Atlastherapie

8.6 Atlaskorrektur

ASTE:

Der Patient liegt in Ruckenlage auf der Behand-
lungsbank, der Therapeut sitzt am Kopfende.
Der Therapeut gibt dem Patienten folgenden,
wichtigen (!) Hinweis:

»Ich werde gleich lhren Kopf so positionieren,
dass ich den Querfortsatz des ersten Halswir-
bels maximal spdre, lassen Sie bitte ganz lo-
cker. Dann werde ich auf diesen Punkt einen
Druck austben. Dies I16st einen Schmerz aus,
der bis an die Schmerzgrenze gehen kann. Ver-
suchen Sie, es solange wie mdglich auszuhal-
ten. Wird der Schmerz unertraglich, heben Sie
bitte die Hand. Bitte nicht sprechen. In der
Regel wird der Schmerz nach 1 bis 3 Minuten
deutlich weniger und sollte schlieBlich ganz
nachlassen. Spire ich unter meinem Finger,
aass der Atlas in seine physiologische Position
Korrigiert ist, werde ich Sie fragen, ob der
Schmerz weg ist. Ein leichtes Druckgefihl
bleibt. Dann kbnnen Sie sprechen. Hat der
Schmerz noch nicht ganz nachgelassen, warte
ich, bis Sie mir sagen, dass er ganz weg ist.“

8.6.1 Durchfiihrung der Behandlung

Bei einer Atlasfehlstellung Shift-Situation auf der
einen Seite und Rotationsfehlstellung ventral auf
der kontralateralen Seite wird immer erst die
Shift-Situation aufgehoben. Danach erfolgt die
Korrektur der rotatorischen Fehlstellung, falls
eine vorhanden ist.

Beispiel 1
hier links
Der Therapeut legt die Fingerkuppe seines Kor-
rekturfingers auf den Proc. transversus auf der
Seite, zu der der Atlas verschoben ist. Die an-
dere Hand liegt am Kopf der Gegenseite, die

98

Finger am Okziput (Abb. 8.20 und 8.21). Der
Therapeut fuhrt eine Translation zur homolate-
ralen Seite (Shiftseite) (Abb. 8.22) durch. Dabei
widerlagert er mit seinen Handballen im Schla-
fenbereich so, dass es nicht zu einer Seitnei-
gung kommt, der Korrekturfinger bleibt dabei
auf dem Proc. transversus.

Darstellung der Handhaltung am Schadel (Abb.
8.23).

Dann wird der Kopf in Rotation zur kontralatera-
len Seite gefuhrt (Abb. 8.24). Der Proc. transver-
sus ist jetzt deutlich unter dem Finger zu spu-
ren.

Mit der Gegenhand kann eine minimale Traktion
(Pikkolotraktion) und ggf. Lateralflexion zur Kor-
rekturseite (physiologische Bewegung) fur CO-
C1 durchgefihrt werden (Abb. 8.25). Darstel-
lung der Handhaltung am Schadel (Abb. 8.26).
Der Therapeut gibt jetzt relativ hohen Druck mit
dem Mittelfinger (durchaus bis an die Schmerz-
barriere) auf den Proc. transversus (Abb. 8.27).
Nach einer kurzen Zeit, wie zuvor dem Patienten
beschrieben, spurt der Therapeut, wie der
Druck unter dem Finger nachlasst. Solange
Druck ausuben, bis der Proc. transversus unter
dem Finger kaum noch spurbar ist.

Fingerhaltung am Atlas / Darstellung am Skelett
(Abb. 8.28).

Dann wird der Patient gefragt: ,Ist der Schmerz
jetzt weg?“ Ist der Schmerz noch nicht ganz
weg, wartet der Therapeut solange, bis der Pa-
tient Schmerzfreiheit signalisiert. AnschlieBend
wird die Halswirbelsaule mit gehaltenem Finger
am Proc. transversus aus der Rotation in die Mit-
telposition zurtickgebracht. Danach wird zur ho-
molateralen Seite eine maximale Lateralflexion
der gesamten Halswirbelsaule durchgefuhrt,
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Abb. 8.20: Fingerhaltung Abb. 8.21: Hand- und Arm- Abb. 8.22: Translation zur ~ Abb. 8.23: Handhaltung /
am Proc. transversus auf haltung am Kopf. Korrekturseite. Darstellung am Schadel.
der Shiftseite.

Abb. 8.24: Rotation entgegengesetzt der Korrekturseite. Abb. 8.25: Pikkolotraktion Abb. 8.26: Handhaltung am
am Okziput. Okziput / Darstellung am
Schéadel.

Abb. 8.27: Atlaskorrektur durch Druck auf den Proc. trans- Abb. 8.28: Atlaskorrektur / Darstellung am Skelett.
Versus.
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wobei der Therapeut mit seinem Korrekturfinger
am Proc. transversus widerlagert. Der Ablauf
wird 3 bis 4 Mal wiederholt (Abb. 8.29).

Danach wird erneut ein Beweglichkeitstest fur
C0-C1 in 0-Stellung und bei Inklination durchge-
fUhrt, ebenfalls kann die Ohrachse noch einmal
Uberpruft werden (Abb. 8.30).

Beispiel 2
Shift rechts und Rotation rechts ventral

Hat der Test fir CO-C1 sowohl eine Shift-Situa-
tion als auch eine Rotationskomponente in In-
klination zur selben Zeit ergeben, wird bei einer
Korrektur der Korrekturfinger zunachst mehr
ventral am Proc. transversus angesetzt (Abb
8.31) Ist die Bewegung des Atlas zu spuren,
wird der Druck langsam bis in die Frontalebene
gehalten, bis auch die Shift- Situation aufgeho-
ben ist (Abb. 8.32) Damit wird sowohl! die Shift-
Situation als auch die Rotationsfehlstellung mit
einem Korrekturvorgang aufgehoben

Beispiel 3
Shift links und Rotation rechts ventral

Hat der Test flir CO-C1 eine Shift-Situation nach
links und eine Rotationskomponente in Inklina-
tion zur Gegenseite ergeben, wird zunachst die
Shift-Situation aufgehoben (hier links) (Abb.
8.33). Danach erfolgt die Korrektur der Rotati-
onsfehlstellung (hier rechts) (Abb. 8.34). Durch
das Korrigieren der rotatorischen Komponente
wird der Atlas ggf. wieder leicht in eine Shift-Si-
tuation zur Gegenseite verlagert. Ist dies der
Fall, wird entsprechend der beschriebenen
Technik nachkorrigiert, wobei der Korrekturfin-
ger leicht dorsal am Proc. transversus angesetzt
wird (Abb. 8.35).
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Hinweis:

Nach jeder Korrektur wird der Beweglichkeits-
test sowohl fur die Shift-Situation als auch fur
die Rotationskomponente wiederholt.

Praxistipp:

Bei Kindern, sehr schmerzempfindlichen Pa-
tienten oder Nachkorrektur empfiehlt es sich,
einen kleinen kinesiologischen Tapestreifen im
Bereich des Proc. transversus auf der Korrek-
turseite anzulegen (Abb. 8.36). Dadurch wird
die Druckdolenz reduziert.

Besondere Vorkommnisse bei der Atlas-
korrektur:

* Schwindel in Ruckenlage, wenn der Patient
den Kopf nicht ablegen kann

« auftretende Ubelkeit wahrend der Korrektur

* auftretender Hustenreiz wahrend der Korrek-
tur

Durch Versuche, die Ausgangsstellung bei der
Atlaskorrektur zu verandern, kam es bei allen
auftretenden Symptomatiken zu folgendem Er-
gebnis:

Zunachst wird die Halswirbelsaule in Flexion
eingestellt (Abb. 8.37), dann in Rotation entge-
gengesetzt der Korrekturseite (Abb. 8.38), in
dieser Position erfolgt die Korrektur. Diese Vor-
gehensweise hat sich auch bei Patienten be-
wahrt, bei denen eine vorherige Atlaskorrektur
nur schwer moglich war.

Hinweis:

Bei der Korrektur in dieser beschriebenen Aus-
gangsstellung wird die Korperhaltung fur den
Therapeuten deutlich schwieriger, da er in ge-
beugter Haltung stehen muss (Abb. 8.39). Eben-
falls kann es zu einem Reiz auf den N. trigemi-
nus kommen. Daher ist im Regelfall die Korrek-
tur in der zunachst beschriebenen Ausgangs-
stellung zu bevorzugen.
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Abb. 8.29: Nach der Korrektur max. La- Abb. 8.30: Uberpriifen der Ohrachse.  Abb. 8.31: Shift rechts und Rotation
teralflexion zur Korrekturseite, 3 bis 4 rechts ventral / Finger leicht ventral vom
Mal mit Widerlagerung des Korrektur- Proc. transversus . . .

fingers am Proc. transversus.

Abb. 8.32: ... dann in Frontalebene. Abb. 8.33: Korrektur Shift links . . . Abb. 8.34: . . . dann Korrektur rechts
ventral.

Abb. 8.35: Nach Korrektur der Shiftsi- Abb. 8.36: Durch kinesiologischen Ta-
tuation. Finger leicht dorsal am Proc. pestreifen auf den Proc. transversus vom
transversus. Atlas wird die Druckdolenz reduziert.

Abb. 8.37: Zunachst Flexion der HWS Abb. 8.38: . .. dann Rotation. Abb. 8.39: Ausgangsstellung des The-
rapeuten.
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Besondere Vorkommnisse nach einer Atlas-
korrektur:

Durch den vom Therapeuten ausgeflhrten
Druck bei der Atlaskorrektur kann es zu einem
Taubheitsgefuhl in der Kopfhaut, hinter dem Ohr
sowie in der Haut auf der Ruckseite der Ohrmu-
schel kommen. (Versorgungsgebiet des N. oc-
cipitalis minor aus dem Plexus cervicalis,
Ramus ventralis von C2). Dieses Taubheitsge-
fuhl verschwindet in der Regel nach 3 bis 4
Tagen.

Praxistipp:
Gab es beim Test BSV ein positives Ergebnis,
Sollte in jedem Fall der Atlas aus seiner Fehlstel-

8.7 Release-Technik

Der Kopf des Patienten liegt mit dem Hinter-
haupt auf den Handen des Therapeuten, die
Finger liegen unterhalb der Schadelbasis im Be-
reich CO-C1, der Patient soll sich ganz entspan-
nen. Dann fuhrt der Therapeut eine ca. 2 bis 3
Minuten dauernde sanfte Traktion (Pikkolotrak-
tion) durch. Dies darf beim Patienten keinen
Schmerz ausldsen, da durch die aufgestellten
Finger der Atlas ggf. nach ventral geschoben
wird und damit der Dens axis auf die Membrana
tectoria dricken kann (Abb. 8.40 und 8.41).

Eine Intensivierung der Relaese-Technik wird
durch die Blickwendetechnik erreicht. Dabei
wird der Patient aufgefordert, mit den Augen zu-
nachst nach kranial (zum Therapeuten), dann in
Richtung FuBe zu schauen; es darf dabei keine
Kopfbewegung erfolgen (Abb. 8.42 und 8.43).

Hinweis:

Eine mogliche Insuffizienz des Lig. transversum
atlantis beachten! Kommt es bei der Technik
zum Nystagmus, werden die Endglieder der Fin-
ger mehr nach kranial eingestellt.
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lung korrigiert werden. Dabei wird die Rotation
So weit eingestellt, wie die Schmerzsituation es
zulasst.

Beachte:

Eine Korrektur mit dem Daumen ist nicht
moglich, da damit die Bewegung des Atlas
nicht genau spurbar und nachvollziehbar
ist. Eine Korrektur mit der Hand ist zu unge-
nau und bei einer Rotationskomponente
gar nicht moglich.

Der Patient soll zum Abschluss den Kopf mit
dem Kinn zum Brustbein (Inklination) ziehen
(Abb. 8.44).

Um eine Bewegungsverbesserung im Vergleich
zum Zustand vor der Atlaskorrektur festzustel-
len, flhrt der Therapeut beidseitig zunachst wie-
der eine Lateralflexion und dann eine Rotation
durch und beurteilt das Bewegungsausmaf im
Seitenvergleich erneut (Abb. 8.45 und 8.46).

Abb. 8.40: Release-Technik fir CO-C1.



