschenkel jetzt leicht zu
mir hin beweqgt.

Diese Bewegung realisiert sich mit vom Stutzpunkt der aul3erhalb ihres Korpers liegt
aus, dort wo das Knie auf dem Behandlungstisch ruht.

Mit einer Hand unterstitze ich jetzt ihren Vorderful3, die andere Hand macht jetzt
eine leichte, umfassende und zurtickziehende einfligende Bewegung in ihr
Wadengewebe, wonach ich meine Hand wieder langsam zurlckziehe.

Es realisiert sich eine spontane Orientierung an der unterstiitzenden Hand fur das
kommunikative fiigen in und figen nach meiner anderen Hand.

Der Korper der Patientin funktioniert jetzt lustvoll dynamisch, was die Basis flr ein
wieder auf Objekte aus der Umwelt gerichtet sein kbnnen formt.

Die siebte Behandlung

Meine eine Hand umfasst leicht ihr Wadengewebe und mit meiner anderen Hand tbe
ich einen leichten Druck auf ihren Vorderful3 aus, wonach ich die Hand langsam
zuruckziehe.

Der Vorderful3 folgt meiner Hand. Gleichzeitig wird meine andere Hand durch das
Wadengewebe geflillt.
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Durch meine Hand, wahrend ich dabei die Intensitat verandere, in zu figen und zu
fugen nach dem Wadengewebe, entsteht das Fugen in und das Fligen nach dem
Gewebe mit der dazugehdrenden Orientierung.

Der Grund flur das Tasten ist von einem Punkt aus gegeben, der sich aul3erhalb des
Korpers geformt hat.

Entstanden ist wahrend der flinften Behandlung und hat sich weiter entwickelt
wahrend der sechsten und siebten Behandlung, die Kommunikation zwischen
meinen Handen und dem Wadengewebe der Patientin, die immer deutlicher die
gerade beschriebene zentrische Organisation des Haltungs- und Bewegungsmusters
im gesamten Korper annimmt.

Endlich reagiert die Patientin in diesem Kontakt vollig in zentrische Positionalitat:
d.h., ihre Aufmerksamkeit ist nicht langer auf ihren funktionierenden Korper gerichtet,
sondern sie verliert sich in der Kommunikation mit ihnrer Umwelt.

lhre exzentrische Uberwachungsfunktion ist gleichsam ausgeschaltet.

Wie ich es bereits verkiindet habe; nach sieben Behandlungen binnen des
Zeitraumes von drei Monaten fuhlte die Patientin sich nicht mehr schlaff, die
Beklemmung war verschwunden, es traten auch keine Angstanfalle wahrend des
Aufenthaltes in einem kleinen oder grof3en Raum mehr auf und die Schmerzen
waren auch nicht mehr da.

Rekapitulierend gab es in der Therapie runt stadien, die es zu unterscheiden galt:
- Eine Uberwachungsfunktion durch die der Korper dysfunktioniert

- Eine passive Haltung des Korpers (siehe: vierte Behandlung)

- Das Entstehen einer Orientierung an den Handen

- Das Entstehen einer Orientierung an einem Stutzpunkt au3erhalb des Kérpers,
wodurch eine optimale Einatmung und eine Zuwendungsbewegung entsteht

- Das Entstehen von einem kommunikativen Fugen in und Flgen nach, das auf das
Objekt aus der Umwelt, basierend auf einem Stutzpunkt, der aul3erhalb des Korpers
liegt, gerichtet ist.

Die Therapie der HBF fur einen Patienten mit unteren
Rickenschmerzen und Schmerzen in der dorsolateralen Seite des
rechten Beines.

Herr J., 50 Jahre alt; Busfahrer
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(Den Patienten habe ich zum ersten Mal am 16.05.2001 gesehen.)

Seit 1990 hatte der Patient regelmaf3ig Rickenbeschwerden und ab und zu
Schmerzen in der dorsolateralen Seite des rechten Beines.

Erst vor kurze gemachte Rontgenbilder der lumbalen Wirbelsaule wiesen
Randwucherungen, vornehmlich an den Wirbelkdrpern von L4 und L5, auf.

Daneben war eine starke Verschmalerung des Wirbelzwischenraumes L5-S1
vorhanden.

Im thoracolumbalen Ubergang war eine geringe keilartige Verformung des Wirbels zu
sehen.

In einer groben neurologischen Untersuchung gab es nichts Abweichendes zu
sehen.

Er erzahlte mir, dass er in den letzten zwei Monaten wegen den Schmerzen nicht
mehr sitzen und langer stehen konnte. Er konnte sein Bein nicht strecken.

Bei Buck- und Hebetatigkeiten nahmen seine Schmerzen zu.

Er konnte mit diesen Schmerzen nicht arbeiten.

Die Schmerzen strahlten von der lateralen Seite des Os Sacrum nach der Rickseite
des rechten Trochanters des Oberschenke!= und von dort aus nach der
dorsolateralen Seite des Kndchels.

Des Weiteren hatte er Schmerzen im Bereich des Spina lliaca Posterior Superior.
Das Bein fuhlte sich nicht taub oder prickelnd an.

In den Morgenstunden war es noch schmerzhafter und steifer.

AuRerdem erzahlte er, dass sein Nacken und seine Schultern in letzter Zeit steif und
schmerzhaft wurden.

Nach dem Schlafen hatte er Schmerzen im Hinterkopf, die im Laufe des Morgens
verschwanden.

Wenn der Patient vor mir auf dem Behandlungstisch sitzt, fallt die rund gehaltene
thoracale und lumbale Wirbelsaule auf. Seinen Rumpf unterstitzt er dabei, indem er
sich auf seinen Handen stitzt.

Die Halswirbelsaule steht anterior und in Retroflexion.

Nach einer groben neurologischen und orthopadischen Untersuchung bitte ich den
Patienten darum, noch eine Anzahl von Bewegungen auszufihren. (Die grobe
neurologische Untersuchung liel3 keine neurologischen Ausfall- Erscheinungen
erkennen)
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Was erwarte ich im Prinzip bei einem Individuum, das zentrisch funktioniert und keine
Beschwerden hat?

Eine Anzahl von Bewegungen werde ich nennen:

Erstens: Bei der Bitte sich einen Gegenstand, der vorher gesehen wurde und sich
hinter dem Patienten befindet, anzusehen durch sich erst nach rechts und danach
nach links zu drehen, erwarte ich, dass der Kopf etwas in die genannte Richtung
lateralisiert und der allgemeine Korperschwerpunkt dadurch oberhalb der Stutzflache
auf der Hohe des Ballens des gro3en Zehs zu liegen kommt, wodurch das Drehen
des Korpers nach dem Gegenstand von dort aus statt findet.

Zweitens: Bei der Bitte einen Gegenstand, der vorher gesehen wurde und sich hinter
dem Patienten befindet, erst links und dann rechts anzuweisen, erwarte ich, dass der
Kopf des Patienten etwas in die genannte Richtung lateralisiert und der allgemeine
Korperschwerpunkt dadurch oberhalb der Stitzflache auf der Hohe des Ballens des
gro3en Zehs zu liegen kommt, wodurch das Drehen des Kérpers von dort aus statt
findet und das Bein von dem weg bewogen wird sich in der Hifte und im Knie biegt.

Drittens: Bei der Bitte mit einem Buch in der Hand, zuerst mit der rechten Hand und
danach mit der linken Hand, einen genannten Gegenstand anzuweisen der gerade
vor dem Patienten steht, erwarte ich, dass sowohl die thoracalen als auch die
lumbalen Wirbelkérper beim Anweisen mehr an der Seite der bevorzugten Hand
nach hinten drehen als an der nicht handlichen Seite.

Viertens: Bei der Bitte um in stehender Hgit.ng mit der Hand am Ohr vorbei Uber den
Kopf hinweg zu reichen, erwarte ich keine ,(leichte)Schmerzen" der Muskulatur des
sich bewegenden Oberarmes und des dazugehérenden Schultergtrtels und ich
erwarte auch keine Schmerzen im lumbalen Bereich.

Funftens: Bei der Bitte um wahrend des Stehens auf den Ballen der grof3en Zehen
mit der bevorzugten Hand Uber den Kopf hinweg das Ohr zu erreichen, erwarte ich,
dass die thoracalen und lumbalen Wirbelkérper an der Seite des sich bewegenden
Armes etwas lateralisieren und nach hinten rotieren und ich erwarte nicht, dass die
thoracalen Wirbelkérper sich nach vorne drehen und, dass die lumbalen Wirbelkorper
nicht an der Seite der Bewegung durch den Musculus latissimus dorsi nach oben
gezogen werden. Des Weiteren erwarte ich, dass bei der anderen Hand die
thoracalen und lumbalen Wirbelkorper etwas lateralisieren und nach hinten rotieren,
aber dann an der Seite der bevorzugten Hand.

Sechstens: Dass man sich ohne Schmerzen gerade hinsetzen kann, wobei die
lumbalen Wirbelséule lordotisch ist.

Siebtens: Dass bei einem vorsichtigen ruhigen variablen Druck in abwarts Richtung
auf die Processus Spinosis der thoracalen und lumbalen Wirbeln pro Wirbel eine
federnde Bewegung oder eine Gegenbewegung im Verlauf der Fazettgelenken
entstent.
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Achtens: Dass bei einem vorsichtigen ruhigen variablen quer eindrticken der
Muskulatur ein Nachgeben der Muskeln und ein angepasster variabler Tonus der
Muskulatur entsteht, eine vitale Antwort.

Neuntens: Bei der Bitte um schnell, nicht rennend, einen angewiesenen Gegenstand
in einem grof3en Raum zu holen, erwarte ich, dass beim Absetzen des Vorderful3es
das Bein in den Knien durchgestreckt wird.

Der Patient weicht bezlglich meiner Erwartungen von allen diesen Punkten ab.

Die erwarteten Reaktionen sind schmerzhaft und die meisten sogar durch erhdhte
und unfunktionelle Muskelspannungen unmaoglich.

Betrachtung des Problems

1. Auch auf der Pathologie der Bewegungssegmenten L5-S1 basierend entstehen
Schmerzen bei diesem Patienten.

2. AulRer der Zwischenwirbelscheibenpathologie sind es die Dysfunktionen des
Bandapparates und die des Muskel-Nerven-Systems die bei der Entwicklung eines
individuellen Haltungs- und Bewegungsmusters entstehen, die zu Defiziten im
haltenden, tragenden und bewegenden Vermdgen der Gelenke fuihren (vor allem die
der Wirbelsaule). Diese Dysfunktionen <irid direkt fir Missstande in den Gelenken
und fur das Dysfunktionieren der Bewegungssegmenten verantwortlich, die zu einer
Uberbelastung der Strukturen fihren und ihrem Bereich zu Pathologie.

3. Prof. Verberk hat in seiner Vorlesung in Freyung (siehe auch die Webseite
Colleges, wo Sie seinen Vortrag tUber die Persistente Exzentrische Positionalitat
finden) einen Kreisprozess beschrieben, der als eine Vielzahl von Funktionen
bestimmende Faktoren auf Bewegungssegmenten von niedriger Qualitat angreift, die
dadurch verwundbar sind. Wenn dort Schmerzen entstehen, dann fuhrt das zu einer
(meistens unbewussten) Uberwachungsfunktion, die zu allerlei exzentrisch
gesteuerten Eingriffen in das gesamte Haltungs- und Bewegungsmuster fuhrt,
wodurch meist schnell mehrere Geweben nicht mehr ,leben", sondern ,gelebt
werden". Dieses Eingreifen ruft einander verstarkende Anpassungsreaktionen der
unfunktionellen Muskelspannungen, verkehrt belastete periartikulare Strukturen und
einen unfunktionellen Stand der Wirbel, etc. hervor. Dies alles verursacht und lasst
wieder allerlei Formen einer authentischen Nociception weiter bestehen, so dass ein
Teufelskreisprozess entsteht, der oft zu einem chronisch werden der Schmerzen
fuhrt.

4. Folgen sind keine Ursachen.

Knochenformung, Zwischenwirbelscheibenverformung und veranderte
Knochensténde in den Gelenken sind also nicht immer die Ursachen in einem
Beschwerdemuster, sondern viel eher die Folgen eines verkehrt regulierten
Bewegungsmusters.
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Es ist dann nicht richtig, um geradewegs eine Anpassungsimmobilitdt anzupacken.
Die Therapie dient nicht dazu, sich auf die Korrektur von Gelenken zu beschranken,
sondern sie sollte primar auf die Wiederherstellung einer zentrischen Positionalitat in
Haltung und Bewegung gerichtet sein und also auf ein derartiges intentionales sich
richten auf die Welt, damit die Haltungs- und Bewegungsfunktionen nicht beachtet
werden und vollkommen routiniert verlaufen kénnen, in Ubereinstimmung mit den
Gesetzen der menschlichen Biomechanik.

Die Gesetze kbnnen bei Patienten wie bei dem hier besprochen Patienten nicht zu
ihrem Recht kommen. Sie halten z. B. ihre Beine gebogen, und kommen somit einem
Kippen der Bewegungssegmente der Wirbelsaule nach vorne damit zuvor, in einem
Versuch die dadurch auftretenden Schmerzen zu vermeiden.

Die tiefe Rickenmuskulatur verfuigt dann nicht mehr tber die Regulierungsfunktion,
die Voraussetzung ist um zu einer adaquaten Streckung der Wirbelséule zu
gelangen (ndheres hierzu findet sich unter dem sechsten Punkt).

Trotzdem wird ein Beschwerden- und Observationsmuster, wie es hier zur
Diskussion steht, meistens als ein Bewegungsproblem aufgefasst, das durch ein
wieder beweglich machen von entstandenen Begrenzungen des Bewegens aufgelost
werden kann.

Aufgrund der eigenen Praxisevaluation nahm diese Auffassung fur uns den
Charakter eines Missverstandnisses an.

Wir sind eher dazu geneigt die Wurzel eiicn Ubels in dem Verlust der Qualitat des
totalen, vitalen Funktionierens zu sehen.

5. Das Valsalva- Manover

Wie driickt sich die exzentrische Positionalitat in der gesamten Haltung und im
gesamten Bewegungsmuster aus?

Welche Koérperorganisation entsteht dabei.

Das ist eine Kérperorganisation, die zum Beispiel beim Tragen eines schweren
Gegenstandes deutlich zum Ausdruck kommit.

Beim schweren Tragen wird die Sicherheit des eigenen Koérpers zum Streit. In einer
solchen Situation ist eine exzentrische Positionalitdt unvermeidlich: die Person
beginnt ihren Korper zu steuern. Dies vollzieht sich in einem komplexen Prozess.
Dieser Komplex, der beim schweren Tragen entsteht, wird Valsalva- Manover
genannt.

Das Valsalva- Manover kommt durch das Anspannen der Bauchmuskeln, der
GesalRmuskeln, der Beckenbodenmuskeln und der Beinmuskeln zustande. Hierbei
wird auch die Stimmspalte verengt, wodurch im abdominalen Raum eine Erh6hung
des Drucks entsteht. Durch das Anspannen von Bauch-, Gesal3- und
Beckenbodenmuskeln wird der Thorax nach vorne gezogen und das Becken nach
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hinten gekippt. Indem das Becken nach hinten kippt, wird die lumbale Lordose
abgeplattet.

Hierdurch entsteht eine gebremste Einatmung und die eingeatmete Luft wird lange
festgehalten, wodurch die Rippen angehoben werden. Der Bauch und der Thorax
verlieren ihre Beweglichkeit. Durch eine erhdhte Muskelspannung der Rumpf-
Schultermuskeln, der Rumpf-Oberarmmuskeln, der spinocostale Muskeln, der
oberflachlichen Rickenmuskeln und der vieler anderer Muskeln vorkommt man dem
nach vorne Kippen des Rumpfes.

Der Tonus der Rickenmuskulatur, der GesalRmuskulatur und der Beinmuskulatur
wird hierdurch weiter erhoht.

Die obersten Extremitaten sind hierdurch etwas angezogen und zum Rumpf
gezogen. Der Kopf steht hierdurch in Retroflexion und verliert seine Funktion, den
allgemeinen Korperschwerpunkt oberhalb der Stutzflache auf der Hohe des Ballens
des groRen Zehs des sich absetzenden Ful3es zu realisieren.

Das sich in Gleichgewicht halten verleiht Bewegungsarmut und befindet sich darum
mit der Aktionsbereitschaft aller kommunikativen Mdglichkeiten des Korpers zu den
Objekten aus der Umwelt, die auRerhalb des Korpers liegen, im Streit. Diese extreme
Form der exzentrischen korperlichen Organisation (die fur das Tragen eines
schweren Gegenstandes notig ist), ist fur jede Form von exzentrischem
Funktionieren exemplarisch, auch wenn alle genannten Funktions- Erscheinungen
dann zumeist viel weniger extrem sind.

6. Der Verlust von zentrischer Positionalitat durch Haltungsverfall

Durch Téatigkeiten, die einen eintdonigen Charakter haben oder die eine zu grol3e
Konzentration verlangen, entstehen leicht Dysfunktionen des Bandapparates und
des Muskel- und Nervensystems.

Wenn die dabei ausgesuchten Bewegungsformen letztendlich aus nicht sich selbst
korrigierenden Stellungen der Bewegungssegmente der Wirbelsdule oder Teile
dieser resultieren, dann entsteht unbewusst ein verkehrtes, exzentrisch gesteuertes
Bewegungsmuster. Das heil3t, dass die tiefe RUckenmuskulatur seine Funktion nicht
mehr adaquat ausuben kann.

Die tiefe Rickenmuskulatur versorgt ja die unilateralen Kontraktionen sowie die
Lateroflexion und Rotationen, die bilaterale Kontraktionsextension und die
Stabilisierung abgesonderter Bewegungssegmente der Wirbelsaule. Man bezieht
sich dann auf die Rumpf-Schultermuskeln, die Rumpf-Oberarmmuskeln, die
spinocostale Muskeln, die oberflachlichen Riickenmuskeln und viele andere Muskeln
um die Haltung zu handhaben. Hierdurch kommt die Muskulatur, die der Zuwendung
der obersten Gliedmafien reguliert, im Dienste der Handhabung der Haltung zu
stehen. Auch hierdurch entsteht auf Dauer ein Teufelskreis von unfunktionellen
Muskelspannungen, verkehrt belasteten periarticularen Strukturen und eine
unfunktionelle Stellung der Wirbel, als eine unvermeidliche, notwendige Anpassung
zur Handhabung der Haltung. Fir das vitale Funktionieren muss die tiefe
Rickenmuskulatur angesprochen werden, wobei der Stitzpunkt fir das Bewegen
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wieder aul3erhalb des Korpers zu liegen kommt. In stehender Haltung liegt dieser
meistens unter dem Ballen des grof3en Zehs.

Nun zurick zum Patienten:
Die Behandlung:

1. Fur die Wiederherstellung der tiefen Ruckenmuskulatur die der unilaterale
Kontraktion sowie die Lateroflexion, die Rotation und die Stabilisation der
abgesonderten Bewegungssegmenten der Wirbelséule versorgt, wird der Patient
dazu aufgefordert, sich in einem Abstand von ein paar Metern von einem
Gegenstand gerade hinzustellen.

Das bevorzugte Bein steht, so weit wie moglich gestreckt, hinter dem anderen Bein.

Danach bitte ich den Patienten darum, auf den Ballen seines grof3en Zehs Druck
auszutben, um von dort aus seinen bevorzugten Arm in Richtung des Gegenstandes
zu schwingen.

Wahrend des Absetzens weise ich auf ruhige Weise den thoracalen Wirbeln und den
Wirbeln des thoracalen lumbalen Ubergangs die Bewegungsrichtung an, eine
Bewegungsrichtung, die zum Absetzen auf dem Vorderfuld und zum Schwingen des
Armes gehort.

2. Fur die Wiederherstellung der bewegenden Funktion (also nicht der haltenden
Funktion) der Rumpf-Schultermuskeln un:lder Rumpf-Oberarmmuskeln lasse ich
den Patienten fur eine Absetzungsbewegung auf dem Ballen des grof3en Zehs
seines bevorzugten Beines stehen.

Die bevorzugte Hand muss dabei tber dem Kopf hinweg am Ohr vorbei gebracht
werden.

Die Absetzungsbewegung muss die Bewegung der bevorzugten Hand unterstitzen.

An den thoracalen und lumbalen Wirbeln weise ich mit meinem Daumen ruhig die
Bewegung, die zu dieser Haltung und Bewegung gehdrt an, wobei ich die Wirbel vor
allem nicht in Richtung des sich bewegenden Armes stimuliere.

Danach behandele ich auf dieselbe Weise die andere Seite des Korpers, um danach
nochmals die Seite der bevorzugten Hand zu behandeln.

3. Fortgesetzte Behandlung der Wirbelséaule

Der Korper muss die Wirbel von sich aus so viel wie moéglich zu ihrer funktionellen
Stellung des Gelenkes hin bewegen. Diese Automatisierung ist durch die Folgen
einer persistenten exzentrischen Positionalitat gestért. Die weitere Behandlung ist
darauf gerichtet diese Automatisierung wieder her zu stellen.

Der Patient sitzt dafiir mit dem Rucken in meiner Richtung auf dem
Behandlungstisch.
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Ich fange damit an, dass ich meinen Daumen zum Processus spinosus von L5
bringe.

Danach taste ich den Processus vorsichtig ab.

Ganz vorsichtig drucke ich auf den Processus. Der Daumen ist dabei abwarts
gerichtet und wartet auf Widerstand.

Bei Widerstand hére ich mit der Bewegung auf und warte jetzt gerade so lange, bis
dass der Wirbel selbst mittels der pressenden Einatmungsbewegung eine drickende
Bewegung gegen meinen Daumen macht.

Zunachst ist es ein zégerndes Driicken des Wirbels gegen meinen Daumen, wonach
das Drucken anhand des Wirbels gegen meinen Daumen zunimmt.

Dies findet auf eine Art statt, in der vitale Merkmale des zentrischen Funktionierens
fehlen, also als ob hier von einem exzentrischen Steuern die Rede ist

Dreif3ig Minuten lang behandle ich auf diese Weise die thoracalen und lumbalen
Wirbel.

Wahrend der Korper bisweilen die Wirbel zu ihrer optimalen Funktionsstellung hin
bewegt, findet am Ende der Behandlung kein Drucken der Wirbel gegen meinen
Daumen mehr statt, aber es entsteht eine ruhige, adaquate und nicht driickende
Bewegung, d.h. eine spontane, selbstverstandliche und federnde Gegenbewegung
der Wirbel entsteht auf mein Anfassen hir.

Dies kann sich nur realisieren, wenn das exzentrische Steuern von Haltung und
Bewegung aufgegeben wird und also auch die intentionale Einstellung zur Welt
wieder adaquat funktioniert.

Wie beim vorherigen Fall beschrieben wurde, wird bei so einem adaquaten,
intentionalen gerichtet sein auf die Welt der Stutzpunkt fir die bewegende
Zuwendung zur Welt aulRerhalb des Koérpers gesucht werden missen und darf nicht
irgendwo innerhalb des Koérpers aufgebaut werden.

Der Patient teilte mir eine Woche spater bei der zweiten Behandlung mit, dass ein
grol3er Teil der Beschwerden verschwunden ist.

Bei der zweiten Behandlung wird dieselbe Behandlung angepasst.

Eine Woche danach teilt mir der Patient telefonisch mit, dass es ihm gut geht und,
dass er seine Tatigkeiten wieder aufgenommen hat.

Funf Monate spater, bei einer Kontrolle, teilt mir der Patient mit, dass er noch immer
schmerzfrei funktioniert.
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