Gamal Raslan
Der sanfte Weg zur Mitte:

Die Dorn-Methode



18

2. Beckenschiefstand /
Beinlangendifferenz

Anatomie

Das Becken hat als Basis der Wirbelsaule und als Verbindungsglied zwi-
schen Rumpf und Beinen eine besondere Bedeutung. Die Beckenstellung
beeinflusst wesentlich die Form der Wirbelsdule. Die richtige Balance
sowohl des Beckens als auch die das Becken stabilisierende Muskulatur ist
die Grundlage fir die aufrechte Korperhaltung. Ist der Hiftgelenkspalt
vergroBRert, kommt es zu einer Beinldngendifferenz. Der Beckenring
besteht aus mehreren Teilen, dem Huftbein und dem Kreuzbein (Os
sacrum). Das Hiftbein seinerseits wird durch das Darmbein (Os ilium),
das Sitzbein (Os ischii) und das Schambein gebildet. Vorne wird der
Beckenring durch die Schamfuge (Symphyse) geschlossen.

(Abb. 2)

a: Huftkopf

b: Hiftpfanne
c: Gelenkspalt



Ursachen — Zusammenhange

Geschichten aus dem Alltag:

Ein Patient bekommt die Diagnose ,unterschiedliche Beinldnge*
gestellt und wird dann ins Orthopédiefachgeschaft geschickt, um sich
dort Einlagen zu besorgen, um diese Differenz auszugleichen. Dies wird
auch meist anstandslos getan, da man ja um eine weite Verbreitung dieses
Leidens weill und einem aus fachméannischen Kreisen bestatigt wurde,
dass man in solchen Féllen nichts anderes machen kénne.

Stimmt, Beinlangendifferenzen gibt es zuhauf.

Aber man kann etwas dagegen tun, denn 98 % der Beinlangendifferen-
zen sind funktionell. Ca. 90 % dieser Verschiebungen gehen vom Hiiftge-
lenk aus, die restlichen 10 % entstehen durch Kreuzbein-, Kniegelenk-
oder Sprunggelenksblockaden. Nur 2 % haben anatomische Ursachen
wie Unfélle, Probleme vor der Geburt durch Infektionen (die jedoch
&uRerst selten auftreten), oder Knochen sind nach Traumen, wie z.B. Brii-
chen, falsch zusammengewachsen. Auch bei genagelten Briichen oder
nach Huftoperationen ist eine Korrektur eines Beckenschiefstandes lei-
der nicht mehr mdglich. In solchen Féllen sind bei Beinl&ngendifferenzen
ab 1 cm Schuherhéhungen sinnvoll. Es sollte jedoch nie die gesamte Diffe-
renz ausgeglichen werden, um dem Kérper den Spielraum zu geben, einen
Teil selbst auszugleichen.

Ansonsten gilt es, nach einem Beinldngenausgleich etwaige Schuher-
hohungen wegzulassen. Mit den nachfolgend beschriebenen Ubungen
und etwas Selbstdisziplin kann man so dauerhaft der Ursache vieler
Rucken- und Hiftprobleme ein Schnippchen schlagen.

Wie kommt es nun zu diesen 98 % erworbenen Beinlangendifferen-
zen? Da fordert nun einmal unsere zivilisierte Lebensweise ihren Tribut.
Wir sitzen oft stundenlang in unseren Autos und schlagen unsere Beine
Ubereinander, eine Angewohnheit, die beispielsweise den Naturvdlkern
vollkommen abgeht. Eigentlich kénnen wir auch froh sein, dass unsere
Kinder nach der Geburt so optimal versorgt werden, wenn da nicht dieser
bestimmte Teil des Collis-Test wére (néhere Erlauterungen siehe unten.)
Die Folgen dieser drei genannten Vorgange sieht man an unterschiedli-
chen Beinlangen, da in allen drei Féllen die Gelenkspalten durch heraus-
gerutschte (subluxierte) Gelenke vergrofRert werden, wenn auch nur mini-
mal und réntgenologisch oft schwer nachweisbar. Ein paar Millimeter bei
einem Kleinkind kénnen bei einem Erwachsenen schon mehr als einen
Zentimeter bedeuten.
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Verschiebungen bei einem Erwachsenen bis zu max. 3 cm im Huftge-
lenk sind keine Seltenheit, damit verbundene, stark auftretende ,,Huift-
schmerzen* naturlich auch nicht. Beim Séaugling und Kleinkind kénnen
Verschiebungen bis Gber 1 cm auftreten.

Der Collis-Test

Der Collis-Test (vertikale Hangereaktion) — ein Grund, warum viele Menschen
die Beine Ubereinander schlagen:

In einer Welt, in der vieles komplizierter gemacht wird als es eigent-
lich ist, weist einiges darauf hin, dass viele Wirbelsaulen- und Gelenkpro-
bleme durch den Collis-Test (Abb.3) verursacht werden.

Was ist der Collis-Test Uberhaupt? Es handelt sich dabei um einen neu-
rologischen Test bei Neugeborenen bzw. zwischen dem 6. und 7. Lebens-
monat, der von Neurologen durchgefiihrt wird. Solche neurologischen
Tests haben sicher ihre Berechtigung und stehen auller Zweifel, doch
nachzudenken gilt es bei Folgendem. Das Baby wird im Wechsel an einem
(1) Bein hochgehalten, und so kann schon durch das Gewicht des Kindes
auch hier das Gelenk aus seiner Pfanne rutschen.

1. Phase — 0—6& Monale ~2.Phase — Ab 6./T. Monat
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(Abb.3) Der Collis-Test



Der Grund: Die muskuldre Reizantwort auf den Reflex erfolgt erst
nach kurzer Zeit, die Muskulatur des Babys ist jedoch viel zu schwach, um
das Huftgelenk schon optimal stabilisieren kdnnen. Das kann zu Verschie-
bungen bis zu 1 cm fihren, was bei einem Baby viel ist und im Laufe des
Wachstumsprozesses zu Problemen fuhren kann. Zwar wird der Test nor-
malerweise beidseitig durchgefuhrt, doch wie gesagt ist die Muskulatur
des Babys noch recht instabil und es ist sicher nichts dabei gewonnen,
wenn beide Gelenke aus der Pfanne gerutscht sind. Bei herausgerutschten
Huftgelenken (Huftluxation) wird bei Kleinkindern oft eine Spreizhose
verschrieben. Wie viele dieser Spreizhosen kénnte man Kleinkindern
ersparen, wenn auf Alternativen zum Collis-Test zurtickgegriffen wurde?
Nun stellt sich naturlich die Frage, wie es dazu kommt, dass eine Beinlén-
gendifferenz zu erkennen ist, wenn doch beide Beine sozusagen verléangert
wurden. Zum einen ist ja nicht gesagt, dass ein gleich grofRer Gelenkspalt
auf beiden Seiten entsteht, und zum anderen haben wir bei einer Umfrage
in meiner Praxis Folgendes herausbekommen. Es wurden von uns tber
100 Matter befragt, auf welcher Huftseite sie ihr Baby getragen haben
(eine wohl intuitive Angewohnheit), und beim Nachmessen hat sich erge-
ben, dass zu 90 % jene Seite die instabilere bzw. l&ngere Beinseite war, auf
der das Baby nicht so oft getragen wurde. Der Grund hierflr ist, dass
durch das einseitige Tragen des Babys die eine Seite wieder ins Gelenk
zuriickgeschoben worden ist.

Untersuchungen in Kindergérten haben gezeigt, dass schon viele Kin-
dergartenkinder mit unerkannten Beinlangendifferenzen durchs Leben
gehen bzw. in diesem Alter eher hiipfen und springen. Man kann sich sehr
gut vorstellen, dass eine unbehandelte Beinlangendifferenz dem norma-
len Wachstum der Kinder weniger férderlich ist. Doch man hért immer
wieder die Aussagen, unterschiedlich lange Beine seien normal, und wir
wuchsen eben unterschiedlich. Wirde hier das Hochhalten der Babys an
einem Bein unterbleiben, dann wére schon eine mdgliche Ursache spéate-
rer Beschwerden beseitigt. Auch hier gibt es eine Wechselwirkung. Wir
schlagen unbewusst die Beine ibereinander, da wir unterschiedliche Bein-
langen haben, und entlasten dadurch die Hiiftgelenke. Dies erscheint uns
im ersten Moment als bequem. Jedoch werden dabei die Beinlangenunter-
schiede verstarkt in ihrer Uberlasteten Position gehalten, ohne dass sie
sich wieder von alleine in ihre anatomisch korrekte Stellung zurtickverset-
zen. Die Ubung zur Beinlangenkorrektur sorgt in den allermeisten Fallen
fur Abhilfe (siehe Abb. 7a —b).
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Ein Beispiel aus der Praxis:

Eine Mutter kam mit ihrem fiinfjahrigen Sohn zu mir in die Praxis. Der
Junge klagte seit Uber einem Jahr tber standig starker werdende Schmer-
zen im rechten Huftgelenk. Zunéchst konnte ich eine Beinlangendiffe-
renz von 1,5 cm feststellen. Die Befragung der Mutter ergab, dass das
Kind weder einen Unfall noch einen Sturz hinter sich hatte. Auf die Fra-
ge, ob der Collis-Test durchgefuihrt worden war, konnte sich die Mutter
daran erinnern, dass der Test an nur einem Bein durchgefiihrt wurde, und
das Kind ca. 10 Sekunden kopfiiber nach unten hing. Die Dauer ergab
sich durch eine Verzdgerung des Reflexes. Nachdem der Junge zwei
Wochen lang die Ubung zur Beinlangendifferenz durchgefiihrt hatte,
waren die Schmerzen verschwunden. Es ist keine Beinldngendifferenz
mehr festzustellen, und eine beginnende Wirbelsaulenverkrimmung
durch die Fehlstatik konnte zudem gleich behoben werden.

Was passiert, wenn wir die Beine tibereinander schlagen?

Der Oberschenkelknochen rutscht durch die Hebelwirkung und klei-
ne Vibrationen aufgrund des freih&ngenden Beins weiter aus dem Gelenk
heraus. Beim Aufstehen verhindert das Anspannen der Muskulatur das
Zurlckgleiten des Knochens in das Gelenk und somit in den normalen
Zustand. Das Bein bleibt sozusagen ,langer“ — die Beine erscheinen
ungleich lang. Das wiederum fiihrt dazu, dass wir die Beine tibereinander
schlagen, weil dadurch die Hifte entlastet wird und wir so bequemer sit-
zen. Wodurch wiederum der Knochen aus der Gelenkpfanne rutscht — ein
Teufelskreis.

Als Folge gibt der Oberschenkelschaft beim Laufen durch den vergré-
Rerten Gelenkspalt Mikroschlage an das Huftgelenk ab. Hierdurch kon-
nen Entziindungen und daraus eine unbewusste Schonhaltung entstehen.
AuBerdem wird die Venenpumpe durch das Ubereinanderschlagen der
Beine behindert und so die Krampfadernbildung gefordert. Was heute
schick aussieht, kann ein paar Jahre spater zu krankhaften Veranderun-
gen fuhren. Diese Krampfadern sehen dann aber weniger schick aus.
Zudem werden wichtige Akupunkturmeridiane gequetscht, was zu einem
verminderten oder ungleichmaBigen Energiedurchfluss fuhrt. Das kann
Konzentrationsschwéche oder Unaufmerksamkeit zur Folge haben. Wie
in Abb. 4 zu sehen ist, muss der gesamte Wirbelsaulenapparat enorme Aus-
gleichsarbeit leisten, damit der Mensch bei ibereinandergeschlagenen
Beinen einigermalien gerade dasitzt.

Deshalb sollten die Patienten dafur sensibilisiert werden, in Zukunft
das Ubereinanderschlagen der Beine zu unterlassen und die Beine mog-



(Abb.4) Hauptbelastungspunkte bei Uibereinander geschlagenen Beinen.

lichst immer parallel zueinander auf den Boden zu stellen. Eine Umfrage
bei 100 Personen, die die Beine uUbereinander schlagen, hat ergeben, dass
neun von zehn stdndig maRige bis starke Riickenprobleme haben.

Ein kleiner Trick fur all diejenigen, die aus psychischen Griinden die
Beine lbereinander schlagen, um so einen Schutzwall zur AuBenwelt auf-
zubauen: Sich hinsetzen und eine Energie- bzw. Lichtkugel vor dem Bauch-
bereich in Héhe des Nabels visualisieren, und schon fiihlt man sich siche-
rer. Die Erfahrung zeigt, dass Menschen, die einen Schutzwall durch Uber-
einanderschlagen der Beine schaffen, oft das Problem haben, dass sie nur
ihre eigene Meinung gelten lassen und anderes schlecht annehmen kon-
nen. Die Kugel ist insofern effektiver - hoflicher sowieso - da sie nur das
durchlésst, was beiden Parteien dienlich ist. Auch hat sich bewéhrt, die Bei-
ne nur an den Fersen Ubereinander zu legen, mit den Daumen und Zeigefin-
gernein Dreieck zu bilden und die Unterarme auf den Oberschenkeln abzu-
legen. Auch hier kann man bei genauerem ,,Hinflihlen” eine angenehme
Veranderung der Energien im Kopf- und Bauchbereich spiren.

Warum sind gleich lange Beine so wichtig?
— Einige Beobachtungen aus der taglichen Praxis:

LsJngleich lange Beine kdnnen zu einer Instabilitat im unteren Sprung-
gelenk fiihren. Man neigt haufig am ,kirzeren Bein durch die Fehlbelas-
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tung beim Laufen zu so genannten Inversionstraumen, dem Einknicken
des FulRes mit oft schmerzhaften Bandverletzungen. Dem ,kiirzeren“ Bein
fehlt die Stabilitat von der Basis her und somit der Bodenkontakt. Doch es
kommt noch schlimmer! Uber das obere Sprunggelenk kann man nicht
mehr richtig abrollen. Wahrend man mit der ,langen® Seite ,,aufstampft,
belastet man mit der ,,kurzen“ Seite die Ferse zu stark. Die Folge ist haufig
ein Fersensporn durch Uberbelastung. Das Beheben der Beinlangendiffe-
renz oder auch eine Laserakupunktur zusammen mit der Dorn-Methode
kdnnen die klassische Behandlung mit Spritzen unterstiitzen. Ohne eine
Behebung der Beinldngendifferenz bleibt der Erfolg auf Dauer oft aus.

Zudem gibt es noch so genannte propriozeptive Nervenverbindungs-
bahnen, die vom Ful} ausgehen. Diese sind flr die Wahrnehmung der
Gelenkstellung im Raum zusténdig. Bei einer Fehlbelastung der Fii3e wer-
den verfalschte Impulse ans Gehirn gesendet, was sich in einer gewissen
Gangunsicherheit bemerkbar macht. Nach dem Beinlangenausgleich ist
eine Stabilisierung beim Abrollen zu erkennen. Eine anderes Problem ent-
steht aus dem ungleichméRigen Gang, die Venenpumpe wird unterver-
sorgt. Als Folge hiervon kénnen Krampfadern entstehen, die oftmals auf
der ,langeren” Seite ausgepragter sind. Bei vorhandenen Odemen ergibt
sich hieraus oft auch eine unterschiedliche Schwellung der Beine.

Ein weiterer wichtiger Faktor speziell fiir den Dorn-Therapeuten ist
die Tatsache, dass oft Stunden oder gar sofort nach dem Einrichten der
Wirbel diese wieder in die vorherige Fehlstellung zurtickgehen wirden,
wenn eine Beinldngendifferenz unbehandelt bleibt.

Deshalb immer erst die Beinldngen als Basis fur die Behandlung der
Wirbelséule ausgleichen! Dadurch kann man sicherstellen, dass der
Patient ,,mit beiden Beinen im Leben steht.”

Aber auch Kiefergelenksprobleme kénnen von einer durch unter-
schiedliche Beinldngen ausgeldsten Fehlstatik ausgehen. Das ist den Kie-
ferchirurgen zwar bekannt, ihnen fehlt jedoch h&ufig das Wissen, wie man
hier einfach Abhilfe schaffen kann. Es gibt inzwischen einige Kieferspezia-
listen, die Patienten vor einer notwendig gewordenen Operation, wie
etwa bei irreparablen Abnutzungserscheinungen, zum Richten der Bein-
langendifferenz in eine Praxis, wo die Dorn-Methode angewendet wird,
tberweisen!

Doch der wohl wichtigste Faktor ist die ungleichmafiige Durchblutung
und Versorgung der beiden Gehirnhalften durch die Beinldngendifferenz.
Zum einen enthélt das Gehirn durch die Fehlbelastung bzw. unterschiedli-
che Belastung der FiiRe und die sich daraus entwickelnden Verschiebungen
der Wirbelsaule Fehlinformationen Uber die Verbindungsbahnen, die vom



Ruckenmark ausgehen. Zum anderen erfolgt eine Fehlversorgung der bei-
den Gehirnhalften Gber die Zwischenwirbellocharterie des 1. Halswirbels
(Arteria vertebralis), was bei Kindern bei einer rechtsseitigen Beeintrachti-
gung eine eventuelle Hyperaktivitat noch verschlimmern und bei linksseiti-
gen Beeintréchtigungen zu Konzentrationsschwachen fithren kann. Auch
hier wird haufig beobachtet, dass das Richten der Beinldngen und des 1.
Halswirbels diese Symptome zum Abklingen bringt. Vielleicht flihrt diese
Begleittherapie in dem ein oder anderen Fall zur Reduktion von Ritalin bei
ADS (Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom) — dies aber nur nach entspre-
chenden Untersuchungen und in Absprache mit dem behandelnden Arzt,
da noch verschiedene andere Faktoren eine wichtige Rolle spielen.

Bei Erwachsenen besteht die Moglichkeit, dass bei einer Unterversor-
gung des Gehirns Schwindel und Kopfschmerzen auftreten. Da die rechte
Gehirnhalfte sowohl fur die linke Kdrperseite als auch fiir den emotiona-
len Teil — also der Gefuihlsebene und der Intuition — zustandig ist, hinge-
gen die linke Gehirnhalfte sowohl fir die rechte Kdrperseite als auch fur
den rationalen Teil verantwortlich zeichnet, liegt es auf der Hand, welche
Folgeerscheinungen bei standiger Fehlinformation auftreten. Eine Seite
ist standig Uberbelastet, die andere stdndig unterversorgt. Bei einer Unter-
versorgung der linken Gehirnhalfte kann es zu Konzentrations- und Merk-
schwierigkeiten kommen. Bei einer Unterversorgung der rechten Gehirn-
hélfte kann es hingegen u.a. zu einem emotionalen Ungleichgewicht kom-
men, was sich z.B. in schwankenden Gemditszustdnden &uRert. Die Palet-
te reicht von gesteigerter Aggressivitat bis hin zu Depressionen.

Als emotionale Ursachen bei Problemen im Becken-/Hftbereich
kann man von einer Entscheidungsangst fiir zukiinftige gréRere Unterneh-
mungen ausgehen. Der Patient zdgert, etwas fur seine Zukunft zu tun, weil
er sich davor flrchtet, dass das Unternehmen scheitert. Oder es herrscht
das Vorurteil, es kdnne sowieso nicht funktionieren.

Und zu guter Letzt kann man eine kndcherne Verschiebung im Hinter-
hauptbereich (Occipitalbereich) nach erfolgter Dorn-Behandlung noch
leichter osteopatisch richten lassen. Bei akutem Krankheitsverlauf ist es
sogar moglich, dass ein Ausgleich der Beinlangen und das Beheben der
Fehlstatik allein ausreichen, die Schadelknochen wieder in die richtige
Position zu bringen.

Die Dorn-Methode ist auch eine ideale Erganzung zur Akupunktur
oder Craniosacral-Therapie. Die Craniosacral-Therapie verspricht noch
groRere Erfolge, wenn zu Beginn die Beinldngendifferenz ausgeglichen
wird. Dies gilt natlirlich auch fir Kombinationen mit allen anderen Thera-
pien, bei denen ein energetischer Ausgleich unumgénglich ist.
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Warum erfolgt bei Dorn die Behandlung von der Mitte her?

Grundsatzlich sollte jeder in seiner Mitte ruhen. Wenn dies nicht der
Fall und das Becken verschoben ist, missen die Wirbelsdule und die
Gelenke unterhalb der Hufte die dadurch entstandene Beinlangendiffe-
renz ausgleichen. Dadurch kdnnen sich einzelne Wirbel verschieben, die
dann wiederum auf Nerven driicken oder Schmerzen z. B. in den Kniege-
lenken verursachen. Die Wirbelsdule umhillt den Rickenmarkskanal,
der die Versorgung des Gehirns sicherstellt. Nervenwurzeln zwischen den
Wirbeln sind gleichsam als Schaltstellen flr die nervise Versorgung der
Organe zustandig. Wirbelfehlstellungen fiihren zur Fehlinformation der
Organe, das Zellgedachtnis des Zellgewebes verdndert sich. Auflerdem
behindern Blockaden den Energiefluss. Die Auswirkungen gehen von den
Zehengelenken bis hoch zum Kiefer- und Schadelknochenbereich, denn
wie oben, so unten.

Was passiert nun bei der Ubung zum Ausgleich der Beinlangen
funktionell?

Die Muskulatur wird durch das Anspannen der Streckermuskulatur
und das Entspannen der Beinbeugemuskulatur und der daraus resultieren-
den Entlastung sozusagen Uberlistet. Beim Ausatmen wird das Huftgelenk
durch unseren Zug am Oberschenkel Uber die lockere Muskulatur zusam-
mengeschoben und die Gelenkkapsel in die richtige Position gebracht.

Gerade die Ubung zum Beckenschiefstand sollte man 6fter wiederho-
len, damit die Anpassung der Muskel- und Bandstrukturen aktiviert wird.
Es findet so eine schnellere ,Umprogrammierung” des Zellgedachtnisses
statt. Haufiges Wiederholen ist deshalb mdéglich, da das Gelenk durch die-
se Ubung nicht ausleiern kann. Im Gegenteil, die Kapsel wird so, wie oben
erwahnt, in die richtige Position gebracht, und es findet ein Ausgleich der
Muskelziige statt.

Bei Beinldngendifferenzen von mehr als 1 cm fuhlt man sich nach dem
Richten der Beinlange oft so, als fehle an der vorher langeren Seite beim
Stehen ein Stlick. Daran kann man erkennen, wie schnell der Mensch
sich an bestimmte Zustande gewohnt. Mit dem Ausfiihren der Ubung
stellt sich auch das Bewusstsein fir eine ausgeglichene Kérperhaltung wie-
der ein.

Untersuchung

Hier gibt es gleich mehrere Mdglichkeiten, eine Beinldngendifferenz
zu bestimmen. Man misst sie man am besten, wenn der Patient barfuB ist,
da so eventuelle FuBdeformitaten besser erkannt werden. Damit der



Patient selbst die Differenz deutlicher erkennt, kénnen die Schuhe, sofern
sie keine Erhohung haben, zu Demonstrationszwecken erst einmal ange-
lassen werden.

Der Patient legt sich auf der Behandlungsliege auf den Riicken.

VARIANTE 1 - KLASSISCH DORN: Der Therapeut stellt sich ans
FuRende der Behandlungsliege und umfasst mit den Mittel- und Ringfin-
gern die Kndchel. Die Daumen liegen in der Fuwélbung am Fersenballen-
anfang. Die Daumen driicken nun zum Patienten (proximal) hin, und
unter diesem Druck werden die beiden Beine im leichten Halbkreis tiber
aufllen nach oben gebracht. Dabei atmen Patient und Therapeut aus. Die
Beine kommen nebeneinander fast senkrecht (70-80°) zum Stehen. Die
Differenz ist nun an den Daumen und an den Kndcheln bzw. den unter-
schiedlichen FuBsohlenhdhen zu erkennen. Wenn der Therapeut zwi-
schen den Beinen das Gesicht des Patienten sehen kann, so muss die Nase
auf der Mittellinie liegen — Kimme und Korn-Prinzip.

Eine etwas nach vorne gekippte Ful3sohle, die nicht parallel zur ande-
ren steht, weist auf Probleme im lliosakralgelenk hin.

Um Uberspannungsreaktionen auf den unteren Lendenwirbelsiulen-
bereich zu vermeiden, sollten die Beine nacheinander wieder abgelassen
werden.

(Abb. 53)
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(Abb. 5b)

(Abb. 5c)
Abb. 5a bis 5¢ zeigen die klassische Variante. Abb. 5¢ zeigt deutlich die Bein-
langendifferenz an der Ferse.
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(Abb. 6) Alternative

VARIANTE 2: Der Therapeut stellt sich ans FuRende, legt die rechte
Hand von auRen unter die linke Achillessehne und die linke Hand ent-
sprechend um die rechte. Dann werden die Beine locker ausgeschittelt,
Patient und Therapeut atmen ein, und beim Ausatmen werden die Beine
wie oben beschrieben nach oben gebracht. Dabei greift der Therapeut
um. Weiter wie oben.

EINE ALTERNATIVE bzw. Ergdnzung zu den oben beschriebenen
Techniken, die vor allem bei Bandscheibenproblemen angebracht ist: Bei-
ne des liegenden Patienten nebeneinander aufstellen, eine mogliche Diffe-
renz ist an der Kniehdhe erkennbar. Diese Methode ist jedoch etwas unge-
nauer, wenn z.B. das ISG (lliosakralgelenk) zusétzlich verschoben ist. Fir
eine genauere Messung sollte es vorher gerichtet werden.

Eine weitere Messmethode, namlich die in Bauchlage mit angewinkel-
ten Knien, erweist sich dann als ungenau, wenn zudem noch Kniegelenke
oder Sprunggelenke verschoben sind.

Eine bisher ubliche Methode, eine Beinldngendifferenz herauszufin-
den, ist die, den auf dem Riicken liegenden Patienten an den Sprunggelen-
ken festzuhalten und dann aufsitzen zu lassen. Das Bein, das sich beim
Aufrichten nach vorne schiebt, ist das vermeintlich langere. Diese Metho-
de zeigt jedoch lediglich eine Blockierung im Iliosakralgelenk, aber keine
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wirkliche Beinlangendifferenz, die vom Huftgelenk herriihrt. AuBerdem
ist sie fir Bandscheibenpatienten zu wirbelsdulenbelastend.

Wichtig: Auch nach dem Richten der Knie-, Sprung und Iliosakralge-
lenke immer wieder die Beinldngendifferenz uberprifen. Das ist insbeson-
dere bei den ersten Behandlungen wichtig, um leichter die Schwachstel-
len, also die verschobenen Gelenke herauszufinden.

Behandlung/Elgenibung
In diesem Fall eignet sich die Eigenbehandlung am besten.
Die Behandlung erfolgt nach der REGEL:

,»Aus der Abwinklung, tief Ausatmen, Druck auf das Gelenk, zurtick
in die Normalposition!*

Die Gelenke vorher jedoch immer ausrichten bzw. zueinander begradi-
gen. Diese REGEL beschreibt bestens, welchem Prinzip das Einrichten
der Gelenke folgt.

Da man nach der Dorn-Behandlung manches aus anderer Perspektive
betrachtet, sei an dieser Stelle folgender Hinweis gestattet:

Im klassischen Sinne wird immer das kirzere Bein als das ,kranke*
Bein bezeichnet, da man davon ausgeht, dass es nicht so schnell mitge-
wachsen ist. Oder dass eine Kreuzbeinblockade vorliegt, ohne dabei eine
Huftgelenkverschiebung in Betracht zu ziehen. Der Dorn-Therapeut
sieht das ,,|angere” Bein als das Bein an, auf das sein Augenmerk gerichtet
werden muss. Das Bein erscheint nur deshalb I&nger, weil es etwas vom
Gelenkspalt und der Gelenkstellung her verschoben ist. Sind beide Beine
gleich lang, kann es auch sein, dass beide Oberschenkelknochen aus den
Hiiftgelenken verrutscht sind, oder dass noch Knie- und Sprunggelenke
betroffen sind. Deshalb hier eine einfache Vorgehensweise:

Huftkorrektur auf einer Seite durchfuihren, dann Beinl&éngenkontrol-
le. Sollten die Beine gleich lang bleiben, sind noch Knie- und Sprungge-
lenk auf der selben Seite zu Uberprifen, mit jeweils anschlieBender Bein-
langenkontrolle. Sind danach die Beine immer noch gleich lang, kann die
Untersuchung des anderen Beins entfallen. Sollten nach dem Richten der
einen Seite die Beinldngen ungleich sein, werden auf der anderen Seite
alle Gelenke ebenso gerichtet.

Zu Berucksichtigen ist, dass durch das mehrmalige Richten und Wie-
derholen der ,langeren Seite* eine schnellere Umprogrammierung im Zell-
gedachtnis stattfindet. Muskeln, Sehnen und Bander kénnen sich so der
veranderten Korperhaltung schneller anpassen.



Gegebenenfalls oben genannte Ubung wiederholen und in ganz hart-
nackigen Féllen wéhrend des Ablegens eine kleine Kreishewegung nach
aullen (AuRenrotation) im Huftgelenk ausfiihren lassen. Wenn das alles
nichts hilft, jeweils nochmals nach dem Richten der Knie, der Sprungge-
lenke und zuletzt nach Einrichten des lliosakralgelenks die Beinlédngen
prifen. Denn auch hier kénnen sich vergroRerte Gelenkspalte befinden.
Falls auch dies nicht zu dem gewiinschten Erfolg fihrt, bitte an die 2% ana-
tomische Beinldngendifferenzen denken und evtl. die Knochenlange
nachmessen.

Ist dem Patienten unbekannt, ob eine Differenz besteht und wenn, wel-
ches das ,,l&ngere” bzw. ,kirzere” Bein ist, kann folgender Hinweis niitz-
lich sein: Einfach mit beiden Beinen auf dem Boden stehen. WWenn man
das Gefuhl hat, eine Seite mehr zu belasten, bzw. auf einer Seite mehr zu
stehen, kann man von einer Beinlangendifferenz ausgehen. Bei Haushal-
ten mit zwei Kdrperwaagen kann man dies auch optisch mit dem ,,Zwei-
waagentest” darstellen. Man stellt zwei Waagen nebeneinander und stellt
sich mit einem Bein auf die eine und mit dem anderen Bein auf die andere
Waage. Bei einem Beckenschiefstand kdnnen hier Druckdifferenzen von
bis zu 10 kg herrschen. Dadurch kann man schon ersehen, welche Statik-
probleme durch die unterschiedliche Gewichtsverteilung auf die gesamte
Wirbelsdule und die Gelenke einwirken.

Nach Durchfiinrung der Ubungen gehen diese Differenzen auf ein
Drittel zurtick oder verschwinden ganz — ein sichtbarer Schritt auf dem
Weg zur Mitte.

Man sollte jedoch die Ubung iber einen Zeitraum von einem halben
Jahr mindestens zweimal téglich durchfiihren, da Bénder, Sehnen und
Gelenke diese Zeit bendtigen, um sich dauerhaft umzustellen und anzu-
gleichen. Auch sollte man ab diesem Zeitpunkt ein Ubereinanderschla-
gen der Beine ganz vermeiden.

Die Ubung geht so:

Der Patient liegt auf dem Ricken und winkelt das Bein, welches er
behandeln méchte, jeweils im 90°-Winkel im Hiftgelenk und im Kniege-
lenk ab. Das Bein ausrichten. Beim rechten Bein liegt seine rechte Hand,
beim linken Bein seine linke Hand etwas unterhalb der Gesal¥falte an.
Nun wird das Bein gegen den Widerstand der Hand hingelegt, wobei der
Patient ausatmet. Der Therapeut kann das Ganze mit leichten Druck auf
die Hufte des Patienten stabilisieren, auch kann er den Patienten an der
Wade leicht von unten her unterstiitzen. Auch hier gilt wieder die bereits
erwéhnte REGEL.
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(Abb. 7a) Anfangsstellung der Beinl&ngenkorrektur

(Abb. 7b) Endstellung der Beinldngenkorrektur

Zu dieser Ubung gibt es zwei Alternativen:

Ein schmales langs gefaltetes Handtuch wird etwas unterhalb der
Gesélfalte gelegt, die Enden in beide Hande genommen und beim Able-
gen des Beines nach oben in Richtung Kopf (cranial) angezogen (auBen
etwas stdrker). Dabei ist unbedingt darauf zu achten, dass der Zug beim
Ablegen des Beines bis zuletzt stattfindet, das Bein auch wirklich ganz
abgelegt wird und das Handtuch nicht verrutscht. Die H&nde werden
dabei immer in Hohe des Nabels gehalten. Beim Streckvorgang bitte lang-
sam und gleichméafig ausatmen, denn so kann sich die Muskulatur besser
entspannen.
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\orteile dieser Variante:

* sie wirkt 3-dimensional, d.h. alle Seiten werden beriicksichtigt

= esist mehr Zug auf die Muskulatur moglich

= der Ablauf ist etwas kontrollierter,
und ein Handtuch neben dem Bett ist eine gute Erinnerung daran, die-
se Ubung abends und/oder morgens im Bett zu absolvieren.

oder — im Stehen, die kleine Ubung zwischendurch:

Bein anheben, die 90°-Winkel beachten, die Hand oberhalb der Gesal-
falte legen und dann beim Ausatmen, gegen den Widerstand der Hand, das
Bein abstellen. Perfekt nach langeren Autofahrten, besonders flr alle, die
von Berufswegen fahren, wie Taxifahrer, Kraftfahrer, AuBendienstler etc.

Da auch hier keine Abnutzung der Gelenke stattfindet, vielmehr die
Ubung einen weiteren VerschleiB verhindert, kann diese unbedenklich
beliebig oft taglich wiederholt werden. Diese Variante ist sehr empfehlens-
wert vor sportlicher Aktivitat. Ein ausgeglichenes Becken fiihrt tber ein
harmonisches Zusammenspiel der Muskeln zu einer optimalen Statik.
Das vergroRert die Muskelkapazitdt und ermdglicht eine bessere Sauer-
stoffaufnahme der Muskulatur, da einseitiges Erschlaffen oder Belasten
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(Abb. 8a) Anfangsstellung (Abb. 8b) Endstellung




