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1. Methodenbezeichnung

Faszientherapie

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im folgenden Text auf die weibliche Form verzichtet. Gemeint sind
jedoch in allen Féllen sowohl Mdnner als auch Frauen.

2. Kurzbeschreibung der Methode

Die Faszientherapie ist sowohl eine manuelle als auch eine Bewegungstherapie. Der Klient
und die Entwicklung seiner inneren Ressourcen stehen dabei im Zentrum und werden auf
ganzheitliche Weise betrachtet. Neben der Heilung wird grosser Wert auf die
Beziehungsebene gelegt. Wichtig sind die Einheit von Korper und Psyche sowie die
Beziehung zwischen Therapeut und Klient, die unter anderem durch die spezielle Art der
Berlhrung entsteht. Bewegung und Kérperwahrnehmung werden als ein essentieller Teil der
Gesundheit und somit auch der Therapie betrachtet. Pddagogische Aspekte finden Eingang
in die Therapie, um den Klienten aktiv an seinem Gesundungsprozess zu beteiligen.

Ihren Namen verdankt die Faszientherapie den Faszien. Diese sind Membranen, die alle
Strukturen des Korpers umhiillen und miteinander verbinden (Knochen, Muskeln, Organe,
Gefal- und Nervensystem). Sie sind unabdingbar fiir die Stabilitdt des gesamten Koérpers, fiir
das reibungslose Zusammenspiel der verschiedenen Strukturen untereinander sowie fir
deren jeweilige Funktion. Die Gesamtheit der Faszien stellt das grosste und wichtigste
sensorielle Organ des Korpers dar und steht direkt mit dem zentralen Nervensystem in
Verbindung. Ununterbrochen leiten die Faszien propriozeptive, neurozeptive und
interozeptive Informationen an das Gehirn weiter. Die Faszien spielen somit eine
entscheidende Rolle in der Korperwahrnehmung, dem Selbstempfinden, bei
Schmerzprozessen und bei der Verarbeitung von Emotionen.

Die Faszientherapie sieht sich als Teil der funktionellen Therapien, die auf die Unterstiitzung
der Selbstheilungskrafte des Organismus abzielen. Ihre Wirkung erreicht sie zum einen durch
gezielte Berlihrungen zur Normalisierung der Spannung in den Faszien. Ungleichgewichte in
verschiedenen Geweben, in Gelenken, Organen und im kranialen Bereich kénnen auf diese
Weise ausgeglichen werden. Zum anderen wird bei jeder Beriihrung die Beziehungsebene
angesprochen. Ein einflihlsames Zuhéren mit den Handen erkennt die tieferliegenden
Bediirfnisse des Kérpers und unterstiitzt den Koérper in seiner Autoregulation.



Der manuelle Teil der Therapie wird durch Bewegungsiibungen, Ubungen zur
Kérperwahrnehmung und Gesprache ergdnzt. So begleitet der Fazientherapeut seinen
Klienten im Therapieprozess, gibt Fachwissen an die Hand und hilft ihm, das Zusammenspiel
zwischen Koérper, Psyche und Umgebung an sich selbst wahrzunehmen. Der Klient steht im
Mittelpunkt der Therapie und lernt, seinen Alltag bewusst und sinnvoll zu gestalten und
Strategien fir die Erhaltung beziehungsweise Rickgewinnung seiner Gesundheit zu
entwickeln.

Die Faszientherapie findet ihre Anwendung bei akuten oder chronischen Schmerzen,
psychosomatischen Erkrankungen, Stress, generellem Unwohlsein und vielem mehr. Sie wird
auch praventiv angewendet, um die Beziehung des Klienten zu seinem eigenen Kérper zu
verbessern und ihm mehr Verantwortung fiir die eigene Gesundheit zu Gbergeben.

Im Laufe der Zeit haben sich weitere Stromungen der Faszientherapie entwickelt, wie zum
Beispiel die in den 80er Jahren von C. Carini entwickelte Faszienpulsologie. Diese arbeitet
neben den Faszien mit der Pulsologie (Bezeichnung fiir den arteriellen Fluss, der
beeintrachtigt sein kann und beeinflussbar ist). In der Faszienpulsologie hangen Qualitat und
Gesundheit des Gewebes vom Rhythmus der Blutzirkulation und der Qualitat ihres
Pulsierens ab. Bei dieser Stromung handelt es sich um einen tGberwiegend manuellen Ansatz.



3. Geschichte, Philosophie und Verbreitung

3.1 Chronologischer Uberblick

Die Faszientherapie wurde in den 80er Jahren in Frankreich von Danis Bois entwickelt.
Urspringlich  Physiotherapeut und  Osteopath, ist er heute Doktor fir
Erziehungswissenschaften und Dozent in Sozialwissenschaft. Er ist Griinder des Zentrums
fir angewandte Forschung in ,Perzeptiver Psychopadagogik” (CERAP), das der Universitat
,Fernando Pessoa” in Porto angeschlossen ist. Er ist sowohl Praktiker als auch Forscher an
der Schnittstelle von Medizin- und Humanwissenschaften. In der von ihm so genannten
Faszientherapie vereinen sich seine verschiedenen Ansdtze. Ausgangspunkt war die
therapeutische Praxis zu Heilzwecken. Hinzugekommen ist ein padagogischer Ansatz mit
dem Ziel, Menschen bei der Entfaltung ihrer Potentiale zu begleiten.

Die Faszientherapie hat ihren Ursprung in der funktionellen sowie der kranialen Osteopathie
und hat sich auf Grundlage bestimmter Leitmotive von Still und Sutherland (den jeweiligen
Begriindern) weiterentwickelt. Die wichtigsten Leitmotive sind die Existenz einer inneren
Bewegung im Korper als ein autonomes Selbstregulationsprinzip, die Faszie als derjenige Ort,
an dem die Ursache der Krankheit zu suchen ist und sowie die Bedeutung der freien
Zirkulation von Flussigkeiten.

Sowohl in seiner Arbeit als Manualtherapeut als auch in seiner persdnlichen Praktik,
widmete sich D. Bois der Introspektion, dem Studium der Vitalitdt im Inneren des Korpers
und deren Ausdruck innerhalb des Fasziengewebes. Er fokalisierte sich insbesondere auf den
,Haltepunkt”, der schon von Sutherland in der Osteopathie als ,stillpoint” beschrieben
wurde, sowie auf die Geschwindigkeit dieser inneren Bewegung. Im Laufe der Zeit nahm er
bei dieser Palpation eine von den osteopathischen Beschreibungen abweichende
langsamere Bewegung wahr. Durch ein Eintauchen in diese Langsamkeit erlangte seine
Berihrung mehr Tiefe und Globalitat. Er sprach so nicht mehr nur den Korper, sondern die
Person in ihrer somatopsychischen Einheit an. Er distanzierte sich vom osteopathischen
Modell und entwickelte auf Grundlage seiner gewonnenen Erfahrungen ein neues Konzept.
Es entstanden die Beziehungsberiihrung und der psychotonische Stiitzpunkt, die das
Besondere der Faszientherapie ausmachen. Diese Art der Berihrung lindert nicht nur
korperliche Probleme, sondern wirkt auch auf die Psyche des Klienten. Koérperliche
Anspannung weicht einer Entspannung, Angstzustdnde weichen einer inneren Ruhe. Die
Beziehungsberihrung ertffnet dem Klienten das Erleben verschiedener Daseins- und
Wahrnehmungsformen und ermdglicht ihm so, sich mit tieferen Schichten seiner Selbst zu
verbinden und zu einem Einklang zwischen Kdérper und Psyche zu finden.

D. Bois stellte jedoch fest, dass einige Klienten die Vorgange im Inneren ihres Korpers, die
durch diese Berlihrungen ausgelést werden, gar nicht wahrnehmen, so als hatten sie eine
Art Wahrnehmungs-Blindheit beziglich ihres eigenen Korpers. Er ergdanzte deswegen seine
Behandlungen um eine padagogische Dimension zur Verbesserung der Selbstwahrnehmung.
Er geht davon aus, dass das Bewusstwerden des inneren Erlebens eine verstarkte Wirkung
auf die Gesundheit des Klienten hat und ihm eine bessere Beziehung zu sich selbst
ermoglicht. Dies entspricht dem bewegungsgezogenen Ansatz der Faszientherapie.



Diese Etappe zu Beginn der 90er Jahre stellt eine grosse Wende in der Entwicklung der
Faszientherapie dar. War der Klient bis dahin passiv und liess sich beriihren, wird er nun mit
Hilfe einer angepassten Padagogik aufgefordert, sich aktiv in seinen Heilungsprozess
einzubringen. Die manuelle Beriihrung wechselt ihren Status: nicht mehr rein kurativ, wird
sie nun zur einer Beziehungsberihrung. Diese bezieht sich auf den Psychotonus des Klienten
mit dem Ziel, die Eigenwahrnehmung zu entwickeln.

Die durch diese Arbeit erfahrenen Seinszustande sind fiir den Klienten meist neu und
schwierig oder gar nicht verbalisierbar. D. Bois erkannte die Notwendigkeit einer verbalen
Begleitung und bildete sich in kognitiver Psychologie, kurativer Psychopddagogik und
Erziehungswissenschaften weiter. In den Jahren um 2000 entwickelte er eine
phanomenologische und korperbezogene Gesprachsmethodik, um diese Erlebnisse zu
begleiten. Es geht insbesondere darum, Worte fiir die Kérpererfahrungen zu finden, daraus
einen Sinn zu ziehen und die Erfahrung in Zusammenhang mit der aktuellen Lebenssituation
zu bringen. So entstand das Konzept der ,,perzeptiv-kognitiven Veranderbarkeit” (Bois 2005).
Es definiert den kognitiven Prozess in der Wahrnehmung der Beziehung zum eigenen Korper.
Im Rahmen seiner Lehr- und Forschungstatigkeit an der Modernen Universitdt Lissabon rief
D. Bois den ersten Masterstudiengang in Perzeptiver Psychopddagogik ins Leben.

Die Verbindung der manuellen Techniken mit den Bewegungsibungen und der
Gesprachsbegleitung macht die Faszientherapie zu einer ganzheitlichen Therapie, die den
Klienten in den Mittelpunkt des therapeutischen Prozesses stellt. Dieser entwickelt einen
neuen Bezug zu seinem Korper, seinen Denkschemata und seinem Lebensstil und lernt, seine
Gesundheit besser in die eigene Hand zu nehmen.

Verschiedene philosophische, psychologische und padagogische Stromungen haben die
Faszientherapie und ihre Entwicklung hin zu einer den Klienten begleitenden
Therapiemethode beeinflusst:

+ Die humanistische Psychologie, insbesondere das Konzept der Potentialitat, das
eine innere organische Kraft beziehungsweise eine ,aktualisierende Tendenz”
beschreibt (Rogers, 1970; Maslow 1972; Gendlin, 1962).

» Die Philosophie Spinozas mit ihrer Vision einer ausgeglichenen Beziehung
zwischen Korper und Geist. Demnach werden Schwingungen im Kérper vom Geist
in Form einer Affektion wahrgenommen, wodurch eine Briicke zwischen Korper
und Geist entsteht, die Raum fiir neue Ideen schafft. Diese Idee wurde von der
Faszientherapie aufgegriffen, insbesondere im Konzept der perzeptiv-kognitiven
Veranderbarkeit.

» Die Philosophie von Maine de Biran, bei der die Fahigkeit zu fihlen die primare
Manifestation des Menschseins darstellt. Dieser Philosophie zufolge kann das Ich
nur durch eine unmittelbare und verkorperte Erfahrung erlebt werden, die die
Person (iber das Fihlen auf sich selbst zurlickwirft. Die Faszientherapie greift
diese Idee in ihrer Praxis wieder auf: Durch einen bewussten Bezug zur eigenen
korperlichen Innerlichkeit erweitert der Klient sein Eigenbewusstsein und seine
Kenntnis Uber sich selbst und erlangt ein neues Existenzgefuhl.



» Die Phdanomenologie diente als Inspirationsquelle fiir die in der Faszientherapie
angewandten Gesprachsmethoden. Mit ihrer Hilfe werden die Erlebnisinhalte der
Korpererfahrungen beschrieben.

» Die Lerntheorien aus der Psychopddagogik, insbesondere die Arbeiten Jean
Piagets zum Konstruktivismus. Die in Piagets Theorie des Konstruktivismus
beschriebenen Etappen zeigen sich laut D. Bois ebenso bei Informationen, die aus
dem Inneren des Koérpers kommen, wie bei externen Informationen. Den Prozess
der Verarbeitung und Integration dieser neuen, im eigenen Korper entstandenen
Sensationen und Informationen nennt er ,immanenten Konstruktivismus® (Bois,
2005; Berger, 2009; Bourhis, 2012). Auf dieser Grundlage entwickelte er das
Modell der perzeptiv-kognitiven Veranderbarkeit.

3.2 Philosophie

3.2.1 Menschenbild
Der Begriff der somatopsychischen Einheit

Die Faszientherapie schliesst sich der Philosophie Spinozas und seiner Sichtweise der
Verbindung von Kérper und Geist an.

Der Mensch wird als eine dynamische Einheit verschiedener Funktionen betrachtet,
innerhalb der Kérper und Geist miteinander kommunizieren. Die Psyche beeinflusst nicht
nur den Korper, sondern ebenso beeinflusst der Korper den psychischen Zustand einer
Person. Die Faszientherapie setzt an dieser Beziehungsdynamik an. Der Koérper wird niemals
behandelt, ohne in eine gréssere Einheit einbezogen zu werden, die die Psyche und die
Einstellung der Person zu ihrem Leben beinhaltet.

Die meisten Konzepte der Faszientherapie vereinen zwei scheinbar gegensatzliche Pole: Das
somato-psychische Einstimmen, die  aktive Neutralitat, die  grundlegende
Basiskommunikation. D. Bois geht davon aus, dass der Mensch nur dann sein volles Potential
entfalten kann, wenn er in allen seinen Dimensionen vereint und ausgeglichen ist.

Der Begriff der Potentialitdt

Die Faszientherapie betrachtet den Menschen ausgehend von seiner Potentialitdt. Der
erwachsene Mensch wird als ein Wesen im Entstehen bzw. eine Summe von Mdoglichkeiten
betrachtet, nicht als ein schon vollendetes Wesen. Jeder verfiigt (iber noch unbekannte und
nicht genltzte Potentiale, die aktiviert werden missen. Mit dem Begriff Potentialitat lehnt
sich die Faszientherapie an die Entwicklungsschritte der humanistischen Psychologie an, mit
dem Begriff , Aktualisierungstendenz” an den Psychologen Rogers. Dieser beschreibt ein
Kraftprinzip im Menschen, welches nach Wachstum und Verbesserung strebt.

Die Potentialitat in der Faszientherapie ist direkt mit dem Konzept der Inneren Bewegung
verknipft, das ein eigenes Regulationsprinzip und eine Wachstumskraft darstellt. Indem der
Klient eine bewusste Beziehung zu seiner Inneren Bewegung aufbaut, wird diese zu einem
Partner fir die persdnliche Entwicklung.



3.2.2 Das Sensible: Eine spezifische Art der Wahrnehmung in der Faszientherapie

Als das ,,Sensible” (Bois, 2001, 2007; Bois & Austry, 2007; Bourhis, 2012) bezeichnet Bois die
spezifische Art der Wahrnehmung in der Faszientherapie. Das Sensible bezieht sich auf mehr
als die Wahrnehmung (iber die 5 Sinnesorgane (bzw. 6 bei Miteinbeziehen der
Tiefensensibilitdt) und wird daher im Franzosischen mit grossem Anfangsbuchstaben
geschrieben (le Sensible). Das Sensible bezeichnet die Wahrnehmungsfihigkeit, die entsteht,
wenn der ganze Korper von der Prasenz der Inneren Bewegung belebt ist. Es bezeichnet
auch das bewusste Erleben einer Person, die sich fiir diese Art der inneren Wahrnehmung
offnet und eine neue Art entwickelt, sich selbst zu erleben und den eigenen Kérper und die
Welt wahrzunehmen. Dabei stellt der sensible Kérper den Resonanzkdrper aller Erfahrung
dar. Er nimmt die Erfahrung in sich auf, spiegelt sie wieder und macht sie somit greifbar und
zuganglich. Das Sensible stellt so eine Quelle zusatzlicher Information dar, ber sich selbst
und Uber die Beziehung zur Welt und zu anderen Menschen.

3.2.3 Gesundheitsverstandnis
Die Begriffe Potentialitéit und Entwicklung

Die Faszientherapie fordert die Gesundheit, indem sie an der Fahigkeit arbeitet, sich mit
seiner Potentialitdt zu verbinden und diese auszudriicken. Eine gesunde Person ist demnach
eine Person im Entstehen, die sich entwickelt, sich verandert, die ihre Beziehung zu sich
selbst, zu anderen und zu ihrem Leben gestalten und erweitern kann. Der Kdrper ist an
diesem Prozess essentiell beteiligt, da seine Innere Bewegung eine Lebens-, Wachstums- und
Entwicklungskraft darstellt. Durch eine bewusste Beziehung zu seiner Inneren Bewegung
findet die Person eine organische Stitze fiir ihren Entwicklungsprozess. Gesundheit definiert
sich somit als ein Prozess, eine Entwicklung, eine Bewegung.

Die Qualitdt der Vertrautheit mit sich selbst

Die Faszientherapie definiert Gesundheit auch als eine Qualitat der Vertrautheit mit sich
selbst, dem eigenen Korper und seinem Leben. Gesundheit hat hier nicht die Abwesenheit
von Krankheit zum Ziel, sondern eine von korperlichen Erfahrungen gendhrte innere
subjektive Stimmung. Diese Selbstwahrnehmung entscheidet Uber das Empfinden von
gesund und krank, unabhangig von objektiven Kriterien.

An der Schnittstelle zwischen Therapie und Ausbildung

Die Faszientherapie situiert sich an der Schnittstelle zwischen Therapie und Ausbildung. Sie
lehnt sich an die Philosophie von B. Honoré und dessen Konzept der ,Formativitat” an,
Formativitdt im Sinne von formen / in Ausbildung sein. Der Mensch hat die Maoglichkeit, sich
in seiner Beziehung zur Welt zu verandern. Jedes Ereignis, auch eine Krankheit, wird als
Moglichkeit angesehen, zu lernen und seine Gesundheit (wieder) zu entdecken. Gesundheit
wird in diesem Fall als die Fahigkeit definiert, aus seinem Leben zu lernen.
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4. Theoretische Grundmodelle

Die therapeutischen Handlungen der Faszientherapie beruhen auf 9 theoretischen
Grundmodellen:

das Modell, auf dem der gesamte Ansatz der Faszientherapie beruht: die Innere
Bewegung,

4 Modelle fir den manuellen und bewegungstherapeutischen Ansatz sowie flr das
Verstandnis von Bewegung: die Faszie, der Stlitzpunkt und der Psychotonus, die
Beziehungsbertihrung, die sensorische Biomechanik

3 Modelle, die sich auf die Begleitung des Klienten in seinem Genesungsprozess
beziehen, von der Erfahrung lber die Sinngebung hin zur Umsetzung in den Alltag:
die perzeptiv-kognitive Verdnderbarkeit, die Prozessspirale des Sensiblen, die
informative Direktivitdt

ein Modell im Zusammenhang mit der Beziehungshaltung, die in der Faszientherapie
eingenommen wird: die aktuierende Reziprozitiit

4.1. Die Innere Bewegung

Die Faszientherapie basiert auf dem Wahrnehmen, Nitzen und Potentialisieren einer
korpereigenen Regulationskraft, die Innere Bewegung genannt wird. Die Innere Bewegung
ist eine langsame Bewegung im Inneren des Korpers und wird durch folgende Merkmale
definiert:

Man

Sie ist eine Vital- und Adaptations- und Harmonisierungskraft und ist beteiligt an der
Regulation des Organismus sowie an der Erhaltung des somatopsychischen
Gleichgewichts der Person.

Sie drickt sich durch eine gegebene Langsamkeit im Gewebe aus mit einem
Rhythmus von 2 Hin- und Riickbewegungen pro Minute (genannt auch sensorischer
Biorhythmus). Dieser Rhythmus ist konstant und unterscheidet sich von anderen
Formen innerer Bewegung, z.B. der von J. Jealous beschriebenen mid tide (1-3 Zyklen
pro Minute) oder der priméaren respiratorischen Bewegung (7-14 Zyklen pro Minute).
Sie vitalisiert die Faszie mit einer Ein- und Ausrollbewegung.

Sie hat sensorische Eigenschaften, d.h. man kann auf sehr sanfte und intime Art mit
ihr in Kontakt treten, sowohl mit ihrem Gewebeausdruck als auch ihrer zeitlichen und
raumlichen Organisation.

konnte die Innere Bewegung als den Hauptgesprachspartner des

Komplementdrtherapeuten Methode Faszientherapie bezeichnen. Dieser spricht im Korper
die Innere Bewegung mit Hilfe sogenannter Stiitzpunkte an (siehe 4.3), um eine
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Normalisierung des Gewebes, der Gelenke, des Schadels, der Organe sowie der Gefdsse zu
erreichen. Der freie Ausdruck dieser Bewegung innerhalb der verschiedenen
Korperstrukturen fordert die Gesundheit, da sie deren Verformbarkeit, Geschmeidigkeit und
Anpassungsfahigkeit erhoht. Im Gegensatz dazu behindern Muskelverspannungen,
Verkrampfungen der Faszien oder verdichtete Knochen- und Perioststellen die freie
Zirkulation der Inneren Bewegung.

Das Spiiren der Inneren Bewegung gibt dem Klienten ein spezielles Selbstgefiihl: das Gefihl,
zu seinem Korper zu gehdren, ihn zu bewohnen, sich in seinem Korper zu erkennen und
durch ihn zu existieren. Diese verfeinerte Selbstwahrnehmung ermdglicht es dem Klienten,
Reaktionen auf die Ereignisse des Lebens im eigenen Korper zu spiren. Die Wahrnehmung
der Inneren Bewegung ist demnach der Ausgangspunkt des therapeutischen Prozesses in der
Faszientherapie.

4.2 Die Faszien

4.2.1 Das Kontinuum der Faszien

Die Faszientherapie arbeitet mit den Faszien, einem widerstandsfahigen und fibrésen
Gewebe, deren Besonderheit darin liegt, alle anatomischen Teile des Korpers wie eine
zweite Haut zu umhillen: Organe, Knochen, Nerven, Gefdsse, Arterien, Muskeln und
Muskelfasern.

Die Faszien sind untereinander verbunden und bilden ein komplexes Netz, das sowohl vom
Scheitel bis zu den Zehen als auch von der Kérperoberflache bis in alle Zellen reicht. Diese
Kontinuitat erklart, warum ein Problem in einem Koérperteil weitreichende Auswirkungen im
ganzen Koérper haben kann.

Durch ihre Geschmeidigkeit und Elastizitat fungieren die Faszien im Korper als Federn und
Stossdampfer. Sie ermoglichen dadurch einen Spannungsausgleich und eine Anpassung an
verschiedene Bewegungen und Haltungen.

4.2.2 Die Faszie, ein empfindsames Gewebe

Die Faszien reagieren sehr empfindlich auf physischen, emotionalen oder psychosozialen
Stress. Indem sie sich kontrahieren, beeintrachtigen sie die Funktion des Organs, das sie
umgeben sowie die gesamte Gewebekette, an die sie angeschlossen sind. Dauern diese
Spannungen an, werden sie irreversibel und fihren zu einer Stérung des gesamten
Organismus. Uber kurz oder lang kénnen sie physisch-funktionale Probleme und psychische
Storungen wie Miidigkeit, Unwohlsein, Beklommenbheit, etc. verursachen.

4.2.3 Die Faszie, ein plastisches Gewebe

Die jlngsten Forschungen zu den Faszien konnten eine Kontraktilitdit der Fibroblasten
(Faszienzellen) aufzeigen. Diese Kontraktilitdt ermoglicht den Faszien eine Tonusregulation
und wird als ,Plastizitat der Faszien” bezeichnet (R. Schleip, 2003). Einerseits reagieren die
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Faszien auf vermehrten Stress durch Anspannung und Verkrampfung, andererseits haben sie
eine Geschmeidigkeit und Elastizitat, die ihnen die Rolle von Federn und Stossdampfern
verleiht. Sie tragen so zur Widerstands- und Anpassungsfahigkeit des Korpers bei. Aufgrund
ihrer Komplexitat kdnnen sie Spannungen aufnehmen und im gesamten Korper verteilen.

4.2.4 Die Faszie, ein Gewebe mit Gedachtnis

Die Faszien nehmen Traumata und Stresssituationen, denen der Mensch ausgesetzt ist, in
sich auf und speichern sie im Gewebe. Sie sind sozusagen der Sitz des Gewebegedachtnisses
und stellen eine Art Kalender der sich im Laufe der Zeit angesammelten
Kompensationsreaktionen dar. Legt der Komplementartherapeut Methode Faszientherapie
seine Hande auf unbewegliche Zonen, d.h. auf in den Faszien gespeicherte Verspannungen
und Verkrampfungen, spricht er fortwdahrend die Gewebegeschichte des Klienten, d.h.
dessen Biographie, an.

4.3 Der Stiitzpunkt und der Psychotonus

Der ,Stltzpunkt” (Bois, 1990; Courraud, 2007; Marty, 2012) entspricht dem Hohepunkt des
manualtherapeutischen Prozesses in der Faszientherapie. Hierbei wird die mit den Handen
ausgefihrte dynamische Begleitung der Inneren Bewegung mit ihren verschiedenen
verfligbaren Richtungen und Amplituden im Gewebe mit einem Innehalten verknipft.

Der Stitzpunkt potenziert die Innere Bewegung in den Regionen, in denen sie nicht mehr
prasent ist und ermdglicht so ihre physiologische Reorganisation. Er zielt darauf ab, die
korpereigenen Regulationskrafte des Organismus zu (re)aktivieren. So wird aus dem Inneren
des Korpers eine Normalisierung erreicht.

Um seine volle Wirkung zu entfalten, muss der Stlitzpunkt ein Maximum an anatomischen
Strukturen umfassen, sowohl in der Weite als auch in der Tiefe. Die Hinde des Therapeuten
erzeugen eine Art geschlossenes Feld, in dem die Innere Bewegung des Klienten aktiv
werden kann. Je mehr anatomische Strukturen im Stltzpunkt angesprochen werden, desto
globaler wird die Innere Bewegung aktiviert.

Die durch den Stitzpunkt aktivierte Innere Bewegung dussert sich als exponentielle,
regenerierende Spannung, die heute Psychotonus genannt wird. Der Psychotonus ist mehr
als ein Prinzip der Autoregulation: er stellt eine Aktivierung der somatopsychischen
Anpassungskraft dar und spricht die Person sowohl in ihrer anatomischen als auch ihrer
psychischen und emotionalen Ganzheit an.

Der Stitzpunkt ist eine heikle aber unentbehrliche Phase der Behandlung, in der die
Erhaltungs- und Erneuerungskrafte miteinander kommunizieren und sich potentialisieren,
um zu einem neuen Gleichgewicht zu gelangen.

Der Stitzpunkt besteht aus verschiedenen Phasen und bietet gleichzeitig eine Mdglichkeit
der Befunderhebung:
» Die Zeitspanne zwischen Stltzpunkt und Erscheinen der psychotonischen Antwort
gibt Aufschluss iber die Vitalitat des Klienten.
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» Die Ausbreitung der psychotonischen Reaktion ldsst Ankerpunkte oder Inseln der
Anspannung erkennen, die sich nicht unmittelbar unter der Hand befinden. So lassen
sich Probleme in entfernteren Regionen oder tieferliegenden Schichten befunden,
die mit der behandelten Region in Verbindung stehen.

» Die Intensitat der psychotonischen Antwort zeigt, inwieweit sich der Klient einlasst
auf das, was in seinem Inneren geschieht.

» Steigt die Tonusspannung an, wird der Stltzpunkt als positiv bezeichnet. Die
Spannung steigt dann bis zu einer maximalen Schwelle an, auf die ein
Spannungsabfall folgt. Dieser wiederum entspricht einer Reorganisation des
Ausdrucks des Gewebetonus. Der Therapeut nimmt nun unter seiner Hand eine neue
Innere Bewegung mit einer spezifischen Richtung wahr. Dieser folgt er bis ans Ende
ihrer Amplitude und setzt dort einen neuen Stitzpunkt.

Der Faszientherapeut begleitet verbal die hervorgerufenen Gewebel6sungen sowie den
Veranderungsprozess im Inneren des Koérpers und ermoglicht dem Klienten so ein
unmittelbares und direktes Wahrnehmen. Im Laufe der Zeit gelangt dieser durch das Spiiren
der Veranderungen der Stitzpunkte und der Tonusstruktur zu einer neuen
Selbstwahrnehmung. Dieser Prozess der Veranderungen im Gewebe stellt den ersten Schritt
in der Entwicklung und Transformation des Klienten dar.

4.4 Die Beziehungsberiihrung

Die Beziehungsberiihrung ist die Basis-Beriihrung in der Faszientherapie. Sie findet immer
zeitgleich zur symptomatischen Beriihrung statt, der technischen Berihrung in der
Faszientherapie, die anatomisch-physiologischen Gesichtspunkten folgt.

Die Beziehungsberiihrung spricht Gber den Psychotonus die somatopsychische Einheit der
Person an. Sie erfordert eine Qualitdt des Zuhorens und Sich-Einbringens, die es erst
ermoglicht, mit der Inneren Bewegung in einen Dialog zu treten. Der
Komplementartherapeut Methode Faszientherapie kann durch diese Art der Beriihrung auf
das stille Anliegen des Kérpers antworten. Dies wird auch als Gewebegespréich bezeichnet.
Dieses kann von dem vom Klienten verbalisierten Anliegen abweichen, da ein Symptom oft
nur die Spitze des Eisberges darstellt und ein Hinweis sein kann auf den schleichenden
Aufbau einer vom Klienten nicht wahrgenommenen Pathologie.

Dank der Beziehungsberiihrung fiihlt sich der Klient in seinen tiefliegenden Anliegen, seinem
Leid und in seinen Potentialitditen verstanden. Er bekommt Zugang zu Teilen seiner Selbst,
die er nicht mehr wahrgenommen hat, d.h. zu desensibilisierten Bereichen in seinem Kérper.
Die Beziehungsberiihrung verhilft ihm zu einer neuen Erfahrung seiner Selbst und einer
neuen Beziehung zu seinen bisher nicht wahrgenommenen Potentialitaten. So kann der
Klient auch den Ursprung und die Unterhaltsprozesse seiner Pathologie verstehen sowie die
Zusammenhadnge zwischen seinem Leben und seiner Gesundheit und erhalt Informationen
Uber gesiindere Verhaltensweisen.
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4.5 Die sensorische Biomechanik

Die ,sensorische Biomechanik” (Bois, 2002; Leao, 2002; Courraud-Bourhis, 2005) erforscht
das Verhalten verschiedener anatomischer Strukturen wahrend einer Bewegung, die erlebt
und gespirt wird. Dabei wird die Verbindung zwischen Innerer Bewegung und dusserer
Bewegung analysiert. Dieses Modell stellt das vom Komplementartherapeut Methode
Faszientherapie verwendete Befundungerhebungsraster der Bewegungen dar.

Die wesentlichen Gesetze der sensorischen Biomechanik sind:

4.6

Die rhythmische Unterstiitzung durch den sensorischen Biorhythmus: der
sensorische Biorhythmus unterstitzt die sensorische Biomechanik durch einen
Rhythmus von 15 Sekunden fir eine Hin- und 15 Sekunden fiir eine Riickbewegung (2
Hin- und Riickbewegungen pro Minute).

Das Gesetz der Linearitat: die lineare Bewegung (auch Basisbewegung genannt) ist
die Schiene, auf der sich die zirkuldre Bewegung aufbaut (als zirkuldre Bewegung
bezeichnet man jegliche Gelenkbewegung). Die lineare Bewegung erzeugt die
Globalitdat der Bewegung und halt das Gelenkzusammenspiel kohdrent. Sie wird als
sensorische Bewegung bezeichnet, da darin die Prdsenz sich selbst und seinem
Korper gegeniber enthalten ist.

Die grundlegende Basiskoordination: jede zirkuldre Bewegung geht mit einer
linearen Bewegung in entgegengesetzter Richtung einher. Diese Verbindung fiihrt zu
einer Einheit von Empfindung und Koordination, die es ermdglicht, sich der
ausgefliihrten Bewegungen ganz und gar bewusst zu sein.

Die Assoziationsmuster der Bewegungen: Die Assoziationsmuster der Bewegungen
beziehen sich auf die globalen Bewegungen des Korpers und schliessen alle
Koérpersegmente auf Basis einer natlirlichen und physiologischen Ordnung ein. Es gibt
8 verschiedene Assoziationsmuster, je nach den richtungsweisenden Bewegungen:
nach oben, nach unten, nach links, nach rechts, nach vorne, nach hinten,
Linksrotation und Rechtsrotation. Einige davon sind konvergent, d.h. sie
konzentrieren die Bewegungen auf den Korper zu, andere sind divergent, d.h. sie
bringen den Kérper in eine Offnung. Das Assoziationsmuster der Bewegung nach
vorne ist zum Beispiel divergent und besteht aus einer linearen Bewegung nach
vorne, einer zirkuldren Bewegung des Rumpfes und Kopfes nach hinten sowie einer
Aussenrotation der Extremitaten. Das Assoziationsmuster der Bewegung nach hinten
hingegen ist konvergent und besteht aus einer linearen Bewegung nach hinten, einer
zirkuldren Bewegung des Rumpfes und des Kopfes nach vorne sowie einer
Innenrotation der Extremitaten.

Die perzeptiv-kognitive Veranderbarkeit

Die ,perzeptiv-kognitive Veranderbarkeit” ist ein von D. Bois (Bois, 2006, 2007) entwickeltes
und von Piagets Konstruktivismus inspiriertes Lernmodell. Die kérperliche Erfahrung dient
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hierbei als Quelle zur Erweiterung eigener Sichtweisen, Vorstellungen und Verhaltensweisen,
sich selbst, Anderen, seinem Leben und seiner Gesundheit gegeniiber. Dieses Modell basiert
auf 3 Leitgedanken:

Die Existenz einer Potentialitat als dynamische Grundlage des Lernprozesses. Die
Potentialitdt in der Faszientherapie ist eine Potentialitdt der Wahrnehmung, die
Fahigkeit, durch Bewusstmachen der Inneren Bewegung den eigenen Korper
bewusster, feinflihliger und nuancierter zu spiren.

Erfahrungslernen als Grundlage des Lernprozesses: der Klient wird durch erlebte
Erfahrungen in seiner Fahigkeit zu Lernen angeregt. Die verschiedenen Werkzeuge
der Faszientherapie (siehe Punkt 6.2) bringen ihn in Situationen, die diese
Lernfahigkeit ermoglichen. Er macht so Erfahrungen, die seine Beziehung zum Leben
und zu seiner Gesundheit erweitern.

Die Vorrangstellung der Beziehung zum eigenen Korper in der Sinngebung: In der
Faszientherapie entstehen neue mentale Vorstellungen durch eine neugewonnene
Beziehung zum eigenen Korper. Der Klient lernt sich selbst kennen und bekommt
Zugang zu tiefen Erkenntnissen. Dies hilft ihm, UGber eine neue intimere Beziehung
zum eigenen Korper und zu seiner Inneren Bewegung, sein Leben zu meistern.

In seiner Umsetzung ist dieses Modell an 2 Bedingungen geknuipft:

4.7.

Die Erlernbarkeit einer perzeptiven Beziehung zum eigenen Korper: Die
Faszientherapie bietet praktische Ubungen und Rahmenbedingungen, um diese
perzeptive Beziehung zum eigenen Korper zu vermitteln. In den darauf folgenden
Gesprachen geht es darum, die im Kérper wahrgenommenen Informationen in seine
Denkmuster zu integrieren und diese weiterzuentwickeln.

Der Zugang zu einer ,immanenten Motivation” (Bois, 2007; Bouchet, 2006, 2015):
Die Faszientherapie hat unter anderem zum Ziel, durch eine ausreichend starke, neue
Koérpererfahrung eine Motivation auszulosen. Diese Motivation ist fiir den Klienten
notwendig um sein Verhalten zu andern, seine Erfahrungen in den Alltag zu
Ubertragen und ein Zuruckfallen in wiederkehrende, flir den Genesungsprozess
unglinstige Verhaltensweisen zu vermeiden. Der Zusatz immanent besagt, dass die
Motivation aus einer wahrend der Sitzung erlebten und gesplirten Kérpererfahrung
entsteht und nicht z.B. aus einem fachlichen Ratschlag des Therapeuten.

Die Prozessspirale der Beziehung zum Sensiblen

In seiner Doktorarbeit (2007) definiert D. Bois in der ,Prozessspirale der Beziehung zum
Sensiblen” die gangigsten korperlichen Erlebnisinhalte, lber die Klienten wahrend einer
Faszientherapiesitzung berichten sowie das daraus entstehende Verhalten. Diese Erlebnisse
lassen sich in 5 Kategorien einteilen: Warme, Tiefe, Globalitat, Selbstgewahrsein und
Existenzgefihl. Sie sind keine einfachen, voriibergehenden, wohltuenden Erlebnisse, die sich
auf die Sitzung beschranken, sondern spiegeln ein besonderes, oft neuartiges Selbstgefihl
wider, eine neue Art und Weise, sich Uiber seinen Kérper zu erleben.
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Die folgende Tabelle (aus Bois, 2007) zeigt eine zusammenfassende Analyse des
Veranderungsprozesses bei Personen, die durch die Faszientherapie begleitet werden sowie
eine zusammenfassende Analyse des Zusammenhangs zwischen koérperlichem Erleben und
einer neuen Beziehung zu sich selbst und zur Welt. Die Prozessspirale der Beziehung zum
Sensiblen ermdglicht die Darstellung der Wechselwirkungen zwischen korperlicher Erfahrung
und Verhalten.

Ich habe mehr Vertrauen und

Ich fuhle mich in Sicherheit

. . und vertraue bin selbstsicherer
Beziehungsberiihrung

Ich fuihle mich in meiner Ich bin authentischer, weniger

Innerlichkeit berthrt und oberflachlich und meine
angesprochen Mitmenschen sprechen mich an

Psychotonische Beriihrung Ich fuihle mich stabil, mit mir Ich bin in meinem Leben
selbst und etwas GroRerem konzentrierter, in meinem Tun

vereint verankert, den Mitmenschen
néher

Ich bin meiner Selbst gewahr Ich entwickle mehr Ndhe zu den
und entdecke meine Anderen
Einzigartigkeit.

Bewegungsbezogener Ansatz

Ich stehe nicht mehr ausserhalb
Ich erkenne mich. meiner Selbst und den Dingen.

Ich bin mir allem, was um mich
herum passiert, gewahr.

Sensorische Introspektion Existenzgefiihl Ich finde mich in dem, was Ich finde meinen Platz in der
ich empfinde, wieder. Ich Gesellschaft.

stehe dazu, wie ich bin. o .
Ich traue mich, ich selbst zu sein.

Ich fuihle mich in meiner
verkorperten Subjektivitdt
verankert.

Ich stehe zu mir. Ich erkenne
mich an

Ich bin unabhangig und
anpassungsfahig.

Aus D. Bois, 2007

4.8 Die informative Direktivitat

Die ,informative Direktivitdt” (Bois, 2007; Bourhis, 2009) definiert die Haltung des
Therapeuten bei der Begleitung des Klienten durch die verschiedenen Etappen des
therapeutischen Prozesses.

Der Begriff Direktivitdt bezeichnet u.a. die Lenkung der Aufmerksamkeit des Klienten durch
den Therapeuten. Im Allgemeinen ist es der Mensch nicht gewdhnt, seine Aufmerksamkeit
nach innen zu richten, er nimmt vielmehr nur das Aussen wahr. Es geht in der
Faszientherapie darum, den Klienten im Prozess der Neuausrichtung seiner Aufmerksamkeit
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zu leiten, damit er lernt, sein korperliches Innenleben wahrzunehmen. Was er dabei erfahrt,
gehort einzig und allein ihm.

Diese Haltung beruht auf verschiedenen theoretischen Annahmen, wie z.B.:

* Eine Erfahrung fihrt nicht zwingend zu einer Erkenntnis. Jede Erfahrung soll
angenommen, anerkannt und integriert werden, damit sie eine Lernerfahrung
werden kann.

* Man lernt wenig aus bereits Bekanntem. Der Komplementdrtherapeut Methode
Faszientherapie bietet einen Rahmen, der die Aufmerksamkeit des Klienten auf
ungewohnte Weise fordert und so eine neuartige Erfahrung ermaéglicht.

In der Praxis wird die informative Direktivitat zu drei verschiedenen Zeitpunkten angewandt:

* Vor der Kérpererfahrung: der Klient erhalt Vorabinformationen, die seine Erfahrung
erweitern kdnnen. Meist sind dies allgemeingiiltige Informationen zu Anatomie und
Physiologie der Bewegung, die dem Klienten nicht bekannt sind.

* Wahrend der Korpererfahrung: der Therapeut gibt eine verbale Anleitung zur
Ausfiihrung der Ubung, um ein bestmégliches Kérpererlebnis zu erreichen.

* Nach der Korpererfahrung: In dem therapeutischen Gesprach im Anschluss an die
Korpererfahrung begleitet der Therapeut den Klienten dabei, eine umfassende
Beschreibung seines Erlebens wiederzugeben und schlagt ihm verschiedene
Kategorien vor, um diese Erfahrung zu hinterfragen.

4.9 Die aktuierende Reziprozitit

Die aktuierende Reziprozitiit bezeichnet die fir die Faszientherapie spezifische Art der
Beziehung zwischen Therapeut und Klient. Sie ist empathisch und prozessorientiert.

Durch ein sensibles Spiren im eigenen Kérper nimmt der Komplementartherapeut Methode
Faszientherapie die durch seine Berlihrung ausgeldsten Veranderungen beim Klienten direkt
wahr. Die Behandlung entwickelt sich Uber die evolutive Schleife, eine Art
Rickkoppelungsmechanismus zwischen den im Koérper des Klienten ausgel6sten
Verdanderungen und einer tonischen Reaktion des Therapeuten, die wiederum weitere
Veranderungen beim Klienten generiert.

Auf diese Weise entwickelt der Therapeut nicht nur eine empathische Beziehung zu seinem
Klienten, sondern auch zu seinem eigenen Korper. Er kann somit Informationen von Korper
zu Koérper empfangen, die dann seine Behandlung leiten.

Die aktuierende Reziprozitdt wird dann als vollkommen angesehen, wenn der Klient
ebenfalls in der Lage ist, durch sensibles Spiiren den eigenen Korper und die eigene Innere
Bewegung wahrzunehmen. Durch das Erleben der evolutiven Schleife teilen Therapeut und
Klient eine gemeinsame Erfahrung und lassen sich auf ein Wechselspiel zwischen Therapeut,
Klient und Innerer Bewegung ein.
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Die aktuierende Reziprozitat ist also ein korperlich verankerter spezifischer
Beziehungsmodus. Die Personen sind sich der Wirkungen, die dieser Beziehungsmodus im
eigenen Korper auslost, bewusst. Dieses Bewusstwerden tragt zur evolutiven Dynamik der
Behandlung bei.
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5. Formen der Befunderhebung

5.1 Das Anamnesegesprach

Beim Anamnesegesprach nimmt der Komplementartherapeut Methode Faszientherapie eine
offene wohlwollende Haltung ein und schafft durch sein Zuhéren ein Klima des Vertrauens.
Er versucht, Art und Kontext des Anliegens des Klienten bestmdglich zu verstehen.

Inhalte des Anamnesegesprachs:
» Gesundheitszustand des Klienten (inklusive frihere Krankheiten, Unfille,
Medikamenteneinnahme, ...) und derzeitige arztliche Betreuung
« familiares, berufliches und soziales Umfeld des Klienten
» Schwierigkeiten, Starken und Ressourcen des Klienten
» aktuelle Bediirfnisse, Veranderungswiinsche und Erwartungen an die Therapie

Der Komplementdrtherapeut Methode Faszientherapie stellt fest, ob das Anliegen mit den
Moglichkeiten und Grenzen seines Wirkungsfeldes ubereinstimmt. Er informiert den
Klienten Uber die allgemeinen Behandlungsmodalitaten.

Auf Grundlage dieser Informationen erarbeitet der Therapeut zusammen mit dem Klienten
einen Plan fir die therapeutische Begleitung.

5.2 Die manuelle Befunderhebung

Der Komplementdrtherapeut Methode Faszientherapie ergdnzt das Anamnesegesprach
durch die manuelle Befunderhebung. Uber die Beriihrung evaluiert er den Zustand des
Korpers, der Faszien und der Vitalitat des Klienten. Die Kriterien hierfir beruhen auf der
Charakteristik und den physiologischen Gesetzen der Inneren Bewegung (Ausrichtung,
Amplitude, Geschwindigkeit, Rhythmus), der Qualitat der Antwort im Stitzpunkt, dem
Vorhandensein und der Koherenz des sensorischen Biorhythmus sowie der Koherenz der
sensorischen Biomechanik.

5.3. Befunderhebung des Bewegungsverhaltens

Der Komplementdrtherapeut Methode Faszientherapie evaluiert die vom Klienten
ausgefihrten Bewegungen nach den Gesetzen der sensorischen Biomechanik. Dies sind die
Bewegungsqualitat in der Langsamkeit und Entspannung, die Integration der grundlegenden
Basiskoordination und die Kohdrenz der Bewegungsmuster.
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5.4. Befunderhebung der Wahrnehmungsfihigkeiten

Der Komplementartherapeut Methode Faszientherapie bewertet die Fahigkeit des Klienten,
sein Innenleben wahrend der Berilihrung durch den Therapeut bzw. wahrend der
Bewegungsiibungen wahrzunehmen. Diese Evaluation bezieht sich einerseits auf objektive
Phdanomene wie die Art des vom Therapeuten ausgelibten Druckes oder die Wahrnehmung
von Richtung, Amplitude und Geschwindigkeit der sich bewegenden Hand. Zum Anderen
bewertet sie subjektive Phanomene wie z.B. das Wahrnehmen der durch die Hand des
Therapeuten oder durch die Bewegungsiibungen ausgelosten Verdanderungen im eigenen
Korper, z.B. Tonusverdanderung, innere Warme oder Gefiihle von Globalitat, Verankerung
und Stabilitat.

5.5. Befunderhebung am Ende der Therapiesitzung

Nach der Korperarbeit ldasst der Komplementadrtherapeut Methode Faszientherapie den
Klienten die Erlebnisinhalte der Sitzung beschreiben. Er begleitet ihn darin, die erlebte
Erfahrung mit den im Anamnesegesprach gedusserten Bedirfnissen und Erwartungen zu
verknupfen.

Zusammen erkennen sie die in der Sitzung entdeckten Ressourcen und versuchen, diese in
einen Bezug zu Problematiken im Alltag zu bringen. Sie evaluieren die Einsatzmdoglichkeiten
dieser Ressourcen im privaten und beruflichen Alltag mit dem Ziel, neue Strategien zu
entwickeln, um positiv auf die Gesundheit einzuwirken und aus schadlichen
Funktionsmustern herauszukommen.

Aufgrund der in der Sitzung neu gewonnenen Informationen erarbeiten Therapeut und
Klient einen Plan fir die weitere Begleitung und legen die vorrangigen Arbeitsfelder fest.

5.6. Befunderhebung am Anfang der folgenden Therapiesitzung

Der Komplementdrtherapeut Methode Faszientherapie befragt seinen Klienten tber den
Zeitraum zwischen den beiden Sitzungen:
* Entwicklung der Symptome?
* Umsetzung der bewusstgewordenen Ressourcen im privaten und beruflichen
Bereich?
» Aufgetretene Schwierigkeiten?

Der Therapeut anerkennt die Bemiihungen und Starken seines Klienten und ermutigt ihn,
diese in gewinnbringende Strategien umzusetzen.
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Er evaluiert die Entwicklung der Problematiken sowie die Fahigkeit, die entdeckten
Ressourcen ins Leben zu Ubertragen. Zusammen mit dem Klienten entwickelt er eine
Strategie fiir die Begleitung in der anschliessenden Sitzung.
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6. Therapeutische Konzepte

6.1 Ziele der Faszientherapie

6.1.1 Anregung der korpereigenen Regulationskrafte

Der Komplementartherapeut Methode Fazientherapie spricht die korpereigenen
Regulationsmechanismen des Organismus an, damit der Korper seine volle Vitalitat und
Anpassungsfahigkeit angesichts der Herausforderungen des Lebens entfalten kann.

6.1.2 Mobilisation und Losen der Faszienspannungen

Die Berlihrungen des Therapeuten ermdglichen ein tiefgreifendes Lésen von Verspannungen
sowie von verdichteter und unbeweglicher Materie im Kérper und der damit verbundenen
psychischen Anspannung. Sie gibt den Faszien ihre Beweglichkeit, Geschmeidigkeit und
Anpassungsfahigkeit zurtck.

6.1.3 Steigerung der Wahrnehmungsfahigkeit

Der Komplementdrtherapeut Methode Faszientherapie lenkt die Aufmerksamkeit des
Klienten auf seinen Korper und sein Innenleben. Er bringt ihm bei, die Veranderungen im
Korper unmittelbar wahrzunehmen und sich der Beziehung zwischen Kérper und Psyche
bewusst zu werden.

6.1.4. Erwerb neuer Kompetenzen im Umgang mit der eigenen Gesundheit

Der Therapeut gibt seinem Klienten eine aktive Rolle bei der Erhaltung seiner Gesundheit. Er
hilft ihm, seine inneren Ressourcen zu erkennen und diese im Alltag einzusetzen. Er
unterstitzt ihn bei der Entwicklung einer praziseren Wahrnehmung seiner selbst,
insbesondere der Verbindungen zwischen Gedanken, Emotionen und Korper. Der Klient wird
auf diese Weise weniger zum Opfer seiner eigenen Reaktionen, sondern lernt vielmehr,
diese zu beobachten und neue Wege zu finden, auf gesundheitsférdernde Weise zu
reagieren und zu handeln.

Durch das Bewusstwerden der verschiedenen Koérperzustande nimmt der Klient sowohl
seine Grenzen als auch seine Ressourcen immer besser wahr. Es gelingt ihm, Vorzeichen zu
erkennen und prophylaktische Haltungen einzusetzen, um das Entstehen von Problemen zu
vermeiden.
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6.2 Werkzeuge der Faszientherapie

Die Faszientherapie verfligt Uber vier verschiedene, sich erganzende Werkzeuge: den
manuellen Ansatz, den bewegungsbezogenen Ansatz (auch Sensorische Gymnastik genannt),
den introspektiven Ansatz (auch Sensorische Introspektion genannt) und den verbalen
Ansatz.

6.2.1 Der manuelle Ansatz

Der manuelle Ansatz ist der erste Therapieschritt in der Faszientherapie. Er besteht aus
einem manuellen Dialog mit der Inneren Bewegung des Korpers. Der Klient liegt bequem auf
einer Liege. Der Komplementartherapeut Methode Faszientherapie versetzt sich in eine
Haltung des Zuhoérens und der Introspektion und fordert so die unmittelbare Wahrnehmung
der Gewebebewegung.

In einer ersten Phase werden die kdrpereigenen Regulationskrafte angeregt, damit diese
ausreichend im Korper des Klienten zur Verfligung stehen, um anschliessend die
verspannten und problematischen Bereiche zu l6sen. Je nach Vitalitatszustand des Klienten
kann diese Phase einige Minuten zu Beginn der Sitzung (hohe Vitalitat) oder eine komplette,
wenn nicht sogar mehrere Sitzungen in Anspruch nehmen (geringe Vitalitat). Dafir regt der
Therapeut das Gewebe unter Berlcksichtigung der Physiologie in eine von ihm ausgesuchte
Richtung an (Dehnung der Faszien) und setzt am Ende einer Amplitude einen Stiitzpunkt. Er
wartet darauf, dass sich unter seinen Handen eine psychotonische Antwort aufbaut
(Anregung der korpereigenen Regulationskrafte). Hat die Antwort ihre maximale Intensitat
erreicht, wartet der Therapeut noch ein wenig, bis im gedehnten Gewebe die Spannung
abfallt. Dies ist das Zeichen, dass sich die Antwort in den Faszien verkorpert. Sodann bewegt
der Therapeut in eine neue Richtung, die ihm diesmal der Kérper des Klienten vorgibt.
(Manchmal missen mehrere Stiitzpunkte gesetzt werden, bevor der Kérper spontan eine
Richtung anzeigt. Solange der Korper keinen Hinweis gibt, wahlt der Therapeut die Richtung
aus.) Dies wiederholt der Therapeut so lange, bis die Antwort im Stltzpunkt nicht mehr nur
lokal (d.h. unter seinen Handen) stattfindet, sondern sich auch in entfernte Bereiche
ausdehnt (sowohl in der Weite als auch in der Tiefe). Dies ist ein Zeichen, dass die Vitalitat
des Klienten zunimmt und sich die Regulationsprozesse potentialisieren.

Diese erste Phase wirkt bereits auf den Allgemeinzustand des Klienten und verhilft ihm zu
vermehrter Entspannung, erhdhter Vitalitat und einem Ankurbeln seiner inneren
Ressourcen. Je nach Wunsch und Bedirfnis des Klienten ist sie manchmal schon
ausreichend.

Kommt der Klient aufgrund konkreter Probleme (Riickenschmerzen, Verdauungsprobleme,
Appetitlosigkeit, Stress,...), richtet der Therapeut im Anschluss an die erste Phase seine
Arbeit auf dieses Anliegen aus. Dies betrifft sowohl die zu behandelnden Kérperregionen als
auch die darauf abgestimmte pddagogische Begleitung. Die manuelle Therapie ist dann
anatomisch spezifischer ausgerichtet. Wie in der ersten Phase erfolgt sie durch ein
Wechselspiel von Dehnungen des Gewebes (bzw. Folgen der spontanen Bewegung im
Gewebe) und dem Setzen von Stiitzpunkten am Ende der Amplituden. Die Abfolge der Griffe
richtet sich sowohl nach dem verbal gedusserten Anliegen des Klienten (z.B.
Rickenschmerzen) als auch nach den Uber die Palpation wahrgenommenen stillen
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Bedirfnissen des Korpers. Der Therapeut passt die Abfolge seiner Griffe an die verspannten
Bereiche und Ankerpunkte an, die sich wahrend der Stitzpunkte im Korper zeigen. Der
Komplementdrtherapeut Methode Faszientherapie befindet sich also in standiger
Adaptation an das, was er mit seinen Handen wahrnimmt. Er achtet auch darauf, eine
Kohdrenz der Inneren Bewegung im Gewebe nach den Gesetzen der Biomechanik zu
ermoglichen.

Diese Phase wird von verbalen Anleitungen begleitet, um die Wahrnehmung des Klienten
auf seinen Koérpers und dessen Zustandsverdanderungen zu lenken. So kann dieser den
inneren Prozess, den er im Laufe der Sitzung durchlebt, aktiv erleben. Dies ist eine erste
aktive Beteiligung des Klienten am Therapieprozess und wird in den Bewegungsibungen
(sofern diese stattfinden) fortgefiihrt.

Am Ende der Sitzung sollte sich der Korper des Klienten in einem tonischen Gleichgewicht
befinden, was sich durch einheitliche und schnelle Antworten (weniger als 3 Sekunden) in
den Stltzpunkten in den verschiedenen Kérperbereichen zeigt. Es ist nicht immer moglich,
eine Sitzung in diesem Gleichgewicht zu beenden. Der Therapeut bietet dem Klient in diesem
Fall eine weitere Sitzung in kurzem Intervall (ca. eine Woche) an.

6.2.2 Der bewegungsbezogene Ansatz

Ist der Klient in der Lage, im Liegen sein Innenleben wahrzunehmen und baut er dazu eine
Beziehung auf, integriert der Komplementartherapeut Methode Faszientherapie den
bewegungsbezogenen Ansatz in die Therapie. Die Bewegungsangebote fiihren den Klienten
aus seinen meist automatisch und ohne Empfindungen ausgefihrten
Bewegungsgewohnheiten heraus und geben ihm einen neuen Bezug dazu. Der Klient wird
aufgefordert, erst im Sitzen, dann im Stehen, Bewegungsabfolgen auszufiihren. Diese folgen
natlirlichen Bewegungsablaufen und werden sehr langsam ausgefiihrt. Nach und nach
synchronisiert sich die dussere Bewegung mit der wahrgenommenen Inneren Bewegung. Sie
wird dadurch zu einer bewohnten, von innen getragenen Bewegung, einer Art Kontinuum
zwischen innerer Dynamik und ihrem sichtbaren Ausdruck.

Die Ubungen basieren auf Prinzipien der Kohirenz und der Koordination zwischen den
verschiedenen Kérpersegmenten und lassen im Korper ein Gefiihl von Zusammengehdrigkeit
und Globalitat entstehen. Eine prazise verbale und teilweise praktische Anleitung ist dabei
sehr wichtig. Der Therapeut flihrt die Bewegung, dem Klienten gegeniiberstehend, selbst aus
und fligt Variationen beziglich Koordination, Ausrichtung der Aufmerksamkeit, Absicht, ...
an. Hinzu kommen Momente der freien Bewegung, in denen der Klient sich nicht nach einer
vorgeschriebenen dusseren Form bewegt, sondern nach dem Empfinden seiner Inneren
Bewegung.

Unter diesen Ubungsbedingungen kann die Bewegung unbewusste Verhaltensweisen oder
neue, noch nicht erkundete Moglichkeiten aufzeigen. Der Komplementartherapeut Methode
Faszientherapie hilft seinem Klienten, Verbindungen zwischen dem Erleben der Bewegung
und einem bestimmten Verhalten herzustellen und diesen einen Sinn zu geben. Zum
Beispiel:
» Die Art und Weise, wie sich der Klient bei einer Bewegung nach vorne erlebt, konnte
ihm Aufschluss darliber geben, wie er eine Handlung angeht.
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* Nimmt er bei einer Bewegung seine Beine neu wahr, kann ihm dies eine neue
Stabilitat geben, die er in seinem Leben weiter ausbauen kann.

» Die Langsamkeit gibt Zugang zu einer neuen Selbstwahrnehmung und eréffnet neue
Wege, mit Stress umzugehen.

* etc.

Die verschiedenen Bewegungen bieten dem Klienten die Mdglichkeit, sich selbst zu
begegnen und auf tiefe, oft neuartige Weise kennenzulernen. Sie bieten eine Stiitze, um
Uber die Sitzungen hinaus sein Verhalten zu optimieren, im Leben allgemein sowie beim
alltaglichen Umgang mit der Gesundheit.

Die Bewegungsubungen kdnnen vom Komplementartherapeuten Methode Faszientherapie
auch in Gruppen unterrichtet werden.

6.2.3 Der introspektive Ansatz

Ein drittes Werkzeug der Faszientherapie ist die Sensorische Introspektion, eine
Meditationsform, bei der die Aufmerksamkeit auf die kérperliche Innerlichkeit gerichtet
wird. Es handelt sich um eine Selbstwahrnehmung, die zuerst empfunden wird, bevor sie
intellektuell wird. Bevor man Uber sein Leben nachdenkt, muss man das Leben Uber die
Materie des Korpers in sich spliren.

Der Klient sitzt bequem und mit geschlossenen Augen auf einem Stuhl. Der
Komplementadrtherapeut Methode Faszientherapie gibt verbale Anweisungen, die
verschiedene perzeptiv-kognitive Systeme ansprechen, wie z.B. den Hoérsinn, die
Propriozeption, die unmittelbare Beobachtung, die Aufmerksamkeit oder die Absicht. So
wird dem Klienten sein kérperliches Erleben bewusst und er kann Verbindungen zu seinen
Lebensumstanden herstellen und diesen einen Sinn geben. Die Aufmerksamkeit wird
sukzessive in verschiedene Richtungen gelenkt: der Klient soll sich seiner Kérperhaltung und
seiner Kontaktflaichen mit dem Boden bewusst werden, den umgebenden Gerduschen und
der Stille lauschen, die Materie des Kérpers und die Innere Bewegung wahrnehmen sowie
die damit verbundenen verschiedenen Stimmungen. Er soll auftauchende Emotionen und
Gedanken beobachten und Fragen beziglich eines aktuellen Themas oder Problems
entstehen lassen. Die sensorische Introspektion orientiert sich an den Bedirfnissen des
Klienten und soll Problemen entgegenwirken wie z.B. Wahrnehmungsarmut, Vorrang des
Denkens, Widerstande gegeniiber Neuem und Unbekanntem, Motivationslosigkeit und
Desinteresse, ungesunder Umgang mit Stress, leichte Ablenkbarkeit. Die Anweisungen sind
immer als Vorschldage zu verstehen und sollen nicht induzieren. Sie werden entweder als
Fragen formuliert oder es werden mehrere Mdoglichkeiten vorgeschlagen. Der Klient
beantwortet die Fragen zunachst fir sich und bespricht sie erst im anschliessenden Gesprach
mit dem Therapeuten.

Die sensorische Introspektion kann vom Komplementartherapeuten Methode
Faszientherapie auch in Gruppen angeboten werden.

6.2.4 Der verbale Ansatz

Die verbale Begleitung ist integraler Bestandteil des therapeutischen Prozesses in der
Faszientherapie und wird zu verschiedenen Zeitpunkten angewendet: vor, wahrend und
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nach der Korperarbeit. Vor der Korperarbeit findet das Anamnesegesprach mit der
Ausarbeitung des Begleitungsplans statt (erldutert unter Punkt 5.1.) sowie das
»Zeitverzogerte Gesprach”, das weiter unten erklart wird.

Wadhrend der Korperarbeit wird der Klient durch die verbale Begleitung in seiner
Kérperwahrnehmung angeleitet. Der Komplementartherapeut nutzt klare und aufeinander
aufbauende Anweisungen und Fragen, die an die Fahigkeiten des Klienten angepasst sind.
Zum Beispiel:
» Konnen Sie mir beschreiben, in welche Richtung sich meine Hande bewegen?
* Mit welcher Geschwindigkeit bewegen sie sich? Ist dies schnell oder langsam?
« Ube ich mit meiner Beriihrung zu viel oder zu wenig Druck aus?
e Wahrend des Stiitzpunktes, wenn sich meine Hande nicht bewegen, spiren Sie
die Entstehung einer Reaktion, einer Verdanderung in Ihrem Kérper?
» Splren Sie Reaktionen an Korperstellen, die von meinen Handen gerade nicht
beriuhrt werden?
» Splren Sie Veranderungen |hres Befindens?
* Etc...

Die verbale Begleitung schult die Wahrnehmung und die Aufmerksamkeit des Klienten,
damit er seine inneren Zustande besser splrt. Er lernt, sein Erleben in Kategorien
einzuordnen, Verdanderungen und Entwicklungen zu erkennen sowie eine permanente,
offene und evolutive Wahrnehmung zu entwickeln, die im Einklang mit der Prozessdynamik
des Lebendigen steht. Zusatzlich wird die Aufmerksamkeit des Klienten auf Entspannungen
im Gewebe und neugewonnene Bewegungsmoglichkeiten gelenkt, damit dieser sie besser
wahrnehmen und in die Bewegungen des Alltags integrieren kann.

Im Anschluss an die Korperarbeit findet ein Austausch auf Basis des koérperlich
Wahrgenommenen statt, der verschiedene Ziele verfolgt:

1) Er bietet einen Raum zur Aussprache. Der Klient hat die Mdoglichkeit, Gber sein Erleben zu
berichten. Durch die Beschreibung seiner neuartigen Empfindungen kann er sein Erleben
anerkennen und integrieren. Der Therapeut Methode Faszientherapie unterstiitzt seinen
Klienten durch Nachfragen bei der Beschreibung seiner Erfahrung, um diese so umfassend
wie moglich zu machen. Mogliche Fragen sind zum Beispiel:

* Konnen Sie mir beschreiben, was sie wahrend der Sitzung erlebt haben?

» Haben Sie neuartige Empfindungen gehabt?

» Sie sprechen von Warme: Kénnen Sie mir diese Warme naher beschreiben? War
sie lokal, diffus, global...? War sie von einem Geflihl begleitet?

* Wenn Sie mir sagen, das ging tief, was genau meinen Sie mit ,tief“? Ging es
anatomisch tiefer oder war es eine andere Form von Tiefe? Wie war es fiir Sie,
diese Tiefe zu spliren?

* Etc...

2) Nach der umfassenden Beschreibung der Erfahrung hilft der Therapeut dem Klienten, aus
seiner korperlichen Erfahrung zu lernen, die Bedeutung des Erlebten zu erfassen, eine
Verbindung zwischen Wahrnehmungen und Gedanken herzustellen und die eigenen
Lebensumstande unter dem Gesichtspunkt dieser neuen Wahrnehmung zu hinterfragen.
Mogliche Fragen diesbeziglich sind zum Beispiel:
* Was lernen Sie aus dieser Empfindung? Welche Gedanken kamen Ihnen zu
diesem Erlebnis?
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» War dieses Erlebnis neu fir Sie? Womit hangt es in Ihrem Leben zusammen?
* Was bringt Ihnen diese neue Information im Vergleich zu dem, was Sie bereits

kennen?

* Was werden Sie mit dem Erlebten machen? Wie kénnen Sie das in Ihrem Alltag
umsetzen?

* Etc...

3) Der Komplementdrtherapeut Methode Faszientherapie gibt seinem Klienten ein
Feedback. Er anerkennt die in der Sitzung aufgetauchten Starken und Ressourcen, die der
Klient eventuell nicht erkannt hat oder deren Nutzen ihm nicht klar ist. Er unterstitzt ihn bei
der Integration des aus der korperlichen Erfahrung Gelernten. Er bestdrkt ihn darin, mehr
Verantwortung fiir seine Gesundheit zu bernehmen und sich dabei im Alltag auf die
inneren, teilweise unerkannten Ressourcen zu stlitzen.

Das zeitverzogerte Gesprach wird am Anfang der folgenden Sitzung durchgefiihrt um
abschatzen zu koénnen, inwieweit der Klient das Gelernte in sein Privat- und Berufsleben
integriert hat. Der Therapeut befragt seinen Klienten wie in Punkt 5.6 beschrieben und
arbeitet zusammen mit ihm eine Strategie fiir die Begleitung in der anschliessenden Sitzung
aus.

6.3 Ablauf einer Behandlung

Eine Begleitung durch die Methode Faszientherapie erfolgt gemass der verschiedenen
Phasen des komplementartherapeutischen Prozesses: Begegnen, Bearbeiten, Integrieren,
Transferieren

6.3.1 Erste Phase: Begegnen

In der ersten Phase werden das Anliegen des Klienten aufgenommen, eine Anamnese
durchgefiihrt sowie die Ziele, Wirkungsweisen und Grenzen der Methode Faszientherapie
dargelegt. Auf dieser Grundlage wird zusammen mit dem Klienten eine Strategie flr die
Begleitung ausgearbeitet.

Der Therapeut nimmt eine wohlwollende und wertfreie Haltung ein, entwickelt ein
empathisches Verhalten und baut ein Vertrauensverhaltnis zu seinem Klienten auf. Dieses
entsteht auch durch die Qualitdt der Beziehungsberiihrung, die den Bedirfnissen des
Kérpers manuell zuhért und dem Klienten so das Gefiihl gibt, gehdrt und respektiert zu
werden.

6.3.2 Zweite Phase: Bearbeiten

Die zweite Phase umfasst die verschiedenen Ansatze der Kdrperarbeit: den manuellen, den
bewegungsbezogenen und den introspektiven Ansatz. Dadurch werden die kérpereigenen
Regulationskrafte angeregt, die Selbstwahrnehmung des Koérpers und der Bewegung
geschult sowie die Aufmerksamkeit und die inneren Ressourcen gestarkt. Sie bieten dem
Klienten eine Erfahrungsgrundlage, auf der er die Verbindungen zwischen seinen
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Lebensumstanden, seinem Korper, seinem Denken, seinem Verhalten und seiner Gesundheit
analysieren kann. Zudem geben sie ihm die Méglichkeit, seine Einflussmoglichkeiten darauf
zu erkennen.

6.3.3 Dritte Phase: Integrieren

Der Komplementartherapeut Methode Faszientherapie achtet darauf, dass der Klient die
verschiedenen Erlebnisse aus den Sitzungen integrieren kann. Die verbale Begleitung
wihrend und nach der Ubung ist dafiir unerlasslich, da Empfindungen von Natur aus fliichtig
sind. Der Klient bekommt die Moglichkeit, Gber sein Erleben zu berichten und seine
Empfindungen zu beschreiben, um ihnen so Wert, Bestand und Anerkennung zu geben.

Der Klient kann sich auf seine neuen Empfindungen stitzen und daraus ein neues
Bezugssystem fiur seine Gesundheit schaffen. So stellt beispielsweise das Erleben einer
Globalitdat des Korpers eine Moglichkeit fiir eine neue Bezugsgrosse beziiglich Gesundheit
dar. Diese gilt es zu bewahren, um in einem guten physischen und psychischen Zustand zu
bleiben. Der Klient, der diese Empfindung wahrend der Sitzung hatte und anschliessend das
Erlebte und dessen Wirkung in Worte fassen konnte, kann sich im Alltag auf diese
Bezugsgrosse stltzen. Der Therapeut arbeitet mit ihm daran, Haltungen und Einstellungen
zu erkennen und zu entwickeln, die diesen Zustand der Globalitat begiinstigen. Er gibt ihm
dafiir zusatzlich Ubungen fiir Zuhause.

Der Komplementadrtherapeut Methode Faszientherapie unterstitzt bestmoglich die
Entwicklung der Behandlung. Er Uberlegt zusammen mit seinem Klienten, welche Wege
hierfiir eingeschlagen werden. Daher verdandert sich die Begleitungsstrategie im Laufe der
Therapie und passt sich an neue Gegebenheiten aus den Ubungen und Gesprachen an. Der
Therapeut bertlcksichtigt die Motivation des Klienten ebenso wie dessen Erlebnisse
ausserhalb der Sitzungen.

6.3.4 Vierte Phase: Transferieren

Die Erlebnisse und Erfahrungen aus den Sitzungen sollen so gut wie moglich im Privat- und
Berufsleben des Klienten fortbestehen. Der Komplementartherapeut Methode
Faszientherapie unterstitzt und begleitet seinen Klienten fortwdhrend in diesem
Transferprozess. Er gibt z.B. Hinweise und Orientierungshilfen, um die Umsetzung im Alltag
zu fordern und nicht in alte Muster zu fallen. Er hilft dem Klienten, eigene Ressourcen und
Fahigkeit zu erkennen und anzuerkennen. Zu Beginn der nachsten Sitzung fragt er nach den
Schwierigkeiten bei der Umsetzung und arbeitet zusammen mit dem Klienten neue
Losungen aus. Der Therapeut unterstltzt und ermutigt die Entwicklung neuer Ideen rund um
die Gesundheit und stimuliert die aktive Beteiligung des Klienten an diesem Prozess.

Um die positiven Effekte der Therapie zu verfestigen und die Autonomie des Klienten zu
fordern, gibt der Komplementdrtherapeut Methode Faszientherapie dem Klienten
Bewegungsiibungen und Ubungen zur Introspektion als Hausaufgabe mit. Er bietet
Gruppensitzungen an, in denen die Bewegungssequenzen und die Introspektion gelibt
werden. Dies ermoglicht eine Verfestigung und Vertiefung des individuellen therapeutischen
Prozesses und erleichtert die Ubertragung in den Alltag. Die Gruppendynamik begiinstigt die
Interaktion und stimuliert das Lernen durch den Erfahrungsaustausch untereinander.

29



6.3.5 Das Dialog- und Reziprozitatsprinzip

Die therapeutische Begleitung in der Faszientherapie ist in erster Linie eine
Prozessbegleitung und baut auf eine Beziehung der Reziprozitdt zwischen Therapeut und
Klient auf. Dieses Reziprozitatsprinzip dussert sich besonders in der Beziehungsberiihrung,
die den Bedirfnissen des Korpers zuhért und sich fortwahrend an die Reaktionen des
Klienten anpasst.

Das Reziprozitatsprinzip dussert sich ebenso durch den Informationsaustausch wahrend der
Sitzung. Der Therapeut fragt nach, wie der Klient die Behandlung erlebt, was er wahrnimmt
und empfindet. Dank dieser Informationen kann sich die Behandlung entwickeln und der
Therapeut seine manuellen und padagogischen Vorschlage anpassen. Bei diesem
konstruktiven Austausch nimmt der Therapeut nicht die Rolle des Allwissenden an. Vielmehr
geht es darum, auf Grundlage des Austauschs von Informationen, Wissen und Kompetenzen,
gemeinsam den therapeutischen Prozess zu beschreiten.
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7. Grenzen der Methode

Die Faszientherapie ist fir alle Altersstufen geeignet und wird therapeutisch, padagogisch
und begleitend ausgetibt. Der Komplementartherapeut Methode Faszientherapie stellt keine
Diagnosen und verschreibt keine Medikamente.

Er kennt die Grenzen seiner Methode und schldgt je nach Situation eine Zusammenarbeit
mit medizinischen Fachkraften vor. Sobald eine Situation seine Kompetenzen (iberschreitet,
empfiehlt er seinem Klienten, sich eine schulmedizinische Meinung einzuholen.

Hat sich nach 3-5 Sitzungen fiir den Klienten keine Verbesserung des Gesundheitszustandes
eingestellt und spirt er keine positiven Wirkungen der Therapie, missen die Behandlungen
im Einvernehmen zwischen Therapeut und Klient abgebrochen werden.

Die in der Faszientherapie angewendete Beriihrung ist sanft und respektvoll. Das Risiko,
Verletzungen hervorzurufen, ist sehr gering. Dennoch gibt es einige Kontraindikationen:

« die Begleitung von Personen, die an psychiatrischen Stérungen leiden (ausserhalb
einer Anstalt und ohne fiir diese Zielgruppe ausgebildet zu sein)

e Phlebitis, Verdacht auf Blutgerinnsel (Thrombus)
» nach Schlaganfall sollte eine Behandlung friihestens nach 3 Monaten stattfinden

* Risikoschwangerschaften missen von einem Therapeuten mit ausreichender
Erfahrung begleitet werden.

8. Differenzierung der fiir die Methode spezifischen
Handlungskompetenzen (optional)
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9. Methodenspezifische Ressourcen

9.1 Kenntnisse

9.1.1

9.1.2

Anatomie und Physiologie

Faszien:  Klassifizierung,  Funktionen, dynamische Anatomie, Physiologie,
Biotensegritat, die Faszien innerhalb der somatopsychischen Einheit

Anatomie der Faszien des Bewegungsapparates sowie des kranialen und viszeralen
Bereiches

Verstandnis der Verbindungen zwischen Korper und Psyche (ber die
Selbstregulationssysteme des Korpers; spezifisches Verstandnis der
Herangehensweise in der Faszientherapie

Bewegungssinn, kindsthetische Wahrnehmung, Propriozeption und Interozeption,
Grundkenntnisse des motorischen und perzeptiven Habitus, zerebrale Plastizitat,
Tastsinn

Schmerz, Leid, Somatisierung und somatoforme Stérung; spezifisches Verstandnis der
Herangehensweise in der Faszientherapie

Theoretische und praktische Konzepte der Faszientherapie

Geschichte und Ursprung der Faszientherapie, Abgrenzung zur Osteopathie,
Entstehung des bewegungsbezogenen, introspektiven und padagogischen Ansatzes,
Wirkungsfelder

Das Konzept der Inneren Bewegung als Selbstregulationsprinzip und Wachstumskraft,
die verschiedenen Ausdrucksformen der Inneren Bewegung

Die acht Resonanzwege eines Schocks

Die verschiedenen Arten der Berlhrung in der Faszientherapie: dynamische
Begleitung, Stltzpunkt, symptombezogene Berihrung, Beziehungsberiihrung, das
Schieben/Gleiten

Das Konzept des Stlitzpunktes und die dabei verwendeten Evaluationsarten:
Zeitspanne bis Erscheinen der Antwort

Phase der psychotonischen Konfrontation

Schwelle des maximalen Tonusanstiegs

Abfall der Tonusspannung

Entstehung einer neuen Inneren Bewegung

o O O O O

Das Modell des Psychotonus: neurophysiologische und psychologische Aspekte,
somatopsychische Anpassungsfunktionen, Zusammenhang zwischen physischem und
psychischem Tonus
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9.1.3

Das Konzept des somatopsychischen Einstimmens

Das Modell des sensorischen Biorhythmus, Methoden zur Befunderhebung und
Harmonisierung

Das Modell der sensorischen Biomechanik, Gesetze und Evaluationsmethoden zur
Kohdrenz der Bewegung:
o Gesetz des Zusammenspiels von linearer und zirkuldrer Bewegung
(grundlegende Basiskoordination)
o Gesetz der Dissoziation der Pole
Assoziationsmuster der Bewegungen (Konvergenz und Divergenz)
o Mikro-Gelenkspiel

Die Anwendung des Modells der sensorischen Biomechanik auf den
Bewegungsapparat sowie den viszeralen und kranialen Bereich

Das Modell der perzeptiv-kognitiven Veranderbarkeit

Die 7 Etappen des therapeutischen Prozesses in der Faszientherapie
Das Konzept der Prozessspirale der Beziehung zum Sensiblen

Das Konzept der Schulbarkeit der Wahrnehmung

Die Anwendung der manuellen Befundungs- und Harmonisierungstechniken bei der
Behandlung des Bewegungsapparates sowie des viszeralen und kranialen Bereiches

Die Grundlagen der sensorischen Rehabilitation in der Faszientherapie: Langsamkeit,
lineare Komponenten der Bewegung, Assoziationsmuster der Bewegungen,
Aufmerksambkeit, Absicht

Die Grundlagen und padagogischen Prinzipien des bewegungsbezogenen Ansatzes:
Langsamkeit, Wahrnehmung, Basisbewegung, grundlegende Basiskoordination,
Haltung, das Gesetz der drei Mal, das Gesetz des Bolero von Ravel (Bezeichnung fiir
das aufeinander Aufbauen der Anweisungen), aktuierende Reziprozitat

Die Grundlagen und padagogischen Prinzipien des introspektiven Ansatzes
Das Kategorienraster zum bewussten Lenken der Aufmerksamkeit
Die Ziele und Phasen des kdrpervermittelten Gesprachs

Die in der Faszientherapie angewandten Beziehungshaltungen: aktuierende
Reziprozitat, aktive Neutralitat, informative Direktivitat

Die verschiedenen Etappen der Begleitung in der Faszientherapie: Erkennen der
Bedirfnisse des Klienten, gemeinsame Ausarbeitung der Begleitung, Korperarbeit
unter Anwendung der verschiedenen Werkzeuge, Integration der Erlebnisse und
Ubertragung in den Alltag

Das Anamnesegesprach in der Faszientherapie

Menschen- und Gesundheitsbild
Das Konzept der Potentialitdt und die humanistische Psychologie

Gesundheitsverstdandnis durch Eigenwahrnehmung und Patientenschulung
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Heilen, Behandeln, Lernen aus Erfahrung

Die verschiedenen Status des Korper: der Korper als Objekt, der Korper als Subjekt,
der sensible Kérper

Einfihrung in die Philosophie des Paradigmas des Sensiblen

9.2 Fahigkeiten

9.2.1 Manuelle Fahigkeiten

9.2.2

Anregen der kérpereigenen Regulationskrafte Gber den manuellen Stiitzpunkt

Manuelles Zuhoren des Gewebes, Erkennen der Bedirfnisse des Korpers,
entsprechendes Ausrichten der Therapie

Gleichzeitiges Anwenden der Beziehungsberihrung und der symptombezogenen
Berlhrung

Anwenden des Schieben/Gleiten

Erkennen der verschiedenen Faszien des Korpers und entsprechendes Ausrichten der
manuellen Behandlung

Anwenden der verschiedenen Techniken des manuellen somatopsychischen
Einstimmens

Die Behandlung des neurovegetativen Systems und von Stresszustanden;

Erkennen der globalen Anordnung von Verspannungen und
Bewegungseinschrankungen anhand der Befunderhebung im Stitzpunkt, der
sensorischen Biomechanik sowie anhand des sensorischen Biorhythmus

Anwenden der verschiedenen Techniken in den verschiedenen Korperbereichen
(Bewegungsapparat, viszeraler und kranialer Bereich)

Kennen und Anwenden der Prinzipien der direkten und der provozierten Pulsologie,
der Pumptechniken und der Flissigkeitsdrainage

Fahigkeiten beziiglich des bewegungsbezogenen und des introspektiven Ansatzes

Anwenden der pddagogischen Prinzipien des bewegungsbezogenen Ansatzes:
Langsamkeit, Wahrnehmung, Basisbewegung, grundlegende Basiskoordination,
Haltung, Gesetz der 3 Mal, Gesetz des Bolero von Ravel, aktuierende Reziprozitat

Kennen und Vermitteln der Techniken des somatopsychischen Einstimmens

Anwenden der Prinzipien der sensorischen Rehabilitation bei Haltungs- und
Bewegungsstorungen

Kennen und Anwenden der padagogischen Prinzipien bei Gruppen (sensorische
Introspektion und Bewegungsibungen)
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9.2.3.

9.2.4

Fahigkeiten beziiglich der Begleitung des Klienten in seinem therapeutischen
Prozess

Klares und deutliches Kommunizieren der Definition, der Ziele, Moglichkeiten und
Grenzen der Komplementartherapie Methode Faszientherapie

Erstellen eines Behandlungs- und Begleitungsplans auf Grundlage der Informationen
aus Anamnese, Palpation und Bewegungsverhalten; diesen bei Bedarf anpassen je
nach Schwierigkeiten, Widerstdnden, Erwartungen, Zielen, Veranderungen,
Entwicklungen

Durchfiihren eines kdrpervermittelten Gesprachs, das auf den Klienten zugeschnitten
und an den Begleitungsplan angepasst ist; es findet jeweils nach dem manuellen,
bewegungsbezogen und introspektiven Einstimmen statt

Begleitung aller Phasen von der kdrperlichen Empfindung Gber das Verstehen hin zur
Ubertragung in den Alltag

Anwendung der theoretischen Modelle im therapeutischen Prozess: die perzeptiv-
kognitive Veranderbarkeit, die Prozessspirale der Beziehung zum Sensiblen, die 7
Etappen des Transformationsprozesses

Anpassen und Kombinieren der verschiedenen Werkzeuge der Faszientherapie an die
Bediirfnisse und Ressourcen des Klienten

Herstellen einer Verbindung zwischen zwei Sitzungen durch Eigeniibungen fir
Zuhause

Flihren eines Gesprachs zu Beginn der folgenden Sitzung tiber die in der Zwischenzeit
aufgetauchten Verbesserungen und Schwierigkeiten

Begleiten des Klienten in den verschiedenen Etappen des therapeutischen Prozesses:
Anamnese, Ausarbeitung des Begleitungsplans, Auswertung der Verbesserungen,
Ubertragung in den Alltag, Selbstandig werden im Heilungsprozess

Fachiibergreifende Kompetenzen

Einwirken auf die somatopsychische Einheit durch manuelle Berihrung,
Bewegungsiibungen und Gesprache

Permanentes Anpassen und Regulieren der therapeutischen Handlungen an die
unmittelbar auftauchenden Informationen

Anwenden der Gesetze der sensorischen Biomechanik auf den eigenen Korper,
sowohl in Bewegung als auch in der manuellen und der bewegungsbezogenen
Begleitung

Einnehmen der Haltung der aktuierenden Reziprozitdat und der aktiven Neutralitat in
der Beziehung zum Klienten und in den verschiedenen Phasen der Begleitung
(manuelle Therapie, Bewegungstherapie, Introspektion, Gesprach)

Anwenden einer Padagogik der direktiven Informativitdt, um dem Klienten einen
Zugang zu neuen Wahrnehmungen und Informationen zu ermoglichen (bezlglich der
Beziehung zu seinem Kérper und seinem Heilungsprozess)
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9.3

Anpassen der therapeutischen und padagogischen Handlungen an die perzeptiv-
kognitiven Kompetenzen des Klienten

Fordern der Prozesse der Wahrnehmungsschulung und Potentialentfaltung, Lenken
der Aufmerksamkeit auf die koérperlichen Ressourcen und Verbessern der
Eigenwahrnehmung des Klienten

Haltungen

Sich selbst weiterbilden, um Andere besser begleiten zu kdnnen

Regelmdssiges  Praktizieren  der  Werkzeuge der  Faszientherapie  zur
Weiterentwicklung der Koérperwahrnehmung und zur Entwicklung einer guten
Beziehung zu sich selbst auf Grundlage des Sensiblen

Einnehmen einer wertfreien, respektvollen, wohlwollenden Haltung gegenliber dem
Klienten

Einnehmen einer aktiven Neutralitdit und aktuierenden Reziprozitdt in den
therapeutischen Handlungen

Betrachten des Klienten als Akteur seines Heilungsprozesses; Einbeziehen des
Klienten in die Behandlung und die therapeutische Ausrichtung

Fordern des Klienten in seiner Selbstandigkeit

Reflektieren der Therapie, um die therapeutischen und paddagogischen Prozesse
besser zu verstehen; sich selbst hinterfragen, um sich in seiner Praxis
weiterzuentwickeln

Erkennen der eigenen Kompetenzen und der Grenzen der Berufsausiibung; bei
Bedarf Uberweisen des Klienten an Kollegen oder Netzwerkpartner im
Gesundheitsbereich
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10. Positionierung der Methode

10.1 Verhaltnis zur alternativen und klassischen Medizin

Die Faszientherapie sieht sich als Erganzung zur klassischen und zur alternativen Medizin. Sie
kann unabhangig zu dieser durchgefiihrt werden oder auch vor, wahrend oder im Anschluss
an eine klassische oder alternative Behandlung. Der Komplementadrtherapeut Methode
Faszientherapie empfiehlt seinem Klienten bei Bedarf das Einholen einer arztlichen Meinung.
Er erkundigt sich nach den medizinischen Diagnosen, eventueller Medikamenteneinnahme
und berticksichtigt dies in seiner therapeutischen Begleitung.

10.2 Abgrenzung gegeniiber anderen Methoden und Berufen

10.2.1 Abgrenzung zur Osteopathie

Die Faszientherapie hat sich aus der Osteopathie entwickelt. Beide Therapien haben
gemeinsame Fundamente wie z.B. die das Betrachten des menschlichen Kdrpers als eine
Funktionseinheit und das Ansprechen der korpereigenen Regulationskrafte. Die folgenden
Punkte unterscheiden sich jedoch von der Osteopathie:

 Die der Faszientherapie eigene Beziehungsberiihrung verweist auf den
somatopsychischen Aspekt, der sich von der in der Osteopathie verbreiteten
psychosomatischen Strémung unterscheidet. In der Faszientherapie geht vom Koérper
eine Prozessdynamik aus, die zu einem neuen Verstandnis des Erlebten fiihrt.

* In der Faszientherapie erfolgen die Behandlung und deren Evaluation gleichzeitig: Der
Therapeut wertet laufend die Wirkungen seines Handelns aus und passt sein
weiteres Vorgehen entsprechend an. In der Osteopathie hingegen gibt es
nacheinander eine Testphase, eine Behandlungsphase und eine neue Testphase zur
Kontrolle.

* In der Faszientherapie erfolgt die Befunderhebung liber die Wahrnehmung des
Therapeuten und nicht, wie in der Osteopathie, liber aktive Tests oder Tests zur
Gewebedichte

» Die Osteopathie basiert in erster Linie auf der manuellen Behandlung. In der
Faszientherapie hingegen gibt es neben der manuellen Therapie noch 3 weitere
Werkzeuge, den bewegungsbezogenen Ansatz, den introspektiven Ansatz und das
Gesprdch. Diese unterstiitzen die Selbstwahrnehmung und férdern die Entwicklung
neuer Kompetenzen im Umgang mit der eigenen Gesundheit.

» Die Faszientherapie bietet Werkzeuge, die sowohl die Selbstandigkeit des Klienten
fordern als auch die personliche Entwicklung des Therapeuten. Diese Werkzeuge aus
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dem introspektiven und bewegungsbezogenen Ansatz verbessern die Beziehung des
Therapeuten zu sich selbst, scharfen seine Wahrnehmung und erweitern die
Kompetenzen im Umgang mit der eigenen korperlichen und psychischen Gesundheit.
Dies verbessert die Qualitat der beruflichen Praxis. Die Osteopathie bietet diese

Werkzeuge nicht.

10.2.2 Abgrenzung zur Craniosacral-Therapie

Sowohl die Faszientherapie als auch die Craniosacral-Therapie arbeiten mit einer oder
mehreren langsamen inneren Bewegungen. Sie unterscheiden sich jedoch voneinander
durch folgende Punkte :

Der Komplementartherapeut Methode Craniosacral-Therapie richtet seine
Aufmerksamkeit primar auf den Rhythmus des Liquor cerebrospinalis und die
verschiedenen Rhythmen des Koérpers. Der Komplementartherapeut Methode
Faszientherapie hingegen richtet seine Aufmerksamkeit in erster Linie auf die
Innere Bewegung in den Faszien und auf die Tonusmodulation.

Sowohl in der Craniosacral-Therapie als auch in der Faszientherapie fordert die
Behandlung einen Zustand der Introspektion beim Klienten. Die Faszientherapie
bietet zusatzlich die sensorische Introspektion in Gruppen an, verbal von einem
Therapeuten angeleitet.

Nach einer manuellen Therapie bietet die Faszientherapie Bewegungsiibungen an,
um die Selbstandigkeit des Klienten zu fordern, entweder in Gruppen oder in

Einzelsitzungen. In der Craniosacral-Therapie gibt es diese nicht.

10.2.3 Abgrenzung zur strukturellen Integration (Rolfing)

Sowohl die Faszientherapie als auch die strukturelle Integration behandeln die Faszien, um
deren verschiedene Funktionen wiederherzustellen (Elastizitdt, Gleiten, Formbarkeit, etc.).
Sie unterscheiden sich jedoch in folgenden Punkten:

Die Methode der Strukturellen Integration wurde von Dr. Ida Rolf (1893-1970)
entwickelt. Ihre Forschungen zu psychischen, physischen und psychosomatischen
Themen basieren auf den Kenntnissen der manuellen und kinetischen Therapien
ihrer Zeit (1940er Jahre). Die Faszientherapie hingegen beruft sich auf die
Gedanken von Still und schreibt sich in die osteopathische Philosophie ein. Zudem
stitzt sie sich auf die in den Forschungsarbeiten von Prof. Danis Bois (*1949)
entwickelten Theorien und Konzepte der Faszientherapie. Sie beruht auf der
korpereigenen inneren Regulationskraft, die Innere Bewegung genannt wird.
Diese gibt es in der Strukturellen Integration nicht.

Die Strukturelle Integration beeinflusst durch Zug und Druck das hydrostatische
System des Gewebes. Die Beriihrung in der Faszientherapie hingegen besteht aus
einem Wechselspiel von langsamem Verschieben des Gewebes und
Stutzpunkten.

Die Bewegungsarbeit in der Strukturellen Integration hat zum Ziel, eine mihelose
Aufrichtung zu erreichen und die Interaktion zwischen den verschiedenen
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Kérpersegmenten sowie ihre Beziehung zur Schwerkraft zu verbessern. Der
bewegungsbezogene Ansatz der Faszientherapie hingegen zielt auf das
Wahrnehmen der Bewegung ab und auf eine auf die Innere Bewegung
abgestimmte Ausfiihrung.

10.2.4 Abgrenzung zum Rebalancing

Sowohl das Rebalancing als auch die Faszientherapie arbeiten in ihren Behandlungen mit
den Faszien und zielen darauf ab, das physische, psychische und emotionale Gleichgewicht
des Klienten wiederherzustellen. Sie unterscheiden sich jedoch durch folgende Punkte :

11.

Die Faszientherapie beruft sich auf die korpereigene innere Regulationskraft, die
Innere Bewegung genannt wird. Diese gibt es im Rebalancing nicht.

Im Rebalancing wird der Erstbefund anhand eines Sichtbefundes erstellt. In der
Faszientherapie hingegen geschieht dies liber eine manuelle Evaluation der Faszien
und der Inneren Bewegung in den verschiedenen Kérperbereichen.

Wahrend die Methode des Rebalancing auf ein System von 10 aufeinander folgenden
Sitzungen beruht, gibt es in der Faszientherapie keine definierte Anzahl an
Behandlungen. Diese variiert vielmehr je nach Klient und seinen momentanen vitalen
Ressourcen.

Umfang und Struktur der KT-Ausbildung fiir den
methodenspezifischen Teil

Die Faszientherapie-Ausbildung dauert mindestens drei Jahre und umfasst mindestens 1250
Stunden (Kontaktstunden und Selbststudium), davon mindestens 500 Kontaktstunden.

Der Inhalt der Ausbildung beruht auf dem Erwerb der unter Punkt 9 definierten Kenntnisse,
Fahigkeiten und Haltungen.
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