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Leben ist Bewegung. Das Gleiche gilt fiir die Osteo-
pathie und ihre Teilbereiche. Die Osteopathie als Wissen-
schaft, Kunst und Philosophie ist nicht statisch, sondern
befindet sich in kontinuierlicher Bewegung. Es ist unsere
grofBe Herausforderung, in den Prinzipien der Osteo-
pathie verwurzelt zu sein und uns gleichzeitig der Dyna-
mik des Lebens zu 6ffnen, indem wir uns vom tédglichen
Kontakt mit Patienten, von neuen wissenschaftlichen Er-
kenntnissen sowie vom Austausch untereinander und
den Erfordernissen unserer Zeit beriihren lassen.

Schon beim ersten Durchbldttern der ,Kraniosakralen
Osteopathie“ von Torsten Liem war ich beeindruckt vom
didaktischen Aufbau und von der einzigartig umfassen-
den und lebendigen Darstellung der kraniosakralen Os-
teopathie.

Das vorliegende Werk steht ganz in Kontinuitdt zur
ersten und zweiten Auflage. Die anatomischen, physiolo-
gischen und dysfunktionellen Zusammenhdnge sowie die
Behandlungsmethodik der viszeralen Strukturen des
Schédels werden ausfiihrlichst und klar verstdandlich dar-
gestellt. Aber es dient auch als schnelles Nachschlage-
werk in der Praxis, in dem nicht nur die Techniken jedes
Schddelknochens sowie die Diagnostik und Behandlung
der Organe des Gesichtsschddels beschrieben, sondern
auch ihre moglichen Dysfunktionen systematisiert auf-
gefiihrt werden. Dabei ldsst er das Wesentliche nicht aus
den Augen: sich beriihren zu lassen von der Einzigartig-
keit jeder Beriihrung und der Osteopathie.

Ich bin der vollen Uberzeugung, dass jeder Student der
Osteopathie und jeder Osteopath sich gliicklich schatzen
wird, dieses Buch in den Hianden zu halten.

Fred L. Mitchell, jr., D.O., F.A.A.O., F.C.A. Professor
Emeritus des College of Osteopathic Medicine der Mi-
chigan State University.

Die Notwendigkeit fiir ein vollstindiges Lehrbuch fiir
die kraniosakrale Arbeit war mir seit mehreren Jahrzehn-
ten bewusst. ,The Cranial Bowl“ (1939) von Sutherland
und ,,Osteopathy in the Cranial Field“ (1951) von Magoun
standen fiir viele Jahre alleinvertretend, wobei keines
von beiden als Lehrbuch beabsichtigt geschrieben wor-
den war. Jedes dieser Biicher zielte primdr auf die kli-
nische Relevanz ab, jenes Phdanomen zu untersuchen und
zu behandeln, das Sutherland den primdren respiratori-
schen Mechanismus nannte, sowie eine wissenschaftli-
che und theoretische Grundlage fiir die kraniosakrale Os-
teopathie zu bieten.

Howard und Rebecca Lippincott stellten ihr erstes
Handbuch fiir kraniosakrale Techniken aus den Notizen
zusammen, die sie wdhrend ihres Studiums bei William
G. Sutherland aufzeichneten, und verdffentlichten es
1943 durch die Academy of Applied Osteopathy. Eine
zweite tiberarbeitete Ausgabe wurde 1946 durch die ,,Os-
teopathic Cranial Association“ herausgegeben. Es be-
schreibt ungefdhr 60 Techniken, von denen spdter viele
durch die Autoren sowie durch andere Studenten des
kranialen Konzepts ausgetauscht wurden. Viele dieser
Anderungen miissen jedoch noch aufgeschrieben wer-
den.

Wihrend der letzten sechs oder sieben Jahrzehnte ha-
ben sich die kranialen Techniken in den Képfen und Han-
den von kreativen Studenten vervielfacht. Manche dieser
Studenten, wie Charlotte Weaver, Beryl Arbuckle und
Viola Frymann, haben die Wichtigkeit der Embryologie
und der Anwendung der kraniosakralen Osteopathie in
der praktischen Pddiatrie hervorgehoben. In diesem Zu-
sammenhang wurden spezielle Techniken entwickelt.
Will Sutherlands Lehrgidnge miissen v.a. kreative Kdpfe
angezogen haben. Paul Kimberly, Alan R. Becker, Rollin
Becker, Robert Fulford, Kenneth Little, J. Gordon Zink,
Olive Stretch, Tom Schooley, Howard Lippincott, Rebecca
Lippincott, Anne Wales und Harold Magoun S.R. waren
unter denjenigen Studenten Sutherlands, die mein eige-
nes kraniosakrales Konzept geformt haben. Jeder von ih-
nen hat einzigartige Vorgehensweisen beigetragen.

Torsten Liem hat hervorragende Forschungsarbeit ge-
leistet und prasentiert in dieser Ausgabe eine exzellente
Auswahl von wundervoll illustrierten kraniosakralen
Techniken, die dem Leser eine gut abgestimmte Grund-
ausbildung der kraniosakralen Arbeit vermitteln. Viele
Leser werden {iber die tiefe und detaillierte Darstellung
des Abschnitts iiber temporomandibuldre Dysfunktionen
begeistert sein.

Ein Wort zur Vorsicht: Sanftheit ist die erste Hiirde bei
der Ausbildung in kraniosakraler Osteopathie. Klinisch
wirksame kraniosakrale Manipulation erfordert Sanftheit
und Geduld. Kraniosakrale Arbeit wird oft als ,,nichtinva-
siv* beschrieben, was jedoch zu sehr vereinfacht wdre.
Man muss lernen, mit einfithlsamem Verstdandnis die Ge-
webe zu durchdringen anstatt nur mit den Hinden allein.
Dabei ist die klinische Beurteilung mit den wissenschaft-
lichen anatomischen und physiologischen Erkenntnissen
die Grundlage fiir die Entscheidung der Vorgehensweise,
ob bestimmte Techniken der manuellen Medizin sinnvoll
angewandt werden.

Richard A. Feely, D.O., F.A.A.O., F.C.A. Ehemaliger
Prasident der Cranial Academy, Associate Professor des
Chicago College of Osteopathic Medicine/Midwestern
University.



Geleitworte

Torsten Liem schreibt ein spannendes Fachbuch iiber die
Techniken der kraniosakralen Osteopathie. Er vervollstan-
digt den in seiner ,Kraniosakralen Osteopathie* beschrie-
benen historischen Hintergrund des Entdeckers William
Garner Sutherland, D.O., D.Sc. (Hon.). Dr. Sutherland war
ein Student des Griinders der Osteopathie, Andrew Taylor
Still, M.D. Diese einzigartige amerikanische Form von Me-
dizin und Behandlung begann am 22. Juni 1874, wahrend
die erste Schule 1892 gegriindet wurde. Sutherland trat in
die urspriingliche Schule der American School of Osteopa-
thy in Kirksville, Missouri, im Jahr 1898 ein. 1899, wah-
rend er einen durch Aufquellung gedffneten Schddel in der
Schule betrachtete, traf ihn die Erkenntnis, wie sehr die
Squama temporalis (Pars squamosa ossis temporalis) den
Kiemen eines Fisches dhnlich waren. Der ndchste Gedan-
kengang folgte in logischer Weise, dass der Aufbau des
Schddels fiir gewisse Bewegungen vorgesehen war. Dieser
Gedanke verfolgte Dr. Sutherland fiir den Rest seines Le-
bens, bis er es sich selbst im Jahr 1938 beweisen konnte,
dass der Schddel tatsdchlich eine inhdrente Bewegungs-
fahigkeit hat, ndmlich die des primaren rhythmischen Im-
pulses (Primary Rhythmic Impulse). Im Weiteren erkannte
er, dass die zerebrale und spinale Fliissigkeit fluktuiert, un-
terstiitzt durch die Motilitit des Neuralrohrs, wobei die
Dura mater eine reziproke Spannungsmembran bildet, un-
terstiitzt durch die Mobilitdt des Kreuzbeins zwischen den
Beckenschaufeln und den Schadelknochen selbst.

Dieser Text befasst sich mit den biomechanischen und
physiologischen Reaktionen in Bezug auf die manuellen
diagnostischen und therapeutischen Techniken, die am
menschlichen Schddel in verschiedenen Stadien von Ge-
sundheitsstérungen und Erkrankungen angewandt wer-
den.

Die Praxis der Kraniosakralen Osteopathie wird bald das
Fachbuch fiir alle deutschsprachigen Studenten und Prak-
tiker der Osteopathie sein, das die besten Referenzen bie-

tet. Der Autor Torsten Liem behandelt jeden einzelnen
Schddelknochen, indem er die physiologische Beweglich-
keit und deren Einschrankungen sowie die diagnosti-
schen und therapeutischen Vorgehensweisen und Me-
thoden beschreibt. Um den Leser bei diesen Vorgehens-
weisen und Techniken in seiner Vorstellungskraft zu un-
terstiitzen, begleiten groartige Fotos und Illustrationen
den Text. Sehr interessant ist der Teil des Buches, der sich
mit der Bearbeitung des Gesichtsschddels und seiner Or-
gane befasst. Diagnose und Behandlung der Schddelorga-
ne sind gut bearbeitet. Eine Auswahl von bekannten Pa-
thologien veranschaulicht die osteopathische Heran-
gehensweise. In diesem Zusammenhang verfolgt das
Buch das urspriingliche Thema in Bezug auf Diagnose
und Behandlung der kraniosakralen Osteopathie. Die sehr
guten Literaturhinweise vervollstdndigen dieses Werk.

Seit Langem ist amerikanischen Osteopathen die heil-
same und lebenspendende Wirkung des physiologischen
Phdnomens bekannt, das als der ,Primary Rhythmic Im-
pulse* bezeichnet wird. Torsten Liem stellt dies hier sehr
gut dar, wobei er dem Leser die Schwierigkeiten der diag-
nostischen und therapeutischen Methoden nicht vorent-
hdlt, die notwendig sind, um das Leben und die Gesund-
heit von Patienten giinstig zu beeinflussen. Das genaue
Verstandnis und die richtige Anwendung, als Hilfe zur
Wiederherstellung und Vollkommenheit, sind unerlass-
lich fiir die Verbesserung der Lebensumstinde der
Menschheit. Das in diesem Buch enthaltene Wissen muss
unbedingt mit der persénlichen Unterweisung von kom-
petenten Meistern dieser starken psychomotorischen Fa-
higkeit vereinigt werden. Nur durch die persénliche Aus-
bildung und durch die Bestdtigung der Entwicklung Ihrer
Fihigkeiten werden Sie ein sicherer und vertrauenswiir-
diger Behandler sein, der sich auf seine Diagnose und
Therapie sowie die erwiinschten Ergebnisse seiner Hinde
Arbeit verlassen kann.



Vorwort zur 4. Auflage

Es fand eine vollstindige Uberarbeitung des vorliegenden
Lehrbuchs statt. Zentral fiir das Verstindnis des osteo-
pathischen Vorgehens der genannten Organe ist das neu
erstellte Einfithrungskapitel zur Behandlungsmethodik.

Die Kapitel zum Kiefer- und Mundorgan sowie zu den
Sinnesorganen des Kopfes wurden weitgehend neu ver-
fasst. Dies beinhaltet nicht nur relevante aktuelle wissen-
schaftliche Erkenntnisse, sondern ebenso Betrachtungen
fiir Entstehungsdynamiken, neue praxisrelevante Ansatze
in der Diagnostik und innovative Behandlungszugange.
Auch die Kapitel zur Behandlung des Viszerokraniums
und von Kopfschmerzen wurden deutlich erweitert. Dies
war notig, um den komplexen Wechselwirkungen und
den Praxiszugdngen gerecht zu werden. AuBerdem wur-
de ein weiteres Kapitel zur Behandlung der Hirnnerven
erganzt.

Die Inhalte umfassen den aktuellen Wissensstand und
zeichnen sich durch eine hohe Praxisndhe und Ubersich-
tichkeit aus. Einfithrungstexte, Praxistipps, Ubersichten
zur Behandlungsmethodik und eine klare Gliederung in

neuem Layout machen das Buch noch leserfreundlicher.
Neuerungen gab es auch bei der Gestaltung der Fotos
und Grafiken. So sind alle Fotos zu Diagnostik und Be-
handlung jetzt farbig, ebenso der iiberwiegende Teil der
Grafiken.

Es ist meines Wissens nach das umfassendste Werk zu
osteopathischen Ansitzen, in dem nicht nur die Kiefer-
und Mundorgane, sondern zusdtzlich alle Sinnesorgane
des Kopfes einbezogen werden. Alle diese Kapitel bieten
solide und v. a. praxisrelevante Kenntnisse fiir den Osteo-
pathen und seine interdisziplindre Zusammenarbeit.

Ich wiirde mich freuen, wenn das vorliegende Praxis-
und Nachschlagewerk einen Teil dazu beitragen kann,
dass die osteopathische Behandlung im kraniomandibu-
laren Bereich und der Sinnesorgane des Kopfes weiterhin
zunehmende Anerkennung findet.

Hamburg, im Oktober 2019
Torsten Liem



Vorwort zur 1. Auflage

In diesem Band werden mit wenigen Ausnahmen ins-
besondere Dysfunktionsmechanismen und Techniken
vorgestellt, die zum engeren Bereich der kraniosakralen
und kraniomandibuldren Osteopathie zdhlen.

Die etwas mechanische Darstellung der Strukturen in
diesem Buch hat ausschlieBlich didaktische Griinde. Es
soll auf keinen Fall der Eindruck entstehen, der therapeu-
tische Eingriff erschopfe sich in feinmechanischen Hand-
griffen. Ebenso wichtig fiir den Behandlungserfolg sind
die Intuition, die liebevolle Zuwendung und das Einfiih-
lungsvermogen des Therapeuten sowie seine Sensibilitdt
der Hinde. Eine zuhdrende, nicht invasive Aufmerksam-
keit und Bewusstheit in der Palpation aktiviert die inha-
renten Heilungskréfte im Organismus. Es ist ein grofRes
Geschenk, wenn die Hiande beginnen, zu sehen, zu héren
und zu wissen. Und es ist ein noch viel gréf3eres Ge-
schenk, dass dies ein andauerndes Abenteuer bleibt.

Praktizierende Therapeuten wissen: Jede Beriihrung
vermittelt neue Einsichten in das Gesamtzusammenspiel
des Organismus. Nur ein offener und leerer Geist ist fa-
hig, diese Einsichten wahrzunehmen. Deshalb sollte auf
die ganzheitliche Herangehensweise und die offene, zu-
horende Beriihrung ebenso viel Wert gelegt werden wie
auf das Erlernen und Verinnerlichen der spezifischen
Strukturen sowie ihrer funktionellen und anatomischen
Beziehungen. Es ist weniger das ,Machen* als vielmehr
die Fdhigkeit, mit dem anderen zu ,,sein“, Ndhe und Inti-
mitdt zuzulassen, die in der therapeutischen Begegnung
die Tiiren 6ffnen.

Ebenfalls aus didaktischen Griinden waren Wieder-
holungen aus der ,Kraniosakralen Osteopathie* nicht zu
vermeiden. Die Alternative wdre gewesen, an den betref-
fenden Stellen auf den anderen Titel zu verweisen. Das ist
aber v. a. beim schnellen Nachschlagen sehr ungiinstig.

Die Erérterung der Lokalisation, Entstehung und Klinik
von Dysfunktionen der jeweiligen Knochen wurde auf
die unmittelbar beteiligten Strukturen begrenzt.

Im vorliegenden Werk werden Techniken zu jedem
Schdadelknochen und zu den Organsystemen des Ge-
sichtsschddels dargestellt. Es existieren allerdings noch
eine grofle Anzahl weiterer Varianten und eine Vielzahl
moglicher Ausfithrungen, die mindestens ebenso erfolg-
reich angewandt werden kénnen. Jeder Therapeut wird
im Laufe seiner Praxis mehr oder weniger seine individu-

elle Herangehensweise entwickeln - nicht nur aufgrund
seiner Praxiserfahrungen und individuellen Eigenschaf-
ten, sondern auch, weil jeder Patient, jeder Behandlungs-
termin und jede Struktur im Organismus einzigartig sind.

Grundlage der Osteopathie nach Andrew Taylor Still
war nicht primdr die Vermittlung bestimmter Techniken,
sondern die Einsicht in bestimmte Prinzipien, die es dem
Osteopathen ermoglichen sollten, eigene Techniken zu
entwickeln. Je mehr ein Therapeut die Differenzierung
der lebendigen Gewebe, ihre anatomischen und physiolo-
gischen Wechselbeziehungen sowie die Diagnose- und
Behandlungsprinzipien der Osteopathie verinnerlicht
und ein Feingefiihl in den Hinden erworben hat, desto
eher wird er dazu in der Lage sein.

Sutherlands intuitive, ,lebendige* und spirituelle Inhal-
te und sein Konzept vom ,Atem des Lebens“ wurden
nach seinem Tode im tiiberarbeiteten Standardwerk von
Harold Yves Magoun, ,Osteopathy in the cranial Field*,
1966, z.T. herausgestrichen. Es sollte damit eine groRere
politische Akzeptanz unter den damals lebenden Osteo-
pathen erreicht werden und der kraniale Ansatz der wei-
teren Forschung zugdnglich gemacht werden. In der heu-
tigen Zeit besteht mehr Bereitschaft, auch diese Inhalte in
Betracht zu ziehen. Fiir die Praxis der kraniosakralen Os-
teopathie, ihre Weiterentwicklung sowie fiir die Weiter-
gabe der Lehre ist auch das Verstdndnis ihrer geschicht-
lichen Zusammenhdnge und ihrer Wurzeln, ebenso wie
eine einheitliche Sprache, wichtig.

Jetzt verbleibt mir noch, mich auf diesem Wege ganz
herzlich fiir alle Zuschriften und Anregungen zu bedan-
ken, die als Reaktion auf die ,Kraniosakrale Osteopathie*
erfolgten.

Ich wiinsche Thnen beim Lesen, Palpieren und Anwen-
den der Techniken dieses Buches mindestens so viel Freu-
de, wie ich beim Schreiben erfahren durfte und tagtaglich
im Kontakt mit Patienten erfahre.

Und ganz besonders wiinsche ich Thnen ebenso viel
Mut und Hingabe auf Ihrer Suche und Umsetzung dieser
lebendigen Osteopathie, wie sie die Begriinder dieser ein-
zigartigen Lehre besaf3en.

Hamburg, im Frithjahr 2000
Torsten Liem



Zur Arbeit mit dem Buch

AR =AufBenrotation

BLT =Balanced Ligamentous Tension

CSMP = kondylosquamosomastoider Pivot

IR =Innenrotation

DBT =Dynamic Balanced Tension

HVLA =, high velocity low amplitude*

MET =Muskel-Energie-Technik(en)

PBT = Point of Balanced Tension

PBMT = Point of Balanced Membranous Tension

PBLT = Point of Balanced Ligamentous Tension

PBFT = Point of Balanced Fluid Tension

PBET =Point of Balanced Electrodynamic Tension. Der
PBET wird nicht bei jeder Technik erwdhnt. Hat der
Therapeut diese Qualitdt der Palpation erworben, sollte
er den PBET jedoch bei der Behandlung der Gewebe
ggf. integrieren.

PRM = primadr respiratorischer Mechanismus

SSB = Synchondrosis (Synostosis) sphenooccipitalis (al-
te Bezeichnung: Synchondrosis sphenobasilaris)

SSP =sphenosquamoser Pivot

TMG =Temporomandibulargelenk

Erkennungsmerkmale:

Nasion: medianer Punkt der Sutura frontonasalis
Glabella: ebenes Feld zwischen den Augenbrauenbo-
gen, am unteren Teil der

Sutura metopica

Ophryon: oberhalb der Glabella

Bregma: Treffpunkt der Sutura sagittalis und der Sutu-
ra coronalis

Vertex: hochster Punkt des Schadels

Lambda: Treffpunkt der Sutura sagittalis und der Sutu-
ra lambdoidea

Inion: Protuberantia occipitalis externa

Pterion: Zusammenfiigungspunkt des Os frontale,
Os sphenoidale, Os temporale und Os parietale
Asterion: Zusammenfiigungspunkt des Os parietale,
Os occipitale und Os temporale

Basion: Mitte des vorderen Randes des Foramen mag-
num

Opisthion: Mitte des hinteren Randes des Foramen
magnum

Gnathion: unterster, in der Mitte gelegener Punkt an
der Kinnspitze des Unterkiefers

Bregma

Vertex

Lambda

Asterion

Inion

"\ Osteometrische Punkte am Schédel.
Ophryon
Glabella
Nasion
Gnathion
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1 Einleitung zur Behandlungsmethodik

Die bei der Behandlung zu beriicksichtigenden, von au-
Ben und innen auf den Korper einwirkenden Stressfak-
toren erfordern zundchst die Identifikation interferieren-
der starkender und dysfunktioneller Einfliisse und Wirk-
mechanismen. Darauf folgen die Férderung der starken-
den und Verminderung der krank machenden Einfliisse
und gleichzeitig die Verbesserung der allostatischen An-
passung, die einer Vielzahl adaptiver und physiologischer
Verdanderungen, auch auf Ebene des Gewebes, entspricht.

Dementsprechend gilt es, den Kérper in seiner Selbst-
regulation zu unterstiitzen, beispielsweise indem das Ge-
samtsystem im Sinne kybernetischer Regelprozesse ange-
sprochen wird. Dies geschieht durch die palpatorische
Anndherung und Behandlung, die jedoch nur einen Teil-
bereich des osteopathischen klinischen Reasonings dar-
stellt.

Die osteopathische Behandlung kann auf die Grund-
prinzipien und Modelle der Osteopathie zuriickgefiihrt
werden. Die dynamische, interferierende Beziehung zwi-
schen Struktur und Funktion ist eines der Hauptprinzi-
pien osteopathischen Denkens und Handelns. Der Haupt-
fokus ist dabei auf das Individuum, auf eine Person aus-
gerichtet - im Bestreben, ihre spezifischen kontextuellen
Interferenzen wahrzunehmen, zu relativieren, zu diffe-
renzieren und in die Behandlung zu integrieren.

Aus diesem Verstdndnis heraus entwickelt sich im os-
teopathisch-salutogenetischen Ansatz [1] das osteo-
pathisch-spezifische klinische Reasoning. Die osteopathi-
sche Behandlung basiert auf dem Verstdndnis der Inter-
aktion adaptiver biomechanisch-posturaler Faktoren,
neurologischer Steuerungsprozesse, respiratorisch-zirku-
latorischer Dynamiken, metabolisch-energetisch-endo-
kriner Abldufe sowie biopsychosozialer Einfliisse der je-
weiligen Person. Jedes dieser 5 Modelle fuSt wiederum
auf den Prinzipien der Anatomie, Physiologie, Biochemie
und Psychologie. Die Anwendung dieser Modelle stellt
ein Hilfsmittel dar, durch das ein Diagnostik- und Be-
handlungszugang ermoglicht und nachvollziehbar wird.

Die Untersuchung beriicksichtigt diese Modelle. Auch
fiir einen Osteopathen ist die Anamnese wesentlich und
umfasst beispielsweise biomedizinische (exemplarisch s.
Kap. 19.2.1) und biografische Fragen. Dabei sollte die
Anamnese sowohl problem- als auch lésungsorientiert
sein.

Zu vermeiden ist es, Weltbilder oder inaddquate Kon-
zepte aufzudrdngen, zu diskutieren, zu verurteilen, zu
schnell zu interpretieren, Suggestivfragen zu stellen, von
oben herab zu lehren oder die Ressourcen im Patienten
zu unter- oder iiberschdtzen.

Hilfreich hingegen ist/sind

e empathisches, wertschidtzendes, aktives und offenes
Zuhoren,

e strukturiertes Fragen,

o teilnehmende, kldrende, stimulierende und Feedback-
fragestellungen,

e Nachfragen und Wiederholen wichtiger AuRerungen,

¢ die Beachtung des Ganzen, ohne sich im Detail zu ver-
lieren,

e Aufmerksamkeit fiir Projektionen.

Eine gute Anamnese liefert

e klar formulierte Behandlungsziele,

e ein gewisses chronologisches Verstandnis fiir die asso-
ziierten Bedingungen in der Entstehung der Beschwer-
den,

e biografische Einfliisse,

e Ressourcen des Patienten,

¢ Differenzialdiagnostik und Kontraindikationen,

¢ eine erste Behandlungshypothese.

Wichtig ist es, bereits bei der Anamnese alles dafiir zu
tun, eine hohe Compliance des Patienten zu erreichen.

Waihrend der gesamten Behandlungssitzung achtet der
Therapeut auf kohdrente und inkohdrente Aspekte im
Ausdruck (Gestik, Mimik, Verhalten, Haltung etc.) des Pa-
tienten.

Der osteopathische Behandlungsablauf umfasst sowohl
zentrale Steuerungsprozesse wie auch periphere Wech-
selwirkungen und orientiert sich an den oben genannten
Grundprinzipien und den Aspekten der 5 osteopathischen
Modelle. Dies beinhaltet ebenso Ubungstherapien, die
Beriicksichtigung weiterer Lebensfaktoren, Gewohnhei-
ten und des Umfelds des Patienten. Psychoedukation
kann genutzt werden, um die Compliance zu verbessern,
indem fiir den Patienten die Bedeutung von Lifestylever-
dnderungen nachvollziehbar wird.

Die osteopathische Befundung entscheidet iiber die zu
behandelnde Region (Kopf-, Brustkorb-, Wirbelsdulen-,
Becken- oder/und Extremitdtenregion) und die mogliche
Reihenfolge der Behandlungsschritte.

Die osteopathische Diagnostik und Behandlung sind in-
teragierend und umfassen qualitative subjektive Zu-
gangswege, beispielsweise Stimmigkeit, Instabilitdit und
Sensibilitdt [5], sowie objektivierbare Befunde. Die Intui-
tion stellt dabei ebenso einen wichtigen Faktor dar und
entwickelt sich im Laufe des klinischen Lernens ([6], [9]).

Osteopathische Behandlungsansdtze zielen primar auf
eine Verbesserung der Autoregulation des Organismus,
durch die sich die Symptomatik verbessert. Deshalb ist
der Behandlungsalgorithmus in der Osteopathie v.a. be-
fund- und weniger symptomorientiert. Dennoch ent-
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spricht dies keiner Entweder-oder-Regel, sondern eher
einer pragmatischen Sowohl-als-auch-Option. Das be-
deutet, dass ein auf den ganzen Korper ausgerichteter,
befundorientierter Behandlungsansatz mit der lokalen
Behandlung symptomatischer Regionen kombiniert wer-
den kann. Dies gilt fiir die Kiefer-/Mundfunktionen oder
orofazialen Strukturen ebenso wie fiir andere in diesem
Buch diskutierte Kopforgane.

Dementsprechend werden im vorliegenden Buch die
fiir das Verstindnis und die Behandlung bedeutsamen
funktionellen und strukturellen Wechselbeziehungen
dargestellt und bei der Behandlung aufgegriffen. Neben
der Darstellung theoretischer Dysfunktionsmuster, diag-
nostischer Algorithmen, lokaler manueller Zugdnge zu
den involvierten Geweben, Knochen, Muskeln, Faszien,
GefiRen, Nerven etc. werden Ubungstherapien und wei-
tere bedeutsame Behandlungshinweise dargelegt. Zu be-
achten ist, dass die Integration tiberregionaler Einfluss-
faktoren jede osteopathische Behandlung kennzeichnet,
auch wenn dies in der Verschriftbildlichung nur ansatz-
weise zu leisten ist.

Im Folgenden wird eine allgemeine Vorgehensweise
bei den Ausfithrungen der im Buch befindlichen Tech-
niken beschrieben.

1. Ausgleich des autonomen Nervensystems Der Aus-
gleich des autonomen Nervensystems reduziert die Akti-
vitdten, die aus dem Alltag herriihrenden Adaptationen
und die Auswirkungen einer sympathischen Erregungs-
lage. Es unterstiitzt den Prozess eines Ubergangs zu
einem besser ausbalancierten Grundzustand. Die rezipro-
ken Spannungen im Korper und die Aspekte des Kérpers,
der Seele und des Geistes interagieren kohdrenter mit-
einander. Der Zugang zu Heilung und Umwandlung dys-
funktioneller Muster wird so unterstiitzt.

Die Ansprechbarkeit des Patienten auf therapeutische
Impulse scheint nach einem Ausgleich des autonomen
Nervensystems erhoht zu sein. Negative Folgen einer Be-
handlung scheinen minimiert und das Ende der jeweili-
gen Technik leichter spiirbar zu werden. Zudem scheint
es fiir den Patienten in diesem Zustand leichter zu sein,
seine Korperempfindungen, Emotionen und Gedanken-
muster wahrzunehmen.

Mehrere Ansdtze konnen hier angewendet werden wie
die osteopathische herzfokussierte Palpation, der neutra-
le Zustand, der osteopathische ,Felt Sense“ oder die
Schmetterlingsumarmung [10].

Osteopathische herzfokussierte Palpation:

1. Wahrnehmungssynchronisierung: Zundchst wird der
Patient dabei unterstiitzt, wahrzunehmen, wie es
ihm geht, ohne dies zu bewerten: korperlich (Span-
nungen, propriozeptive und interozeptive Korper-
empfindungen), in Bezug auf seine Vitalitit/sein
Energieniveau, auf den Level an (neurovegetativer)
Erregung, auf seine Emotionen und Kognitionen.

2. Herzfeldpalpation: Der Therapeut folgt den Dynami-
ken des Herzfeldes bis es zu einem Ausgleich kommt.

3. Harmonisierung Herz - Bauch - Kopf: Der Therapeut
legt eine Hand auf die Region etwa 1,5 cm unterhalb
des Bauchnabels und die andere Hand auf die Region
des Herzens zentral auf das Sternum. Wéhrend der
Einatmung stellt sich der Patient vor, von der unteren
Bauchregion Lebensenergie/Vitalitit in die Herzre-
gion zu lenken und mit der Ausatmung von der Herz-
region aus Liebe/Mitgefiihl/Empathie in die untere
Bauchregion zu atmen. Dies wird fiir mindestens 3
Atemziige wiederholt. Anschlieffend entsprechend
mit einer Hand auf dem Kopfbereich.

4. Herzpalpation seitens des Osteopathen: Der Osteo-
path bertiihrt mit einer Hand von posterior und einer
Hand von anterior die Herzregion direkt auf dem Kor-
per und synchronisiert sich mit den unterschiedli-
chen Qualititen des Gewebes. Der Fokus ruht im In-
nersten, des Innersten im Herzen (das Auge des Wir-
belsturms), lokal auf dem Herzen, regional in Umge-
bung des Herzens, global im gesamten Korper, im
Feld um den Korper herum, im Horizont, in die Weite
ausbreitend und jenseits des Horizonts.

5. Herzpalpation seitens des Patienten: Wahrend der
Herzpalpation wird der Patient gebeten, seine Auf-
merksamkeit auf den Herzbereich im Zentrum der
Brust zu richten. Dies umfasst beispielsweise die
Wahrnehmung des Schlagens des Herzens oder die
Wahrnehmung der Anderungen der Koérperempfin-
dung, wenn die Aufmerksamkeit auf das Herz ge-
bracht wird und der Osteopath das Herz palpiert. Der
Patient wird aufgefordert, seine Augen zu schlieen
und mit geschlossenen Augen in Richtung des Her-
zens schauen. Der Patient gibt seinem Herzraum die
»Erlaubnis*, sich in alle Richtungen auszudehnen.

6. Ein Endpunkt ist erreicht, wenn die Ausdehnung und
Dynamiken des Herzfeldes und die Gewebespannun-
gen in der Herzregion in einer dynamischen Stille
miinden, sich ein Spannungsgleichgewicht lokal, re-
gional und global eingestellt hat sowie sich mdglicher-
weise auftretende emotionale Prozesse seitens des Pa-
tienten ausgeglichen haben. Dann kénnen die Augen
langsam und bewusst geoffnet werden, wéhrend
gleichzeitig Kontakt zum Herzraum gehalten wird.

7. Vertikales Balancing: Am Ende stellt sich der Patient
vor, vom Scheitel einzuatmen, durch den gesamten Kor-
per hindurch zu atmen und in der Beckenregion und
iiber die FuBsohlen auszuatmen. Anschliefend atmet
der Patient iiber die Fuf3sohlen und die Beckenregion
ein und iiber den Scheitel aus. Dies wird fiir 3 Zyklen
wiederholt.

Osteopathischer ,Felt Sense“: Der Osteopath identifi-
ziert durch Palpation die Regionen mit dem stdrksten
rhythmischen Fluss, der groRten Vitalitdt und dem groR-
ten Wohlempfinden. Diese sind durch die Empfindungs-



wahrnehmung des Patienten zu bestdtigen. Alle gewebi-
gen, fluiden und energetischen Qualititen werden indi-
rekt begleitet. Gleichzeitig fokussiert der Patient seine
Aufmerksamkeit auf interozeptive sowie visuelle, auditi-
ve, kindsthetische, olfaktorische und geschmackliche
Empfindungen in Bezug auf die palpierten Regionen ge-
richtet. Der Osteopath beobachtet, ob diese Empfindun-
gen das Wohlbefinden des Patienten verstarken und wie
sich das innere Erleben im Patienten neu ausrichtet.

Schmetterlingsumarmung: Hier legt der Patient seine
Hédnde auf die gegeniiberliegenden Schultern und klopft
abwechselnd auf die jeweilige Schulter. Er wiederholt
dies etwa 20-mal.

2. Intention Durch eine klare Intention wird die Auf-
merksamkeit auf das auszufiihrende Mandver gerichtet
und die dazu bendétigte Energie aktiviert.

3. Fokus Ein guter Fokus setzt sichere anatomische
Kenntnisse der zu untersuchenden Strukturen und ihrer
Verbindungen zueinander voraus, ansonsten kann eine
differenzierte Palpation im osteopathischen Sinne nicht
erfolgen. Hier geht es darum, dass die richtige Schicht
und das Beziehungsgefiige auch tatsdchlich lokalisiert
und die Qualititen erkannt werden, damit sie entspre-
chend in den palpatorischen Fokus gelangen kénnen. Ver-
suchen Sie, eine detaillierte Wahrnehmung der zu unter-
suchenden Gewebe sowie ihrer Qualititen und Merkmale
zu entwickeln und das mentale Bild so exakt wie moglich
mit dem lebendigen Gewebe abzustimmen.

4. Resonanz Resonanz entsteht, wenn die anderen Fak-
toren eingestellt sind und sich der Behandler auf die Dy-
namiken und Qualitdten der jeweiligen Beziehungsgefiige
angemessen und differenziert einstimmt [10].

Der Therapeut unterscheidet bei seiner Palpation, mit
welchem Gewebe er in Kontakt steht. Entweder entschei-
det sich der Therapeut, bewusst mit einer dieser Ebenen
in Kontakt zu treten, oder er ldsst sich zu der Ebene gelei-
ten, die sich in Dysfunktion befindet.

Eine erfolgreiche Resonanz kann durch folgende Vor-
gehensweise unterstiitzt werden:

e das Gewebe zu sich kommen lassen

e Schichtenpalpation

e eins werden mit dem zu behandelnden Gewebe

e Kompression wie beim Tai-Chi-Ball und sanftes Drii-
cken einer Mango

e Wahrnehmung und Wahrnehmungsverstirkung, Ge-
webetanz

Wesentliche Fahigkeiten sind dabei Empathie, aktives Zu-
horen und ein Sicheinstimmen auf das Gewebe. Der The-
rapeut gleicht die Krafteinwirkung seiner Hinde den Mi-
krobewegungen, Spannungen, Elastizititen und Schwin-
gungen der zu behandelnden Beziehungsgefiige an:
Knochen, Faszien/Membranen, Fluida (Viszera: Hirn/
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Riickenmark usw.), elektrodynamisches Feld. Dieser Dia-
log findet jedoch weniger tiber die Hinde des Osteopa-
then statt, sondern vielmehr durch den gesamten Kérper,
indem Mikrobewegungen und andere palpable Phdno-
mene mittels des gesamten Korpers des Osteopathen ko-
piert werden. Der gesamte Korper, nicht nur die Hinde,
offnet sich den palpierten Dynamiken, tritt mit ihnen in
Resonanz und kopiert diese. Ahnlich der Kontaktimpro-
visation lassen Sie Thren Kérper mit den jeweiligen Dyna-
miken der palpierten Beziehungsgefiige tanzen. Dadurch
werden diese nicht nur viel deutlicher wahrnehmbar,
sondern es nimmt auch die Resonanz zu.

5. Einstellen eines Point of Balanced Membranous
bzw. Fluid Tension oder Dynamic Balanced Tension
Der Point of Balanced Membranous Tension (PBMT) ist
die Position, in der die Spannung in der Duralmembran
und zwischen den beteiligten Strukturen bestmoglich
ausgeglichen ist. Das Erreichen des PBMT kann durch fol-
gende Techniken unterstiitzt werden:

e die Ubertreibungstechnik

e die direkte Technik

¢ die entgegengesetzte physiologische Bewegung

¢ das Auseinanderziehen (Disengagement) der Gelenkfa-
cetten

das Modellieren (Molding)

Bei Bewegungseinschrankungen, die sich innerhalb des
physiologischen Bewegungsausmafles befinden, ldsst sich
der Therapeut zum PBMT geleiten. Bei Bewegungsein-
schrankungen jenseits des physiologischen Bewegungs-
ausmalfes fiihrt er die beteiligten Strukturen zum PBMT.

Mit Voranschreiten der Praxiserfahrung wird der The-
rapeut jedoch in der Regel die Erfahrung machen, durch
immer weniger Kraftanwendung die korpereigene Kor-
rektur einleiten zu konnen. Dies entspricht der Vor-
gehensweise Sutherlands in seinen spateren Lehrjahren.
Sutherland legte besonderen Wert darauf, dass es weni-
ger die Direktiven des Therapeuten als die fluiden Fluk-
tuationen des PRM seien, die die Strukturen zum PBMT
fithren. Die Funktion des Therapeuten bestehe eher darin,
sich durch die fluiden Fluktuationen zum Point of Ba-
lanced Tension (PBT) geleiten zu lassen.

»Nicht wir haben den ,point of balance’ der reziproken
Spannungsmembranen zu finden, denn die Gezeitenbe-
wegungen der zerebrospinalen Fliissigkeit werden dies
filir uns tun. Wir wirken eher als Ausloser der Bewegung
und folgen ihr, wenn das Fulcrum sich verschiebt. Diese
Membranen halten eine kontinuierliche reziproke Span-
nung aufrecht, welches Muster auch immer in den knd-
chernen Anteilen des kranialen Mechanismus besteht.
Durch eine richtige manuelle Anwendung der Technik
wird den Gezeitenbewegungen ermaglicht, den Mecha-
nismus zu einem Ausgleichspunkt in dem spezifischen
Muster zu bewegen. Ist dieser Ausgleichspunkt erreicht,
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hat die zerebrospinale Fliissigkeit ihr richtiges Fulcrum
erreicht und es ist in diesem Augenblick, dass die Korrek-
tur geschieht.“ ([13], S. 176)

Ist der membrandse Point of Balance einmal erreicht, be-
steht die Aufgabe des Therapeuten darin, diesen Aus-
gleichspunkt so lange zu halten, bis sich die abnorme
Spannung der Duralmembran korrigiert hat und die Ge-
zeitenbewegungen der zerebrospinalen Fliissigkeit die
betroffenen Strukturen zur Korrektur gefiihrt haben. Die
Strukturen werden dabei mit moglichst sanfter Beriih-
rung im PBMT gehalten, bis ihre Bewegung zum Still-
stand gekommen ist ([13], S.73).

Ist der PBMT eingestellt, wird in der Regel zunichst
eine Art zunehmende Unruhe in den fluiden Bestandtei-
len palpierbar. Diese kommt zur Ruhe, wenn sich ein
Point of Balanced Fluid Tension (PBFT) einstellt. In die-
sem Moment geschieht die Korrektur. Fiir den Behandler
sind ein Aufweichen verhdrteter Strukturen und ein Auf-
16sen von Gewebewiderstinden wahrnehmbar. Die Fluk-
tuationen des Liquors haben sich verdndert. Es ist eine
Art neues Gleichgewicht im Gewebe wahrnehmbar.

SchlieBlich entsteht wieder eine leichte Zunahme der
rhythmischen Aktivitditsmuster. Der Therapeut kann
wahrnehmen, wie rhythmische Aktivititsmuster sym-
metrischer, freier, leichter, kraftiger, mit gré8erer Ampli-
tude etc. stattfinden.

In der letzten Phase der Korrektur kann u. U. ein spon-
tanes ,Zur-Ruhe-Kommen“ der Fluktuationen wahr-
genommen werden (dhnlich wie bei einer CV-4-Technik).
Dabei konnen andere, langsamere Rhythmen palpierbar
werden.

Alternativ kann auch eine Dynamic Balanced Tension
(DBT) ausgefiihrt werden. Bei der DBT werden wdhrend
der Inspirationsphase vorhandene dysfunktionelle bzw.
asymmetrische, aberrante Bewegungen/Spannungen im
Gewebe sanft verstirkt, ohne dass die Geschwindigkeit
dieser Bewegungen verandert wird. Wéahrend der Exspi-
rationsphase wird den Gewebespannungen nur passiv
gefolgt.

Dieser Vorgang wird wiederholt, bis am Ende einer
Inspirationsphase ein spontanes, nicht vom Therapeuten
ausgelostes, deutlich wahrnehmbares Disengagement
auftritt. Dieses Disengagement ist ausgepdgter als das am
Ende jeder Inspirationsphase auftretende Disengage-
ment. In der Regel geht es mit einem Automatic Shifting
einher.

Nicht vom Therapeuten induzierte Krifte beginnen zu
wirken. Wahrend der folgenden Exspirationsphase fiih-
ren diese Krifte das betroffene Gewebe aus der Dysfunk-
tion heraus. Es entsteht sozusagen eine Selbstkorrektur.

6. Fluid-Impuls Der Therapeut kann zusitzlich einen
Fluid-Impuls moglichst von der diametral gegeniiberlie-
genden Stelle der zu behandelnden Struktur ausiiben.
Hat der Therapeut keinen Finger frei, kann dieser Fluid-

Impuls auch mit einem anderen Korperteil oder mit einer
der beiden Handflichen ausgesendet werden. Oder der
Patient kann durch Dorsalflexion seiner FiiBe oder durch
seine Lungenatmung die Behandlung unterstiitzen.

7. Weitere Behandlungsmodalitdten Es kann ggf. auch
ein Low Thrust oder ein Recoil ausgefiihrt werden etc.

Beim Low Thrust wird ein sanfter Druck in Richtung
der Gewebeblockierung im Bereich von Suturen, Kno-
chen, Muskeln, Faszien und anderen Weichgeweben aus-
geiibt. Es kdnnen auch kurz hintereinander mehrere Low
Thrusts durchgefiihrt werden, wenn Bewegungsein-
schrankungen in unterschiedlichen Richtungen vorgefun-
den werden.

Beim Recoil wird das Gewebe wihrend der pulmona-
len Ausatmung in Vorspannung gebracht, die wahrend
der Einatmung gehalten und mit der erneuten Aus-
atmung noch weiter verstarkt wird. Am Beginn einer er-
neuten Einatemphase wird die Spannung bzw. der Druck
plotzlich losgelassen. Durch den plétzlichen Druckunter-
schied werden alte Bewegungsspannungen erst einmal
gelockert und der weiteren Behandlung zuganglich ge-
macht.
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Wesentlich ist, dass die osteopathische Intervention struktu-
relle und funktionelle, direkte und indirekte, allgemeine und
spezifische sowie maximalistische und minimalistische Ansat-
ze umfasst. Diese widersprechen sich nicht, sondern stellen
vielmehr die Bandbreite osteopathischen Denkens und Han-
delns dar. Ein Osteopath sollte in der Lage sein, alle Zwi-
schentone dieser Polaritdten wie die Tasten auf einem Klavier
zu beherrschen. Diese Ansdtze werden nicht selten kom-
biniert angewendet. Von einem zum anderen Therapeuten
und von Patient zu Patient sowie je nach Zeitpunkt der Be-
handlung und Gewebebefund etc. (iberwiegt die eine oder
andere Komponente, wodurch die Ausfiihrungen der dar-
gestellten Techniken mehr oder weniger deutlich variieren.

Der Grund liegt sicherlich darin, dass sich die Art der
Ausfiihrung einer Technik erst im unmittelbaren Dialog
mit dem Gewebe, den agierenden Kriften und dem Ge-
samtorganismus entwickelt. Es ist das Gewebe, das uns
sagt, was es braucht und was wir tun sollen. So kénnen
zur Etablierung eines Point of Balance verschiedene Tech-
niken oder Kombinationen von Techniken noétig werden
(s.0., Punkt 1).

Uberlieferte Vorgehensweisen werden nicht selten un-
reflektiert (ibernommen, z.B. dass Kleinkinder tenden-
ziell eher mit direkten Techniken behandelt werden. Sel-
ten liegen fundierte Untersuchungen zu diesen Uberliefe-
rungen vor, sondern diese beruhen auf Erfahrungswerten
einzelner Osteopathen. Deshalb sollten sie weniger als
unumstéBliche Regel, sondern vielmehr als eben solche
Erfahrungswerte auch Eingang in die tigliche Praxis fin-
den. So {iben z. B. andere Osteopathen weitaus mehr Kraft



am Schadel aus, als es gewohnlich vermittelt wird. Einige
von ihnen arbeiten fast ausschlieflich indirekt, selbst bei
Kleinkindern. Deshalb: Geben Sie sich die Erlaubnis,
selbst Erfahrungen zu sammeln, mit Demut und Einfiih-
lungsvermdégen vor der Einzigartigkeit des Organismus
und dem Gewebe gegeniiber, aber jenseits von dogmati-
schen Begrenzungen. Testen Sie verschiedene Arbeits-
modelle und wenden Sie sie entsprechend Ihrer palpato-
rischen Erfahrung an.

Auch die spezifische Reaktion eines Gewebes auf trau-
matische Krafteinwirkungen gibt Hinweise auf die Art
der benoétigten therapeutischen Beriihrung.

Jede Technik variiert aufSerdem, je nachdem, ob sie in
teilweiser oder volliger dynamischer Synchronizitdt mit
inhdrenten Rhythmen angewandt wird oder welche an-
deren Parameter und Qualitdten Beachtung finden. Auf-
grund der Gefahr, sich vom unmittelbaren Erfahren zu
entfernen, sollte vermieden werden, unbelegten Konzep-
ten, z.B. Klassifizierungen von Frequenzen rhythmischer
Phdnomene oder SSB-Lasionen etc., dogmatisch zu folgen

([11], [12]).
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Interessant ist in diesem Zusammenhang eine Pilotstudie, in
der Spannungen palpiert werden sollten. Dabei erzielten un-
erfahrene Laien die besten Ergebnisse, wahrend erfahrene
Osteopathen am schlechtesten abschnitten [2].

Alle Techniken dieses Buches kénnen dynamisch in Syn-
chronizitit mit Mikrobewegungen und/oder inhdrenten
Rhythmen (wdhrend der inspiratorischen oder nur wah-
rend der exspiratorischen Phase) oder unabhingig davon
durchgefiihrt werden. Sie konnen auRerdem als direkte
oder als indirekte Technik oder in Kombination von bei-
den sowie im Sinne struktureller oder funktioneller An-
sdtze und in vielen weiteren Kontexten angewandt wer-
den.

Ebenso werden - je nachdem, ob Bewegungsgrenzen
therapeutisch begegnet wird oder ob sich der Therapeut
vollig vom Wirken inhdrenter homdodynamischer Kréfte,
z.B. des Konzepts des ,Breath of Life“, lenken ldsst - Aus-
fiihrungen zur Behandlung von Dysfunktionen deutlich
voneinander abweichen. Jede Struktur kann behandelt
werden, ohne eine Bewegungsgrenze anzugehen. In die-
sen Fdllen wird besonders dem natiirlich auftretenden
Disengagement wdéhrend jeder Inspirationsphase Auf-
merksamkeit gewidmet. Das Disengagement zwischen
den beteiligten Strukturen kann entweder durch eine
mehr oder weniger deutliche physische Unterstiitzung,
durch ein empathisches und mentales Raumgeben oder
durch reine Fokussierung der Aufmerksamkeit auf diesen
Prozess begleitet werden.

Die Retraktion und ,Zunahme von Ndhe*“ im Gewebe
kénnen entsprechend entweder durch eine mehr oder
weniger deutliche physische Unterstiitzung, durch ein
empathisches und mentales Begegnen der Krifte in dem
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Sich-ndher-Kommen oder durch reine Fokussierung der
Aufmerksamkeit auf diesen Prozess begleitet werden.

Eine weitere therapeutische Moglichkeit besteht darin,
wahrend einer Phase, meist der Inspirationsphase, zu-
sdtzlich den Ausdruck der in der Dysfunktion agierenden
Krdfte zu unterstiitzen. Diese zeigen sich meist als chaoti-
sche aberrante Bewegungen und Spannungen. Der Exspi-
rationsphase wird in diesem Fall passiv gefolgt. Diese
Entwirrung und Losung gebundener fixierter Energie-
muster kann mit einer Integration und Bildung einer
neuen Ordnung im Organismus einhergehen.

Die Art der Technikausfiihrung wird auch in Abhangig-
keit von dem Energiezustand, dem neurovegetativen Er-
regungszustand, dem emotionalen Zustand, von Kogni-
tionen und Glaubensmustern (z. B. beziiglich der Konzep-
te der somatischen Dysfunktion [8]) und von weiteren
biografischen Einfliissen des Behandlers sowie der Be-
wusstheit des Therapeuten und des Patienten fiir ihr ei-
genes korperlich-geistig-seelisches Erleben beeinflusst
([3], [4], [6], [7], [9]). Ebenso spielt ihre Wahrnehmung
fiir die in ihnen agierenden Kraften und Welten sowie fiir
die dynamische Wechselbeziehung zwischen Innen- und
AuRenwelt eine bedeutsame Rolle ([4], [5]). Eine ange-
messene Schulung ermdéglicht zunehmend Bewusstheit
fiir diese genannten Prozesse und Wechselwirkungen. Sie
starkt aufSerdem die Fahigkeit des inneren Beobachters,
die empathische Interaktion mit dem Patienten sowie
das selbstreflektive Handeln und Denken wdhrend der
Behandlung. Ebenso kann Ubung einen Zustand ent-
spannter, nicht invasiver Aufmerksamkeit und von Mit-
gefiihl wahrend der Palpation trainieren.

Weitere Hinweise zur Ausfithrung der Techniken

1. Die Dysfunktionen aller Knochen werden immer nach
der Richtung der groReren Beweglichkeit benannt.
Bei einer Einschrdnkung der Beweglichkeit des Os
temporale in die Innenrotation und gréf3erer Beweg-
lichkeit in die Auf3enrotation wiirde man dies als Au-
Benrotationsdysfunktion bezeichnen.

2. Mit den Begriffen ,In- und Exspiration“ werden im
Folgenden die rhythmischen Phasen inhdrenter
Rhythmen bezeichnet. Hingegen bezeichnen die Be-
griffe ,Ein- und Ausatmung” die rhythmische Bewe-
gung der Lungenatmung, meist mit zusdtzlichem
Hinweis, dass die Lungenatmung gemeint ist.

3. Falls nicht anders angegeben, befindet sich der Pa-
tient in Riickenlage. Allerdings kénnen die meisten
Techniken auch in anderen Positionen ausgefiihrt
werden.

4. Die Ellenbogen liegen, wann immer es moglich ist,
auf dem Behandlungstisch als Fixpunkt. Beide FiiBe
sind auf dem Boden aufgestellt, sodass diese zusam-
men mit den Sitzh6éckern auf dem Behandlungsstuhl
ein Fulcrum darstellen. Der Therapeut sitzt aufgerich-
tet und stiitzt sich weder physisch noch psychisch auf
den Patienten. Sollte es notig sein, im Stehen zu ar-
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beiten, kann sich der Therapeut zusdtzlich mit sei-
nem Korper an der Behandlungsliege abstiitzen.

Alle bilateralen Handkontakte sollten, wann immer es
moglich ist, {iber ein Fulcrum verbunden sein (in der
Regel iiber den Kontakt der Daumen miteinander).
Von Robert Fulford wurde in den letzten Jahren da-
rauf hingewiesen, dass es fiir die Behandlung wichtig
sein kann, dass der Behandler mit seiner rechten
Hand die linke Koérperhdlfte des Patienten und mit
seiner linken Hand die rechte Koérperhdlfte beriihrt.
In der Beschreibung der Techniken wurde dieser
energetische Polaritdtsaspekt nicht beriicksichtigt.
Gegebenenfalls konnen die Techniken so gedndert
werden, dass der Therapeut stehend und zum Patien-
ten gerichtet seinen Handkontakt ausfiihrt.

Im vorliegenden Buch wird die Bewegungsbeschrei-
bung der Schddelknochen auf der Grundlage sutura-
ler, duraler, muskularer (und fluider) Strukturen als
biomechanische Palpation bezeichnet. Bewegungs-
beschreibung der Schddelknochen auch auf der
Grundlage embryologischer Entwicklung wird hin-
gegen entwicklungsdynamische Palpation genannt.
Allerdings ist die Beschreibung der Bewegungsimpul-
se nur eine grobe Anndherung an die Realitit. Zudem
stellt die oben genannte Erkldrung eine reine Speku-
lation dar. Der Behandler sollte sich vorrangig frei je-
der Theorie machen und moglichst unvoreingenom-
men der Erfahrung seiner Palpation vertrauen.
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Wenn hier und im Folgenden der Ausdruck ,,Bewegung* fiir

die palpierten Phdnomene benutzt wird, so ist das nicht ganz
addquat. Es handelt sich hier eher um (Zug-)Spannungspha-
nomene im Gewebe.

1.

Die Palpation kann passiv erfolgen oder aktiv als Mo-
bilitdtstest. Diese konnen im Einklang mit inhdrenten
Rhythmen oder unabhdngig davon durchgefiihrt wer-
den. Dabei kann auch bei der aktiven Testung vermie-
den werden, Bewegungsgrenzen zu konfrontieren,
oder - wenn notig — kénnen Bewegungsgrenzen als
zusdtzliche Informations- und Resonanzbilder ge-
nutzt werden.

Die Gesichtsschddelknochen sind, im Gegensatz zum
Hirnschddel, nicht {iber die Duralmembranen mit-
einander verbunden. Es kann sich also eigentlich kein
PBMT - wie es im Hirnschddel der Fall ist - einstellen.
Dennoch erwdhnt Sutherland das Behandlungskon-
zept des PBT auch fiir die Gesichtsknochen. Als Erkla-
rung dient nicht nur die palpatorische Erfahrung
Sutherlands, sondern ebenso der Aufbau der Suturen
mit Faserstrukturen im intrasuturalen Gelenk. Nach
K. E. Graham D.O. wdre der Ausdruck Point of Bal-
anced Fascial Tension umfassender, da jede Struktur
im Korper von Faszien umgeben ist. Auch intraossale
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Dysfunktionen werden entsprechend dem PBT-Kon-
zept behandelt. Es kann ein PBMT eingestellt werden,
da der Knochen sich in einem periostalen Sack befin-
det, sowie ein PBFT, da der Knochen selbst zu etwa
70% aus Fluida besteht, oder ein Point of Balanced
Electrodynamic Tension (PBET).

Im Buch erwdhnte Indikationen sind zu relativieren,
weil in der Osteopathie eine andere Befundaufnahme
im Vordergrund steht. Hier richtet man sich weniger
nach den Symptomen des Patienten, sondern mehr
nach dem Palpationsbefund und den Interaktionen.
Alle im vorliegenden Praxisbuch dargestellten Tech-
niken kénnen und sollten im Prozess des Dialogs mit
dem Gewebe adaptiert werden!
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2 Os occipitale

Das Os occipitale ist als Teil der Schddelbasis ein bedeut-
samer Knochen der Schddelsphdre. Seine zahlreichen
muskuldren, ligamentdren und faszialen Relationen mit
Verbindungen zur Wirbelsdule, zum Schulterblatt, zur
Klavikula, zum Sternum und zur viszeralen Loge spiegeln
dies wider. Gleichzeitig dient es als Ansatzstelle aller in-
trakranialen Duraduplikaturen. Das sagittale Lig. nuchae
verbindet die tiefe mit der oberflachlichen Halsfaszie und
ist bedeutsam fiir Rotationsbewegungen der Halswirbel-
sdule (HWS).

Neben dem vendsen Abfluss und dem Einfluss der
A. vertebralis und A. meningea posterior driicken auch
die zahlreichen nervalen Strukturen am Os occipitale sei-
ne Interaktion mit Funktionseinheiten aus, z.B. Zunge
(XII), Pharynx (IX), Verdauungstrakt (X), sensible Inner-
vation des Schddels, Innervation der Kaumuskulatur (V),
des M. sternocleidomastoideus, des M. trapezius (XI),
sympathische Innervation des Gesichts (Ggl. cervicale su-
perius).

Die am Os occipitale ansetzenden kleinen Nackenmus-
keln dienen aufgrund ihrer ausgepragten propriozeptiven
Innervation als Messinstrumente und sind wichtig in
Verbindung mit dem Seh- und Gleichgewichtsorgan.

Klinisch bedeutsam in der Kindheit ist auch die Be-
riicksichtigung der Verkndcherung des Knochens. Die di-
rekt durch die Kondylen ziehende Synchondrosis intraoc-
cipitalis anterior verknéchert erst zwischen dem 5. und
8. Lebensjahr. Stiirze und asymmetrisch einwirkende
Kréfte konnen so bei der Entstehung von Skoliosen mit-
wirken.

2.1

Lokalisation, Entstehung und Klinik
osteopathischer Dysfunktionen am
Os occipitale

2.1.1  Ossdre Dysfunktionen

e Sutura lambdoidea:

- Funktion: Diese Sutura squamoserrata verhindert
eine Ubereinanderlagerung der Knochen, kann aber
durch Stiirze oder Schldge komprimiert werden.

e Sutura occipitomastoidea und der kondylosquamo-
somastoide Pivot (CSMP):

- Entstehung:

* bei einer beidseitigen Kompression: Sturz oder
Schlag auf die Squama occipitalis

* bei einer einseitigen Kompression: Sturz oder
Schlag auf den seitlichen Teil der Squama occipita-
lis oder das Mastoid. Die Folge ist, dass die Squama
nach anterior, die Pars basilaris ossis occipitalis

nach inferior und die Ossa temporalia in die In-
nenrotation gedrdangt werden. Der konkave Margo
mastoideus ossis occipitalis wird nach anterior su-
perior gedrdngt: Er wird in den konvexen Hinter-
rand der Pars mastoidea ossis temporalis einge-
keilt, der sich nach posteromedial bewegt.

* Auch Schleudertraumata und direkte Thrust-Tech-
niken am Hinterkopf kénnen zu einer Kompres-
sion dieser Sutur fithren.

- Eine Kompression an dieser Naht fiihrt zu einer ent-
gegengesetzten Bewegung des Os temporale in Be-
zug zum Os occipitale, d. h., das Os occipitale bewegt
sich in Flexion, das Os temporale dagegen in Innen-
rotation.

- Klinik/hypothetische Pathologie:

* abnorme Spannungen am Tentorium cerebelli

» venose Stauung der Sinus (Sinus sigmoideus)

 Fluktuationsstérungen des Liquor cerebrospinalis
(LCS), evtl. mit Stérung der Hirnnervenkerne auf
Hohe des 4. Ventrikels

» Storungen des Kleinhirns, der Medulla oblongata
oder anderer Hirnzentren sowie des N. vagus (Er-
brechen, Ubelkeit usw.)

- Folgen: Dysfunktion an der Synchondrosis (Synosto-
sis) sphenooccipitalis (SSB) und Verdnderung der
Frequenz und Amplitude des PRM-Rhythmus mit
der Folge der Beeintrachtigung der gesamten Homo-
ostase des Organismus

Sutura petrobasilaris (Synchondrosis petrooccipita-

lis): Die lateralen Rander der Basis des Os occipitale bil-

den eine Leiste. Diese Leiste/Feder artikuliert mit einer

Rinne/Nut am hinteren unteren Teil des Felsenbeins

(Pars petrosa ossis temporalis). Diese Konstruktion er-

moglicht eine Dreh- und Gleitbewegung.

- Entstehung: In Verbindung mit dem Os occipitale.
Primdr traumatisch, z.B. bei Zahnextraktionen mit
weit gedffnetem Mund

- Klinik/hypothetische Pathologie: Stérung des Fora-
men jugulare (> Abb. 2.1) und des Foramen lacerum
(» Abb. 2.2) und der darin verlaufenden Nerven und
Gefdl3e.

Sutura petrojugularis: Der Proc. jugularis verbindet

sich mit der jugularen Gelenkfliche der Pars petrosa

ossis temporalis. Diese Stelle kann als Pivot fiir Dyna-
miken von Os occipitale und Os temporale angesehen
werden:

- Entstehung und Klinik: s. Sutura petrobasilaris (Syn-
chondrosis petrooccipitalis)

Art. atlantooccipitalis: Diese Gegend ist aufgrund ih-

rer zahlreichen neuralen, vaskuldren, muskuldren, fas-

zialen Verbindungen fiir eine Vielzahl von Symptomen
verantwortlich:
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Sinus petrosus inferior

N. glossopharyngeus (IX)

Gelenkflache der
Pars petrosa

Sinus lateralis

N. vagus (X)
A. meningea posterior,
N. accessorius (XI)

Lig. petrooccipitalis
Processus jugularis des Os occipitale —

\ J/

» Abb. 2.1 Foramen jugulare.

Cartilago

Lingula

N. petrosus major (VII)

A. pharyngea
ascendens

Vene

A. carotis interna

Venenplexus

Plexus caroticus internus (sympathisch)

\ J

» Abb. 2.2 Foramen lacerum.

- Entstehung: Geburtstraumata, Stiirze, Schldge oder
sekunddr nach Dysfunktionen an der SSB oder am
Sakrum, hypertone Nackenmuskeln, fasziale Fehl-
spannungen, psychische Anspannung, Stress, einsei-
tige Fehlbelastung, falsche Arbeitshaltung usw.

- Klinik/hypothetische Pathologie:

* oberes Zervikalsyndrom, Nackenschmerzen

» Kopfschmerzen und andere funktionelle Hirnsto-
rungen (vendse Abflussbehinderungen an der
V. jugularis)

» Einengung der A. vertebralis mit Stérung der or-
thosympathischen Fasern des Ggl. cervicale inferi-
us

« Stérungen der Speicheldriisen und der Augen (Ggl.
cervicale superius)

« Hirnnervensymptome (Stérung des N. vagus,
N. glossopharyngeus, N. accessorius und N. hypo-
glossus)

» Storung der Feinbewegungen und Motorik (Pyra-
midenbahnkreuzung)

« funktionelle Storung der Medulla oblongata

« Skoliose der Wirbelsdule

» Storung der Hypophyse, der Schilddriise und der
Nebenschilddriise

« evtl. dumpfe Schmerzen in der unteren Korper-
hdlfte (Reizung von Riickenmarkstrdangen)

* abnorme durale Spannungen, evtl. mit Kompres-
sion an der SSB oder am sakrolumbalen Ubergang
usw.

2.1.2  Muskuladre Dysfunktionen

Der Tonus aller Nackenmuskeln kann die Beweglichkeit

des Os occipitale und somit auch die SSB beeintrdchtigen.

e M. sternocleidomastoideus: Klinik/hypothetische Pa-
thologie:

- bei Hypertonus: Bewegungseinschrankung in der
Sutura occipitomastoidea, Migrane oder Halbseiten-
kopfschmerzen.

- Der XI. Hirnnerv verlduft durch das Foramen jugula-
re, das durch einen Hypertonus des M. sternoclei-
domastoideus oder des M. trapezius beeintrachtigt
werden kann. Das wiederum kann iiber den XI. Hirn-
nerv zu zusdtzlicher Erhéhung der Muskelspannung
dieser beiden Muskeln fiihren.

e M. trapezius: Klinik/hypothetische Pathologie:

- Hinterhauptkopfschmerzen, Schmerzen und Steif-
heit der Schulter, Verschlimmerung von Schmerzen
der Kaumuskeln

- beidseitiger Hypertonus: Flexionsdysfunktion der
SSB

e M. semispinalis capitis: Klinik/hypothetische Patholo-
gie:

- Hinterhaupt- und Schldfenbeinkopfschmerzen

- beidseitiger Hypertonus: Flexionsdysfunktion der
SSB

- einseitiger Hypertonus: Torsionsdysfunktion der SSB

- M. splenius capitis kann bei Hypertonus zu Nacken-
schmerzen und Hinterhaupt- und Scheitelbeinkopf-
schmerzen fithren.

e M. longus capitis und M. rectus capitis anterior: Kli-
nik/hypothetische Pathologie:

- beidseitiger Hypertonus: Extensionsdysfunktion der
SSB

- einseitiger Hypertonus: Torsionsdysfunktion der SSB

e M. rectus capitis lateralis: Klinik/hypothetische Patho-
logie:

- venoser Riickstau ins Schddelinnere und Stérungen
des IX., X. und XI. Hirnnervs

- einseitiger Hypertonus: Torsionsdysfunktion der SSB

e Mm. recti capitis posteriores minor et major: Klinik/
hypothetische Pathologie:

- Hinterhauptkopfschmerz

- beidseitiger Hypertonus: Flexionsdysfunktion der
SSB

- einseitiger Hypertonus: Torsion der SSB

- bei Muskelatrophie: evtl. leichte Komprimierung des
Riickenmarks aufgrund der bindegewebigen Verbin-
dung zwischen dem M. rectus capitis posterior mi-
nor und dem hinteren Teil der Dura mater [1]



e M. obliquus capitis superior: Klinik/hypothetische Pa-
thologie:
- Hinterhauptkopfschmerz
- beidseitiger Hypertonus: Flexionsdysfunktion der SSB
- einseitiger Hypertonus: Seitneigungs-Rotations-Dys-
funktion der SSB
e M. constrictor pharyngis superior: Klinik/hypotheti-
sche Pathologie:
- Schmerzen und Funktionsstorung an Mundboden
und Pharynx
- bei Hypertonus: iiber die Raphe pharyngis, Flexions-
und Extensionsdysfunktionen der SSB

2.1.3 Dysfunktionen an Ligamenten

e Fehlspannung des Lig. nuchae kann die Beweglichkeit
des Os occipitale beeintrachtigen.

e Membrana atlantooccipitalis posterior: Die A. ver-
tebralis und der N. suboccipitalis treten durch die
Membran. Thre Funktionen kénnen durch Spannungen
der Membran beeintrdchtigt werden.

e Auch weitere Ligamente am Os occipitale kénnen an
Dysfunktionen beteiligt sein: Membrana atlantooccipi-
talis anterior, Lig. longitudinale anterius, Lig. apicis
dentis, Ligg. alaria, Membrana tectoria, Lig. longitudi-
nale posterius

2.1.4 Dysfunktionen an Faszien

e Fascia cervicalis, Lamina superficialis: zur Linea nu-
chalis superior verlaufend

e Fascia cervicalis, Lamina praevertebralis: am Tubercu-
lum pharyngeum befestigt, auf der Sutura occipitotem-
porale verlaufend

e Pharynx: am Tuberculum pharyngeum

2.1.5 Dysfunktionen an intra- und extra-

kranialen Duralmembranen
Siehe Kap. 4.2.1

2.1.6 Storungen der Nerven, Hirnanteile
und Liquorraume

Siehe Kap. 4.2.2

2.7 Vaskuldre Stérungen

e A. occipitalis: Entstehung: durale Spannungen im Sul-
cus arteriae occipitalis, medial der Incisura mastoidea
e V. jugularis: Circa 95 % des vendsen Bluts verlassen den

Schédel {iber diesen Abfluss:

- Entstehung: Abnorme durale Spannung am Foramen
jugulare, Dysfunktion des Os occipitale und Os tem-
porale, der Sutura occipitomastoidea, Sutura petro-
jugularis und Sutura petrobasilaris (Synchondrosis

2.2.1

2.2.2

2.2.3

2.2 Diagnostik des Os occipitale

petrooccipitalis). Das Foramen jugulare ist sozusagen
eine verbreiterte Sutur zwischen Os occipitale und
Os temporale und kann als solche leicht bei Dysfunk-
tionen der beiden Knochen beeintrichtigt werden.

- Klinik/hypothetische Pathologie: vendser Riickstau
im Schddel — Kopfschmerzen, Geddchtnisstérungen,
Beeintrachtigung der Hirnfunktionen

2.2

Diagnostik des Os occipitale
Anamnese

Siehe Klinik der Dysfunktionen (Kap. 2.1)

Inspektion

e angewinkelte Squama occipitalis: Os occipitale in Flexi-

on

e flache Squama occipitalis: Os occipitale in Extension

Palpation der Position des
Atlantookzipitalgelenks

» Abb. 2.3 Palpation der Position des Atlantookzipitalgelenks.

Patient: in Riickenlage

Therapeut: am Kopfende des Patienten

Handposition:

¢ Die Hinde liegen beidseitig unter dem Os occipitale.
e Die Zeige- und Mittelfinger befinden sich so dicht wie

moglich an den Kondylen des Okziputs (> Abb. 2.3).

Ausfiihrung:
e Seitenvergleich
* Die Seite, die sich mehr anterior und inferior als die an-

dere Seite befindet, kann die Seite der moglichen Kom-
pression darstellen.



2 - Os occipitale

2.2.4 Palpation der Position des
Os occipitale

e Pars supraoccipitalis: inferior (AR) oder superior (IR)

e kondylosquamoser Winkel: verkleinert oder vergro-
Bert

e Protuberantia occipitalis externa: seitlich verschoben
oder nicht

e Pars condylaris: anteroposterior oder mediolateral
komprimiert

e Lambda: eingebuchtet, z.B. bei primdr traumatischer
Krafteinwirkung, oder hervorstehend

e Sutura occipitomastoidea: eingebuchtet oder hervor-
stehend

e Flexibilitdt des Os occipitale: weich oder hart

225 Palpation des PRM-Rhythmus

€ praxistipp

Biomechanisch, Inspirationsphase:

Das Os occipitale dreht sich um eine transversale Achse

oberhalb des Foramen magnum, die durch die beiden

CSMP fiihrt:

e Die Pars basilaris und das groRe Hinterhauptloch be-
wegen sich nach superior und anterior.

e Die Gelenkverbindungen zum Atlas bewegen sich
nach anterior.

¢ Die unteren seitlichen Teile der Squama occipitalis be-
wegen sich nach inferior und anterior.

e Lambda und der kraniale Teil der Squama occipitalis
bewegen sich nach posterior und inferior.

e Die peripheren, lateralen Teile des Os occipitale am
Asterion bewegen sich nach inferior und lateral und
vollziehen eine AuBenrotation.

e Der Margo mastoideus bewegt sich nach anterior.

Entwicklungsdynamisch, Inspirationsphase:

e Die Squama occipitalis bewegt sich zentrifugal (aus-
wadrts gerichtete Bewegung).

e Die Konvexitdt der Squama nimmt ab, sie wird flacher.

Wird durch die Palpation eine Bewegungseinschrankung

entdeckt, kann der Therapeut einen Impuls in die einge-

schrankte Bewegungsrichtung induzieren. Dadurch wird

die Einschrankung deutlicher werden. Der Therapeut ist

so leichter in der Lage, zu erfiihlen, von welcher Struktur

ausgehend die Bewegungseinschrankung ihren Ursprung

nimmt:

e intraossale Spannung

e suturale/ossdre Restriktion zu den angrenzenden Kno-
chen

e durale Fixation

e fasziale oder ligamentare Fixation

¢ muskuldre Fixation

e vaskuldrer Einfluss

e neuronale Aktivitdt

Therapeut: am Kopfende des Patienten

Handposition:

e Die Hdnde liegen beidseitig unter dem Os occipitale,
sodass dieses wie in einer Schale in den Handen liegt.

¢ Die Zeige- und Mittelfinger befinden sich so dicht wie
moglich an den Kondylen des Okziputs (> Abb. 2.4).

"\ »Abb. 2.4 Palpation des PRM-Rhythmus
des Os occipitale.




2.2 Diagnostik des Os occipitale

» Abb. 2.5 PRM-Inspirationsphase/biomechanisch.

Biomechanisch: Inspirationsphase des PRM, Norm

(» Abb. 2.5):

e Die Gelenkverbindungen zum Atlas bewegen sich nach
anterior.

¢ Die unteren seitlichen Teile der Squama occipitalis be-
wegen sich nach inferior und anterior.

e Lambda und der kraniale Teil der Squama occipitalis
bewegen sich nach posterior und inferior.

e Die peripheren, lateralen Teile des Os occipitale am As-
terion bewegen sich nach inferior und lateral und voll-
ziehen eine AuBenrotation. (Der Margo mastoideus
[Rand zum Os temporale] bewegt sich nach anterior.
Die Pars basilaris bewegt sich nach superior und ante-
rior.)

Exspirationsphase des PRM, Norm:

e Die Gelenkverbindungen zum Atlas bewegen sich nach
posterior.

e Die unteren seitlichen Teile der Squama occipitalis be-
wegen sich nach superior und posterior.

e Lambda und der kraniale Teil der Squama occipitalis
bewegen sich nach anterior und superior.

¢ Die peripheren, lateralen Teile des Os occipitale am As-
terion bewegen sich nach superior und medial und
vollziehen eine Innenrotation. (Der Margo mastoideus
[Rand zum Os temporale] bewegt sich nach posterior.
Die Pars basilaris bewegt sich nach inferior und poste-
rior.)

\. J

» Abb. 2.6 PRM-Inspirationsphase/entwicklungsdynamisch.

Entwicklungsdynamisch: Inspirationsphase des PRM,

Norm (» Abb. 2.6):

e Die Squama occipitalis bewegt sich zentrifugal (aus-
wadrts gerichtete Bewegung).

¢ Die Konvexitdt der Squama nimmt ab. Sie wird flacher.

Exspirationsphase des PRM, Norm:

e Die Squama occipitalis bewegt sich zentripetal (ein-
wadrts gerichtete Bewegung).

¢ Die Konvexitdt der Squama nimmt zu.

e Der Therapeut vergleicht die Amplitude, die Kraft, die
Leichtigkeit und die Symmetrie der Okziputbewegun-
gen.

2.2.6 Mobilitdtstest

Handposition: s. Palpation des PRM-Rhythmus (Kap.
2.2.5)

Ausfiihrung:

e Der Therapeut {ibt eine leichte, nach kranial gerichtete
Traktion auf das Okziput aus, um die Beweglichkeit des
Atlantookzipitalgelenks zu testen.

¢ Es konnen sowohl einseitige wie auch beidseitige Fixa-
tionen bzw. Kompressionen auftreten.

¢ Der Therapeut vergleicht die Amplitude und die Leich-
tigkeit der Okziputbewegungen bzw. die Kraft, die n6-
tig ist, um eine Bewegung auszuldsen.



2 - Os occipitale

-

g

~\ > Abb. 2.7 Beidseitige Dekoaptation des
Atlantookzipitalgelenks und Dekompres-
sion der Pars condylaris.

2.3
Behandlung des Os occipitale

2.3.1 Atlantookzipitalgelenk

Indikation: primire oder sekundire Dysfunktionen mit
folgender Klinik: oberes Zervikalsyndrom, Nacken-
schmerzen, Kopfschmerzen, vendse Abflussbehinderun-
gen an der V. jugularis, Einengung der A. vertebralis mit
Storung der orthosympathischen Fasern des Ggl. cervica-
le inferius, Stérungen der Speicheldriisen und der Augen,
Hirnnervensymptome, Stoérung der Feinbewegungen und
Motorik, Stérung der Medulla oblongata, Skoliose, endo-
krine Stérungen, Schmerzen der unteren Korperhilfte,
abnorme durale Spannungen, evtl. mit Kompression an
der SSB oder am sakrolumbalen Ubergang usw.

Beidseitige Dekoaptation des
Atlantookzipitalgelenks und Dekompression
der Pars condylaris

Therapeut: am Kopfende des Patienten

Handposition:

e Beide Hinde liegen unter dem Okziput mit den Hand-
flichen nach anterior gerichtet.

e Das Os occipitale liegt zundchst in den Handfldchen.

e Die Finger sind rechtwinklig aufgestellt, sodass sie
streng nach anterior gerichtet sind.

e Die Finger befinden sich unmittelbar am unteren pal-
pablen Rand des Os occipitale, sehr dicht am Arkus des
Atlas. (Im Laufe der Behandlung, wenn die Nackenmus-

» Abb. 2.8 Beidseitige Dekoaptation des Atlantookzipitalgelenks
und Dekompression der Pars condylaris.

keln entspannen, befinden sich die Finger auf dem hin-
teren Atlasbogen.)

Ausfiihrung:

e Die Finger iiben keinen zusdtzlichen Druck aus. Nur
durch das Eigengewicht des Schddels, mit den Fingern
als Hebel, werden sich die Nackenmuskeln entspannen
(» Abb. 2.7, » Abb. 2.8).

e Die Finger immer wieder rechtwinklig aufstellen, falls
sie sich durch die Entspannung der Nackenmuskeln ab-
schragen.

e Mit zunehmender Entspannung der Nackenmuskeln
kann der knécherne Bogen des Atlas gespiirt werden.



e Zum Ende der Behandlung liegt der Schddel nicht mehr
in der Handfldche, sondern er wird nur noch durch die
Finger am Atlas gestiitzt.

e Nach Entspannung der Nackenmuskulatur kénnen die
Hinterhauptkondylen zusdtzlich vom Atlas gelost wer-
den, indem die Mittelfinger den Atlasbogen fixieren,
wdhrend die Ringfinger und kleinen Finger das Os occi-
pitale sanft nach kranial ziehen.

e Danach werden die Hinterhauptkondylen transversal
dekomprimiert. Die Finger liegen weiterhin in Richtung
Foramen magnum in einem 45°-Winkel, entsprechend
der Anordnung der Hinterhauptkondylen. Um diese zu
dekomprimieren, ldsst der Therapeut seine Ellenbogen
sich anndhern mit der Folge, dass die Finger an den
Hinterhauptkondylen auseinanderbewegt werden.
Dies sollte so lange fortgesetzt werden, bis eine Erwei-
chung und eine inhdrente Bewegung der Gewebe
wahrgenommen werden.

Kontraindikationen:

e Densfraktur des Axis, z. B. bei einem Schleudertrauma

o Gefahr intrakranialer Blutungen, beim akuten Schlag-
anfall oder Aneurysma

e Schddelbasisfraktur

Beidseitige Dekoaptation des
Atlantookzipitalgelenks

» Abb. 2.9 Beidseitige Dekoaptation des Atlantookzipitalgelenks.

Therapeut: am Kopfende des Patienten

Handposition:
e Daumen und Zeigefinger (oder Mittelfinger) einer
Hand umgreifen den Atlasbogen.

2.3 Behandlung des Os occipitale

» Abb. 2.10 Beidseitige Dekoaptation des Atlantookzipitalgelenks
(am Modell).

e Die andere Hand umfasst das Os occipitale, indem sich
der Daumen und der kleine Finger auf den lateralen
Teilen des Os occipitale befinden.

e Zeige- und Mittelfinger befinden sich neben dem Inion,
quer zur Linea nuchalis superior.

Ausfiihrung:

e Zundchst palpiert der Therapeut die Extensions- und
Flexionsbewegung (des PRM) des Os occipitale.

e AnschlieBend wird der Atlas fixiert (»Abb. 2.9,
» Abb. 2.10).

e Das Os occipitale wird wdhrenddessen in Beziehung
zum Atlas in die Richtung der groReren Beweglichkeit
begleitet (indirekte Technik). Es werden die Flexion
oder Extension, die Seitneigung und Rotation des Os
occipitale so eingestellt, dass die dadurch erreichte Po-
sition zu dem bestmdglichen Gleichgewicht der liga-
mentdren und membrandsen Gelenkfehlspannungen
fithrt (PBLT, PBMT).

e Durch diese Position kann sich die ligamentdre/mem-
brandse Fehlspannung normalisieren.

e Zusatzlich wird jetzt das Os occipitale sanft nach krani-
al gezogen, um das Gelenk auseinanderzuziehen (Dis-
engagement).

e Alle weiteren Gewebeentwirrungen werden zugelas-
sen, ohne den sanften kranialen Zug am Os occipitale
zu vermindern oder den PBLT, PBMT zu verlassen.

¢ Das Atlantookzipitalgelenk wird so lange im PBT gehal-
ten, bis die Gewebeentwirrungen ausklingen und eine
Losung der Bewegungseinschrankung wahrgenommen
wird.
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Sutherland-Technik

» Abb. 2.11 Sutherland-Technik.

Therapeut: am Kopfende des Patienten

Handposition:

¢ Die Fingerspitze des Mittelfingers wird auf den hinte-
ren Tuberkel des Atlas gelegt.

¢ Die andere Hand befindet sich auf dem Os frontale. Die
Finger zeigen nach kaudal.

Ausfiihrung:

e Der Atlas wird anterior gehalten, und es wird verhin-
dert, dass er sich nach posterior bewegt (> Abb. 2.11).

e Der Patient wird aufgefordert, eine leichte Nickbewe-
gung des Kopfes auszufiihren.

e Durch den nach anterior gerichteten Druck des Fingers
auf dem Atlas wird verhindert, dass eine Beugebewe-
gung auller am Atlantookzipitalgelenk auch an der iib-
rigen HWS entsteht.

¢ Durch die Nickbewegung werden die Okziputkondylen
vom Atlas geldst. Gleichzeitig entsteht eine Spannungs-
zunahme der atlantookzipitalen Ligamente.

e Es wird ein PBLT (und ein PBMT) eingestellt. Der PBT
ist die Position, in der die Spannung in den Ligamenten
(Duralmembranen) zwischen Okziput und Atlas best-
moglich ausgeglichen ist.

e Der PBT wird so lange aufrechterhalten, bis sich die li-
gamentdre/membrandse Spannung normalisiert hat.

e Der Patient hdlt den Atem am Ende der Einatmung
oder am Ende der Ausatmung so lange wie moglich an.
Die Losung der Bewegungseinschrankung entsteht
meist unmittelbar vor Einsetzen der unwillkiirlichen
Ein- bzw. Ausatmung.

a Praxistipp

Fir die Sutherland-Technik im engeren Sinne wird im At-
lantookzipitalgelenk nur auf die ligamentdre Spannung
geachtet. Angesichts der Tatsache, dass die Dura mater
spinalis zwischen dem Foramen magnum und C 2 ange-
heftet ist und auch Befestigungen an C 1 vorhanden
sind, sollte auch ein PBMT eingestellt werden.

Einseitige Dekoaptation des
Atlantookzipitalgelenks

Wenn sich ein Kondylus nicht mit der beschriebenen
Technik I6sen ldsst, kann er spezifisch behandelt werden.

» Abb. 2.12 Einseitige Dekoaptation des Atlantookzipitalgelenks.

Patient: in Riickenlage, den Kopf leicht zur Seite des blo-
ckierten Kondylus gedreht

Therapeut: am Kopfende des Patienten

Handposition:

e Die Hand auf der Seite des blockierten Kondylus befin-
det sich unter dem Atlas und wird mit der Kleinfinger-
seite auf die Behandlungsbank aufgestellt.

e Das Grundgelenk des Zeigefingers ist v.a. in Kontakt
mit der Gelenkfliche des Atlas, die blockiert ist. Der
Daumen liegt seitlich am Schddel, ohne Druck auf ihn
auszuiiben.

¢ Die andere Hand wird auf die Stirn gelegt.

Ausfiihrung:

e Der Schddel hat keinen Kontakt mit der Behandlungs-
bank, sondern wird nur durch die Hand unter dem At-
las gestiitzt.

¢ Es wird ein sanfter posteriorer Druck mit der Hand auf
dem Os frontale, von der kontralateralen Seite des blo-
ckierten Gelenks, in Richtung dieses Gelenks ausgeiibt
(» Abb. 2.12).

e Dieser Druck wird so lange aufrechterhalten, bis sich
das Os occipitale auf den Gelenkfldchen des Atlas nach
posterior bewegt, sodass sich das blockierte Gelenk 6ff-
net.



Einseitige Dekoaptation des Atlantookzipital-
gelenks durch V-Spread-Technik

N
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» Abb. 2.13 Einseitige Dekoaptation des Atlantookzipitalgelenks
durch V-Spread-Technik: energiedirigierender Finger am Tuber
frontale.

Der energiedirigierende Finger befindet sich am Tuber
frontale (> Abb. 2.13; V-Spread-Technik [11]).

2.3.2 Intraossale Dysfunktionen

Schidelbasis-Okziput-Foramen-magnum-
Technik bei Kleinkindern

» Abb. 2.14 Schadelbasis-Okziput-Foramen-magnum-Technik bei
Kleinkindern. (Liem T, Schleupen A, Altmeyer P, Zweedijk, R (Hrsg.):
Osteopathische Behandlung von Kindern. 2. Aufl. Stuttgart: Haug;
2012, Fotograf: Thomas Moller, Ludwigsburg)

Therapeut: am Kopfende des Patienten

Handposition:

e Die Zeige- und Mittelfinger einer Hand befinden sich
auf der Squama occipitalis sowie zwischen Atlas und
Os occipitale, wahrend der Daumen etwas hoéher auf
der Squama occipitalis aufliegt.

e Die andere Hand befindet sich auf dem Os frontale, der
Zeige- oder Mittelfinger entlang der Sutura metopica
(» Abb. 2.14).

2.3 Behandlung des Os occipitale

Ausfiihrung:

¢ Anteroposteriore Dekompression der SSB und der Syn-
chondrosis intraoccipitalis anterior zwischen den Par-
tes laterales und der Pars basilaris: Die Hand auf dem
Os frontale {ibt eine nach anterior gerichtete Traktion
aus.

e Posteroanteriore Dekompression der Synchondrosis in-
traoccipitalis posterior zwischen der Squama und den
Partes laterales (sowie der Synchondrosis intraoccipita-
lis anterior): Die Zeige- und Mittelfinger {iben auf der
Squama occipitalis einen nach posterior gerichteten
Zug aus.

e Laterale Dekompression der Partes laterales: Die Zeige-
und Mittelfinger werden gespreizt, wahrend der The-
rapeut seine Aufmerksamkeit auf die Partes laterales
richtet.

e Rotation der Squama occipitalis: Der Daumen auf der
Squama occipitalis rotiert diese gegen die Fixation (di-
rekte Technik).

e Einstellung des PBMT

e Zusatzlich kann mit der anderen Hand auf dem Os fron-
tale eine Fluktuationswelle in Richtung der Fixation ge-
sendet werden.

Platybasia-Technik

o
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» Abb. 2.15 Platybasia-Technik.

Therapeut: am Kopfende des Patienten

Handposition:

¢ Die Daumen befinden sich an den Alae majores.

e Die Zeigefinger liegen auf den Ossa temporalia anterior
der Sutura occipitomastoidea.

e Mittel- und Ringfinger sowie kleine Finger befinden
sich auf dem Os occipitale (» Abb. 2.15).

Ausfiithrung:

e Anteroposteriore Dekompression der SSB: Die Daumen
an den Alae majores iiben einen nach anterior gerich-
teten Zug aus.
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e Dekompression der Sutura occipitomastoidea: Zeige-
und Mittelfinger entfernen sich voneinander.

e Posteroanteriore Dekompression: Mittel- und Ringfin-
ger sowie der kleine Finger iiben einen nach posterior
gerichteten Zug auf das Os occipitale aus, sodass die
Squama von den Partes laterales, die Partes laterales
von der Pars basilaris und die Pars basilaris vom
Os sphenoidale geldst wird.

e Einstellung des PBMT, PBFT

Squama-occipitalis-Technik

» Abb. 2.16 Squama-occipitalis-Technik.

» Abb. 2.17 Alternative Handposition: frontookzipitale Palpation.

Therapeut: am Kopfende des Patienten

Handposition:

¢ Die Hinde liegen beidseitig symmetrisch am Schédel.

¢ Die kleinen Finger befinden sich beidseitig am Interpa-
rietalokziput.

e Die Ringfinger liegen v. a. auf dem Supraokziput, poste-
rior von der Sutura lambdoidea.

¢ Die Mittelfinger befinden sich anterior von der Sutura
lambdoidea.

e Die Zeigefinger liegen locker an den Ossa parietalia,
ohne Druck auszuiiben.

e Die Daumen beriihren sich oberhalb von Vertex, ohne
den Schddel zu beriihren (» Abb. 2.16).

Ausfiithrung:

e Dekompression der Sutura lambdoidea durch Sprei-
zung von Mittel- und Ringfinger

e Harmonisierung intraossaler Spannungen zwischen
Supra- und Interparietalokziput durch Klein- und Ring-
finger

e Testung der Squama occipitalis: Der Behandler testet
die Beweglichkeit der Squama in der Rotation, Flexion,

Extension und Seitneigung. Klein- und Ringfinger ge-

ben Impulse in die zu testende Beweglichkeit, und der

Behandler vergleicht die Amplitude, Leichtigkeit und

Symmetrie dieser Bewegung.

¢ Behandlung der Squama occipitalis:

- Klein- und Ringfinger fiithren die Squama in die Rich-
tung der Bewegungseinschrankung und warten auf
eine Entspannung des Gewebes (direkte Technik).

- Die Squama kann auch in die Richtung der gréBeren
Beweglichkeit gefiihrt werden (indirekte Technik).

- Einstellung des PBMT, PBFT

Alternative Handposition: frontookzipitale

Palpation

e Obere Hand liegt auf dem Os frontale, Finger zeigen
nach kaudal.

e Mittelfinger auf der Sutura metopica oberhalb des Na-
sion.

e Ring- und Zeigefinger liegen lateral daneben, oberhalb
der Augenbrauenbogen.

e Daumen und kleiner Finger liegen nahe der Sutura co-
ronalis auf dem Os frontale.

e In der Handinnenfliche der unteren Hand liegt die
Squama occipitalis (» Abb. 2.17).

233 Fluide/elektrodynamische Techniken
Kompression des 4. Ventrikels (CV-4-Technik)

Wirkungsweise aus biomechanischer Sicht: Die Kom-
pression (> Abb. 2.18) an den seitlichen Teilen des Os oc-
cipitale verringert die Anpassung der Squama occipitalis
an verdnderte Druckverhdltnisse der intrakranialen Fliis-
sigkeit [7]. Durch eine Zunahme des intrakraniellen
Drucks kommt es zu einem Anstieg der Fliissigkeitsbewe-
gung und des Fliissigkeitsaustausches ([8], S.51). Der LCS
wird so nicht nur iiber die groBen Offnungen, sondern
auch tiber kleinste Verteilungswege abflieSen, in die Um-
hiillungen der Nerven und der GefdRe, in die Faszien, bis
in die extra- und intrazelluldren Fliissigkeiten. Dies fiihrt
allgemein zu einer verbesserten Versorgung der Zellen,
zu einer verbesserten Lymphbewegung und zu einer Re-
generation der Gewebe sowie zu einer Stimulation der
Hirnnervenzentren am 4. Ventrikel. Uber die biodyna-
mischen, bioelektrischen und biochemischen Eigenschaf-
ten des LCS werden die gesamten Austauschvorginge des



2.3 Behandlung des Os occipitale

"\ »Abb. 2.18 CV-4-Technik: Die Pfeile
geben die Richtung der Extension/Innen-
rotation an.

J

Korpers angeregt ([1], [8], S.51, [9], S.112f.). Die CV-4-
Technik wirkt eher zentripetal.

Indikation und Wirkung:

e Normalisierung des PRM-Rhythmus

e Tonussenkung des sympathischen Nervensystems, da-
durch positiver Einfluss bei Stresssymptomen, Angst-
zustdnden, Schlaflosigkeit ([9], S. 112f,, [12], S. 54)

e Tonussenkung des gesamten Bindegewebes, deshalb
angezeigt bei akuten und chronischen Muskelstérun-
gen, degenerativen Gelenkstérungen, Menstruations-
schmerzen

e Fiebersenkung, bis zu 2°C innerhalb von 30-60 min
([12],S.54)

e Erhohung der Korperkerntemperatur bei Kompression
der Squama occipitalis [10]

e bei Bluthochdruck

e Tachykardie [2]

e bei Odemen aufgrund venéser Stauungen ([9], S.114)

e bei Entziindungen und Infektionen ([9], S.114)

e unterstiitzt die Ossifikation ([8], S.56)

e bei Depression

e bei Kopfschmerzen aufgrund venodser Abflussstorun-
gen ([9],S.114)

¢ bei neuroendokrinen Stérungen ([8], S.56)

e bei Schilddriiseniiberfunktion

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

e unterstiitzt die uterinen Kontraktionen und somit den
Geburtsvorgang und die Weheneinleitung

e arthritische Beschwerden ([12], S.54, [9],S.114)

e Sekundaire, leichte Dysfunktionen der Wirbelsdule kon-
nen sich lésen ([11], S. 204).

e wirkt als lymphatische Pumpe ([9], S.110)

e Primdre Dysfunktionen des Korpers konnen sich durch
diese Technik bemerkbar machen und so erkannt wer-
den ([8], S.56).

e Universaltechnik nach Sutherland: ,Wenn du nicht
mehr weiterweifst, komprimiere den 4. Ventrikel*
([11], S.37). Ebenso kann die CV-4-Technik angewandt
werden, um die negativen Effekte einer Technik zu be-
heben (,Vergebungstechnik").

e blutzuckersenkend ([9], S. 112f.)

Kontraindikationen:

e bei Gefahr von Hirnblutungen, z.B. bei akutem Schlag-
anfall, Aneurysmen oder malignem Hochdruck (auf-
grund der Zunahme des intrakraniellen Drucks)

e Schddelbasisfrakturen, Kopfverletzungen, insbesondere
Frakturen des Os occipitale

e Schwangerschaften ab dem 7. Monat, da u.U. Wehen
ausgelost werden kénnen. (V. Frymann ist allerdings
der Ansicht, dass die CV-4-Technik nur homoostatisch
auf die Geburt einwirkt [3], [4].)

e Bei sehr geschwdchten alten Personen: Ihnen kann
u.U. die Kraft fehlen, sich aus der Exspirationsphase/
der Entleerungsphase wieder herauszubewegen; dann
bevorzugt eine Stillpunktinduktion in der Inspirations-
phase anwenden.

Therapeut: am Kopfende des Patienten
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Handposition:

¢ Die Hinde muschelférmig ineinanderlegen, die Daumen-
spitzen beriihren sich und bilden ein V (> Abb. 2.20).

e Daumenspitzen zeigen nach distal und liegen ungefahr
auf Hohe des 2. oder 3. Halswirbeldornfortsatzes.

e Daumenballen liegen medial an der Squama occipitalis
(» Abb. 2.19).

Cave
Daumenballen nicht iiber die Sutura occipitomas-
toidea legen: Es konnte Magoun zufolge sonst
evtl. ein Brechreiz auftreten!

Ausfiihrung:

e Waihrend der gesamten Ausfiihrung ist die Aufmerk-
sambkeit des Therapeuten auch auf die Fluida im 4. Ven-
trikel gerichtet.

e Widhrend der Exspirationsphase folgt der Therapeut
mit seinen Daumenballen der Verschmdlerung der
Squama occipitalis.

¢ In der Inspirationsphase verhindern die Daumenballen
die AuBenrotation bzw. das Sichausbreiten der Squama
occipitalis. Nach Magoun wird dies nur durch die Kon-
traktion der Mm. flexores digitorum profundi erreicht
([9],S.111).

» Abb. 2.19 CV-4-Technik (Seitenansicht).

» Abb. 2.20 CV-4-Technik: Handhaltung.

¢ In der erneuten Exspirationsphase begleiten die Hinde
das Os occipitale noch weiter in die Innenrotation und
widerstehen in der Inspirationsphase seiner Verbreite-
rung.

e Nach einigen Zyklen ldsst der Druck gegen die Dau-
menballen in der Inspirationsphase nach. Die Flexi-
ons-/Extensionsbewegung ist zum Stillstand gekom-
men: Stillpunkt.

¢ Die Hinde bleiben wéhrend des Stillpunkts am Os occipi-
tale, folgen evtl. auftretenden Mikrobewegungen der Na-
ckenmuskulatur. Diese stellen eine Art Entwirrung und
Entspannung der Faszien, Muskeln und Knochen dar.

e Dauer des Stillpunkts: einige Sekunden bis mehrere
Minuten

e Zeichen fiir einen erfolgreichen Stillpunkt: Vertiefung
der Atmung, leichte Schweif3bildung auf der Stirn, Sen-
kung des Muskeltonus, Patient schlft ein

e Ende des Stillpunkts: Der Therapeut spiirt einen krafti-
gen, gleichmaRigen Druck beidseitig des Os occipitale
in Richtung AuBenrotation. Der Therapeut folgt diesem
Impuls passiv und richtet seine Aufmerksamkeit auf
die Qualitit des Rhythmus.

e Nach Auswertung der Qualititen des kraniosakralen
Rhythmus kann der Therapeut sich entscheiden, evtl.
einen neuen Stillpunkt zu induzieren.

a Praxistipp

Die CV-4-Technik kann auch von jeder anderen Stelle im
Kranium oder am Sakrum induziert werden. Der Vor-
gang ist dhnlich: Der Therapeut folgt der exspiratori-
schen Phase und bietet der inspiratorischen Phase Wi-
derstand.

Erweiterung des 4. Ventrikels (EV-4-Technik)
nach Jealous

Wirkung, Indikation und Kontraindikationen: s. CV-4-
Technik oben. Die EV-4-Technik wirkt eher zentrifugal.
Die inhdrenten Krafte entscheiden {iber die Ausfiihrung
eines CV-4- oder EV-4-Technik.

Therapeut: am Kopfende des Patienten

Handposition:

e Das Okziput befindet sich in den Handfldchen.

e Die Fingerspitzen treffen sich in der Mitte und sind
nach anterior gerichtet (» Abb. 2.21).

Ausfiihrung:

e Wihrend der Inspirationsphase begleitet der Thera-
peut die Squama occipitalis in die AufSenrotation.

e In der Exspirationsphase verhindert er die Extension
und Innenrotation der Squama occipitalis, indem er
mit seinen Fingerspitzen in der Mittellinie des Okzi-
puts einen sanften Druck nach anterior ausiibt.
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"\ »Abb. 2.21 Erweiterung des 4. Ventri-
kels (EV-4-Technik) nach Jealous.

¢ In der erneuten Inspirationsphase begleiten die Hinde
die Squama occipitalis noch weiter in die AufSenrotati-
on.

o weiter entsprechend der Beschreibung der CV-4-Tech-
nik

Vitalistischer Ansatz: Es ist der Organismus selbst, der
Heilungsprozesse u. a. iiber spontane lokale oder systemi-
sche Stillpunkte, z.B. als CV-4 oder EV-4, einleitet. Der
Therapeut kann diese Prozesse durch Synchronisation
mit den inhdrenten homoéodynamischen Kraften und
Rhythmen unterstiitzen. Diese Vorgehensweise erfordert
weder die Konfrontation mit geweblichen Widerstdnden
noch die Ausiibung eines therapeutischen Widerstands
in einer Phase der primdren Respiration.

2.3.4 Suturale Dysfunktionen

e Technik fiir die Sutura lambdoidea: s. Kap. 9.3.6

e Technik fiir Lambda: s. Kap. 9.3.6

e Sutura occipitomastoidea: s. Kap. 7.3.8

e Sutura petrobasilaris (Synchondrosis petrooccipitalis)
und Sutura petrojugularis: s. Kap. 7.3.8
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3 Os sphenoidale

Das unpaarige Os sphenoidale ist der zentrale Knochen
der Schddelbasis. Es wird auch als Stiitze des Schddels
und Gesichts bezeichnet [4].

Die hinteren Regionen des Os sphenoidale passen sich
dem Wachstum des Hirnschddels an, sodass ihre Wachs-
tumsschiibe zum groéften Teil bis zum 10. Lebensjahr ab-
geschlossen sind. Die vorderen Anteile (Ala major und
Proc. pterygoideus) sind jedoch auch Teil des Gesichts-
schddels und passen sich dessen Wachstum an, sodass
auch im Jugendalter noch deutliche Wachstumsschiibe
zu registrieren sind und insgesamt ein hoheres postnata-
les Wachstum als im hinteren Bereich besteht.

Die zahlreichen Durchtrittsstellen des Os sphenoidale
fiir GefdRe und Nerven machen es zu einer Art Leitung
zwischen Gehirn, Orbita, Nasen-/Mundraum, Gesicht und
Weichteilen des Nackens [6]. Nach Sutherland steht ein
GroRteil der Dysfunktionen im Gesicht mit dem Os sphe-
noidale in Zusammenhang ([1], [8]).

Aufgrund seiner Relationen ist das Os sphenoidale an
zahlreichen Funktionssystemen beteiligt, z. B. dem Sehen,
dem Atmen, der Verdauung und endokrinen Funktionen.
So sind z.B. myofasziale Verbindungen zum Kausystem,
zum Sehapparat, zum Gaumen und Pharynx vorhanden.
Des Weiteren bestehen ligamentdre Verbindungen zur
Mandibula und unregelmafige zum Ohr.

Neural steht das Os sphenoidale in Verbindung mit
Funktionen der Hypophyse, des Broca-Sprachzentrums,
des Geschmackszentrums, des 3. Ventrikels, des Lobus
temporalis und des Hypothalamus. Weiterhin besteht
eine Verbindung mit den Sehfunktionen des II, III, IV.
und VI. Hirnnervs, der Sensibilitdt des Gesichts, der Du-
rainnervation (V,, V3) sowie mit der Innervation der Ohr-
speicheldriise (N. petrosus minor [IX]) und der vegetati-
ven Innervation des Nasen-/Mundraums (Ggl. pterygopa-
latinum, Plexus caroticus internus, N. canalis pterygoi-
dei). Auch die GefdBverbindungen zur A. carotis interna,
A. meningea media, A. ophthalmica und die venose Drai-
nage iiber den Sinus cavernosus sind wesentlich.

3.1

Lokalisation, Entstehung und Klinik
osteopathischer Dysfunktionen am
Os sphenoidale

Ossare Dysfunktionen

Orbita

3.1.1

Die Orbita kann in ihrer Beweglichkeit gestort sein, und
durch Restriktion der feinen Beweglichkeit und Lage des
Os sphenoidale kdnnen die Augenmuskeln, deren Nerven
sowie der N. opticus beeintrdchtigt werden.

Klinik: Sehstérungen

Suturen

e Sutura sphenosquamosa und
Pivot (SSP):

- Entstehung: primdr traumatisch durch einen Sturz
oder Schlag auf die Wange oder auf das Mastoid der
gleichen Seite, sekunddr bei Dysfunktion des
Os sphenoidale, des Viszerokraniums oder bei einem
Hypertonus des M. temporalis (bei psychischer Be-
lastung oder beim Kiefergelenksyndrom)

- Klinik/hypothetische Pathologie:

« am vertikalen Suturenverlauf: A. meningea media
— Migrdne

* am horizontalen Suturenverlauf: Nn. petrosi majo-
res et minores; N. petrosus major zum Ggl. ptery-
gopalatinum: Stérung der Trdanendriise, trockene
oder gereizte Nasen-, Nasen-Rachen- und Gau-
menschleimhdute, allergische Rhinitis (Fossa pte-
rygopalatina, Kap. 15.1.2); N. petrosus minor: St6-
rung der Ohrspeicheldriise

» Funktionsstérung benachbarter Hirnanteile

- Folgen: Dysfunktion an der SSB und Verdnderung
der Frequenz und Amplitude des PRM-Rhythmus
mit daraus folgender Beeintrachtigung der gesamten
Homdostase des Organismus

¢ Synchondrosis sphenopetrosa: Siehe auch Lig. sphe-
nopetrosum (Kap. 3.1.3), das im Bereich der Sutur liegt.
Die Erweiterung bildet das Foramen lacerum
(» Abb. 2.2).

e Sutura sphenoparietalis, Sutura sphenofrontalis: Kli-
nik/hypothetische Pathologie: Krafteinwirkungen auf
die Suturen konnen die Beweglichkeit der SSB ein-
schranken.

e Sutura sphenozygomatica:

- Entstehung: Sturz oder Schlag auf die Wange oder
SSB-Dysfunktionen

- Klinik/hypothetische Pathologie:

» Das Os zygomaticum ist eine wichtige Integrati-
onsstelle fiir Einfliisse, die vom Os occipitale, vom
Os sphenoidale und vom Gesichtsschdadel kom-
men. Traumata kénnen diese wichtige Integrati-
onsfunktion beeintrachtigen.

» Kieferhohlenentziindung, Orbitastérung

e Sutura sphenoethmoidalis: Klinik/hypothetische Pa-
thologie: Bei SSB-, Sphenoid- und Ethmoiddysfunktio-
nen kénnen die Bewegungsiibertragung von der Spina
angularis ossis sphenoidalis auf das Os ethmoidale so-
wie die Drainage der Nasenhohlen gestort sein.

e Sutura sphenovomeralis, Sutura sphenopalatina: Die
Spitzen der Procc. pterygoidei ossis sphenoidalis bewe-
gen sich in den Furchen auf dem Riicken der kleinen
Ossa palatina. Die Procc. pterygoidei konvergieren vorn
und laufen hinten auseinander. In der Inspirationspha-

sphenosquamoser



se spreizt das Os sphenoidale dadurch die kleinen Ossa
palatina auseinander und bewegt sie in AuRRenrotation.
Nach Sutherland ist diese feine Pendelbewegung zwi-
schen den Spitzen der Procc. pterygoidei ossis sphenoi-
dalis und den Furchen der Ossa palatina fiir die ein-
wandfreie Bewegungsiibertragung auf die Gaumen-
und Oberkieferknochen besonders wichtig, auch in ih-
rer Funktion als sog. ,Speedreducer”. Dieser Mechanis-
mus ist hdufig gestort, z. B. bei SSB-Dysfunktionen oder
bei Gesichtstraumata.
- Entstehung: extreme oder lang anhaltende Mundoff-
nung oder Zahnextraktionen
- Klinik/hypothetische Pathologie: Stérung bei der Be-
wegungsiibertragung auf den Oberkieferkomplex,
Bewegungseinschrankung des Oberkieferkomplexes,
Stérung des Ggl. pterygopalatinum oder des N. ma-
xillaris, vendse Stauung des Plexus pterygoideus

Intraossale Dysfunktionen

e Zwischen Pra- und Postsphenoid:

- Pra- und Postsphenoid verschmelzen etwa im 8. Fe-
talmonat miteinander.

- Pranatale Stérungen bei der Verbindung von Pra- und
Postsphenoid in der frithen Entwicklung der Schédel-
basis sollen nach Sutherlands Beobachtung zur Aus-
pragung einer schragen Orbita fiihren, die auch typi-
sches Merkmal eines Down-Syndroms ist [3].

e zwischen dem Korpus-Alae-minores-Komplex und den
Alae-majores-Processus-pterygoideus-Komplexen:

- Bei der Geburt besteht das Os sphenoidale aus 3 Tei-
len: mittig der Korpus mit den beiden Alae minores,
beidseits davon die Alae majores mit den Procc. pte-
rygoidei. Das Os sphenoidale ist etwa im 7. Monat
vollstdndig verknochert.

- Stérungen zwischen dem Korpus-Alae-minores-
Komplex und den Alae-majores-Processus-pterygoi-
deus-Komplexen kénnen zu Stérungen in der Ent-
wicklung der Orbita und zu Sehstérungen fiihren (II,
III, 1V, VI). Auch V; sowie der Sinus cavernosus, der
sich in unmittelbarer Ndhe befindet, kdnnen in ihrer
Funktion beeintrachtigt werden.

e Entstehung: primdr traumatisch durch direkte Kraft-
einwirkung auf das Os sphenoidale wédhrend der Ge-
burt oder in frithester Kindheit, sekundar durch Dys-
funktion des Sakrums

e Folgen: verminderte Flexibilitit des Knochens, Dys-
funktion der SSB, Entstehung von Skoliosen, Stérungen
am Foramen lacerum und am Foramen jugulare sowie
Funktionsbeeintrachtigung aller beteiligten Strukturen

3.1.2  Muskuldre Dysfunktionen

e Kaumuskeln:
- Zu nennen sind hier der M. temporalis, M. pterygoi-
deus lateralis, M. pterygoideus medialis.

3.1 Osteopathische Dysfunktionen am Os sphenoidale

- Klinik: Bissstorungen, Zahneknirschen, Kiefergelenk-
schmerzen, Kopfschmerzen, Schmerzen am Oberkiefer,
im Mittelgesichtsbereich, im Mundboden und im Ohr

¢ Augenmuskeln:

- Zu nennen sind hier der M. rectus superior, M. rectus
inferior, M. rectus medialis, M. rectus lateralis, M. ob-
liquus superior.

- Eine Dysfunktion des Os sphenoidale, der iibrigen
Orbita oder der Innervation fithrt zu verdnderten
Spannungen dieser Muskeln mit der Folge von Seh-
storungen.

e M. tensor veli palatini: Einfluss auf die Tuba auditiva
und das Gaumensegel

e M. palatopharyngeus (Schlundheber) und M. con-
strictor pharyngis superior (Schlundschniirer): Klinik:

Schluckstérungen

3.1.3 Dysfunktionen an Ligamenten

e Lig. sphenopetrosum (von Gruber) an der Sutura
sphenopetrosa:

- Entstehung: bei Dysfunktion der Pars petrosa ossis
temporalis, Zahnextraktionen oder bei Verknoche-
rung des Ligaments

- Klinik: Symptomatik des N. abducens (VI), Augensto-
rungen, Ermiidungsschielen bei Kleinkindern usw.

B info

Nach Magoun kann es bei einer Zahnextraktion am Oberkie-
fer zu einer homolateralen Dysfunktion des Lig. sphenope-
trosum kommen, wahrend eine Zahnextraktion des Unter-
kiefers eine kontralaterale Dysfunktion des Ligaments ver-
ursachen kann. Der lII., IV. und VI. Hirnnerv (Augenmuskel-
nerven) laufen seitlich am Keilbeink6rper entlang, nahe
dieses Ligaments. Vor allem der VI. Hirnnerv ist anfallig ftr
Spannungen, die vom Tentorium und vom Ligament herriih-
ren, da dieser faserig mit dem Lig. sphenopetrosum verbun-
den ist und in einem osteofibrosen Kanal verlauft, der durch
dieses Ligament und den Knochen des Os temporale gebil-
det wird.

e Lig. sphenomandibulare: kann bei zahnchirurgischen
Eingriffen einseitig tiberdehnt werden ([7], S.296)

3.1.4 Dysfunktionen an Faszien

e interpterygoidale Aponeurose: an der Spina angularis
ossis sphenoidalis und am vorderen Rand des Foramen
ovale und Foramen spinosum

e Aponeurosis pterygotemporomandibularis: von der
Lamina lateralis des Proc. pterygoideus zum Foramen
ovale

e Aponeurosis palatina: an der Lamina medialis des
Proc. pterygoideus

¢ Fascia orbitalis: Augenh6hlenfaszie
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e Fascia cervicalis, Lamina superficialis: tiber die mus-
kuldre und ligamentare Anheftung am Proc. styloideus

e viszerale Loge und Pharynx: an der Lamina medialis
des Proc. pterygoideus und am Foramen lacerum:

- Entstehung: muskuldre hypertone Spannungen, Dys-
funktionen des Bewegungsapparats oder der inneren
Organe (Osophagus, Magen, Lunge usw.)

- Folgen: Bewegungseinschrankungen an der SSB,
Funktionsstorungen beteiligter Strukturen

3.1.5  Dysfunktionen an intra- und

extrakranialen Duralmembranen
Siehe Kap. 4.2.1

3.1.6 Storungen der Nerven, Hirnanteile
und Liquorrdaume

Siehe auch Kap. 4.2.2, Kap. 4.2.3
e Nn. petrosi majores et minores: jeweils im gleichna-
migen Sulkus:

- Entstehung: Abnorme durale Spannung im Sulkus.
Der N. petrosus major zieht in seinem Sulkus zum
Foramen lacerum, eine Offnung in der Synchondrosis
sphenopetrosa. Insbesondere der Vertical Strain
kann diesen Nerv (ein parasympathischer Ast des
N. intermedius) beeintrdchtigen.

- Klinik:

* N. petrosus major: Funktionsstérung der Tranen-
und Nasendriisen sowie des Gaumens
* N. petrosus minor: Funktionsstérung der Ohrspei-
cheldriise
e Gyrus cinguli: Klinik: Depression, Aufmerksamkeits-
storungen etc.

3.1.7 Vaskuldre Stérungen

e A. carotis interna:

- Entstehung: abnorme durale Spannung am Canalis
caroticus, am Foramen lacerum und am Sinus caver-
nosus sowie Positionsinderung des Os sphenoidale
(insbesondere bei Torsions- und Seitneigungsdys-
funktion der SSB)

- Klinik/hypothetische Pathologie: orthosympathische
Storung durch Beeintrachtigung des Plexus caroticus
internus, Storung der willkiirlichen Kontrolle des
muskuldren Systems (das Zentrum dieser Steuerung
im Gebiet des Frontallappens wird durch die A. cere-
bri media versorgt, ein Endast der A. carotis interna)

¢ A. meningea media:

- Entstehung: Kompression der Sutura sphenosqua-
mosa und des SSP, abnorme Spannung der Dura ma-
ter in der mittleren Schadelgrube

- Klinik: Migrane und intrakranieller Hochdruck

3.1.8 Endokrine Stérungen

Die Hypophyse hat ihren Sitz in der Sella turcica des
Os sphenoidale und ist die Zentralstelle der hormonellen
Steuerung. Veranderungen der feinen Beweglichkeit des Os
sphenoidale, abnorme durale Spannung am Diaphragma
sellae sowie Spannungen an den lateralen Wénden des Si-
nus cavernosus beeinflussen die Funktion der Hypophyse.

@ Beachte
Es wird angenommen, dass sich die Offnung im Dia-
phragma sellae fiir den Hypophysenstiel wahrend
der Inspirationsphase des PRM vergrofert und wah-
rend der Exspirationsphase verkleinert.

3.2
Diagnostik des Os sphenoidale
3.21 Anamnese

Siehe Klinik der Dysfunktionen (Kap. 3.1)

322 Inspektion

Siehe Dysfunktionen der SSB (Kap. 4.2) und [5]

323 Palpation der Position

e Ala major: erniedrigt (AR) oder erhoht (IR)
e Fossa temporalis: flach (AR) oder tief (IR)

Schiddeldachhaltung nach Sutherland

Diese Handhaltung (» Abb. 3.1) wird hdufig zur Diagnos-
tik und Behandlung am Os sphenoidale und an der SSB
benutzt.

=

» Abb. 3.1 Schddeldachhaltung.

Patient: in Riickenlage

Therapeut: am Kopfende des Patienten



3.2 Diagnostik des Os sphenoidale
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» Abb. 3.2 PRM-Inspirationsphase/biomechanisch.

Handposition:

¢ Die Hiande befinden sich beidseitig am Schadel.

e Die Zeigefinger liegen auf Hohe der Alae majores, hin-
ter den lateralen Augenwinkeln.

¢ Die Mittelfinger liegen an den Ossa temporalia, vor den
Ohren.

e Die Ringfinger liegen an den Ossa temporalia, hinter
den Ohren.

¢ Die kleinen Finger liegen seitlich auf dem Os occipitale.

¢ Die Daumen beriihren sich, wenn mdglich, oberhalb des
Schddels. Sie dienen als sog. ,,Fulcrum-* oder Fixpunkt.

3.2.4 Palpation des PRM-Rhythmus

a Praxistipp

Biomechanisch, Inspirationsphase:

e Das Os sphenoidale bewegt sich um eine transversale
Achse vor der Sella turcica, die durch die beiden SSP
fuhrt.

e Der hintere Teil des Keilbeinkdrpers hebt sich, wah-
rend sich der vordere Teil nach inferior senkt.

e Die Sella turcica verlagert sich nach superior und ante-
rior.

e Die Procc. pterygoidei bewegen sich nach hinten und
aullen.

e Die Alae majores vollziehen eine AuBenrotation und
bewegen sich nach auen, vorn und unten.

e Die Alae minores gleiten nach vorn, unten und auRen.

e Der Margo zygomaticus bewegt sich nach anterior, in-
ferior und lateral.

Entwicklungsdynamisch, Inspirationsphase:

e Das Os sphenoidale bewegt sich nach anterior, der hin-
tere Teil hebt sich, wahrend sich der vordere Teil senkt.

e Die Alae majores bewegen sich nach lateral.

Wird durch die Palpation eine Bewegungseinschrankung
entdeckt, kann der Therapeut einen Impuls in die einge-
schrankte Bewegungsrichtung induzieren. Dadurch wird

L J

» Abb. 3.3 PRM-Inspirationsphase/entwicklungsdynamisch.

die Einschrankung deutlicher werden. Der Therapeut ist
so leichter in der Lage, zu erfiihlen, von welcher Struktur
ausgehend die Bewegungseinschrankung ihren Ursprung
nimmt.

Biomechanisch: Inspirationsphase des PRM, Norm

(» Abb. 3.2):

e Die Alae majores bewegen sich nach auf8en, vorn und
unten.

Exspirationsphase des PRM, Norm:
e Die Alae majores bewegen sich nach innen, hinten und
oben.

Entwicklungsdynamisch: Inspirationsphase des PRM,

Norm (> Abb. 3.3):

e Das Os sphenoidale bewegt sich nach anterior, der hin-
tere Teil hebt sich, wdhrend sich der vordere Teil
senkt.

¢ Die Alae majores bewegen sich nach lateral.
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Exspirationsphase des PRM, Norm:

e Das Os sphenoidale bewegt sich nach posterior, der
hintere Teil senkt sich, wahrend sich der vordere Teil
hebt.

¢ Die Alae majores bewegen sich nach medial. Der Thera-
peut vergleicht die Amplitude, die Kraft, die Leichtig-
keit und die Symmetrie der Bewegungen des Os sphe-
noidale.

Mobilitatstest
Handposition: Schadeldachhaltung (Kap. 3.2.3)

3.25

Ausfithrung: Der Therapeut vergleicht die Amplitude
und die Leichtigkeit der Bewegungen des Os sphenoidale
bzw. die Kraft, die nétig ist, um eine Bewegung auszul6-
sen.

3.3
Behandlung des Os sphenoidale

3.3.1 Intraossale Dysfunktionen

Indikation: Molding (Modellieren): bei durch prinatale
Entwicklungsstérungen des Os sphenoidale, Traumata
wdhrend der Geburt oder der frithen Kindheit sowie se-
kundar durch Dysfunktionen des Sakrums entstandenen
Funktionsbeeintrachtigungen wie verminderter Flexibili-
tdt des Knochens, SSB-Dysfunktionen, Skoliosen, Stérun-
gen am Foramen lacerum und am Foramen jugulare

Technik zur Lésung von Spannungen
zwischen Pra- und Postsphenoid

» Abb. 3.4 Technik zur L6sung von Spannungen zwischen Prd- und
Postsphenoid.

@ Beachte
Diese Technik ist v. a. bei Neugeborenen und Klein-
kindern indiziert.

Patient: in Riickenlage

Therapeut: am Kopfende des Patienten
Handposition: Schideldachhaltung (» Abb. 3.4)

Ausfiihrung:

e Zundchst wird die Gewebespannung zwischen Pra-
und Postsphenoid wahrgenommen.

e Beide Knochenteile werden in Richtung ihrer Bewe-
gungseinschrankung bewegt.

e Einstellung des PBMT, PBFT zwischen dem Prd- und
Postsphenoid

e Diese Position wird gehalten, bis eine Entspannung
zwischen Pra- und Postsphenoid wahrgenommen
wird.

Technik zur Losung des Korpus-Alae-minores-
Komplexes vom Alae-majores-Processus-
pterygoideus-Komplex, Cant-Hook-Technik,
rechts

» Abb. 3.5 Befreiung der Sutura sphenofrontalis.

@ Beachte
Vor Ausfiihrung dieser Technik muss die Sutura
sphenofrontalis frei beweglich sein.

Patient: in Riickenlage

Therapeut: seitlich am Kopf des Patienten, auf der ge-
geniiberliegenden Seite der Dysfunktion

Handposition:

e Der kleine Finger der linken Hand liegt intraoral. Er
wird seitlich auf den rechten Proc. pterygoideus gelegt.
Um dorthin zu gelangen, wird der kleine Finger seitlich
an der Pars alveolaris der Maxilla so weit nach poste-
rior gefiihrt, bis er sich mit dem vorderen Teil seiner
Fingerbeere auf dem Proc. pterygoideus befindet.

e Der Zeigefinger der linken Hand befindet sich lateral
auf der Ala major.



Befreiung der Sutura sphenofrontalis

Ausfiihrung:

e Rechte Hand: Daumen und Zeigefinger umgreifen das
Os frontale beidseitig an seiner seitlichen Flache (Proc.
zygomaticus).

e Wenn moglich wird das Daumenendglied der linken
Hand zusatzlich auf die linke Ala major gelegt.

¢ Die linke Hand fixiert das Os sphenoidale (» Abb. 3.5).

e Der rechte Daumen, ebenso wie der linke Daumen auf
der gegeniiberliegenden Seite der Dysfunktion, bewe-
gen sich nicht. Der rechte Daumen stellt den Dreh-
punkt dar, um den sich die Bewegung organisiert.

e Wihrend der Inspirationsphase beginnt der Mittelfin-
ger, auf dem Os frontale einen Zug nach superior und
minimal nach anterior auszufiihren (Disengagement
des Os frontale von der Ala major).

e Ohne das sanfte Disengagement zu vermindern, wer-
den alle auftretenden Bewegungen/Entwirrungen des
Os frontale zugelassen.

e Bei jeder Entspannung der Gewebe wird die neue Be-
wegungsgrenze des Os frontale auf der Dysfunktions-
seite nach superior aufgesucht.

e Der Therapeut ldsst sich durch die Fluktuationen des
PRM zum PBMT zwischen dem Os frontale und der Ala
major geleiten. Der PBMT ist die Position, in der die
Spannung in der Duralmembran zwischen dem Os fron-
tale und der Ala major bestmdglich ausgeglichen ist.

e Der PBMT wird so lange aufrechterhalten, bis sich die
abnorme membrandse Spannung Kkorrigiert hat und
die inhdrenten homoostatischen Krifte (PRM-Rhyth-
mus usw.) die Korrektur ausgefiihrt haben.

¢ AnschlieBend wird - wiederum wdhrend der Inspirati-
onsphase - damit begonnen, mit dem Mittelfinger auf
dem Os frontale einen Zug nach anterior auszufiihren
(Disengagement des Os frontale von der Ala minor).

e weiteres Vorgehen entsprechend der Ausfithrung bei
der Ala major (s.u.)

Lésung des Korpus-Alae-minores-Komplexes vom
Alae-majores-Processus-pterygoideus-Komplex

» Abb. 3.6 Losung des Korpus-Alae-minores-Komplexes von dem
Alae-majores-Processus-pterygoideus-Komplex.

3.3 Behandlung des Os sphenoidale

Ausfiihrung:

¢ Die Finger der rechten Hand werden jetzt auf den rech-
ten oberen Augenrand des Os frontale auf Hohe der Ala
minor gelegt.

e Der Daumen der linken Hand 16st sich von der linken
Ala major.

e Die rechte Hand fiihlt die Bewegung der Ala minor
(» Abb. 3.6).

e Gleichzeitig nimmt die linke Hand (Kontakt an der
rechten Ala major und am Proc. pterygoideus) die Be-
wegung des Alae-majores-Processus-pterygoideus-
Komplexes wahr.

e Bei dysfunktionellen Spannungen werden die Kno-
chenteile in Richtung ihrer Bewegungseinschrankung
gefiihrt (direkte Technik).

¢ Feinste Gewebeentwirrungsbewegungen werden zuge-
lassen, ohne den sanften Druck in Richtung der Bewe-
gungseinschrankung zu vermindern.

e Einstellung des PBMT zwischen dem Korpus-Alae-mi-
nores-Komplex und dem Alae-majores-Processus-pte-
rygoideus-Komplex.

e Diese Position wird gehalten, bis eine Entspannung zwi-
schen beiden Knochenanteilen wahrgenommen wird.

33.2 Fluide[elektrodynamische Techniken

a Praxistipp

Die CV-3-Technik wird bevorzugt angewandt bei:

e Restriktionen im 3. Ventrikel

e Asymmetrien der rhythmischen Auf- und Entrollung
der GroRhirnhemisphdren

e Dysfunktionen des Hypothalamus, der Hypophyse
und der Epiphyse

e Dysfunktion der Lamina terminalis

Kompression des 3. Ventrikels (CV-3-Technik)
nach Jealous

Indikation und Wirkung: Ahnlich wie bei der CV-4-
Technik (Kap. 2.3.3). Die CV-3-Technik wird besonders
angewandt bei Restriktionen im 3. Ventrikel; bei Asym-
metrien der rhythmischen Auf- und Entrollung der Grof3-
hirnhemisphdren; Dysfunktionen des Hypothalamus, der
Hypophyse und der Epiphyse; Dysfunktion der Lamina
terminalis.

Therapeut: am Kopfende des Patienten

Handposition:
e Zeige- und/oder Mittelfinger auf den Alae majores
e Daumen auf der Sutura coronalis liegend (> Abb. 3.7)

Ausfiihrung:
e Zundchst wird die Bewegung oder Restriktion am Bo-
den (Hypothalamus und Hypophysenstiel), am Dach
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» Abb. 3.7 Kompression des 3. Ventrikels (CV-3-Technik) nach Jea-
lous.

(Epiphyse) und an der anterioren Begrenzung des
3. Ventrikels erspiirt und differenziert.

e Wihrend der Exspirationsphase begleitet der Thera-
peut die Alae majores nach superior, posterior und me-
dial.

¢ In der Inspirationsphase verhindert er die Aufenrota-
tion der Alae majores, indem er einen sanften Druck
nach superoposterior und beidseitig nach medial aus-
ibt.

¢ In der erneuten Exspirationsphase begleiten die Hinde
die Alae majores noch weiter in die Innenrotation.

e Die Aufmerksamkeit sollte stets auf die Fluida im
3. Ventrikel in Hohe der Restriktion und auf die Lamina
terminalis gerichtet sein. Die Lamina terminalis ist die
vordere Begrenzung des 3. Ventrikels. Sie stellt einen
Fulcrumpunkt fiir das zentrale Nervensystem (ZNS)
bzw. fiir die rhythmische Auf- und Entrollung der
GroRRhirnhemispharen dar.

e Nach einigen Zyklen lasst der Druck gegen die Finger
in der Inspirationsphase nach. Die Flexions-/Extensi-
onsbewegung ist zum Stillstand gekommen: Stillpunkt.

e Wenn sich die Spannungen abgebaut haben und der
Therapeut einen kraftigen, gleichmaRigen Druck in
Richtung AuRenrotation spiirt, folgt er diesem Impuls.

e Nach Auswertung der Qualititen des kraniosakralen
Rhythmus und der Bewegung der GroRhirnhemisphd-
ren kann sich der Therapeut entscheiden, evtl. einen
erneuten Stillpunkt zu induzieren.

Vitalistischer Ansatz: s. EV-4-Technik nach Jealous (Kap.
23.3)

3.3.3 Durale Techniken

Technik des anterioren Duragiirtels, modifi-
ziert nach Jealous

» Abb. 3.8 Palpation des sog. kranialen Duralsacks und der ante-
rioren Duraduplikatur.

Ein Teil des anterioren Duragiirtels (Bezeichnung aus der
Embryologie) bildet am hinteren Rand der Ala minor eine
Duraduplikatur, die zum Os parietale, posterior der Sutu-
ra coronalis, zieht (» Abb. 3.8, » Abb. 3.9 [5]).

Indikation: Dysfunktion des Temporomandibulargelenks
(TMG), Migrdne, abnorme durale Spannung

Palpation des sog. kranialen Duralsacks und der
anterioren Duraduplikatur
Therapeut: am Kopfende des Patienten

Handposition: Schiadeldachhaltung nach Sutherland, mit
der Ausnahme, dass die Daumen entlang des anterioren
Duragiirtels, unmittelbar hinter der Sutura coronalis,
dem Schddel aufliegen (» Abb. 3.8)

Ausfiihrung:

e Zundchst nimmt der Therapeut den gesamten intrakra-
nialen Duralsack sowie die Duraduplikaturen wahr:
Spannung, PRM-Rhythmus.

e AnschlieSend erspiirt er den PRM-Rhythmus des ante-
rioren Duragiirtels.

e Der Therapeut vergleicht die Spannung sowie die Am-
plitude, die Kraft, die Leichtigkeit und die Symmetrie
der Bewegungen des anterioren Duragiirtels.

Nach Jealous erspiirt der Therapeut die Reaktion des an-
terioren Duragiirtels auf den ,breath of life“ und wartet,
bis eine laterale Fluktuation erscheint.



Anteriorer Duragiirtel und Tentorium

» Abb. 3.9 Anteriorer Duragtirtel und Tentorium.

Therapeut: seitlich am Kopfende des Patienten

Handposition: Obere transversale Ansatzstelle des

Tentoriums:

e Eine Hand umfasst das Os occipitale, sodass die obere
transversale Ansatzstelle des Tentoriums (etwa im Ver-
lauf der Linea nuchalis superior) in der Handfldche zu
liegen kommt.

¢ Die andere Hand befindet sich unmittelbar hinter der
Sutura coronalis und umfasst den anterioren Duragiir-
tel. Der Daumen auf der einen Seite, die iibrigen Finger
auf der anderen Seite in einer hdufig anzutreffenden
Mulde, posterior der Sutura coronalis.

Untere transversale Ansatzstelle des Tentoriums:

e gleiche Handhaltung, mit der Ausnahme, dass in der
Handfldache am Os occipitale jetzt die untere transver-
sale Ansatzstelle des Tentoriums zu liegen kommt (be-
findet sich wenig unterhalb der oberen Ansatzstelle)

Ausfiihrung: Einstellung des PBMT und PBFT (> Abb. 3.9)

334 Suturale Dysfunktionen

e Sutura sphenosquamosa, s. Os temporale (Kap. 7.3.8)

3.4 Verwendete Literatur

e Synchondrosis sphenopetrosa, s. Os temporale (Kap.
7.3.8)

e Sutura sphenoparietalis, s. Os parietale (Kap. 9.3.6)

e Sutura sphenofrontalis, s. Os frontale (Kap. 8.3.5)

e Sutura sphenozygomatica, s. Os zygomaticum (Kap.
12.3.3)

e Sutura sphenoethmoidalis, s. Os ethmoidale (Kap.
5.1.1)

e Sutura sphenovomeralis, s. Vomer (Kap. 6.2.5)

e Sutura sphenopalatina, s. Os palatinum (Kap. 11.3.2)

335 Drainage des Sinus sphenoidalis
Siehe Vomer-Pumptechnik (Kap. 6.2.7)

3.3.6 Technik fiir die Hirnnerven

Siehe Technik fiir das Ggl. pterygopalatinum (Kap. 21.6.2)
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4 Synchondrosis/Synostosis sphenooccipitalis

Die Schddelbasis mit der Synchondrosis/Synostosis sphe-
nooccipitalis (SSB) stellt eine Art Fulcrum in der Entwick-
lung des Schddels dar. Zusammen mit dem Hirnstamm
wadchst sie relativ langsam, wahrend es mit der Vergrofe-
rung des Stirn- und Schlafenlappens des GroBhirns sowie
des Kleinhirns zu einem starken Wachstum der vorderen,
mittleren und hinteren Schddelgrube kommt.

In der Kindheit hat die SSB Bedeutung als mobiles Ful-
crum. Nach dem 13.-17. Lebensjahr ist die SSB ossifiziert
und zeigt nur eine gewisse intraossale Elastizitdt. Dies
konnte auf eine Funktion als Punctum fixum hinweisen.
Die Rolle der SSB hinsichtlich osteopathischer Dysfunk-
tionen und Erkrankungen ist aufgrund der unzureichen-
den Qualitdt vorhandener Studienergebnisse unklar.

Primdre Dysfunktionen im Bereich der SSB entstehen
vermutlich eher in der prd-, peri- und postnatalen Zeit
sowie in der frithen Kindheit: Geburtstraumata, Stiirze
auf den Kopf oder das Kreuzbein, Schddeltrauma, starke
durale Spannungen oder Restriktionen zahlreicher Scha-
delknochen usw. Jedoch ist auch vorstellbar, dass sich
Spannungen an der Schadelbasis sekunddr bei muskulo-
skelettalen (z.B. hypertone Spannungen der Nackenmus-
kulatur) und viszeralen Dysfunktionen zeigen. Inwieweit
sich Dysfunktionen an der Schddelbasis und der SSB auf
die tibrigen Schddelknochen, die Schddelmobilitit und
das kraniosakrale System auswirken und mégliche Folgen
auf verbundene Strukturen (wie Nerven und Hirnanteile,
intra- und extrakraniale Duralmembranen, Gefdfse und
endokrines Systems) haben, sind rein spekulativ.

4.1
Bedeutung der Synchondrosis
sphenooccipitalis

Im Jahr 2010 wurde von Schalkhauser ein Review zur Be-
urteilung histologischer und radiologischer Studien zur
Ossifikation der SSB publiziert ([12], [17]. Laut dieser
Studie beginnt die SSB, ungefdhr ab dem 6. (13. bzw. 16.)
Lebensjahr ([6], [14], [16], [17]) zu verkndchern. Ossifi-
ziert ist sie zwischen dem 13. und 17. Lebensjahr ([14],
[16], [17]).

Dieses Ergebnis wurde im Wesentlichen auch von einer
Studie von Bassed et al. [1] bestdtigt, bei der 666 Indivi-
duen im Alter von 15-25 Jahren einer routinemdRig
durchgefiihrten Ganzkorper-Computertomografie unter-
zogen wurden. Die Autoren konnten zeigen, dass eine Fu-
sion bereits im Alter von 15 Jahren stattfindet und mit
dem 17. Lebensjahr abgeschlossen ist. Die Fusion beginnt
superior und schreitet nach inferior fort. Eine Narbenbil-
dung auf der Seite der Fusion konnte bis zum 25. Lebens-
jahr demonstriert werden [1].

Hinsichtlich der Beweglichkeit der sphenookzipitalen
Verbindung ist die Studienlage wenig eindeutig. Osteo-
pathische Studien zu diesem Thema wurden mit sehr un-
terschiedlichen Studiendesigns durchgefiihrt. Ein Grof3-
teil dieser Studien ist dlteren Datums, was z.T. erklart,
warum kaum Standards beachtet wurden. Auch die Be-
richterstattung dieser Studien ist im Allgemeinen unzu-
reichend [11].

Wie bereits von Magoun angenommen, ist es unwahr-
scheinlich, dass die ossifizierte SSB beim Erwachsenen
artikuldre Bewegungen bzw. eine Beweglichkeiten auf-
weist [15]. Demgegeniiber gibt es eine Vielzahl von Hin-
weisen zur Beweglichkeit der Suturen des Schiadeldaches
[12].

Ausschlaggebende Faktoren der Stabilitdt in der Re-
gion der SSB sind v. a. die Dicke (einer der kraftigsten Be-
reiche im Schddel) und die umgebende diinne Kompakta-
schicht. Ab der Jugend ist die Schaddelbasis nicht mehr als
knocherner, kompakt gebauter Balken anzusehen, son-
dern stellt einen mehr oder weniger durchgehend pneu-
matisierten Raum dar, der sich vom Os ethmoidale bis in
die Pars basilaris ossis occipitalis erstrecken kann [4].

Nach Latkowski haben die Nasennebenhdhlen auf-
grund ihres vielwandigen Baus, der elastischen Qualita-
ten des knochernen Nasennebenhohlensystems und ihres
Luftgehalts eine energieabsorbierende, gewaltaufneh-
mende bzw. ddmpfende Funktion bei traumatischer
Krafteinwirkung [8]. Einwirkende Kréfte kdnnten so ver-
teilt werden. Wahrend reine angulire Bewegungen im
Sinne einer Flexion/Extension in der SSB unwahrschein-
lich erscheinen, wdre nach Eser-Bindl eine Mobilitdt im
Sinne von Elastizitdt und Flexibilitdt einer globalen, mehr
oder weniger stark pneumatisierten Schddelbasis vor-
stellbar [4].

Inwieweit bzw. in welchem AusmaR trabekuldre Struk-
turen im Bereich der SSB eine Elastizitdt in dieser Region
ermoglichen, ist weiterhin unklar. Doch auch wenn diese
Region im Erwachsenenalter eine gewisse intraossale
Elastizitdt aufweisen sollte, scheint es eher so zu sein,
dass der Schddelbasis als zentrale Stelle in der Median-
linie des Schddels und als Anheftungspunkt einer Vielzahl
faszialer Strukturen in spiteren Jahren eine Bedeutung
als stabiles Fulcrum[Fixpunkt zukommt, die keinesfalls
zu vergleichen ist mit der Mobilitidt der Synchondrose im
Kindesalter.

Cook [3] vermutet, dass im Rahmen einer Befunderhe-
bung an der Schddelbasis eher die Region zwischen dem
Korpus und der Ala major ossis sphenoidalis untersucht
wird. Diese seien ihm zufolge aufgrund des Sinus sphe-
noidalis und der orbitalen Fissurae eher mobil. Diese Aus-
sage erscheint jedoch ebenso spekulativ wie andere zu-
vor genannte Vermutungen.



4.2 Osteopathische Dysfunktionen der Synchondrosis sphenooccipitalis

Welche Rolle spielt die SSB also beim Erwachsenen in
der osteopathischen Palpation? In jedem Fall wird die
SSB eines erwachsenen Menschen mit mehr Widerstand
als die SSB eines 4-Jdhrigen auf rhythmische Erscheinun-
gen oder Palpationen reagieren. Deshalb sollte diese zeit-
liche Komponente bei der Palpation beriicksichtigt wer-
den.

Eine weitere Frage ist, was wir moglicherweise wahr-
nehmen, wenn wir die Region der SSB zu palpieren ver-
suchen. Auch wenn diese Frage nicht Teil dieses Kapitels
ist, so sei auf mogliche Parameter wie Stimmigkeit, Insta-
bilitdit und Sensibilitdit und weitere subjektive Zugangs-
wege verwiesen [9]. Ebenso sei auch auf die Moglichkeit
paraideologischer Einfliisse hingewiesen (s. hierzu z.B.
[10]). Die Mehrzahl der Studien zur Palpation von krania-
len Mustern im Bereich der SSB zeigt ein hohes Risiko fiir
Bias, d.h., die Studienergebnisse sind im Grofen und
Ganzen anzuzweifeln [11].

Bevor nicht methodologisch hochqualitative und aus-
sagekrdftige Studien durchgefithrt werden, kann man
keine allgemeingiiltigen Aussagen zur Palpation und zur
Rolle der SSB, z.B. hinsichtlich Dysfunktionen und Er-
krankungen, treffen. Ebenso ist unklar, inwieweit rontge-
nologische oder andere technische und bildgebende Ver-
fahren mit Palpationsergebnissen korrelieren. Auch hier
ist die bisherige Qualitdt der Studien eher gering, was
ihre Aussagekraft mindert.

Daneben ist die Frage zu diskutieren, ob die klassischen
Beschreibungen zur SSB noch addquat sind oder diese
einer Ubersetzung in angemessenere Modelle bediirfen
[12].

4.2

Lokalisation, Entstehung und Klinik
osteopathischer Dysfunktionen der
Synchondrosis sphenooccipitalis

Die » Tab. 4.1 beruht auf Erfahrungen und Beschreibun-
gen von Osteopathen. Inwieweit diese tatsdchlich Kkli-
nische Bedeutung haben, ist nicht geklart.

42.1 Dysfunktionen an intra- und extra-

kranialen Duralmembranen

Falx cerebri, Tentorium cerebelli, Falx cerebelli und Du-
ra mater spinalis:
e Entstehung:

- Eine Torsionsdysfunktion konnte zu einer Art Ver-
drehung der Falx cerebri aufgrund ihrer Anheftungen
anterior am Os frontale und posterior am Os occipi-
tale fithren. Anterior entfernt sich die Falx von der
erh6hten Ala major, posterior ndhert sie sich der Sei-
te dieser Ala major bzw. der erniedrigten Hinter-
hauptseite an. Das Tentorium cerebelli bewegt sich

nach kaudal auf der Seite der erniedrigten Hinter-
hauptseite und nach kranial auf der gegeniiberlie-
genden Seite. Die Dura mater spinalis bewegt sich
nach kaudal auf der Seite der erniedrigten Hinter-
hauptseite.

- Eine Seitneigungs-Rotations-Dysfunktion fiihrt zu
einer Neigung der Falx cerebri zur konvexen Seite,
d.h. zur Seite der Dysfunktion. Das Tentorium neigt
sich ebenfalls zur konvexen Seite. Die Dura mater
spinalis bewegt sich nach kaudal auf der Seite der er-
niedrigten Hinterhauptseite.

e Klinik/hypothetische Pathologie: Stérung in der Drai-
nage der vendsen Abfliisse und der Plexus choroidei
sowie in den durch die Dura umhiillten und begleite-
ten Hirnnerven

e Ausstrahlungsschmerz: s. Kap. 19.1.3 sowie [12]

422 Storungen der Nerven und

Hirnanteile

Jeder Hirnnerv kann gestért werden, mit den entspre-
chenden Folgen und Symptomen:
¢ N. olfactorius (1):

- Entstehung: auf H6he der Ala minor, aber v.a. durch
Dysfunktion des Os ethmoidale

- Klinik: Riechstérung

¢ N. opticus (ll):
Entstehung: abnorme durale Spannung im Canalis
opticus oder Positionsinderung des Corpus o0ssis
sphenoidalis
- Klinik: Sehstérung
e motorische Sehnerven wie N. oculomotorius (lll),

N. trochlearis (IV) und N. abducens (VI):

- Entstehung: abnorme Spannung am Lig. petrosphe-
noidale (v.a. Hirnnerv VI), am Tentorium oder in der
Fissura orbitalis superior; haufig beim Vertical Strain
anzutreffen

- Klinik:

« [II, motorisch: Deviation des Augapfels nach late-
ral, horizontales Doppeltsehen, divergenter Stra-
bismus, Einschrankung der Blickrichtung nach
oben, unten und medial, Ptosis des Augenlids

« III, vegetativ: Mydriasis, Beeintrachtigung des Pu-
pillenreflexes, Akkommodation aufgehoben

* IV: Deviation des Augapfels nach oben und medial,
Bewegung nach unten lateral vermindert, vertika-
les oder schriages Doppeltsehen, konvergenter
Strabismus

» VI: Horizontales Doppeltsehen, konvergenter Stra-
bismus, Deviation des Augapfels nach medial, Ein-
schrankung der Blickrichtung nach lateral; der
Kopf ist tendenziell nach lateral gedreht, um die
Fehlfunktion auszugleichen.
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» Tab. 4.1 Dysfunktionen der SSB (Liem, 2018b).

Dysfunktion Achsen Ursachen Klinik Schwere-
grad
Flexion 2 Transversal- e kompensatorisch, z. B. viszerale e Kopfschmerzen 1
achsen Stoérung e endokrine Stérungen
e selten traumatisch (Geburt: Druck o Weitsichtigkeit
vom Schambein der Mutter auf o Sinusitis, Rhinitis
das Okziput) e maskierte Allergie
e Nebennieren oder Schilddriisen- e Schwache in Lendenwirbelsdule
tberfunktion, Hydrozephalus (LWS) und Sakrum
e Extravertiertheit
Extension 2 Transversal- e kompensatorisch, z.B. viszerale o starkere Migrane 1-2
achsen Stérung e Asthma und Sinusitis
e selten prd- oder perinatale o Kurzsichtigkeit
Traumata ¢ Launenhaftigkeit
e Hypophysenstorung e Finzelgdngertum
o Mikroenzephalie
Torsion 1 Longitudinal- e kompensatorisch bei Stérungen o starkere Migrane 2
achse des Muskel-Faszien-Skelett- e Schmerzsyndrom
Systems, der Viszera usw. e Skoliosen
e selten primar traumatisch e endokrine Stérungen
e Sehstérungen
e Sinusitis, Allergie
e |egasthenie
e Zerissenheitsgefiihl
e Gleichgewichtsstérungen
Lateralflexion- 2 Vertikal-, e kompensatorisch bei Stérungen zusatzlich: 2-3
Rotation 1 Longitudinal- des Muskel-Faszien-Skelett- e Bissstorungen und TMG-Syndrom
achse Systems, der Viszera usw. e Hypermobilitdt der oberen HWS
e selten primadr traumatisch e |eichte psychische Storungen
Vertical Strain 2 Transversal- e primdr traumatisch e endokrine Stérungen 3
achsen e Superior Vertical Strain: Kraftein- e Bissstorungen
wirkung von oben auf die Pars e TMG-Syndrom
basilaris oder von hinten auf das e Sehstorungen
Okziput e Kopfschmerzen und Migrane
e |Inferior Vertical Strain: Kraftein- e Depression
wirkung von oben auf die e schizoide Zustande
Sphenoidbasis oder von vorn auf e |Inferior Vertical Strain: Sinusitis,
das Os frontale Allergie
e Sturz auf Becken oder Fersen e Superior Vertical Strain: Horsto-
e viszerale Stérungen rungen
Lateral Strain 2 Vertikal- e primdr traumatisch e Sehstérungen 4
achsen e Krafteinwirkung von lateral auf e starke Migrane und Kopfschmer-
die Ala major oder das Okziput, zen
einseitig von vorn auf das Os e endokrine Stérungen
frontale oder von hinten auf das e Gleichgewichtsstérungen
Okziput e |lernstérungen
e prd- oder perinatal e starke psychische Stérungen
e membrands
e Schldfenbein- oder
Okziputtrauma
o kieferorthopddische Eingriffe
Kompression e Kompression von L5-S1, zusdtzlich: 5

Atlantookzipitalgelenk
e membrands, sutural
e pra- oder perinatal
e emotionaler Stress

schwere Storungen des Stoff-
wechsels

Neuropsychiatrie

Stérungen, Depressionen
Selbstmordtendenzen, Autismus
usw.
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¢ N. trigeminus (V):
- Entstehung: Abnorme durale Spannung am Tentori-
um cerebelli, an der Dura visceralis des Ggl. trigemi-
nale, Positionsdnderung des Os temporale, Spannun-
gen und Stase in der Wand des Sinus cavernosus (Vy,
V,), abnorme durale Spannung auf Hohe des Fora-
men rotundum (V,) oder des Foramen ovale (Vs).
Das Foramen ovale befindet sich nahe der Spina ossis
sphenoidalis, nach Magoun ([15], S.184) die Stelle
der grofSten Bewegung des Os sphenoidale und so-
mit anfallig fiir Dysfunktionen.
- Klinik:
 Trigeminusneuralgie
* Vy: Sensibilitdtsstérungen und Schmerzen an der
Haut der Stirn, des Oberlids sowie der Schleimhaut
der Stirnhoéhle und der Bindehaut, Einschrainkung
des Kornealreflexes, Augenschmerzen und Tranen-
fluss (z.T. verlaufen parasympathische Fasern im
N. trigeminus)

* V,: Sensibilitdtsstérung des mittleren Gesichts,
Einschrdnkung des Niesreflexes

* Vs: Sensibilitdtsstorung des unteren Gesichts, Sto-
rungen der Kaumuskelfunktion

* Ggl. trigeminale: alle genannten Symptome der
Trigeminusdste

* Ggl. pterygopalatinum:

- Entstehung: Eine Krafteinwirkung auf das Gesicht
oder eine Dysfunktion des TMG mit Hypertonus am
M. pterygoideus medialis und lateralis kann zu Sto-
rungen der Gaumen-Keilbein-Verbindung und damit
u.U. zur Beeintrachtigung des Ggl. pterygopalatinum
im Foramen sphenopalatinum fithren. Auch bei SSB-
Dysfunktionen kann das Ggl. pterygopalatinum in
seiner Funktion beeintrachtigt werden.

- Klinik: Sekretionsstérungen der Tranendriise sowie
der Nasen- und Gaumenschleimhaut (Kap. 15.2.3)

e N. facialis (VIl) und N. intermedius (VII): durch den in-
neren Gehorgang im Canalis nervi facialis — Vereini-
gung an der Umbiegestelle: Ggl. geniculi; in der Chorda
tympani Abzweigung sensorischer und sensibler Fa-
sern; Hauptteil durch das Foramen stylomastoideum:

- Entstehung: durale Spannungen am inneren Gehdr-
gang und am Foramen stylomastoideum

- Klinik: N. facialis (VIl): Storung der Gesichtsmimik;
N. intermedius (VII): Stérung der Speichelbildung,
Geschmacksstorungen der vorderen %3 der Zunge,
Funktionsstérung der Tranen- und Nasendriisen so-
wie des Gaumens ({iber den N. petrosus major)

e N. vestibulocochlearis (VIIl): durch den inneren Ge-
horgang zum Gleichgewichts- und Hororgan:

- Entstehung: abnorme durale Spannung am inneren
Gehorgang, Dysfunktion der Sutura petrojugularis

- Klinik: Hérstérung, Gleichgewichtsstérung

¢ N. glossopharyngeus (IX), N. vagus (X), N. accessori-
us (XI): an der Incisura jugularis mit dem Proc. intraju-
gularis:

- Entstehung: durale Spannungen am Foramen jugula-
re, Dysfunktion des Os occipitale, des Os temporale,
der Sutura occipitomastoidea petrojugularis oder Su-
tura petrobasilaris (Synchondrosis petrooccipitalis)

- Klinik:

* IX: Schluckstérungen (sensible Fasern zum Pha-
rynx), Geschmacksstérungen, trockener Mund
(parasympathische Fasern fiir die Glandula paro-
tis)

e X: Stérungen der Herz-, Verdauungs- und Atem-
funktion, Sprech- und Schluckstérungen

 XI: Schiefhals

¢ N. hypoglossus (XII):

- Entstehung: durale Spannungen am Canalis hypo-
glossalis

- Klinik: Einschrdnkung der Zungenbeweglichkeit,
Saugstorungen

¢ Basalganglien:

- Entstehung: Stérung der Versorgung und der Draina-
ge der Basalganglien. Diese werden durch den Sinus
cavernosus und den Sinus rectus drainiert - Struktu-
ren, die direkt mit dem Os sphenoidale, dem Os occi-
pitale und dem Tentorium verbunden sind.

- Klinik: z. B. Bewegungsstérungen und Zittern

e Mittelhirn: Entstehung: Das Mittelhirn und jede Ver-
bindung zwischen Riickenmark und Hirnrinde miissen
durch die Offnung des Tentoriums oberhalb der SSB
verlaufen. Bei Torsionen und Seitneigungsdysfunktio-
nen konnen diese Strukturen gestdrt werden.

¢ Hypothalamus:

- Entstehung: bei Seitneigungs-Rotations-Dysfunktion
der SSB

- Klinik: Stérung der Temperaturregulation, des Was-
serhaushalts, des endokrinen Systems, emotionale
Storungen

e Hirnrindenzentren: Klinik/hypothetische Pathologie:

Dysfunktion der Ala major kann den Geschmacks-, Ge-

ruchs- und Gehorsinn beeintrachtigen, eine Dysfunk-

tion der Ala minor das Sprachzentrum.

423 Storungen im Bereich der

Liquorrdaume

¢ Aquddukt und Foramen interventriculare:

- Entstehung: Der Aquddukt befindet sich zwischen 3.
und 4. Ventrikel und kann bei Torsion verdreht und
bei Seitneigungsdysfunktion der SSB geknickt wer-
den mit der Folge eines Hydrozephalus.

- Das Foramen interventriculare zwischen dem Sei-
tenventrikel und dem 3. Ventrikel kann bei SSB-Dys-
funktionen verengt werden.

e Fluktuation des LCS im Subarachnoidalraum: Entste-
hung: v.a. bei Torsions- oder Seitneigungs-Rotations-

Dysfunktion der SSB
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4.2.4 Vaskuldre Stérungen

Sinus durae matris: Sinus sigmoideus, Sinus petrosus su-
perior, Sinus petrosus inferior, Sinus transversus, Sinus
cavernosus, Sinus sagittalis superior und inferior, Sinus
occipitalis, Confluens sinuum:
¢ Entstehung:
- Kompression
- abnorme durale Spannung im Foramen jugulare, im
Foramen magnum, des Tentorium cerebelli, der Falx
cerebri und der Falx cerebelli
- Bewegungseinschrankung des Os sphenoidale und
Os occipitale
¢ Folgen:
- Sinus sigmoideus: Riickstau in den Confluens sinu-
um und Sinus petrosus superior
- Sinus petrosus superior und inferior: Riickstau in
den Sinus cavernosus und Plexus basilaris, in die Au-
genvenen und in die Venen von Medulla, Pons und
der Unterfliche des Zerebellums sowie anderer
Hirnabschnitte
¢ Klinik/hypothetische Pathologie:
- Gebiet des Sinus sigmoideus — Schmerzen hinter
dem Ohr
- Gebiet des Sinus transversus — Schmerzen in der Re-
gio temporalis oder im homolateralen Vorderkopf-
gebiet und im Auge
- Confluens sinuum — Schmerzen im homolateralen
Vorderkopfgebiet und im Auge
- Gebiet des Sinus petrosus superior — Schmerzen in
der Regio temporalis
- Sinus cavernosus — Schmerzen im homolateralen
Augen- und Oberkiefergebiet
- Gebiet des Sinus sagittalis superior und zufiihrende
Venen — Schmerzen in frontoparietaler Region und
Augenregion
- vendse Stasen der jeweiligen Hirnabschnitte — Kopf-
schmerzen, Beeintrdchtigung der jeweiligen Hirn-
funktionen
- vendse Stase der Augen — Sehstérungen, Druckgefiihl

4.3
Befunderhebung und Behandlung
der Synchondrosis sphenooccipitalis

Die Befunderhebung im Bereich der SSB erfolgt mithilfe
von passiven Listening-Techniken und aktiven Mobilitats-
testungen.

Dysfunktionen der SSB kénnen nicht nur einzeln, son-
dern auch gleichzeitig behandelt werden. Bei der Ausfiih-
rung sollte nur darauf geachtet werden, dass die Dysfunk-
tionen mit dem starkeren Schweregrad zuerst eingestellt
werden. Sind z. B. folgende Dysfunktionen der SSB palpiert
worden: Torsion rechts, Seitneigung-Rotation links, supe-
riorer Vertical Strain, wird bei der Ausfithrung der Korrek-
tur zundchst der PBMT des superioren Vertical Strain ein-
gestellt, anschlieBend der PBMT der Seitneigung-Rotation
links und schlieBlich der PBMT der Torsion rechts.

Zur Behandlung wird die Schadeldachhaltung nach
Sutherland eingenommen (Kap. 3.2.3).

Insbesondere in der Kindheit ist die SSB bei verzogerter
oder dysfunktioneller Entwicklung orofazialer Strukturen
wesentlich. Dabei wird die SSB aktiv mehrfach mobilisiert.

43.1 Flexion und Extension

Flexion

Die Amplitude der Flexionsbewegung ist grof3er als die
Amplitude der Extensionsbewegung.

Korrektur:

e Die Zeigefinger fiihren die Alae majores ossis sphenoi-
dalis nach inferior und anterior (> Abb. 4.1).

¢ Die kleinen Finger fithren den unteren Teil der Squama
occipitalis nach inferior und anterior.

e Fiir die Atemtechnik hdlt der Patient seinen Atem am
Ende der Einatmung so lange wie moglich an, wahrend
seine FiiRRe eine Dorsalflexion ausfiihren. Dies wird fiir
einige Atemzyklen wiederholt.

-

"\ » Abb. 4.1 Flexion der SSB.




Extension

Die Amplitude der Extensionsbewegung ist groSer als die
Amplitude der Flexionsbewegung.

Korrektur:

e Die Zeigefinger fiihren die Alae majores ossis sphenoi-
dalis nach superoposterior (» Abb. 4.2).

¢ Die kleinen Finger fiihren den unteren Teil der Squama
occipitalis nach superoposterior.

e Fiir die Atemtechnik hdlt der Patient seinen Atem am
Ende der Ausatmung so lange wie moglich an, wah-
rend seine Fiile eine Plantarflexion ausfiihren. Dies
wird fiir einige Atemzyklen wiederholt.

4.3 Befunderhebung und Behandlung der SSB

432 Torsion rechts und links
Torsion rechts

Die Amplitude einer induzierten Torsion rechts ist grof3er
als die einer induzierten Torsion links.

Korrektur:

e Rechter Zeigefinger fiihrt die rechte Ala major ossis
sphenoidalis nach kranial (» Abb. 4.3).

e Rechter kleiner Finger fiihrt die rechte Seite des Os oc-
cipitale nach kaudal.

e Linker Zeigefinger fiihrt die linke Ala major ossis sphe-
noidalis nach kaudal.

e Linker kleiner Finger fiihrt die linke Seite des Os occipi-
tale nach kranial.

~\ » Abb. 4.2 Extension der SSB.

"\ » Abb. 4.3 Torsion rechts der SSB.
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-

~\ » Abb. 4.4 Torsion links der SSB.

Torsion links

Die Amplitude einer induzierten Torsion links ist grofRer
als die einer induzierten Torsion rechts.

Korrektur:

o Linker Zeigefinger fiihrt die linke Ala major ossis sphe-
noidalis nach kranial (> Abb. 4.4).

o Linker kleiner Finger fiithrt die linke Seite des Os occipi-
tale nach kaudal.

e Rechter Zeigefinger fiihrt die rechte Ala major ossis
sphenoidalis nach kaudal.

e Rechter kleiner Finger fiihrt die rechte Seite des Os oc-
cipitale nach kranial.

Lateralflexion-Rotation rechts und
links

Lateralflexion-Rotation rechts

433

Die Amplitude einer induzierten Seitneigung-Rotation
rechts ist grofler als die einer induzierten Seitneigung-
Rotation links.

Korrektur:

e Rechte Hand: Der Zeigefinger und der kleine Finger
entfernen sich voneinander. Die rechte Hand bewegt
sich nach kaudal (> Abb. 4.5).

e Linke Hand: Der Zeigefinger und der kleine Finger na-
hern sich an. Die linke Hand bewegt sich nach kranial.

Lateralflexion-Rotation links

Die Amplitude einer induzierten Seitneigung-Rotation
links ist groRer als die einer induzierten Seitneigung-Ro-
tation rechts.

Korrektur:

e Linke Hand: Der Zeigefinger entfernt sich vom kleinen
Finger. Die linke Hand bewegt sich nach kaudal
(» Abb. 4.6).

e Rechte Hand: Der Zeigefinger ndhert sich dem kleinen
Finger an. Die rechte Hand bewegt sich nach kranial.

» Abb. 4.5 Lateralflexion-Rotation rechts.

» Abb. 4.6 Lateralflexion-Rotation links.




4.3.4 Superior und Inferior Vertical Strain
Superior Vertical Strain

Die Amplitude eines induzierten Superior Vertical Strain
ist groRer als die eines induzierten Inferior Vertical
Strain.

Korrektur:

o Die Zeigefinger fiihren die Alae majores ossis sphenoi-
dalis nach inferior und anterior (Flexion; » Abb. 4.7).

¢ Die kleinen Finger fiihren die Squama occipitalis nach
superior und posterior (Extension).

e alternative Technik: s. Dysfunktion des Os temporale in
anteriorer Rotation (Kap. 7.3.5)

4.3 Befunderhebung und Behandlung der SSB

Inferior Vertical Strain

Die Amplitude eines induzierten Inferior Vertical Strain
ist groer als die eines induzierten Superior Vertical
Strain.

Korrektur:

e Die Zeigefinger fiihren die Alae majores ossis sphenoi-
dalis nach superior und posterior (Extension;
» Abb. 4.8).

¢ Die kleinen Finger fiithren die Squama occipitalis nach
inferior und anterior (Flexion).

e alternative Technik: s. Dysfunktion des Os temporale in
posteriorer Rotation (Kap. 7.3.5)

~

"\ » Abb. 4.7 Superior Vertical Strain.

~\ » Abb. 4.8 Inferior Vertical Strain.




