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Leitbild

des

Instituts fiir Osteopathie und Manuelle Therapie (inomt)

Das inomt steht fiir (sich) kritisch reflektierende Physiotherapeuten*innen und
deren Begeisterung fiir den Menschen, die sich gegenseitig bei ihrem persénlichen

und fachlichen Fortschritt begleiten und den gleichen Wissensdrang teilen.

Unsere Motivation ist das Verbreiten und die Weiterentwicklung eines
gesundheits- und ressourcenorientierten Physiotherapie Konzeptes. Wir stehen fiir
eine bio-psycho-soziale Sicht zur Erfassung des Patienten und aller seiner individuell
relevanten Lebensumstiande um daraus eine personenzentrierte Therapie zu
initileren und zu entwickeln. Wir sehen in der Osteopathie die konsequente
Fortfiihrung des Grundgedanken unserer biokybernetischen Manuellen Therapie
und stehen fiir Toleranz und einen respektvollen Umgang mit allen Beteiligten um

die Position der Physiotherapie im interprofessionellen Team zu untermauern.

Basierend auf den Grundgedanken der Weichteilorthopadie nach J. Cyriax und
deren Integration in die neurokybernetische Denkweise entwickelte sich eine bio-
logische Perspektive und miindete in der Konzeption der Kurse des inomt mit allen
Aspekten der holistischen Integration. Das Biokybernetische Konzept steht im
Einklang mit den klassisch-vitalistischen Stromungen wie Hippokrates, A.T. Still und
den Ostlichen Heilansatzen, und bezieht die neuesten Erkenntnisse aller Lebens-
und Naturwissenschaften ein. Das inomt ist sich der Fehleranfalligkeit einer
heuristischen Betrachtungsweise des Menschen, aufgrund der Komplexitat
biologischer Systeme, bewusst. Die vielfaltigen Interventionsansidtze der
Biokybernetischen Osteopathie und die kritische Reflexion des jeweiligen

Ergebnisses befdhigen zur umfassenden Therapie und Einordnung des Menschen.

,Denken hilft!”
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Einleitung

Wir haben im letzten Kurs die einzelnen Schadelknochen anatomisch genau
betrachtet. Nach einer Wiederholung der wichtigsten anatomischen
Strukturen werden wir uns den einzelnen Schadelknochen und ihrer
Akkomodationsbewegung widmen.

Wir haben schon gelernt, je groBer die Zacken bei der Verzahnung der
Suturen sind, desto groRer ist die Bewegung in dem entsprechenden
Suturenbereich. Sutherland beschrieb fiir jeden Knochen des
Schadelgewdlbes spezifische Bewegungen um bestimmte Achsen. Wenn wir
den Schadel als ein mechanisches Modell betrachten, ist es leicht sich
vorzustellen, dass die Bewegung eines Knochens auf den mit ihm in
Verbindung stehenden Knochen eine Bewegung auslost. Ist nun aus
irgendeinem Grund die Bewegung einer Sutur oder eines Schadelknochens
eingeschrankt, wird die Bewegung des gesamten Schadelgewdlbes verzerrt.
Das System passt sich dieser lokalen Restriktion an.

Um die einzelnen minimalen Bewegungen wahrend der Inspirations- und
Exspirationsphase, sowie die theoretischen Bewegungsachsen uns vorstellen
zu kénnen, missen wir die Schadelknochen einzeln erortern.

Grundsatzlich muss man dabei verstehen, dass NIEMAND diese einzelnen
Bewegungen aus der Theorie erlernen kann. Jeder Therapeut muss diese
selbst wahrnehmen und erfahren. Dabei andert sich die Wahrnehmung
dieser Bewegungen von einem Patienten zum anderen, sowie bei einem
Patienten sich die Bewegungsnormen von einem Schadelknochen zum
nachsten andern kdnnen. Folglich muss jeder Therapeut die Bewegungen der
Knochen des Schadelgewdlbes bei vielen Schadeln erlebt haben, um diese
umfassend zu verstehen. Es ist dabei nicht wichtig, was man wahrnimmt in
Worte zu fassen, sondern die Bewegungen wahrzunehmen und zu verstehen,
so dass man die damit in Verbindung stehenden Symptome erkennen kann.

Unser groRtes Interesse besteht darin, die Bewegungsqualitat
wahrzunehmen — sind die Bewegungen gleichmaRig, bewegen die Knochen
gegen einen Widerstand, oder ist der Bewegungsausschlag eingeschrankt.
Um den Sinn der jeweiligen Technik zu Korrektur abnormer Gewebezustdande
zu verstehen, bedarf es wiederum die zu behandelnden Strukturen so genau
wie moglich zu kennen. Dies wirkt sich unmittelbar auch auf die Ausfiihrung
der jeweiligen Technik aus. Nach Sutherland sollte der Therapeut wahrend
jeder Ausflihrung einer kranialen Technik die intrakranialen Strukturen
kontinuierlich visualisieren. Als Sutherland amerikanische Osteopathen in
kraniale Techniken einfiihrte, brachte er stets eine ganze Woche auf, um die
Schadelanatomie zu erldutern, bevor er ihnen das primar respiratorische
System naher zu bringen begann.
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WICHTIG ist auch zu wissen, dass osteopathische Behandlungsansatze nicht
indikationsspezifisch, sondern der  jeweiligen osteopathischen
Befunderhebung und Diagnostik entsprechend Anwendung finden.
Deswegen werden in der Osteopathie nicht Techniken fiir bestimmte
Krankheiten gelehrt. Im Mittelpunkt steht die Vermittlung von Funktion und
Dysfunktion, so dass wir ein Verstandnis fir die Faktoren und Prozesse
entwickeln, welche zu Gesundheit und zu Krankheit fihren. So kdnnen wir
beginnend bei der Kommunikation mit den Korpergeweben ein Verstandnis
flr die Entstehung von Krankheitssymptomen entwickeln und die geeignete
Herangehensweise fir den jeweiligen Patienten wahlen. Somit kann bei zwei
Patienten mit der gleichen Krankheit eine ganz andere Therapieform
notwendig sein.

Es werden demnach KEINE Krankheiten, sondern Menschen behandelt!
Durch die Befreiung von Spannung und Dysfunktionen in den
unterschiedlichsten Korpergeweben, kénnen wir die eigenen Heilkrafte
wieder in Gang setzen. Dadurch ist eine Heilung und Besserung bei fast allen
Varianten von gesundheitlichen EinbuBen madglich. Bei irreversiblen
Veranderungen koénnen wir zumindest eine Verbesserung der
Kompensationsfahigkeit des Koérpers erreichen.

1. Gnathion 6. Vertex

2. Nasion 7. Lambda
3. Glabella 8. Asterion o
4. Ophryon 9. Inion
5. Bregma 10. Pterion
inomt’
Brils
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Wiederholung CST |

Umfangreiche Schadelnahtpalpation

>

N2 2B 2R 7

N

N

V20 2N 2N 7

Vertex — auf S. sagittalis

Lambda — Mulde am hinteren Ende der S. sagittalis
Bregma — Mulde am vorderen Ende der S. sagittalis
Sutura coronalis — bis Pterion

Pterion — Verbindung von Os frontale, Os parietale, Os sphenoidale
und Os temporale

Pterion — Start an S. frontozygomatica, direkt nach posterior, 2
Hocker in unmittelbarer Nachbarschaft, 1. Hocker vor dem
Haaransatz (Os frontale), 2. Hocker hinter dem Haaransatz (Os

parietale), dazw. liegt die S. coronalis

Sutura sphenosquamosa — (eher wieder vertikal), zwei Querfinger
vor Gehorgang

Sutura parietosquamosa — drei Querfinger iber Gehérgang

Asterion — Verbindung von Os occipitale, Os parietale und Os
temporale

Asterion — Verbindung von S. occipitomastoidea und Augenlinie, im
45 Grad Winkel posterior cranial des Gehorgangs

Sutura parietomastoidea — kurze Sutur unmittelbar vor Asterion
Sutura occipitomastoidea — caudal von Asterion
S. lambdoidea — zwischen Lambda und Asterion

Sutura frontozygomatica, S. frontonasalis, S. zygomaticomakxillare
und S. nasomaxillaris
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Merksétze fiir die Namen von Suturen

Regel 1:

Es gibt vier Eigennamen: Suturae sagittalis, coronalis, lambdoidea und
metopica

Regel 2:

Alle Suturen um das Os temporale werden nach dem jeweiligen Anteil des Os

temporale benannt: Suturae parietosquamosa, parieto-
mastoidea, occipitomastoidea, petrojugu-
laris, petrobasilaris, sphenopetrosa, spheno-
squamosa, (Ausnahme: temporozygomatica)

Regel 3:

Greifen Regel 1 und 2 nicht, so werden die Suturen nach den zwei
Knochennamen benannt, die sie miteinander verbinden:
z.B. Suturae frontozygomatica, zygomatico-
maxillaris, nasomaxillaris, usw.
(Ausnahmen: Suturae palatina transversa
und media und die Suturen zw. paarigen
Knochen: z.B. Sutura intermaxillaris)
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Im Kurs CST Il werden wir die einzelnen Schadelknochenbewegungen
genauer analysieren und sie ins Verhadltnis zueinander setzen, die
VerhaltnismaRigkeit zur reziproken Spannungsmembran beschrieben und
mit der Cranio-Sacralen Bewegung des Schadels vergleichen. Die einzelnen
Knochenbewegungen zu kennen ist die Grundlage fiir das Verstandnis und
die Behandlung der Cranio-Sacralen Osteopathie. Auch hierfiir haben wir
Merksatze:

Merksatze fiir die Bewegungen der Schadelknochen

Regel 1:

Alle unpaarigen Knochen in der Mittellinie:
Primarbewegung: Flexion und Extension
Sekundarbewegung: AulRenrotation und Innenrotation

Ossa sphenoidale, occipitale und ethmoidale

Regel 2:

Alle paarigen Knochen die in der Mittellinie Kontakt zueinander haben:
Primarbewegung: AulRenrotation und Innenrotation
Sekundarbewegung: Flexion und Extension

Ossa frontale (embryonal paarig), parietale, nasale, maxillare, palatinum,
(Ausnahme: lacrimale — fallt unter Regel 2)

Regel 3:

Alle paarigen Knochen die keinen Kontakt in der Mittellinie haben:
Primarbewegung: AulRenrotation und Innenrotation
Sekundarbewegung: Anteriore und posteriore Rotation

Os zygomaticum und Os temporale

Ausnahmen:
Vomer (nur Flexion und Extension
Mandibula (kein Knochen im Suturenverbund, somit nur AuBen- und
Innenrotation und folgt dem Os temporale nach posterior und anterior)
Os lacrimale (siehe oben)
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Bewegungen der Schadelknochen

Os frontale

Primarbewegung:

Sekundarbewegung:

Os parietale

Primarbewegung:

Sekundarbewegung:

Os temporale

Primarbewegung:

Sekundarbewegung:

Os occipitale

Primarbewegung:

Sekundarbewegung:

Os sphenoidale

Primarbewegung:

Sekundarbewegung:

Os zygomaticum

Primarbewegung:

Sekundarbewegung:

Os nasale

Primarbewegung:

Sekundarbewegung:

Os lacrimale

Primarbewegung:

Sekundarbewegung:

Os ethmoidale

Primarbewegung:

Sekundarbewegung:

Inspiration:
AuRen- und
Flexion und

Inspiration:
AuRen- und
Flexion und

Inspiration:
AuRen- und
Posteriore und

Inspiration:
Flexion und
AuRen- und

Inspiration:
Flexion und
AuRen- und

Inspiration:
AuRen- und
Anteriore und

Inspiration:
AuRen- und
Flexion und

Inspiration:
AuRen- und
Flexion und

Inspiration:
Flexion und
AuRen- und

Exspiration:
Innenrotation
Extension

Exspiration:
Innenrotation
Extension

Exspiration:
Innenrotation
anteriore Rotation

Exspiration:
Extension
Innenrotation

Exspiration:
Extension
Innenrotation

Exspiration:
Innenrotation
posteriore Rotation

Exspiration:
Innenrotation
Extension

Exspiration:
Innenrotation
Extension

Exspiration:
Extension
Innenrotation

10
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Palpationsgriffe

Mittels Palpation liber die vier Grundhaltungen am Schadel und Sacrum soll
der PRM bzw. das Mitbewegen der Schadelknochen, die Freiheit der Suturen
und die Beschaffenheit des Gewebes beurteilt werden. Als Asteriske dienen:

- Symmetrie
- Frequenz und
- Amplitude

Schadeldachhaltung nach Sutherland

Therapeut:
- Sitzt am Kopfende
- Ellenbogen auf dem Behandlungstisch (Fulkrum)
Handposition:
- Hande beidseits am Schadel
- Zeigefinger auf Hohe der Alae majores, hinter lateralem Augenwinkel
- Mittelfinger an Ossa temporalia vor den Ohren
- Ringfinger an Ossa temporalia hinter den Ohren
- kleine Finger seitlich auf Occiput
- Daumen berthren sich wenn moglich oberhalb des Schadels

=>» Wahrnehmen von Bewegungen in der Peripherie

Sphenooccipitale Handhaltung nach Upledger

Therapeut:
- Sitz am Kopfende
- Ellenbogen auf Behandlungsbank
Handposition:
- Daumen beidseits an den Alae majores
- kleine Finger und Ringfinger beidseits am Occiput

=» Wahrnehmen von Flexion und Extension

inomt@
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Frontooccipitale Handhaltung nach Sutherland

Therapeut:

=» Wahrnehmen von AuBen- und Innenrotation
=» Ab hier Quadranten bestimmbar

Sacrumpalpation

Therapeut:

=>» Wahrnehmen von Flexion und Extension
=>» Wahrnehmen, ob Occiput und Sacrum in Phase bewegen

Sitz am Kopfende

Ellenbogen auf Behandlungsbank

Handposition:

obere Hand auf Os frontale, Finger zeigen nach caudal

Mittelfinger auf Sutura metopica oberhalb Nasion

untere Hand umgreift das Occiput mit Handinnenflache, Finger nach
caudal gerichtet

Alternative:

Hande am Os frontale und Os occipitale flachig quer

seitlich neben Patient auf Hohe der Oberschenkel
Handposition:

flache Hand unter das Sacrum

Finger nach cranial gerichtet

Sacrumspitze liegt in der Handflache

Proc. spinosi zwischen Mittel- und Ringfinger
Ellenbogen auf der Liege aufgestitzt

Alternative:

Gleichzeitige Palpation von Occiput und Sacrum in RL oder SL
Wichtig hierbei ist die gleiche Ausrichtung der Hande, um eine
eindeutigere Referenz zu bilden
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1. Die osteopathische Untersuchung

Die osteopathische Untersuchung, wie bereits in der Einleitung beschrieben,
stellt eines der Kernelemente der osteopathischen Behandlung dar. Ziel ist,
die Ursache der Beschwerden zu herauszufinden. Hierfiir sind
biokybernetische und strukturelle Kenntnisse unabdingbar.

Obgleich ein Patient Schmerzen im Bereich des Hinterkopfs hat, erklart
dieser nicht die Ursache. Biokybernetisch kommen u.a. die Viszera
(Oberbauchorgane), die Kopfgelenke oder die obere Brustwirbelsdule (C8-
Th4) in Frage.

Bedingt durch das Tensegritymodell (der Korper ist eine Einheit) kénnen
strukturelle Dysfunktionen aus anderen Korperregionen Schmerzen, in
diesem Fall am Hinterkopf, auslosen.

Das fasziale System umschlief8t den Leib vollstdndig und dies in mehreren
Schichten. Alle Schichten kommunizieren miteinander und stehen in
Verbindung. Spannungen kénnen und werden in diesem dreidimensionalen
Netzwerk weitergeleitet. Die Aufgabe des Osteopathen ist es, die grofte
Spannung wahrzunehmen. Ein Untersuchungsinstrument stellt hierfiir das
,Global Listening” bzw. ,General Listening” dar.

1.1. Listening

General bzw. Global Listening

Der Therapeut legt dabei seine Handflache quer auf den Scheitel des
Patienten — dieser befindet sich im Stand. Zum Ausschalten der unteren
Extremitat (Minderung / Ausschalten faszialer Ziige) soll sich der Patient
setzen, ohne Kontakt der FiiRe zum Boden. Die zweite Hand des Therapeuten
kann in Langsrichtung interscapular bzw. auf das Sacrum gelegt werden.
Dadurch wird die Wahrnehmung durch eine zweite Referenz erganzt.

Der Kontakt zum Gewebe ist sanft. Eine Schichtpalpation ins fasziale Gewebe
ist empfehlenswert. Mit diesem sanften Kontakt soll vom Therapeuten eine
Zugrichtung vom dysfunktionalen Gewebe erfasst werden.

Die Zugspannung kann mit einem Spinnennetz sinnbildlich erklart werden.
Das Spinnennetz stellt das fasziale System dar. Insekten, die im Netz
gefangen sind, stellen Dysfunktionen im Kérper dar. Je nach GroRRe des Tiers
entsteht eine unterschiedlich groRRe Spannung.

Zum Ubertrag: Starke Dysfunktionen werden im General Listening als
deutlicher Zug unter den Handen wahrgenommen. Leichtere lassen einen
geringeren Zug wahrnehmbar werden.

13
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Die hierbei gefundene Spannung erklart bzw. beschreibt jedoch nur das, was
sie ist — eine Spannung im System. Sie stellt sich aber als am grofRten bzw.
dominantesten dar. Man spricht vom ,Point of Entry“, dem Einstiegspunkt
einer Behandlung. Hinter dieser Spannung kann sich die Ursache aller
Beschwerden ODER aber lediglich eine Kompensation verstecken. Bildlich
gesprochen kdnnen sich im Spinnennetz drei kleine Fliegen (Kompensation)
in unmittelbarer Nachbarschaft wie eine Hornisse (priméare und urséchliche
Dysfunktion) anflihlen bzw. ihre Lokalisation verschleiern. Es bedarf einer
gezielten weiteren Untersuchung der im General Listening gefunden Region.
Wer nicht ursachlich untersucht, wird gegebenenfalls die Beschwerden des
Patienten lediglich lindern, jedoch nicht in Richtung Funktionalitdt und
Genese optimieren konnen. Immer wiederkehrende Dysfunktionen, trotz
therapeutischer Intervention, weisen auf eine nicht erkannte ursachliche
Dysfunktion hin. So kdnnen kraniale Symptome (z.B. Kopfschmerz), trotz
Cranio-Sacraler Therapie persistieren. Die Ursache kann, rein strukturell /
faszial betrachtet, aus anderen Korperregionen aufsteigend das Kranium
dysfunktional werden lassen. Nach Beheben der primaren Lasion bedarf es
eines neuen kranialen Befundes. Die Spannung im Spinnennetz kann sich
nach entfernen der Hornisse komplett verandert haben.

Mogliche fasziale Ziige im General Listening

Der Osteopath spiirt unter seinen Handen einen Zug in eine Richtung bzw.
der Patient bewegt sich minimal in Richtung der Dysfunktion. Unter den
Handen ist die Starke des Zugs als Vektor wahrnehmbar.

Listening nach ant., inf. in den Bauch  Viszerale Struktur
Listening nach post., inf. In die WS Dorsale Struktur, Wirbelkanal
(mit allen Strukturen)

Listening nach unmittelbar inf. Dura bzw. Cranium
Listening nach lateral in die Extr. Laterale Strukturen
(Arme, Beine)
Listening nach medial, inf. Mittellinienstrukturen, Mediastinum

Im Anschluss an das ,General Listening” sollten das , Regional Listening” und
das ,Local Listening” folgen.

Varianten des General Listenings
- Mit einer Hand quer, danach ldangs auf dem Scheitel
- Eine Hand quer am Scheitel, die andere intrascapular

- Eine Hand quer am Scheitel, die andere intrascapular mit
geschlossenen Augen und geringer Unterstitzungsflache

- Schrittfolgen an einer Stelle

14
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Inhibition

Zur Verifizierung bzw. Falsifizierung der im ,General Listening” gefundenen
Spannung bietet sich die Inhibition an. Hierbei wird das Gewebe der Region
mit der groBten Spannung leicht angehoben bzw. gedriickt, wodurch die
Spannung vor Ort reduziert wird. Die Hand am Scheitel bleibt liegen und
Uberprift, ob mit der Inhibition das Listening gleichbleibend, schwacher oder
gar verschwunden ist.

Wird der Zug schwacher bzw. ist er nicht mehr wahrnehmbar deutet dies auf
eine Dysfunktion an dieser Stelle. Bei gleichbleibender faszialer Spannung ist
keine Dysfunktion zu vermuten.

Im Listening kdnnen mehr als eine Region auffallig sein. Der Therapeut spuirt
unter seinen Fingern mehrere fasziale Ziige und dies in unterschiedliche
Regionen. Beim Balancetest nach Paul Chauffour koénnen zwei
Kérperregionen mit faszialer Spannung hinsichtlich der groReren
Einflussnahme auf die Dysfunktion untersucht werden, wobei an beiden
Stellen gleichzeitig ein sanfter Druck mit den Fingerbeeren ins Gewebe
erfolgt. Die Stelle mit der hoheren Spannung wird als primar zu behandelnde
Region betrachtet.

Im Anschluss an das ,General Listening” sollten das , Regional Listening” und
das ,Local Listening” folgen.

Regional Listening

Hierbei wird das Listening lediglich engmaschiger. An der Region, die im
General Listening auffallig war, wird nun ein regionales Palpieren in Form des
,Regional Listening” durchgefiihrt.

Ausgangsstellung

- Variiert: Stand, Sitz oder Riickenlage

Ausfihrung

- Sanfter Druck ins Gewebe (fasziales System, F. superficialis)

- Wahrnehmen des faszialen Zugs

- Zur Uberpriifung cranial und caudal der im ,General Listening”
gefundenen Region palpieren

Interpretation

- Befindet sich die (Listening-)Hand auf der primaren Dysfunktion
empfindet der Osteopath keinen Zug mehr nach oben / unten bzw.
rechts / links, sondern in die Tiefe

Die Region des ,Point of Entry” ist damit bestimmt. Welche Schicht bzw.
welche Struktur betroffen ist kann insoweit noch nicht bestimmt werden.
Hierfir ist das ,Local Listening” in Form einer Schichtpalpation
empfehlenswert.

15
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Local Listening

Beim Local Listening bietet sich die Riickenlage als Ausgangsstellung an. Aus
didaktischen Griinden werden exemplarisch zwei Regionen und ihre
Schichten aufgefihrt.

Schichtpalpation lateral am Thorax
- Haut

- Unterhaut

- F.superficialis

- Muskulatur

- Rippen

- Retrocostale Muskulatur
- F. endothoracica

- Pleura parietalis

- Pleura visceralis

- Lungengewebe

Schichtpalpation am linken Oberbauch
- Haut

- Unterhaut

- F.superficialis

- Muskulatur

- F.transversalis

- Peritoneum

- (Omentum maijus)

- Magen

In jeder Schicht soll die Spannung erfasst und bewertet werden.
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Ubertrag zur Cranio-Sacralen Therapie

Primare Dysfunktionen auferhalb des Cranio-Sacralen Systems, jedoch bei
cranialer Symptomatik, bedirfen — wie jede Symptomatik — einer
ursachlichen Abklarung.

Das Listening bietet die Moglichkeit Dysfunktionen auch auBerhalb des
Cranio-Sacralen Systems aufzufinden. Diese kdnnen einen direkten oder
indirekten Einfluss auf das CSS haben. Rezidivierende craniale Befunde, trotz
CST kénnen auf eine primare Dysfunktion auRerhalb des CSS hinweisen.

Tritt im Listening eine Region aulRerhalb des CSS dysfunktional hervor, kann
diese Uber eine Behandlung wahrend der Schichtpalpation behandelt
werden. In jeder Schicht kann der Therapeut das Gewebe ins,Ease / Side of
Ease”, das bedeutet in einen ausbalancierten und spannungsarmen Zustand,
hin zur Dysfunktion, bringen. In jeder Schicht muss auf ein ,Release”, ein
Weichwerden des Gewebes wahrnehmbar sein, bevor die Sichtpalpation
fortgefiihrt wird.

Unser Korper agiert hier, wie aus dem Tensegrity Modell ableitbar, wie ein
Netz. Spannungserhohungen durchlaufen den gesamten Korper.
Schlisselpunkte sind hierbei die Querdiaphragmen

Querdiaphragmen

- Tentorium cerebelli / Diaphragma sellae

- Hyoid

- Obere Thoraxapertur bzw. D. cervicothorakale
- D. pulmonale

- D.urogenitale bzw. D. pelvis

- Knie

- 0sG

17
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2. Das lymphatische System

Fiir den Kopf und vor allem fiir die einzelnen Strukturen des Gesichtsschadels
ist es besonders wichtig, dass die Drainage des Lymphsystems
uneingeschrankt abldauft. So kdonnen eine Vielzahl von Symptomen im
Schadelbereich, aber auch in anderen Korperregionen durch
Lymphstauungen ausgeldst werden. Bei einer Storung des lymphatischen
Flusses kommt es zu einer 6dematdsen Stauung im Gewebe und zu einer
Ansammlung von Stoffwechselprodukten, die zu einem gestorten
Zellmetabolismus fihren, und somit der Grundstock fiir die Entstehung von
Dysfunktion und Krankheit sind [Degenhardt & Kuchera 1996].

Das Lymphsystem entgiftet und reinigt die Lymphe und tragt dazu unserer
Immunabwehr bei. Fremdkorper und Krankheitserreger werden zu den
Lymphknoten geleitet, wodurch es zu einer Vermehrung spezifischer
Lymphozyten kommt und die Immunantwort eingeleitet wird. Ohne ein
starkes Lymphsystem, gdbe es keine starke Immunabwehr. Des Weiteren
transportiert das Lymphsystem Stoffe, die aufgrund ihrer GroRe und
Undurchdringlichkeit der Blutgefailwande nicht direkt durch den
Blutkreislauf transportiert werden konnen. Dazu geh6ren auch Proteine und
Lipide aus dem Verdauungstrakt, die zum GroRteil (ber den Ductus
thoracicus der Leber zur Verstoffwechselung zugefiihrt werden.

2.1. Ursachen fiir Stauungen im lymphatischen System

Eine angeborene Minderanlage von LymphgefaRen fiihrt zu einem priméren
Lymphodem, welches sich meistens in der ersten Lebenshalfte manifestiert.
Kommt es bei intaktem Lymphsystem zu einer Stauung, handelt es sich um
ein sekundares Lymphodem. Dieses kann aufgrund haufiger Entziindungen
der LymphgefaRe durch Bakterien und Keime ausgelost werden. Aber auch
bosartige Tumore, Verletzungen, Verbrennungen, Herzerkrankungen, Leber-
, Nieren-, Darmerkrankungen, Erkrankung des Venensystems (Krampfadern,
Thrombosen, Venenentziindungen), allergische Reaktionen und hormonelle
Storungen kénnen Lymphoddeme verursachen.

Weitere Faktoren, die das Lymphsystems beeintrachtigen konnen:

- Fehlende oder verminderte Muskelaktivitdat oder hypertone Muskulatur

- Stauungen und Dysfunktionen im Zwerchfell, welches als primare
Lymphpumpe gilt

- Fehlende oder verminderte Darmperistaltik

- Verminderter arterieller GefaRpuls, welcher auch als Lymphpumpe wirkt

- Verminderte oder erhohte Aktivitdt des vegetativen Nervensystems
(Sympathicus), welches durch die Innervation der LymphgefdRe und
Lymphknoten zu rhythmischen Kontraktionen des Ductus thoracicus und
anderer grofRer LymphgefaRe fihrt

- Veranderungen im kolloidosmotischen Druck

- Erhohter Tonus im Bindegewebe und den Faszien

- Dysfunktion und Tonuserhéhung im thoracocervicalen Diaphragma;
durch den Riickfluss der Lymphe im linken (und rechten) Venenwinkel
(Zusammenfluss der V. jugularis interna und der V. subclavia in die V.
brachiocephalica) in den Blutkreislauf, kann es hier zu Stauungen
kommen

18
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2.2. Lymphtechniken

Kontraindikationen zur Durchfiihrung lymphatischer Techniken sind:

- (Bosartige) Tumore

- Akute, tiefe Beinvenenthrombose (Phlebothrombose), aber auch akute
Thrombophlebitis

- Dekompensierte Herzinsuffizienz, maligner Bluthochdruck

- Akute, fieberhafte oder bakterielle Entziindungen

- Schwere Lungenerkrankungen

- Medikamente wie Cortison, Osteoporose

- Frakturen (6 Monate)

- Depressionen und andere psychische Erkrankungen (relativ)

- Schwangerschaft (relativ)

Technik fiir das cervicothorakale Diaphragma
Therapeut:
- Stand seitlich des Patienten auf Héhe des cervicothorakalen Ubergangs

Handposition:

- Proximale Hand quer unter dem cervikothorakalen Ubergang, auf Hohe
C7-Th2

- Distale Hand quer auf Manubrium und Sternum unterhalb der Incisura
jugularis

Ausfiihrung:

- Oben aufliegende Hand (bt sanften Druck nach dorsal Richtung der
anderen Hand aus

- Gewebestrukturen zwischen beiden Handen visualisieren und der
Gewebeentspannung folgen bis an die Stelle, wo die Barriere oder der
Widerstand wahrnehmbar ist — Gewebe kann auch ins Ease gestellt
werden

- Warten bis das Unwinding bzw. das Release startet

- Weiteren Release abwarten

- Verharrt das Gewebe an einer Stelle, kann die dorsale Hand ein Fulcrum
fir die anteriore Hand darstellen, in dem das Gewebe dieser Hand
ebenso ins Ease/Bind eingestellt wird

- In mehreren Schichten moglich

Technik fiir das thorakolumbale Diaphragma (D. pulmonale)
Therapeut:
- Stand oder Sitz seitlich des Patienten auf Hohe des Beckens

Handposition:

- Dorsale Hand quer unter dem thorakolumbalen Ubergang, auf Héhe
Th11l-L1

- Ventrale Hand quer unter dem Sternum im epigastrischen Winkel

19
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Ausfiihrung:

- Oben aufliegende Hand (bt sanften Druck nach dorsal Richtung der
anderen Hand aus

- Gewebestrukturen zwischen beiden Handen visualisieren und der
Gewebeentspannung folgen bis an die Stelle, wo die Barriere oder der
Widerstand wahrnehmbar ist — Gewebe kann auch ins Ease gestellt
werden

- Warten bis das Unwinding bzw. das Release startet

- Weiteren Release abwarten

- Verharrt das Gewebe an einer Stelle, kann die dorsale Hand ein Fulcrum
fir die anteriore Hand darstellen, in dem das Gewebe dieser Hand
ebenso ins Ease/Bind eingestellt wird

- In mehreren Schichten moglich

Recoil-Technik fiir den oberen Thoraxbereich

Therapeut:
- Stand am Kopfende des Patienten, Blick nach fuBwarts

Handposition:
- Hande gedoppelt auf das Sternum oder rechts und links neben dem
Sternum platzieren

Ausfiihrung:

- Den Bewegungen des Sternum wahrend der Atmung fiir 4 bis 6 Zyklen
folgen und dabei der Einatmung Widerstand geben

- Der Ausatmung weiter nach posterior folgen und dann nach Beginn der
Einatmung pl6tzlich und unerwartet 16sen (es kann zu einem Pfeifen,
Husten oder auch Lachen kommen)

- Ein- bis zweimal durchfihren

Recoil-Technik fiir den unteren Thoraxbereich

Therapeut:
- Stand seitlich vom Patienten, auf Hohe des Beckens, Blick kopfwarts

Handposition:
- Hande rechts und links seitlich auf untere Rippen (bis Th10)

Ausfiihrung:

- Den Bewegungen des Brustkorbes wahrend der Atmung fiir 4 bis 6 Zyklen
folgen und dabei der Einatmung mit den Handen an den Rippen
Widerstand geben

- Der Ausatmung weiter nach inferior, caudal und medial folgen und dann
nach Beginn der Einatmung pl6tzlich und unerwartet I6sen (es kann zu
einem Pfeifen, Husten oder auch Lachen kommen)

- Ein- bis max. zweimal durchfiihren

20
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3. Die Synchondrosis sphenobasilaris

3.1. Os sphenoidale (Keilbein)

Das Os sphenoidale hat nach Rohen die Gestalt eines gefliigelten Insekts. Es
steht mit fast allen Knochen des Neurocraniums und den meisten Knochen
des Viscerocraniums in Verbindung. Das Os sphenoidale setzt sich zusammen
aus dem Corpus ossis sphenoidalis, den Alae minores (kleine Keilbeinfligel),
den Alae majores (grofRRe Keilbeinfligel) und den Processus pterygoidei
(Flugelgaumenfortsatze).

Knocherne Verbindungen und Suturen

Os temporale — Sutura sphenosquamosa
Os temporale — S. sphenopetrosa

Os frontale — S. sphenofrontalis

Os parietale —S. sphenoparietalis

Os zygomaticum — S. sphenozygomatica
Os vomer — S. sphenovomeralis

Os palatinum —S. sphenopalatina

Os ethmoidale — S. sphenoethmoidalis
Synchondrosis Sphenobasilaris
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Verbindungen zur reziproken Spannungsmembran

Das Tentorium cerebelli haftet direkt an den Procc. clinoidei anteriores des
Os sphenoidale an. Hier liegt an den Seitenrandern der Sella turcica das
Diaphragma sellae. Die Falx cerebri haftet an den Procc. clinoidei posteriores
des Os sphenoidale an.

Funktionseinheiten Dysfunktion

Schéddeldach und Schadelbasis —>Traumen (direkt/indirekt)

Reziproke Spannungsmembran —>holocephaler Kopfschmerz

Myofasziale Verbindung nach caudal > Muskulatur

Schadelbasis (Schwerpunkt) —>Einschrankungen des PRM, Einheit mit anderen Knochen
Nasennebenhohlen ->Sinusitis, Schnarchen, Schleimbildung

Rachen —>Funktionelle Beschwerden des Rachens/Kiefers
Endokrinologisch —>Hypophysére Stérungen

Herz/Kreislauf —>Funktionelle Herzbeschwerden

Orbita —>Funktionelle Sehbeschwerden

inomtG>
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Mogliche Dysfunktionsmuster

Eine sphenoidale Dysfunktion kann sich lokal oder auch symmetrisch durch
die unterschiedlichsten Symptome manifestieren. Diese kdnnen von
Kopfschmerzen bis hin zu psychischen Storungen reichen. Des Weiteren
kénnen auch Seh- und Horstérungen, sowie Trigeminusneuralgien
entstehen, da durch das Os sphenoidale sehr enge Beziehungen zu neuralen
Strukturen bestehen.

Endokrine Storungen kénnen durch die topographische Beziehung zur
Hypophyse entstehen.

Auch strukturell-mechanische Dysfunktionen an den benachbarten Suturen
durch ein Geburtstrauma waren denkbar.

Bewegungen

Inspiration: Exspiration:
Primarbewegung: Flexion und Extension
Sekundarbewegung: Aulen-und Innenrotation

3.2. Funktionsstorungen der Synchondrosis sphenobasilaris

Die gelenkige Verbindung zwischen dem Os occipitale und dem Os
sphenoidale, die Synchondrosis sphenobasilaris (SSB, SBS), beginnt etwa mit
dem 6. Lebensjahr zu verkndchern und ist zwischen dem 13. bzw. 16.
Lebensjahr abgeschlossen [Liem 2005]. Bewegungen in der bereits
ossifizierten SSB beim Erwachsenen gelten als sehr unwahrscheinlich.
Jedoch erscheinen Elastizitat, Flexibilitat, Dichte und Adaptationsfahigkeit an
gegebene Krafteinflisse flir mechanische Krafteinfllsse in der Region der SSB
als sinnvoll. Diese missen weiter auf ihre Validitat, palpatorisch wie
diagnostisch hin untersucht werden.

3.3. Madgliche Ausloéser fiir Storungen an der Schadelbasis

Schadeltrauma

Schlage und Stlirze auf den Schadel koénnen Dysfunktionen an der
Schadelbasis auslosen. Je nach Adaptationsfahigkeit des Organismus kdnnen
diese jedoch anfangs komplett kompensiert werden und sich erst mit
hoherem Alter zeigen. Der Organismus dekompensiert.

Bei nicht verwachsenen Schaddelknochen ist zwar die Moglichkeit zur
Kompensation hoher, jedoch ist der Schadel (die Schadelbasis in diesem Fall)
anfalliger fur Dysfunktionen. Vor allem bei der Geburt ist der Schadel groRen
Kompressions- und Zugkraften ausgesetzt. Unter Umstanden konnen diese
bleibende Schaden an der Schadelbasis und anderen Stellen hinterlassen.
Folgerichtig konnen SSB Dysfunktionen bei nicht verwachsenen und bei
verwachsenen Schadelknochen entstehen.

Hektik, Stress, Bewegungsmangel und Stirze der Mutter auf das Becken
konnen diese Dysfunktionen unterstitzen.
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Hypertone Zustande der Nackenmuskulatur

Durch ihren Ansatz am Os occipitale konnen Muskeln, aber auch fasziale
Spannungen sich negativ auf die Mobilitdt der Schadelknochen auswirken.
Psychische Stérungen tragen Muskelverspannungen bei.

Spannungen des intracranialen Membransystems
Durch ihre Ansatze am Os sphenoidale und Os occipitale kénnen diese die
Beweglichkeit des SSB einschranken.

Suturale Restriktionen der Schadelknochen

Der Koérper ist eine Einheit. Demnach konnen Dysfunktionen aller
benachbarten Schadelknochen die SSB bedingen. Schlage oder StoRRe auf das
Viszerokranium koénnen sich auf das Os sphenoidale und somit auf die
Beweglichkeit der SSB auswirken. Im peripheren Bereich kénnen so auch
Stiirze oder Schlage auf das Os temporale, Gber das Os occipitale, erneut
einen negativen Einfluss auf die SSB haben.

Unfélle und Stiirze auf das Sacrum oder das Os coccygis
Hierbei kann die Dysfunktion Uber die Dura mater spinalis auf die SSB
Ubertragen werden.

Viszerale Dysfunktionen
Uber fasziale Verbindungen kénnen sich viszerale Probleme bis zur SSB hin
Ubertragen.

Muskuloskelettale Dysfunktionen
Uber myofasziale Verbindungen kann auch hier die SSB von ihrer
Beweglichkeit her eingeschrankt werden.

Ganz egal welche Storung an der SSB vorliegt, diese wird, solange die
Dysfunktion nicht behoben wird, immer wieder auftreten.

3.4. Dysfunktionen an der Synchondrosis sphenobasilaris

Vorab sei erwdhnt, dass die folgenden Dysfunktionen im Erwachsenenalter
deutlich seltener entstehen. Die primare Dysfunktion manifestiert sich
hauptsachlich im Kindesalter bzw. in die Zeit vor der Verknocherung. Es
kénnen neun unterschiedliche Dysfunktionen auftreten.

Mogliche Dysfunktionen an der SSB
Flexionsdysfunktion
Extensionsdysfunktion
Torsionsdysfunktion
Lateralflexion-Rotations-Dysfunktion
Superior ,vertical Strain“

Inferior ,vertical Strain

“Lateral Strain”

Kompression
Kombinationsdysfunktionen

LN A WNPRE

Die Dysfunktion bezeichnet die Richtung, in die die Synchondrosis
sphenobasilaris (SSB) leichter zu bewegen ist. So ist eine Flexionsdysfunktion
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der SSB leichter in die Flexion/AuBenrotation zu bewegen als in
Extension/Innenrotation. Die Extensionsbewegung ist hier eingeschrankt.
Flexions-, Extensions-, Torsions- bzw. Lateralflexion-Rotations-Dysfunktion
stellen meistens eine sekundare Dysfunktion dar, als eine Kompensation
anderer Dysfunktionen inner- oder auBerhalb des Cranio-Sacralen Systems.
Sie beeinflussen das Allgemeinbefinden des Patienten nur in geringem
Ausmal’ und lésen sich durch Behandlung der primaren Dysfunktion meist
von selbst, ohne dass eine direkte Behandlung erforderlich ist.

Superior bzw. Inferior vertical strain, Lateral strain und Kompressionen der
SSB sind meist das Ergebnis einer traumatischen Krafteinwirkung und stellen
sich mit oft schwerwiegender Symptomatik dar.

Fiir die Behandlung ist die palpatorische Untersuchung der SSB
ausschlaggebend. Es ist schwierig und bedarf der Ubung, das stérende
Spannungsmuster der primaren Dysfunktion zu erkennen und zu bewerten.
Darliber hinaus muss der Einfluss von Os sphenoidale und Os occipitale auf
die anderen Schadelknochen verstanden werden.

Grundlagen:

Das Os sphenoidale ist der Motor fiir das Viscerocranium
Das Os occipitale ist der Motor fiir das Neurocranium

5 Diagnostische Landmarks fiir die Gesichtsdiagnostik:
- Stirn

- Auge

- Nasolabialfalte

- Ohr

- Unterkiefer

25
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3.4.1. Flexionsdysfunktion

Die Bewegung erfolgt um zwei transversale Achsen. Eine verlauft durch das

Os sphenoidale, anterior der Sella turcica, die andere durch das Os occipitale,
oberhalb des Foramen magnum, auf Hohe des Proc. jugularis.

Das Os sphenoidale bewegt leichter und mit groRerer Bewegungsamplitude
in die Flexion als in die Extension. Dabei bewegt der posteriore Teil des Os
sphenoidale und der anteriore Teil des Pars basilaris ossis occipitalis nach
superior.

Diagnostische Merkmale

Die Alae majores ossis sphenoidale bewegen sich leichter nach anterior,
inferior und lateral

VergroRerung des transversalen Schadeldurchmessers

Abgeflachte und breite Stirn

Laterale Rander der Procc. zygomatici ossis frontalis sind nach anterior
verschoben

Augen treten hervor, durch Verminderung des antero-posterioren
Durchmessers der Orbita

VergroRerung der schragen Durchmesser an der Orbita von superior-
medial nach inferior-lateral

Tiefe Nasolabialfalten aufgrund der AuRenrotation der Maxillae
Gaumendach flach, breit und nach posterior verschoben

Horizontale Teile der Mandibula verbreitert und nach posterior
verschoben (aufgrund der AuRenrotation der Ossa temporalia und der
dadurch resultierenden postero-medialen Bewegung der Fossae
mandibulares)

Laterale Winkel der Squama occipitalis bewegen sich nach infero- lateral
Squama occipitalis ist angewinkelt

Abstehen der Ohren, wegen der AulRenrotation der Ossa temporalia
Gesamter Schadel befindet sich in AuRenrotation

Basis ossis sacri bewegt nach posterior superior, der Apex ossis sacri nach
anterior
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Breite, abgeflachte Stirn
Hervortretende Augen
Tiefe Nasolabialfalte
Abstehende Ohren

Breiter nach hinten getretener Unterkiefer

Abgeflachte Stirn — Arot. des Os frontale
Tiefe Nasolabialfalte — Arot. des Os maxillare
GroR wirkende Augen — Arot. von Os maxillare

und Os frontale — anterior-posterior
Durchmesser verkleinert

Ohr abstehend — Arot. des Os temporale

Breiter und posteriorer UK — Arot. des Os
temporale

MAXILLA
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Ursachen

Oft sekundar und als Kompensation bei viszeralen oder anderen
Stoérungen

Geburtstraumata, z.B. Krafteinwirkung des Os pubis der Mutter auf das
Occiput des Kindes

Driisenfunktionsstorungen: Uberfunktion der Nebennieren oder der
Schilddriisen, mit der Folge einer verstarkten AufRenrotation des Cranio-
Sacralen Systems

Hydrocephalus

Hypertonus des M. coccygeus (Fixierung des Sacrums in Flexion)

Symptome

Meist nur leichte Beschwerden, vereinzelt:

Geringgradige dumpfe Kopfschmerzen, holocephal, ziehend, stechend
Endokrine Stoérungen, z. B. der Hypophyse

Weitsichtigkeit (durch Verkirzung der Orbita antero-posterior)
Sinusitis, Rhinitis

Maskierte Allergien

Beckenbodenschwache und schwacher Lumbosacralbereich

Meist extrovertierte, kommunikationsfreudige Menschen. Unter
Umstanden ganzer Korper in AuRenrotation und watschelnder Gang

Behandlung
Therapeut:

- Sitz am Kopfende des Patienten

Handposition:

- (Schadeldachhaltung oder) Sphenooccipitale Haltung

Ausfiihrung:

- Daumen fihren die Alae majores nach inferior und anterior
- Kleine Finger filhren Squama occipitalis nach inferior und posterior
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3.4.2. Extensionsdysfunktion

Die Bewegung erfolgt um zwei transversale Achsen. Eine verlauft durch das
Os sphenoidale, anterior der Sella turcica, die andere durch das Os occipitale,
oberhalb des Foramen magnum, auf Hohe des Proc. jugularis.

Das Os sphenoidale bewegt leichter und mit groRerer Bewegungsamplitude
in die Extension. Dabei bewegt der posteriore Teil des Os sphenoidale und
der anteriore Teil des Pars basilaris ossis occipitalis nach inferior.

Diagnostische Merkmale

Die Alae majores ossis sphenoidale bewegen sich leichter nach posterior
superior

Verminderung des transversalen  Schadeldurchmessers  und
VergroRerung des antero-posterioren Durchmessers

Hohe und schmale Stirn, die sich nach anterior wolbt

Laterale Rander der Procc. zygomatici ossis frontalis sind nach posterior
verschoben

Augen treten zurlick, durch VergroRerung des antero-posterioren
Durchmessers der Orbita

Verkleinerung der schragen Durchmesser an der Orbita von superior-
medial nach inferior-lateral

Nasolabialfalten weniger ausgepragt aufgrund der Innenrotation der
Maxillae

Gaumendach hoch, schmal und nach anterior verschoben

Horizontale Teile der Mandibula verschmalert und nach anterior
verschoben (aufgrund der Innenrotation der Ossa temporalia und der
dadurch resultierenden antero-lateralen Bewegung der Fossae
mandibulares)

Laterale Winkel der Squama occipitalis bewegen sich nach superior
medial

Squama occipitalis ist gewolbt

Eng anliegende Ohren, aufgrund der Innenrotation der Ossa temporalia
Gesamter Schadel befindet sich in Innenrotation

Basis ossis sacri bewegt nach anterior inferior, der Apex ossis sacri nach
posterior

29
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Vorgewolbte, schmale Stirn
Zuriickgetretene Augen
Flache Nasolabialfalte
Enganliegende Ohren

Schmaler, nach vorne getretener Unterkiefer

<
Sy

inomt”
Schmale Stirn — Irot. des Os frontale Br|ls

Abgeflachte Nasolabialfalte — Irot. des Os
maxillare

Klein wirkende Augen — Irot. von Os makxillare
und Os frontale — anterior-posterior
Durchmesser vergréRert

Anliegendes Ohr — Irot. des Os temporale

Schmaler und anteriorer Unterkiefer — Irot. des
Os temporale
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Ursachen

- Oft sekunddr und als Kompensation bei viszeralen oder anderen
Stoérungen

- Geburtstraumata oder durch intrauterine Kontraktionen

- Drisenfunktionsstérungen, v.a. Hypophysenstérungen

- Mikroencephalie

Symptome
- Schwerwiegendere Kopfschmerzen
o holocephal, ziehend, stechend (Durakopfschmerz)
o migranedhnliche Kopfschmerzen, unilateral pulsierender
Schlafenkopfschmerz (A. meningea media)
o holocephal, driickend (Abflussprobleme, venés — V. jugularis
interna)
- Sinusitis bis hin zu asthmaahnlichen Beschwerden
- Kurzsichtigkeit (durch Verlangerung der Orbita antero-posterior)
- Affektion des Ganglion pterygopalatinum (Schleimhdute Mund, Nase,
Auge — Trockenheit durch Druck auf das Ganglion)
- Tendenz zu Launenhaftigkeit
- Einzelgangertum
- Unter Umstianden ganzer Korper in Innenrotation und nach innen

gedrehter Gang
MAXILLA
RECHTS - LINKS
:
= MANDIBULA
Ansicht von oben
IIIIIIIIIIII........lv.IAX".LA
» «
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Ansicht von vorne
Behandlung
Therapeut:

- Sitz am Kopfende des Patienten

Handposition:
- Schadeldachhaltung bzw. Sphenooccipitale Handhaltung

Ausfiihrung:
- Daumen fihren die Alae majores nach superior-posterior
- Kleine Finger flihren unteren Teil der Squama occipitalis nach
superior-anterior
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3.4.3. Torsionsdysfunktion

Bedenke bei allen asymmetrischen SSB-Dysfunktionen:

Verwechsle nicht die physiologische Bewegung mit der pathologischen
Dysfunktion!

Die Bewegung erfolgt um eine antero-posteriore Achse, die von anterior
superior (Nasion) nach posterior inferior (Opisthion) durch die Mitte der SSB
verlauft.

Os sphenoidale und Os occipitale rotieren in entgegengesetzter Richtung
Die Seite der Dysfunktion wird nach der Seite bezeichnet, an der sich die Ala
majoris weiter cranial befindet, d.h. ,rechte Ala majoris cranial“: Torsion
rechts
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Diagnostische Merkmale

- Die rechte Ala majoris bewegt sich mehr nach cranial, die linke mehr
nach caudal

- Abflachung und Verbreiterung des rechten Os frontale. Linkes Os
frontale hoch, vorgewoélbt und schmal

- Rechter duBerer Rand des Proc. zygomaticus ossis frontalis nach anterior
verschoben, der linke nach posterior

- Hervortreten des rechten Auges (durch Verringerung des antero-
posterioren Orbitadurchmessers), Zurlicktreten des linken Auges (durch
VergroRerung des antero-posterioren Orbitadurchmessers)

- VergroBerung des schragen Durchmessers an der Orbita von superior-
medial nach inferior-lateral auf der rechten Seite, verkleinert auf der
linken Seite

- Rechte Nasolabialfalte tiefer als die linke

- Rechtes Gaumendach verbreitert sich, flacht sich ab und ist nach
posterior verschoben. Linkes Gaumendach verschmalert sich, steht
héher und ist nach anterior verschoben

- Rechter horizontaler Teil der Mandibula ist breit, flach und nach
posterior verschoben, der linke ist schmal, hoch und nach anterior
verschoben

- Kinnspitze nach rechts verschoben

- Biss bleibt aber harmonisch (rechts beide Quadranten in AuRenrotation,
links beide in Innenrotation)

- Rechter lateraler Winkel der Squama occipitalis bewegt sich nach inferior
lateral, der linke nach superior medial

- Rechtes Ohr abstehend, linkes Ohr anliegend (rechtes Os temporale in
AulRenrotation, linkes Os temporale in Innenrotation)

- Rechter Proc. mastoideus nach posterior-medial verschoben, der linke
nach anterior-lateral verschoben

- Vorderer und hinterer rechter Quadrant befinden sich in AuRenrotation.
Vorderer und hinterer linker Quadrant befinden sich in Innenrotation.
Einteilung der Quadranten erfolgt tiber die Orientierung am posteriorern
Teil des Os spenoidale und an dem posterioren Teil des Os occipitale

- Bewegung des Os sacrum weitestgehend um eine vertikale Achse. Die
rechte Sacrumseite, genauer die Basis ossis sacri bewegt nach posterior,
die linke nach anterior
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Breite, abgeflachte Stirn Schmale, vorgewdlbte Stirn

Hervortretendes Auge Zuriicktretendes Auge

Tiefe Nasolabialfalte Flache Nasolabialfalte

Abstehendes Ohr

Bl

° Rechts

<
)

I‘.Illllllx

Ursachen
- Meist adaptiv, kompensatorisch bei

H
H
i3
s
(]
g

Stérungen des Muskelfaszienskelettsystems,

bei viszeralen oder anderen Stérungen

Seltener primar traumatisch, eher Geburtstraumen
Endokrine Stérungen

Symptome

Starkere Kopfschmerzen — siehe Extensionsdysfunktion
Schmerzsyndrome des Nervenmuskelskelettsystem
Skoliosen

Endokrine Stérungen

Augenstorungen

Sinusitis, Allergien

Legasthenie

Geflhle von Zerrissenheit

Gleichgewichtsstérungen

Behandlung
Therapeut:

- Sitz am Kopfende des Patienten

Handposition:

- Schadeldachhaltung bzw. Sphenooccipitale Handhaltung

Ausfiihrung:

- Rechter Daumen fihrt die rechte Ala majoris nach cranial

" Mandibula

Ansicht von oben

MAXILLA

= 3

Ansicht von vorne

- Rechter kleiner Finger fuhrt die rechte Seite des Occiputs nach

caudal

- Linker Daumen fiihrt die linke Ala majoris nach caudal
- Linker kleiner Finger fiihrt die linke Seite des Occiputs nach cranial

inomt®

INSTITUT FUR OSTEOPATHIE UND MANUELLE THERAPIE




35

3.4.4. Lateralflexion-Rotation Dysfunktion (Seitneige-Rotation)
Grundlegend muss hier verstanden werden, dass sich die Dysfunktion auf

die SSB bezieht. Die Nomenklatur bezieht sich ausschlieBlich auf die
Stellung der SSB!
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Die Bewegung der Lateralflexion erfolgt um zwei vertikale Achsen. Eine
Achse flihrt durch die Mitte der Sella turcica, die andere durch die Mitte des
Foramen magnum.

Die Bewegung der Rotation erfolgt um eine antero-posteriore Achse die
mitten durch die SSB verlduft. Die Lateralflexion fihrt aufgrund der
spezifischen Beweglichkeit der Synchondrose zu einer Rotation der SSB.

Die Seite der Dysfunktion wird nach der Seite der Rotation benannt, an der
die Ala majoris und die Squama occipitalis nach caudal rotieren.

I Es muss nicht immer eine Lateralflexion mit einer Rotation kombiniert
auftreten. Es kann eine Lateralflexion getrennt von einer Rotation auftreten
—dies ist aber sehr selten!
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Diagnostische Merkmale

Am Beispiel einer Lateralflexion—Rotation rechts

Flache Nasolabialfalte

Die Dysfunktion bezeichnet eine Lateralflexion links der SSB. Diese
Lateralflexion lasst die SSB auf der rechten Seite nach caudal rotieren
Die rechte Ala majoris und die rechte Squama occipitalis entfernen sich
voneinander. Die linke Ala majoris und die linke Squama occipitalis
nahern sich an

Die rechte Ala majoris und die rechte Squama occipitalis rotieren nach
caudal. Die linke Ala majoris und die linke Squama occipitalis rotieren
nach cranial

Rechts des Schadels entsteht eine Konvexitat, links des Schadels eine
Konkavitat

Der rechte obere Quadrant steht in Innenrotation, genauso wie der linke
untere Quadrant

Der linke obere Quadrant steht in AuBenrotation, genauso wie der rechte
untere Quadrant

Das rechte Os frontale ist hoch, vorgewdlbt und schmal. Das linke Os
frontale ist abgeflacht und breit

... siehe Bild

RECHTS LINKS

Schmale, vorgewdlbte Stirn

Zuriicktretendes Auge

Abstehendes Ohr

Breiter, posteriorer
Unterkiefer

inomt© |
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Breite, abgeflachte Stirn

Hervortretendes Auge

Tiefe Nasolabialfalte

Enganliegendes Ohr

Schmaler, anteriorer
Unterkiefer
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RECHTS LINKS
MANDIBULA:, MAXILLA
MAXILLA N~ MANDIBULA

Ansicht von oben

» ﬁ

Ansicht von vorne

nomt’
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Ursachen

- Meist adaptiv, kompensatorisch bei Stérungen des Muskelfaszienskelett-
Systems, bei viszeralen oder anderen Systemen

- Seltener primar traumatisch, eher Geburtstraumen

- Endokrine Stérungen

Symptome

- Symptome sind schwerwiegender als bei Torsionsdysfunktionen
Zusatzlich:

- Bissstorungen und Dysfunktionen des Kiefergelenkes

- Hypermobilitat des 1. bis 3. Zervikalwirbels

- Leichte psychische Stérungen —inaddaquate emotionale Reaktionen

Behandlung
Therapeut:
- Sitz am Kopfende des Patienten

Handposition:
- Sphenooccipitale Handhaltung

Ausfiihrung:
- Rechte Hand: Daumen und kleiner Finger entfernen sich
voneinander
- Rechte Hand bewegt sich nach caudal
- Linke Hand: Daumen und kleiner Finger ndahern sich an
- Linke Hand bewegt nach cranial

38
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3.4.5. Superior vertical strain

\

Die Bewegung erfolgt um zwei transversale Achsen. Eine Achse verlauft
durch das Os sphenoidale, anterior von der Sella turcica. Die andere Achse
fahrt durch das Os occipitale, oberhalb des Foramen magnum, auf Hohe des
Proc. jugularis.

Das Os sphenoidale fiuhrt eine Flexion aus, das Os occipitale eine Extension.

Die Dysfunktion wird nach der sich cranial befindenden hinteren Flache des
Corpus ossis sphenoidale bezeichnet. Die Alae majores sind nach (anterior)
inferior und die Squama occipitalis nach (posterior) superior verschoben.
Kurz: Das Os sphenoidale steht hoher als das Os occipitale.

Bei bestimmten traumatischen Krafteinwirkungen kann es auch vorkommen,
dass die hintere Flache des Os sphenoidale in Beziehung zum Os occipitale
eine reine craniale Verschiebung erfahrt ohne Rotationkomponente.

39
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Diagnostische Merkmale

- Die Alae majores bewegen sich mit gréBerer Amplitude nach anterior
und inferior und die Squama occipitalis nach posterior-superior

- Abgeflachte und breite Stirn

- Die duBeren Radnder der Procc. zygomatici ossis frontalis sind nach
anterior verschoben

- Die Augen stehen hervor

- Verkleinerung des antero-posterioren Durchmessers der Orbitae

- Die Nasolabialfalten sind tief, aufgrund der AuRenrotation der Maxillae

- Das Gaumendach ist flach, breit und nach posterior verschoben

- Die transversalen Teile der Mandibula sind hoch, schmal und nach
anterior verschoben, da sich die Ossa temporalia in Innenrotation
befinden

- Die Ohren liegen an, da beide Ossa temporalia innenrotiert sind aufgrund
der Extension des Os occipitale

- Die beiden vorderen oberen Quadranten befinden sich in AuBenrotation,
die vorderen hinteren Quadranten in Innenrotation

- Der Biss ist asymmetrisch

- Die Sacrumbasis bewegt sich nach anterior, die Spitze des Os Sacrum -/ O
bewegt nach posterior (Extension des Os sacrum entsprechend dem Os
Occipitale)

Breite, abgeflachte Stirn
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Hervortretendes Auge

Tiefe Nasolabialfalte

Enganliegendes Ohr

Schmaler, hervortretender Unterkiefer
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RECHTS LINKS

MAXILLA

s
:
&

.5 MANDIBULA

...
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Ansicht von oben

. . MAXILLA
J‘ ’u

Ansicht von vorne

Ursachen

- Krafteinwirkung von oben, hinterhalb von Bregma
- Schleudertrauma

- Krafteinwirkung von posterior auf das Os occipitalis
- Viszerale Storungen, z.B. des Rachens

Symptome

- Symptomatik des ,vertical strain“ schwerwiegender, fuhrt haufig zu
Arbeitsunfahigkeit

- Endokrine Stérungen

- Bissstorungen und Kiefergelenksdysfunktionen

- Augen- bzw. Sehstérungen

- Periodisch auftretende Kopfschmerzen und Migrane

- Depressive oder schizoide Zustande

- Beim superioren ,vertical strain“ kommt es eher zu Stérungen des
Gehdrvorgangs (Os temporale in Innenrotation)

Behandlung
Therapeut:
- Sitz am Kopfende des Patienten

Handposition:
- Sphenooccipitale Handhaltung

Ausfiihrung:
- Daumen fihren die Alae majores nach inferior-anterior (Flexion)
- Kleine Finger fiihren die Squama occipitalis nach superior-anterior
(Extension)
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3.4.6. Inferior vertical strain

Die Bewegung erfolgt wie beim ,superior vertical strain“ um zwei
transversale Achsen. Eine Achse verlauft durch das Os sphenoidale, anterior
der Sella turcica. Die andere Achse fiihrt durch das Os occipitale, oberhalb
des Foramen magnum, auf Hohe des Proc. jugularis.

Das Os sphenoidale fihrt eine Extension aus, das Os occipitale eine Flexion.
Die Dysfunktion wird nach der sich caudal befindenden hinteren Flache des
Corpus ossis sphenoidale bezeichnet. Die Alae majores sind nach posterior-
superior und die Squama occipitalis nach posterior-inferior verschoben.

Bei bestimmten traumatischen Krafteinwirkungen kann die hintere Flache

des Os sphenoidale in Beziehung zum Os occipitale eine reine caudale
Verschiebung erfahren, ohne eine Rotationskomponente.
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Diagnostische Merkmale

- Die Alae majores bewegen sich mit groBerer Amplitude nach posterior
superior und die Squama occipitalis nach anterior inferior

- Hohe und schmale Stirn

- Die duBeren Radnder der Procc. zygomatici ossis frontalis sind nach
posterior verschoben

- Die Augen treten zurlick

- VergroBerung des antero-posterioren Durchmessers an den Orbitae

- Die Nasolabialfalten sind weniger ausgepragt, aufgrund der
Innenrotation der Maxillae

- Das Gaumendach ist hoch, schmal und nach anterior verschoben

- Dietransversalen Teile der Mandibula sind flach, breit und nach posterior
verschoben, da sich die Ossa temporalia in AuBenrotation befinden

- Die Squama occipitalis ist abgeflacht

- Die Ohren stehen ab, da beide Ossa temporalia auBenrotiert sind
aufgrund der Flexion des Os occipitale

- Biss ist asymmetrisch

- Die beiden vorderen oberen Quadranten befinden sich in Innenrotation,
die beiden vorderen unteren Quadranten in Auflenrotation

- Die Sacrumbasis bewegt sich nach posterior, die Spitze des Os Sacrum
bewegt nach anterior (Flexion des Os sacrum entsprechend dem Os
Occipitale)

Schmale, vorgewdlbte Stirn

Zuriicktretendes Auge

Flache Nasolabialfalte

Abstehendes Ohr

Breiter, posteriorer Unterkiefer
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RECHTS LINKS

MANDIBULA,

MAXILLA

. ©
Br|['s°mt Ansicht von oben

MAXILLA

Ansicht von vorne

Ursachen

- Krafteinwirkung von oben, vorderhalb von Bregma

- Schleudertrauma

- Krafteinwirkung von anterior auf das Os frontale

- Sturz auf das Becken oder die Fersen bei gestreckten Knien
- Viszerale Storungen

- Stérungen der embryonalen Entwicklung der Zunge

Symptome

- Symptomatik des ,vertical strain“ schwerwiegender, fuhrt haufig zu
Arbeitsunfahigkeit

- Endokrine Stérungen

- Bissstorungen und Kiefergelenksdysfunktionen

- Augen- bzw. Sehstérungen

- Periodisch auftretende Kopfschmerzen und Migrane

- Depressive oder schizoide Zustdande

- Beim inferioren ,vertical strain“kommt es eher zu Sinusitis, Rhinitis,
Allergien (Os sphenoidale in Extension)

Behandlung
Therapeut:
- Sitz am Kopfende des Patienten

Handposition:
- S-O-H

Ausfiihrung:
- Daumen fiihren die Alae majores nach superior-posterior (Extension)
- Kleine Finger fiihren die Squama occipitalis nach inferior-posterior
(Flexion)
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3.4.7. Lateral strain
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Die Bewegung der Dysfunktion des ,lateral strain“ findet um zwei
hypothetische vertikale Achsen statt. Eine Achse fiihrt durch die Mitte der
Selle turcica, die andere durch die Mitte des Foramen magnum.
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Bei sehr starken traumatischen Krafteinwirkungen seitlich auf die Alae
majores bewegt sich die SSB nicht um zwei vertikale Achsen, sondern das Os
sphenoidale wird rein seitlich verschoben, relativ zur Gelenkflache des Os
occipitale.

Das Os sphenoidale und des Os occipitale rotieren um diese beiden
hypothetischen Achsen in die gleiche Richtung.

Die Dysfunktion des ,lateral strain“ wird nach der Seite benannt, an der der
hintere Teil des Corpus ossis sphenoidale in Bezeichnung zum Os occipitale
nach lateral verschoben ist.

45
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Diagnostische Merkmale

Am Beispiel eines ,lateral strain” rechts

- Linke Ala majoris bewegt nach posterior

- Rechte Ala majoris bewegt nach anterior

- Linke Seite des Os occipitale nach posterior verschoben

- Rechte Seite des Os occipitale nach anterior verschoben

- Der Corpus ossis sphenoidale ist gegeniiber der Basis ossis occipitale
nach rechts verschoben

- Die Quadranten des Schadels sind nicht im Sinne einer AuBen- oder
Innenrotation verandert. Der rechte Teil der Stirn und die gesamte
rechte Schadelhalfte wolben sich im Verhéltnis zur linken Schadelhalfte
nach anterior

- Von cranial betrachtet entsteht am Schadel der Eindruck eines
Parallelogramms, er ist sozusagen rhombusartig verschoben

- Das Os sacrum folgt der Richtung des ,lateral strain“ nach rechts

- Im Falle extremer Krafteinwirkung, wenn die Dysfunktion sich nicht um
zwei Achsen organisiert, kénnte die rechte Ala majoris auch nach rechts
verschoben sein
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Diese rhombusartige Organisation ist meist anzutreffen. Je nach
Krafteinwirkung koénnen die Alae majores auch geringfiigig nach rechts
verschoben sein.

Bei sehr starken Krafteinwirkungen direkt seitlich auf die Alae majores
entsteht eine Rhombusform, wobei die seitliche Verschiebung nach rechts in
den Vordergrund tritt.
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Ursachen

Ein ,lateral strain” wird meist traumatisch verursacht, selten kann er sich
auch kompensatorisch entwickeln

Laterale Krafteinwirkung auf eine der beiden Alae majores, vor oder
hinter ihrer vertikalen Bewegungsachse

Laterale Krafteinwirkung auf das Os occipitale, vor oder hinter seiner
vertikalen Bewegungsachse

Krafteinwirkungen von vorne einseitig auf das Os frontale oder von
hinten einseitig auf das Os occipitale

Uteruskontraktionen  oder  Krafteinwirkungen  wahrend  des
Geburtsvorganges

Membrandse Restriktionen

Trauma des Os temporale oder des Os occipitale

Zahn- oder kieferorthopadische Eingriffe

Die lateralen Krafteinwirkungen koénnen vor oder nach der
Verkndcherung beider Knochen auftreten

Symptome

Augen- und/oder Sehstérungen

Starke Kopfschmerzen und/oder migraneédhnliche Kopfschmerzen
Endokrine Stérungen

Gleichgewichtsstérungen

Lernstérungen

Starkere psychische Stérungen

Behandlung
Therapeut:

- Sitz am Kopfende des Patienten

Handposition:

- Sphenooccipitale Handhaltung

Ausfiihrung:

- Linker Daumen fiihrt die linke Ala majoris nach posterior

- Linker kleiner Finger fihrt die linke Seite des Os occipitale nach
posterior

- Rechter Daumen fiihrt die rechte Ala majoris nach anterior

- Rechter kleiner Finger fihrt die rechte Seite des Os occipitale nach
anterior

(Bei extremer Krafteinwirkung bewegen sich rechter und linker
Daumen nach rechts, die Kleinfinger nach links)

47
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3.4.8. Kompression der Synchondrosis sphenobasilaris
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Anterior-posteriore Laterale Kom-
Kompression der SSB pression derSSB

Die Rickseite des Os sphenoidale und die Basis ossis occipitalis sind
komprimiert, mit der Folge, dass die rhythmische Flexions- und
Extensionsbeweglichkeit der SSB massiv eingeschrankt oder fast génzlich
blockiert wird.

48
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Diagnostische Merkmale

- Verminderte Flexions- und Extensionbewegungen der SSB

- Eventuell verminderte Frequenz des CRI

- Meist scheinbar starkere Bewegung des Schadeldaches im Verhaltnis zur
Schadelbasis

Ursachen
- Verkeilung des Os sphenoidale mit dem Os occipitale, Restriktion der
Duralmembranen oder der Schadelndhte, verursacht durch:

Starke uterine Kontraktionen sowie Geburtstraumata im
Geburtskanal und/oder Zangeneinsatz

Starke Schadeltraumata durch Schlage auf den Schadel oder Sturz
auf das Occiput/Gesicht

Mehrerer Lasionen an der SSB oder das Resultat mehrerer
Restriktionen an den Schadelndhten

Entziindungen und Verwachsungen an der Duralmembran
Anteriorisierung des Os coccygis

Kompression der Condylen des Occiputs zwischen dem Atlas
Psychische Stérungen

Symptome

Alle bisher genannten Symptome konnen in noch schwerwiegenderem

AusmalRe auftreten, zusatzlich:

- Schwere Stoffwechselstérungen

- Neuropsychiatrische Stérungen wie schwere Depressionen, Selbstmord-
tendenzen, Autismus usw.

Behandlung
Therapeut:

Sitz am Kopfende des Patienten

Handposition:

Sphenooccipitale Handhaltung

Ausfiihrung:

Daumen bewegen sich zuerst nach posterior (Vektor auf die SSB),
dann erst die kleinen Finger nach anterior bewegen mit Vektor auf
die SSB

Am Os sphenoidale wird eine Schichtpalpation tber die Alae majoris
(weich) Uber den Corpus sphenoidalis (fest), Gber den Clivus
sphenoidalis (weich) zur SSB (fest) durchgefiihrt

Danach erfolgt die Schichtpalpation am Os occipitalis, beginnend an
der Squama occipitalis (weich) Gber die Partes condylaris (fest) tber
die Pars basilaris (weich) zur SSB

Treffen sich beide Vektoren an der SSB ist ein Widerstand in der Tiefe
zu spuren

Warten aufs Release
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3.4.9. Kombinationsdysfunktionen

Kombinationsdysfunktionen sind die haufigsten Dysfunktionen der SSB.
Meist ist jedoch eine Fehlstellung am dominantesten. Eine Kombination
mehrerer  Dysfunktionen an der SSB spiegelt lediglich die
Adaptationsfahigkeit unseres Organismus wider — womoglich hat sich die
Endstellung noch nicht manifestiert. Dies verdeutlicht erneut, dass SSB
Dysfunktionen haufig als Kompensation fiir andere Storfelder aufgebaut
werden.

Im weiteren Verlauf der Ausbildung ist es wichtig zu unterscheiden, ob
Korrelationsketten auf- bzw. absteigend sind. Die primare Dysfunktion sollte
vorab behandelt werden, um kausal wirken zu kénnen. Je nach Lange und
Schwere einer Dysfunktion kann unser Korper jedoch seine
Adaptionsfahigkeit verlieren. Selbst nach Beheben der primaren Dysfunktion
(z.B. viszerale Storung) lost sich die sekundare kompensatorische
Dysfunktion (z.B. an der SSB) nicht auf, da vor Ort zu viel Spannung im System
besteht. Die palpatorischen Fihigkeiten der Osteopathin/des Osteopathen
missen dahingehend geschult werden, erfassen zu kénnen, ob eine
Spannung im System der Behandlung bedarf.

Die nachfolgende Palpationsiibung stellt eine didaktisch sinnvolle
Moglichkeit dar, ein paar der SSB-Dysfunktionen besser spiren zu lernen,
wobei der liegende Teilnehmer Positionen einnimmt, die weiterlaufend nach
cranial, die Spannung und Stellung des Kopfes verandert und somit die SSB
Dysfunktion simuliert. Der palpierende Teilnehmer nimmt die
sphenooccipitale Handhaltung ein.

- Lateral strain rechts: Rechtes Bein 1 cm abheben
- Lateral strain links: Linkes Bein 1 cm abheben

- Superior vertical strian: Hohlkreuz

- Inferior vertical strain: LWS an die Bank driicken

- SNRrechts: Beine nach rechts rotieren
- SNR links: Beine nach links rotieren

- Flexion: Tiefe Einatmung

Diagnostik der SSB-Dysfunktionen

Gesichtsdiagnostik
- Spheno-occipitale Haltung mit Listening

- Spheno-occipitale Haltung mit Einstellung ins Ease

Nicht jede SSB-Dysfunktion muss in der Praxis benannt werden, wichtig
ist die Behandlung im Ease
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4. Unwinding Techniken

Bei dieser Technik folgt der Therapeut der Eigendynamik des faszialen
Gewebes, wobei es zu grofRen (unwillkiirlichen) Bewegungsausschlagen
kommen kann.

Unwinding kann lokal oder global fiir die Ganzkorperfaszie angewandt
werden.

Grundlegend sucht der Therapeut die Stelle der groBten Dysfunktion oder
die fur eine Behandlungsabfolge sequenziell sinnvolle Kérperregion mit
faszialer Spannung. Der Therapeut folgt dieser Spannung bis zu ihrer Barriere
und verhindert, dass sich die Faszie von ihr wegbewegt. Der Koérper kann sich
an dieser Position mit der Barriere auseinandersetzen und an ihr ein
Entwirren der Faszie vornehmen, wodurch ein neues Bewegungsausmafd
geschaffen werden soll.

Demnach obliegt es der palpatorischen Fahigkeit des Therapeuten weder das
Gewebe mit Gewalt an die Barriere zu begleiten noch es sich von ihr
entfernen zu lassen. Folglich muss der Kontakt zum faszialen Gewebe
dauerhaft aufrecht gehalten werden, damit neben oberflachlichen
Dysfunktionen auch tiefer gelegene dysfunktionale Mechanismen beseitigt
werden konnen. Endlosschleifen (Achterbewegungen/Kreise) sind zu
vermeiden. Es muss eine Spannung im System aufrechterhalten bleiben die
es dem Gewebe dennoch erlaubt sich frei zu bewegen.

Diese Spannung kann Uber eine leichte Traktion oder Kompression
aufrechterhalten werden. Die Traktion wird vor allem an den Extremitaten,
die Kompression eher am Rumpf angewandt.

Ziel des Unwindings ist es, eine verminderte Spannung im Gewebe zu
erreichen. Dabei koénnen kleine bis groRBe unwillkiirliche Bewegungen
entstehen — das Gewebe entwirrt sich. Das Ausmal} dieser Bewegungen gibt
keine Rickschluss Uber die Starke der Dysfunktion. Ein funktioneller
Nystagmus kann die gleiche Folge des Unwindings sein wie ausschweifende
Extremitatenbewegungen.

Zeichen fiir ein erfolgreiches Unwinding konnen sein:

- Vegetative Reaktionen

- Warmebildung
Kaltebildung
Gansehaut
SchweiBbildung
- Weichwerden des Gewebes
- Veranderte Atemfrequenz
- Gahnen
- Seufzer
- Wabern des Gewebes
- Unwohlsein
- Aufsteigende Erinnerungen oder Gefiihlsausbriiche
- Therapeutischer Puls
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Instruktion

Vor allem fir die erste Durchfiihrung des Unwindings kann es sinnvoll sein,
den Patienten so zu instruieren, dass mit ihm nachfolgend eine
Bewegungssequenz durchgefiihrt wird, der er folgen soll und keine
willkiirliche Gegenspannung entgegenbringen soll. Der Patient soll die Augen
schlieBen, um einen weiteren Teil der Willkiirablenkung zu vermindern. Im
Anschluss kann der Patient lber die Eigendynamik bzw. die ,unwillkirlich
selbst” erbrachte Bewegung aufgeklart werden.

Ende des Unwindings

Das Unwinding wird beendet, wenn keine neuen asymmetrischen
Bewegungsmuster mehr folgen, eine zunehmende Abwehrspannung im
System aufkommt oder die aufsteigenden Empfindungen und Gefiihle die
momentanen Integrationsmoglichkeiten des Patienten Ubersteigen.

Globales Unwinding

Das Unwinding kann in jeder Ausgangstellung durchgefiihrt werden. Sinnvoll
ist es, wenn der Patient sitzt, ohne Kontakt seiner FiiRe mit dem Boden. Der
Therapeut legt eine Hand auf den Scheitel des Patienten und die zweite Hand
zwischen die Schulterblatter. Beide Hande geben sanft Druck ins Gewebe.
Dieser Druck wird langsam gesteigert, um die Eigendynamik des Gewebes zu
forcieren — es ist so viel Druck erforderlich, bis eine Bewegung unter den
Handen zu spiiren ist. Der Druck bleibt sanft!

Es wird der Eigendynamik bis zur Barriere gefolgt. Dabei kdnnen mehrere
Entspannungen (Release) wahrnehmbar sein. Empfindet der Therapeut ein
weiteres Einsinken ins Gewebe ist diesem zu folgen, da ein dauerhafter
Kontakt unerldsslich ist, jede vermehrte Spannung im System
auszubalancieren.

Befindet sich das Gewebe an einem Point of Balance folgt meist ein
funktioneller Stillpoint, der von einem weiteren Unwinding gefolgt werden
kann. Spirt der Therapeut nach dem Stillpoint ein Release ohne weiteres
Unwinding ist die Technik als beendet anzusehen.

Es ist nicht ungewohnlich, dass der Patient beim globalen Unwinding seine
Ausgangstellung verandert. Der Therapeut folgt dem Patienten.

Lokales Unwinding

Fiir das lokale Unwinding bieten sich die Extremitdten besonders gut an. Die
Ausgangsstellung wird je nach Region gewahlt, wobei es sinnvoll ist, dass der
jeweilige Kérperabschnitt wenig Auflageflache hat. Die Durchfiihrung und die
Prinzipien sind im Bezug auf das globale Unwinding identisch.
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5. Kompression des 4. Ventrikels
(CV-4 Technik)

Diese Technik wurde urspriinglich zur Verlangsamung des Cranio-Sacralen
Rhythmus entwickelt. Inzwischen geht man von einem auf den gesamten
Cranio-Sacralen Rhythmus (CSR) ausiibenden homdostatischen Einfluss aus.
Das Ziel der Kompression des 4. Ventrikels ist eine Normalisierung des CSR.
Das kann eine Verlangsamung des CSR, z.B. bei fiebrigen Erkrankungen, oder
eine Beschleunigung bei schweren Depressionen sein. Sutherland hatte diese
Technik zur Beeinflussung lebenswichtiger Nervenzentren entwickelt.
Angenommen wurde, dass die bilaterale Kompression am Occiput und die
damit verbundenen Auswirkungen auf das Tentorium cerebelli, einen Druck
auf den vierten Ventrikel verursacht und es dadurch zu einer Veranderung
der intracranialen Druckverhdltnisse kommt. Durch intracraniale
Druckerh6hung folgt ein Anstieg der Fllssigkeitsbewegungen und des
FlUssigkeitsaustauschs [Lippincott 1948]. Neben dieser Therapie besteht der
Gedanke der Entspannung der suboccipitalen Muskulatur, der ein
barrierefreies AbflieBen des Liquors ermoglicht. Der positive Effekt beider
Theorien ist gleich — Liquor dringt vor in kleinste Verteilwege, in die
Umhillung von Nerven und GefédRe, in die Mikrotubuli der Faszien und in die
extra- und intrazellularen Flissigkeitsraume.

Bolet [1993] postuliert, dass liber die biodynamischen, bioelektrischen und
biochemischen Eigenschaften des Liquors die gesamten Austauschvorgénge
des Korpers angeregt werden. Biodynamisch bedeutet das, dass die
»potency” (Wirkungskraft bzw. Selbstheilungskraft) in die Fluida bzw. zurick
zur Mittellinie begleitet wird. Jetzt kann der Organismus sich in Richtung
Gesundheit orientieren.

Es kommt grundlegend zu einer besseren Versorgung der Zellen, zu einer
besseren Lymphbewegung, besseren Regeneration und zu einer Stimulation
der Hirnnervenkerne um den vierten Ventrikel.

. Seitenventrikel

. Cornu Frontale

. Cornu occipitale
. Cornu temporale

. Dritter Ventrikel

. Adhaesio interthalamica
. Recessus supraopticus

. Recessus infundibuli

. Recessus suprapinealis

. Recessus pinealis

O oo NO WU H WNPR

=
o

11. Vierter Ventrikel

Verbindungen

12. Foramen interventriculare
(Foramen Monroi)

13. Aquaeductus mesencephali

14. Apertura mediana ventriculi quarti
(Foramen Magendii)

15. Recessus lateralis
(mit Foramen Luschkae)

16. Canalis centralis
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Wirkung und Indikation [Liem 2005]:

Tonussenkung des sympathischen Nervensystems

Positiver  Einfluss bei Stresssymptomen, Angstzustanden und
Schlaflosigkeit

Tonussenkung des gesamten Bindegewebes

Positiver Einfluss bei akuten und chronischen Muskelstérungen, sowie
degenerativen Gelenkstérungen und Menstruationsschmerzen
Fiebersenkung um bis zu 2° Celsius innerhalb 30-60 Minute

Senkung des Bluthochdruckes

Bei Tachykardie

Bei Odemen aufgrund vendser Stauungen und bei anderen
Stauungsproblematiken von Flissigkeiten

Bei Entziindungen und Infektionen

Bei schlechter Kalzifizierung der Knochen (unterstitzt die Ossifikation)
Bei Depressionen

Bei neuroendokrinen Stérungen

Bei Schilddriiseniberfunktion

Epilepsie (allerdings muss beriicksichtigt werden, dass ein Anfall
ausgelost werden kann)

Unterstitzt die uterinen Kontraktionen und somit den Geburtsvorgang
und die Weheneinleitung

Arthritische Beschwerden

Sekundare leichte Dysfunktionen der Wirbelsdule kénnen sich 16sen
Wirkt als lymphatische Pumpe

- Bei Kopfschmerzen aufgrund vendser Abflussstérungen

- Bei Spannungskopfschmerzen

Einfluss auf den peripheren Blutfluss und die Atmung wurden registriert
Primare Dysfunktionen des Korpers kdnnen sich durch diese Technik
bemerkbar machen und so erkannt werden

Universaltechnik: Nach Sutherland kann diese Technik immer dann
angewendet werden, wenn der therapeutische Prozess in eine Sackgasse
geraten ist und der Therapeut nicht mehr weiter weil}, was zu tun ist.
Ebenso kann die CV-4 Technik angewendet werden, um die negativen
Effekte einer vorangegangenen Technik zu beheben
(,Vergebungstechnik®)

Untersuchungen von Magoun belegten eindeutig die
blutzuckersenkende Wirkung der CV-4-Technik, weiterhin eine
Reduktion der Leukozytenzahlen sowie eine Verminderung der
Schweildrisenaktivitat

Kontraindikationen

Gefahr von Hirnblutungen

Akuter Schlaganfall

Aneurysmen

Maligner Hochdruck

Schadelbasisfrakturen

Kopfverletzungen

Frakturen des Os occipitale

Frakturen der Halswirbelsaule

Schwangerschaft (ab 7. Monat), Epilepsie und Fieber als relative
Kontraindikationen
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Behandlung

Therapeut:

Sitz am Kopfende des Patienten

Handposition:

Hénde so ineinanderlegen, dass die Daumen ein ,V“ formen
Daumenspitzen des gebildeten ,V“ sollten auf Hohe des Proc. spinosus
C2 oder C3 liegen

Daumenballen medial an die Schuppen des Occiputs anlegen (aber
lateral der Tuber occipitalis), ABER unbedingt ohne Beriihrung der Sutura
occipitomastoidea (N. vagus)

Ausfihrung:

Wahrend der Exspirationsphase, der Verschmalerung des Occiputs mit
den Daumenballen folgen

In der Inspirationsphase der AulRenrotation bzw. der Ausbreitung des Os
occipitale Widerstand lGber die Daumenballen leisten

Sobald erneute Exspirationsphase einsetzt, der Innenrotation bzw. der
Verschmalerung des Os occipitale mit den Handen weiter folgen und in
der Inspirationsphase erneut der Verbreiterung einen Widerstand setzen
Wiederholen des Vorganges, bis der Cranio-Sacrale Rhythmus sich
verringert und unregelmaRig wird und schlieBlich zum Stillstand kommt
— es ist ein Ruhepunkt erreicht (Stillpunkt), Dauer des Ruhepunktes:
wenige Sekunden bis mehrere Minuten (Ein Effekt — keine Technik!)

Die Hande bleiben wahrend des Ruhepunktes am Os occipitale und
folgen eventuell auftretenden Mikrobewegungen der Nackenmuskulatur

Zeichen des Ruhepunktes: Vertiefung der Atmung, leichte SchweiRbildung
auf der Stirn, splirbare Entspannung im Korper und eventuelles Einschlafen
des Patienten

Ende des Ruhepunktes: das Os occipitale versucht sich durch einen
splrbaren, kraftigen und gleichméaRigen Druck in die AuRenrotation zu
erweitern. Mit den Handen diese Bewegung passiv nachvollziehen und
die Aufmerksamkeit auf die Qualitdt der Cranio-Sacralen Bewegung
richten (Amplitude, Symmetrie).

Je nach Qualitat des Rhythmus, Entscheidung ob erneut ein Ruhepunkt
induziert werden soll
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