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Vorwort zur 2. Auflage

Das 2013 erschienene Buch hat sowohl bei
Fachleuten als auch bei Patienten Anklang ge-
funden, Da die Erstauflage nun so gut wie ver-
griffen ist, ist eine Neuauflage angebracht. Sie
wurde - abgesehen von formalen Verbesserun-
gen etwa in der Textgestaltung wie in der Aus-
wahl und Zuordnung der Abbildungen - inhalt-
lich vertieft und erweitert. Diese Veranderungen
reflektieren zum einen den allgemeinen Fort-
schritt auf dem Gebiet der Physiotherapie. Zum
anderen sind sie die Frucht all der Erfahrungen,
die ich taglich in meiner physiotherapeutischen
Praxis mache, sowie den vielfaltigen Anregun-
gen zu danken, die ich von Medizinern, Fachkol-
legen und Patienten empfangen habe. Dabei
spielt sowohl der Gedankenaustausch mit den
Teilnehmern meiner Kurse als auch deren Be-
reitschaft eine konstruktive Rolle, gemeinsam
mit mir noch unbekannte bzw. unzureichend er-
probte Behandlungstechniken zu testen. Soweit
diese sich bewahren, nehme ich sie in mein
Lehrprogramm auf und gebe sie nun ebenso in
dem vorliegenden Buch weiter.

Aufgrund solcher Ergebnisse konnte ich bei-
spielsweise noch genauer beschreiben, wie bei
einer Atlasfehlstellung - sei es nun eine Shift-Si-
tuation oder eine Rotationsfehlstellung - vorzu-
gehen ist. Durch eine veranderte Ausgangsstel-
lung konnte ich bei Patienten mit in liegender
Position auftretendem Schwindel Atlaskorrektu-
ren durchflhren.

12

Fir eine andere wichtige Behandlungsmethode,
die Positionierungstechnik, zeige ich in dieser
Auflage des Buches, dass sie fir die dorsalen
Tenderpunkte der Wirbelsaule vereinfacht wer-
den kann, indem sie in aufrecht sitzender Posi-
tion durchgeflhrt wird und somit die Ausgangs-
position nicht standig verandert werden muss.
Ferner gehe ich darauf ein, wie es in Zusam-
menarbeit mit Zahnarzten gelingen kann, Rezi-
dive von Atlasfehlstellungen, die auf Kieferge-
lenkanomalien zurlickzufiihren waren, deutlich
reduziert bzw. ganz vermieden werden,

Patienten haben mich auf ein neues bildgeben-
des Verfahren, die Digitale Volumentomogra-
phie (DVT), aufmerksam gemacht, das fir den
kieferchirurgischen und orthopéadischen Ge-
brauch entwickelt wurde. Unter verschiedenen
Vorgaben bietet es sich mittlerweile an, die DVT
auch bei bestimmten HNO-Erkrankungen und
solchen der Halswirbelsdule, besonders der
Kopfgelenke, anzuwenden. Die damit zu gewin-
nenden Bilder entsprechen den 3D-Aufnahmen
eines Spinal-CT. Weitere Vorteile dieser Technik
bestehen darin, dass sie kostenginstiger und
die Strahlenbelastung verglichen mit dem CT
geringer ist. Bislang sind jedoch noch keine
Funktionsaufnahmen maéglich.

Als neue Therapie habe ich das Medical-Flos-
sing in dieses Buch aufgenommen, erweist es
sich doch in der Praxis als nitzliche erganzende



MaBnahme bei der Behandlung von Bewe-
gungseinschrankungen an Gelenken und myo-
faszialen Verklebungen in Weichteilbereichen.
Andreas Ahlhorn, der diese Therapie mit entwi-
ckelt hat, danke ich dafir, meine Beschreibung
erganzt und prazisiert zu haben.

Mehr Raum habe ich in der Neuauflage dem
Problem der Koérperfehlstatik der FliBe gege-
ben, um deren Auswirkung genauer erdrtern zu
kénnen. Mein Wissen dartber bereicherte ich,
indem ich mit Timo Sprekelmeyer, einem ortho-
padischen Schuhtechnikermeister in Osna-
brick, Verbindung aufnahm. Er machte mich
damit vertraut, wie anhand von 3D-Aufnahmen
Veranderungen der Korperfehlstatik genauer
festzustellen sind. Zudem vermittelte er freund-
licherweise den Kontakt zur Akademie footpo-
wer in Gummersbach. Der Leiter der Akademie,
Manuel Kénig, informierte mich ausfihrlich Gber
sensomotorische und propriozeptive Schuhein-
lagen und ihre Wirkungen. AuBerdem formu-
lierte er einen Kommentar zu dem Kapitel ,Ein-
lagen fUr Kinder®, den ich gern in das Buch auf-
genommen habe. Ferner habe ich sehr sach-
dienliche Erlauterungen der Hamburger Firma
Ergotrading zum ,K&rperzentrierten Arbeiten
am PC" eingefligt, da heutzutage krankhafte
Veranderungen der Korperstatik haufig durch
eine falsche Sitzhaltung vor dem PC entstehen.

An den Grundprinzipien meiner Behandlungs-
methoden (,Pohimannkonzept®) hat sich nichts
geandert. Sie durchdringen und verklammern
auch in dieser zweiten Auflage meines Buches
den gesamten Stoff. Die Erfolge und Misser-
folge eines langen Berufslebens haben mich
gelehrt, dass die besten Heilerfolge dann zu er-
reichen sind, wenn der Wahl der jeweiligen Be-
handlungstechniken eine Anamnese voraus-
geht, bei der man den Schilderungen des Pa-
tienten aufmerksam Gehdr geschenkt und
zudem - gerade bei partiellen Beschwerden -
seine gesamte Korperstatik Gberprift hat. Um
bei der korperlichen Untersuchung Dysfunktio-
nen aufzuspuren, ist der Therapeut gut beraten,
ausgiebig seinen Tastsinn zu benutzen. Gute
Kenntnisse in Anatomie und Physiologie helfen
ihm dabei entscheidend, Krankheitsbilder fach-
gerecht einschatzen zu kénnen.

In Anbetracht guter Erfahrungen, die ich damit
gemacht habe, mit Arzten und Zahnarzten bei
der Behandlung meiner Patienten zusammen-
zuarbeiten, um die jeweils beste fachliche L&-
sung zu finden, winsche ich mir, dass solche
Kooperationen vor allem im Interesse der Pa-
tienten immer 6fter vorkommen und sobald wie
maglich allgemein Ublich sein werden.

Ernst Pohlmann
Wagenfeld, im Herbst 2017
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Geleitwort

Funktionsstérungen der Kopfgelenke, insbeson-
dere des Atlantooccipitalgelenks, gehdren zu
den haufigsten Anlassen eines Praxisbesuchs
und einer erforderlichen physikalischen Thera-
pie. Bei der breiten Bedeutung der Atlasfunkti-
onsstérungen benétigen Arzte und Physiothera-
peuten ein Buch mit hohem Praxisbezug.

Auf Grund der groBen Nachfrage nach zielge-
richteten, praktikablen und erfolgreichen Thera-
pieformen ist dieses Buch entstanden.
Eine eindimensionale Behandlung wird den un-
terschiedlichen Formen und Symptomen einer
Atlasdysfunktion jedoch nicht gerecht.

Basierend auf seiner langjahrigen Erfahrung als
Masseur und Physiotherapeut, seinem breiten
Spektrum an Therapiemdoglichkeiten sowie sei-
nem stetigen Streben nach einer Therapiever-
besserung ist es dem Autor moglich, eine be-
sonders grundliche und einwandfreie Eingangs-
analyse zu betreiben und nach anerkannten
anatomischen, biomechanischen und neuro-
physiclogischen Regeln vorzugehen.

Ihm ist es im Laufe seiner Tatigkeit gelungen,
bekannte und komplementére Therapieverfah-
ren zu integrieren und individuell zu verfeinern.
Nur diese Vorgehensweise fuhrt schlieBlich im
individuellen Einzelfall auch zum Erfolg.
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In diesem Buch stellt der Autor ein praktikables,
multimodales und individuelles Konzept vor -
bis hin zu Hausaufgaben flir den Patienten.

Dieses therapeutische Stufenschema ein-
schlieBlich einer ,Betriebsanleitung” vermittelt
er in hervorragender Weise in diesem Buch mit
Hilfe zahlreicher Abbildungen, aber auch im
Rahmen seiner praxisbezogenen Hands-on-
Kurse fiir Physiotherapeuten und Arzte.

Als arztlicher Kursteilnehmer méchte ich exem-
plarisch die Techniken der Atlasmobilisation -
modifiziert nach dem Pohlmannkonzept - er-
wahnen. Diese sind anschaulich, biomecha-
nisch nachvollziehbar und direkt ohne Impuls-
techniken anwendbar - see one, do one and
teach one - mit Erfolg!

Ich bin davon Uberzeugt, dass sich dieses Buch
bald in vielen therapeutischen Handen befinden
wird, und wiinsche ihm eine weite Verbreitung
und einen regen Gebrauch zum Wohle der uns
anvertrauten Hilfesuchenden.

Dr. Norbert Beil
Facharzt fir Orthopadie
MihlenstraBe 6
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Einfuhrung

1.1 Die Atlasfehlistellung als Ursache vieler Beschwerden

Der erste Halswirbel, genannt Atlas oder C1
(Abb. 1.1 und 1.2), ist ein zentraler Schllissel-
punkt der Wirbelsaule. Der Atlas hat mit seinem
kndchernen Ring zwei Gelenkflachen zum
Schadel, bildet das oberste Gelenk der Wirbel-
sdule (Atlantookzipitalgelenk) und wird auch als
.das Nickgelenk® beschrieben. Bei Inklination
und Reklination sind jeweils ca. 15° Bewegung
maglich.

Er ist ein Sperrgelenk fir Rotation, hier sind nur
jeweils 5° maglich, die sich durch die atypische
Bewegung des Atlas und dem Gelenkspiel er-
geben. Eine weitere Rotation wird durch die
Ligg. alaria (Fligelbdnder) verhindert. Das
zweite Gelenk (Atlantoaxialgelenk) wird auch als
Drehgelenk bezeichnet, das ca. 45° Rotation zu
jeder Seite zulasst. Da die Blickrichtung recht-

winklig zu seiner Kérperachse steht, ist bei jeder
Bewegung eine komplexe Vernetzung visueller,
peripherer und akustischer Informationen erfor-
derlich, um noch fixieren und greifen zu kénnen.
Die hohe Anordnung mit nervalen Sensoren
(Proprioceptoren) im Atlantookzipitalgelenk er-
maoglicht dies.

Eine Fehlstellung des Atlas (Abb. 1.3) beein-
flusst die gesamte Korperstatik.

Die Halswirbelsaule als Tragpfeiler des Kopfs
und Verbindungsglied zwischen Kopf und
Rumpf ist der beweglichste, aber auch der emp-
findlichste Teil der Wirbelséule. Durch ein Be-
schleunigungstrauma wird die Fehlstellung ex-
trem verstarkt, es kdnnen u. a. Migrane, Kopf-
schmerzen, Sehstérungen sowie ein Becken-
schiefstand ausgeltst werden.

“‘““’u’"“‘ \
"b‘?':?‘r\

Atlas

Atlas

= g

Abb. 1.1: Okziput und obere Halswirbel- Abb. 1.2: Atlas aus kranialer Ansicht.

sdule (CO-C2).

Abb. 1.3: Der Atlas in Fehlstellung.

17



Einflihrung

1.2 Mogliche Ursachen fur eine Atlasfehlstellung

Schon durch die Geburt kann es zur Fehlstel-
lung des ersten Halswirbels (Atlas, C1) kommen
- im Hinblick sowohl auf die Hinterhauptcondy-
len (Condyli occipitales) als auch auf den zwei-
ten Halswirbel (Axis, C2).

1.2.1 Die Geburt

Die haufigste Lage, aus der ein Kind geboren
wird, ist die vordere Hinterhauptslage (Abb. 1.4).
Beim Eintritt in den Geburtskanal und im Ge-
burtskanal (Abb. 1.5) kemmt es zu einer Verjin-
gung des Schadelumfangs und damit oft zum
Uberlappen der Schadelknochen. Das Képf-
chen nimmt eine mit dem Kinn auf die Brust ge-
beugte Haltung ein, um spéter, beim Austritt aus
dem Vaginalkanal, den Kopf um die Symphyse
herum zu strecken. Hierbei kommt es zur Uber-
streckung der Halswirbelsdule (Dorsalexten-
sion) (Abb. 1.6).

In der Geburtsmechanik stellt die Schulterdys-
tokie, ein relativ haufiger geburtshilflicher Not-
fall, eine groBe Gefahr fir die Halswirbelsdule
dar. Dabei wird der Kopf vaginal geboren, aber
die zumeist vordere Schulter bleibt senkrecht
auf der Symphyse stecken. Wird in diesem Fall
am Kopfchen gezogen, kann es zu Funktions-
storungen in der HWS kommen. Im schlimms-
ten Fall kommt es neben einem Sauerstoffdefizit
zum AusreiBen des Plexus brachialis und damit
zu irreversiblen Lahmungen am betroffenen
Armchen.

Langere Geburtsverlaufe in der Austreibungs-
periode kommen haufiger bei der hinteren Hin-
terhauptslage (Abb. 1.7) vor. Die mentoposte-
riore Gesichtslage ist eine vaginal geburtsun-
mogliche Kopflage, wahrenddessen die mento-
anteriore Gesichtslage in manchen Fallen vagi-
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nal geburtsmoglich ist (Abb. 1.8). Diese Lagen
sind genauso wie sogenannte Deflexionslagen
mit etwa 2 % aller Geburtslagen eher selten.

Bei der Beckenendlage (Abb. 1.9), auch SteiB-
lage genannt, liegt das Baby mit dem Becken
nach unten im Mutterleib, was nur bei ca. 5 %
der Geburten vorkommt. Man unterscheidet bei
der Beckenendlage nach den verschiedenen
Varianten der Beinstellung des Babys. Einige
Geburtshelfer empfehlen grundsatzlich flr Erst-
gebarende eine primare Sectio, um das kindli-
che Risiko zu verringern. Bei der Sectio sind die
Zukunftsrisiken fur die Mutter in nachfolgenden
Schwangerschaften jedoch hoher. Daher wird
in vielen Klinken mittlerweile wieder zur vagina-
len Geburt geraten, sofern das Risiko flr das
Baby kalkulierbar ist. Wichtig ist dabei, dass die
Geburtshelfer entsprechende Grifftechniken be-
herrschen.

Das vaginal entbundene Kind hat seltener so-
genannte Anpassungsstérungen verglichen mit
dem Kind nach einer priméren Sectio.

1.2.2 Operative Entbindungen

1.2.2.1 Saugglockengeburt

Bei etwa 5 % aller vaginalen Entbindungen wird
aus medzinischer Sicht der Einsatz einer Saug-
glocke notwendig. Je nach Lage des Kopfes
wird die Saugglocke zumeist auf dem Os occi-
pitale (Hinterhauptbein) oder den Ossa parieta-
lia (Scheitelbeinen) (Abb. 110 und 1.11) aufge-
setzt. Nach einer Saugglockengeburt entwickelt
sich haufig eine Schwellung, verbunden mit
einem oberflachlichen Hamatom an der Kopi-
haut des Kindes, das sich nach wenigen Tagen
zurlickbildet.



Die Fehlstellung des Atlas |asst sich durch die  Diese Formen wirken sich unterschiedlich auf
Kombination von vier Grundformen erklaren.  die Kérperhaltung aus.

2.1 Form 1: Transversale Verschiebung

Der Atlas ist seitlich verschoben und gekippt, Koérperhaltung aus der Sagittalebene (Skoliose),
man spricht von einer Shiftsituation (Abb. 2.1 bis  unterschiedliche Schulterhdhen, Beckenschief-
2.3). Ein Querfortsatz ist hoher als der andere.  stand, Fehlbelastung der Hiift- und Kniegelenke
Diese Form verursacht eine Abweichung der  bis hin zur Senk-, Platt- und KnickfuBstellung.

Abb. 2.1: Physiologische Kopfhaltung, Abb. 2.2: Der Atlas ist nach rechis ver-  Abb. 2.3: Haufige Kopfhaltung bei ho-
Darstellung am Skelett. schoben. Folge: Kopfhaltung nach rizontaler Verschiebung.
links, Darstellung am Skelett.
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Die verschiedenen Formen einer Atlasfehlstellung

2.2 Form 2: Rotation in der Transversalebene

Durch diese Form entsteht Druck auf verschie-
dene Nerven sowie Blut- und LymphgefaBe.
Durch Rotation entwickelt sich eine Torsion in
der Sagittalachse und fiihrt zu Veradnderungen
der Kiefergelenkfunktion, des Brustkorbs und
des Beckens. Das Gangbild verandert sich deut-
lich. Die Abrollphase der FliBe wird unphysiolo-
gisch, besonders auf einer Korperseite ist die
Folge eine verstarkte InnenfuB- und GroBzehen-
belastung. Die Kombination aus den Formen 1
und 2 ist die haufigste Fehlstellung des Atlas
(Abb. 2.4).

Abb. 2.4: Haufige Kopfhaltung bei der Kombination Form
1und2.

2.3 Form 3: Fehlstellung nach ventral

Durch eine Fehlstellung des Atlas nach ventral
(Abb. 2.5) kommt es zu einer Mobilitatsstérung
nach dorsal. Diese Fehlstellung ist besonders
bei Patienten mit sitzender Arbeitshaltung, bes.
vor dem Computer, erkennbar. Die Verkilrzung
der hochzervikalen Muskulatur behindert den
Gleitvorgang zwischen CO und C2.
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Abb. 2.5: Kopfhaltung bei Form 3.



Form 4: Fehlstellung nach dorsal

2.4 Form 4: Fehlistellung nach dorsal

Durch eine Fehlstellung des Atlas nach dorsal
(Abb. 2.6) kommt es zu einer Mobilitatsstérung
nach ventral. Diese Fehlstellung ist haufig die
Folge einer entlordosierten Halswirbelsdule.
Hierbei handelt es sich um die seltenste Form
der Atlasfehlstellungen.

Durch die Formen 3 und 4 veréndert sich die
Statik in der Koronalebene. Die Folgen kénnen
eine verstarkte oder entlordosierte Haltung in
der Hals- und Lendenwirbelséule sowie eine zu-
nehmende Kyphose bzw. Steilstellung der Brust-
wirbels&ule sein (Abb. 2.7 und 2.8).

Abb. 2.6: Korperhaltung bei Atlaéfehlste!lung Form 3.

Abb. 2.7: Kopfhaltung bei Form 4.

Abb. 2.8: Korperhaltung bei Atlasfehlstellung Form 4.
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Die Atlasfehlstellung, der Beckenschiefstand und die Folgen

Abb. 4.1: Auswirkungen einer Atlasfehlstellung und/oder
eines Beckenschiefstands auf verschiedene Korperregio-
nen
1 Kiefergelenk
* UngleichmaBige Zahnabnutzung
« Schmerzen im Kiefergelenk
» Kopfschmerzen und Migréne
* Schwindelanfalle
* Trigeminusneuralgie
* Tinnitus
* Horsturz
* Augenfehlstellung, Schielen
2 Halswirbelsaule
+ Atlasfehistellung
* Nackenschmerzen
+ Bandscheibenvorfall
* Schiefhals (Torticollis)
= Missempfindungen in den Armen
Brustwirbelsaule
* Atem- / Herzbeschwerden
¢ Magen- / Darmstérungen
4 Lendenwirbelsaule
= Tief sitzender Rickenschmerz
* Bandscheibenvorfall
* |schialgie
Hiiftgelenk
* Frihzeitiger VerschleiB
6 Kniegelenk
* Schaden am Innen- und AuBenmeniskus /
Korbhenkelriss
7 FiiBe
* Veranderungen der FuBgewdlbe

w

w

4.1 Selbsterkennungszeichen

Als Selbsterkennungszeichen kénnen die Kopf-
haltung (Abb. 4.2), die Ohrachse (Abb. 4.3), die
Zahne (Abb. 4.4), die Schultern (Abb. 4.5), die
Bauch- und Pofalte (Abb. 4.6 und 4.7) sowie die
Extensionfahigkeit der Kniegelenke (Abb. 4.8)
dienen. Mit diesen Hinweisen kann der Laie
seine Kinder, Partner etc. Gberpriifen. Ist eines
dieser Zeichen positiv, sollte eine fachméanni-
sche Uberpriifung erfolgen.
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Abb. 4.2: Kopfhaltung




Selbsterkennungszeichen

1

Abb. 4.3: Die Ohrachse muss horizontal verlaufen! Abb. 4.4: Ist die untere Zahnreihe gegeniber der oberen
seitlich verschoben?

Abb. 4.5: Sind beide Schultern gleich hoch? Abb. 4.6: Verlauft der Glrtel waagerecht?

Abb. 4.7: Beide Pofalten miissen in gleicher Héhe waage- Abb. 4.8: |st ein Bein bei Kniestreckung nach vorn einge-
recht verlaufen! beugt?
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Positionierungstechnik Glenohumeralgelenk

17.5 Positionierungstechnik Glenohumeralgelenk

Eine Enge im Schultergelenk kann durch einen
Test nachgewiesen werden.

17.5.1 Impingment-Test nach Hawkins-
Kennedy

ASTE:

Der Patient sitzt auf der Behandlungsbank oder
einem Hocker. Der Therapeut steht vor dem Pa-
tienten.

Ausflihrung:

Beispiel rechts:

Der rechte Arm des Patienten wird in 90° Eleva-
tion und 90° Ellenbogenflexion eingestellt. Der
Therapeut umfasst mit seiner linken Hand den
Oberarm proximal des Ellenbogengelenks und
mit seiner rechten Hand den Unterarm proximal
des Handgelenks (Abb. 17.11). Dann fihrt der
Therapeut den Arm des Patienten in eine Innen-
rotation und gibt am Ende einen kurzen Impuls
bodenwarts (Abb. 17.12). Bei der Ausflihrung
achtet der Therapeut darauf, dass der Patient
seine Schulter nicht hochzieht.

Ergebnis:

Ein kranialer Schmerz deutet auf eine Tendopa-
thie des M. supraspinatus, bzw. auf eine Lasion
der Bursa subakromialis hin. Dies kann durch
ein nach kranial stehendes Caput humeri verur-
sacht werden.

Eine Traktion des Oberarms nach kaudal entlas-
tet die Bursa und wirkt schmerzlindernd.

17.5.2 Behandlung mit der Positionie-
rungstechnik

Tenderpunktlage:

Die Tenderpunkte befinden sich an der AuBen-
seite des Schultergelenks unterhalb des Akro-
mion (Abb. 17.13 und 17.14).

ASTE:

Der Patient sitzt auf der Behandlungsbank, der
Therapeut steht hinter dem Patienten.

Abb. 17.11: Impingment-Test nach Jacobsen. Ausgangs-
stellung.

Abb. 17.12: Armflhrung in IRO, am Ende der Bewegung
Verstarkung durch kurzen Impuls nach kaudal.
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Schulterglirtel / Schultergelenkkomplex

Kontakt:

Der Therapeut nimmt mit dem Zeige- oder Mit-
telfinger der gleichseitigen Hand Kontakt zum
Tenderpunkt auf.

Positionierung:

Mit der kontralateralen Hand greift der Thera-
peut den Ellenbogen und flhrt den Arm in eine
horizontale Adduktion, dadurch entsteht Trak-
tion (Abb. 17.15)

Die Feineinstellung erfolgt liber Innenrotation
(Anheben) des Ellenbogens (Abb. 17.16).

Abb. 17.13: Tenderpunktlage GHG /
Darstellung am Skelett . . .

Positionierungs- und Riickfiihrungszeit:

Die Positionierung solange halten, bis ein Re-
lease eintritt, Regelzeit 10 bis 20 Sekunden. An-
schlieBend aus der Rotation in 5 Sekunden zu-
rickfihren.

Praxistipp:
Zur Unterstitzung der Kapselentspannung hat
sich ein Vario-Tape bewéhrt (Abb. 17.17).

Beachte:
Akutphase, siehe Hinweis auf Seite 205.

Abb. 17.14:
... und am Patienten.

Abb. 17.15: Positionierung
durch horizontale Adduktion
(Traktion) . ..

Abb. 17.16: ... und Innenro-
tation.
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Abb. 17.17: Vario-Tape zur Kapselentspannung.



Meniskusschaden haben degenerative bzw.
traumatische Ursachen. Sie entstehen héufig
durch Uberlastung im Alltag und/oder sportli-
che Aktivitat. Bei traumatischen Schadigungen
(Rotationstrauma) ist der Innenmeniskus auf-
‘grund seiner eingeschrankten Verschiebbarkeit
‘héaufiger betroffen als der AuBenmeniskus.
Ebenso spielen Veranderungen der Achsen im

Abb. 30.1: Menisci in physiologischer Stellung / Darstel
lung am Skelett,

Kniegelenk als Folge einer anatomischen bzw.
funktionellen Beinlangendifferenz eine Rolle.
Bei Rotation des Unterschenkels gegentber
dem Oberschenkel kommt es zu einer verstark-
ten Verlagerung der Meniskushinter- bzw. Me-
niskusvorderhorner je nach Rotationsfehlstel-
lung des Unterschenkels (Abb. 30.1 und 30.2).

Abb. 30.2: Verlagerung der Menisci bei Rotationsfehistel-
lung bzw. Rotationstrauma, Beispiel am rechten Kniegelenk
/ Darstellung am Skelett.
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Meniskuslasionen

30.1 Test Vorder- bzw. Hinterhorn des Meniskus

Um einen Schaden an den Vorder- und Hinter-
hérnern der Menisken auszuschlieBen, hat sich
der Apley- Kompressionstest bewahrt.

ASTE:

Der Patient liegt in Bauchlage auf der Behand-
lungsbank, der Therapeut steht in Héhe des
Kniegelenks auf der zu testenden Seite. Der
Oberschenkel des Patienten wird mit einem
Sandsack oder einem zusammengefalteten
Handtuch unterlagert. Das Kniegelenk wird auf
90° Flexion eingestelit.

Ausflihrung:

Beispiel: rechtes Kniegelenk

Der Therapeut umgreift mit der kopfseitigen
Hand den Unterschenkel in Hhe der Malleolen
des Patienten. Die fuBseitige Hand liegt auf der
Ferse, der Unterarm im Verlauf des FuBes. Das
obere Sprunggelenk wird durch eine maximale
Dorsalextension verriegelt. Mit der kopfseitigen
Hand gibt der Therapeut axialen Kompressions-
druck in das Kniegelenk (Abb. 30.3).

Unter Beibehaltung der Verriegelung des OSG
und der Kompression im Kniegelenk fihrt der
Therapeut den Unterschenkel in Rotation und
gibt am Ende des Bewegungswegs einen Im-
puls in die Bewegungsrichtung (Abb. 30.4 und
30.5).

Abb. 30.3: Vorpositionierung fiir den Apley-Test durch Ver-
riegelung des OSG und Kompression in das Kniegelenk.

Abb. 30.4: Durch die Kompression und Rotation kommt es
zu einem Reiz auf die Vorder-. ...
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Abb. 30.5:. .. bzw. Hinterhdrner, je nach Rotationsrichtung.



Positionierungstechnik FuB

Die Bedeutung der individuellen Versorgung
und der Kontrolle wird durch die Abbildungen
verdeutlicht. Eingang (Abb. 32.7). MaBnahme 1
(Abb. 32.8) zeigt eine inadaquate Unterlegung

des Patienten mit unerwinschten Anpassungen
in der Haltung. MaBnahme 2 (Abb. 32.9) dage-
gen lasst eine lotrechte Aufrichtung des gesam-
ten Korpers infolge der Versorgung erkennen.

Veranderung der Fehlstatik iiber die FiiBe

Haltungsanalyse
5" Beckenrolation rechis

Abb, 32.7:
Eingangsaufnahme.
Mit freundlicher Genehmigung Orthopadietechnik Spreckelmeyer / Osnabriick

3D-Messsystem

Beckenrotation

6" Beckerwotation rechls 0 * Keine Beckenrotation

Schulterrotation
4* Schulterrotaton rechis
1

Abb. 32.8:
MaBnahme 1

Abb. 32.9:
Mafinahme 2.

32.4 Positionierungstechnik FuBB

Neben den angeborenen FuBdeformitaten gibt
es viele Veranderungen, die sich im Kindesalter
und im Laufe des Lebens einstellen kénnen. Die
haufigsten Veranderungen sind der Senk-,
Spreiz- und PlattfuB, im Kindesalter besonders
der KnickfuB. Der FuB ist so angelegt, dass er
der Aufrechterhaltung des Korpers dient. Eben-
falls soll er der Belastung des Kérpergewichts
entgegenwirken. Ausgepragte FuBmuskeln,
Bander und Sehnenplatten sind die Vorauset-
zung flr eine gute Korperstatik.

Nachfolgend aufgeflihrt die haufigsten Ursa-

chen flir Veranderungen der FuBgewdlbe:

* unterentwickelte FuBmuskulatur

» falsches Schuhwerk, besonders durch zu
feste und harte Schuhsohlen

» Absatzerhdhungen, mehr als drei Zentimeter

* zu hohes Kérpergewicht

» Veranderung der kinematischen Kette (Zu-
sammenarbeit der Muskelschlingen)

= Veranderung der Korperstatik

* traumatische Ursachen.
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Dorsale Faszienkette

33.1 Gerategestiitzte Faszientherapie

Instrumente, die auf dem Markt erhéltlich sind
(Abb. 33.20), eignen sich zur Behandlung ver-
schiedener Koérperregionen. Aber auch einfa-
che Mittel wie ein chinesischer Suppenloffel
(Abb. 33.21 bis 33.24), Verschlussdeckel in ver-
schiedenen GréBen (Abb. 33.25) und Lava-
steine (Abb. 33.26) kdnnen sehr effektiv in der
myofaszialen Therapie eingesetzt werden.

Abb. 33.20: Fazerset der Firma Artzl.
Mit freundlicher Genehmigung von Philipp Artzt.

Abb. 33.21: Chinesischer Suppenltffel . . . Abb. 33.22: . .. mit der Unterseite, hier am Trakius ilioti-
bialis

Abb. 33.23: ... mit der oberen Kante als intensivere Abb. 33.24: . . . oder mit demn Stiel, z. B. an der Achilles-
Behandlung, hier an der Lendenwirbelsaule . . . sehne.
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Ergonomie des Schlafens

Bei der Befundung von Patienten fallt immer
wieder auf, dass die Brustwirbelsaule eine Kon-
vexitat zur einen Seite und im zervikothorakalen

Abb. 35.1: In Bauchlage entsteht eine Torsion bis zur mitt-
leren Brustwirbelséule. Die Kompression in den Facetten-
gelenken wird noch verstarkt, wenn der Kopf in dieser Lage
auf einem Kopfkissen liegt,

Ubergang eine Konvexitat zur kontralateralen
Seite aufweist. Abgesehen von der unglinstigs-
ten Schlafhaltung - der Bauchlage (Abb. 35.1)
- deutet dies auf die bevorzugte Schlafseite
bzw. auf eine zu feste Matratze und einen falsch
eingestellten Lattenrost hin.

Bei der Uberpriifung in einem Bettenfachge-
schaft konnte festgestellt werden, dass selbst
die teuersten Matratzen (Abb. 35.2 bis 35.4) und
auch das Wasserbett (Abb. 35.5) sich nicht der
Ergonomie des Kérpers anpassen. Ebenfalls
mussen Kopfkissen der Ergonomie entspre-
chen, da sonst Muskelspannungs- und Facet-
tengelenkstorungen in der Halswirbelsédule da-
raus folgen (Abb. 35.6).

Abb. 35.2: Die Matratze ist zu hart, die Schulter und das
Becken kdnnen nicht geniigend einsinken.
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Ergonomie am Arbeitsplatz,
gesunder Arbeiten am PC

Abb. 36.1: Optimale Arbeitsplatzhaltung am PC.

Kérperzentriertes Arbeiten®

Der Mensch ist nicht zum Sitzen, sondern flir
Bewegung geschaffen. Da er jedoch mehr sitzt
und wvor allem am Schreibtisch oft eine
schlechte Haltung einnimmt, geht Muskelaktivi-
tat verloren. Diese Problematik tritt mittlerweile
auch bei jingeren Menschen sowie bei Kindern

auf. Durch eine standig einseitige Haltung und
Bewegungsmangel, kommt es zu Muskelver-
spannungen und -verhartungen. Faszien, die
wie ein Spinnennetz den gesamten Korper
durchziehen, verkleben. Die Folge sind myofas-
ziale Spannungsstdrungen. Das heiBt: Ist eine
Faszie nicht elastisch, wird die Funktion der
Muskulatur eingeschrankt.
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Weitere Ursachen fur Fehl-
haltungen der Wirbelsaule

Weitere Fehlhaltungen kommen besonders im Freizeitverhalten, aber auch durch medizi-
nische MaBnahmen vor.

Smartphone
So nicht (Abb, 37.1 bis 37.3) . . .

Abb. 37.1: Abb. 37.2: Abb. 37.3:

... sondern so (Abb. 37.4 bis 37.6).

Abb. 37.4: Abb. 37.5: Abb. 37.6:
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Dieses reich bebilderte Buch von Ernst Pohlmann wendet sich
an Physiotherapeuten, Arzte, Heilpraktiker und Osteopathen.
Es zeigt illustrierte und nachvollziehbare Behandlungsmaéglich-
keiten der Korperfehlstatik am Patienten in der téglichen Praxis.

Die wichtigsten Erganzungen in der 2., Gberarbeiteten und
erweiterten Auflage:

* Die Atlaskorrektur bei auftretendem Schwindel
und Ubelkeit in liegender Position
* Noch detailliertere Beschreibung der Atlaskorrektur
bei einer Shift-Situation und Rotationsfehlstellung
» Vereinfachte Positionierungstechnik an Tenderpunkten
der Lenden- und Brustwirbelsdule
* DVT - ein neues bildgebendes Verfahren fir die
Kiefergelenke und die Halswirbelsaule
s Unterstitzende MaBBnahmen nach der Atlaskorrektur
tber eine Korrekturschiene fiur die Kiefergelenke
* Das Medical-Flossing zur erganzenden Behandlung
von Gelenken der Extremitaten
* Die aufrichtende Wirkung der Korperfehistatik tGber die FliBe
* Ergonomie am Arbeitsplatz , Kérperzentriertes Sitzen am PC”
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Ernst Pohlmann ist Physiotherapeut und sektoraler Heilpraktiker PT
in eigener Praxis in Wagenfeld. Schwerpunkte seiner Tatigkeit

sind Manualtherapie, insbesondere Atlastherapie, die Therapie der
Koérperfehlstatik mit Kérpervermessungen und das Physio-Taping.
Sein umfangreiches Wissen vermittelt er als Dozent an verschiedenen
Fortbildungsinstituten und Akademien in Deutschland.
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