Leserbrief zu: Supp G. Gasteditorial: Kra-
niosakraler Rhythmus - was ist dran?

H. |. M. von Piekartz

Mit Interesse habe ich den Artikel von
Georg Supp zum Thema Kraniosakraler
Rhythmus - was ist dran? gelesen. Es ist
sehr mutig, die Diskussion dariiber zu
beginnen, inwieweit der kraniosakrale
Rhythmus ein reelles Modell der neuro-
muskuloskelettalen Therapie darstellt
oder in Pseudowissenschaften oder Reli-
gion eingeordnet werden kann. Herr
Supp fazilitiert damit den Dialog iiber
die Bedeutung des kraniosakralen Rhyth-
mus, dem Kranium als Behandlungsra-
tionale und dem Standort der Manuellen
Therapien.

Empirie versus Professionalisierung

Die Tendenz zur Untermauerung der
Fachbereiche von Physiotherapie und
Manuelle Therapie ist stark wahrnehm-
bar, mit der Folge eines Paradigmen-
wechsels in Richtung evidenzbasierter
Medizin in diesen Fachdisziplinen. Die
optimale Professionalisierung als finales
Ziel erfordert eine akademisierende Ent-
wicklung. Meines Erachtens ist der Arti-
kel von Supp [26] ein Schrei nach Auf-
merksamkeit fiir die Entwicklung dieser
Professionalisierung. Wichtige Eigen-
schaften einer professionellen Fachdis-
ziplin sind intuitives Verhalten und das
Reduzieren bzw. Vermeiden falscher
Einschdtzungen [18]. Das bedeutet nicht,
dass eine neugierige Offenheit fiir empi-
rische Wahrnehmung und Ideen, wie
z.B. der kraniosakrale Rhythmus keinen
Platz haben - im Gegenteil! Aber es ver-
langt nach einer Mdglichkeit systemati-
scher Beobachtung und Bekenntnis zu
unkorrupt angewandter klinischer For-
schung.

Die von Supp [25] beschriebene wissen-
schaftliche Evidenz aufgrund einer in-
kompletten Literaturliste ist klar. Die die
Evidenz des kraniosakralen Rhythmus
vortduschende Literatur weist nur ein
niedriges Evidenzniveau auf, umfasst
meistens nicht in Peer-reviewed Zeit-
schriften publizierte Case studies und ba-
siert offenbar zu sehr auf den Ansichten
einzelner Autoritdten, Gurus und Exper-
ten: ,Authority-based knowledge* oder
~Experience-expertise“ [12]. Die Arbei-

ten, die das Gegenteil beweisen (Nicht-
existenz des kraniosakralen Rhythmus,
keine Intra-/Interrater-Reliabilitdt), be-
sitzen hingegen einen moderaten bis gu-
ten Evidenzlevel und wurden in Peer-re-
viewed Fachzeitschriften verdffentlicht,
wie dies Supp auch beschreibt [25].
Nach meiner Kenntnis liegt bislang keine
fundierte randomisierte klinische Studie
vor, die die Effektivitdt kraniosakraler The-
rapie beweist. Doch in der Praxis wird auf-
grund von Anekdoten, Geschichten und
Wahrnehmungen konstatiert, dass kranio-
sakrale Therapie genauso gute Erfolge wie
andere Behandlungsformen erzielt. Die
variable Zufallsquote von Heilung/Verbes-
serung ldsst sich ebenso wie bei anderen
Therapiearten schwer oder gar nicht mes-
sen.
Insoweit sind die Moglichkeit und Indika-
tion zur Behandlung des Schddels mittels
passiver Bewegungen — ebenso wie durch
andere Therapieformen - vertretbar. Auf-
grund der Evidenz diirfen jedoch folgen-
de Aussagen nicht akzeptiert werden:

» Die Behauptung, dass kraniosakrale
Therapie verschiedene Regelsysteme
verdndert und dadurch auch andere
Organsysteme behandelt werden kén-
nen.

» Die kraniosakrale Therapie ist ein Weg
spiritueller Heilung.

» Der kraniosakrale Rhythmus tragt zur
Normalisierung selbstkorrigierenden
und -heilenden Prozessen bei, ohne
Assessment zuverldssiger Messinstru-
mente [26].

Nach meiner Erfahrung koénnten Kolle-

gen diese Pramissen und Darstellungen

falsch anwenden. Das Risiko ist groR,
dass eifrige Physiotherapeuten Krank-
heiten inaddquat oder nicht die Physio-
therapie betreffende Erkrankungen be-
handeln. Schlimmstenfalls besteht die

Gefahr, dass motivierte (hdufig junge)

Kollegen einen Kurs in kraniosakraler

Therapie absolvieren und - wie Supp

[25] beschreibt - von ihrer ,Wunschdi-

agnose“ und davon tiberzeugt sind, mit

minimalen passiven Bewegungen die

Organstérungen und psychoemotionalen

Probleme des Patienten heilen zu kén-

nen. Moglicherweise wird ein subakuter

Patient mit Whiplash-associated disor-

der (WAD, Schleudertrauma) auch mo-

natelang nur mit passiver Therapie (in
diesem Fall kraniosakraler Therapie) be-
handelt, obwohl Evidenz besteht, dass
bei den Betroffenen in diesem Stadium
ausschlieRlich passive Techniken zu
Chronifizierung fithren kénnen [14].
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Es sei nochmals ausdriicklich wiederholt,
dass derartige Vorgehensweisen nicht ak-
zeptabel sind und der Professionalisie-
rung der Physiotherapie und Manuellen
Therapie im Wege stehen.

Google-Suche ,,kraniosakrale Therapie*

Supp [25] betont, unter Physiotherapeu-
ten sei eine steigende Nachfrage nach
kraniosakraler Therapie zu konstatieren.
Eine Google-Suche nach den Stichwor-
tern kraniosakrale Therapie - Fortbildung
- deutsch ergab mehr als 700 Treffer von
iiberwiegend seridsen Fortbildungsan-
bietern. Interessanterweise findet sich
eine enorme Variabilitit hinsichtlich
Dauer, Struktur und Inhalt der Kursange-
bote. Viele nehmen fiir sich in Anspruch,
die besten Seminare anzubieten, wobei
die Ausbilder (diplomierte) Osteopathen
und Heilpraktiker bis hin zu Physiothe-
rapeuten umfassen. Sogar Friseure und
Kosmetiker scheinen sich selbst fiir Spe-
zialisten und Dozenten fiir kraniosakrale
Therapie zu halten. Daneben differiert
auch das Einstiegsniveau von ,minimal“
fiir Physiotherapeuten, Masseure und
Heilpraktiker bis ,keine“ erforderlichen
Vorkenntnisse. Selbst die Behandlungs-
gruppe kann von Menschen, Hunden bis
zu Pferden reichen.

Somit scheinen die Ausbildungsstruktu-
ren einen freien Markt zu reprdsentie-
ren, mit moglichst hohen Kommerzzie-
len und ohne eindeutige Pradikate fiir
Fortbildungszentren und Dozenten. Ich
kann mir nicht vorstellen, dass die se-
riosen Osteopathieschulen mit 4-jdhri-
ger Ausbildung dieses expansive Wachs-
tum gutheiBen.

Die Manuelle Therapie oder der immer
hdufiger gebrauchte Begriff auf musku-
loskelettale Therapie spezialisierte Physio-
therapie [13] muss beim kraniosakralen
Rhythmus und dem Schddel als Befund-
und Behandlungsstruktur eine zentrale
Stellung einnehmen. Dabei sollte die
derzeitige evidenzbasierte Medizin des
Schddelwachstums verbunden mit klini-
scher Erfahrung und Datensammlung
eine bedeutende Rolle spielen.

Beweglichkeit des Schadels - Defini-

tionssache?

Supp [25] diskutiert die aktive Beweg-
lichkeit der Schddelknochen und die
Moglichkeit manueller Beeinflussung.
Aufgrund der bestehenden Evidenz
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schlussfolgert er, dass aktive Bewegun-
gen der Schddelknochen nicht nachge-
wiesen sind und die Kraft bei der ma-
nuellen Anwendung der kraniosakralen
Therapie keinen Einfluss auf sie haben
kann [25]. Hierdurch gewinnt der Leser
moglicherweise den Eindruck, dass es
keine Beweglichkeit des Schddels gibt
und folgert, die Region sei auch fiir die
neuromuskuldre Befundaufnahme und
Behandlung durch Manualtherapeuten
nicht relevant. Dies ware jedoch zu ein-
fach und erfordert mehr Tiefgang.
Chiatow [3] beschreibt in einer syste-
matischen Ubersicht die verschiedenen
Modelle der ,Manipulation“ (Beeinflus-
sung) des Kraniums und kommt zu
dem Schluss, dass Kklinische Evidenz
vorliegt und manuelle Beeinflussung
der Zeichen und Symptome von Patien-
ten stattfindet.

Im Allgemeinen denken wir beim Be-
griff Gelenk an Bewegung. Die traditio-
nelle anatomische Literatur erkennt
den Schidel als ein dynamisch veran-
derbares System an, wobei sie die Sutu-
ren als Gelenkstrukturen betrachtet
[24]: ,Fibrése Gelenke, beschrdankt auf
den Schddel, kommen dort vor, wo brei-
tere Knochenflachen/-rander durch Bin-
degewebe von suturalen Ligamenten
oder Membranen getrennt werden, die
sich bewegen und nicht verknéchern®.
Die suturale Umgebung ist stark inner-
viert [15, 20] und mit der Dura verbun-
den. Die abnormale Lastiibertragung im
Schddel beeinflusst die Wirkung (neu-
rophysiologisch/mechanisch; [8, 15])
sowie die Kondition und Spannung der
Dura, die auf die Funktion der Suturen
einwirkt [4].

Aufgrund der derzeitigen anatomischen
neurobiologischen Evidenz und klinisch
hochwertiger Studien in Orthodontie,
plastischer und maxillofazialer Chirur-
gie ldsst sich festhalten, dass das Krani-
um ein dynamisches System darstellt,
das sich standig an seine Umgebung an-
passt, wobei Suturen und kraniale Dura
eine wichtige Rolle spielen.
Arthrokinematiker unterteilen Gelenke
grob in 2 Aspekte: Verformung und Mo-
bilitdt (© Abb.1, 2). So ist z.B. das gesun-
de Glenohumeralgelenk vor allem bewe-
gungsbetont, mit wenig Spannung und
Verformung. Dagegen weist das normal
funktionierende Kranium wenig Bewe-
gung, aber relativ viel Verformung und
Spannung auf [2, 20]. Die (Druck-, Dehn-,
Beuge-, Schiebe- und Torsions-) Span-
nungen fithren zu (ab)normaler Verfor-
mung (Wachstum).

Der Schddel scheint sich wenig zu bewe-
gen, ist aber durch interne Spannung und
(homogenen) Spannungsaufbau gekenn-
zeichnet, die das normale Schddelwachs-
tum und den Knochenaufbau stimulieren
[17] und die Nozizeptoren wenig reizen
[16]. Diese sogenannten Lastiibertragen-
den Mechanismen [17] stellten schon
Anfang des 20. Jahrhunderts fiir Ortho-
dontie (Kieferorthopddie) und maxillofa-
ziale Chirurgie eine Herausforderung dar.
Intra- und extraorale Applikation und
maxilldire Rekonstruktionen verursachen
einen langwierigen Druck im Kranium-
bereich, und die morphologischen (funk-
tionellen) Anderungen lassen sich heute
mit empfindlichen Instrumenten wie der
Zephalometrie messen [20]. Allerdings
ist anzumerken, dass die (aktuelle) Kie-
ferorthopddie und plastische Chirurgie
eher auf Form und weniger auf Funktion
oder Schmerzen abzielen. Dagegen be-
inhalten die Domdnen neuromuskulos-

kelettaler Spezialisten wie Manualthera-
peuten primdr Funktion und Schmerz.

Kraniosakraler Rhythmus und Modelle

der Manuellen Therapie
Kennzeichen der Manuellen Therapie
sind die spezielle Anamnese, angepasste
Bewegungsanalyse des neuromuskulos-
kelettalen Systems mittels klinischer
Tests, gesteuert durch Clinical-reaso-
ning-Prozesse und Hypothesenbildung
[8]. Hier ist besonders das Erkennen Kkli-
nischer Muster wichtig, wobei verschie-
dene theoretische Modelle als ,Driver*
fiir Erklarungen dienen koénnen.
Wie allgemein bekannt, haben klinische
manuelle Tests die Eigenschaft, dass sie
in den meisten Fillen keine Merkmale
messen und diagnostisch perfekt sind
(Goldstandardtest; [22]). AuRerdem ha-
ben Manualtherapeuten mit individuel-
len Variabilititen zu tun, wie z.B.

Arthrokinematik
Mobilitdt versus Verformung

Krafte und Drehmomente

groflRe Bewegungsfreiheit

'
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Spannung <<<<
Verformung <<<<

geringe Bewegungsfreiheit

'
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Abb.1 Arthrokinematik: Mobilitét vs. Verformung [2].
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Abb.2 Arthrokinematik: Spannung und Verformung.
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menschliche Profile und Anomalien der
Knochen, Verlauf peripherer Nerven
oder Gelenkflichenorientierung [1]. Da-
her miissen sie sich dessen bewusst
sein, dass die Beurteilung des Kraniums
mittels klinischer (passiver) Tests an-
hand anatomischer und biomechanisch-
spiritueller Modelle wie der kraniosak-
ralen Therapie ungeeignet ist und nicht
in die derzeitige Professionalisierungs-
phase passt.

Die Wachstums-Funktions-Modelle [7,
20] weisen bessere Evidenz auf. Bei ihnen
sind Wachstum und Okklusion (Zahn-
kontakte) eng miteinander verbunden
[20]. Ein optimales Schadelwachstum fin-
det nur bei bestmdglicher individueller
Okklusion und Funktion statt. So kann
z.B. ein Kind mit chronischer Sinusitis in
der Wachstumsphase des fazialen Ske-
letts einen Kreuzbiss und deutliche Scha-
delasymmetrie oder ein Patient mit einer
okkulomotorischen Dysfunktion (Strabis-
mus) kann einen Drift (Verschiebung) der
Eckzdhne und eine andere zentrische Po-
sition des Caput mandibularis, verdnder-
te Lastiibertragung des Schddels und ar-
throkinematische und Positionsanderun-
gen von Atlas und Axis entwickeln [6].
Zu den Aufgaben der Manualtherapeu-
ten gehoren die Befundaufnahme und
das Management verdnderter angepass-
ter Haltungs- und Bewegungsmuster
aufgrund von Fehlfunktionen. Einen
weiteren Parameter der Triade Funktion
- Okklusion - Wachstum stellt meines
Erachtens der Schmerz dar. Das bedeu-
tet, Manualtherapeuten miissen {iber
Instrumente zur Beurteilung von Krani-
umdysfunktionen und Schmerzen verfii-
gen. Wie schon festgestellt, spielt hier-
bei die Integration des kraniosakralen
Rhythmus keine Rolle. Stattdessen soll-
ten eklektische dentale und kraniofazia-
le Wachstumskenntnisse kritisch unter-
sucht und moglichst als unterstiitzende
Evidenz genutzt werden.

Standort der Manuellen Therapie bei

komplexen Nacken-, Kiefer- und Ge-
sichtsproblemen

Meiner Meinung ist die manualthera-
peutische Behandlung bei Kindern und
der kraniofazialen Region ein von Ma-
nualtherapeuten wenig ausgeschopftes
Gebiet. Andere Fachdisziplinen kritisie-
ren vor allem, dass Manualtherapeuten
bei Patienten mit Kopf-, Nacken- und
Gesichtsproblemen meistens Dysfunk-
tionen der hochzervikalen Region als

Ursache feststellen. Leone et al. [10]
warnen in ihrer grofen Punktprdvalenz-
studie beim (scheinbar) zervikalen
Kopfschmerz vor zuviel Optimismus
und nosologischem Verhalten (Annah-
me einer Krankheit aufgrund des Spe-
zialismus) von Klinikern. Es ist absolut
nachvollziehbar, dass die zertifizierten
[FOMT-Manualtherapeuten die hochzer-
vikale Wirbelsdule als Spezialismus un-
terstiitzen. Das IFOMT-Curriculum bein-
haltet fiir die zervikale Region eine
5-mal hohere Stundenzahl als fiir die
kraniomandibuldre-faziale Region [8].
Im Hinblick auf die Evidenz von zahn-
medizinischer, orthodontischer und kra-
nial-chirurgischer Literatur sollten sich
Manualtherapeuten und IFOMT-Ausbil-
der dariiber im Klaren sein, dass neuro-
muskuloskelettale Dysfunktionen und
Schmerzen nicht am Okziput aufhoren,
und klinische Muster in der kraniozer-
vikalen/mandibuldren/fazialen = Region
leicht {ibersehen werden [19]. Lange
wirkungslose Behandlungen oder Thera-
pieabbriiche wegen unbefriedigenden
Ergebnissen kénnen Patient leicht zu al-
ternativen Therapieformen wie der kra-
niosakralen Therapie verleiten.

Manualtherapeutische Befundaufnah-

me und Behandlung des Kraniums -
Stellunghahme und Moglichkeiten

Wie bereits dargestellt ist das Kranium
ein durch Spannung verformbares Sys-
tem, das stark innerviert ist und ein
groBes Projektionsgebiet fiir den soma-
tosensorischen Kortex besitzt [11]. Ra-
diologische Studien belegen ein Reboun-
cing (Bewegungsreaktion wdhrend der
Verformung des Kraniums durch exter-
ne Krafte), das auch als Cranial compli-
ance bezeichnet wird [5, 15]. Damit las-
sen sich Parameter wie Widerstand, Re-
bouncing und sensorische Antwort (wie
Schmerz oder andere Symptome des Pa-
tienten) anhand von Bewegungsrichtun-
gen mit optimal standardisierten akzes-
sorischen Bewegungen festlegen [19].
Mithilfe des Prinzips von Multitester-
gebnissen (Gruppen von verwandten
klinischen Tests, die Anamnese- und Be-
obachtungsdaten unterstiitzen) lassen
sich die Resultate in ein mogliches Mus-
ter einordnen. Die Daten aus den klini-
schen Tests kénnen spdter bei der Be-
handlung und einer systematischen Pro-
bebehandlung hinsichtlich ihres Erfolgs
beurteilt werden. In der Realitit sind
viele neurobiologische biomechanische
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Prozesse beeinflussbar und hierbei eine
enorme individuelle Variabilitit wahr-
zunehmen.

Das zukiinftige Ziel der Manuellen Thera-
pie besteht darin, auf der Basis fundierter
Dokumentationen klinische Evidenz zu
sammeln, die die Grundlage fiir systema-
tische Beobachtungen und das Explorie-
ren fundamentaler angepasster klinischer
Untersuchungen bildet. Auf diese Weise
kénnen Manualtherapeuten mithilfe der
derzeitigen evidenzbasierten Medizin
ihre klinischen Fahigkeiten einsetzen
und in derselben Sprache mit Zahnmedi-
zinern, Kieferorthopdden sowie plasti-
schen und Neurochirurgen in Dialog tre-
ten. Dadurch werden sich neue Tiiren fiir
die Behandlung und multidisziplindre
Zusammenarbeit bei komplizierten Pa-
tienten mit kraniozervikalen und -fazia-
len Dysfunktionen 6ffnen, die auch zur
Domadne der Manualtherapie gehoren.
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