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Zur_Geschichte

Bereits 1894 wurde in den USA eine Schule fur Osteopathie gegriindet, an der die Kunst der
Handgriffe an der Wirbelsdule gelehrt wurde. Inzwischen gibt es zahlreiche Schulen, die eine
grof3e Zahl von "Doktoren der Osteopathie" ausgebildet haben. Die dort vermittelten
Kenntnisse und Erfahrungen bilden die Grundlage fir die Manuelle Medizin, wiesieauch in
Deutschland betrieben wird. Etwa zur gleichen Zeit wurde in den USA auch die erste Schule
fur Chiropraktiker gegriindet, allerdings nicht durch einen Arzt. Chiropraktiker haben z.T.
andere Handgrifftechniken entwickelt als die,, Osteopathie”, um Beschwerden an Wirbelsaule
und Gelenken zu behandeln. Inzwischen gibt es zahlreiche Schulen, die Chiropraktiker
ausbilden, welche in Deutschland nach dem Heillpraktikergesetz zugel assen sind.

In Europa haben haben sich Arzte erst nach dem zweiten Weltkrieg der manuellen Therapie
zugewandt; in Deutschland wurden 1953 die Gesellschaft fur Manuelle Wirbel saulen- und
Extremitétenbehandlung und 1966 die Deutsche Gesellschaft fur Manuelle Medizin
(D.G.M.M.) gegriindet.

Diese historischen Hintergriinde sind der Monographie von Neumann (1989) entnommen, in
der die wichtigsten Informationen Uber die Grundlagen der Manuellen Medizin dargestelIt
werden. Hierauf beruhen auch die folgenden Ausfihrungen tGiber Konzepte der manuellen
Medizin und der manuellen Therapie. Weitere Einzelheiten kénnen in den Monographien Uber
Manuelle Medizin (Dvorak et al. 1997) nachgel esen werden.

Konzepte
Die Manuelle Medizin befaldt sich mit der Physiologie, Pathophysiologie und Pravention von

(reversiblen) Funktionsstérungen am Haltungs- und Bewegungsapparat. Meist handelt es sich
dabel um Bewegungseinschrankungen der Gelenke, sog. Blockierungen oder segmentale und
peripher-artikuldre Dysfunktion. Die Ursachen hierfir werden kontrovers diskutiert.
Prinzipiell unterscheidet man Stérungen im "mechanischen™ und im "nervos-reflektorischen™
Funktionskreis.

M echanisch gesehen ist das Wirbelbogengelenk Teil des Bewegungssegments, der kleinsten
funktionellen Einheit der Wirbelséule. Es besteht aus den Gelenkfléchen der Wirbelbdgen, der
Bandscheibe, dem Bandapparat und der Muskulatur. Der Binnendruck der Bandscheibe steht
dabel in einem Spannungsgleichgewicht zur Elastizitét des Bandapparates, dem Muskeltonus
und der statischen Belastung. Eine Funktionsstérung des Gelenks beeintréchtigt nicht nur die
Beweglichkeit des jeweiligen Segments, sondern auch die der benachbarten Segmente.
Umgekehrt konnen Verénderungen der Allgemeinstatik der Wirbelsaule zur ,, Blockierung*
fahren.



Zum nervos-reflektorischen Funktionskreis gehdren Wirbel bogengelenk, Dermatom,
Myotom, ZNS, Geféal’system und Viszerotom. Propriorezeptoren und Nozirezeptoren in der
Gelenkkapsel, den Béandern und Muskeln stehen Uber den Ramus dorsalis der Spinalnerven
mit dem Rickenmark in Verbindung und kénnen auf die autochthone Wirbel sdulenmuskula
tur und die Ubrige Muskulatur einwirken sowie auf das Dermatom, das Gefal3system und die
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inneren Organe indirekt Einflufl? nehmen. Es wird angenommen, dal’ es zu schmerzhaften
Empfindungen kommt, wenn die Reize intensiv genug sind und die Wahrnehmungsschwelle
Uberschritten wird. Bei geringen Stérungen soll eine sog. stumme Blockierung entstehen
konnen, die dann nicht zu schmerzhaften Empfindungen fuhrt, wenn keine zusétzliche
Faktoren (Reize) wirksam werden.

Somato-somatische, nervale Verbindungswege ("Reflexe") verlaufen tber die ventralen Aste
der Spinalnerven zur ventralen oder lateralen Rumpf- und zur oberflachlichen
Rickenmuskulatur sowie tiber die dorsalen Aste zu der autochthonen Wirbel saulen-
muskulatur. Stérungen dieser Reflexsysteme flihren zu Symptomen in den entsprechenden
Hautzonen, z.B. in Form einer Hyperalgie und/oder stérkeren Durchblutung. Diese
Symptome, so wird angenommen, lassen deshalb auch diagnostische Schitisse auf

Wirbel bogengel enkbl ockierungen zu. Dabei soll die Lokalisation bei den dorsalen Verbindun-
gen besser gelingen als bei den ventralen, welche in unterschiedliche Nervenplexus einge-
bunden sind und z.T. weit vom Entstehungsort entfernt (z.B. in Extremitatengelenken) zu Ir-
ritationen fhren kdnnen. Man geht davon aus, dal? diese Verbindungswege, Regelkreisen
ahnlich, auch in umgekehrter Richtung funktionieren.

Viszero-somatische bzw. somato-viszerale Verbindungen (Reflexe) gehdren zum vegetativen
Nervensystem und verlaufen mit den Rami communicantes zum spinalen Nervensystem.

Diagnostik

Alsklinische Symptome einer Blockierung gelten:

- Einschrénkung der Gelenkbeweglichkeit,

- lokale segmentale Irritation von autochthonen Muskeln,
Bindegewebe und Hauit,

- periphere segmentale Irritation von peripheren Muskeln oder
segmental zugeordneten Hautzonen.

Durch eine spezielle manuelle Unter suchungstechnik soll sich die klinische Symptomatik
erkennen und eingrenzen lassen. Sie fuldt auf der Beurteilung der statischen und dynamischen
Verhdltni sse des gesamten Bewegungsapparates eines Patienten. Dies erfolgt durch
Aufsuchen bestimmter Orientierungspunkte an der Korperoberfléache und durch schichtweise
Pal pation von Gewebsstrukturen. Dartberhinaus werd das Bewegungsausmall der einzelnen
Gelenke in unterschiedlicher Richtung (Flexion/Extension, Seitneigung, axiale Rotation)

gepruft.



Die Gelenkblockierungen der Wirbel séule sollen durch Palpation der Gelenkbeweglichkeit,
der lokalen segmentalen und der peripheren Irritationen erkannt werden. Nach Bischoff
(1983) und Stoddard (1970) wird zur Diagnostik und Indikationsstellung eine funktionelle
Bewegungsprifung durchgefiihrt, bei der das segmentale Bewegungsspiel (zur Frage der
Hypomotilitét) und segmentale Irritationspunkte erfaldt werden.

Die Rontgenunter suchung der Wirbelsauleist ein Teil der Gesamtuntersuchung. Sie soll
Erkrankungen der knéchernen Strukturen ausschlief3en, aber auch die Funktion der WS im
Stehen, Sitzen oder Liegen darstellen. Daflir wurden spezielle Aufnahmetechniken entwickelt.
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Therapie

Die Manuelle Medizin umfaldt verschiedene Behandlungstechniken mit dem Ziel, reversible
Funktionsstérungen an Wirbelsdule und Extremitéten zu beheben. Unterschieden werden die
passive oder aktive Mobilisation, Weichteiltechniken (myofasciales Losen u.a.) und die Mani-
pulation (Mobilisation mit Impuls).

Die passive Mobilisation erfolgt durch Traktion senkrecht zur Tangential ebene (sog.
Blockaden-Ebene) des Gelenks. Dabel soll unter sanftem Zug eine Vergrof3erung der Distanz
der Gelenkflachen erreicht werden. Danach wird entlang der Longitudinalachse der Kapsel-
apparat angespannt. Schliefdlich kdnnen mit grofRerer Kraft die Weichteile gedehnt werden,
wobei rhythmische Distraktionsbewegungen erfolgen. Auch eine Gleitmobilisation paralel
zur Tangential ebene des konkaven Gelenk-Partners kann unter leichter Traktion erfolgen.

Die aktive M obilisation wird bevorzugt bei angstlichen Patienten, oder wenn erhebliche
Schmerzen bestehen, angewandt. Dabei gibt es verschiedene Techniken:

- Muskel energietechnik,

- Blickwendetechnik,

- Atemtechnik und

- Neutral punkttechnik.

Die Muskelenergietechnik wurde von Mitchel Anfang der 60er Jahre entwickelt (Neumann
1988, Mitchel u. Mitchel 1995). Sie nutzt die Muskelkraft aus, die der Patient selbst einsetzt.
Das Gelenk mul3 zunéchst exakt und schmerzfrei eingestellt werden, dann wird der Patient
angel eitet, isometrisch und/oder isotonisch die Muskulatur anzuspannen.

Zu den Weichteiltechniken gehért u.a. die myofasciale Entspannungstechnik. Sie wurde von
,osteopathischen" Arzten in den USA entwickelt und in Europaerst in den letzten Jahren
mehr und mehr bekannt bzw. angewandt (Greenman 1991). Dabei werden unterschiedliche
manuelle Techniken eingesetzt, die direkt auf die Fascie und die Muskeln sowie indirekt auf
die neuroreflektorischen Verbindungen einwirken. Sie fuldt auf 4 Grundprinzipien:



- Dem "Stramm-locker Konzept", wobei die Kontraktion des agonistischen Muskels durch
reziproke Innervation zu einer Lockerung des Antagonisten fuhrt;

- Aufsuchen der Ausgangspunkte fir myofascial bedingte Schmerzen;

- Ausnutzen von neuroreflektiven Effekten, indem manuell eine afferente Stimulation
ausgel st und eine efferente Inhibition erreicht wird,;

- Ldsen der Gewebs- und Muskel spannung durch angemessene Kraftaufwendung.

Die Manipulation (M obilisation mit Impuls) darf nur von Arzten durchgefuihrt werden.
Damit sollen sich Blockierungen rascher 16sen lassen. Der Patient wird zunéchst in
schmerzfreier Position gelagert, die umgebenden Gelenke werden fixiert. Dann wird am be-
troffenen Gelenk die sog. pathologische Barriere eingestellt, Gelenkkapsel und Bandapparat
werden leicht gestrafft und ein kurzer Manipulationsstol3 oder -zug senkrecht oder parallel zur
Tangential ebene des Gelenks gegeben.

Eine besondere Form der Manipulation, die Atlastherapie nach Arlen(1985), wird zur Be-
handlung sensomotorischer Bewegungs- oder Steuerungsstérungen eingesetzt, die z.B. im
Sauglingsalter zu asymmetrischer Korperhaltung oder asymmetrischen Bewegungsabl dufen
fuhren und im Vorschul- und Schulalter Haltungsschwéche, Haltungsasymmetrie,
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Ful¥fehlstellungen oder Gangstérungen verursachen sollen. Dabel wird unterstellt, dai3

K 6rperschemastérungen vorliegen, welche bedingt sind durch die Unféhigkeit, Reizeinwir-
kungen von den Sinnesorganen richtig zu verarbeiten bzw. wahrzunehmen und sie in gut
koordinierte, zielgerichtete Haltungskontrolle und Handlungsabl &ufe umzusetzen (Coenen
1992, Lohse-Busch et al. 1994). Hierbei werden vor allem Blockierungen im Bereich des 1.
und 2. Halswirbels angenommen, die sich auf die gesamte Sensomotorik negativ auswirken
sollen.

Bel der Atlastherapie werden sehr kurze Impulse auf den Querfortsatz des ersten Hals-
wirbelkorpers gegeben mit dem Ziel, auf die Weichteil- und Kapsel strukturen im sog.
okzipito-zervikalen Rezeptorfeld einzuwirken und Blockierungen des oberen ,, Kopfgel enks®
zu lésen. Auch hier ist das,, Wirkprinzip“ nur unvollsténdig erklart, moglicherweise spielt die
Funktion des Ganglion cervicale superius eine Rolle (Coenen 1992). Dieser Bereich gehort
zum Metamer C1 und soll an der Steuerung des Muskeltonus und des Neurovegetativums
beteiligt sein; die Wirkung wird a's,,unspezifisch, indirekt und global” (Lohse-Busch 1994)
bezeichnet.

Vor jeder Manipulation im HWS-Bereich wird eine Réntgenaufnahme angefertigt, um
Anomalien der oberen HWS-K 6rper oder im atlanto-okzipitalen Gelenk auszuschlief3en.

Aus Publikationen zur Atlastherapie ergeben sich jedoch kritische Anmerkungen. Buchmann
et a. (1992) fanden in einer Zufallspopulation von 350 gesunden Neugeborenen bei einem
Drittel der Kinder eine asymmetrische Stellung und Beweglichkeit der sog. Kopfgelenke, die
sich schonim



Laufe der ersten Lebensmonate und bis zum 18. Lebensmonat spontan veranderten
(Intensitéts- und Seitenwechsel), so dal? diesem Befund per se keine pathol ogische Bedeutung
zugemessen werden darf, sondern erst bei zusétzlich bestehenden motorischen
Entwicklungsstérungen.

Lohse-Busch et al. (1994, S.157) geben an, dal3 sie bei fast allen von ihnen untersuchten 2250
Patienten réntgenol ogisch nachweisbare Asymmetrien fanden, die a's ,, Abweichungen von
einer virtuellen Neutralposition* beurteilt wurden. Da eine ideale Einstellung der Patienten
methodisch schwierig ist, bleibt offen, ob die Stellung der Gelenke zufallig ist oder ob
Auswirkungen einer pathologischen, evtl. fixierten, Fehlstellung vorliegen. .

Studien zur Wirksamkeit der Therapie

Lohse-Busch und Déderlein (1991) studierten bel 6 Kindern mit motorischer
Koordinationsstérung (, MCD*) und 4Kindern mit infantiler Zerebralparese die Effekte einer
4-wochigen Behandlungsphase, davon 3-woéchigen Atlastherapie, zusétzlich zur
Krankengymnastik nach Bobath. Sie Uberpriiften hierzu eine Reihe von Items, wie z.B.
Aktivitét, Mobilitat, Kommunikation, Aufmerksamkeit, Ausdauer. Bei fast allen Kindern
wurden Verbesserungen in mehreren Bereichen angegeben, sowohl nach dem Eltern- als auch
nach dem &rztlichen Urtell. Es handelt sich um eine vorlaufige Studie, bel der die
Veranderungen nach maglichst einfachen Kriterien von den Eltern und anhand von Videoauf-
zeichnungen von einem externen Beobachter (Orthopéde) beurteilt wurden.

Eine umfangreichere Studie an 150 Kindern im Alter zwischen 1;9 und 16;3 Jahren mit

» letraspastischer Bewegungsstérung*, mit ,, vorwiegend hypertonen oder hypotonen
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Bewegungsstérungen®, wurde von Lohse-Busch et al. (1996) verdffentlicht. Sie berichten Uber
die Ergebnisse einer 3-4 wochigen intensiven Behandlungsserie "mit den Mitteln der Ma-
nuellen Medizin, einschliefdlich Atlastherapie, myofascialem Lsen und postisometrischen
Relaxationen”, erganzt durch tagliche Massagen, Krankengymnastik nach Vojta oder Bobath
und Bewegungsiibungen im Thermalbad. Gemessen wurde die Mobilitéat der HUft-, Knie- und
Sprunggel enke mittels Goniometer. Die Vorbefunde werden alerdings nur vage beschrieben:
72% der Kinder waren nicht gehfahig und hatten ausgepragte K ontrakturen. An allen
Gelenken ergaben sich deutliche Verbesserungen der Beweglichkeit (HUfte ca. 20 Grad, Knie
ca. 17 Grad und Sprunggelenk ca. 10 Grad). Wegen der undifferenzierten Anwendung
mehrerer Therapieverfahren und der ungeniigenden Beschreibung des Patientenkol lektivs
erlauben die vorgelegten Daten keine Schitisse auf die tatsachliche Wirksamkeit

der manuellen Therapie. Die Autoren selbst interpretieren die Behandlungserfolge der
manuellen Therapie vorsichtig. Sie weisen darauf hin, dal3 die "Auflockerung von Spastizitét,
Rigiditét, Viskoelastizitdt und Tonus' wenig nutze, wenn das Ergebnis nicht in eine sinnvolle
Bewegungsaktivitat eingebunden werden kdnne: "Denn ohne sinnvolle Steuerung gerét das
Kind innerhalb weniger Wochen in den status quo ante, ohne Neues hinzugelernt zu haben™
(Lohse-Busch et al. 1996).



Baumann (1996) priifte die Wirksamkeit der manuellen Therapie (2 Wochen, tagliche
Behandlung) bei 10 gehfahigen Patienten mit Zerebral parese mittels Ganganalyse und
Kraftmel3platte. Subjektiv gaben 8 Patienten eine Verbesserung an. Objektiv ergaben sich bei
6 Patienten bessere Effekte bei den Kraftmel3plattenuntersuchungen und sehr variable, nicht
signifikante V erbesserungen im aktiven Bewegungsablauf fur Hiift-, Knie- und
Sprunggelenke. Bel 3 Patienten war voribergehend die Muskel spannung so stark reduziert,
dai’ die Steh- und Gehfahigkeit eingeschrankt war.

Coenen (1992) stellt die Behandlungergebnisse der Atlastherapie bel 69 Sauglingen und
Kindern (Alter zwischen 4 Monaten und 12 Jahren) mit sog. sensomotorischer Dyskybernese
dar. Die Behandlung erfolgte wegen V.a. HUftdysplasie, FuRdeformitét, Schiefhals,
Schraglagedeformitét sowie Haltungsfehlern, Knick-Senkff3en oder Gangstorungen. Alle
Kinder hatten zuvor krankengymnasti sche Behandlung erhalten. Sie wurden vor und nach
einer mehrmonatigen Behandlung mit verschiedenen Testverfahren zur Prifung der
motorischen Koordination (einschlief3lich Stell- und Lagereaktionen) untersucht. Bei den
Sauglingen, die vorwiegend Haltungsasymmetrien hatten, wird Uber eine erhebliche
Befundbesserung berichtet. Kleinkinder mit Haltungsfehlern und Gangstérungen wurden
weniger erfolgreich behandelt. In dieser Untersuchung gab es keine Kontrollgruppe, und der
Verlauf wurde von den Kindern nicht langerfristig verfolgt. Die Untersuchungsbefunde
wurden nicht von einer neutralen Person, sondern von dem behandelnden Arzt selbst erhoben.

Biedermann (1991) berichtet kasuistisch Uber die Ergebnisse der manuellen Therapie bei
Kindern, die Bewegungs- und Haltungsasymmetrien im frihen Sauglingsalter aufwiesen.
Durch eine einmalige Therapie habe sich die Symptomatik bel den meisten Kindern erheblich
gebessert. Er leitet aus seinen klinischen Beobachtungen die generelle These ab, dal? geburts-
traumatische Zervikallésionen ganz allgemein eine wichtige Rolle bei " Symmetriestérungen™
spielen. An anderer Stelle (Biedermann 1993) berichtet er erneut Uber das sog. KISS-Syndrom
(Kopfgelenk induzierte Symmetrie Stérungen) und dessen Behandlungsmdglichkeiten. Auch
bei der Behandlung der infantilen Zerebral parese sollen deutliche Erfolge zu erzielen sein.
Alle Aussagen sind jedoch nicht durch objektive Daten belegt.
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Seifert (1996) berichtet ebenfalls kasuistisch Gber seine Therapierfolge bei Sauglingen mit
Schieflagesyndrom. Seit 10 Jahren wendet er M obilisationstechniken an und sieht ebenso gute
Ergebnisse, wie sie bei der Atlastherapie oder der Impulstechnik von Biedermann publiziert
worden sind. Selbstkritisch diskutiert er daher die Frage, ob er nur ,, Impulse” setze oder eine
spezifische Behandlung durchfihre. Seifert verzichtet daher auf die Atlastherapie und erspart
den Sauglingen aulRerdem die Rontgenaufnahme. Auch bel dieser Publikation handelt es sich
weitgehend um eine subjektive Erfolgseinschatzung.

Zusammenfassend |&M3t sich sagen, dal3 zumindest kurzfristige Effekte der Manuellen Medizin
kasuistisch belegt sind, aber die vorliegenden Studien nicht den methodischen Anspriichen
fr einen wissenschaftlichen Wirksamkeitsnachweis gentigen. Langfristige, kontrollierte
Studien wurden bisher nicht vorgelegt, so dal’ die Frage nach der Bedeutung der manuellen



Medizin fir den Krankheitsverlauf insgesamt offen bleiben muf3.

Risiken der manuellen Medizin

Von den Manualtherapeuten werden neben entziindlichen und traumatischen Affektionen des
Skeletts folgende K ontraindikationen angegeben: schwere Formen der Osteoporose,
destruierende Knochenprozesse, Luxationen oder Subluxationen der Wirbelgelenke,
Erkrankungen der A. vertebralis, erhebliche degenerative Veréanderungen, Tumoren.
Wahrend die kndchernen Veranderungen durch Rontgenaufnahmen der Wirbelsaule oder der
betroffenen Gelenke ausgeschlossen werden kdnnen, bleiben krankhafte V eranderungen der
Arterien ein Risiko, das durch eine dopplersonographische Untersuchung der Gefél3e der
HWS, gegebenenfalls durch eine angiographische Untersuchung des Gefél3systems erheblich
verringert werden kann. Klinische Zeichen wie z.B. Schwindel oder Nystagmus bei spezieller
Manipulation an der HWS (zitiert nach Neumann, 1989) sind unzuverlassig. Daher wird
gefordert, bel jeder Mobilisation mit Impuls mit einem "Probezug” zu beginnen; treten
Schwindel symptome auf, soll von weiteren Massnahmen abgesehen werden.

Wie haufig ernsthafte Komplikationen auftreten, ist schwer abzuschétzen, da zwar zahlreiche
Einzelbeobachtungen (Hamann 1993, Literatur bei Wolf et a. 1996) publiziert, bisher

aber keine systematischen prospektiven Studien vorgelegt wurden. Die Amerikanische Gesell-
schaft fir Neurologie flhrte in Kalifornien eine Befragung durch tber die neurol ogischen
Komplikationen, die in den Jahren 1990-1991 innerhalb von 24 Stunden nach einer Manu-
altherapie aufgetreten und wahrscheinlich dadurch verursacht waren. Nur 36% der ange-
schriebenen Arzte antworteten; ca. 30% von ihnen berichteten tber unterschiedliche Kom-
plikationen bei Erwachsenen (Lee et al. 1995): 55 Patienten (im Alter zwischen 21 und 60
Jahren) hatten Schlaganfélle erlitten, die vor allem durch Affektion der A. vertebralis, und
zwar infolge Manipulationen an der HWS, aufgetreten waren. Myelopathien fanden sich bei
16 und Radikulopathien bei 30 Patienten. Etwa die Halfte der Patienten trug auch langfristig
erhebliche neurologische Defizite davon. Die Autoren beurteilten die Ergebnisse der
Befragung zwar aus methodischer Sicht kritisch, gehen aber davon aus, dali3 die Gefahren der
manuellen Therapie, insbesondere im Bereich der HWS, grof3er sind, als allgemein
angenommen wird. Rathsman (1989) beschreibt reversible Bulbarparalysen bei einzelnen
Patienten, die mit der Atlastherapie behandelt wurden, wobei er als Ursache spezielle

neurol ogische Erkankungen, vegetative Labilitdt oder hohes Alter der Patienten und eine
inadaguate Durchfiihrung der Behandlung annahm.
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Diese Beobachtungen kdnnen nicht ohne weiteres auf Kinder oder gar Sauglinge tbertragen
werden. Es bleibt festzuhalten, dal? die Komplikationsrate nicht bekannt ist.

Manuelle Therapie nach Kozijavkin
In jungster Zeit finden bei Eltern von Kindern mit zerebralen Bewegungsstorungen,
insbesondere mit schweren infantilen Zerebral paresen, die Behandlungsmassnahmen nach




Kozijavkin zu-nehmend Anklang. Die Behandlung findet teil stationdr im Institut fir medizini-
sche Rehabilitation in Lviw (Ukraine) statt. Sie besteht aus einem Komplex von traditionellen
Mal3nahmen wie manueller Therapie, Krankengymnastik und Massage (Kozijavkin 1993,
1996). Dariiberhinaus werden eine Reihe uniblicher Verfahren eingesetzt: Akupressur,
Elektrostimulation und Elektrotherapie, Warmebehandlung mit Bienenwachs oder gar Bienen-
stiche. Das gesamte Programm ist sehr zeit- und personalintensiv.

Kozijavkin geht davon aus, dal3 ein wesentliches Element bel der motorischen Beein-
trachtigung die Stérung des muskul&ren Tonus darstellt, verursacht durch einen funktionellen
Block der vertebro-motorischen Segmente. Bel der Deblockade wird die Wirbelsdule in Hohe
des blockierten Wirbels (ruckartig) nach riickwarts und zur Spinailiaca anterior superior ge-
dreht. Begonnen wird die Behandlung im LWS-Bereich und spéter auf die BWS und HWS
ausgedehnt (Kozijavkin 1996).

In seinem Konzept erfolgt in einer ersten zweiwdchigen Behandlungsphase nach Lockerung
von Myotendinosen durch Massage und Akupressur die tagliche De-Blockade der Wirbelséule
als Voraussetzung fur Krankengymnastik und andere Behandlungsverfahren. Im Abstand von
hochstens 1 Jahr wird in einer zweiten Phase die manuelle Therapie auf weitere Gelenke
ausgedehnt, einhergehend mit Korpermassage, Reflextherapie und aktivem Muskeltraining.

Die Deutsche Gesellschaft fur Manuelle Medizin (DGMM) kritisiert das methodische
Vorgehen von Kozijavkin bel der manuellen Therapie, das nicht dem Standard der

manual medi zi nischen Behandlung entspreche, wie er von dem ,, Arbeitskreis Manuelle
Medizin bei Kindern" der DGMM erarbeitet wurde. Insbesondere lassen ,,die von ihm
durchgefihrten Handgriffe .. . eine ausreichende segmentale Diagnostik in alen

Wirbel sdulenbereichen vermissen®, und ,, Eingriffe an der Halswirbelséule, die wegen des
besonderen Risikos eine besonders sorgfaltigen Diagnostik und Abwagung der

therapeuti schen Techniken bendtigen, sind gleichfalls nur fraglich als gezielte Handgriffe zu
bezeichnen® (Graf-Baumann, 1997).

Kozijavkin (1996) selbst publizierte die Ergebnisse seiner Massnahmen bei 640 Patienten
(meist Kinder), indem er die Verbesserungen fur die Bereiche: aktive Bewegung, Grobmoto-
rik, Feinmotorik und Selbsténdigkeit in Prozentskalen darstellt. Nach der ersten Intensivphase
nahm die passive Beweglichkeit bei 78% und die Selbsténdigkeit bei 21% der Patienten zu,
bei 13% konnte Sitzen und bel 5% Gehen erreicht werden. Im Verlauf der zweiten Inten-
sivphase sollen weitere, alerdings geringere, Erfolge eingetreten sein. Die Zusammenfassung
der Ergebnisse aus der ersten und zweiten Phase zeigte, dal3 33% der Patienten lernten, den
Kopf zu heben, 23% zu sitzen, 15% zu stehen und 8% frel zu gehen. Die von ihm vorgelegte
Evaluation der Behandlungsergebnisse entbehrt jeglichen statistisch-wissenschaftlichen
Standards. Es fehlen nicht nur genauere Angaben Uber die Ausgangsbefunde, den
Schweregrad und die V orbehandlung, sondern auch eine Kontrollgruppe.
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Uber andere in seinem Therapiekonzept enthaltenen Massnahmen duRert sich Kozijavkin
(1993, 1996) nicht. Sie sind aber in der Informationsschrift fur die Eltern ausdriicklich
erwadhnt und werden bei alen Kindern angewandt. Ihre Bewertung soll in aller Kiirze vorge-
nommen werden.

M assage (Ganzkorpermassage): Sieist hilfreich zur Lockerung des M uskel bindegewebs-
systems, ihre Wirkung ist evident und allgemein anerkannt.

Akupunktur und Akupressur: Sie wurde auch von anderen Arbeitsgruppen versucht, ohne
daid ihre Wirksamkeit bisher allgemein akzeptiert wird oder gar Studien vorgelegt worden
sind. Eine zumindest kurzfristige Beeinflussung des Muskeltonus ist aber denkbar.

Elektrotherapie: Eine Bewertung ist nicht moglich, da Angaben tGber Reizstarke,
Impulsintensitét und Reizort fehlen. Ganz allgemein ist zu sagen, dal3 bei Elektro-stimulation
zumindest kurzfristige Einfllsse auf die Muskulatur nachgewiesen sind, z.B. bel
neuromuskul &ren Erkrankungen oder der Skoliosebehandlung (Nix und Vrbova 1986). Bei
Patienten mit neuromuskuldren Erkrankungen wurden z.B. klinische Effekte im Sinne einer
verminderten Ermudbarkeit nachgewiesen (Scott et al. 1985). Bei zerebralen
Bewegungsstérungen kann z.B. die Muskulatur funktionell stimuliert werden, wenn die
motorische Einheit intakt ist. Die Auswahl von Reizimpulsen, Reizfrequenz und Reizstérke
sowie die Wahl der Elektroden und ihrer Plazierung ist von entscheidender Bedeutung fir die
Erfolge (Ubersicht bei Vossius 1990). Es gibt eine Reihe von Einzel beobachtungen iber
positive Effekte einer Elektrostimulation bel spastischen Bewegungsstérungen im
Erwachsenen- und Kindesalter (Vossius 1990, Hazlewood et al. 1994).

" Bienentherapie" : Dabei handelt es sich nicht nur um Warmepackungen mit Bienenwachs,
sondern Bienenstiche selbst. Es bleibt vollig unklar, welche Effekte von Bienenstichen
eigentlich erwartet werden, jedenfallsist dieses Verfahren nicht nur schmerzhaft, sondern
auch mit einem Allergie-Risiko behaftet. Eine solche Behandlung ist daher prinzipiell
abzulehnen, da sie letztlich (ohne Nachweis eines speziellen Effektes) unethisch ist.

Zusammenfassende Bewertung

Die Behandlungstechniken der Manuellen Medizin werden seit Jahrzehnten von Arzten und
anderen Berufsgruppen zur Behandlung von funktionellen Beschwerden eingesetzt,
insbesondere bel Einschrankungen der Beweglichkeit der Wirbelsaule, bei lokaler und
segmentaler Irritation der autochthonen Wirbel sdulenmuskulatur, des Bindegewebes und der
Haut sowie bei Irritationen der peripheren Muskeln und segmental zugeordneten Hautzonen.
Das Hauptinteresse konzentriert sich dabei auf die Wirbelsaule, deren Wirbelbogengel enke
sog. Blockierungen aufweisen und segmentale Dysfunktionen zur Folge haben kénnen. Auch
wenn die Ursachen fr diese Stérungen kontrovers diskutiert werden, ist allgemein akzeptiert,
dai3 spezielle Mobilisations-, Weichteil- und Manipulationstechniken Muskeltonus und

K orperhaltung positiv beeinflussen und zu Linderung von Schmerzsymptomen beitragen
konnen.




Dal3 auch bei den zerebralen Bewegungsstorungen, insbesondere der spastischen infantilen
Zerebralparese, sekundére Funktionsstorungen bestehen kénnen, ist unbestritten. Kurzfristige
Effekte der manual medizinischen Behandlungstechniken auf den Muskeltonus, die
Beweglichkeit der Gelenke und die Mobilitét insgesamt sind daher denkbar und aus vielen
-9-

Einzel beobachtungen bekannt. In diesem Sinne sind auch die berichteten Erfolge der

V orgehensweise von Kozijavkin zu verstehen. Mal3nahmen wie Akupressur und
Elektrotherapie sind in ihrer Effektivitét umstritten und die von ihm propagierte

» Bienenstichterapie” ist abzulehnen. Insgesamt kann daher diese Methode nicht empfohlen
werden.

Nach dem heutigen Stand des Wissensiist es durchaus sinnvoll, therapeutische Techniken der
Manuellen Medizin in die Behandlung von zerebralen Bewegungsstorungen einzubeziehen.
Die Grenzen der manuellen Therapie missen aber realistisch gesehen und die Risiken
beachtet werden. Inwieweit sie langfristig zu einer Besserung der Symptomatik oder des
Krankheitsverlaufes beitragen kann, ist véllig offen und gilt esin kontrollierten Studien zu
Uberprifen.

In neuerer Zeit wird die Ansicht vertreten, dal3 sich Blockierungen im Bereich des 1. und 2.
Halswirbels negativ auf die gesamte Sensomotorik auswirken kénnen und sich durch spezielle
Manipulationen (z.B. die Atlastherapie nach Arlen) die Gesamtkdrperkoordination verbessern
lasse. Esist jedoch nicht nachvollziehbar, dal? die Beinflussung peripherer Storungsfelder
wesentliche und nachhaltige positive Effekte auf abnorme Bewegungsabléufe oder eine
abnorme K 6rperhaltungskontrolle erzielen kann. Die behauptete Auswirkung von
Blockierungen der Kopfgelenke auf die ,,gesamte Sensomotorik* ist eine spekulative
Annahme, die in einer derart pauschalen Formulierung nicht haltbar ist. Manipulationen im
HWS-Bereich zur Behandlung von Symmetriestérungen oder motorischen

K oordinationsstérungen sind grundsétzlich nicht zu empfehlen. Allenfalls bei einer
Asymmetrie der Korperhaltung im Sauglingsalter ohne Nachweis von abnormen

neurol ogischen Befunden oder pathol ogischen Befunden im Muskel - Skel ettsystem kénnen
solche Massnahmen erwogen werden. Ihre Komplikationsrate ist jedoch unbekannt. Wenn
Uberhaupt sollten Mobilisationstechniken ohne Impuls eingesetzt werden.
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