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Die Neurologie  
spinaler Manipulationen

Übersichten

Alle Impulstechniken der Manualmedizin 
an der Wirbelsäule wirken sich in erster 
Linie auf die Propriozeptoren der autoch-
thonen Wirbelsäulenmuskulatur und Ge-
lenkrezeptoren der Wirbelsäulengelenke 
aus. Die Afferenzen dieser Propriozep-
toren haben segmentale und zentrale Ef-
fekte mit skelett- und viszeromotorischen 
Folgen, die zu einer Tonusveränderung an 
der quer gestreiften und glatten Muskula-
tur führen können.

Je weiter kranial die Wirbelsäulendys-
funktion gelegen ist und die Wirbelsäu-
lenmanipulation stattfindet, desto größer 
ist erfahrungsgemäß deren zentralnervö-
ser Effekt.

Symmetriestörungen bei Säuglingen 
und Kleinkindern können einerseits Fol-
gen von Nozireaktionen aus den Wirbel-
säulengelenken, speziell den Kopfgelen-
ken, andererseits aber vor allem Folgen von 
Funktionsstörungen der Neuraxis durch 
Hypoafferenzierung, insbesondere des Ze-
rebellums und des Zerebrums, sein. Inwie-
weit Störungen der Neuraxis funktionel-
len Charakter haben, ist auch bei zerebra-
len Bewegungsstörungen nur mit adäqua-
ten Therapieversuchen zu bestimmen.

Die Atlasimpulstherapie nach Arlen [1, 
2, 3] wird neben der Therapie von zerebra-
len Dysfunktionen in erster Linie zur Be-
handlung von Tonusstörungen der Musku-
latur im Rahmen der manuellen Behand-
lung von Säuglingen, Kleinkindern und 
Erwachsenen benutzt. Ausdrücklich wird 
von der Therapie keine Veränderung einer 
möglichen Fehlposition des Atlas erwartet, 
im Gegensatz zu Methoden wie HIO („hole 
in one“) der Chiropraktik [4] oder zu chiro-

therapeutischen Methoden [5, 6]. Dennoch 
wird eine radiologische Positionsdiagnos-
tik des Atlas in Neutralposition in a.-p.-Auf-
nahmetechnik durchgeführt [7], die die Im-
pulsrichtung vorgeben soll.

Die radiologische Diagnostik von ver-
tebralen Funktionsstörungen mit Rönt-
genaufnahmen in Neutralposition ist nur 
in Ausnahmefällen effizient [8, 9, 10, 11]. 
Umso mehr erscheint die Positionsdiag-
nostik des Atlas zur Bestimmung der Be-
handlungsrichtung diskussionswürdig, zu-
mal diese Position nicht verändert werden 
soll und sozusagen genetisch determiniert 
sei. Auch Coenen [9] weist auf die Zweifel-
haftigkeit der Zuordnungen von Atlasposi-
tionen zu neurologischen Zuständen hin.

E Daher erscheint es sinnvoll, die 
Impulsrichtung durch eine 
funktionell-neurologische 
Diagnostik zu bestimmen.

Die entsprechenden Methoden und the-
rapeutischen Konsequenzen werden 
nachfolgend dargestellt.

Die a.-p.-Aufnahme der Kopfgelenke 
behält zum Ausschluss von Missbildun-
gen und traumatischen Zerstörungen bzw. 
echten Subluxationen im Bereich der Kopf-
gelenke ihre Bedeutung.

Manualmedizin ganz allgemein hat 
auch bei zentralen Bewegungsstörungen 
(z. B. zervikale Dystonien, Parkinson-
Syndrom, Tremor), gleich welcher Gene-
se, einen zentralen Platz, da propriozepti-
ve Afferenzen rehabilitativ auf zentralner-
vöse Strukturen wirken [12, 13].

Theoretische Grundlagen

Hemisphärendysfunktionen –  
pseudopyramidales 
Inhibitionsmuster

Die funktionelle Inhibition der zerebra-
len Kortizes kann das Bild einer nicht-
spastischen pseudopyramidalen Inhibi-
tion („stroke antalgia-like pattern of inhi-
bition“) zeigen. Eigentlich sollte von einem 

„extrapyramidalen Inhibitionsmuster“ ge-
sprochen werden, da es das extrapyramida-
le motorische System betrifft. Die Bezeich-
nung gründet sich auf einer ähnlichen Ver-
teilung des Muskeltonus bei diesen funktio-
nellen Störungen wie bei einer durch Des-
truktion von Hirnstrukturen verursachten 
Pathologie (. Abb. 1). Dies hat folgenden 
neurophysiologischen Hintergrund:

Hypoafferenzierung des zerebralen 
Kortex kann zu einer mangelnden Akti-
vierung der pontobulbäre Formatio reti-
cularis ipsilateral führen. Dies hat min-
destens 4 Konsequenzen [12, 13, 14, 15]:
1.  Inhibition der ipsilateralen α- und γ-

Motoneurone global
2.  Gegenüber den direkten Antagonis-

ten verstärkter Tonus der phyloge-
netischen Flexoren, d. h. der ventra-
len Muskeln oberhalb Th6 und der 
 dorsalen Muskeln unterhalb Th6 ipsi-
lateral

3.  Hypersympathikotonus ipsilate-
ral: Pupillendilatation, vermehrte 
Schweißneigung, erhöhter Blutdruck, 
vermehrte Blutzufuhr

4.  Reduktion der Schmerzinhibition ip-
silateral.
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Abb. 1 8 Pseudopyramidales Inhibitionsmus-
ter („stroke antalgia-like pattern of inhibition“): 
muskuläres Muster. (Aus [15], mit freundl. Ge-
nehmigung)

Untersuchungsbefunde
Folgende einfachen klinischen Untersu-
chungsparameter können demnach zur 
Etablierung einer solchen Hemisphären-
hypofunktion erhoben werden:
F  Hypotonus bzw. Hyporeaktion im 

manuellen Muskeltest der Professio-
nal Applied Kinesiology und abge-
schwächte Muskeleigenreflexe (MER) 
der dorsalen Muskeln oberhalb TH6 
sowie der ventralen Muskeln unter-
halb TH6 auf der Seite der Hemisphä-
renhypofunktion

F  Generell können alle MER auf der 
Seite der Hemisphärenschwäche 
gegenüber der Gegenseite schwächer 
sein (genereller Hypotonus).  
Bei Säuglingen und Kleinkindern 
kommt es in diesem Kontext zu einer 
abgeschwächten Seitkippreaktion ip-
silateral des Hypotonus oder, an-
ders ausgedrückt, zu einer gestörten 
Stellreaktion bei Seitkippung ([16], 
. Abb. 2).

F  Hypotonus des weichen Gaumens 
ipsilateral (Inhibition der Hirnner-
ven IX und X)

F  Höherer Blutdruck auf der Seite der 
Hemisphärenschwäche

F  Erhöhte AV-Ratio am Augenhinter-
grund (das Verhältnis der Durchmes-
ser von Arterien und benachbarten 
Venen am Augenhintergrund ist dann 
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Zusammenfassung
Spinale Manipulationen haben neben den 
segmentalen Effekten auch zentralnervöse 
Konsequenzen. Diese werden meist – außer 
bei der Atlastherapie nach Arlen – eher als 
unerwünschte Nebenwirkung registriert als 
gezielt zur neurologischen Rehabilitation ein-
gesetzt. Segmentale Dysfunktionen wirken 
sich entsprechend zentralnervös aus. Dies 
wird am deutlichsten bei Säuglingen sicht-
bar. Symmetriestörungen bei Säuglingen 
und Kleinkindern sind Folgen von Nozireak-
tionen aus den Wirbelsäulengelenken einer-
seits, andererseits von Funktionsstörungen 
der Neuraxis durch Hypoafferenzierung, ins-
besondere des Zerebellums und des Zereb-
rums. Sie sind abzugrenzen von zerebral be-

dingten Bewegungsstörungen. In diesem Ar-
tikel wird ein neurologisches Modell der Wir-
kungsweise der Atlastherapie und anderer 
manipulatorischer Verfahren an den Kopfge-
lenken vorgeschlagen, wobei die funktionell-
neurologische Diagnostik gegenüber der ra-
diologischen Diagnostik in den Vordergrund 
tritt. Einige mögliche Nebenwirkungen und 
entsprechende Vorsichtsmaßnahmen wer-
den beschrieben.

Schlüsselwörter
Propriozeption · Muskelspindeln ·  
Golgi-Sehnenapparat · Atlastherapie ·  
Funktionelle Neurologie

The neurology of spinal manipulation

Abstract
Spinal manipulation apart from having seg-
mental effects also has consequences for the 
central nervous system. With the exception 
of atlas impulse therapy according to Arlen, 
these are considered to be undesired colla-
teral effects rather than being used purpose-
fully as neurological rehabilitative therapeu-
tic measures. Segmental vertebral dysfunc-
tions have corresponding central nervous 
system effects which are most obvious in in-
fants and small children. Symmetry imbal-
ances in infants and small children are conse-
quences of nociceptive reactions from spinal 
segments on the one hand and on the other 
hand of functional disorders of the  neuraxis 
caused by hypoafferentation, especially of 

the cerebellum and cerebrum. They have to 
be distinguished from movement disorders 
associated with cerebral palsy. In this arti-
cle a neurological model of the effects of at-
las impulse therapy and other manipulative 
techniques on the upper cervical spine is pro-
posed. Functional neurological diagnosis 
should prevail over the radiological diagnosis. 
A few possible side-effects of spinal manipul-
ation are explained in their nature and the 
necessary cautions are described.

Keywords
Proprioception · Muscle spindles ·  
Golgi tendon organ · Atlas impulse therapy · 
Functional neurology

143Manuelle Medizin 3 · 2011 | 



größer als 1:1,5), speziell im Vergleich 
zur intakten Seite, aufgrund der Sym-
pathikusdesinhibition (Hypersympa-
thikotonus) auf der Seite der Hemi-
sphärenhypofunktion

F  Schmerzsensibilisierung auf der Seite 
der Hemisphärenschwäche, zu prüfen 

mit einem neurologischen Nadelrad 
o. Ä.

F  Vergrößerter physiologischer blinder 
Fleck auf der Gegenseite der Hemi-
sphärenläsion (s. u.)

F  Latente Exophorie des ipsilateralen 
Auges (Konvergenzschwäche bei wie-
derholter Prüfung)

Integration visueller und 
propriozeptiver Afferenzen – 
physiologischer blinder Fleck

Die Hälfte der visuellen Afferenzen eines 
Auges, das sind diejenigen aus den tem-
poralen Gesichtsfeldanteilen, und alle 
propriozeptiven Afferenzen kreuzen zum 
kontralateralen Thalamus.

Hypoafferenzierung vonseiten der 
Propriozeption kann zu Hyperpolarisa-

tion (Inhibition) des kontralateralen Tha-
lamus und verminderter kortikaler (per-
zeptiver) Aktivität führen. Dies hat eine 
Vergrößerung des blinden Fleckes auf der 
Seite der Hypoafferenzierung zur Fol-
ge [14, 17]. In . Abb. 3 und 4 ist jeweils 
rechts die Seite der Hypoafferenzierung.

Bestimmung des blinden Flecks
Zur Bestimmung des blinden Flecks wird 
ein Punkt auf der Mitte eines DIN-A4-
Blattes markiert. Der Patient steht mit den 
Augen 30 cm von der Wand entfernt. Er 
soll sich mit einer Hand ein Auge zuhal-
ten, mit der freien Hand an der Wand ab-
stützen. Eine etwas bequemere Versuchs-
anordnung ist mit einer Stirnstütze und 
einer Augenklappe möglich. Der Patient 
fixiert mit dem freien Auge den zentralen 
Punkt. Der Untersucher führt einen Stift 
oder Laserpointer vom zentralen Punkt 
nach lateral, der Patient gibt an, wenn der 
Stift verschwindet und wieder auftaucht. 
Dasselbe wird vertikal und in den diago-
nalen Richtungen durchgeführt. Danach 
erfolgt die Untersuchung für das andere 
Auge (. Abb. 4)

Bedeutung des blinden Flecks
Der blinde Fleck wird bei Verbesserung 
der neurologischen Organisation klei-
ner [14, 17]. Bei größerem blinden Fleck 
links muss die Afferenz von links verbes-
sert werden, entsprechend umgekehrt bei 
vergrößertem blinden Fleck rechts. Der 
untere Abschnitt des blinden Flecks be-
schreibt darüber hinaus die Funktion des 
Lobus parietalis, der obere die Funktion 
des Lobus temporalis.

In . Abb. 3 wird ein Modell für einen 
vergrößerten blinden Fleck rechts durch 
verminderte Afferenz von den Muskel-
spindeln der rechtsseitigen autochthonen 
Wirbelsäulenmuskeln dargestellt.

Jede andere sensorische Hypoafferen-
zierung ist als Ursache möglich. Carrick 
[17] schlug vor, die Untersuchung des 
blinden Flecks als Parameter für optima-
le Lerntechnik für den einzelnen Schüler 
zu verwenden.

L R

Abb. 4 8 Bestimmung des physiologischen 
blinden Flecks. (Aus [15], mit freundl. Geneh-
migung)

Abb. 2 9 Pseudopy-
ramidales Inhibitions-
muster beim Säugling 
äußert sich in einsei-
tig hypotoner Stellre-
aktion. (Aus [15], mod 
nach [16])

links rechts

Wahrnehmung des
blinden Flecks

verminderte la-A!erenz,
verminderte   -Aktivität

Hypoa!erenzierung:

Thalamus

Area 17

Zentrale Perzeption
des blinden Flecks

RL

Abb. 3 9 Der physio-
logische blinde Fleck 
wird auf der Gegen-
seite der Großhirnhe-
misphäre, die hypoaf-
ferenziert ist, größer 
wahrgenommen. (Aus 
[15], mit freundl. Ge-
nehmigung)
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Efferentes autonomes 
Nervensystem: die Columna 
intermediolateralis

Es gibt keine „sympathischen oder para-
sympathischen Afferenzen“, sondern aus-
schließlich somatosensorische und visze-
rosensorische Afferenzen (vor allem zum 
Nucleus tractus solitarii, Formatio reti-
cularis, Thalamus), die auf die thalamo-
hypothalamo-kortikalen Regelkreise ein-
wirken und über diese die viszeromotori-
schen Efferenzen beeinflussen [15, 18].

Die viszeralen Motorneurone sind 
in den homologen Kernen der Colum-
na intermediolateralis (IML) lokalisiert 
(. Abb. 5). Diese reichen vom Mesen-
cephalon bis zum Sakralmark.

Die rostralste Struktur des vegetati-
ven Nervensystems ist der Hypothalamus, 
der die Homöostase von Blutdruck, Elek-
trolythaushalt, Temperatur und Hormon-
spiegeln reguliert.

Die Substantia grisea centralis (pe-
riaquäduktales Grau) im Mesencepha-
lon wirkt auf die IML bilateral stimulie-
rend (ca. 10% des Gesamteinflusses auf 
die IML).

Die pontobulbäre Formatio reticularis 
hat inhibierenden Einfluss auf die para-
sympathischen Kerne des Hirnnerven III 
(zum Ganglion ciliare, Pupillenkonstrik-
tion), Nerven VII (zum Ganglion ptery-
gopalatinum, Tränenfluss, Speichelfluss), 
Nerven IX (zum Ganglion oticum, Spei-
chelfluss) und Nucleus ambiguus und 
dorsalis nervi vagi (thorakale und ab-
dominelle Parasympathikusaktivität) im 
Hirnstamm.

Die pontobulbäre Formation reticula-
ris inhibiert aber vor allem auch die ipsila-
terale intermediolaterale Zellsäule (IML) 
des thorakalen Marks (Sympathikus) 
und des sakralen Marks (Parasympathi-
kus). Etwa 90% der Zuflüsse zur IML sol-
len inhibitorischer Natur sein. Innerhalb 
der IML inhibieren die kranialen Struktu-
ren die jeweils kaudaleren.

Erst außerhalb des Zentralnervensys-
tems, im zervikalen Ganglion cervica-
le superius, medium und cervicothoraci-
cum (stellatum), den Grenzstranggang-
lien und den prävertebralen Ganglien des 
Sympathikus einerseits und den organ-
nahen parasympathischen Ganglien an-
dererseits entscheidet sich, ob die post-

ganglionären Neurone sympathisch oder 
parasympathisch sind. Der bestimmende 
Faktor ist der jeweilige Neurotransmitter: 
Acetylcholin am Parasympathikus, Nor-
adrenalin und Adrenalin am Sympathikus.

Symphatikus
Von den Segmenten C8 bis L3 liegen im 
Seitenhorn des Rückmarks die prägang-
lionären Neurone der sympathischen Ef-
ferenzen. Die präganglionären Fasern ver-
lassen das Rückenmark mit der Vorder-
wurzel der Spinalnerven und erreichen 
über den Ramus communicans den sym-
pathischen Grenzstrang. Hier finden sich 

die ganglionären Neurone, deren Fasern 
über den Ramus communicans griseus 
den Spinalnerv erreichen und mit diesem 
zu den Viszera gelangen.

Parasympathikus
Die Kerne der parasympathischen Effe-
renz liegen im Hirnstamm und im Sakral-
mark. Die präganglionären parasympathi-
schen Fasern sind sehr lang, da die para-
sympathischen Ganglien in der Wand 
oder in der Nähe der Erfolgsorgane liegen.

Die parasympathischen Axone aus 
dem Hirnstamm laufen im N. vagus zu 
den Organen der Brust- und Bauchhöh-

Hypothalamus

Gyrus
cinguli

mesenzephale
Formatio reticularis

Parasympathikus
(Nn, III, VII, IX, X)

pontobulbäre

Ncl.tr. solitarii

segmentaler
Reiz Sympathikus (C8 - L3)

Parasympathikus
(S2 - S5)

Zerebellum

90%

10%

Formatio reticularis

Abb. 5 7 Homologe 
Kerne der Columna in-
termediolateralis (IML) 

und Kontrollmecha-
nismen. Das Zerebrum 

stimuliert die mesen-
zephale und die pon-

tobulbäre Formatio re-
ticularis (FR) sowie den 
Hypothalamus. Das Ze-

rebellum stimuliert 
den Nucleus (Ncl.) trac-

tus solitarii, der stark 
inhibitorisch auf die 

IML wirkt, und die  
mesenzephale FR (ca. 

10% der Gesamtaktivi-
tät). Der physiologisch 

entscheidende Fak-
tor ist die inhibieren-

de Kontrolle der pon-
tobulbären FR auf die 

ipsilaterale IML (an-
genommene 90% der 

Gesamtaktivität). In-
nerhalb der IML inhi-
bieren die kranialen 

Strukturen die jeweils 
kaudaleren. (Aus [15], 

mit freundl. Genehmi-
gung)
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le, andererseits in den Hirnnerven III, VII 
und IX zu den Organen im Kopfbereich. 
Die Fasern aus dem Sakralmark laufen 
zusammen mit den Beckennerven zu den 
Organen im Beckenraum. Die vegetativen 
Ganglien, in denen die Übertragung auf 
die ganglionären parasympathischen Fa-
sern erfolgt, liegen verstreut in den Wän-
den der Erfolgsorgane oder in deren Nä-
he. Ihre Fasern sind sehr kurz.

Der rechte Vagus kontrolliert die Fre-
quenz (Sinusnoten), der linke den Rhyth-
mus (atrioventrikuläre Überleitung, eine 
Störung stellt z. B. die paroxysmale Tachy-
kardie dar [19]).

Segmentale Reize  
auf das autonome Nervensystem

Ein segmentaler propriozeptiver und 
auch nozizeptiver Stimulus im Bereich der 
Kopfgelenke – wie im Übrigen der gesam-
ten Wirbelsäule – kann sich nach kranial 
und nach kaudal ausbreiten (. Abb. 5). 
Der physiologische Hintergrund ist, dass 
eine motorische Aktivität (z. B. des Arms), 
die mit verstärkter Propriozeptorenaffe-
renz einhergeht, eine vermehrte Durch-
blutung der entsprechenden motorischen 
Segmente erfordert. Dieser erhöhte Per-
fusionsdruck wird durch den segmenta-
len Hypersympathikotonus bereitgestellt.

Die exzitatorische Ausbreitung über die 
Segmentgrenzen hinaus wird jedoch inhi-
biert, wenn die IML normal arbeitet. Bei 
mangelnder Inhibition der IML durch re-
duzierte kortikale Funktion kommt es zur 
Ausbreitung des segmentalen Reizes: Eine 
Wirbelsäulenmanipulation führt dann zu 

starken vegetativen Reaktionen wie kalter 
Schweiß und Tachykardie, der sensorische 
Input hat eine über das Segment hinausge-
henden Antwort zur Folge [20].

Zentrale Effekte durch Atlasimpuls-
therapie und Manipulationen 
der Kopf- und Kiefergelenke

Der zentrale vasodilatatorische Effekt die-
ser manuellen Maßnahmen dürfte durch 
die Stimulation des Nucleus salivatorius 
superior durch segmentale Reize im Be-
reich der Kopfgelenke, die nach kranial 
divergieren, entstehen. Dies könnte bei-
spielsweise für die Migränebehandlung 
von Vorteil sein, dabei muss aber der rich-
tige Zeitpunkt abgepasst werden, zu dem 
eine Vasodilatation wünschenswert ist. 
Ein Modell der Migränegenese ist, dass 
die Stimulation des Nucleus salivatorius 
superior bei kortikaler Depression nicht 
ausreicht, dadurch eine ungenügende Va-
sodilatation und über eine mangelnde In-
hibition der kaudal davon angeordneten 
IML (. Abb. 5) eine Vasokonstriktion 
entsteht.

Entsprechend können Afferenzen von 
den Mechanorezeptoren des Kieferge-
lenks eine parasympathisch stimulieren-
de Wirkung haben, da sie pontobulbäre 
Afferenzen darstellen.

De-Kleyn-Versuch, 
Provokationstests im Sitzen

Zur Betrachtung der Neurologie der 
Kopfgelenke gehört auch eine Beleuch-
tung der Provokationstests [21, 22] für die 
A. vertebralis. Die Linksrotation (Entspre-
chendes gilt für die Rechtsrotation) und 
die Reklination der HWS haben mindes-
tens zwei Effekte.

Erstens kommt es zu einer relativen 
Verengung der kontralaterale rechten 
A. vertebralis, die den Hirnstamm ein-
schließlich A. labyrinthi und Aa. cerebel-
lares versorgt. Dies kann bei arterieller 
Enge zum hypoxischen Verlust der Inhibi-
tion von Purkinje-Zellen führen. Bei Ver-
engung kann es zur Hypoxie von Neuro-
nen des Gleichgewichtsorgans und des 
zweiten Neurons in den Nucleus vestibu-
laris auf der verengten Seite und damit zu 
Schwindel mit linksschlagendem Nystag-
mus kommen, der nicht unterdrückt wer-

den kann, wenn er vor allem zentraler Na-
tur (2. Neuron) ist [23].

Ferner hat eine Kopfreklination nach 
links eine Stimulation des linken posterio-
ren Bogengangs zur Folge, die bei einem 
benignen links- (und torsional) schlagen-
den Lagerungsnystagmus sichtbar werden 
kann [23].

Die Differenzialdiagnostik der Enge 
im Bereich der Gefäßversorgung gegen-
über einer Überstimulation des posterio-
ren Bogengangs kann erfolgen, indem der 
Patient bei der Prüfung mit dem Ober-
körper 45° nach ventral geneigt wird. Die 
Linksrotation und Reklination des Kopfs 
haben ausschließlich dann eine Konse-
quenz, wenn der Schwindel durch Gefäß-
verengung aufgetreten ist, nicht jedoch, 
wenn er vestibulär bedingt war, da diese 
Bewegung keinen adäquaten Reiz für den 
hinteren Bogengang darstellt.

Negative Reaktionen bei 
Manipulation der Kopfgelenke 
und der Atlastherapie

Direkte Effekte auf den 
Parasympathikus bei 
kortikaler Hypoaktivität
Kortikale Schwäche kann, wie weiter oben 
ausgeführt wurde, zu einer mangelnden 
Inhibition der IML, d. h. zu Hypersym-
pathikotonus, führen. Der segmentale 
Reiz einer Manipulation der Kopfgelen-
ke kann dann in die pontobulbäre Region 
übergreifen (segmentaler, divergierender 
Reiz). Dort finden sich der Nucleus sali-
vatorius superior, inferior und motorius 
dorsalis. Diese können die bei Kopfge-
lenkmanipulationen auftretenden para-
sympathischen Effekte vermitteln: Trä-
nen, Speichelfluss, Übelkeit und vasova-
gale Reaktionen.

Die hypersympathikotonen Effekte in 
die Peripherie durch eine kaudale Aus-
breitung, die prinzipiell den Vasotonus 
aufrechterhalten könnten, dürften bei 
diesen hohen zervikalen Manipulationen 
fehlen, da die Segmente ab C8/Th1 (ers-
tes sympathisches Motoneuron) kaum be-
troffen werden.

Effekte auf den Nucleus tractus 
solitarii bei zerebellarer Schwäche
Spinale Manipulation stimuliert durch die 
Reizung von Muskelspindeln und Gelenk-

Abb. 6 8 Subokzipitale Muskulatur und Atlas-
impulstherapie

146 | Manuelle Medizin 3 · 2011

Übersichten



rezeptoren den Nucleus fastigii und inter-
positus des Kleinhirns direkt und gleich-
zeitig das Purkinje-Zell-System. Spinale 
Manipulationen dürften damit eine bes-
sere zerebellare Moosfaseraktivität zur 
Folge haben, die zu einer verbesserten in-
hibitorischen Aktivität der Purkinje-Zel-
len des Zerebellum auf den Nucleus fasti-
gii und interpositus führt. Dies bringt ein 
vermindertes Output dieser Outputkerne 
in den Nucleus tractus solitarii mit sich.

Wenn die Purkinje-Zellen entweder 
am Maximum ihrer Aktivität sind und 
eine weitere Steigerung nicht möglich 
ist oder aber eine (toxische oder hypoxi-
sche) Inhibition vorliegt, könnte es nach 
spinaler Manipulation zu einem vermehr-
ten Nettooutput der zerebellaren Kerne in 
den Nucleus tractus solitarii mit der Kon-
sequenz Übelkeit und vegetative Reaktio-
nen kommen, da dann die direkte Stimu-
lation der Outputkerne stärker sein dürf-
te als die Stimulation der inhibitorischen 
Purkinje-Zellen.

Konsequenzen  
für die Manualtherapie

Symmetriestörungen als Ausdruck 
einer Hemisphärendysbalance

Dies wurde in den Grundzügen bereits 
weiter oben dargestellt. Sicher ist das, 

was beim Erwachsenen der traumatische 
Schiefhals ist, auch bei Säuglingen und 
Kleinkindern ein Krankheitsbild: Musku-
lärer Hypertonus entsteht u. a. durch No-
ziaktivität [24], in diesem Falle aus den 
Wirbelgelenken. Dies wird besonders bei 
der Prüfung von Globalreaktionen als Fol-
ge von Kopfdrehung (Rotation en bloc 
des Säuglings) und Seitneigung (Abbruch 
der Seitneigungskurve beim Säugling [2]) 
sichtbar.

Die in . Abb. 2 dargestellte Seitkipp-
reaktion nach Coenen [2], die einen glo-
balen halbseitigen Hypotonus aufdeckt, ist 
mit Noziaktivität nicht zu erklären, eben-
so wenig wie die u. U. sofortige Normali-
sierung dieser Reaktion durch die Atlasim-
pulstherapie, die ja erklärtermaßen keine 
Wirbelfehlstellung beseitigen soll.

Die postulierte Möglichkeit, dass aus 
einer Symmetriestörung im Säuglingsalter 
bei fehlender Behandlung ein Aufmerk-
samkeitsdefizitsyndrom (ADS/ADHS) im 
Schulalter resultieren kann [3], erhält mit 
diesem Erklärungsmodell neue Substanz: 
ADS und ADHS sind sehr häufig mit He-
misphärendysbalancen assoziiert [25, 26]. 
Ein einseitiger Hypo- oder Hypertonus 
hält die Links-rechts-Dysbalance der pro-
priozeptiven Afferenzen aufrecht und da-
mit die Hemisphärendysbalance. Tonus-
störungen müssen daher mit allen Mitteln 
beseitigt werden.

> Tonusstörungen sind mit 
allen Mitteln zu beseitigen

Manipulative Techniken können insge-
samt dazu geeignet sein, bei Anwendung 
entsprechend der neurologischen Dysba-
lance Tonusstörungen zu beseitigen.

Determinierung der 
Impulsrichtung durch 
Hemisphärendysbalance

Als Grundregel für Impulsmanipulatio-
nen kann gelten, dass der Impuls grund-
sätzlich auf der Gegenseite der Hemisphä-
renschwäche gesetzt werden muss, da 
sämtliche sensorische Afferenzen kreuzen 

– dies bedeutet: auf der Gegenseite des Hy-
potonus, der schwächeren Stellreaktion 
bei der Seitkippprüfung, der Blutdruck-
erhöhung, der größeren AV-Ratio am Au-
genhintergrund, jedoch auf der Seite des 
vergrößerten blinden Fleckes.

Die Prüfung des blinden Fleckes vor 
und nach Atlastherapie bei Erwachsenen 
sowie des Blutdrucks und der AV-Ratio, 
bei entsprechend vorliegenden muskulä-
ren Hyporeaktionen im manuellen Test 
der Applied Kinesiology [15] bei 30 Patien-
ten in der Praxis des Autors ergab, dass of-
fensichtlich der Impuls der Atlastherapie 
in aller Regel auf der Gegenseite des ver-
größerten blinden Flecks, d. h. auf der Seite 

  
  

  



der Hemisphärenschwäche und damit der 
Seite des Hypotonus erfolgen muss, um zu 
einem Ausgleich zu kommen.

E Der Impuls am Atlas muss 
auf der Seite des muskulären 
Hypotonus angebracht werden.

Dies steht im Gegensatz zu den kauda-
leren spinalen Manipulationen. Diese 
Praxis hat sich auch bei Säuglingen und 
Kleinkindern bewährt, bei denen diffe-
renziertere topographische neurologische 
Parameter in den meisten Fällen nicht zu 
erheben sind.

Der scheinbare Widerspruch, dass die 
Impulse der Chirotherapie auf der Gegen-
seite des Hypotonus, die der Atlasimpuls-
therapie auf der Seite des Hypotonus ge-
setzt werden sollen, kann möglicherweise 
mit der Biomechanik der subokzipitalen 
Muskulatur erklärt werden, die eben einen 
adäquaten propriozeptiven Stimulus lie-
fert, der in der Richtung dem an der übri-
gen Wirbelsäule entgegensteht (. Abb. 6).

Bei Kindergarten- und Schulkindern 
können das Einbeinhüpfen, bei dem auf 
der hypotonen Seite ein ausgeprägteres 
Stampfen zu registrieren ist, sowie die 
MER im Links-rechts-Vergleich als Para-
meter der zerebralen Dysbalance verwen-
det werden, ab ca. 5 Jahren ist auch der 
manuelle Muskeltest der Applied Kine-
siology geeignet.

Zur Therapie zerebellarer Dysbalan-
cen sollte versucht werden, zwischen la-
teralen (Zerebrozerebellum) und media-
len (Spinozerebellum) Dysfunktionen zu 
unterscheiden, da dies die erforderliche 
therapeutische Maßnahme etwas modifi-
ziert. Grundsätzlich aktivieren ipsilaterale 
propriozeptive Afferenzen das Zerebellum, 
bezüglich der Atlastherapie wird der Im-
puls meist von der Gegenseite der zerebel-
laren Störung gesetzt werden müssen (s. o.).

Finger-Nase-Versuch, Hacke-Schien-
bein-Versuch sowie Einbeinstand als 
Parameter zerebellarer Funktion sind 
auch bei Kindern anwendbar.

Die radiologische Positionsdiagnos-
tik des Atlas würde naturgemäß im Rah-
men dieser Erkenntnisse keine Rolle mehr 
spielen, das Röntgenbild diente dann aus-
schließlich dem Erkennen von Kontrain-
dikationen der Impulstherapie.

Integrität der Neuraxis 
vor der Manipulation

Da die Manipulation der Kopfgelenke 
einschließlich Atlastherapie nach Arlen 
quantitativ sicher zum größten proprio-
zeptiven Input führt, ist die Integrität der 
Neuraxis vor diesen Manipulationen be-
sonders sorgfältig zu prüfen.

> Bei hohem Ermüdbarkeits-
koeffizienten ist die 
Reizstärke zu reduzieren

Die metabolische Kapazität der stimu-
lierten Strukturen (Zerebellum, Zereb-
rum, Hirnstamm) darf nicht überschrit-
ten werden. Das bedeutet, dass bei einem 
hohen Ermüdbarkeitskoeffizienten (star-
ke Erschöpflichkeit) – sichtbar an Pulsbe-
schleunigung durch geringe Reize (rechts-
seitige IML), ventrikuläre Arrhythmien 
(linksseitige IML), nicht haltbare Pupil-
lenreaktion bei Lichtreiz u. a. – die Reiz-
stärke reduziert werden muss: Atlasim-
pulse mit geringer Intensität oder Verzicht 
auf Impulsmanipulationen zumindest der 
Kopfgelenke. Folglich sollte vor einer At-
lastherapie und vor Manipulationen der 
Kopfgelenke ein Minimalprogramm 
neurologischer Diagnostik (. Tab. 1) 
absolviert werden.

Fazit

F  Die Chirotherapie der Kopfgelenke 
und die Atlastherapie wirken eben-
so wie alle anderen manualmedizini-
schen Interventionen über proprio-
zeptive (und auch nozizeptive) Affe-
renzen nicht nur segmental, sondern 
vor allem auch zentral.

F  Eine neurologische topische Diag-
nostik sollte zur Sicherstellung einer 
möglichst hohen Spezifität der ge-
wählten Maßnahmen etabliert wer-
den.

F  Der Integrationszustand der Neuraxis 
und damit die individuelle Reiztole-

Tab. 1 Minimalprogramm neurologischer Diagnostik und topische Zuordnungen
Technik Interpretation
Romberg-Versuch Propriozeption, dickfaserige Afferenz, Zerebellum, 

Zerebrum
Romberg-Versuch auf weicher Unterlage (Airex-
Matte o. ä.)

Vestibulum, Zerebellum, Zerebrum, weniger 
 Propriozeption

Einbeinstand links/rechts Propriozeption, Vestibulum, Zerebellum, Zerebrum
Einbeinhüpfen links/rechts Zerebellum, Zerebrum
Einbeinhüpfen links/rechts mit Ballfangen Zerebellum, Zerebrum
Drehen mit 1 Hz links/rechts: Nystagmus beurtei-
len (Frenzel-Brille!)

Vestibularsystem

Spine-Test Mediales Zerebellum (Spinozerebellum)
Finger-Nase-Versuch Laterales Zerebellum (Zerebrozerebellum)
Hacke-Schienbein-Versuch Intermediäres Zerebellum
Muskeleigenreflexe an oberen und unteren 
Extremitäten

Kortex, Zerebellum, segmentale Wurzeln

Manueller Muskeltest an typischen Flexoren und 
Extensoren der oberen und unteren Extremität 
beidseits

Kortex, pontobulbäre Formatio reticularis, seg-
mentale Wurzeln

Babinsky-, Bauchdeckenreflex Oberes Motorneuron
Diadochokinese Intermediäres und laterales Zerebellum
Konvergenzreaktion Mesencephalon
Pupillenreaktion Mesencephalon
AV-Ratio (Verhältnis der Durchmesser von Arterien 
und benachbarten Venen) am Augenhintergrund

Kortex, pontobulbäre Formatio reticularis, Colum-
na intermediolateralis (IML)

Blutdruck beidseits Kortex, pontobulbäre Formatio reticularis, IML
Optokineseversuch mit Streifenband Frontalhirn, Parietalhirn, Zerebellum
Augenfolgebewegungen Parietalhirn, Zerebellum
Sakkaden Frontalhirn, Zerebellum
Blinder Fleck Thalamus, Parietalhirn, Temporalhirn, Frontalhirn

148 | Manuelle Medizin 3 · 2011

Übersichten



ranzschwelle sollten zur Vermeidung 
von negativen neurologischen Wir-
kungen diagnostisch erfasst werden.

F  Die Lateralität der manuellen Maß-
nahmen sollte der Lateralität der Stö-
rung der Neuraxis angepasst sein, 
nicht einer radiologischen Positions-
diagnose.

F  Dies erfordert ein Minimalprogramm 
neurologischer Diagnostik, das in 
Ausführung und Interpretation Teil 
der manualmedizinischen Praxis und 
Ausbildung sein sollte.
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Erkrankungen  
des Bewegungsapparats

Erkrankungen des Bewegungsapparats sind 
im Kindes- und Jugendalter ausgesprochen 
häufig. Als Leitsymptome werden häufig 
Schmerzen angegeben, aber auch Störungen 
des Gangbildes oder anatomische Auffällig-
keiten sind bei angeborenen Erkrankungen 
möglich. Da die angeborenen oder erworbe-
nen Störungen zu erheblichen Einschränkun-
gen im täglichen Leben führen können, ist es 
von besonderer Bedeutung, rechtzeitig die 
Symptome zu erkennen, die zu weitergehen-
den Untersuchungen Anlass geben. So ist bei 
Früherkennung, Diagnose und auch in der 
Therapie eine interdisziplinäre Kooperation 
wichtig. Aus diesem Grund widmet sich die 
Ausgabe 01/2011 der Monatsschrift Kinder-
heilkunde dem Leitthema „Erkrankungen des 
Bewegungsapparats“ und stellt in den the-
matisch interdisziplinär angelegten Beiträgen 
den aktuellen Kenntnisstand zum Thema dar. 

Unter anderem werden folgende Themen 
behandelt: 
F Dystonien im Kindesalter
F Rheuma bei Kindern und Jugendlichen
F Wirbelsäulenerkrankungen im Kindes-

alter
F Fußfehlstellungen im Kindesalter
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