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Kraniosakraltherapie

1. Name des Behandlungsverfahrens

Der Name der Therapie ist abgeleitet von den Namen der beteiligten Strukturen, dem Crani-
um und dem Os Sacrum, also Schadel und Kreuzbein. Die Schreibweise ist sehr unter-
schiedlich, von Cranio-Sacral-Therapie Uber CranioSacrale Therapie bis zur hier benutzen
neuen Rechtschreibweise. Es wird auch CranioSakrales Konzept (Upledger Institut), Cranio

Sacrale Integration oder kraniosakrale Osteopathie genannt (Liem 2005).

2. Definition

“Cranial Sacral Therapy (CST) is a gentle, hands-on method of evaluating and treating to
enhance the function of the cranialsacral system. By supporting the body's natural healing
processes, CST can be effectively used as a preventive health therapy for its ability to
strengthen the bodies' resistance to disease and is effective for a wide range of medical

problems associated with pain, physical and emotional problems.” (Royster 2007)

,Das CranioSacrale Konzept ist eine auf gewissen anatomischen, physiologischen und the-
rapeutischen Beobachtungen griindende therapeutische Vision. Der Einsatz der CranioSa-
cralen Therapie setzt eine besondere Hinsicht voraus: den Menschen als integriertes Gan-
zes zu verstehen® (Upledger u. Vredevoogd 2003: 25). ,Man kann das CranioSacrale Sys-
tem als ein erst kirzlich erkanntes funktionelles physiologisches System definieren* (Upled-
ger u. Vredevoogd 2003: 25). Upledger ordnet diesem System die Meningealmembranen,
die dazu gehdrigen Knochenstrukturen sowie Bindegewebe und die Cerebrospinalflissigkeit
zu. Ein enger Zusammenhang besteht fir ihn zu folgenden Systemen: Nerven- und Musku-

loskelettal-, Gefalt- und Lymph- sowie dem endokrinen und dem Respirationssystem.

Inkludiert sind Prinzipien des osteopathischen Gedankens, dass der Koérper eine Einheit ist,
der Organismus Uber eigene selbstregulative und heilende Krafte verfigt und Struktur und
Funktion sich gegenseitig bedingen (Liem 2005: 11-12).

Green u.a. (1999: 1) beschreiben, dass es unterschiedliche Definitionen gibt, wie: ,...syste-
matic approach to evaluating and treating dysfunction occuring within the articulation of the
scull...“ oder ,...the related mobility of the skull and sacrum and the palpation of the CRI (cra-

niosacral rhythm impulse) throughout the body.*



3. Historie

William Garner Sutherland D.O. (1873-1954) begann schon wahrend seines Studiums an der
School of Osteopathy in Kirksville, Missouri, mit der Forschung am menschlichen Schédel
(Upledger u. Vredevoogd 2003: 29). Er war Schuler von Dr. Andrew Taylor Still (1828-1917).
Dieser entwickelte die Osteopathie als ein neues ganzheitliches medizinisches System aus
der Unzufriedenheit mit der damaligen Heilkunde heraus (1874). Sutherland verdéffentlichte
1939 das Buch ,The Cranial Bowl“ (iber seine persdnlichen Erkenntnisse in der kranialen Os-
teopathie, es fand aber erst Jahre spater Anerkennung (Liem 2005). Ein zdgerliches Interes-
se an der Osteopathie entwickelte sich erst von 1940 bis 1946 (Weber 2006). Im Laufe sei-
ner osteopathischen Tatigkeit veranderte sich die Behandlungsweise Sutherlands vom ur-
springlich mechanischen Aspekt hin zu eher sanfteren Techniken. Er entwickelte indirekte
Techniken, bei denen er die zu behandelnde Struktur in eine entspannte Position brachte
und den Kaorper sich selbst korrigieren lie3. Er benutze spater den Liquor fur therapeutische
Zwecke und dirigierte ihn kombiniert mit Atmung und Bewegung der Extremitaten (Richter u.
Hebgen 2006: 45-46). Auch Charlotte Weaver, D.O. wurde von Still aufgefordert zu forschen.
Sie beschaftigte sich mit der Ubertragung der osteopathischen Prinzipien auf die Schadel-

knochen und bezeichnete sie als modifizierte Wirbel.

Es bildeten sich mehrere Richtungen parallel, so gab es ab 1920 kraniale Ansatze in der Chi-
ropraktik durch Nephi Cottam, D.C und Betrand DedJarnette, D.C. Sie haben nicht, wie Up-
ledger, einen rhythmischen Impuls am Schadel beschrieben. DeJarnette hat dagegen sakro-

okzipitale Techniken entwickelt (Liem 2005: 2).

In der nachsten Entwicklungsphase forschte Beryl Arbuckle, D.O. in der Padiatrie und Uber
die Stress Fibers der Dura Mater. Sie hat 1948 die Bedeutung der intrakraniellen Membra-
nen fir die kraniosakrale Bewegung beschrieben (Weber 2004: 2). Viola Fryman, D.O. hat
primar mit Kindern gearbeitet, Upledger vertiefte sich in somato-emotionale, F. Mitchell, D.O.
primar in strukturelle Ansatze (Liem 2005: 6). Nach Sutherlands Tod verzichteten Magoun
und andere Unterrichtende ,auf die Erwdhnung der energetischen Phanomene der kra-
niosakralen Therapie, da sich dies als intellektuelles Haupthindernis flir die Akzeptanz durch
die Fachwelt erweist.“ (Weber 2004) Ab 1964 unterrichteten sie kraniosakrale Osteopathie in

London und Paris, Frankreich entwickelte sich zum Zentrum fiir Osteopathie in Europa.

Upledger wurde der weltweit bekannteste Kranial-Osteopath. Er trug zur Verbreitung der Me-
thode bei, indem er sie didaktisch vereinfachte, in einzelne Komponenten zerlegte (Weber

2004), einige manipulierende Techniken weg liel3 (Klett 2007) und sie auch an Menschen



vermittelt, die nicht Arzt, Osteopathen oder Therapeuten sind. In den 70er Jahren bezog er
Erkenntnisse der modernen Psychotherapie in seine Arbeit ein und entwickelte sein Konzept

des Somato-Emotional-Release (SER).

4. Therapeutisches Konzept , Wirkprinzipien und Pathophysiologie

»In der Craniosacral-Behandlung wird durch sanfte Berihrung umfassende Entspannung auf
korperlicher und energetischer Ebene bewirkt und der kérpereigene Craniosacral-Rhythmus
harmonisiert®. So lautet die Buchbeschreibung von Agustini bei Physio.de (2007).

~Wo Bewegung verhindert wird, macht sich Krankheit breit. Osteopathen kdénnen Bewe-

gungseinschrankungen aufspiren und I8dsen” (Cloet u. Gro31999).

4.1 Der Mensch ist eine Einheit

Still sah den Menschen als eine Einheit aus physischem Korper, Geist, Seele und Emotio-
nen, welche das System mit beeinflussen. Er war ein gottglaubiger Mensch (Richter u. Heb-
gen 2006). Die Behandlung war eingebettet in ein ethisch-philosophisches Modell, welches
den Menschen als Ganzes sah.

Im strukturellen Bereich spielten fur Still der Bewegungsapparat und vor allem die Wirbelsau-
le eine zentrale Rolle in der Behandlung von Krankheiten und Funktionsstérungen. Die Or-
gane hatten seiner Ansicht nach primar die Aufgabe, die Bedirfnisse des Koérpers zu de-
cken. Voraussetzung fur eine gute Koérperfunktion war fur ihn der freie Fluss des Blutes und
der anderen Koarperflissigkeiten, Zirkulationsstérungen dagegen verursachen Krankheit
(Richter u. Hebgen 2006).

Eine wichtige Rolle kam dabei dem myofaszialen Gewebe als verbindendes Element fir alle
Organe und besonders fiir das Stitzgewebe zu. Noch wichtiger schienen fir Still aber das
Nervensystem als Adaptationsmechanismus und der dazugehdrige Liquor cerebrospinalis zu
sein. Er erkannte in Korrelation zum Atemrhythmus eine Fluktuation im kranialen System; es
war fur ihn ,the highest known element®, das hdchst bekannte Element oder auch der ,Le-
benshauch® (Liem 2005). Einer seiner Studenten, William Garner Sutherland, nannte diesen
Rhythmus den ,primar respiratorischen Mechanismus®, PRM (Richter u. Hebgen 2006).
Sutherland fand heraus, dass sich die Suturen des Schadels wie Scharniere bewegen kon-
nen (Weber 2004). Die logische Konsequenz war die Uberlegung, was die Knochen denn
bewegen konne. ,Sutherland glaubte hingegen, die Natur dulde nur das Zweckmafige. Er
kam deshalb zu der Uberzeugung, dass die Schadelknochen sich wahrend des ganzen Le-

bens gegeneinander bewegen mussten® (Upledger u. Vredevoogd 2003).



Er baute unter anderem einen Helm, um artifizielle Kompressionen an verschiedenen Stellen
des Kopfes zu provozieren und beobachtete anhand der Eigenerfahrung, welche Symptome
so entstanden (Liem 2005). Anschliellend untersuchte er die Schadelbewegungen bei ande-
ren Menschen und spurte dort regelmaRige Pulsation, die er spater mit einer Pulsation am
Sakrum in Relation brachte. Die Verbindung zwischen beiden Strukturen stellt er ,mit der
Kontinuitat der schlauchférmigen Dura Mater* (Upledger u. Vredevoogd 2003: 30) her. Die
Dura ist aus dem Schadel kommend am Foramen magnum angewachsen, ferner an C2/3

und kaudal am Sakrum bis zum Os coccygis Uber das Filum terminale.

4.2 Sutherlands Modell

Er entwickelte ein theoretisches Modell, indem er der dem Os sphenoidale die treibende
Kraft zusprach, Uber das alle mit ihm korrespondierenden Knochen bewegt werden. Er
schreibt aber auch: Es sind ,gewisse Zweifel Uber die Mdglichkeit einer Bewegung am
Sphenobasilargelenk des Erwachsenen entstanden (Upledger u. Vredevoogd 2003: 31).
Histologisch wird das Gelenk zwischen dem Os occipitale und dem Os sphenoidale eine
Synchondrose genannt, die eine gewisse Flexibilitdt behalt und so auf Verformungen durch
Funktionsstérungen mit einer Fehlstellung reagieren kann (Upledger u. Vredevoogd 2003:
31). Direkte Traumen oder Zug von kaudal durch eine Beckenverwringung, eine Fraktur des
Os coccygis oder segmentale Funktionsstérungen dort, wo die Dura angewachsen ist, kénn-
ten zu einer Veranderung der Stellung von Sphenoid und Okziput fihren. Man geht heute
nicht mehr davon aus, dass das Gehirn selbst sich rhythmisch verengend als Triebkraft fir

den sich verandernden Liquordruck angesehen kann.

4.3 Druckausgleichmodell nach Upledger

Upledger hat ein theoretisches Modell entwickelt, in dem eine kontinuierliche Resorption des
Liquors stattfindet und immer, wenn dadurch der Druck abfallt, die Liquorerzeugung in den
Ventrikeln wieder aktiviert wird. Dadurch entsteht intrakranial eine Druckveranderung, die
Uber die Membranen und das Fasziensystem auf den gesamten Kdérper Ubertragen wird und
so am Kopf und auch am Koérper palpabel ist (Upledger u. Vredevoogd 2003: 31). Die Li-
quorpulsation wird auch der Primar Respiratorische Mechanismus, PRM genannt (Liem
2005). Der Rhythmus ist unabhangig von Herz- und Atemrhythmus. Verschiedenen Autoren
zufolge hat er eine Frequenz von ungeféhr 5-10 bis 6-12 Bewegungen pro Minute, andere

beschreiben ihn als sehr viel langsamer (Liem 2005: 30ff, Palpationsreliabilitdtsstudien 61ff).



Es gibt noch weitere Denkmodelle zur Erklarung des Rhythmus, denn tats&chlich ist bis heu-
te nicht nachgewiesen, ob es diese Bewegungen als kranialen Rhythmus gibt oder was ihn
bewegt. Einige Autoren gehen davon aus, dass die Wahrnehmung des kranialen Rhythmus

auch eine Ubertragung des Therapeuten auf den Behandler sein kénnte (Weber 2004).

44 Flexion und Extension
Die Ausweitung des Kraniums, verursacht durch die Fillung der Liquorraume, wird Flexion

genannt, die Reduktion des Schadelausmalies wahrend der Abflussphase Extension.

Extension

Sphenoid Winkel gréRer Okziput

Abb. 1 Flexion Abb.2 Extension

Die Bewegungen werden definiert durch die Stellung des Os occipitale und des Os sphenoi-
dale zueinander. Wahrend der Flexion wird der kaudale Winkel zwischen beiden Knochen
kleiner, der Kopf und der gesamte Korper breiter und die paarigen Knochen gehen in Aulen-

rotation, bei der Extension ist es umgekehrt.

4.5 Palpation am Kranium

Upledger hat einige Grifftechniken entwickelt, um am Schéadel die Druckveranderungen zu
spuren. Die Hande werden mit wenig Druck aufgelegt, der Daumen liegt am Os frontale, der
Zeigefinger am Os sphenoidale, Mittelfinger am Kiefergelenk, Ringfinger auf dem Processus
mastoideus und der Kleinfinger am Os occipitale. So sollen die minimalen Bewegungen wah-

rend des kranialen Rhythmus palpabel sein.



Abb.3  Der Schadeldachgriff - Vault Hold

4.6 Das 10 Punkte Behandlungsprotokoll nach Upledger

1. Stillpunkt CV-4 (oder an Ferse oder Sakrum)

2. Diaphragmen: Becken, Zwerchfell, Thoraxapertur, Hyoid, Schadelbasis

3. Spinale Dura - Duraschlauch

4. Frontal Lift

5. Parietal Lift

6. Sphenoid-Okziput

7. Temporale

8. Temporal Lift-Tentorium cerebelli

9. TMG-Kiefergelenk

10. CV-4 ('s.a. Hinkelthein u. Zalpour 2006)

Upledger hat diese Abfolge von Techniken zur Diagnostik zusammengestellt. Bei positivem
Befund werden sie gleich anschliefend zur Therapie genutzt. Zu Beginn kann am Kopf eine
Technik zum Beeinflussen des kranialen Rhythmus” durch das Komprimieren des 4. Ventri-
kel angewandt werden. ,Original: “‘Compression of the fourth ventricle” oder Kompression
des vierten Ventrikels. Behandlungstechnik, die von Dr. Sutherland entwickelt wurde. Er
vermutete, dass durch Druck auf dem Hinterhaupt ein ‘Entleeren” des vierten Ventrikels er-
reichbar ware. Drucknachlass wirde dann mit dem Einstrémen von frischer Hirnflissigkeit
einhergehen. Hierdurch sollten die Hirnnerven besser ernahrt werden und somit eine ver-

besserte Funktion entstehen. Das Prinzip der allgemeinen Funktionsverbesserung im Sinne



von Ruhe, Entspannung und Harmonisierung ist nach wie vor aktuell. Die Technik ist hierfur
effektvoll. Sie gehoért zu den "Ruhepunkt-Techniken", die Uberall am Kérper durchgefihrt
werden kénnen.“ (Upledger Institut Deutschland 2007a)

Anschlieend erfolgt das ,Ldsen von transversalen Restriktionen, die die Faszialbeweglich-
keit behindern® (Upledger u. Vredevoogd 2003: 71). Der Behandlung der drei Diaphragmen,
Becken, Zwerchfell und Thoraxapertur wird eine gro3e Bedeutung beigemessen, denn wenn
diese ,strukturellen Unterteilungen® hyperton sind, werden sie ,gegeniber der natirlichen
Gleitbewegung der Faszialschichten des Kérpers zu Bereichen funktioneller Restriktion“ (Up-

ledger u. Vredevoogd 2003: 71). Das hat Folgen auf den gesamten Korper.

4.6.1 Zusammenhdnge am Beispiel des Zwerchfells (Diaphragma)

Das thorakolumbale Diaphragma ist ein fibromuskuldres Septum. Seine muskuladren Anteile
haben ihren Ursprung am Processus xiphoideus des Sternum, an den 6 unteren Rippen und
an den Lendenwirbelkérpern 1-3 auf der linken Seite, sowie den Lendenwirbelkérpern 1-4

auf er rechten Seite und den Bandscheiben.

Centrum tendineum

Hiatus oesophagus
Foramen venae cavae = — — — — - [

N. splanchnicus thoracicus major, .~
minor, imus \ Y

N. phrenicus dexter N. phrenicus sinister
,

; Pars
lumbalis

Truncus sympathicu: R orta, im Hiatus aorticus

Truncus coeliacus

Abb. 4  Das thorakolumbale Diaphragma - Zwerchfell : Ansicht von kaudal
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Der Ansatz ist nicht am Skelett, sondern in der zentralen Sehne. Bei der Kontraktion des
Zwerchfells wird die Zentralsehne mit nach kaudal gezogen, das macht auch einen Zug des
Perikards nach kaudal. ,Dieser Zug wird uUber die Faszienverbindung durch die Karotis-
scheide zur Schadelbasis weitergeleitet* (Upledger u. Vredevoogd 2003: 72). Ein chronisch
hypertones Diaphragma kann also Einfluss auf die Beweglichkeit des kraniosakralen Sys-
tems haben. Innerviert wird das Diaphragma vom ventralen Asten der Nn. thoracici 9-12 und
vom N. phrenicus, in der Regel vom N. cervicalis 4, manchmal unter Beteiligung von N. cer-
vicalis 3 und 5. All diese Strukturen kénnen bei Kompression betroffen sein (Trepel 2005).

Ein abnormer Hypertonus kann auch durch somatische Funktionsstorungen entstehen, wie
durch die Beteiligung der Rippen oder der LWK 1-4. Eine besondere Bedeutung kommt hier
dem M. psoas major und dem M. quadratus lumborum zu. Eine Asymmetrie des Tonus die-
ser Muskeln hat weit reichende Statikveranderungen zur Folge. Auch das Leber-Galle Sys-
tem kann einen Einfluss haben. Hier wird die zentrale Bedeutung der Gesamtzusammen-
hange im Korper deutlich, und auch, wie wichtig es ist, diese Zusammenhange in der thera-

pie zu berlcksichtigen (Upledger u. Vredevoogd 2003: 72).

4.6.2. Losen des Sakrum

Am Sakrum kann durch eine Traktionsbewegung die Verbindung zu L5 entspannt werden.
Es ist zu Beginn oft ein hartes Gefuhl, hier muss man warten, bis die bioelastische Elongati-
on stattfindet, damit sich das Gewebe nicht wieder zuriickzieht. Nach der Dekompression
von L5 und des Sakrum erfolgt eine mediale Kompression beider Os ilii zum Lésen der ge-

lenkigen Verbindung von Sakrum und Ilium.

4.6.3 Losen der kranialen Basis

Abb. 5 Schadelbasis Entspannung



11

Stressbelastung kann zu erhdhter Sympathikotonus Aktivitat fuhren, dadurch erhéht sich re-
flektorisch der Tonus der Nackenmuskeln. Auch Statikabweichungen im Sakrumbereich ha-
ben Auswirkungen auf die Stellung der Kopfgelenke und den Tonus der Nackenmuskulatur.
Sakrumbasis und Kopfgelenkstellung sind eng miteinander verbunden, bei Fehlstellung des

einen ist das andere jeweils mit betroffen (Upledger u. Vredevoogd 2003).

4.6.4 Spinale Dura - Duraschlauch Befundung
Nach den Diaphragmen folgt im Programm die Befundung des Duraschlauchs vom Okziput,
dann vom Sakrum aus. Zum Balancieren erfolgt das Okziput-Sakrum wiegen in Rickenlage

oder auch in Bauchlage.

4.6.5 Die vertikalen Membranen

Bei der Behandlung des Os frontale, des Os parietale und des Os sphenoidale werden nach
dem Losen der moglicherweise vorhandenen kndchernen Restriktionen auch die membran-
6sen behandelt. Hier wird an den vertikalen Strukturen, der Falx cerebri und Falx cerebelli
gearbeitet. Die Behandlung des Os sphenoidale erfolgt dreidimensional um jeweils eine Ach-
se. Upledger misst ihm eine grof3e Bedeutung zu, auch bei der Behandlung von Kindern (Up-
ledger u. Vredevoogd 2003).

4.6.6 Die horizontalen Membranen

Der Befund des Os temporale wird gestellt, indem der Processus mastoideus um eine schra-
ge Achse mobilisiert wird, dann folgt eine zirkumferentiale Technik, bei welcher der Dreh-
punkt durch den auleren Gehoéreingang verlauft. Beide Griffe sollen das Os temporale mobi-

lisieren.

Abb. 6 Das Os temporale: Muskelzug , Rotationsachsen

Wenn der Tonus zwischen dem M. masseter und dem M. sternocleimastoideus nicht aus-
geglichen ist, verdreht sich unter Umstanden das Os temporale: bei einem Hypertonus des

M. masseter in Flexion, bei einem Hypertonus des M. sternocleidomastoideus in Extensions-
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richtung, dementsprechend reziprok auf der anderen Seite, so dass eine Verwringung ent-
steht, die Auswirkungen auf die Stellung beider Pfannen des Kiefergelenks hat.

Von innen setzt am Os petrosus das Tentorium cerebelli an und es entsteht eine Span-
nungsveranderungen des Membransystems. Das horizontale Membransystem kann aber
auch von kaudal durch eine Verwringung der spinalen Dura betroffen sein und so Einfluss
auf die Stellung der Ossae temporaliae nehmen. Auch das hat wiederum Einfluss auf die

Stellung des Kiefergelenks (Upledger u. Vredevoogd 2003: 256).

4.6.7 Das Kiefergelenk und Mundarbeit

Der Behandlung des Kiefergelenkes geht immer eine Gesamtkdrperbehandlung voraus,
denn es macht wenig Sinn, isoliert am TMG (Temporomandibulargelenk) zu arbeiten, wenn
die Fehlstellung dort eine Kompensation als Reaktion einer kaudal gelegenen Ursache ist

oder aus reziprok verwrungener Ossae temporaliae resultiert.

Zunachst muss zur Differentialdiagnostik im Liegen, Sitzen und Stehen geprtft werden, wo
die ursachliche Struktur fir die Stérung gefunden werden kann. Am Kiefergelenk wird sehr
deutlich, wie grol® der Zusammenhang aller Strukturen des menschlichen Kérpers ist. Hier
spielt neben den ossaren und membrandsen Strukturen die Muskulatur eine bedeutende
Rolle. Sie zu behandeln ist ein wesentlicher Anteil des Erfolgs bei der Reduktion von TMG-
Problemen. Es sollten auch Abrasionen, fehlende Zahne, Zahnersatz und Schienen mitbe-

rucksichtigt werden.

M. pterygoideus lateralis

Discus articularis
temporomandibularis

M. pterygoideus medialis

Abb.7 M. pterygoideus lateralis und medialis

Der M. pterygoideus lateralis hat eine wichtige Bedeutung fiir die Stellung des Kondylus, der
obere Kopf sorgt flr eine optimale Stellung am Tuberkulumabhang, der untere leitet die Kie-
feréffnung ein. Bei der weiteren Behandlung werden die hypertonen Kaumuskeln dekontra-
hiert. Das Dekontrahieren kann gut als Eigenlibungsprogramm an Patienten vermittelt wer-
den. Von aufRen und von intraoral werden die Urspriinge und Muskelansatze des M. pterygo-

ideus medialis und lateralis sowie des M. temporalis durchgearbeitet.
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Zur Mundbehandlung gehort die Zungen- und Mundbodenmuskulatur genauso wie die
Infrahyoidale Muskulatur mit dem Os hyoideum und dem Carthilago thyroidea. Nach Befund
kénnen auch die Maxilla, Os palatinum, das Vomer oder das Os zygomatikus mitbehandelt

werden.

Os zygomaticus,
processus temporalig¥’ .

Abb.8 M. temporalis und M. masseter

4.7 Palpationstechniken

Viele der kraniosakralen Techniken bedirfen der Fahigkeit des Wahrnehmens, des Palpie-
rens mit den Handen und der Intention, den eingehenden Informationen zu vertrauen. Den
Ubenden erscheint es am Beginn sicher oft unméglich, den Rhythmus des Liquors oder die
Faszienspannung palpieren zu kdnnen (Upledger u. Vredevoogd 2003). R. M. Royster hat
wahrend einer kraniosakralen Fortbildung gesagt: ,Lasst einfach zu, was ihr wahrnehmt, re-
gistriert es nur und bewertet es nicht.“ Ahnlich wie beim Erlernen aller manuellen Techniken
geht das Uben des Wahrnehmens vom Groben zum Feinen. Die Palpation der Liquorpulsati-

on ist sicher immer wieder schwierig und besonders, immer wieder umstritten.

4.7.1 Thermodiagnostik

J.P. Barall (2002) hat die Thermodiagnostik entwickelt, mit deren Hilfe man im geringen Ab-
stand von etwa10 cm den Korper ,abtastet” und so strukturell mechanische Ursachen palpie-
ren kann. Im vergréRerten Abstand von 50 cm nimmt man eher fasziale oder emotionale Irri-
tationen wahr (Hinkelthein u. Zalpour 2006). Bei einem positiven Befund muss eine struktu-

relle Pathologie, wie ein Tumor, ausgeschlossen werden.
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4.7.2 Listening

Das Listening oder die Ecoute Technik (Barall u. Mercier 2002) werden in der Diagnose oder
der Therapie eingesetzt. Urspriinglich aus der faszialen Osteopathie kommend, wird beim
General Listening die Anderung der Kérperfaszienspannung genutzt, um die Lokalisation ei-
ner Einschréankung bestimmen zu kénnen (Hinkelthein u. Zalpour 2006). Das lokale Listening
gibt Auskunft Gber Faszienspannung, begonnen wird am Becken bis zum oberen Thorax. Die
Abweichung zeigt in Richtung des Problems. ,Die Faszie versucht sich der Lokalisation einer
Stérung zu ndhern. Dabei findet eine dreidimensionale Anpassung statt (Hinkelthein u. Zal-
pour 2006). Upledger beschreibt, dass bei abnormem Tonus des Gewebes die Eigenbewe-
gung zwischen den Handen als Schub, Torsion oder Rotation wahrgenommen werde (Up-
ledger u. Vredevoogd 2003).

4.7.3 Arcing - Bogentechnik

Eine weitere Technik zur ,Palpation® mit einem Abstand zum Korper ist das so genannte ,Ar-
cing®. Im gesunden Kdorper ist die normale Bogenbildung in der Transversalebene durch die
Innen- und AufBlenrotationsrichtung, verursacht durch den kranialen Rhythmus zu spuren.
Durch Restriktionen im Koérper entstehen, ahnlich sich vergréfRernder Ringe auf der Wasser-
oberflache, nachdem ein Stein hineingeworfen wurde, Interferenzwellen als abnorme Bogen-
bildung in der Frontalebene. (Royster 1994, Upledger u. Vredevoogd 2003: 295-296). Upled-
ger bezeichnet die Restriktion als ,Energiezyste®, das ist der ,Bereich im Kdrper, wo eine ho-
he Spannung vorhanden ist. Ein Bereich wo die Information ("Energie") von nicht verarbeite-
ten Traumata festgehalten werden. Es wird davon ausgegangen, dass das Festhalten durch

eine Art energetische Abkapselung stattfinden kann.“ (Upledger Institut Deutschland 2007b)

4.8 Das Somato-Emotionale Gedachtnis

Upledger geht davon aus, dass auch das Korpergewebe, hier insbesondere das Bindegewe-
be, ein Gedachtnis besitzt. Wenn bei einem traumatischen Prozess eine Kraft auf das Ge-
webe einwirkt, verandert es sich und im betroffenen Bereich entwickelt sich eine erhdhte ki-
netische Aktivitat mit gesteigerter Entropie. Die Reaktion kann eine Zerstreuung dieser Auf-
prallenergie sein und entweder es normalisiert sich wieder oder es entsteht ein Abschotten,
sodass hier eine Veranderung der elektrischen oder magnetischen Energie im Gewebe ent-
steht. Sie muss dann diesen isolierten Bereich umgehen. Manchmal macht diese abnorme
Restriktion kérperliche Symptome. ,Geben wir dem Kérper des Patienten die Gelegenheit,
uns auf die der hauptsachlichen Stérung zugrunde liegenden Verletzung hinzufuhren, so

besteht offenbar eine recht hohe Wahrscheinlichkeit, dass er das kann und auch tut.“ Wenn
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die Verletzung mit einer bestimmten Emotion, wie beispielsweise Angst verknlpft ist, besteht
die Moglichkeit, auch diese verknipfte Energie durch ein zweites Mal zu durchleben und
damit zu I6schen. Dann bendtigt die Verletzung keine Anpassungsenergie mehr (Upledger u.
Vredevoogd 2003: 298).

Dr. ElImar Green benennt bei Forschungen die so entstandene Restriktion Energiezyste, Up-
ledger Ubernimmt den Begriff. Das Eindringen der traumatisierenden Kraft ist linear. ,Die Tie-
fe, mit der die Kraft einwirkt, hangt ab von der Relation zwischen der Menge der Energie, der
StoRkraft der Energie und der Dichte des Gewebes.“ (Upledger 2000: 28-30)

Die Technik des Ausschaltens des SomatoEmotionalen Gedachtnisses ist das so genannte
Unwinding oder Entwirren. Der Patient Ubernimmt die FUhrung, der Therapeut begleitet und
ermoglicht das Ausflihren der Bewegungen, nach Bedarf bremst er leicht, damit der Patient
Gelegenheit zur Verarbeitung hat.

Upledger beginnt im Sitzen, eine Hand kommt auf den Kopf im Bereich der Scheitelbeine,
eine Hand an den Rucken. Er beginnt einen leichten Druck auszuuben und lasst den Korper
reagieren. Dieser kann alles machen, mit der Einschrankung, dass er nicht auf dem gleichen
Weg zurtickgehen soll, den er gekommen ist. Mitunter arbeitet er mit mehreren Therapeuten,

wenn viel Bewegung entsteht (Upledger u. Vredevoogd 2003: 298).

5. Indikationen und Kontraindikationen

Die eigentliche Intention ist nicht, indikationsbezogen zu arbeiten sondern den Patienten in
all seinen Ebenen des Seins als Gesamtheit zu erfassen und zu behandeln (Liem 2005).

Die Behandlung ist nicht symptom- sondern systemorientiert. Der Behandler erhalt die fir die
Therapie notwendigen Behandlungsparameter aus dem CranioSacralen Systems. Es wird
nicht eine Krankheit, sondern ein System behandelt (Upledger u. Vredevoogd 2003).

Es gibt aber Bereiche, in denen man bevorzugter kraniosakral arbeiten kann als in anderen.
In der Behandlung von Kindern ist die Methode gut geeignet, da die meisten Techniken we-

nig invasiv sind und das kindliche System noch weich ist.

Indikationen

Die Auflistung der Indikationsmdglichkeiten der Craniosacral Therapy Association of Austra-
lia (2007) ist: Allergien, Autismus, Rickenschmerzen, Geburtstrauma, Gelenkerkrankung,
Arthritis, TMG-Kiefergelenks- und HWS-Probleme, Erschépfung und chronische Mudigkeit,
Atemfunktionsstérungen: Asthma, Bronchitis, Depressionen, Verdauungsstérungen und M.

Crohn, gestresste Babies.
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Beim Upledger Institut (2007) werden sie angegeben mit: ,Indikationen fiir die Uberpriifung
des Zustandes des CranioSacralen Systems, und dessen Behandlung mit Hilfe der Cra-
nioSacralen Therapie, sind alle Symptome die auf eine mégliche Abnahme der Leistungsfa-
higkeit des Nerven- und Hormonsystems zurtick gefihrt werden kénnen. Beispielhaft hierfir
sind: Migrane und Kopfschmerzen; Chronische Nacken- und Rickenschmerzen; stre- und
spannungsbedingte Stérungen; koordinative Stérungen, insbesondere im Sauglingsalter; Zu-
stand nach einem Trauma von Gehirn und Rickenmark; Dysfunktionen des zentralen Ner-
vensystems oder des Hormonsystems; Konzentrations-, Lern- und Sprach-, Lese- und
Rechtschreibschwierigkeiten; orthopadische Probleme des Rulckens, sowie chronische
Ubermiidung oder Erschépfung und funktionelle vegetative Dysfunktionen.*

Royster erganzt speziell: ,Fur Saduglinge und Kinder mit Geburtstrauma, Schrei- und Spuck-
kinder, Schlafstdrungen, Koliken, Asymmetrie des Schadels, Entwicklungsstérungen, Lern-
schwierigkeiten, Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom (ADS) Hyperaktivitat (ADHS), Wachs-
tumsstoérungen, Stérungen der Sexualitatsentwicklung, Motorische Stérungen, Autismus® (e-
cranio 2007)

Kontraindikationen

,Die Kontraindikationen fir die Ausfihrung von Untersuchungs- und Behandlungstechniken
der CranioSacralen Therapie sind vor allem - aber nicht ausschliefdlich - Situationen, in de-
nen das Nervensystem geschadigt wird oder werden konnte. Hierzu gelten insbesondere:
akute oder subakute Stadien intracranieller oder intraspinaler Blutungen, Tumoren, Entzin-
dungen, Odeme, Hamatome oder Aneurysmen; Frakturen des Schadels, Sacrums, Coccygis
oder der Wirbelsdule; Kompressionen des Gehirns, der Medulla oblongata oder des Ru-
ckenmarks; andere Verletzungen und Krankheiten, die durch Kompressions- oder Deh-
nungskrafte verschlimmert werden oder werden kénnen.“ (Upledger Institut Deutschland

2007b). Interessanterweise werden sie bei Royster exakt ebenso beschrieben (ecranio).

6. Therapieziele

,Das Ziel in der Anwendung der Methode ist die Wiederherstellung der individuellen optima-
len Harmonie innerhalb der Person und insbesondere innerhalb des CranioSacralen Sys-
tems im Sinne eines Spannungsausgleiches.“ (Upledger Institut Deutschland 2007b) Weber
(2004) nennt unter anderem die Optimierung der Selbstorganisation des kranialen Systems
und Stimulierung des Immunsystems sowie den Ausgleich emotionaler und energetischer
Dysbalancen. Dazu kommt die Feinkalibrierung und Koordination des Stitz- und Bewe-

gungsapparates.
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7. Struktur und Bedingungen der Fortbildungen Kraniosakral-Therapie

Die Aus- und Fortbildungsangebote sind vielfaltig und verandern sich rasant. Vom Upledger-
Institut aus Florida nach Europa entsandt, begann Dr. Richard M. Royster Anfang der 90er
Jahre in Deutschland zu unterrichten. Er trennte sich vom Institut und lehrt weiter, auch or-

ganisiert Uber den IFK und im Medizinischen Fortbildungszentrum Hannover (MFH).

Richard Royster Institut

CranioSacral Therapie Kurs 1 5 Tage 699,00
CranioSacral Therapie Kurs 2 5 Tage 699,00
CranioSacral Kurs Advanced 3 Tage 399,00
Somato Emotional Unwinding Basis 5 Tage 699,00
Somato Emotional Unwinding Dialog 5 Tage 699,00
Somato Emotional Unwinding Charakterstrategien 5 Tage 699,00
CranioSacral Therapie Kurs Padiatrie 3 Tage 699,00
CranioSacral Therapie Zertifikationskurs 3 Tage 399,00
Cranio Structural Kurs 5 Tage 699,00

5.691,00

Upledger-Institutes Deutschland
Ein mittlerweile vielfaltiger Anbieter ist das Upledger-Institut mit Anzeigen in den Fachzeit-
schriften, wie pt-Zeitschrift fur Physiotherapeuten, physiopraxis, Physiotherapie des IFK. In

den letzten Jahren werden auch verstarkt Kurse in kranialer Osteopatie angeboten.

CranioSacral Therapy | 5 Tage 525,00
CranioSacral Therapy Il 5 Tage 525,00
CranioSacral Therapy und Immunreaktion 4 Tage 525,00
Heilung aus der Mitte heraus Das Formen der Mitte 4 Tage 525,00
Fl 1 MyoFasziale Integration 5 Tage 525,00
Somato Emotional Release ® | 5 Tage 525,00
Somato Emotional Release ® I 5 Tage 525,00
Klinische Anwendung

Voraussetzung: SomatoEmotional Release ® | 4 Tage 980,00
Therapeutische Bilder und therapeutisches Gespréach 5 Tage 525,00

Voraussetzung: SomatoEmotional Release ® |
5.180,00
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CranioSacral Therapy in der Padiatrie 4 Tage

PAD I - CST in der Behandlung von Neugeborenen, Saugl. Kindern

Voraussetzung: CranioSacral Therapy |l 355,00
PAD Il - CST und SEE in der Beh, von Neugeb., S3ugl. u. Kind.

Voraussetzung: PAD | und SomatoEmotional Release ® | 355,00
PAD Il - Die Arbeit mit Therapeutischen Bildern u. Gesprach

Voraussetzung: PAD Il und SomatoEmotional Release ® 355,00
Klinische Anwendung der CranioSacralen Therapie 980,00

Voraussetzung: PAD Il und SomatoEmotional Release ® |l

2.045,00
Viszerale Manipulation
Viszerale Manipulation | 490,00
Viszerale Manipulation Il 490,00
Viszerale Manipulation Ill 490,00
Viszerale Manipulation IV 490,00
Viszerale Manipulation V 490,00

2.450,00
Advanced — Kurse fiir Fortgeschrittene
Advanced | 525,00
Advanced Il 525,00
Voraussetzung: SomatoEmotional Release ® I

1.050,00

Zertifikationsprogramm
Examen-A Voraussetzung: Abschluss CranioSacrale Therapie | + 1|
Nachweis der erforderlichen Bedingungen, schriftliche, praktische und mindliche Prifung

1 Tag
Examen-B Voraussetzung: Examen-A, Abschluss SomatoEmotionale Entspannung | + Il
Nachweis der erforderlichen Bedingungen, schriftliche, praktische und mindliche Prifung

1 Tag
Supervisionskurs CranioSacrale Therapie 5 Tage
Zertifikationskurs Voraussetzung: Examen-B Abschluss Advanced-I und Supervisionskurs
Die Zertifikation ist eine Notwendigkeit, im Register der diplomierten Therapeuten der Cranio
Sacralen Therapie aufgenommen zu werden
Zertifikationsprozess im Zertifikationskurs: Beurteilung von zwei Videos oder zwei Behand-
lungen 5 Tage

Hier waren die Preise waren nicht angegeben
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Weitere Anbieter

Der Fortbildungsmarkt fur Kraniosakraltherapie ist groR geworden, es gibt zahlreiche Anbie-
ter. Der IFK bietet verschiede Ausbildungen an, das Cranio Concept mit Basic- und Advan-
ced-Level fir Physiotherapie in der Zahnmedizin, weiter durch das Upledger Institut und
Royster Institut. Royster bietet mitlerweile speziell flir Physiotherapeuten zugeschnittene
Kurse als funktionelle Manuelle Therapie fur das Craniomandibuldre System an. In der pt-
Zeitschrift regelmalig werben Fortbildung am Bodensee KonMed in Konstanz, der VPT Aka-
demie Fellbach Schmiden, manchmal auch ,Fortbildung in Hamburg“. Das Medizinische
Fortbildungszentrum Hannover, das FIM der Timmermeisterschulen in Munster und die Aka-
demie des Klinikum Osnabrick arbeiten primar mit einem eigenen Verteilersystem ihrer
Fortbildungsbroschiren. Hier bestehen die Ausbildungen zwischen 3 bis 5 Kursen, ein
Grundkurs, ein Kurs mit dem Schwerpunkt auf Kiefergelenk und Mundarbeit, ein Kurs mit
weiteren Techniken: eher strukturell wie im Klinikum Osnabriick oder eher mit dem Schwer-
punkt auf der somato-emotionalen Entspannung, wie in Minster und Hannover. Einige bie-

ten auch ein bis zwei Kurse fiir Behandlungen in der Padiatrie an.

8. Anerkennung und Status

8.1 Bei den Kostentragern

Eine Anerkennung der Kostentrager und eine Kosteniubernahme bestehen nicht. Eine arztli-
che Verordnung tUber Krankengymnastik mit dem Zusatz ,Kraniosakrale Therapie“ wird in der
Regel ebenfalls nicht Gtbernommen. Die Therapie gehort nicht zum Leistungskatalog der ge-
setzlichen Krankenversicherungen und ein Mitarbeiter der Abrechnungsstelle der Allgemei-
nen Ortskrankenkasse (AOK) betonte telefonisch explizit, dass eine Bedurfnisweckung durch
derartige Verordnungen nicht erwiinscht sei (AOK Ibbenbiren 2001). Die aktuelle Anfrage
bei der AOK Ibbenburen (Majoor 2007) und ein Ruckruf aus Bocholt bestatigten, dass Kra-
niosakraltherapie keine Kassenleistung ist (Palte 2007). Die privaten Versicherungen Uber-
nehmen ebenfalls keine Kostenerstattung fir Kraniosakraltherapie. Die Ablehnung wird fol-
gendermalien begriindet: Die Methode ist noch nicht ausreichend erforscht und bewahrt.

Far Osteopathische Behandlungen mit Verordnung vom Arzt werden zwischen 60 bis 120

Euro pro Sitzung erstattet (Frangart 2007).
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8.2 Bei den Medizinern

Es war schwierig, bei der personlichen oder telefonischen Befragung nach der Einstellung
zur Kraniosakraltherapie eine konkrete Antwort zu bekommen. Ein ortsansassiger Arzt sagte,
die Kraniosakraltherapie sei jetzt zumindest schon ,mal bekannter* unter seinen Kollegen, er
wollte sich aber nicht konkret zu seiner Meinung aufiern. Die Zusatzbemerkung eines ande-
ren Arztes war: ,Wenn dann gar nichts mehr hilft, kbnne man das ja mal ausprobieren mit
den Patienten.” Sie wollten beide nicht namentlich aufgefliihrt werden. Persénliche Erfahrung
der Autorin ist eine offene Einstellung zur Technik von Arzten, die wissen, dass in der Praxis
nur kombiniert mit andern Techniken Kraniosakral nach individueller Befundung angewandt

wird. Ansonsten wird die Einstellung als eher skeptisch eingeschatzt.

8.3 Innerhalb der Berufsgruppe

Die Akzeptanz innerhalb der Berufsgruppe ist ambivalent. Galt vor 10 Jahren Kraniosakral-
therapie bei primar strukturell arbeitenden Physiotherapeuten noch eher als ,esoterische”
Technik, hat sie doch an Anerkennung dazu gewonnen, nicht zuletzt durch die stark gestie-
gene Verbreitung der Osteopathie und der Integration der kranialen Arbeit in die Osteopa-
thie, aber auch der Osteopathie in die kraniale Arbeit. Auch die Anzahl der angebotenen
Fortbildungsmoglichkeiten lasst Rickschlusse darauf zu, dass ein Interesse am Erlernen der
Technik besteht. Es ist bei Therapeuten vielleicht ahnlich wie bei Patienten: entweder man
findet keinen Zugang und lehnt die Therapieform ganzlich ab oder man kann es in die eigene

Arbeit integrieren.

8.4 Bei den Patienten

Bei den Patienten ist das Interesse sehr unterschiedlich und nicht zuletzt abhangig vom Grad
des Kenntnisstandes Uber die Technik. Kamen zu Beginn der 90er Jahre noch fast in alter-
nativen Techniken versierte Patienten mit dem Wunsch, kraniosakral behandelt zu werden,
hat die Verbreitung der Kenntnis Uber die Technik zugenommen. Gleichzeitig hat die Autorin
die Erfahrung gemacht, dass in den letzten Jahren privatversicherte Patienten eher Osteopa-
thische Behandlungen und selbstzahlende Patienten mit akuten Beschwerden manualthera-
peutische Anwendungen bevorzugen, um ihre Beschwerden reduzieren zu konnen. Diese
Erfahrungen sind jedoch subjektiver Art und nicht zu verallgemeinern. Manche Patienten
bemerken, dass sie mit dieser Therapie besser ihre Schmerzen reduzieren als mit andren
ihnen bekannten Techniken. Einige kommen, um bewusst an bestimmten Themen zu arbei-

ten und sie zu bewaltigen.



21

8.5 In der Scientific Community

Die Reduktion und Veranderungen der Osteopatischen Techniken durch Upledger und die
Weitergabe an Kursteilnehmer, die weder Arzte noch Therapeuten sind, hatten zur Folge,
dass die American Osteopathic Association (AOA) die Form der Therapie nicht anerkennt.
Hartmann und Norton schreiben Uber Kraniosakraltherapie im Rahmen ihrer Forschungen
Uber die Wirksamkeit. Hartmann, PhD ist im Department of Anatomy und Norton, PhD im
Department of Physiology des College of Osteopathic Medicine der University of New Eng-
land tatig. Sie verdffentlichen in ,The Scientific Review of Alternative Medicine®, in ,,Physical
Therapy* und in ,Chiropractic & Osteopathy®. Sie lehnen die Therapieform als nicht wirksam
ab, es gebe keine wissenschaftliche Untersuchung, die den klinischen Wert dieser Technik
unterstltze. Sie konstatieren: ,We are not characterizing craniosacral therapy as just another
approach to health care about which knowledge is incomplete. To the contrary, we believe
that craniosacral therapy bears approximately the same relationship to real medicine that as-
trology bears to astronomy. That is, this approach to "health care" is medical fiction, and it is
not appropriate to teach fiction as part of medical or allied health curricula.” (Hartmann u.
Norton 2002b: 2)

Verdéffentlichungen Uber Kraniosakraltherapie erfolgen auch in ,Manuelle Medizin“, ein Bei-
spiel ist von Schupp, Kieferorthopade, zum Thema Gesichtsschmerz aus der Sicht der Kie-
ferorthopaden (2001) oder von lliaeva, Facharztin fiir Physikalische und Rehabilitative Medi-
zin, Bonn, und Vassilieva, Medizinische Universitat - Lehrstuhl Manuelle Therapie Moskau
zum Thema Kraniosakrales System und Funktionsstérungen der oberen HWS bei Sauglin-
gen.

Thorsten Liem, D.O., Osteopath GOsC (GB) hat seine Ausbildung in Belgien und Deutsch-
land absolviert. Er leitet die Osteopathy Schule Deutschland (OSD) in Hamburg und unter-
richtet dort. Er hat zahlreiche Bicher zu dem Thema verdffentlicht und ist einer der Vertreter
der Kranialen Osteopathie in Deutschland. Er verknlpft sie mit Prinzipien der klassischen
chinesischen Medizin, Yoga und psychologischen und energetischen Gesichtspunkten. Er ist
ausgebildet in Psychotherapie, NLP, und Akupunktur, u.a. in Beijing, Hospital for Traditional
Chinese Medicine (Liem 2005).

Gert Groot Landeweer, Physiotherapeut aus den Niederlanden ist der Vorsitzende des Up-
ledger Institut Deutschland. Er hat sich spezialisiert auf die Funktionsanalyse und Behand-
lung des Kiefergelenks. Auf dem 8. Norddeutschen CMD-Curricu-lum 2007/2008 in Bremen-
Foéhr-Warne-minde-Kiel ist er der Ehren-Referent bei und bietet zu diesem Thema zahlrei-
che Fortbildungen fiir Zahnéarzte, Arzte und Therapeuten an (Thoma 2007). Er hat die 5. Auf-
lage von Upledger, Lehrbuch der CranioSacralen Therapie neubearbeitet und das Geleitwort

geschrieben.
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9. Studienlage

Die Untersuchungsschwerpunkte in einigen Studien liegen auf dem Nachweis der Beweg-
lichkeit der Suturen, hier wird unterschieden in die passive und aktive Bewegungsfahigkeit

und der Wahrnehmbarkeit des kranialen Rhythmus sowie dem PRM.

Palpations-Reliabilitdtsstudien

Upledger veroéffentlichte 1977 (Upledger u. Vredevoogd 2003: 422-435) eine Studie mit 25
Kindern im Vorschulalter und jeweils zwei unabhangig voneinander arbeitenden Osteopat-
hen, die das Os Occipitale, die Synchondrosis sphenooccipitalis, die Ossa temporaliae und
das Os sacrale untersuchten (Liem 2005:61). Es wurde Kritik an der Studie bezlglich der
Methodik laut. Nach Green waren nicht genligend Probanden hinzugezogen wurden. Es gab
bei den Probanden Bewegungseinschrankungen mit unterschiedlichen Parametern, so dass
ein Vergleich innerhalb der Gruppe nicht wirklich méglich war (Liem 2005: 61).

Wirth-Patullo und Hayes haben mit einer Interrater-Reliabilitatsstudie reagiert (1994). Sie ist
im Anhang nachzulesen. Die Ergebnisse dieser Varianzanalyse waren eher mafRig mit einem
Intraclass-Korellationskoeffizienten von 0,57 (ICC 57%) (Liem 2005: 61).

Upledger hat auf diese Studie mit einem ,Letter to the Editor* (1995) reagiert. Dieser ist zu-
sammen mit der Antwort von Wirth-Patullo und Hayes im Anhang dieser Arbeit zu finden
(Upledger 1995).

Upledger verdffentlichte 1977 eine weitere Studie, diese mit 203 Grundschulkindern mit Ent-
wicklungsproblemen. Hier sollte ein Zusammenhang zu Craniosacralen Untersuchungsbe-
funden hergestellt werden (Upledger u. Vredevoogd 2003). Hier konstatiert Upledger, es ge-
be einen ,annehmbaren“ Reliabilitatskoeeffizienten und L"Jbereinstimmung zweier Untersu-
cher, gleichzeitig sei das auch ein ,Beweis des tatsachlichen Bestehens eines wahrnehmba-
ren CranioSacralen Bewegungssystems® (Upledger u. Vredevoogd 2003: 434).

Green u.a. (1999) sehen dagegen insuffiziente Evidenz, eine nicht ausreichende Recherche
und Methodik der Studien als gegeben. Upledger argumentiert dagegen: ,positive patient
outcomes as a result of CranioSacral Therapy should weigh greater than data from designed
research protocols involving human subjects, as it is not possible to control all of the variab-
les of such studies.” (Green et al 1999: 205)

,Green u.a. sehen es fir sinnvoller an zu untersuchen, inwieweit Rhythmus und andere kra-
niosakrale Befunde als diagnostische Tests fungieren kdnnen.“ (Liem 2005: 61)

Moran und Gibbons (2001) haben Simultanuntersuchungen am Kopf und Sakrum durchge-
fuhrt. Dabei waren die Intra-Tester-Korrelation mittel bis gut (ICC 0,52-0,73), dagegen die In-
ter-Tester Korrelation schlecht (-0,09-0,31). Das widerspreche der ,osteopathischen These

des Core-Link zwischen Kranium und Sakrum® (Liem 2005: 63).
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Hartmann und Norton fihren ebenfalls zur Frage der Interexaminer Reliability in einem Re-
view 6 Studien auf, eine davon die 0.g. von Upledger (1977). Bis auf diese Studie hatten alle
den Fokus der Untersuchungen auf der Frequenz des kranialen Rhythmus. Sie bezeichnen
die Ubereinstimmung der Messergebnisse verschiedener Untersucher und die berichteten
Interexaminer-Reliabilitadten im Wesentlichen mit Null. Den scheinbaren Erfolg der Studie Up-
ledgers wird der Tatsache zugesprochen, dass seine Studie aulergewdhnliche Evidenz von

Nachlassigkeit und mangelhaftem Design aufweist (Hartmann und Norton 2002a).

Wissenschaftliche Untersuchungen zum Einfluss kranialer Dysfunktionen auf die
kindliche Entwicklung

Liem (2005: 55-56) fuhrt einige Untersuchungen auf. Viola Frymann hat 1966 Untersuchun-
gen an Kindern durchgefiihrt: 216 Kinder zeigten Kompressionen der Verbindung zwischen
Sphenoid-Okziput, 75 von ihnen hatten Stérungen des Nervensystems und 29 respiratori-
sche und zirkulatorische Stérungen. Die Aussage der Studie war nach Liem, dass Dysfunkti-
onen zwischen Okziput und Sphenoid zu spateren Lernstérungen fihren. Holland wies 1991
auf einen ,vertical strain“ im kindlichen Schéadel hin, nachgewiesen durch Kernspinn-Tomo-
graphische Aufnahmen.

Adrianov und Bespala haben bei einem kongenitalen Torticollis als Ursache Stérungen der
Durchblutung und die Kompression kranialer Nerven konstatiert. Eine Verminderung der
Blutflusses der A. carotis und der A. vertebralis betrug laut Doppler-Sonographie 20-25%, bei
alteren Kindern 40-45 % auf der betroffenen Seite. Durch osteopathische Behandlung konnte
bis zum 4. Lebensjahr eine komplette Heilung, bei einem Lebensalter von Uber 4 Jahren nur

eine Besserung erzielt werden.

Untersuchungen zur Wirkung kraniosakraler Techniken

Kostopoulus und Kreamides konnten mithilfe piezoelektrischer Messungen Langenverande-
rungen der Falx Cerebri nachweisen (Liem 2005: 56). Legt man an ein piezoelektrisches Ma-
terial ein aulieres elektrisches Feld an, so fuhrt dies zu einer mechanischen Dehnung bzw.
Verformung im Werkstoff (Es-Souni 2007).

Es werden einige weitere Ergebnisse aufgefihrt, Liem sagt dazu abschlieend: ,Letztendlich
sagen diese Ergebnis allerdings nichts uber die Wirkung osteopathischer Behandlungen bei
kranken Menschen aus. Deshalb erscheint es zum gegenwartigen Zeitpunkt weitaus sinnvol-
ler, Untersuchungen zur Wirkung gesamtosteopathischer Behandlungen bei verschiedenen
Beschwerdebildern durchzuflihren. Dies entspricht weitaus mehr Stills Verstandnis von einer

osteopathischen Behandlung, die keineswegs technikorientiert war.“ (Liem 2005: 61)



24

10. Diskussion

Kritik an der Methode

Weber filhrt an, dass die ,unkritische Ubernahme von Indikationen sowie der Einsatz der
Techniken durch wenig qualifizierte Behandler* zu Therapieversagen oder Komplikationen
gefuhrt habe und daher Anlass zu berechtigter Kritik gebe. ,Da die kraniosakrale Therapie
auch von Personen aus medizinisch nicht anerkannten Berufsgruppen angewandt wird, wer-
den Zweifel an der Seriositat der Methode geduRert.“ Er erklart weiter, dass der Ubende mit
ungewohnten anatomischen und physiologischen Konzepten konfrontiert werde, wie Liquor
und Meningen. Ein Problem sei zudem, dass es sich um ,schwer erlernbare subtile Palpa-
tions- und Behandlungstechniken handele, die von vielen subjektiven Faktoren beeinflusst
werden und aulierlich kaum mit sichtbaren Bewegungen verbunden sind.“ (Weber 2004: 3)
Viele wenden sich ab, da sie nicht genug spurten, sie verstarken seiner Meinung nach die
Kritik an der Methode, denn: ,Ich habe nichts gespiirt, also gibt es da auch nicht.” (Weber
2004: 4)

Einbettung in ein Gesamtkonzept

Die Forderung nach der ,Reintegration® in das Gesamtkonzept der Osteopathie oder, wie
Weber fordert auch in das der Ortho-Bionomy, scheint unter dem Aspekt, den gesamten
Menschen zu sehen, nicht abwegig. Weber konstatiert, ,diese manuell ausschlieBlich kra-
niosakral ausgebildeten Behandler stolRen rasch an ihre therapeutischen Grenzen.” (Weber
2004: 4) Sicher ist es fir Physiotherapeuten auch nicht sinnvoll, ausschlieRlich mit einer
Technik oder nur dem kraniosakralen Konzept zu arbeiten, denn es kann nicht alle Anforde-
rungen an die therapeutischen Methoden abdecken.

Lange Zeit gab es die Forderungen von Ausbildern, man misse bei der kraniosaktalthera-
peutischen Arbeit in jeder Behandlung das gesamte 10-Punkte-Programm durchfihren. Das
ist aber allein aus Zeitgrinden nicht moglich, denn welcher Physiotherapeut hat 60-90 Minu-
ten Zeit flr eine Behandlung, selbst wenn der Patient als Selbstzahler kommt. Eingebettet in
ein fundiertes Clinical Reasoning kann die kraniosakrale Arbeit fir Physiotherapeuten als Er-
ganzung zur manualtherapeutischen Arbeit oder in ein neurologisches Behandlungskonzept

eine genutzt werden.

Anregung fiir die Umsetzung in die Praxis

Eine holistische Denkweise, oder den Menschen als ganze Person in all ihren Ebenen wahr-
zunehmen, ist sicher das Ziel vieler Therapeuten, unabhangig von der Wahl ihrer Behand-
lungsmethode. Vielleicht kdnnen wir, getreu Antje Huter-Beckers ,Neuem Denkmodell®, die-

sem Anspruch besser gerecht werden. Die australische Physiotherapeutin Mcindoe fragte
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1995: ,Konnen Kliniker es sich leisten eine Methode unter Ausschluss anderer auszulben,
oder sogar schlimmer, bewusst andere Methoden ablehnen?” (Hengeveld 2006)

,ES wird zunehmend eingesehen, dass es fur die ,postmoderne’ Physiotherapie besser ist,
auf Gemeinsamkeiten in den verschiedenen Konzepten zu achten und die besonderen
Merkmale hervorzuheben, anstatt eine Exklusivitat anzustreben.” (Hengeveld 2006)
Hinkelthein und Zalpour fordern, dass jeder Mensch in ,seiner Individualitat erfasst und sein
spezifisches Problem dann ebenso individuell behandelt werden® muss. Fur einen Therapie-
erfolg ist ein Miteinander der verschiedenen Fachrichtungen und Therapeuten eine unum-
stdRliche Voraussetzung. ,Ebenso wenig sinnvoll ist es aus der Perspektive des Osteopat-
hen, generell nur parietal, viszeral oder craniosacral zu arbeiten.” (Hinkelthein u. Zalpour
2006: 1)
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