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Haftungsausschluss  
 
Der vorliegende Leitfaden dient dem Chiropraktiker als “anwendungsfreundliches“ Kompendium mit 
Empfehlungen auf der Grundlage der besten zur Verfügung stehenden wissenschaftlichen 
Erkenntnisse. Er ergänzt die klinische Beurteilung des Chiropraktikeres, ersetzt dieses aber nicht.  
 
Wie Sackett schrieb: “Externe klinische Belege dienen der Information, ersetzen aber in keinem Falle 
das vorhandene klinische Fachwissen. Dieses Fachwissen entscheidet darüber, ob vorhandene 
externe Belege für den Patienten im konkreten Falle gelten oder nicht und – wenn ja – wie sie in die 
klinische Entscheidung einzubinden sind. In gleicher Weise müssen externe Anleitungen im 
Entscheidungsfall mit der im Einzelfall vorliegenden klinischen Expertise sowie dem klinischen 
Zustand des Patienten, der bestehenden Situation und den Prioritäten in Einklang gebracht werden, 
um danach zu entscheiden, ob eine Anwendung erfolgen soll. 1 

 

Der überzeugendste Grund für die Erstellung, Verbreitung und Anwendung eines Leitfadens für die 
Praxis des Chiropraktikers ist die Verbesserung der Qualität der chiropraktischen Betreuung. Die in 
diesem Leitfaden enthaltenen Empfehlungen gelten spezifisch für die klinische Entität der Subluxation 
und entsprechen den im Leitfaden postulierten Zielen. In Übereinstimmung mit der Aussage von 
Sackett sind die Empfehlungen als flexible Anleitung bei jedem Patienten sowie mit den Zielen des 
Praktikers und des Patienten zu verstehen.  
 
Der Leitfaden dient Informationszwecken. Die Anwendung der Empfehlungen beruht auf Freiwilligkeit. 
Die Empfehlungen ersetzen nicht das klinische Urteil des Chiropraktikers. Es wird anerkannt, dass 
alternative Praktiken möglich sind und bei Vorliegen bestimmter Bedingungen präferiert werden 
können. Die Eignung einer bestimmten Methode ist dem Urteil des Chiropraktikers sowie den 
Notwendigkeiten und Prioritäten des jeweiligen Patienten anheimgestellt.  
 
Es ist weder Sinn und Zweck noch Anliegen dieses Leitfadens, rechtlich beratend zu wirken oder 
bestehende Regelwerke und Vorschriften zuständiger staatlicher Stellen für den Bereich der 
Chiropraktik zu unterlaufen oder zu ersetzen.  
 
Der Leitfaden befasst sich mit subluxationsorientierter Chiropraktik. Es wird kein Anspruch erhoben, 
das alle rechtlich zulässigen Methoden dargestellt werden. Das Auslassen einer Methode im Leitfaden 
bedeutet nicht zwangsweise, dass diese Methode für die Anwendung in der Chiropraktik ungeeignet 
ist.  
 
Die Teilnahme an der Ausarbeitung des Leitfadens bedeutet nicht automatisch das Einverständnis mit 
dem dabei entstandenen Endprodukt. Das gilt für alle Teilnehmer an der Methodenkonferenz, der 
Führungskonferenz, dem offenen Forum sowie dem Begutachtungsprozess. Die Liste der Namen 
belegt lediglich deren Beteiligung, nicht aber notwendigerweise Zustimmung oder Billigung. Der 
Leitfaden enthält den Konsens des Gremiums, das die Empfehlungen abschließend gebilligt hat.  
 
1. Sackett DL. Editorial: Evidence-based medicine. Spine 1998; 23(10):1085.  
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I.  EINLEITUNG UND METHODOLOGIE 
 
Der COUNCIL ON CHIROPRACTIC PRACTICE  
 
Im Sommer 1995 wurde mit der Bildung des Council on Chiropractic Practice (CCP) in Phoenix, 
Arizona Chiropraktik-Geschichte geschrieben. Auf dieser ersten Zusammenkunft waren 
herausragende Chiropraktiker, Ärzte. Grundlagenwissenschaftler, Rechtsanwälte und Vertreter von 
Verbraucherverbänden vertreten. 1-2  

 

Die Gründung des CCP erfolgte als unpolitische, gemeinnützige Organisation. Sie ist keiner anderen 
Vereinigung der Chiropraktik angegliedert. Die Entwicklung des CCP ist ein Beispiel für eine 
Breitenbewegung für die Erarbeitung praktischer Richtlinien entsprechend dem Bedarf der 
Verbraucher sowie entsprechend der “Realität” der Chiropraktik.  
 
Die Aufgabe des CCP ist “die Entwicklung von evidenz-basierten Richtlinien, die Durchführung von 
Forschungsarbeiten und die Wahrnehmung weiterer Aufgaben zur Förderung der Chiropraktik zum 
Nutzen der Verbraucher.”  
 
Der Council on Chiropractic Practice entwickelte und veröffentlichte im Jahr 1998 die ersten klinischen 
Richtlinien unter dem Titel Clinical Guideline Number 1 Vertebral Subluxation Chiropractic Practice. 3 

Eine Kurzfassung dieser Publikation erfolgte im November 1998 auch im Journal of Subluxation 
Research. 4  

 

Die CCP Guides waren als praktische Handreichung für den praktizierende Chiropraktiker, Mitarbeiter 
im Gesundheitswesen, Patienten, Versicherungen, Anwälte, Mitarbeiter im öffentlichen Dienst  und 
andere Einzelpersonen oder Gruppierungen gedacht, die sich über die Praxis der 
subluxationszentrierten Chiropraktik informieren wollten.  
 
Der Leitfaden fand eine weite Verbreitung und wurde unter Chiropraktikern allgemein begrüßt. Nach 
der Veröffentlichung des Leitfadens versandte der Council on Chiropractic Practice 50 000 Exemplare 
an zugelassene Chiropraktiker in den Vereinigten Staaten. Ähnliches geschah in Kanada, wo der 
Vertrieb in mehreren Provinzen erfolgte. 5-6  

 

Verschiedene staatliche Zulassungsstellen und staatliche Vereinigungen haben den Leitfaden als 
Versorgungsstandard angenommen und/oder ihn offiziell bestätigt, darunter Washington und Indiana. 
7-9  
 

Am 17.03.1999 wandte sich der Kongressabgeordnete Frank Pallone, Jr., aus New Jersey als Mitglied 
des Health and Environment Subcommittee des House Commerce Committees an den Sprecher des 
Abgeordnetenhauses der USA und äußerte sich lobend über den Council on Chiropractic Practice und 
dessen Einsatz für die Erarbeitung und den Vertrieb des Leitfadens. 10  

 

Im Mai 1999 wurde der CCP-Leitfaden durch die Manitoba Chiropractors Association verabschiedet 
und im Jahr 2000 wurde er offiziell durch das College of Chiropractors of Alberta bestätigt und durch 
den Chiropractic Awareness Council von Ontario ebenfalls angenommen. 6, 11, 12  

 

Weitere Zulassungsbehörden und Berufsorganisationen in anderen Ländern haben den Leitfaden 
angenommen und gebilligt, darunter die Israelischen Doktoren der Chiropraktik (IDOC) und die 
Chiropractors Association in Irland. 13-14  

 

Neben der breiten Zustimmung zu der Veröffentlichung wurden der Leitfaden selbst von der 
International Chiropractors Association besprochen und danach in einem eigenen Leitfadendokument 
mit dem Titel: Recommended Clinical Protocols and Guidelines for the Practice of Chiropractic 
veröffentlicht. 15  

 
Der Council on Chiropractic Practice arbeitet mit der Weltgesundheitsorganisation zusammen. Diese 
Einrichtung erarbeitet internationale Leitfäden für die Chiropraktik. Im Rahmen dieser 
Zusammenarbeit erfolgte durch den CCP mit der World Chiropractic Alliance und der 
Weltgesundheitsorganisation die Erarbeitung eines Dokuments mit dem Titel: Guidelines on Training 
and Safety in Chiropractic. 16  

 
 



 

 

EINBEZIEHUNG IN DAS NATIONALE CLEARING HOUSE FÜR 
LEITFÄDEN 
 
Nach der Veröffentlichung der CCP-Leitfaden wurden diese dem National Guideline Clearinghouse 
(NGC) mit dem Ziel der Aufnahme vorgelegt. Das NGC wird durch die U.S. Agency for Health Care 
Research & Quality unterstützt und ist Partner der American Medical Association sowie der American 
Association of Health Plans. Das NCC hat folgende Aufgabe:  
 
Aufgabe des NGC ist es, Ärzten, Pflegern und anderen Mitarbeitern im Gesundheitswesen, 
Gesundheitsdienstleister, Gesundheitsplänen, integrierten Liefersystemen und anderen Möglichkeiten 
für die Erlangung objektiver, ausführlicher Informationen zu klinischen Leitfäden zu verschaffen und 
deren Verbreitung, Anwendung und Implementierung zu fördern. 17  

 
Die AHRQ schließt mit ECRI, einer gemeinnützigen Forschungseinrichtung im Bereich 
Gesundheitsdienstleistungen, Verträge über die Durchführung der technischen Leistungen für den 
NGC ab. ECRI ist eine internationale, gemeinnützige Forschungseinrichtung im Bereich 
Dienstleistungen im Gesundheitswesen sowie ein Kollaborationszentrum der 
Weltgesundheitsorganisation. Im November 1998 wurde nach erfolgter Prüfung durch ECRI der 
Aufnahme des CCP-Leitfadens in das National Guideline Clearinghouse zugestimmt und ist damit 
aktuell der einzige durch das NGC gelistete Leitfaden für die Chiropraktik.  
 

ÜBERBLICK ÜBER DIE ENTSTEHUNG DES LEITFADENS 1998  
  
Entsprechend den damaligen allgemeinen Grundsätzen für die Erarbeitung von Leitfäden setzte der 
CCP ursprünglich eine Arbeitsgruppe mit Vertretern verschiedener Fachrichtungen ein, deren Arbeit 
durch Mitarbeiter des Projektdirektors unterstützt und durch diesen geleitet wurde. Die Leitfäden 
entstanden unter Mitarbeit von Methodikern, die sich mit diesem Metier auskannten.  
 
Die erste Sitzung des Council on Chiropractic Practice fand am 08.06.1995 in Chandler, Arizona statt. 
Im Anschluss daran erfolgte die Eintragung des Council als gemeinnützige Organisation. Die erste 
Aufgabe der Arbeitsgruppe bestand darin, eine Analyse der vorliegenden wissenschaftlichen Belege 
zu einem Modell durchzuführen, welches die sicherste und wirksamste Anwendung der Methoden der 
Chiropraktik bei Verbrauchern zum Kerninhalt hat. Verschiedene Mitglieder der Arbeitsgruppe, die 
jeweils andere Fachrichtungen vertraten, leiteten die kritische Prüfung zahlreicher Studien und 
anderer Beweisdokumente an.  
 
Am Beginn der Arbeit stand eine eingehende, breit angelegte Literaturrecherche unter Einbeziehung 
elektronischer Datenbanken wie Medline und MANTIS, des Cumulative Index to Nursing and Allied 
Health Literature (CINAHL) sowie Einzelrecherchen zur Sicherung, dass die gesamte verfügbare 
Literatur zum Thema Subluxation in der Chiropraktik erfasst wurde. Zur weiteren Sicherstellung, dass 
die gesamte einschlägige Literatur und sämtliche Belege erfasst und ausgewertet wurden, führte die 
Arbeitsgruppe eine weitere Beratung mit Fachleuten zu Interviewtechniken durch um zu eruieren, in 
welchem Maß deren Methoden in einem evidenz-basierten Format umsetzbar waren. Es wurden 
Vertreter von über 35 angegebenen Techniken gehört. Andere äußerten sich schriftlich gegenüber der 
Arbeitsgruppe. Zur Unterstützung ihrer Protokolle und Auswertungsmethoden legten die Experten ihre 
Bestpraktiken dar.  
 
Ein Hauptziel der Arbeit der Arbeitsgruppe bestand darin, praktisch tätige Chiropraktiker davon zu 
überzeugen, die empfohlenen Methoden zum Wohle der Patienten anzuwenden. Dazu musste eine 
möglichst große Zahl von Chiropraktikern in die Erarbeitung praktikabler Anleitungen eingebunden 
werden. Ferner war es der Arbeitsgruppe wichtig, Feedback von praktisch tätigen Chiropraktikern zu 
bekommen, denn diese wären ohnehin eine der Endnutzergruppe des auszuarbeitenden Leitfadens. 
 
Entsprechend der Empfehlungen der AHCPR (jetzt AHRQ) wurde ein “offenes Forum” veranstaltet, an 
dem jeder Interessierte zur Teilnahme aufgefordert war. Chiropraktiker legten ihre Erfahrungen und 
Erkenntnisse hinsichtlich der durch die Arbeitsgruppe vorgelegten Ergebnisse dar. Interessierte, die 
am offenen Forum nicht teilnehmen konnten, waren aufgefordert, ihre Beiträge schriftlich 
einzureichen. Hinweise kamen auch von Verbrauchern und Anwälten. Eine Beratung fand auch mit 
Beratern von Chiropraktikern sowie mit Vertretern der Berufsverbände statt, um deren Einbeziehung 
und Feedback zu sichern.  



 

 

 

Die im Rahmen der Tätigkeit der Arbeitsgruppe erfasste Literatur und weitere Informationen wurden 
fachlich geprüft und anhand eines “Abstraktionsformulars” kritisch bewertet. Die Prüfung umfasste z.B. 
folgende Fragen:  
 

 Eingriffe  

 Ergebnisse  

 Schäden  

 Instrumente und Analyse  

 Spinalanalyse  

 Ergebnisse von Studien  

 Mängel de Studienplanung  
 
Nach Sichtung und Bewertung der Belege aus Literaturrecherche, Methodenforum, Leitungsforum, 
schriftlichen Einreichungen, offenem Forum und den kritischen Prüfungen erfolgte die Einordnung und 
Kategorisierung der Belege durch die Arbeitsgruppe. Nach Sichtung, Bewertung, Einstufung und 
Kategorisierung der Belege (die Kriterien für Einstufung und Kategorisierung werden weiter unten in 
diesem Dokument dargelegt) wurde ein erster Entwurf des Leitfadendokuments erstellt und unter den 
Mitgliedern der Arbeitsgruppe zu Prüfung und Stellungnahme zirkuliert. Im Ergebnis dieses Prozesses 
entsteht ein überarbeiteter Entwurf.  
 
Internationale Stellungnahmen und Meinungen wurden eingeholt, indem die Arbeitsgruppe das 
Leitfadendokument an 195 Fachgutachter in 12 Ländern versandte. Nach Einarbeitung der Hinweise 
und Kritiken dieser Experten wurde der abschließende Entwurf der Arbeitsgruppe zur Stellungnahme 
vorgelegt. Das dabei entstandene Dokument wurde anschließend redaktionell bearbeitet, gesetzt und 
danach veröffentlicht.  
 

ERARBEITUNGSPROZESS UND METHODOLOGIE DES 
LEITFADENS  
 
Seit der Erstveröffentlichung des CCP-Leitfadens im Jahre 1998 und der 2. Auflage im Jahre 2003 
wurde viel über das Thema Methodologie von Leitfäden geschrieben. Ebenso äußersten sich 
zahlreiche Autoren zu weiteren Aspekten der Erarbeitung von Leitfadendokumenten. Durch Mitglieder 
des Leitfadenausschusses erfolgten eingehende Recherchen zu Fragen der Methodologie der 
Erarbeitung von Leitfäden und deren Implementierung in der seit 1995 veröffentlichten Literatur. 
Relevante Konzepte und Methoden wurden in den Prozess aufgenommen. 18-75  Die Arbeitsgruppe war 
insbesondere bemüht, die von ihr angewendete Methodologie ausführlich darzustellen. Detaillierte 
Darlegungen der für den Prozess 1998 angewendeten Methodologie erschienen in verschiedenen 
Fachzeitschriften und wurden in Fachgremien und auf Konferenzen erläutert. Dennoch gab es Kritik 
dahingehend, dass die im CCP dafür zuständigen Vertreter es an einer klaren Darstellung ihrer 
Methoden hätten mangeln lassen. Leider bezog sich diese Kritik in einigen Fällen auf 
Veröffentlichungen zu Fragen der Methodologie der Leitfadenerarbeitung, die erst nach Erarbeitung 
und Veröffentlichung des CCP-Leitfadens vorgelegt wurden. Diese neuere Literatur wurde gründlich 
ausgewertet und die darin gemachten Empfehlungen in den laufenden Prozess und die 
Aktualisierungen einbezogen.  
 
Die Mitglieder der Arbeitsgruppe fanden den Beitrag von Shaneyfelt u.a. besonders hilfreich. 18  

Zahlreiche Hauptelemente aus diesem Artikel fanden bei der Erarbeitung der Leitfaden 
Berücksichtigung und finden sich als Hauptüberschriften im gesamten Dokument wieder. Die 
Hauptelemente sind in Tabelle 1 zusammengestellt.  



 

 

 

Zweck des CCP-Leitfadens  
 
Die PraxisLeitfaden für die Subluxation wurden durch den CCP mit dem Ziel erarbeitet, Chiropraktiker 
ein „nutzerfreundliches” Kompendium mit Empfehlungen auf der Grundlage der vorhandenen 
Bestbelege an die Hand zu geben. Das Ziel ist die Unterstützung der klinischen Bewertung, nicht 
deren Ersetzung, und letztendlich die Verbesserung der Qualität der Versorgung der Patienten.   
 
Der Leitfaden dient Informationszwecken. Die Anwendung der Empfehlungen beruht auf Freiwilligkeit. 
Die Empfehlungen ersetzen nicht das klinische Urteil des Chiropraktikers. Es wird anerkannt, dass 
alternative Praktiken möglich sind und bei Vorliegen bestimmter Bedingungen präferiert werden 
können. Die Eignung einer bestimmten Methode ist dem Urteil Chiropraktikers sowie den 
Notwendigkeiten und Prioritäten des jeweiligen Patienten anheimgestellt. 
 
Es ist weder Sinn und Zweck noch Anliegen dieses Leitfadens, rechtlich beratend zu wirken oder 
bestehende Regelwerke und Vorschriften zuständiger staatlicher Stellen für den Bereich der 
Chiropraktik zu unterlaufen oder zu ersetzen.  
 
Der Leitfaden beschäftigt sich mit subluxationsorientierter chiropraktischer Praxis. Es wird kein 
Anspruch erhoben, das alle rechtlich zulässigen Methoden dargestellt werden.  
 
Die Richtlinien wollen nicht den Eindruck erwecken sich mit dem Behandeln von Zuständen oder 
klinischen Feststellungen bei denen es sich nicht um Subluxation und ihre Begleiterscheinungen 
handelt zu beschäftigen. 
Das Auslassen einer Methode im Leitfaden bedeutet nicht zwangsweise, dass diese Methode für die 
Anwendung in der Chiropraktik ungeeignet ist. Der Leser ist aufgefordert, weitere Leitfäden zu 
konsultieren, die für die Anwendung der Chiropraktik in anderen klinischen Situationen erstellt wurden.  
 
Die Teilnahme an der Ausarbeitung des Leitfadens bedeutet nicht automatisch das Einverständnis mit 
dem dabei entstandenen Endprodukt. Das gilt für alle Teilnehmer an der Methodenkonferenz, der 
Führungskonferenz, dem offenen Forum sowie dem Begutachtungsprozess. Die Liste der Namen 
belegt lediglich deren Beteiligung, nicht aber notwendigerweise Zustimmung oder Billigung. Der 
Leitfaden enthält den Konsens des Gremiums, das die Empfehlungen abschließend gebilligt hat.  
 

 

GRUNDPRINZIP UND STELLUNG DES LEITFADENS 
 
Dieser Leitfaden zur Subluxation entstand, da das Council und seiner Gremien die  
Notwendigkeit für Richtlinien erkannte, die sich spezifisch mit der Subluxation und deren Behandlung 
auseinandersetzen heraus. Es liegen zahllose Leitfäden zu allen möglichen klinischen Zuständen und 
Symptomen vor, bei denen der Eingriff durch den Chiropraktiker und/oder das Einrichten der 
Wirbelsäule als angezeigt verstanden wird. 60-62 Diese anderen Leitfäden lassen die Grenzen 
hinsichtlich der Maßnahmen zur Minderung verschiedener Schmerzsyndrome verschwimmen. 
Zeitgleich damit verschwimmen aber auch die Grenzen der Eingriffe zur Realisierung einer 
entsprechenden Reaktion. 
 Zudem erfolgte bei keinem dieser Leitfäden zwischenzeitlich eine Aktualisierung der Erstpublikation. 
Insbesondere einer dieser Leitfäden, die Mercy Guidelines, wurde vor nunmehr fast zehn Jahren 
vorgelegt.  
 
Einer der Gründe für die Erarbeitung eines Leitfadens speziell für den klinischen Bereich der 
Subluxation ist es, Klarheit darüber herzustellen, mit welchen Themen, Zuständen, Störungen und 
Symptomen der Chiropraktiker sich beschäftigt und mit welchen Methoden sie diesen begegnen. 
Klarheit gilt als Eigenschaft von Gutpraxis-Leitfäden des Institute of Medicine. 63  Ein Beispiel für die im 
CCP-Leitfaden dargelegte Klarheit wäre die Unterscheidung zwischen Justierung und Manipulation. 
Während Manipulationen von medizinischen Praktikern zur Beeinflussung der Gelenkfunktion 
angewendete werden, arbeitet ausschließlich der Chiropraktiker mit dem Mittel der Justierung zur 
Korrektur der Subluxation. Im CCP-Leitfaden wird die Anwendung der chiropraktischen Justierung in 
keinem anderen klinischen  Zusammenhang behandelt.  
 
Die Bedeutung dieser Unterscheidung kann nicht genug betont werden, da der Beruf des 
Chiropraktikers von zahlreichen Leistern beansprucht wird und in vielen, wenn nicht allen, Ländern ein 



 

 

weites Gebiet abdeckt. Bedingt durch diese breite Anlage bestehen unterschiedliche Arten der 
Ausübung des Berufes auf der Grundlage der Anwendung der Methoden und deren Handhabung 
durch den einzelnen Chiropraktiker. Manche von ihnen praktizieren an den äußersten Grenzen des 
ihnen beruflich Möglichen. Das heißt, dass z.B. Chiropraktiker in Oregon gynäkologische Probleme 
diagnostizieren und behandeln, weil sie das dürfen und möchten, oder sie beschränken sich auf das 
Erkennen und Behandeln von Subluxation.  
 
Der Council ist der Auffassung, dass es angemessen wäre, wenn jemand, der beispielsweise an 
Anwendungen gynäkologischer Diagnosen und deren Umsetzung interessiert ist, einen Leitfaden 
konsultierte, in dem diese Fragen behandelt werden und nicht davon ausgehen sollte, dass Leitfäden 
für die Chiropraktik alle Zustände und Störungen aufgreifen, die in einem konkreten Bereich denkbar 
sind.  
 
Historisch betrachtet, gibt es Gruppen von Chiropraktikern im Beruf, die es bevorzugen, in 
verschiedenen mangelhaft abgegrenzten Kategorien praktizieren, in denen der Umfang entweder ein 
begrenzender oder ein erweiternder Faktor ist. Diese Gruppen kristallisieren sich zunehmend klarer 
heraus und im Ergebnis dieses Prozesses sind spezifische Leitfäden wie z, B solche, die sich 
ausschließlich der Subluxation widmen, extrem wichtig. 76  Diese Bedeutung wird besonders deutlich, 
wo Chiropraktiker es mit Gruppen von Zahlern, staatlichen Stellen, Rechtsfragen/Gruppen, und 
insbesondere den Verbrauchern im Gesundheitswesen zu tun haben, für welche der Chiropraktiker 
Leistungen erbringt. Jüngste Zulassungen und Rechtsfragen, mit denen sich der Berufsstand 
konfrontiert sieht, unterstreichen nur noch die Bedeutung dieser Unterscheidungen und die Wichtigkeit 
von Leitfäden, die sich damit auseinandersetzen. 77-78  

 

Die Bedeutung eines Leifadens zur Subluxation wird zusätzlich dadurch unterstrichen, dass die 
Paradigm Statement der Association of Chiropractic Colleges 79 weitestgehend Zustimmung erfahren 
hat. Auf dieses Statement wurde kurz auch in der Veröffentlichung des CCP-Leitfadens 1998 
eingegangen. Seither hat das von den Präsidenten aller Nordamerikanischen Chiropractic Colleges 
erarbeitete und unterzeichnete Statement eine unerwartet starke Verbreitung und Zustimmung im 
gesamten Berufsstand der Chiropraktiker erfahren. 80 Die allgemeine Zustimmung ging sogar so weit, 
dass gelegentlich angemerkt wurde, es habe zu keinem Zeitpunkt in unserem Berufszweig eine 
ähnlich breite Unterstützung und Zustimmung in irgendeiner Angelegenheit gegeben. Diese Erklärung 
wurde von allen großen nationalen und internationalen Vereinigungen und Verbänden von 
Chiropraktikern  angenommen und/oder unterstützt, z.B.:  
 

 The World Chiropractic Alliance  

 The Council on Chiropractic Practice  

 The Council on Chiropractic Education  

 The International Chiropractor's Association  

 The American Chiropractor's Association  

 The World Federation of Chiropractic  

 The Congress of Chiropractic State Associations  

 The Association of Chiropractic Colleges  

 The Foundation for Chiropractic Education & Research  

 The Federation of Chiropractic Licensing Boards  

 National Board of Chiropractic Examiners  

 The National Association of Chiropractic Attorneys  



 

 

Die Paradigmenerklärung legt die Verantwortung des Chiropraktikers für das Erkennen und die 
Korrektur von Subluxation und der damit verbundenen neurologischen Beeinflussung fest. Die 
Erscheinung der Subluxation steht im Einklang mit dieser Paradigmenerklärung und der ACC definiert 
Zweck, Grundsätze und Praxis der Chiropraktik als Feststellung und Reduzierung von Subluxationen, 
welche Gesundheit verhindern und durch Beseitigung der Störung der Selbstheilungskräfte des 
Körpers wieder herstellen. In diesem Dokument wird u.a. festgestellt, das Chiropraktik als Beruf "sich 
in besonderer Weise auf Subluxation konzentriert."  
 
In Weiterführung dessen wird in der Mehrzahl der Gesetze der Bundesstaaten und der 
Zentralregierung der Vereinigten Staaten die Verantwortung des Chiropraktikers dahingehend 
definiert, dass sie Erkennen und Korrektur von Subluxation und der damit verbundenen 
neurologischen Einflüsse umfasst.  
 
Bewertung und Behandlung von Subluxationen wird entweder im Rahmen der regulären Ausbildung 
aller Chiropraktik-Colleges in Nordamerika oder als Bestandteil von Postgraduiertenkollegs gelehrt. 
Alle diese Programme, einschließlich der allgemeinen Studienpläne der Chiropraktik-Colleges und der 
Postgraduiertenkollegs werden durch den Council on Chiropractic Education bestätigt und 
zugelassen. Dieser wiederum ist an die Vorschriften und Weisungen des Ministeriums für 
Bildungswesen der US-Bundesregierung gebunden. Diese Schulen bedürfen zudem der Zulassung 
durch verschiedene regionale und lokale  Zulassungsbehörden.  
 
Der bereits erwähnte Council on Chiropractic Education akkreditiert alle Chiropraktikprogramme in 
den USA und hat gegenseitige Vereinbarungen mit den Zulassungseinrichtungen in Europa und 
anderen Regionen der Welt getroffen. Entsprechend dem Grundsatzdokument des CCE: 81  

 
Anerkennt der Council on Chiropractic Education (CCE) die physiologischen Prinzipien der 
Organisation bei Lebewesen und die Manifestation der Selbstheilungskräfte des Körpers.  
 
Anerkennt der CCE, dass das Nervensystem anfällig gegenüber Störungen infolge gestörter Zustände 
des neurobiomechanischen Systems, einschließlich der Wirbelsäule und Subluxationen, ist. 
  
Der Ausbildungsprozess muss die Gültigkeit der Grundprinzipien der Chiropraktik unterstreichen und 
die Studenten anhalten, diese Grundsätze in ihren klinischen Programmen anzuwenden, wobei die 
Betonung auf Erkennung und Korrektur der Störzustände des neurobiomechanischen Systems liegt.”  
 
Die American Medical Association führt in ihren Leitlinien zur Bewertung dauerhafter 
Beeinträchtigungen folgende tolerierbare Mittel zur Bewertung von Beeinträchtigungen auf: 82  

 Beeinträchtigung infolge Verlusts von Muskelkraft und motorischer Funktion,  

 Beeinträchtigung infolge abnormer Bewegungen der Wirbelsäule,  

 Beeinträchtigung infolge Verlusts der Bewegungssegmentintegrität,  

 Beeinträchtigung infolge von Bandscheibenproblemen,  

 Beeinträchtigung infolge Schmerzen oder sensorischen Defiziten sowie Segmentinstabilität.  
 
Dabei handelt es sich eigentlich um Bestandteile des Subluxationskomplexes. 83, 84  

 

Die von der Health Care Financing Administration der Bundesregierung der USA veröffentlichten 
Guidelines for Evaluation and Management Services (Mai 1997)85 legen den Inhalt objektiver 
Untersuchungen fest. Diese umfassen allgemein angewendete neurobiomechanische 
Untersuchungsmethoden der Chiropraktik, z.B. Haltungsanalyse, Kontrolle auf Subluxation, 
Bewegungsbereich, Funktion des zentralen Nervensystems sowie Bewertung des Muskeltonus. Alle 
diese Methoden dienen der Bewertung und Behandlung von Subluxation und werden speziell im CCP-
Leitfaden angesprochen und sollten nun auch die Bewertung des Zentralnervensystems umfassen.  



 

 

 
Die Zentralregierung der Vereinigten Staaten bewertet die Tätigkeit der Chiropraktiker im Rahmen von 
Medicare und der berufsgenossenschaftlichen Gesetzgebung als Erkennen und Korrektur von 
Subluxation. Allen bundesstaatlichen Vorschriften gemein ist die Tatsache, dass das Ziel des 
Prozesses der Justierung in der Minderung von Subluxation und der damit verbundenen Störungen 
der Nervenfortleitung besteht. Die meisten Bundesstaaten benutzen in ihren Zulassungsvorschriften 
den Ausdruck „Einrichten” in Bezug auf die von Chiropraktikern angewendeten Methoden, andere 
verwenden gleichzeitig auch das Konzept des Kunstgriffs (Manipulation). Die Mehrzahl der 
Bundesländer verweist auf die spezielle Verantwortung für neurologische Komplikationen 
biomechanischen Ursprungs (Subluxation) und mehr als die Hälfte aller Chiropraktiker praktiziert in 
diesen Bundesstaaten. Ferner benutzen viele Bundesstaaten in ihren Gesetzen ausdrücklich die 
Bezeichnung Subluxation. Wo dies nicht erfolgt, wird in den Gesetzen und Vorschriften implizit davon 
ausgegangen.  
 
Das Vorhandensein von Subluxation und ihre Akzeptanz werden explizit und ausführlich in den 
veröffentlichten Grundsatzdokumenten von Vereinigungen von Chiropraktikern 86, 87 sowie in Gesetzen 
des Bundes und der Bundesstaaten zur Regelung der Tätigkeit von Chiropraktikern bestätigt. Die 
Epidemiologie der Subluxation wird seit den Anfängen der Chiropraktik vor mehr als 100 Jahren 
erforscht, wobei die Grundlagenwissenschaften und die klinische Forschung die Zusammenhänge bis 
zum heutigen Tag nicht aus dem Auge verloren haben.  
 
In Anbetracht der zentralen Bedeutung der Subluxation für die Arbeit des Chiropraktikers und des 
gesamten Berufsstandes wird die Bedeutung eines Leitfadens speziell zu diesem Aspekt deutlich. Das 
wird umso deutlicher, als andere Leitfäden zur Tätigkeit der Chiropraktiker und der von ihnen 
angewendeten Methoden auf Subluxation entweder gar nicht oder nur andeutungsweise eingehen. 88-

90  

 
Einzelne Chiropraktiker bestehen darauf, dass die Existenz von Subluxation fragwürdig sein und 
halten der CCP-Arbeitsgruppe vor, dass sie ihre Haltung nicht bereits dafür in ihrer früheren 
Publikation berücksichtigt habe. 91-93 Die CCP-Arbeitsgruppe bestreitet nicht, dass einzelne Vertreter 
und Gruppen des Berufs  derartige Haltungen vertreten, nimmt diese Beschuldigungen aber nicht 
Ernst. Die durchgeführten Recherchen zu Subluxation unter Chiropraktikern, der Regierung, 
staatlichen Gesetzen, Bildungseinrichtungen für Chiropraktiker sowie der wissenschaftlichen Literatur 
dienen als Beleg für diese Haltung. Zudem werden nach Rome 296 Varianten und Synonyme für 
Subluxation von Medizinern, Chiropraktikern und anderen Spezialisten verwendet, was ihn zu 
folgender Bemerkung verleitete:  “Es liegt auf der Hand, dass angesichts so zahlreicher Versuche, 
eine Bezeichnung für einen klinischen und biologischen Befund zu finden, eine Entität von einiger 
Bedeutung vorliegen muss." 94 Weitere Ausführungen zur Klärung des Konzepts der Subluxation 
folgen.  
 

SUBLUXATION UND EVIDENZ-BASIERTE PRAXIS  
 
Evidenz-basierte klinische Praxis ist der Definition nach „die bewusste, explizite und überlegte 
Anwendung der zur Zeit besten Belege beim Treffen von Entscheidungen über die Versorgung von 
Einzelpatienten... (sie) ist nicht beschränkt auf randomisierte Versuche und Metaanalysen. Sie 
beinhaltet die Anwendung der besten externen Nachweise zur Beantwortung unserer klinischen 
Fragestellungen.” 95  

 
 

Dieses Konzept wurde auch von der Association of Chiropractic Colleges in ihrem ersten 
Positionspapier aufgenommen. Dort wird festgestellt:  
 

 Chiropraktik beschäftigt sich mit der Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit und 
richtet das besondere Augenmerk auf Subluxation.  



 

 

 Subluxation ist ein Komplex funktionaler und/oder struktureller und/oder pathologischer 
Gelenkveränderungen mit Beeinträchtigung von Neurointegrität und möglicher Beeinflussung 
der organischen Systemfunktion und der allgemeinen Gesundheit 

 Die Bewertung, Diagnose und Behandlung einer Subluxation erfolgt durch Anwendung von 
Chiropraktikmethoden entsprechend besten verfügbaren rationalen und empirischen Belegen. 
96  

 

 
BETEILIGTE DES ENTWICKLUNGSPROZESSES DES CCP-
LEITFADENS 
  
Die Arbeit des CCP an der Entwicklung des praktischen Leitfadens für Subluxation erfolgte unter 
aktiver Einbeziehung von praktischen Ärzten, Beratern, Seminarleitern und Methodenfachleuten. 
Ergänzend dazu versicherte sich der Council der Mitarbeit von interdisziplinären Fachleuten der 
Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR), Leitfadenentwicklung, Forschungsplanung, 
Literaturrezensenten, Rechtsexperten, klinischer Bewertung, Ausbildung von Chiropraktikern sowie 
klinischer Chiropraktiker.  
 
Ebenso einbezogen durch den Council wurden Verbrauchervertreter in allen Phasen des Prozesses 
sowie Vertreter verschiedener großer politischer und Forschungsorganisationen im Bereich 
Chiropraktik, Chiropraktik-Colleges und andere wichtige Einrichtungen. Die durch den CCP an der 
Entwicklung des Einbezogenen sind in Anhang 1 genannt.  
 
Nach der Erarbeitung des Leitfadens und der Erstellung eines Entwurfs der Abschlussempfehlungen 
wurden der Leitfaden und die Empfehlungen von mehr als 100 Fachleuten geprüft. Die Auswahl der 
Gutachter erfolgter nach verschiedenen Gesichtspunkten. Siehe dazu Tabelle 3. 
 
Die Arbeitsgruppe für den Leitfaden sowie die Gutachter wurden über mehrere Ankündigungen in 
Fachzeitschriften und/oder direkte Ansprache von Einzelpersonen durch Mitglieder der Arbeitsgruppe 
gewonnen. Diejenigen, die bereits an der Entwicklung und Begutachtung des Prozesses 1998 beteiligt 
waren, wurden erneut zur Teilnahme aufgefordert.  

 

DURCHFÜHRUNG DER BEGUTACHTUNG  
 
Der wesentliche Unterschied der aktualisierten Fassung 2003 und der Überarbeitung war die 
Anwendung der Onlinebegutachtung. Angesichts der schieren Zahl der Gutachter wären Kosten und 
Zeitaufwand für Kopieren, Versand und Warten auf die Antworten von einer so großen Zahl von 
Beteiligten ins Unermessliche gestiegen. Das Modell der Onlinebegutachtung funktionierte 
problemlos. Es kann davon ausgegangen werden, dass spätere Projekte vergleichbarer Art ebenfalls 
davon profitieren können.  
 
Im wesentlichen ging es darum, dass der abschließende Entwurf des Leitfadens in ein sicheres 
Online-Forum eingestellt wurde, zu dem der Zugriff nur mit ANMELDUNG und PASSWORT möglich 
war. Nachdem der Gutachter den Entwurf gelesen hatte, füllte er ein Online-Formular aus und machte 
dort seine Angaben und Hinweise. Die Antworten gingen dann unmittelbar an den 
Projektverantwortlichen für Begutachtung und notwendige Maßnahmen. Empfehlungen für 
Ergänzungen oder Änderungen des Entwurfs entsprechend den eingegangenen Hinweisen und 
Erläuterungen wurden elektronisch an die Mitglieder der Arbeitsgruppe für deren Stellungnahme 
gegeben. Ausgenommen ein Assistent des Projektverantwortlichen, erfolgten alle Arbeiten 
ehrenamtlich namens und für den Council zur Ausarbeitung des Leitfadens.  
 

EINSTUFUNG UND KATEGORIEN VON BELEGEN  
 
Im Laufe des Prozesses der Aktualisierung und Überarbeitung des CCP-Leitfadens trat erneut das 
Problem der Einstufung und Kategorisierung der Belege und der wissenschaftlichen Literatur auf.  
 
Die Arbeitsgruppe, die ursprünglich den Leitfaden erarbeitet hatte, erstellte ein System für die 
Einstufung und Kategorisierung von Belegen, das der Auffassung der Gremiums nach die 
Eingruppierung klar und nachvollziehbar machte.  



 

 

Diese Klarheit erleichterte die Arbeit des Gremiums ungemein. Man war der Auffassung, dass dies 
auch dem Endnutzer sowie künftigen Bewertern der Qualität des Leitfadens entgegenkäme da, wie 
bereits ausgeführt, Klarheit eines der Attribute guter klinischer Leitfäden war.  
 
Andere Ersteller von Leitfäden im Bereich Chiropraktik haben ihre eigenen Einstufungs- und 
Bewertungssysteme für Belege ebenso aufgestellt. 15,60,61 Der CCP hat diese Systeme geprüft und kam 
dabei zu der Erkenntnis, dass sie bei anderen Leitfadenprojekten gute Dienste geleistet haben 
mochten, im gegebenen Fall jedoch zu schwer handhabbar und im Hinblick darauf ungeeignet seien, 
dass der CCP die Leitfadenempfehlungen auf das Einzelthema Subluxation beschränkte. Eine 
Prüfung der Literatur zur Erstellung von Leitfäden ergab keine Hinweise darauf, dass das eine oder 
andere Einstufungs- oder Kategorisierungssystem von Belegen erfolgversprechender war oder eine 
Methode eine höhere Validität oder Zuverlässigkeit hatte als eine andere. Die in der Literatur einhellig 
vertretene Auffassung besagte, dass eine konkrete Methode angewendet werden sollte und diese  
ausdrücklich darzustellen sei. 63  

 

Die folgenden Einstufungen und Kategorien fanden in der Erstversion des CCP-Leitfadens von 1998 
Anwendung und wurden für die Aktualisierungen und Überarbeitungen von 2003 und 2008 erneut 
angewendet:  
 

EINSTUFUNGEN  
 
Etabliert. Zum Einsatz bei der Therapie in der Chiropraktik für die angegebenen Indikationen und 
Anwendungen geeignet.  
 
Untersuchungsstadium. Weitere Untersuchungen erforderlich. Belege sind mehrdeutig bzw. nicht 
ausreichend für die Einstufung als „etabliert.”  
 
Ungeeignet. Unzureichend positive Belegsituation, um den Einsatz dieser Methode in der 
Chiropraktik zu rechtfertigen.  

 
BELEGKATEGORIEN 
 
E: Expertenmeinung auf der Grundlage klinischer Erfahrungen, grundlegender wissenschaftlicher 
Überlegungen und/oder Einzelfallstudien. Bei Bedarf beinhaltet diese Kategorie auch 
Rechtsgutachten.  
 
L: Unterstützung in der Literatur in Form von Zuverlässigkeits- und Validitätsstudien, 
Beobachtungsstudien, Vorstudien und/oder Mehrfallstudien. Bei Bedarf beinhaltet diese Kategorie 
Fallrecht.  
 
C: Kontrollierte Studien, einschließlich randomisierte und nicht randomisierte klinische Studien 
entsprechender Qualität.  
  

 



 

 

STUFEN DES WISSENSCHAFTLICHEN NACHWEISES  
 
RCT (randomisierte kontrollierte Studie) 
 
Klinische Studien  
(nichtrandomisiert)  
 
C (kontrollierte Studien)  
 
Beobachtungsstudien  
Vor-/Nachstudien  
Mehrfallberichte  
Fallrecht (wenn zutreffend)  
 
L (Literaturunterstützung)  
 
Klinische Erfahrung  
grundlegende wissenschaftliche Überlegungen 
Einzelfallstudien  
Rechtsgutachten (wenn zutreffend)  
 
E (Expertenmeinungen auf Grundlage wissenschaftlicher Überlegungen, Einzelfallstudien oder 
Rechtsgutachten  
 
Bild 1: Stufen des wissenschaftlichen Nachweises 

 



 

 

Die genannten Belegkategorien lassen sich in hierarchischer Form entsprechend Bild 1 darstellen. 
Dabei bilden Expertenmeinungen, grundlegende wissenschaftliche Überlegungen und/oder 
Einzelfallstudien die Grundlage jeder Belegkultur, Bezeichnung E auf der Einstufungsskala. Auf 
dieser Stufe liegen auch zahlreiche Rechtsgutachten vor. Aufbauend auf dieser Grundlage folgen 
Studien mit Unterstützung durch die wissenschaftliche Literatur (Bezeichnung L) mit einer Vielzahl 
von Versuchsdesigns (z.B. Zuverlässigkeit-/Validitätsstudien, Beobachtungs- und Vor-/Nachstudien, 
Mehrfallstudien sowie – bei Bedarf – Fallrecht. Abschließend, an der Spitze und aufbauend auf der 
Wichtung durch die vorliegende Literatur sind die kontrollierten Studien (Bezeichnung C) als 
randomisierte oder nichtrandomisierte Anlage, sogernannte klinische Studien. Diese müssen eine 
entsprechende Planung aufweisen und von hoher Qualität sein, um neue Erkenntnisse im jeweiligen 
Bereich zu bringen.  

 
ANWENDUNGSBEREICH 
  
Chiropraktik ist ein dynamischer Beruf. Lange Zeit im vergangenen Jahrhundert haben Ausbilder und 
führende Vertreter dieses Bereiches eine ideologische Auseinandersetzung über die professionelle 
Identität zum 1) Betätigungsbereich der Chiropraktik, 2) Justierungstechniken und 3) Philosophie 
geführt. 97-114 Leider hat diese Auseinandersetzung eine zersplitternde Wirkung gezeitigt und die 
Profession in anscheinend rivalisierende Lager gespalten, die man heute wohl am treffendsten mit 
den Bezeichnungen breiter Anwendungsbereich und fokussierter Anwendungsbereich beschreibt, 
Gruppen, die vormals „Mixers” und “Straights” genannt wurden. 115  In einer großen repräsentativen 
Untersuchung unter Chiropraktikern ergab sich, dass die breite Gruppe durch 34,3% und die 
fokussierte Gruppe durch 19,3% der Befragten vertreten wurde. Es stellte sich jedoch auch heraus, 
dass die Mehrzahl (46,4%) der Chiropraktiker einen „mittleren Bereich“ befürwortete. Diese Gruppe 
umfasste beide Seiten des ideologischen Spektrums.  
 
Eine repräsentative Studie mit 687 willkürlich ausgewählten Chiropraktikern in den USA, Kanada und 
Mexiko zeigt, dass die alten Stereotype „breiter“ bzw. „fokussierter“ Anwendungsbereich irreführend 
sind (siehe unten). Es wurde festgestellt, dass sich die Chiropraktiker der breiten wie der fokussierten 
Anwendungsbereiche stärker im Grad denn in der Sache voneinander unterscheiden. 116  

 

Der Bericht zeigte auf, dass trotz bestehender Unterschiede im Anwendungsbereich der Praktik 
(breiter, mittlerer bzw. fokussierter Bereich) hinsichtlich Justierungstechnik und Philosophie eine 
erstaunlich große Homogenität unter den Chiropraktikern bestand. Insbesondere stimmen 88,1% der 
Beibehaltung der Bezeichnung Subluxationskomplex (SC) zu, 89,8% stellen fest, dass Justierung 
nicht auf Muskel-Skelettzustände begrenzt werden sollte und bewerteten Subluxation als wichtigen 
Faktor bei 62,1% der Viszeralleiden. In ähnlicher Weise bietet der typische Chiropraktiker in 
Nordamerika ein breites Spektrum an klinischen Leistungen und Praktiken zur Verbesserung des 
Lebensstils der Patienten an. Interessant ist, dass 97,8% körperliche Betätigung empfehlen und 51% 
zu Gewichtsabnahme raten. Die anderen aufgeführten Parameter einer gesunden Lebensführung 
wurden von 86-94% empfohlen. 
 
Dieser Leitfaden wendet sich an den Berufsstand, wesentlich aber auch an jene Chiropraktiker, die 
sich selbst in die Gruppe fokussierter bzw. mittlerer Anwendungsbereich einordnen. Diese stellen in 
der Tat die Mehrzahl (65,7%) der Vertreter des Berufsstandes, die sich als subluxationszentriert 
einstufen.  
 

 



 

 

ENTWICKLUNG  
 
Die vorliegende 4. Auflage des klinischen Leitfadens “Chiropraktische Praxis - Subluxation” wurde 
durch die CCP-Arbeitsgruppe im Zeitraum von Januar 2012 bis September 2013 erarbeitet (siehe 
Anhang I mit einer vollständigen Liste aller Mitglieder der Arbeitsgruppe).  
 
Für die früheren Ausgaben des CCP-Leitfadens, z.B. die in  2008, wurden Literaturrecherchen 
durchgeführt. Diese fanden 2007-2008 durch Auswertung der Datenbanken Mantis, Medline und der 
Cochrane Library statt. Ergänzt wurden die Literaturrecherchen durch manuelle Recherchen der 
einschlägigen Chiropraktik-Fachzeitschriften, der Literaturangaben in wichtigen Beiträgen und 
persönliche Sammlungen. Es erfolgte eine Aktualisierung der Literatur bis ins Frühjahr 2008.  
 
Die Prüfung der Belege erfolgte durch Mitglieder der Arbeitsgruppe; die Klassifizierung folgte den 
Kriterien der US Agency for Health Care Policy and Research. 117  

 

Jeder Fachgutachter erhielt ein strukturiertes Gutachtenformular mit der Aufforderung zur Abgabe 
evidenz-basierter Erläuterunge. Die Antworten wurden den Befragten vorgelegt und notwendige 
Änderungen vorgenommen. Geringfügige Änderungen erfolgten auch im Lichte neuer Literatur, die im 
Zeitraum zwischen der abschließenden Begutachtung und dem Endtermin 01.09.2008 verfügbar 
wurde.  
 
In den Jahren 2007-2008 erfolgte durch die CCP-Arbeitsgruppe die verantwortliche Erarbeitung des 
ersten Entwurfs des Leitfadens zu spezifischen Themen. Diese Synthese betraf Inhalt und textliche 
Fassung sowie Empfehlungen und die genaue Einstufung der Belege. Die Entwürfe wurden von den 
Mitgliedern der Arbeitsgruppe begutachtet und erforderliche Änderungen und redaktionelle 
Verbesserungen vorgenommen.  

 
VERTEILER  
 
Das Dokument wird allen Beteiligten zur Verfügung gestellt. Es steht auf CD ROM zur Verfügung und 
kann von der Homepage des Council on Chiropractic Practice (www.ccp-Leitfaden.org) 
heruntergeladen werden.  
 
Das Dokument wurde als Entwurf online gestellt. Zur Abgabe von Hinweisen und Unterbreitung von 
Vorschlägen wurde aufgefordert. Diese wurden dann in die abschließende Fassung eingearbeitet.  

 
ÜBERARBEITUNG, AKTUALISIERUNG UND NEUFASSUNG DER 
LEITFÄDEN 1998, 2003, 2008, 2013  
 
Da sich der Leitfaden in einem ständigen Prozess der Weiterentwicklung befindet, sah der Council on 
Chiropractic Practice keine Notwendigkeit dafür, einen Leitfaden zu erarbeiten und danach seine 
Arbeit einzustellen. Bereits in einer sehr frühen Phase des Prozesses wurde entschieden, den 
Fortbestand des Council zu sichern und in regelmäßigen Abständen neue Belege zur Aktualisierung 
des Versorgungsmodells entsprechend dem Leitfaden einzubeziehen. Entsprechend Festlegung des 
Council on Chiropractic Practice wurde die Empfehlung des National Guideline Clearinghouse zur 
Aktualisierung und Überarbeitung in Abständen von jeweils 5 Jahren beibehalten.  
 
Im Frühjahr of 2001 begann während der Jahrestagung des Council on Chiropractic Practice die 
Arbeit an der Aktualisierung des Leitfadens 1998. Einer der ersten dabei unternommenen Schritte war 
ein Treffen mit Methodenentwicklern und Fachleuten, die sich an einen Tisch setzten. Ursprünglich im 
Prozess nicht berücksichtigte technische Systeme wurden einbezogen und bereits an der 
Erstausgabe des Leitfadens beteiligte Akteure aufgefordert, zusätzliches und/oder ergänzendes 
Material beizubringen. Auf der genannten Beratung waren mehr als 40 technische Systeme vertreten.  
 
Im Frühjahr 2002 wurde anlässlich der Jahrestagung des Councils, der Leitfadenausschuss neu 
konstituiert, eine Projektleiter benannt und die künftige Struktur von Prüfung, Aktualisierung und 
Überarbeitung beraten und geplant. Die für Aktualisierung und Überarbeitung festgelegten Abläufe 
waren weitgehend identisch. Der Projektleiter, der die Funktion des Vorsitzenden des 
Leitfadenausschusses innehat, berief Fachexperten in den Ausschuss, die die Durchführung der 



 

 

Literaturrecherche sowie die nachfolgende Erfassung und kritische Bewertung der Literatur 
organisierten.  
 
Wie bereits im ursprünglichen Prozess, wurde mit einem „Abstraktionsformblatt” gearbeitet und 
Vorschläge für Änderungen bei Einstufungen, Empfehlungen und Erläuterungen von den einzelnen 
Mitgliedern der Arbeitsgruppe und der Arbeitsgruppe als Gremium insgesamt eingefordert. Die 
Literatur sowie die anderen ausgewerteten Belege deckten den Zeitraum 1996-2003 ab. Die Literatur 
war evidenz-basiert und breit in der Anlage entsprechend der Empfehlung von Sackett „…die besten 
externen Belege zur Beantwortung unserer klinischen Fragen” heranzuziehen. Die Arbeitsgruppe 
stützte sich in hohem Maße auf die von Fachleuten ausgewertete Chiropraktik-Literatur sowie – soweit 
einschlägig - die allgemeine biomedizinische Literatur.  
 
Durch Mitglieder des Leifadenausschusses wurde eine gründliche Recherche der seit 1995 
erschienenen Literatur zur Methodologie der Entwicklung von Leitfäden durchgeführt und die 
entsprechenden Konzepte und Methoden in den Prozess aufgenommen. Ein besonderes Anliegen 
des Ausschusses war eine ausführliche Beschreibung der angewendeten Methodologie. Die im 
Zusammenhang mit dem Leitfaden 1998 verfolgte Methodologie war ausführlich in verschiedenen 
Fachzeitschriften dargelegt und den Teilnehmern erläutert worden. Dennoch hatte es Kritik daran 
gegeben, der CCP-Leitfaden sei hinsichtlich der Methodenentwicklung nicht eingehend genug 
erläutert worden. 91-93  Leider bezog sich die Kritik zum Teil auf Literatur zur Entwicklung von Leitfäden, 
die erst nach Erscheinen des CCP-Leitfadens vorgelegt wurde. Diese Literatur wurde sorgfältig 
ausgewertet und die Empfehlungen in die Überarbeitung und Aktualisierung einbezogen.  
 
Ein wichtiger Unterschied beim Prozess der Aktualisierung und Überarbeitung bestand in einem 
erleichterten Zugang zur Literatur infolge Verbesserungen bei der elektronischen Recherche und der 
Verfügbarkeit weiterer elektronischer Datenbanken zu gutachterlich bearbeiteter Chiropraktik-Literatur. 
Die Literaturrecherche erfolgte mit Hilfe von MANTIS, CINAHL, dem Index der Chiropraktik-Literatur, 
Medline, elektronischen Recherchen einzelner Fachzeitschriften , z. B. das Journal of Manipulative 
and Physiological Therapeutics und dem Journal of Subluxation Research. Manuelle und Stack-
Recherchen wurden bei der Durchforstung des vorhandenen Literaturkorpus ebenfalls durchgeführt.  
 
Wie bereits bei den Überarbeitungen 2003 und 2008 bestand der Überarbeitungsvorgang 2013 aus 
einer Prüfung der Literaturrecherche zur Aktualisierung der einzelnen Abschnitte entsprechend den 
neuesten Erkenntnissen und der Erstellung einer neuen Definition von Subluxation entsprechend der 
aktuellen Forschungsergebnisse. 
  
 

 



 

 

DER CCP-LEITFADEN 2013 UND ZUSAMMENFASSUNG  
 
Seit 2008 wurden zahlreiche neue Veröffentlichungen zum Thema Justierungstherapie der 
Wirbelsäule und der damit verbundenen Auswirkungen auf die Funktion des Gehirns vorgelegt. 243-247  
Entsprechend der Forschungsergebnisse erfolgt die Relaxation des Sympathikus mit entsprechenden 
Änderungen des regionalen Gehirnmetabolismus 243 sowie Reduzierung des Muskeltonus und 
verringerte Schmerzintensität nach der chiropraktischen Justierung der Wirbelsäule. 244 Die 
Forschungsergebnisse zeigen, dass die Justierung zu plastischen Veränderungen des 
sensomotorischen Gehirns führt. Dies stört die sensomotorische Integration und verändert die 
motorische Steuerung und die im Zusammenhang mit Funktionsstörungen der Gelenke bekannte 
neurale Verarbeitung. 244  

Au diesem Grunde musste die Änderung der Definition die Änderungen der Justierungstherapie der 
Wirbelsäule auf das Gehirn und die Auswirkungen auf die sensomotorische Integration 
berücksichtigen. 246  

 

Die Forschungsergebnisse verdeutlichen das Ausmaß der chiropraktischen Justierung auf das 
Nervensystem jenseits der Wurzel des Nervus dorsalis und die Beeinflussung der Funktion des 
Gehirns selbst. 250 Dies führt zu einer verbesserten Unterscheidung und Filterung der sensorischen 
Informationen von der Oberkante und der kortikalen und subkortikalen Schleife als Verbindung von 
Basalganglien, Thalamus, Prämotorbereich und primärem motorischen Rindenfeld mindestens 20 min 
nach Eingriffen in die Wirbelsäule. 246  

 

Das Ergebnis der Justierung bewirkt Veränderungen der Muskelafferenz (vermutlich 1a afferente 
Fasern) im Bereich der Wirbelkörper. Die Muskelafferenten sind dabei die wahrscheinlicheren 
Mediatoren der zentralnervösen Folgen im Zusammenhang mit Justierungen der Wirbelsäule. 248 Die 
bei den Wirbelkörpern festgestellte Störung der Gelenkfunktion bewirkt eine Überhäufung des 
zentralen Nervensystems mit Ia Afferenzsignalen von den umgebenden Intervertebralmuskeln.  
 
Das Einrichten von funktionsgestörten Gelenken verändert danach die Übertragung der neuronalen 
Verschaltungen nicht nur auf der Ebene der Wirbelsäule, wie aus Forschungsergebnissen (Herzog 
u.a., 1999; Murphy u.a., 1995; Symons u.a., 2000), bekannt, sondern auf einer kortikalen Ebene und 
möglicherweise auch in tieferen Strukturen des Gehirns wie z.B. den Basalganglien  248. Das führt zu 
einer Reduzierung der Zahl grauer Zellen (Verringerung der Zahl der Hirnzellen) in vielen Teilen des 
Gehirns: Präfrontalkortex, Thalamus, Stammhirn und somatosensorischer Kortex bei Patienten mit 
chronischen Rückenschmerzen. 246  

 

Haavik-Taylor und Murphy 2007 fassen die Ergebnisse dieser neuen Erkenntnisse in sehr einfacher 
Weise zusammen: „Der Vorgang des Einrichtens der Wirbelsäule ist vergleichbar mit dem erneuten 
Hochfahren eines Rechners. Die Signale, die dabei durch das Nervensystem an das Gehirn 
übermittelt werden, führen zu einem Zurücksetzen der Verhaltensmuster der Muskeln. Durch 
Stimulierung des Nervensystems können wir die Funktion des gesamten Körpers verbessern”. 244  

 

Es bestand daher die Notwendigkeit der Änderung der allgemeinen Definition der vertebralen 
Subluxation und Einbeziehung der wahrscheinlicheren Subluxation als Vorgang innerhalb des 
Nervensystems und des Gehirns.  
 

NEUFASSUNG DES TERMINUS ‘SUBLUXATION’ IM LEITFADEN 2013:  
 

„Subluxation ist ein neurologisches Ungleichgewicht oder eine Störung im Körper, die 
einhergeht mit unerwünschten physiologischen Reaktionen und/oder strukturellen 
Veränderungen, die dauerhaft werden und fortschreiten können. Der häufigste Ort für die 
chiropraktische Korrektur der Subluxation ist über die Wirbelsäule.”  
 

 



 

 

KOSTEN IM GESUNDHEITSWESEN: EIN NATIONALES PROBLEM  
 
Die Ausgaben für das Gesundheitswesen in den Vereinigten Staaten überschritten 2006 erstmals die 
2-Billionen-Grenze und werden 2017 voraussichtlich die Marke von 4,2 Billionen Dollar überschreiten. 
118  Unter Fachleuten ist man sich einig, dass die Aufwendungen für das Gesundheitswesen innerhalb 
der nächsten 10 Jahre 20% des Bruttoinlandsprodukts (BIP) der USA ausmachen werden. 119 Nach 
einem Bericht der California Health Care Foundation aus dem Jahre 2005 betrugen die Kosten im 
Gesundheitswesen 2003 etwa das 4,3-fache der Ausgaben für die Landesverteidigung. 120 Es wird 
damit gerechnet, dass die Krankenhausversicherung Medicare 2019, dem Termin, an dem der Trust 
Fund aufgebraucht sein dürfte, zahlungsunfähig sein wird. 121  

 

Wohin fließen die Gelder? Klar ist, dass der überwiegende Teil des Geldes (ca. 70%) für die 
Behandlung chronischer Krankheiten aufgewendet wird, 122  beispielsweise:  
 

 Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Schlaganfall – USD 210 Mrd./a  

 Diabetes- USD 92 Mrd./a  

 Krankheiten im Zusammenhang mit Übergewicht – USD 75 Mrd./a  

 Arthritis—USD 22 Mrd./a  
 
Was bekommen wir dafür? Weniger als wir gerne hätten. Trotz der dramatischen Kosten im 
Gesundheitswesen, sowohl finanziell wie personalmäßig, nehmen die USA nach statistischen 
Angaben der Weltgesundheitsorganisation nur die 37. Stelle an der Gesamtleistung im 
Gesundheitswesen von 191 Staaten weltweit ein. 123 Im Jahre 1994 wurde in einem im Journal of the 
American Medical Association (JAMA) 124 erschienenen Beitrag angemerkt, dass „180 000 Menschen 
jährlich an iatrogenen Verletzungen sterben, was drei Abstürzen von Jumbojets aller 2 Tage 
entspräche.”  Die Situation bleibt angespannt. Ärztliche Fehler und iatrogene Episoden sind noch 
immer eine der Hauptursachen, weshalb Menschen in den Vereinigten Staaten sterben. 125  

 

Was geschah mit Plänen zur Umsetzung von präventiven Strategien (z.B. Wellness)? Ein relativ 
bescheidener Teil jedes aktuell für das Gesundheitswesen ausgegebenen Dollars geht tatsächlich in 
das Gesundheitswesen. Vielmehr erfolgt die Stützung des ‚Krankenwesens“. Betrachten wir nur 
einmal Medicare. Das Medicare Act verlangt, dass die Leistungen, für die das Gesetz Anwendung 
findet, „entsprechend Diagnose oder Therapie einer Krankheit oder Verletzung oder die Verbesserung 
der Funktion von missgestalteten Körperteilen angemessen und notwendig“ sei. Ausdrücklich als 
“medizinisch nicht notwendig” ausgeschlossen ist jegliche Form von präventiver Strategie, d.h. 
“Vorsorge”, entsprechend folgender Definition: „Behandlungspläne mit dem Ziel der Vermeidung von 
Krankheit, Förderung von Gesundheit sowie Verlängerung und Verbesserung der Lebensqualität bzw. 
Erhaltung oder Vermeidung der Verschlimmerung chronischer Zustände.” 126 Diese Strategie und die 
dahinterstehende Philosophie sind verantwortlich für die aktuelle Krise im Gesundheitswesen in den 
USA.  
 
Nach Julie Louise Gerberding MD, MPH, Direktor des United States Center for Disease Control 
(CDC), gehen die Probleme im Gesundheitswesen weit tiefer als nur die unmittelbaren Kosten für 
medizinische Leistungen. Gerberding stellt fest: „…..nur ein verschwindend geringer Teil jedes in den 
USA für das Gesundheitswesen ausgegebenen Dollars dient der Gesunderhaltung der Bevölkerung. 
In zahlreichen Ländern wird mehr für die Förderung der Gesundheit getan als in den Vereinigten 
Staaten." 127  

 

Dementsprechend hat der CDC die Kampagne “Gesündeste Nation” ins Leben gerufen. Sie soll der 
Bevölkerung bewusst machen, dass Vorbeugung und die Einbeziehung von Fragen der Gesundheit in 
die gesellschaftlichen Fragen in allen Bereichen der Wirtschaft  eine wichtige Rolle spielen (z.B. die 
weitreichenden Auswirkungen auf die Förderung der Gesundheit der Bevölkerung durch die 
Verbesserung des öffentlichen Nahverkehrs, Unterstützung bei Krankentransporten, gesündere 
Umweltstrategien, mehr Rad- und Wanderwege sowie Einrichtungen für die Kinderbetreuung, die 
Eltern mehr Zeit für die Sorge um die eigene Gesundheit gestatten usw.).  
 
Der Wirtschaftswissenschaftler Paul Zane Pilzer fasst die Situation treffend wie folgt zusammen: „Das 
Geschäft mit der Krankheit ist reaktiv. Trotz des enormen Umfangs dieses Geschäfts werden die 
Menschen nur Kunden, wenn sie in eine bestimmte Lage geraten oder von bestimmten Leiden geplagt 
werden...Das Wellness-Geschäft ist proaktiv. Die Menschen werden freiwillig zu Kunden – sie 
möchten gesünder sein, die Alterungsprozesse verlangsamen und vermeiden, Kunden des 
Krankheits-Geschäfts zu werden. Jeder möchte Kunde dieser früher im Leben einsetzenden Haltung 



 

 

gegenüber der Gesundheit sein." 128  

 

DIE KOSTENEFFEKTIVITÄT CHIROPRAKTISCHER LEISTUNGEN:  
 
Aus Untersuchungen geht hervor, dass bei breiter Anwendung der Chiropraktik erhebliche 
Einsparungen im Gesundheitswesen möglich wären. 129-140  Wo chiropraktische Leistungen Bestandteil 
von Leistungen für die Beschäftigten sind, werden nachweislich erhebliche Kosten für das 
Unternehmen eingespart. 141  

 

Eine der frühesten und zuverlässigsten Berechnungen der potenziellen Kosteneinsparungen durch die 
Chiropraktik enthält eine Studie von Stano und Smith aus dem Jahr 1996. 133  Die Autoren vergleichen 
in dieser Studie die Zahlungen der Krankenversicherungen und die Muster der Inanspruchnahme 
durch Patienten für die Behandlung von Zuständen im allgemeinen Lenden- und Kreuzschmerzen bei 
Behandlung durch Chiropraktiker im Gegensatz zu Ärzten. Unter Verwendung der Daten für 
Versicherungsleistungen von 2 Jahren werden in der Studie insgesamt 6183 Patienten mit Episoden 
analysiert, welche diese zur Erstbehandlung durch Chiropraktikern oder Medizinern brachten. Durch 
multiple Regressionsanalyse zur Erfassung der Unterschiede bei Patientengut, klinischen und 
Versicherungsdaten wurde festgestellt, dass die Gesamtleistungen der Versicherungen wesentlich 
höher für Episoden für Ärzte als Erstbehandler waren. Der durchschnittlich aufgewendete Betrag war 
USD 58 bei Chiropraktikern und USD 1020 bei Medizinern als Erstbehandlern, 133  d.h., fast 50% der 
Kosten können bei Einschaltung von Chiropraktikern als Mitglieder des Gesundheitsteams eingespart 
werden.  
 
Einige Jahre später bewertete eine bahnbrechende randomisierte klinische Studie (RCT) die 
finanziellen Auswirkungen der Auswahl des Dienstleisters bei der Behandlung von Nackenschmerzen. 
142  Patienten, die sich zur Behandlung der Nackenschmerzen an einen Allgemeinarzt wandten, 
wurden random der manuellen Therapie (spinale Mobilisierung), Physiotherapie (hauptsächlich 
Betätigung) oder der Betreuung durch Allgemeinärzte (Beratung, Aufklärung und Medikamente) 
zugeordnet. Über die gesamte Dauer der Studie (52 Wochen) bewerteten die Patienten ihre 
empfundene Besserung des Befindens, Schmerzintensität und funktionelle Beeinträchtigung. Dabei 
erwies sich die manuelle Therapie als wirksamste Behandlungsform von Nackenschmerzen. Das 
klinische Ergebnis zeigte, dass die manuelle Therapie in erheblich kürzerer Zeit zur Verbesserung des 
Zustands führte als Physiotherapie und die Behandlung durch den Allgemeinarzt. Dabei beliefen sich 
bei diesem herausragenden Ergebnis die Kosten der durch manuelle Therapie behandelten Patienten 
auf etwa ein Drittel der Kosten für die Physiotherapie und die allgemeinärztliche Behandlung.  
 
In den verbleibenden Teilen dieses Abschnitts erfolgen Darlegungen zu der ständig umfangreicher 
werdenden Literatur zu Fragen der Kosteneffektivität der Chiropraktik bei unterschiedlichen externen 
Kostenträgern in den Vereinigten Staaten (Medicare, State Workman’s Compensation, 
Privatversicherungen) sowie international.  
 

MEDICARE:  
 
Die Analysen zur Altersdemografie erfolgten auf der Grundlage von Versicherungsdatenbanken durch 
den Vergleich von Patienten mit bzw. ohne Chiropraktik. Eine Studie umfasste Senioren im Aller über 
75 Jahren. Es wurde festgestellt, dass die Patienten, welche chiropraktisch betreut wurden, sich in 
einem besseren allgemeinen Gesundheitszustand befanden, weniger Tage im Krankenhaus oder 
Pflegeheim verbrachten, ihnen ein geringerer Umfang an Medikamenten verschrieben wurde und sie 
aktiver waren als Patienten ohne chiropraktische Versorgung. Diese Chiropraktik-Patienten 
verbrachten in den letzten 3 Jahren 21% weniger Zeit im Krankenhaus. 143  

 

In einer anderen Studie wurden 311 Chiropraktik-Patienten im Alter von 65 Jahren und älter erfasst, 
die für mindestens 5 Jahre durch Chiropraktiker betreut worden waren. Im Vergleich zu US-Bürgern 
gleichen Alters nahmen die Chiropraktik-Patienten lediglich 31% des Landesdurchschnitts an 
Leistungen des Gesundheitswesens in Anspruch. Die Zahl der Vorstellungen bei den Trägern der 
medizinischen Leistungen halbierte sich auf 50%. Das gesundheitsbewusste Verhalten der Patienten 
mit regelmäßiger Fürsorge war insgesamt besser als das der Bevölkerung allgemein, einschließlich 
eines geringeren Zigarettenkonsums und geringerer Verbräuche von verschreibungsfreien 
Medikamenten. 144  

 

Eine Studie aus dem Jahr 2001 im Auftrag der American Chiropractic Association untersuchte Kosten, 
Inanspruchnahme und Ergebnisse chiropraktischer Leistungen gegenüber durch Medicare 



 

 

verursachte Kosten. 145  Im Rahmen der Studie erfolgte ein Vergleich der Zahlungen und der 
Leistungsinanspruchnahme im Rahmen von Medicare, die Chiropraktiker besuchten und denen, die 
andere Ärzte konsultierten. Die Ergebnisse zeigten, dass durch Chiropraktik die Medicare 
entstehenden Kosten gesenkt werden konnten. Leistungsempfänger von Medicare, die 
chiropraktische Leistungen in Anspruch nahmen, kosteten Medicare im Durchschnitt USD 4426 für 
alle von Medicare erbrachte Leistungen. Patienten, die sich an andere medizinische Leistungsanbieter 
gewandt hatten, verursachten Medicare Kosten im Schnitt von USD 8103. Der Durchschnitt je 
Inanspruchnahme lag bei den Chiropraktik-Patienten ebenfalls niedriger; er betrug USD 133 im 
Vergleich zu USD 210 für Patienten ohne chiropraktische Behandlung.  

 

STATE WORKMAN’S COMPENSATION 
PROGRAMME:  
 
Große retrospektive Studien wurden mit Daten der Workers’ Compensation Versicherungen 
durchgeführt, bei denen ein Vergleich der Patienten mit Leistungen durch Chiropraktiker bzw. anderen 
Ärzten bei Verletzungen im unteren Rückenbereich erfolgte. In einer in Texas durchgeführten Studie 
wurden Leistungen im Zeitraum 1996-2001 untersucht und dabei festgestellt, dass die 
Chiropraktikerkosten die niedrigsten im Vergleich zu allen Leistungserbringern waren. Deren Daten 
belegten eindeutig, dass die vermehrte Inanspruchnahme chiropraktischer Leistungen zu einer 
Reduzierung der Kosten für die Behandlung von Verletzungen des unteren Rückenbereichs führen 
würde. 146  

 

Eine frühere Untersuchung von Leistungen der Worker's Compensation wurde in Florida durchgeführt. 
Dabei wurden Leistungen im Zeitraum von Juni bis Dezember 1987 untersucht. 147  Alle untersuchten 
Leistungen waren für Behandlungen von Verletzungen im unteren Rückenbereich angefallen. 
Hauptanliegen der Studie der Vergleich der Kosten für Osteopathen, Chiropaktiker und sonstige 
Fachärzte. Die Kosten für Medikamente waren in diese Untersuchung nicht einbezogen. Die Autoren 
kamen zu dem Ergebnis, dass Patienten, die von Chiropraktikern behandelt wurden, wesentlich 
seltener Krankenhausaufenthalte benötigten und geringere Kosten für die Versicherungen 
verursachten als die anderen Behandler. Die Studie kommt ferner zu der Feststellung, die 
chiropraktische Betreuung ein „relativ kosteneffektiver Ansatz bei der Behandlung von 
arbeitsbedingten Unfällen" sei.  
 
Eine andere restrospektive Studie wurde zur Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen durch 
Arbeitnehmer in Florida im Zeitraum 1994-1999 durchgeführt. In dieser Studie betrugen die 
durchschnittlichen  Gesamtkosten für die ärztliche Behandlung von Verletzungen des unteren 
Rückenbereichs USD 16 998, die durch Chiropraktiker in Anspruch genommenen Kosten lagen bei 
weniger als der Hälfte dieses Betrags (USD 7309). Die durch Chiropraktiker betreuten Patienten 
erreichten die maximale gesundheitliche Verbesserung nahezu 28 Tage früher als jene, die 
ausschließlich von Medizinern betreut wurden. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass erhebliche 
Kosteneinsparungen und eine wirksamere Kostenbearbeitung möglich wäre, wenn in größerem 
Umfang Chiropraktiker zur Behandlung spezieller Fälle von Verletzungen im unteren Rückenbereich 
und anderer Muskel-Skelett- Erkrankungen herangezogen würden. 148  

 

Eine Untersuchung von 5000 Kostenvorgängen aus dem Jahr 1986 und weiteren 5000 aus dem Jahr 
1989 für Verletzungen von Personen erfolgte durch den Worker Compensation Fund von Utah. In der 
Studie erfolgte der Vergleich von Patienten, die eine chiropraktische Versorgung erhielten mit 
anderen, die ausschließlich medizinisch versorgt wurden. Von 1986 bis 1989 ergab sich eine 
Steigerung der Kosten für Chiropraktik von 12% gegenüber 71% für die medizinische Betreuung. Die 
Löhne und Gehälter stiegen um 21% bei den Patienten mit chiropaktischer Betreuung, die Steigerung 
bei denen unter ärztlicher Behandlung betrug 114%. 149  

 

Eine andere Studie der Leistungen der Workman’s Compensation in Utah ergab, dass die Kosten für 
die Behandlung von Zuständen mit identischer Indikationsstellung bei den medizinischen 
Leistungsträgern wesentlich höher waren als bei den Chiropraktikern. 150 Die Probe umfasste 3062 
Kostenfälle oder 40,6% der geschätzt 7551 Kostenfälle für Behandlungen von Verletzungen im 
unteren Rückenbereich durch den 1986 Workers' Compensation Fund von Utah. Die Untersuchungen 
ergaben signifikant höhere Kosten für die medizinische gegenüber der chiropraktischen Behandlung.  
 
Es wurden auch eine Analyse von Unterlagen der Iowa State Workman’s’ Compensation 
vorgenommen. Ausgewertet wurden die Aufwendungen für Patienten mit Verletzungen des Rückens 



 

 

oder des Nackens im Jahr 1984. 151 Diejenigen, welche arbeitsunfähig waren und Leistungen erhielten, 
verursachten erhebliche Kosten. Patienten mit Chiropraktik blieben im Durchschnitt 2,3 Tage weniger 
der Arbeit fern als Personen mit ärztlicher Betreuung und 3,8 Tage weniger als bei Betreuung durch 
Chiropraktiker. Geringfügigere Leistungen bei Arbeitsausfällen wurden durch Patienten beansprucht, 
welche bei Chiropraktikern behandelt wurden. Im Durchschnitt betrugen die Leistungen für 
Arbeitnehmer, die durch Chiropraktiker betreut wurden, USD 263,66 gegenüber USD 617,85 bei 
Behandlung durch Mediziner und USD 1565,05 bei Osteopathen.  
 
Das Programm der Workman’s’ Compensation in Oregon war Gegenstand mehrerer großer Studien. 
Nyiendo und Mitarbeiter untersuchten 201 willkürlich ausgewählte Fälle der Workers' Compensation 
mit Verletzungen des unteren Rückenbereichs, die zu Arbeitsunfähigkeit führten. Es wurde dabei 
festgestellt, dass Patienten, die die Leistungen von DC weniger häufig in Anspruch nahmen, häufiger 
verletzungsbedingt im Krankenhaus waren als jene, die von Ärzten betreut wurden. 152 In einer 
Nachfolgestudie wurde der entstandene Arbeitszeitausfall untersucht. 153  

 

Bei vergleichbarer Schwere der Verletzungen betrug der mittlere Arbeitszeitausfall 9,0 Tage bei 
Patienten mit Betreuung durch Chiropraktiker und 11,5 Tage bei ausschließlich medizinischer  
Betreuung. Patienten mit Betreuung durch Chiropraktiker kehrten im Durchschnitt innerhalb einer 
Woche oderfrüher an den Arbeitsplatz zurück. Eine wichtige Erkenntnis besagte, dass es keine 
Unterschiede hinsichtlich des Arbeitszeitausfalls bei Patienten mit Betreuung durch Chiropraktiker 
oder Mediziner gab, solange die Patienten bis dahin noch keine Rückenverletzungen erlitten hatten. 
Bei Patienten mit einer Vorgeschichte an Verletzungen des unteren Rückenbereichs hingegen betrug 
der mittlere Arbeitszeitausfall nahezu das Vierfache bei Betreuung durch Mediziner (34,5 Tage) 
gegenüber Chiropraktikern (9 Tage). Daraus wurde geschlussfolgert, dass Chiropraktiker besser in 
der Lage sind, Verletzungen von Arbeitnehmern mit bereits früher aufgetretenen Rückenverletzungen 
zu behandeln und diese rascher dem Arbeitsprozess wieder zuzuführen.  

 
PRIVATE VERSICHERER (MANAGED-CARE):  
 
Signifikante Reduzierungen der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und der damit 
verbundenen Kosten wurden festgestellt, wenn Chiropraktiker oder andere „CAM-orientierte” Ärzte die 
primären Versorger waren. Bei einer Independent Care Association (IPA), bei der sich die Patienten 
einen Chiropraktiker als Erstbehandler wählen konnten, kam ein erster Bericht zu dem Schluss, dass 
bei Chiropraktikern als Erstversorgern: 1.) 43% weniger Einweisungen in Krankenhäuser, 2.) 52% 
geringere Arzneimittelkosten und 3.) 43% weniger ambulante Besuche und Behandlungen anfielen. 154  
Eine Nachfolgestudie zur selben Einrichtung auf der Grundlage von 70 274 Mitgliedermonaten 
innerhalb eines Zeitraums von 7 Jahren wies nach, dass bei Behandlung durch Chiropraktiker 
Reduzierungen von: 1) 60,2% der Krankenhauseinweisungen, 2.) 59,0% der Gesamtaufenthaltstage 
in Krankenhäusern, 3.) 62,0% ambulante Besuche und Behandlungen und 4.) 85% der 
Arzneimittelkosten im Vergleich zur Behandlung durch Mediziner anfielen. 155  

 

In anderen Studien wurden für die chiropraktische Betreuung im Allgemeinen und die chiropraktische 
Behandlung zur Minderung von Subluxation im Besonderen positive Auswirkungen auf das 
physiologische Ergebnis festgestellt. In einer Literaturauswertung zu objektiven physiologischen 
Veränderungen nach chiropraktischer Behandlung bespricht Hannon mehr als 20 Studien mit 
dokumentierten positive Auswirkungen auf die Gesundheit von Patienten, die als „asymptomatisch,” 
„gesund,” „normal” bzw. „frei von physischen Verletzungen“ eingestuft wurden.” Nahezu eine gleich 
große Anzahl Studien dokumentierten objektiv gemessene Verbesserungen des Gesundheitszustands 
ohne nähere Ausführungen zur symptomatischen Vorstellung. 156  

 

In zwei großen Studien wurde eine private Gesundheitsdatenbank dahingehend ausgewertet, ob 
Chiropraktik als Substitution (für medizinische Betreuung) dient oder ob sie ein “Anhängsel” zu 
bestehenden medizinischen Plänen in Unternehmen ist, sofern diese Chiropraktik anbieten. Die 
Studie erstreckte sich über 4 Jahre und beinhaltete Fälle von 8 Millionen Mitgliedern. Die wichtige 
Erkenntnis war, dass die Patienten die Leistungen der Chiropraktik als direkte Substitution für 
medizinische Betreuung in Anspruch nehmen. Chiropraktik wurde in 34% der Fälle gewählt. Von 
erheblicher Bedeutung für Arbeitgeber und Versicherungen ist, dass es durch die Inanspruchnahme 
der chiropraktischen Leistungen zu keiner Zunahme der Zahl von Patienten kam, die Behandlungen 
wegen neurobiomechanischer Probleme benötigten. 157  

 
Eine parallele Untersuchung erfolgte mit einer Teilmenge von 1,7 Millionen der Mitglieder dieses 
Gesundheitsplans. Untersucht wurden die Arbeitgeberkosten für die Anbietung von chiropraktischen 



 

 

Leistungen in ihren HMO-Versicherungsplänen. 158 Die Daten ergaben, dass die Jahresgesamtkosten 
für die gesundheitliche Betreuung der Arbeitnehmer mit chiropraktischen Leistungen niedriger waren. 
Patienten mit Rückenproblemen und chiropraktischer Betreuung mussten auch weniger häufig 
geröntgt werden, hatten weniger chirurgische Eingriffe im unteren Rückenbereich, wurden weniger 
häufig in Krankenhäuser und andere Einrichtungen der Gesundheitsbetreuung eingewiesen. Die 
Kosten im Zusammenhang mit Rückenschmerzen lagen bei Patienten mit Chiropraktik 25% unter 
denen mit medizinischer Betreuung (USD 289 gegenüber USD 399).  
 
In einem anderen Beitrag aus dieser Kohorte wurde der Schluss gezogen, dass bezogen auf je eine 
Episode der Aufwand für teure bildgebende Untersuchungen, Eingriffe, Krankenhausaufenthalte und 
einfache Röntgenaufnahmen bei der Gruppe mit Chiropraktik um folgenden Beträge sank: Eingriffe 
32%; Bildgebung 37%; Krankenhausaufenthalte 40%; Röntgenaufnahmen 23%. Diese Studie stützt 
die Wahrscheinlichkeit, dass die Bevorzugung der Chiropraktik gegenüber der medizinischen 
Versorgung bei der Behandlung von Rücken- und nackenschmerzen zu einer geringeren Häufigkeit 
des Einsatzes kostenaufwändiger Verfahren führt. 159  

 

In einem letzten Bericht aus dieser Kohorte ergab die Auswertung von Daten von 1,7 Millionen 
Mitgliedern über einen Zeitraum von 4 Jahren. Dass die Arbeitgebergruppen mit Einsatz der 
Chiropraktik eine jüngere Population und signifikant geringere Häufigkeiten allgemeiner chronischer 
Erkrankungen aufwiesen als Mitglieder, denen ausschließlich medizinische Betreuung zur Behandlung 
von Nerven-Muskel-Skeletterkrankungen zur Verfügung stand. Die Arbeitgeber, welche sich für die 
Chiropraktik entschieden, hatten eine Patientenpopulation mit einem günstigeren Risikoprofil, was zu 
geringeren Aufwendungen für die Gesundheitsbetreuung im Rahmen des Gesundheitsplans führte. 160  

 
KOSTENEFFEKTIVITÄTSUNTERSUCHUNGEN IM INTERNATIONALEN 
MASSSTAB (Kanada, England und Australien):  
 
Chiropraktik ist international. Daher ist es auch wichtig, die Kosteneffektivität in anderen Ländern mit 
anderen Modellen der Kostentragung im Gesundheitswesen zu analysieren. Die einbezogenen 
Studien belegen, dass die Kosteneffektivität der Chiropraktik in Kanada und England, wo im Großen 
und Ganzen die Kosten durch eine Partei getragen werden, im Unterschied zu Australien, wo es ein 
gemischtes System (öffentlich/privat) gibt, denen in den USA vergleichbar sind. 
  
Kanada: Mehrere große Machbarkeitsstudien wurden von einem von Kanadas führenden 
Gesundheitsökonomen Pran Manga PhD, Professor an der University of Ottawa und einer der 
Architekten des Canadian Health Act, vorgelegt. 161-63 Zu jener Zeit war Chiropraktik noch nicht Teil 
des On Health Insurance Plan (OHIP). Der erste Bericht, finanziell unterstützt durch das Ministerium 
für Gesundheitswesen von Ontario, kam zu dem Schluss, dass die Einbeziehung der Chiropraktik zu 
einer höheren Belastung, letztendlich aber zu Einsparungen bei direkten und indirekten Kosten der 
Behandlung von neurobiomechanischen Störungen führen würde.  
 
Bei einer Überarbeitung der Studie 1998 kamen die Autoren zu dem Schluss, dass die potenziellen 
Einsparungen für das Gesundheitswesen von Ontario durch die Einbeziehung der Chiropraktik USD 
380-770 Millionen erreichen könnten. 162 Hochgerechnet ergab das Einsparungen von bis zu 2 Mrd. 
Dollar für Kanada insgesamt.  
 
Aus diesen Empfehlungen schlossen die Manga-Berichte, wie sie allgemein genannt werden, dass 
das Einrichten der Wirbelsäule nicht nur eine kosteneffektivere Methode zur Behandlung von Muskel-
Skelett-Störungen als die Behandlung durch Mediziner sei, sondern zudem auch noch sicherer und 
wirksamer als das Verschreiben von Medikamenten, Bettruhe und Schmerzmitteln als 
Standardbehandlung der Ärzteschaft für Patienten mit Rückenschmerzen. 161  

 
Erneut im Jahr 2000 bricht Ontarios Gesundheitsökonom Pran Manga PhD eine Lanze für die 
Einbeziehung der Chiropraktik in das System der Gesundheitsfürsorge, indem er Kostensenkungen 
und Verbesserung der Ergebnisse projiziert. Er verweist auf die umfangreiche Literatur, in der 
nachgewiesen wird, dass Chiropraktik eine effektive Behandlungsmethode für neurobiomechanische 
Störungen ist und auf die wiederholten Belege, dass Patienten häufig den Chiropraktiker dem 
Mediziner vorziehen.  
 
Die Belege für die Wirksamkeit der medizinischen Behandlung sind weitaus weniger überzeugend als 
die Behandlung neurobiomechanischer Zustände. 163  



 

 

 
Trotz der günstigen Empfehlungen entscheidet sich die Regierung von Ontario 2004 beim Versuch, 
die OHIP-Kosten zu reduzieren, für die vollständige Streichung der chiropraktischen Versorgung von 
Patienten. Die verantwortlichen Stellen lassen wissen, dass die Streichung der Chiropraktik zu 
Einsparungen in Höhe von USD 47 Mio für den Rest des damaligen Finanzjahres sowie von ca. USD 
100 Mio jährlich in der Folgezeit führen würde. Die Streichung der Chiropraktik von der Liste ergab 
tatsächlich bestimmte Einsparungen, doch die anstelle dessen anfallenden Kosten, weil die Patienten 
sich an andere Dienstleister wandten, überstiegen – wie in den Manga-Berichten bereits angekündigt 
– den Einsparungsbetrag bei weitem. Seit damals hat es zahlreiche und häufig umstrittene Versuche 
zur Wiederbelebung des OHIP-Systems gegeben, wobei eine verbesserte Abrechnung und evidenz-
basierte Entscheidungen gefordert wurden. Die Kosten aber steigen weiter, und Chiropraktik leibt 
ausgelistet. 164  

 
In Kanada gab es ein ungewöhnliches Beispiel, anhand dessen die Kosteneinsparungen durch 
offenen Zugang zu Chiropraktik gemessen werden konnten. Bis 1992 standen der Bevölkerung von 
Saskatchewan im Rahmen von Medicare die Leistungen der Chiropraktik uneingeschränkt zur 
Verfügung. Die Inanspruchnahme von chiropraktischen Leistungen entsprach (mit durchschnittlich 8 
Besuchen/Jahr) dem Landesdurchschnitt von 6-9 Besuchen/Jahr bei allen sonstigen Anbietern.  
 
Dann kam es zur Einschränkung der Leistungen der Chiropraktik in Saskatchewan. Diese 
Einschränkungen brachten die langfristige Entwicklung des Berufsstandes in dieser Provinz nicht zum 
Erliegen. Im Ergebnis der Beschränkungen für die Chiropraktiker kam es zudem zur verstärkten 
Inanspruchnahme der ärztlichen Leistungen und damit zu entsprechenden Kostensteigerungen im 
Gesundheitswesen von Saskatchewan.  
  
Unterlagen von Privatversicherungen und von Medicare in anderen Provinzen verdeutlichen, dass die 
Menschen die Leistungen der Chiropraktiker nur in Anspruch nehmen, wenn sie diese benötigen, nicht 
aber als durch die Anbieter erzeugte Nachfrage, was unter Gesundheitsökonomen zu Bedenken 
hinsichtlich der Kosten für ärztliche Betreuung führt. 165  

 
Großbritannien (UK): In einer kürzlich vorgelegten Studie wird die Kosteneffektivität der Chiropraktik in 
Großbritannien bewertet. 166  Verglichen wird der Nutzen des Einrichtens der Wirbelsäule und von 
körperlicher Betätigung im Vergleich zur „Bestversorgung” in der Allgemeinarztpraxis bei Patienten, 
die sich wegen bestehender Rückenschmerzen behandeln lassen. Insgesamt wurden 1287 Patienten 
in die Studie einbezogen, in Therapiegruppen unterteilt und über mehr als 1 Jahr betreut. Patienten, 
bei denen Kunstgriffe angewendet wurden und körperliche Betätigung zum Einsatz kam, lagen die 
relativen Behandlungskosten niedriger als bei denen, welche eine umfassender Therapie erhalten 
hatten, als in der allgemeinen ärztlichen Versorgung vorgesehen. Die Autoren sind überzeugt, mit 
ihrer Studie zwingend nachgewiesen zu haben, dass Kunstgriffe allein sowie Kunstgriffe mit 
anschließender körperlicher Betätigung kosteneffektive Ergänzungen zur medizinischen Behandlung 
seien.  
 
Australien: Die Anwendung der Chiropraktik zur Behandlung von Verletzungen im Rahmen der 
Workman’s’ Compensation in Australien wurde dokumentiert. Tuchin und Bonello 167 legten erste 
Erkenntnisse in einer Analyse von Daten der Work Cover Authority aus New South Wales vor. Von 
1289 untersuchten Fällen hatten 30% Rückenprobleme und 12% erhielten chiropraktische Therapie 
zur Behandlung von Verletzungen der Wirbelsäule und Leistungen im Rahmen der Workers’ 
Compensation. Die Gesamtleistungen für alle Fälle mir chiropraktischer und physiotherapeutischer 
Behandlung beliefen sich auf  25,2 Mio Dollar, d.h. auf 2,4% aller geleisteten Zahlungen. Bei 
willkürlicher Auswahl von 20 Fällen betrugen die Kosten für die chiropraktische Versorgung 299,65 
Dollar, die durchschnittlichen Kosten der medizinischen Behandlung jedoch 647,20 Dollar. Ein in den 
ausgewarteten Daten feststellbarer Trend besagte, dass in Fällen, in denen mehr als 60% der 
Gesamtbehandlungskosten von der Chiropraktik kamen, der durchschnittliche Arbeitszeitausfall 9,5 
Tage betrug. Bei unter 60% der gesamten Behandlungskosten der chiropraktischen Betreuung lag die 
Zahl der Ausfalltage im Durchschnitt fünfmal höher (d.h. 50,3 Tage).  
 
Ein nahezu identisches Kosten-Nutzenverhältnis ergab eine australische Studie durch Ebrall. 131 In 
seiner Studie untersuchte er über einen Zeitraum von 12 Monaten Leistungen des Victorian Workcare 
Scheme für berufsbedingte mechanische Schmerzen im unteren Rückenbereich. Der Vergleich betraf 
die Behandlung durch Chiropraktiker und durch Mediziner. Nur in 39% der Fälle waren bei den von 
Chiropraktikern betreuten Fälle waren Zahlungen erforderlich, wohingegen diese Zahl bei den von 
Medizinern betreuten Fällen auf 78% stieg. Die durchschnittliche Zahl der Tage mit 



 

 

Leistungszahlungen an Patienten von Chiropraktikern lag bei nur 6,26 Tagen im Vergleich zu 25,56 
Tagen bei Behandlung durch Mediziner.  

 
ZUSAMMENFASSUNG:  
 
Repräsentative Übersichten zeigen, dass die Gesamtzahl der Personen in Nordamerika, die 
Chiropraktik in Anspruch nehmen, gering ist (ca. 5-10%), 168 und dieser geringe Anteil ist seit mehr als 
20 Jahren unverändert. Andererseits ergab die Auswertung aller Datenbanken im Gesundheitswesen 
Kanadas, dass ca. 30-40% der im Gesundheitswesen aufgewendeten Gesamtkosten direkt oder 
indirekt mit Problemen der Wirbelsäule in Verbindung stehen. 169 Die 4-8-fache Disparität zwischen 
dem Einsatz der Chiropraktik und dem patientenseitigen Bedarf ist aus finanziellem Winkel betrachtet 
Besorgnis erregend, gleichzeitig aber auch eine Problem für die Gesundheit und des Wohl jedes 
einzelnen Menschen.  
 
Chiropraktiker erhalten eine spezielle Ausbildung in der Versorgung der Wirbelsäule und verfügen 
zudem über eine allgemeine Ausbildung in Erstversorgung im Rahmen ihrer vierjährigen Ausbildung 
zum Chiropraktiker.  
 
Insbesondere die Grundlagenwissenschaften und die klinische Ausbildung der Chiropraktiker 
schneiden im Vergleich mit den 4-jährigen Ausbildungsprogrammen von Medizinern günstig ab. In der 
Öffentlichkeit ist generell wenig bekannt, dass die Ausbildung der Ärzte der Chiropraktik auf dem 
gleichen Niveau wie die der Mediziner erfolgt (siehe Tabelle 1 unten). Unlängst haben Sandefur u.a. 
170 in einer Untersuchung das Wissen einer Gruppe von Chiropraktikstudenten des letzten 
Ausbildungsjahres im Bereich Erstversorgung mit dem einer Gruppe von Medizinern zu Beginn der 
Assistenzarztzeit vergleichen. Eine Gruppe aus Medizinern und Chiropraktikern erarbeitete einen 
Prüfungsbogen mit 100 Fragen, mit dem die Ausbildung der Studenten in 52 Aufgabenbereichen der 
Grundversorgung überprüft werden sollte. Die Chiropraktikstudenten schnitten dabei beinahe ebenso 
gut ab wie die Medizinstudenten, ausgenommen im Prüfungsteil Muskeln/Skelett, wo die Leistungen 
der Chiropraktikstudenten besser ausfielen.  
 
Angesichts dieser positiven Vergleiche bei Ausbildung und klinischen Fertigkeiten ist es wichtig, die 
Literatur zur Frage der Kosteneffektivität auszuwerten, wobei im Ergebnis das Pendel für die 
Durchführung von Grundversorgungsleistungen stark zugunsten der Chiropraktiker ausschlägt. Die 
ausgewertete Literatur beruht auf der Analyse von Leistungsdaten öffentlicher (Medicare, Workman’s 
Compensation) und privater Träger (HMO). Dabei wird deutlich, dass sich besonders hohe 
Kosteneinsparungen bei Patienten ergeben, die chiropraktische Leistungen neben regelmäßigen 
Besuchen beim Mediziner in Anspruch nehmen. Dies kurze Darlegung lenkt die Aufmerksamkeit auf 
die Tatsache, dass die Chiropraktik weitaus zu wenig genutzt wird und dabei einen erheblichen Teil 
des Drucks auf die galoppierenden Kosten im Gesundheitswesen in den Vereinigten Staaten und 
weltweit nehmen könnten.  
 
Abschließend sei festgestellt, dass eine ernstgemeinte und sinnvolle Umstrukturierung des 
Gesundheitswesens, wie vom CDC in der neuen „Healthiest Nation Campaign” und im Manga-Bericht 
in Kanada vorgeschlagen, aber nicht umgesetzt, die Lehren aus der Vergangenheit ziehen  könnte. 
Dr. Don Nixdorf ist einer der profiliertesten Chiropraktiker Kanadas. Seit mehr als 10 Jahren wirkt er 
als Mitglied in nationalen und regionalen Gremien, seit 1985 als Executive-Director der British 
Columbia Chiropractic Association und Gesprächspartner zahlloser Treffen mit Vertretern des 
Gesundheitswesens in Kanada – Gesundheitsminister, weitere Fachexperten der Branche, der 
Medien, von Versicherungsunternehmen und Bürgervereinen. In seinem jüngsten Buch für die 
Massenmedien mit dem Titel „Squandering Billions: Health Care in Canada” lenkt Nixdorf die 
Aufmerksamkeit auf die Aussagen des „Manga-Berichts” sowie von Konzepten zur Gesundheitsreform 
anderer bekannter Gesundheitsökonomen. 171 Danach sind die 10 häufigsten Hemmnisse zur 
Realisierung einer erfolgreichen Reform des Gesundheitswesens die folgenden:  
 
1. Das Bewusstsein der Patienten über die Notwendigkeit einer gesunden Lebensführung und deren 
Kontrolle sowie der Notwendigkeit eines Gleichgewichts zwischen persönlichen Interessen und denen 
der Gesellschaft.  
2. Abkehr vom Grundsatz der Bereitstellung von Vergütung nur für „medizinisch notwendige 
Leistungen”. Die Gesundheit ist nicht das alleinige Betätigungsfeld der Medizin, Leistungen für die 
Gesundheit und der Zugang dazu müssen in allen Bereichen der Wirtschaft integriert sein. 
3. Bei der Betrachtung unterschiedlicher Leistungen muss man staatlicherseits den Unterschied 



 

 

zwischen „Substitution” (d.h. der Verlagerung der Versorgung von einem Bereich der Wirtschaft, z.B. 
von der Grundversorgung durch Mediziner hin zu Chiropraktikern oder examinierten Krankenpflegern) 
und dem typisch bürokratischen Verständnis von der Ergänzung durch zusätzliche” Kosten (d.h. 
bisher nicht bezahlte Leistungen, die zusätzlich zu den aktuellen Kosten zu übernehmen wären) 
machen. Im Rahmen einer erfolgreichen Reform des Gesundheitswesens muss eine “Substitution” der 
Leister und der Dienste erfolgen, nicht die „Ergänzung” durch weitere Leistungen.  
4. Die Bürokratie und die keine Leistungen im Gesundheitswesen erbringende Infrastruktur müssen 
durchforstet und auf allen Ebenen reduziert werden.  
5. Belebung in den wettbewerbsarmen Bereichen. Es gibt nicht genug Wettbewerb weil der 
bestehenden Monopole in der Humanmedizin, der Zahnmedizin und der pharmazeutischen Industrie.  
6. Die Methoden im Bereich der Grundversorgung müssen grundlegend verbessert werden, Der Arzt 
darf nicht länger der Türsteher für den Zugang zu medizinischen Leistungen sein, sondern die 
Leistungen müssen auf breitere Schultern verlagert werden (z.B. Chiropraktiker, examinierte 
Krankenpfleger).  
7. Die häusliche Pflege, der Reha-Bereich und kleinere chirurgische Zentren müssen drastisch 
aufgestockt werden, jeweils mit dem Ziel der Bereitstellung einer entsprechenden „Substitution” 139  
von kostenintensiveren expensive Krankenhäusern für Akutversorgung und Traumazentren.  
8. Der Einsatz von Medikamenten und die dafür aufgewendeten Kosten laufen aus dem Ruder und 
bedürfen einer Kontrolle.  
9. Manga stellt fest, dass „eine gute Politik funktioniert, wenn sich die Führenden dafür stark machen”. 
In vielen Fällen läuft das anders, ist aber eine absolute Notwendigkeit auf allen Ebenen, wenn eine 
Reform des Gesundheitswesens Erfolg haben soll.                            
10. „Der Fortschritt wird Opfer von Kleinkram”, stellt Manga fest. Einmütige und selbst perfekte 
Lösungen verhindern, dass Verbesserungen erfolgen können. Lasst uns also heut mit einem guten 
(wenn auch nicht perfekten) Plan beginnen.  
 
Zu den potenzielle Nutzen der breiteren Anwendung der Chiropraktik kann die Senkung der 
medizinisch verursachten Kosten, Verbesserung der Produktivität sowie wirksame Methoden zum 
Umgang mit Stress gehören. Der potenzielle Nutzen für die Gesellschaft insgesamt ist enorm hoch 
und beinhaltet Wirtschaftsfragen wie Fragen des Gesundheitswesens. Wir fordern weitere 
Untersuchungen im Bereich der konservativen, subluxationszentrierten chiropraktischen Versorgung 
und deren Auswirkungen auf die Kosten für Gesundheit  und Versorgung und erwarten von den 
Verantwortlichen im Staat, dass die genannten 10 Hemmnisse auf dem Weg zu einer erfolgreichen 
Reform des Gesundheitswesens beachtet werden.  
 

PRÄFERENZEN AUF SEITEN DER PATIENTEN 
 
Zwar wurde der CCP-Leitfaden für eine breite Zielgruppe entwickelt, die größte Gruppe der 
betroffenen sind die Verbraucher der Leistungen des Gesundheitswesens. Ein zentrales Thema bei 
der Festlegung von Maßnahmen zur Förderung der Gesundheit ist das Konzept der Patientenrechte. 
172,173  Patienten müssen das Recht haben, die gesundheitliche Betreuung zu wählen, sie sie erhalten 
möchten und sollten nicht gezwungen oder eingeschränkt sein, sich diese von Vertretern der 
Berufsstände holen zu müssen, die sie gar nicht sehen möchten, Behandlungen verordnen zu lassen, 
die sie nicht bekommen möchten oder sich in ein System zu begeben, das sie ablehnen.  
 
Jeder Verbraucher von Gesundheitsleistungen ist letztendlich selbst verantwortlich für die 
Entscheidungen zu seiner eigenen Gesundheitsversorgung. Dabei sollten die Patientenerwartungen 
mit den Zielen des Leistungserbringers übereinstimmen. Hat der Patient das Gefühl, dass diese 
Übereinstimmung gestört ist, kann eine ordnungsgemäße und sichere Wahl nicht erfolgen. Daher ist 
es wichtig zu erkennen, dass Chiropraktik eine begrenzte Möglichkeit der Grundversorgung bietet, die 
der Gesundheit auf eine Weise dient, indem sie die sichere Erkennung, Lokalisierung und Korrektur 
oder Stabilisierung von Subluxation(en) betreibt. Es ist wichtig, dass der Chiropraktiker die 
erforderlichen Schritte zur Stärkung der Patientenwahrnehmung und Erwartungen in die Ziele und 
Verantwortlichkeiten des Chiropraktikers stärkt. Nachfolgend werden in diesem Zusammenhang 
einige Patientenhaltungen zu diesem Konzept dargelegt. 

 



 

 

 

FRAGEN BEI PATIENTENÜBERWEISUNGEN  
 
Professionelle Überweisung: Professionelle Überweisung erfordert Berechtigung und Kompetenz zur 
Einholung korrekter Informationen zu Fragen aus Zuständigkeitsbereich und Praxis des 
Behandelnden, zu dem die Überweisung erfolgt. Chiropraktiker nehmen zwei unterschiedliche Arten 
von Überweisungen vor:  
 
(A) Überweisungen zu anderen Chiropraktikern: Durch berufliche Ziele, Ausbildung und Erfahrung 
verfügen Chiropraktiker über die Berechtigung und die Kompetenz zur Vornahme direkter 
Überweisungen im Rahmen der chiropraktischen Praxis. Überweisungen werden vorgenommen, 
wenn der behandelnde Chiropraktiker nicht in der Lage ist, eine speziell benötigte Chiropraktik bei 
einem bestimmten Patienten durchzuführen. Unter solchen Umständen kann der Chiropraktiker den 
Patienten direkt zu einem Berufskollegen überweisen oder sich mit diesem konsultieren, wenn dieser 
in der anzuwendenden, erfahrener oder versierter ist oder eine spezielle Ausbildung erfahren hat, 
welche die Behandlung des genannten Patienten erfordert.  
 
(B) Überweisung zu anderen Spezialisten: Im Zuge der Arbeit mit dem Patienten und dessen 
Behandlung kann der Chiropraktiker Befunde erheben, die außerhalb seines oder ihres beruflichen  
Kompetenzbereichs und/oder rechtlichen Verantwortung, Zuständigkeit oder Berechtigung zur 
Behandlung liegen. 174  

 
Der Chiropraktiker ist verpflichtet, diese Erkenntnisse dem Patienten mitzuteilen und ihr Bestehen zu 
dokumentieren. Ferner sollte der Patient darüber aufgeklärt werden, dass es nicht in der Zuständigkeit 
und dem Umfang der chiropraktischen Therapie liegt, Empfehlungen auszusprechen, Bewertungen 
oder Einschätzungen vorzunehmen, Diagnosen oder Prognosen zu stellen oder die Befunde zu 
behandeln und dass – sofern der Patient /die Patientin dies möchte – er oder sie einen anderen 
Experten konsultieren kann, während die chiroprakische nach Bedarf Behandlung weiterläuft.  

 
DIAGNOSE  
 
Entsprechend der Ausbildung und nach bestehenden rechtlichen Bestimmungen sind Chiropraktiker in 
der Lage, eine breite Palette von Therapien und diagnostischer Handlungen zu Erkennung, 
Beschreibung und Versorgung von Subluxationen anzuwenden, sie können sich in ihrem 
Tätigkeitsspektrum jedoch auch beschränken und die Sicherheit und Angemessenheit der 
chiropraktischen Therapie einschätzen.  
 
Es gibt eine Vielzahl von im Gesundheitswesen Praktizierenden, Systemen der Gesundheitsfürsorge 
sowie kulturellen Schnittmengen, die einen Einfluss darauf haben, wie Leistungen der 
Gesundheitsfürsorge von der Öffentlichkeit in Anspruch genommen werden. Jeder Praktizierende 
muss sich dieser großen Vielfalt von kulturellen und individuellen Praktiken bewusst sein. Es ist 
jedoch nicht möglich, dem Patienten eine bestimmte Gruppe von Leistern vorzuschreiben, die er für 
die Bewertung ungewöhnlicher Befunde in Anspruch zu nehmen hat. Dies muss von Fall zu Fall 
geschehen, und die Entscheidung darüber liegt beim Patienten.  
 
Nichts von dem, was hier festgestellt wird, entlässt den Chiropraktiker aus seiner Verantwortung zum 
Erkennen der Grenzen der eigenen Fähigkeiten und Verantwortung und der Bestimmung von 
Sicherheit und Angemessenheit der chiropraktischen Therapie. Der Chiropraktiker ist voll 
verantwortlich dafür, dass er seine Patienten über im Laufe der Untersuchung erhobene 
ungewöhnliche Befunde in Kenntnis setzt und mit anderen Vertretern des Gesundheitswesens 
kooperiert, wenn dies im besten Interesse des Patienten angezeigt ist.  
 
 

ASYMPTOMATISCHE BEHANDLUNG  
 
Mit Hilfe der Chiropraktik zur Erkennung und Behandlung von Subluxationen können Befunde erhoben 
werden und Situationen entstehen, von denen alle Menschen profitieren, auch jene, die keine 
Anzeichen einer Krankheit oder der Beeinträchtigung ihres Gesundheitszustandes aufweisen. 156  

 

Daher kann das Vorhandensein oder Fehlen von Symptomen und/oder einer ärztlichen Diagnose kein 



 

 

Faktor sein, anhand dessen die Notwendigkeit oder Angemessenheit einer chiropraktischen Analyse 
und/oder Korrektur erfolgt. Auch darf das Vorliegen von Symptomen weder von Ausschüssen von 
Chiropraktikern, Versicherungsunternehmen oder Gerichten als Rechtfertigung dafür verwendet 
werden, die Anwendung der Chiropraktik bei einem Patienten zu rechtfertigen.  
 
Weiterführende unterstützende Ausführungen dazu sind zu finden im Positionspapier Nr. 1 der 
Colleges der Association of Chiropractic, dem ausnahmslos alle chiropraktischen Colleges in den USA 
und Kanada sowie praktisch jede Chiropraktik-Organisation in der ganzen Welt zugestimmt haben. 
Dort wird u.a. festgestellt: „Zur Ausübung der Chiropraktik gehören: Stellung einer Diagnose; 
Ermöglichung der neurologischen und biomechanischen Integrität durch entsprechendes 
chiropraktisches Management sowie Förderung der Gesundheit" (Abschnitt 3.0, The Chiropractic 
Paradigm).  
 
In dem Papier heißt es weiter: “Anliegen der Chiropraktik ist die Erhaltung und Wiederherstellung von 
Gesundheit, sie konzentriert sich insbesondere auf Subluxation. Subluxation ist ein Komplex 
funktionaler und/oder struktureller und/oder pathologischer Veränderungen der Gelenke mit 
Beeinträchtigung der neuralen Integrität und möglicher Beeinflussung der Systemfunktion von 
Organen sowie der Gesundheit allgemein. Subluxationen werden mittels chiropraktischer Methoden 
auf der Grundlage der besten vorhandenen rationalen und empirischen Belege bewertet, 
diagnostiziert und behandelt." (Abschnitt 4.0, Subluxation). An keiner Stelle wird in diesem Standort 
bestimmenden Dokument festgestellt oder indirekt ausgesagt, dass Chiropraktik nur für Patienten mit 
Symptomatik zur Anwendung kommen soll.  
 
Die Anwendung von gesundheitsfördernden Maßnahmen bei Patienten ohne Symptomatik ist 
allgemein üblich in allen Bereichen der Medizin und alternativer Gebiete, sowohl als „primäre” wie als 
““sekundäre” präventive Maßnahmen sowie in Anerkenntnis der Tatsache, dass zahlreiche 
Gesundheitszustände keine äußerlich erkennbaren Anzeichen produzieren, insbesondere in den 
Frühstadien. Dies steht im Gegensatz zur „tertiären” Prävention, d.h. Betreuung Kranker, wenn die 
Krankheit bereits ausgebrochen ist und Ziel der Intervention die Minderung der negativen Folgen 
durch Wiederherstellung der Funktion und Reduzierung der krankheitsbedingten Komplikationen ist.  
 
Die Notwendigkeit der chiropraktischen Behandlung asymptomatischer Patienten findet unter 
Chiropraktikern breite Unterstützung. Auf der Grundlage der Erkenntnisse eines Expertengremiums 
aus sieben Chiropraktik-Wissenshaftlern wird davon ausgegangen, dass 97% der Angehörigen des 
Berufsstandes chiropraktische Leistungen für asymptomatische Patienten erbringen, sofern 
Subluxationen vorliegen. 4  Ein im Jahre 2008 veröffentlichtes gemeinsam durch die Angehörigen einer 
gesamten klinischen Abteilung eines Chiropraktik-Colleges geschriebenes Lehrbuch bestätigt im 
Vorwort des Textes dieses Hauptziel als Aufgabenstellung: “…. Getragen von der Gewissheit, dass 
sich Menschen ohne Subluxation besser fühlen, unterstützen wir das Ziel, dass Chiropraktiker das 
Recht haben müssen, ihren Patienten bei der Erreichung des Zieles eines Lebens frei von 
Subluxationen zu unterstützen. Dieser Kernwert mit Subluxation als Mittelpunkt unterstützt die 
Entscheidungsfindung auf mehrfache Weise … Zur Einschätzung des Wertes einer solchen 
Aufgabenstellung muss die Bedeutung der Ziele eines Berufsstandes in der Bestimmung des der 
Profession betrachtet werden”. 247  

 
Die “Annahmebedingungen” sind die dokumentierte, schriftlich fixierte Einverständnisvereinbarung 
zwischen Chiropraktiker und Patient. In diesem Dokument erhält der Patient Aufklärung über die 
Verantwortung des Chiropraktikers und die Grenzen der Chiropraktik sowie die zu erwartenden 
positive Folgen.  
 
Damit ist der Patient in der Lage, entsprechend seiner Erwartungen eine sachkundige Entscheidung 
entweder für die Annahme der Leistungen des Chiropraktikers zu treffen, wenn diese seinem 
erwarteten Bedarf entsprechen oder sie abzulehnen, wenn die genannten Ziele nicht erwünscht oder 
nicht akzeptabel sind. Auf diese Weise sind die Entscheidungsmöglichkeit und die Sicherheit des 
Patienten gewahrt, denn es werden ihm keine falschen oder irreführenden Versprechungen getätigt 
oder Ansprüche ausgesprochen oder Vorspiegelungen gemacht. 175-180  

 
 
 
DIE BEDEUTUNG VON WERTURTEILEN  



 

 

 
Es liegt auf der Hand, dass die an der Erarbeitung des Leitfadens beteiligten Personen gemeinsame 
Werte hinsichtlich des Bestehens von Subluxationen und der Bedeutung des Erkennens der 
Manifestationen von Subluxationen bei Patienten sowie deren Behandlung und / oder Korrektur teilen. 
 
Das wird beim Blick auf die verschiedenen Werdegänge deutlich, welche die einzelnen Personen in 
den Prozess einbringen. Es kann ebenso festgestellt werden, dass die Haltung der Mitglieder der 
Arbeitsgruppe zu Subluxation sowie die ausgewertete Literatur Spiegelbilder des Durchschnitts der 
praktizierenden Chiropraktiker sind. Diese allgemeine Haltung zu Subluxation beruht auf einer kürzlich 
durchgeführten repräsentativen Erhebung unter Chiropraktikern, die ein hohes Maß an 
Übereinstimmung unter ihnen hinsichtlich Subluxation, ihrer Diagnose und Therapie ergab. 98  

 
Eine weitere relativ eindeutige Frage ist die Haltung des Gremiums gegenüber einem evidenz-
basierten Modell für die Bewertung und Beschreibung von Subluxation. Dies unterstreicht zusätzlich 
den Wert einer objektiven Identifikation von Subluxation und der Bewertung der Einleitung 
therapeutischer Korrekturmaßnahmen. Dies wird ferner deutlich in einem jüngst vorgelegten Lehrbuch 
zu Analyse, Lokalisierung und Korrektur von Subluxation. Im Vorwort schreibt Dr. Myron Brown: Der 
subluxations-zentrierte Ansatz “… ist hinsichtlich Zweck und Genauigkeit (Lokalisierung, Analyse und 
Korrektur der Subluxation) einmalig und lässt sich gegenüber ‚manipulativen Therapien‘, wie sie beim 
zustandszentrierten Modell Anwendung finden, leicht abgrenzen….”.247  

 
DIE GESCHICHTE DER CHIROPRAKTIK  
 
Die Chiropraktik nimmt in den USA unter den Heilberufen nach Humanmedizin und Zahnmedizin die 
dritte Stelle ein. Es wird davon ausgegangen, dass die aktuelle Zahl von etwa 60 000 zugelassenen 
Chiropraktikern in den USA bis 2010 auf etwa 100 000 ansteigen wird. 181  

Die Leistungen von Chiropraktikern werden häufiger als die aller anderen Dienstleister im Bereich 
komplementäre und alternative Medizin in Anspruch genommen 168 und der Grad der Zufriedenheit mit 
den chiropraktischen Leistungen ist hoch. 182,183  

 
DD Palmer legte den Grundstein für die Chiropraktik in der letzten Dekade des ausgehenden 19. 
Jahrhunderts. Sein Sohn, BJ Palmer, unterstützte den Vater bei der Verbreitung Anfang der 1920er 
Jahre. Chiropraktik bildet eine eigenständige Profession im Gesundheitswesen mit einem 
eigenständigen Betätigungsfeld. Heute ist die Disziplin weltweit verbreitet. Die Mehrzahl aller Vertreter 
des Berufsstandes ist in den USA angesiedelt; 20% aller Chiropraktiker in den USA praktizieren in 
Kalifornien. Die meisten Vertreter des Berufsstandes gehören keiner Berufsorganisation an. 
Insgesamt werden die Chiropraktiker durch drei Berufsorganisationen vertreten: Die größte davon ist 
die American Chiropractic Association (ACA), die beiden internationalen die International Chiropractic 
Association (ICA) und die World Chiropractic Alliance (WCA).  
 
Wie die anderen großen beruflichen Disziplinen im Gesundheitswesen (Humanmedizin, 
Krankenpflege und Zahnmedizin), hat die Chiropraktik evidenz-basierte Leitfäden für die klinische 
Praxis als Regelwerk erstellt. Das erste konsens-basierte Dokument war der Mercy-Leitfaden. 184 An 
dessen Stelle trat der erste durch den Council of Chiropractic Practice (CCP) erstellte evidenz-
basierte Leitfaden. Die erste Ausgabe des CCP Clinical Practice Leitfadens Nr. 1 Subluxation in der 
chiropraktischen Praxis erschien 1998. 185 Die überarbeitete Fassung wurde 2003 vorgelegt. 186  Er ist 
der einzige vom National Guideline Clearing House (www.guideline.gov) offiziell anerkannte Leitfaden 
für Subluxation für die klinische Praxis der Chiropraktik und wurde an die Minister für 
Gesundheitswesen in 191 Ländern verteilt.  
 
Die 19 Colleges in den Vereinigten Staaten und Kanada werden durch den Council for Chiropractic 
Education (CCE) anerkannt. Der CCE bemüht sich um die Sicherung der Qualität der Ausbildung von 
Chiropraktikern mit Hilfe von Zulassungskriterien zur Bewertung der Effektivität der Programme und 
Ausbildungspläne, Umsetzung und Bewertung der Erfüllung der gestellten Aufgaben, Programmziele, 
Leistungen, Mittel und Ergebnisse der chiropraktischen Programme. Chiropraktik-Colleges in anderen 
Ländern werden von ähnlichen Gremien zugelassen und bewertet, z.B. dem Council on Chiropractic 
Education International (CCEI), The Council on Chiropractic Education- Can (CCEC) und dem 
Canadian Federation of Chiropractic Regulatory and Educational Accrediting Board (CFCREAB), dem 
European Council on Chiropractic Education (ECCE) sowie für Australien und Neuseeland dem 
Council of Chiropractic Education- Australasia (CCEA). 
 



 

 

Ein typischer vierjähriger Ausbildungsgang Chiropraktik und Medizin werden in der Tabelle 1 
gegenübergestellt:*  
 

Fach Chiropraktik Medizin 

Anatomie 570 368 

Biochemie 150 120 

Mikrobiologie 120 120 

Volksgesundheit 70 289 

Physiologie  305 142 

Pathologie 205 162 

Grundlagenwissenschaften gesamt 1420 1200 

Klinische Wissenschaften gesamt ** 3406 3467 

   

Kontaktstunden gesamt 
(Grundlagen + Klinik) 

4826 4667 

   

** Klinische Wissenschaften gesamt umfassen:   

Wissenschaft der Chiropraktik 1975 -0- 

Praktika 1405 3467 

 
 
 
Tabelle 1: Vergleich der typischen Lehrinhalte und der Stundentafeln von zugelassenen 4-Jahres-
Studienprogrammen für Chiropraktik und Medizin. (* Quelle: Center for Studies in Health Policy, Inc, 
Washington, DC. Sowie unveröffentlichte Daten von Meredith Gonyea, PhD. 
http://www.chiropracticresearch.org/NEWSSchiroeducation.htm.)  
 
Bei näherer Betrachtung der Angaben in Tabelle 1 erhellt, dass die Ausbildung der Chiropraktiker in 
hohem Maß der der Mediziner vergleichbar ist und in großem Umfang durch die wissenschaftliche 
Kompetenz von Trägereinrichtungen, Fakultäten und Absolventen der Chiropraktik getragen wird.  
Von besonderem Interesse während der letzten 5 Jahre der Aktualisierung des Leitfadens ist die 
erhebliche Ausweitung der Lehrinhalte in mindestens 10 Themenbereichen:  
 
1. Spektrum der Praxis 187  

2. Professionalität 188-197  

3. Gewinnung von Studierenden und deren Diversität 198  

4. Klinische Fertigkeiten und Kompetenz 199-212  

5. Studienpläne und Ausbildungsleistung 213-223  

6. Bewertung durch die Studierenden und deren Zufriedenheit 224-232  

7. Lehre und institutionelle Leistung 233-237  

8. Patientenaufklärung 238-240  

9. Forschung und evidenz-basierte Chiropraktik 241-245  

10. Philosophie 246  

 

Als übergreifende Qualitätskontrollmaßnahme haben sich die Präsidenten der chiropraktischen 
Colleges zusammengetan und die Association of Chiropractic Colleges (ACC) gebildet, welche alle 
durch den CCE anerkannten Colleges und Studienprogramme vertritt. Die Mitglieds-Colleges des 
ACC haben jüngst ein Konsenspapier erstellt, das drei wesentliche charakterisierende Aussagen über 
den Beruf enthält: 1) die Haltung des ACC zur Chiropraktik, 2) die Vertretung des Paradigmas der 
Chiropraktik durch den ANC, ) die Klarstellung der Definition und der klinischen Behandlung von 
Subluxation durch den ACC”. Diese Grundsätze bestimmen das Gebiet der Chiropraktik und bilden 



 

 

die Grundlage für den Beruf (http://www.chirocolleges.org/)  



 

 

Haltung des ACC zur Chiropraktik: “Chiropraktik ist ein Gebiet des Gesundheitswesens, welches die 
Selbstheilungskräfte des Körpers ohne den Einsatz von Medikamenten oder chirurgische Eingriffe 
betont. Die Praxis der Chiropraktik konzentriert sich auf das Verhältnis zwischen Aufbau (vorwiegend 
der Wirbelsäule) und Funktion (entsprechend Koordinierung durch das Nervensystem) und die Weise, 
in der sich dieses Verhältnis auf die Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit auswirkt. Ferner 
anerkennen die Chiropraktiker Wert und Verantwortung der Zusammenarbeit mit anderen 
Leistungserbringern im Gesundheitssektor, sofern dies im besten Interesse des Patienten liegt”.  
 
ACC-Haltung zum Paradigma der Chiropraktik:  
 
ZWECK: „Zweck der Chiropraktik ist die Optimierung von Gesundheit”.  
 
GRUNDSATZ: „Die dem Körper innewohnenden Kräfte zur Selbstheilung werden durch das 
Nervensystem beeinflusst und von diesem integriert”.  
 
PRAXIS: „Die Praxis der Chiropraktik umfasst: 1:) Erstellung einer Diagnose, 2:) Ermöglichung der 
neurologischen und biomechanischen Integrität durch geeignete chiropraktische Therapie 
entsprechend dem Bedarfsfall; 3:) Förderung von Gesundheit”.  
 
GRUNDLAGEN: „Die Grundlagen der Chiropraktik sind Philosophie, Wissenschaft, Kunst, Wissen und 
klinische Erfahrung”.  
 
AUSWIRKUNGEN: „Das chiropraktische Paradigma hat einen direkten Einfluss auf Ausbildung, 
Forschung, Gesundheitspolitik und Führung, die Beziehungen zu anderen Leistungsträgern im 
Gesundheitssektor, Professionalität im Beruf, Vorstellungen und Wahrnehmung in der Öffentlichkeit 
sowie die Patientengesundheit durch qualitativ hochwertige Versorgung”.  
 
ANC-Klärung der der klinischen Behandlung von Subluxation:  
 
„Anliegen der Chiropraktik ist die Erhaltung und Wiederherstellung von Gesundheit, sie konzentriert 
sich insbesondere auf Subluxation. Subluxation ist ein Komplex funktionaler und/oder pathologischer 
Veränderungen der Gelenke mit Beeinträchtigung der neuralen Integrität und möglicher Beeinflussung 
der Systemfunktion von Organen sowie der Gesundheit allgemein. Subluxationen werden mittels 
chiropraktischer Methoden auf der Grundlage der besten vorhandenen rationalen und empirischen 
Belege bewertet, diagnostiziert und behandelt."  
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II. PRAKTISCHER KLINISCHER LEITFADEN NR. 4 DES 
COUNCIL ON CHIROPRACTIC PRACTICE: 
CHIROPRAKTISCHE PRAXIS DER  SUBLUXATION. 
 
AKTUALISIERUNG UND ÜBERARBEITUNG 2013.  
 
Die übrigen Teile des Dokuments betreffen die Änderungen, Ergänzungen und Überarbeitungen des 
Praktischen Klinischen Leitfadens Nr. 4. Chiropraktische Praxis der Subluxation gegenüber der 
Fassung von 2013 und gliedern sich in folgende Abschnitte:  
 

 Beschreibung der Änderungen, Ergänzungen und Überarbeitungen der Empfehlungen, 
Unterempfehlungen und Erläuterunge im Ergebnis der Überarbeitung der Fassung von 2013.  

 Wurden Empfehlungen verändert, werden diese aufgeführt und besprochen.  

 Bei Änderungen zu Erläuterungen im Anschluss an Empfehlungen werden diese genannt und 
besprochen.  

 Bei Änderungen zu Schlussfolgerungen werden diese genannt und besprochen.  

 Wurde zusätzliche Literatur zu einem Thema eruiert und geprüft, sind diese Literaturstellen 
am jeweiligen Kapitelende aufgenommen.  

 Bei Ergänzungen von Empfehlungen, Erläuterungen oder Schlussfolgerungen, die im 
Leitfaden 2008 nicht enthalten waren, wird dies kenntlich gemacht.  

 
Wo Empfehlungen, Erläuterung oder die Bibliografie unverändert gegenüber dem Leitfaden von 2008 
bleiben, wird dies am Ende des jeweiligen Punkts durch den simplen Hinweis „unverändert“ 
festgestellt.  
 
Die wichtigste Änderung im Leitfaden 2013 ist die Veränderung der Definition von Subluxation:  
 
Subluxation ist ein neurologisches Ungleichgewicht oder eine Störung im Körper, die 
einhergeht mit unerwünschten physiologischen Reaktionen und/oder strukturellen 
Veränderungen, die dauerhaft werden und fortschreiten können. Der häufigste Ort für die 
chiropraktische Korrektur der Subluxation ist über die Wirbelsäule.  
 
Diese Änderung der Definition spiegelt die Analyse und Auswertung der laufenden Belege zur 
Justierung der Wirbelsäule und deren Folgen für den Metabolismus des Gehirns  243  sowie die 
zeitweiligen kortikalen plastischen Veränderungen im Gehirn und im Nervensystem 221.  

 



 

 

ABSCHNITT 1: Anamnese und chiropraktische Untersuchung  
 
1.1 ANAMNESE  
 
EMPFEHLUNG  (unverändert)    Einstufung: etabliert  

Beleg: E, L  
  
Vor Beginn der chiropraktischen Therapie steht eine gründliche Anamnese. Die 
Elemente der Anamnese umfassen allgemeine Angaben, die Gründe, aus denen der 
Chiropraktiker aufgesucht wird, Beginn und Dauer der symptomatischen Probleme, 
Familiengeschichte, bisherige Kankheiten, beruflicher Werdegang sowie Angaben aus 
dem sozialen Bereich.  
 

ERLÄUTERUNG  

 
Zweck der Erhebung der Anamnese ist die Erfassung von Informationen, aus denen wichtige Punkte 
zum Zustand der Wirbelsäule und dem allgemeinen Gesundheitszustand des Patienten erkennbar 
sind, die dem Chiropraktiker bei der Festlegung entsprechender Untersuchungsmethoden helfen. Aus 
der Anamnese kann der Chiropraktiker Rückschlüsse ziehen auf die Festlegung von Sicherheit und 
Angemessenheit der chiropraktischen Maßnahmen sowie Art und Umfang weiterer anzuwendender 
Analysemethoden. Die Erhebung der Anamnese gilt als Kernelement der Qualität  der 
Patientenversorgung für die Sicherung einer wirksamen Kommunikation zwischen Leistungserbringer 
und Patient und die Verbesserung des erreichbaren Behandlungsergebnisses 1-6. Verbale, 
nichtverbale und kognitive Bewertungen sind ebenso Bestandteil der Anamnese des Patienten. Die 
chiropraktische Anamnese legt den Schwerpunkt auf die Erhebung von Informationen zu Ätiologie und 
klinische Manifestation von Subluxation.  
 

1.2 CHIROPRAKTISCHE UNTERSUCHUNG  
 
EMPFEHLUNG  (unverändert)    Einstufung: etabliert  

Beleg: E, L  
 
Bei der chiropraktischen Erstuntersuchung ist eine Anamnese zu erheben und das 
Vorliegen von Subluxation zu bewerten. Diese – sofern vorliegend – ist zu lokalisieren 
und zu beschreiben. Entsprechend der durchlaufenen Ausbildung und der 
Gesetzeslage am Standort des Chiropraktikers kann eine Systembegutachtung 
erfolgen.  
 
Zur Bewertung des durch den Patienten erreichten Fortschritts können regelmäßig 
weitere Vorstellungen erfolgen. Dabei werden in der Regel bei früherer Gelegenheit 
positive befundete Zustände erneut begutachtet, wobei sich das aber nicht darin 
erschöpfen muss. Ene erneute Vorstellung ist auch bei Trauma oder Veränderungen 
des klinischen Zustands des Patienten angezeigt.  
 
ERLÄUTERUNG  
 
Der Begriff „Subluxation” ist typisch für den Bereich der Chiropraktik und abgegrenzt gegenüber dem 
allgemein in der Medizin verwendeten Terminus. Die früheste Definition des Begriffs für den 
nichtchiropraktischen Bereich geht auf Randall Holme im Jahr 1668 zurück. Er definierte Subluxation 
als „Dislozierung  oder Ausrenkung eines Gelenks.” 10  In der medizinischen Literatur wird Subluxation 
häufig als ossäre Disrelation unterhalb einer Dislozierung verwendet. 11 B.J. Palmer, der Begründer 
der Chiropraktik, trifft die Aussage, dass eine “Subluxation” eine einzigartige Form aus der 
Verwendung des medizinischen Begriffs der “Subluxation” sei, indem Auswirkungen auch auf die 
Fortleitung neurologischer Informationen unabhängig davon, was als Aktionspotenzial bezeichnet 
wird, erfolgen. Da diese Komponente noch der Quantifizierung bedarf, sind Praktiker heute damit 
beschäftigt, Vorliegen und Korrektur von Subluxation mit Hilfe von Parametern zu beschreiben, 
welche die sonstigen Komponenten messbar erfassen. 12 Dazu zählen u.a. bestimmte Arten 
biomechanischer Abnormität der Wirbelsäule, 13-19 Weichteilverletzungen der Wirbelsäule und/oder 



 

 

assoziierter Strukturen 20-54 sowie bestimmte Formen neurologischer Funktionsstörungen unter 
Beteiligung der Synapse, ohne Bezug auf die von Palmer genannte Weiterleitung neurologischer 
Informationen. 55-62  

 
Wie bereits festgestellt, ist eine neurologische Komponente Teil der chiropraktischen Definition des 
Terminus „Subluxation“. In diesem Zusammenhang stellt Lantz 63 fest: „Allen Konzepten von 
Subluxation gemein ist eine bestimmte Form von kinesiologischer Funktionsstörung sowie eines 
bestimmte Form von neurologischer Beteiligung.” In dem Positionspapier der The Association of 
Chiropractic Colleges wird Subluxation wie folgt definiert: „Subluxation ist ein Komplex funktionaler 
und/oder struktureller und/oder pathologischer Veränderungen von Gelenken unter Einbeziehung 
neuraler Integrität, der sich sich auf die Organsystemfunktion und den allgemeinen 
Gesundheitszustand auswirken kann.” 64  Anamnese und Untersuchung sind Mittel zur Erfassung von 
Informationen im Bezug auf Ort und Analyse der Subluxation. Diese Informationen dienen vorrangig 
der Beschreibung der Subluxation hinsichtlich Bestehen, Ort, Dauer und Art. Ferner ermöglichen 
Angaben, die durch die Untersuchung erhoben werden, dem Chiropraktiker Hilfestellung bei der 
Entscheidung, welche chiropraktischen Techniken für die Therapie des Patienten zur wirksamen 
Korrektur des bestehenden Zustands am effektivsten sind.  
 
Die bei der Erstvorstellung und Untersuchung des Patienten erfassten Daten zu Anamnese und 
aktuellen Beschwerden unterstützen damit den Entscheidungsprozess des Chiropraktikers. Die durch 
den Chiropraktiker an den Patienten gegebenen Informationen  binden diesen starker in den 
Entscheidungsprozess hinsichtlich der chiropraktischen Versorgung ein.  
 

1.2.1 ELEMENTE DER UNTERSUCHUNG  

 
1.2.1.1 GESCHICHTE  
 
Wichtige Elemente der Krankengeschichte beinhalten durch den Patienten offenbarte frühere und 
aktuelle soziale und berufliche Ereignisse; ungewöhnliche Empfindungen, Gefühlslagen oder 
Handlungen, mit Zeitangaben zu Auftreten und Dauer; früher durchgeführte chiropraktische und 
andere Eingriffe und andere Faktoren. Die Krenkengeschichte umfasst in der Regel folgende 
Angaben:  
 
1. Klinisches Profil des Patienten.  
a. Alter.  
b. Geschlecht.  
c. Beruf.  
d. sonstige Angaben im Zusammenhang mit den aktuellen Beschwerden, soweit diese vorliegen.  
 
2. Hauptgründe für das Aufsuchen des Chiropraktikers.  
a. Hauptgründe.  
b. Weitere Gründe.  
c. Sonstige Faktoren im Zusammenhang mit den Haupt- und den weiteren Gründen.  
 
3. Hauptsächliche Beschwerden, wenn vorliegend. Das kann Beginn  und Dauer von Symptomen oder 
deren subjektive und objektive Erscheinungsformen und der Ort sein sowie verschlimmernde oder 
mildernde Faktoren.  
a. Trauma, möglichst nach Ätiologie.  
b. Hauptbeschwerden.  
c. Beschreibung der Hauptbeschwerden.  
d. Intensität/Häufigkeit/Ort, Ausstrahlung/Beginn/Ort.  
e. Verschlimmernde/hemmende Faktoren.  
f. Bereits erfolgte Eingriffe (einschl. Chiropraktik), Behandlungen, Arzneimittel, chirurgische Eingriffe.  
g. Qualität der Schmerzen, so vorhanden  
h. Schlafhaltung und Schlafmuster.  
 
4. Familiengeschichte.  
a. ähnlich gelagerte Gesundheitsprobleme Verwandter.  
b. Ursache für den Tod von Eltern, Geschwistern sowie deren Alter  
 



 

 

5. Krankheitsgeschichte.  
a. allgemeiner Gesundheitszustand.  
b. frühere Krankheiten.  
c. Operationen.  
d. Frühere Verletzungen oder Traumata.  
e. Arzneimittelverzehr und Reaktionen darauf.  
f. Allergien.  
g. Schwangerschaften und Ergebnisse.  
h. Substanzmissbrauch und Folgen.  
 
6. Soziale und berufliche Angaben.  
a. Bildungsabschluss  
b. Angaben zur Tätigkeit.  
c. Arbeitszeiten.  
d. Freizeitaktivitäten.  
e. Lebensweise (Hobbys, Sport, Konsum von Drogen, Ernährungsweise).  
f. Psychosoziale und geistige Gesundheit.  

 

1.2.1.1 CHIROPRAKTISCHE ANALYSE  
 
„Wenn Tatsachen bekannt sind, entsteht Wissen. Wenn wir Wissen haben, weichen Glaube und 
Vermutung, denn das eine ist das Gerüst für das Wesen des anderen.” UP FROM BELOW THE 
BOTTOM - B.J. Palmer - Vol. XXIII - 2nd edition – 1979 - Sherman College. Diese Aussage von B.J 
war nie zutreffender als jetzt, bei Erscheinen der 4. Auflage des CCP-Leitfadens. Das heute über die 
Funktion des zentralen Nervensystems (ZNS) bei Gesundheit und Krankheit vorhandene Wissen hat 
die Auseinandersetzung unter den Chiropraktikern verändert. Wohl lag das Hauptaugenmerk stets auf 
der Funktion des Nervensystems, doch die Betrachtung erfolgte durch die rosarote Brille der 
geschädigten Wirbelsäule. Dementsprechend wurde alles, was aus Untersuchung, Technik, 
Ergebnismessung und Erkenntniszuwachs entstand, unter dem Aspekt des strukturellen Aufbaus 
gesehen. In der Vergangenheit schlug sich dieser Ansatz in den Leitfäden nieder. Zweifellos haben 
alle Bewertungsansätze ihren eigenen Stellenwert, bilden jedoch sekundäre und tertiäre 
Auswirkungen der eigentlichen Subluxation ab (der Begriff wird hier unter historischem Gesichtspunkt 
verwendet), d.h. der geschädigten neuralen Integrität.  
 
Diese Veränerung unseres Verständnisses der Rolle des ZNS bei der Entstehung von Angriffen auf 
das allostatische adaptive Gleichgewicht der Physiologie des Körpers hat die Formen der Analyse des 
Chiropraktikers in mehreren Aspekten ergänzt. Die strukturellen Störungen ergeben ein 
dysponetisches Bild der beeinträchtigten neuralen Integrität und sind damit von hohem Wert vom 
Gesichtspunkt des Schweregrades und/oder der Anamnese.  
 
Neben der Anamnese besteht die Notwendigkeit einer gründlichen chiropraktischen Analyse. Dazu 
gehören Methoden zum Nachweis des Vorliegens, der Lokalisierung und der Art von Subluxation. Ziel 
dieses Vorgehens ist die Erhebung ungewöhnlicher Befunde mit oder ohne Bezug auf Subluxation. 
Diese Informationen sind von Bedeutung für die Sicherheit und Angemessenheit der chiropraktischen 
Versorgung.  
 
Die Analyse beruht zum Teil auf der Erkenntnis, dass Subluxation asymptomatisch sein, dennoch 
aber verschiedene physiologische Auswirkungen zeitigen kann. Damit ist es möglich, durch 
Einbeziehung von Informationen zu bestimmten Körpersystemen auf das Vorliegen von Subluxation 
zu schließen. Praktiker und Wissenschaftler haben Prüfungsprotokolle erarbeitet. Zahlreiche solche 
Protokolle wurden von unterschiedlichen Ausbildungseinrichtungen der Chiropraktik als praktikabel 
eingestuft. Diese Praktikabilität findet ihren Ausdruck entweder darin, dass die Protokolle zu Teilen der 
Lehrinhalte oder in die Ausbildungspläne von Weiterbildungs- und Postgradualveranstaltungen 
gemacht wurden. Entsprechend ist davon auszugehen, dass sie unter den Aspekten Sicherheit, 
Wirksamkeit und Validität Eingang in die klinische Praxis finden.  
 
Manuelle Palpation ist ein Grundelement der Untersuchung durch den Chiropraktiker. Dieser Teil der 
Analyse beinhaltet das Abtasten der knöchernen Elemente der Wirbelsäule und die Bewertung der 
Beweglichkeit der Wirbelsäule insgesamt sowie einzelner ihrer Bewegungselemente. Palpation der 
zahlreichen Muskeln, die für die Stabilität, Haltung und Beweglichkeit der Wirbelsäule verantwortlich 
und mit ihr verbunden sind, ist ebenso ein Bestandteil der Analyse. Die statische vertebrale Stellung 



 

 

wird auf Abnormitäten untersucht. Der Chiropraktiker ist zudem daran interessiert, Bereiche 
unnormaler Segmentbewegungen zu lokalisieren, um auf diese Weise hypermobile Segmente sowie 
Segmente mit verringertem Gelenkspiel (Hypomobilität) zu erkennen. Teil der Palpation kann ferner 
die Bewertung von Weichteil-Compliance und Empfindlichkeit sowie asymmetrischer und hypertoner 
Muskelkontraktion sein. Liegt Subluxation vor, kann dies mit unterschiedlichen Graden von 
begleitenden Ödemen, Capsulitis, Muskelverhärtung und Schmerzempfindlichkeit bei digitaler 
Palpation einhergehen. Schmerzempfindlichkeit auch des Dornfortsatzes bei Beklopfen dieser 
Strukturen bei bestehender Subluxation tritt auf.  
 
Neurologische Komponenten von Subluxation, Haltungsschäden und andere Faktoren können tiefe 
und oberflächliche Myospasmen der Muskeln von Wirbelsäule, Becken und Extremitäten verursachen  
65-67. Durch Palpation können myofasciale Triggerpunkte erkannt werden, die mit den artikulären 
Störungen bei Subluxation auftreten. Die Betroffenheit von Muskeln kann sich als „feste und 
schmerzhafte“ Fasern äußern. Durch visuelle Begutachtung der Wirbelsäule und des paraspinalen 
Bereichs kann Hypo- bzw. Hyperämie bei bestehender Subluxation erkannt werden. Die Beobachtung 
der Körperhaltung des Patienten ist ein wichtiger Aspekt der chiropraktischen Analyse 76-78. Die 
Haltung hat weitreichende Auswirkungen auf Physiologie, Biomechanik, Psychologie und Ästhetik 79. 
Die richtige Anordnung der Körperteile steht im engen Zusammenhang mit ihrer funktioneller Leistung, 
Mängel dagegen wirken funktionseinschränkend. Haltungsänderungen werden bei verschiedenen 
chiropraktischen Ansätzen als Ergebnismaß gewertet 80-85. Röntgenbilder und andere Formen der 
Bildgebung können Informationen hinsichtlich der Integrität des Knochen- und Weichteilgewebes 
sowie juxtapositioneller Verhältnisse liefern 86-87. Es werden weitere Methoden, z.B. 
Beinlängenanalyse 88-112, Palpations- und Kraftbestimmung 113-149 für die Bewertung des Zustands der 
Muskelreaktivität auf neuronale Reize angewendet. Fehlhaltungen der Wirbelsäule sowie die damit 
einhergehende neurologische Störung können zur Ausbildung von Haltungs- und neurologischen 
Reflexsyndromen führen, die zu funktionalen Veränderungen der scheinbaren Beinlänge führen. 
Diese Erkenntnisse werden auch in Beziehung gesetzt mit Bestimmungen der Hauttemperatur  150-157 

und/oder Elektromyographie 158-186, 194-199 sowie mit methodenspezifischen Untersuchungen zur 
Bewertung der Integrität des Nervensystems 200-206. In der traditionellen klinischen Chiropraktik 
kommen orthopädische und neurologische Tests zur Anwendung. Die Wissenschaft hat die Eignung 
dieser Tests für die Bewertung von Subluxation jedoch nicht bestätigt oder negativ bewertet 187-193. 
Orthopädische und neurologische Tests sind lediglich angezeigt, wenn sie für die Bewertung der 
Subluxation relevant sind oder die Sicherheit und Angemessenheit der chiropraktischen Versorgung 
bestimmt wird.  
 
Es besteht Einhelligkeit bei der Auffassung, dass die Wissenschaft auch künftig weitere Fortschritte 
bei der Feststellung der wirksamsten Anwendungen für die in diesem Dokument beschriebenen 
Bewertungsmethoden machen wird. Die vorliegende Literatur unterstützt jedoch bereits heute den 
Nutzen für die chiropraktische Untersuchung und rechtfertigt damit ihre Berücksichtigung als 
Komponenten der hier gegebenen Empfehlungen.  
 
Die chiropraktische Untersuchung umfasst u.a.:  
 
1. klinische Untersuchungsmethoden.  
a. Palpation (statisch Knochen und Muskeln, Bewegung).  
b. Bewegungsumfang.  
c. Haltungskontrollen.  
d. manuelle Muskelprüfung.  
e. orthopädische/neurologische Tests.  
f. Untersuchungsmethoden des mentalen Zustands.  
g. Methoden zur Bewertung der Lebensqualität.  
h. Drogenmissbrauch und dessen Folgen.  
i. Anamnese  
 
2. Bildgebung und Instrumente  
a. Röntgenaufnahmen.  
b. Videofluoroskopie.  
c. Computertomographie.  
d. Magnetresonanzuntersuchung.  
e. Bewegungsumfang.  
f. Thermographie.  
g. Temperaturmessgeräte.  



 

 

h. Elektromyographie.  
i. Druckalgesiometrie.  
j. Nerven-/Funktionstests.  
k. Elektroenzephalographie.  
 
3. Systemuntersuchungen.  
a. Muskel und Skelett.  
b. Herz-Kreislauf und Atmung.  
c. Gastrointestinaltrakt.  
d. Urogenitalbereich.  
e. Nervensystem.  
f. Hals. Nase, Ohren, Augen.  
g. Endokriner Bereich.  
h. Reaktionen des limbischen Systems, einschließlich: Blutdruck; Herzfrequenz; 
Herzfrequenzvariabilität; Atemfrequenz; galvanische Leitfähigkeit der Haut; Temperatur der 
Gliedmaßen  
i. Funktion des zentralen Nervensystems  

 

1.2.1.3 KLINISCHER EINDRUCK  
 
Eine entsprechende Interpretation von Anamnese und Untersuchungsbefunden sind entscheidend für 
die Festlegung der chiropraktischen Versorgung im Rahmen des allgemeinen Versorgungsbedarfs 
des Patienten. Der aus den Patientenangaben und den durchgeführten Untersuchungen gewonnene 
klinische Eindruck wird einschließlich der kontraindizierenden Elemente in einen Plan der korrektiven 
Versorgung umgesetzt. Der klinische Eindruck unterstützt den Chiropraktiker bei der Konzentration 
auf den unmittelbaren und en langfristigen Bedarf des Patienten. Auf diese Weise entsteht ein 
eindeutiges Bild des Zustands des Patienten hinsichtlich des Bedarfs an chiropraktischer Versorgung.  

 
1.2.1.4 ERSTBESUCH  
 
Der erste Besuch dient der Feststellung, in welcher Weise eine chiropraktische Versorgung dem 
Patienten hilft. Zu dieser Gelegenheit bespricht der Chiropraktiker auch die Untersuchungsergebnisse 
mit dem Patienten. Der erste Besuch beim Chiropraktiker sollte auch dazu dienen, dem Patienten die 
Behandlungszeile darzulegen, diese mit ihm zu besprechen und sein Einverständnis damit 
einzuholen. Mit dem Einverständnis des Patienten sind diesem die Ziele, Verantwortlichkeiten und 
Grenzen bekannt, die mit der Behandlung durch den Chiropraktiker verbunden sind. Diese 
gegenseitige Absprache ermöglicht es Chiropraktiker und Patient, mit jeweils abgesteckten Zielen und 
Erwartungen an die Behandlung zu gehen.  
 
Es wird empfohlen, beim ersten Termin u.a. die folgenden Punkte zu besprechen:  
 
1. Beschreibung der Chiropraktik: Der Chiropraktiker gilt als erster Anlaufpunkt für Patienten ohne die 
Notwendigkeit der Einbeziehung anderer Leistungserbringer im Gesundheitsbereich. Traditionell 
konzentriert sich die Chiropraktik auf die Anatomie der Wirbelsäule und deren direkte gelenkige 
Verbindungen, Bestehen, Erkennen und Beschaffenheit von Subluxation sowie einen 
Behandlungsbereich mit Korrektur von Subluxation sowie Aufklärung und Beratung der Patienten 
hinsichtlich dieses Zustands und seines Einflusses auf den allgemeinen Gesundheitszustand.  
 
2. Berufliche Verantwortung: Bewertung der Eignung der Analysemethoden und Korrektur von 
Subluxation von Patienten; Erkennen und entsprechender Umgang mit Notfallsituationen; Information 
des Patienten über im Rahmen der Untersuchung erhobene nicht-chiropraktische Befunde, 
Überweisung an andere Leistungserbringer im Gesundheitswesen zur Behandlung durch diese bzw. 
zur Begutachtung des Zustands jenseits der Zuständigkeit des Chiropraktikers 207-212. Die 
Überweisung entlässt den Chiropraktiker nicht aus seiner Verantwortung für die Erbringung 
entsprechender chiropraktischer Leistungen.  
 
3. Praxisziel: Das Ziel der beruflichen Praxis des Chiropraktikers besteht in der sicheren und 
wirksamen Korrektur und Stabilisierung von Subluxation. Die Korrektur von Subluxation gilt nicht als 
spezifische Heilung oder Therapie einer bestimmten medizinischen Krankheit oder entsprechender 



 

 

Symptome. Sie gilt vielmehr für alle Patienten mit Subluxation, ungeachtet des Bestehens oder 
Nichtbestehens von Symptomen oder Krankheiten.  

 
1.2.1.5 DIAGNOSEPFLICHT  
 
Es ist von entscheidender Bedeutung, dass der Chiropraktiker mit allen einschlägigen Gesetzen, 
Vorschriften und Regeln vertraut ist, die für den Standort, an dem er seinen Beruf ausübt, gelten. 
Nach dem Fallrecht sind die Meinungen hinsichtlich der Diagnosepflicht des Chiropraktikers geteilt. 
Die Verantwortlichkeit des Chiropraktikers ist diesbezüglich weltweit nicht einheitlich.  
 
In einem Fall hat das Berufungsgericht von Michigan entschieden, dass ein Chiropraktiker nicht 
verpflichtet ist, Herzkreislaufsymptome zu erkennen und zu diagnostizieren oder den Patienten zu 
einem Mediziner zu überweisen. Das Gericht vertrat die Auffassung, dass der Chiropraktiker dazu 
eine “medizinische Analyse” durchführen müsse, die die Grenzen der chiropraktischen Praxis 
übersteigt.” 213  

 
In einem früheren Fall Attorney General ./. Beno, entschied das Oberste Gericht von Michigan: „Wir 
sind nicht der Überzeugung, dass es die Absicht des Gesetzgebers ist, Chiropraktiker zu berechtigen, 
allgemeine diagnostische Methoden anzuwenden. Wäre dies beabsichtigt gewesen, hätte dies 
eindeutig festgestellt werden können …Statt die Anwendung allgemeiner diagnostischer Methoden zu 
gestatten, sind die Chiropraktiker dem Gesetz nach auf jene Methoden beschränkt, welche das 
Vorliegen falsch ausgerichteter oder verschobener Rückenwirbel erkennen lassen. Wir können nicht 
erkennen, dass das Nehmen von Urinproben oder Rachenabstrichen das Vorliegen von 
Subluxationen erkennen lässt. 214  

 
Diese Fälle bedeuten jedoch nicht, dass der Chiropraktiker keine Pflicht zur Diagnose hätte. 
Umstritten ist das Ausmaß dieser Pflicht. Der Umfang der Chiropraktik ist gesetzlich geregelt. Die 
Gesetze des Bundesstaates Michigan legen dazu fest, dass Chiropraktik u.a., folgendes umfasst: 
„Diagnose, einschließlich Untersuchung der Wirbelsäule, zur Bestimmung des Vorliegens spinaler 
Subluxationen oder Fehlstellungen, welche zu Beeinträchtigung von Nerven führen und die 
Notwendigkeit für chiropraktische Versorgung anzeigen.” 215  Für einen Chiropraktiker in Michigan 
beinhaltet “Diagnose” die Feststellung von Subluxation und Beeinträchtigung der Nerven. Sie 
beinhaltet keine vollständige medizinische Diagnose des gesamten Körpers.  
 
Zwei Fälle aus Wisconsin sind aufschlussreich. Bei Kerkman ./. Hintz 216  stellt das Oberste Gericht 
von Wisconsin fest: „Bei einer Klage wegen Behandlungsfehler gegen einen Chiropraktiker kann 
dessen Entscheidung zur Behandlung nicht unter Verweis auf medizinische Kenntnisse angefochten 
werden. Die Beurteilung muss entsprechend dem Wissen des Ciropraktikers erfolgen.”  
 
Zudem stellte das Gericht fest: „Der Gesetzgeber hat die Tätigkeit des Chiropraktikers als 
eigenständige und abgegrenzte Disziplin gesundheitlicher Fürsorge anerkannt …Indem die Tätigkeit 
des Chiropraktikers auf die Anwendung chiropraktischer Justierung und die Grundsätze oder 
Techniken der chiropraktischen Wissenschaft bei der Diagnose, Behandlung und Prävention von 
Krankheiten beschränkt wird, hat der Gesetzgeber wohl die Anwendung traditioneller medizinischer 
Mittel, z.B. medizinische Präparate und chirurgische Eingriffe untersagt, die Ausübung der 
Chiropraktik jedoch als eigenständig gegenüber der Ausübung des ärztlichen Berufes anerkannt.”  
 
Bei Kerkman hat das Gericht mit großer Klarheit die Grenzen der Diagnosepflicht des Chiropraktikers 
festgelegt: „Zusammenfassend sind wir der Auffassung, dass der Chiropraktiker folgende Pflichten 
hat: 1.) Feststellung, ob ein Patient ein mit chiropraktischen Mitteln therapierbares Problem hat; 2.) 
Einstellung der weiteren chiropraktischen Behandlung, wenn ein verantwortlicher Chiropraktiker zu der 
Erkenntnis kommt, dass der Zustand des Patienten auf eine weitere Behandlung nicht reagiert; 3.) 
Liegt das Leiden des Patienten außerhalb des Bereichs der chiropraktischen Versorgung, 
Unterrichtung des Patienten, dass er mit den Mitteln der Chiropraktik nicht behandelt werden kann.”  
 
Bei Goldstein ./. Janusz 217 bezieht sich das Berufungsgericht von Wisconsin auf Kerkman mit der 
Entscheidung, dass „Chiropraktiker nicht verpflichtet sind, medizinische Probleme zu erkennen.” Die 
Grundüberlegung bei dieser Entscheidung war, dass “dazu die Chiropraktiker medizinische 
Entscheidungen treffen müssten, die sie nach den Gesetzen von Wisconsin nicht zu treffen berechtigt 
sind.” Das Gericht stellt ergänzend dazu fest: “Obwohl die Chiropraktiker Röntgenaufnahmen machen 



 

 

und auch auswerten dürfen, erfolgt dies ausschließlich im Rahmen der Diagnose und Analyse bei der 
Ausübung der Chiropraktik.”  
 
Sofern ein Chiropraktiker rechtswidrig Handlungen vornimmt, die der Ausübung des medizinischen 
Berufs vorbehalten sind, unterliegt er der deliktischen Haftung und kann zudem der unerlaubten 
Ausübung ärztlicher Tätigkeit beschuldigt werden.  
 
Bei Treptau ./. Beherens Spa, Inc. hatte ein Chiropraktiker den Fuß eines Patienten untersucht und 
mit Verbänden und Diathermie behandelt. Das Oberste Gericht von Wisconsin stellt fest: „Der Kläger 
stellt nicht fest, dass der Beklagte einen Behandlungsfehler begangen habe, indem Beherens die 
Chiropraktik mit Hilfe chiropraktischer Manipulation oder Justierung der Wirbelsäule ausübte. Der 
Kläger behauptet, der Fehler liege dort, wo er und seine Kollegen die Grenzen der Chiropraktik 
überschritten und sich in den allgemeinen Bereich der Ausübung ärztlicher Tätigkeit begaben 
…Insofern als damit das allgemeine Gebiet dieser Tätigkeit betreten wurde, galten für die durch die 
Beschäftigten des Beklagten angewendeten Methoden von Diagnose und Therapie die Vorschriften 
der Ausübung ärztlicher Tätigkeit.” 218  

 
Bei Treptau verwies das Gericht auf Kuechler ./. Volgmann. Das Gericht bei Kuechler entschied: 
“Wenn ein Chiropraktiker Krankheit diagnostiziert und behandelt, muss er dabei die Sorgfalt und 
Kompetenz walten lassen, die üblicherweise durch eine anerkannte Schule der ärztlichen Profession 
angewendet wird.” 219  

 
Bei Rosenberg ./. Cahill 220 entschied das Oberste Gericht New Jersey, dass “Chiropraktik eine 
Teilmenge der Medizin” sei und anerkennte dass ein Mediziner “nicht in jedem Fall qualifiziert sei, in 
Verfahren zu angeblichen Behandlungsfehlern von Chiropraktikern als Zeuge auszusagen. 
Fahrlässigkeit beinhaltet Verletzung einer Pflicht, die ein  Mediziner beurteilen kann. Liegt der 
Therapiestandard innerhalb des Erfahrungsbereichs des Mediziners und ist damit Wissensbestandteil 
beider Berufe, wäre der Mediziner als Fachmann auf diesem Gebiet aussagefähig.”  
 
Jeder Chiropraktiker muss die einschlägigen Gesetze, Regeln und Vorschriften kennen. Der 
Chiropraktiker muss zudem mit den Konsequenzen des jeweiligen Fallrechts vertraut sein. Die 
vorstehenden Ausführungen ersetzen keine Rechtsberatung. Sie sollen den Chiropraktiker jedoch auf 
die Gefahren aufmerksam machen, die ein rechtswidriges Vordringen in den Bereich der 
medizinischen Praxis bergen.  
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ABSCHNITT 2: GERÄTEEINSATZ / INSTRUMENTIERUNG 

 

EMPFEHLUNG (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 

 
Die Angaben werden für die qualitative und/oder quantitative Bewertung der biomechanischen 
und physiologischen Komponenten einer Subluxation gemacht. Beim Einsatz von Geräten 
sollte die Ausgangslage vor dem Beginn der Behandlung bestimmt werden.  
 
Erläuterung  
 
Der Chiropraktiker nutzt eine Reihe von Verfahrensweisen zur Einschätzung von Subluxationen. 
Diese Verfahren können die Anamnese, eine ärztliche Untersuchung, Bildaufzeichnungen (wie 
Bildverarbeitungsverfahren) und einen Geräteeinsatz einschließen. Obwohl im Besitz von 
Informationen aus der Forschung und persönlichen Erfahrungen, wird der Chiropraktiker jeder 
Prozedur generell einen persönlichen Wert unter den jeweiligen besonderen klinischen Umständen 
zuweisen. Die Absicht dieses Kapitels besteht darin, klinische Anwendungen für die verschiedenen 
Instrumente zu beschreiben, die der Chiropraktiker bei der Untersuchung seiner Patienten zum 
Nachweis einer Subluxation einsetzen mag. 



 

 

  
Definition des Geräteeinsatzes: Einsatz eines Werkzeuges bzw. einer Vorrichtung zur Gewinnung 
objektiver Daten, die reproduzierbar über den Zustand des Patienten in Bezug auf eine Subluxation 
aufgezeichnet werden können. Ein solcher unten beschriebener Geräteeinsatz kann Informationen 
bzgl. der biomedizinischen und/oder neurologischen Aspekte einer Subluxation bereitstellen. 

 
  
2.1  HALTUNGSANALYSE  
 

Unter-Empfehlung (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
Eine Haltungsanalyse unter Einsatz von Lotrechtmessvorrichtungen sowie computergestützter 
und nichtcomputergestützter Instrumente kann zur Beurteilung von Haltungs(ver)änderungen 
vorgenommen werden, die im Zusammenhang mit einer Subluxation auftreten. 
  
Erläuterung  
 
Eine Haltungsanalyse wird zur Bestimmung von Fehlentwicklungen in der Haltung empfohlen, die im 
Zusammenhang mit einer Subluxation auftreten. Die Ergebnisse einer solchen Untersuchung sollten 
in die Patientenakte eingetragen werden. Im Sinne einer erwünschten Standardisierung der 
Berichterstattung wird vorgeschlagen, die Befunde in einer Weise aufzuzeichnen, die den 
Empfehlungen des/r Hersteller(s) entsprechen.  
 
Eine Haltungsanalyse kann den Einsatz von Geräten wie Lotrechtmessvorrichtung, Skoliometer und 
Posturometer einschließen. Die Haltung wird oft durch Röntgen-Verfahren analysiert, wobei die 
Bestimmung der Behandlung auf dem radiographischen (= röntgenologischen) Profil beruht. Die 
Prozedur wird oft durch eine Lotrechtmessung und andere vertikale sowie horizontale Linien 
verbessert. 
 
Es wird empfohlen, die Haltung auch dynamisch zu beurteilen, da es zu einer Subluxation auch durch 
eine Änderung der Haltungsdynamik kommt. Hochgeschwindigkeitsfotografie, Elektrogoniometrie, 
Beschleunigungsmessung sowie elektromagnetische und videogestützte Systeme sind alle schon zur 
Messung der segmentalen Positionen und Orientierung des sich bewegenden Körpers eingesetzt 
worden. 
 
 
 

2.2  BILATERALE UND VIERQUADRANT-WAAGEN  
 

Unter-Empfehlung (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
Bilaterale und Vierquadrant-Waagen können zur Bestimmung von Asymmetrien in der 
Gewichtsverteilung verwendet werden, was auf Abnormitäten an der Wirbelsäule hindeutet. 
  
Erläuterung  
 
Eine ungleiche Gewichtsverteilung hat sich als Hinweis auf Abnormitäten an der Wirbelsäule 
erwiesen. Waagen sind ein einfaches und wirksames Mittel zur Bestimmung von Asymmetrien bei der 
Gewichtsverteilung.  
 
 

 
2.3  MOIRÉ-KONTUROGRAFIE  
 



 

 

Unter-Empfehlung (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
Die Moiré-Konturografie kann eingesetzt werden, um eine fotografische Aufzeichnung von 
Veränderungen in der Körperkontur zu erhalten, die auf eine Subluxation zurückzuführen sind. 
  
Erläuterung  
 
Die Moiré-Konturografie ist eine Fototechnik, durch die Informationen über Körperkonturen und deren 
Veränderungen zum Zwecke der Bewertung einer strukturellen Abnormität gewonnen werden. Das 
Verfahren hilft dem Chiropraktiker insofern, als Asymmetrien auf der Körperoberfläche auf das 
Vorhandensein einer Subluxation hindeuten. 
 
 
  

2.4  INKLINOMETRIE 
 

Unter-Empfehlung (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
Die Inklinometrie kann als Mittel zur Messung der Wirbelsäulenbeweglichkeit im Vergleich mit 
einer konstanten vertikalen Schwerkraftkomponente als Bezug eingesetzt werden. Änderungen 
im Bereich der Wirbelsäulenbeweglichkeit können auf eine Subluxation hindeuten.  
 
Erläuterung  
 
Es gibt mechanische, elektronische und flüssigkeitsgefüllte Inklinometer. Messungen mit 
Inklinometern sind gründlich auf ihre Fähigkeit hin untersucht worden, ob sie komplexe Bewegungen 
der Wirbelsäule messen können. Inklinometer sind Goniometern bei der Bewertung der 
Wirbelsäulenbeweglichkeit überlegen, denn sie (die Inklinometer) haben eine Genauigkeit von 
innerhalb 10 % der bei der radiografischen Untersuchung erhaltenen Werte ergeben. Das Erreichen 
einer akzeptablen Verlässlichkeit hängt von der Anwendung standardisierter Verfahrensweisen ab.  
 
 
 

2.5  GONIOMETRIE  
 

Unter-Empfehlung (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
Die Goniometrie, computergestützt oder nicht, kann zur Messung der Gelenkebeweglichkeit 
eingesetzt werden. Die Inklinometrie ist der Goniometrie überlegen, wenn standardisierte 
Verfahrensweisen benutzt werden. 
  
Erläuterung  
 
Ein Goniometer ist ein Winkelmesser, der in der Nähe des zu messenden Bereiches angelegt wird 
und als Mittel dient, mit dem der Grad der Bewegung bestimmt wird. Obwohl die Goniometrie 
allgemein Verwendung findet, ist eine große Varianzbreite mit einer Fehlerrate von bis zu 10°-15° 
festgestellt worden. 
 
 
 

2.6  ALGOMETRIE  
 



 

 

Unter-Empfehlung (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
Die Algometrie kann zur Messung der Druckschmerzschwelle eingesetzt werden. Änderungen 
in der Sensorfunktion bei einer vorhandenen Subluxation können Veränderungen bei der 
Druckschmerzschwelle hervorbringen. 
  
Erläuterung  
 
Ein Messgerät für die Druckschmerzschwelle erlaubt eine Messung, wann ein Patient den Übergang 
von Druck zu Schmerzempfindlichkeit fühlt, da die Vorrichtung eine mechanische Reizung tiefer 
somatischer Strukturen erzeugt. Messungen der Druckschmerzschwelle erbringen einen akzeptablen 
Grad an Verlässlichkeit. Die Algometrie hat sich bei der Messung von Veränderungen der 
Schmerzempfindlichkeit im paraspinalen Gewebe als sehr nützlich erwiesen, die die Schwellen 
symmetrisch verlaufen. Das wiederum macht das Verfahren bei der chiropraktische Analyse 
verwendbar. 
 
 
  

2.7  TESTEN DES WAHRNEHMUNGS-SCHWELLENWERTES FÜR ELEKTRISCHE 
STRÖME  

 

Unter-Empfehlung (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
Geräte zum Testen des Wahrnehmungs-Schwellenwertes für elektrische Ströme (CPT) können 
für die quantitative Bewertung der sensorischen Nervenfunktion eingesetzt werden. 
Änderungen an der sensorischen Nervenfunktion können auf eine Subluxation hindeuten.  
 
 
Erläuterung  
 
Das Gerät zum Messen des Wahrnehmungs-Schwellenwertes für elektrische Ströme ist ein 
Sinuswellenstimulator mit variabler Spannung und konstanter Stromstärke, der zur einfachen, nicht-
invasiven und quantitativen Messung der peripheren Nervenfunktion vorgesehen ist. Ein Gerätetyp zur 
Messung des Wahrnehmungs-Schwellenwertes für elektrische Ströme, das Neurometer, hat sich als 
geeignet für ein schnelles Screening auf neurale Dysfunktionen erwiesen. 
 
 
 

2.8  ELEKTROENZEPHALOGRAPHIE (EEG)  
 

Unter-Empfehlung (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
Elektroenzephalographie-(EEG-)Verfahren, einschließlich Hirnkartierung und Spektralanalyse, 
können zur Bewertung der Auswirkungen einer Subluxation sowie zur chiropraktischen 
Einstellung der Wirbelsäule im Zusammenhang mit der Hirnfunktion eingesetzt werden. 
  
Erläuterung  
 
Standardmäßige EEG- und computerisierte EEG-Techniken, einschließlich Spektralanalyse und 
Hirnkartierung, haben sich nach einer chiropraktischen Einstellung der Wirbelsäule bzw. einer 
Wirbelsäulenmanipulation als veränderlich erwiesen. Solche Verfahrensweisen haben sich bei der 
Bewertung der Auswirkungen der chiropraktische Behandlung auf die Hirnfunktion als nützlich 
erwiesen. 



 

 

 
 
 

2.9  SOMATOSENSORISCH EVOZIERTE POTENTIALE (SSEP)  
 

Unter-Empfehlung (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
Somatosensorisch evozierte Potentiale können für die Lokalisierung neurologischer 
Dysfunktionen genutzt werden, die im Zusammenhang mit Subluxationen stehen. 
  
Erläuterung  
 
Somatosensorisch und dermatisch evozierte Potentiale werden für die Lokalisierung neurologischer 
Abnormitäten in den peripheren und zentralen Leitwegen genutzt. Diese Feststellungen erweisen sich 
als objektive Indikatoren des Grades bzw. des Ausmaßes der Involvierung nützlich. In einer Studie 
wurde berichtet, dass bei Probanden, die einen mit hoher Geschwindigkeit ausgeführten 
chiropraktischen Impuls erhielten, eine Verbesserung der Nervenwurzelfunktion beobachtet wurde; 
ähnliche Veränderungen wurden allerdings bei Kontrolltests nicht beobachtet. 
 
 
  

2.10  GERÄTE ZUM MESSEN DER HAUTTEMPERATUR  
 

Unter-Empfehlung (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
Temperaturmessgeräte, die mit Thermoelementen, Infrarot-Thermometrie oder Thermographie 
(Flüssigkristall, Telethermographie, multiple Infrarotdetektoren usw.) ausgestattet sind, 
können zur Feststellung von Temperaturänderungen im Wirbelsäulen- und paraspinalen 
Gewebe sowie im Gewebe der Gliedmaßen verwendet werden, wo eine Subluxation besteht.  
 
Erläuterung  
 
Die Messung von paraspinalen kutanen thermischen Asymmetrien und andere Messungen von 
Anomalien haben sich als eine Art Bewertung des sympathischen Nervensystems erwiesen, was als 
ein Anzeichen für das Vorliegen einer Subluxation gelten kann. Nach der chiropraktischen Einstellung 
der Wirbelsäule sind nachweislich Änderungen in den thermischen Mustern beobachtet worden. 
  

Mit Thermoelementen ausgerüstete Instrumente haben ein akzeptables Maß an Verlässlichkeit und 
klinischer Nützlichkeit gezeigt, die für die Bewertung von Veränderungen im Zusammenhang mit einer 
Subluxation erforderlich sind. Bezüglich des Grades der thermischen Asymmetrie im menschlichen 
Körper gesunder Probanden sind normative Daten erfasst worden. Diese Werte können als ein 
Standard bei der Bewertung sympathischer Nervenfunktionen und des Grades der Asymmetrie als 
quantifizierbarer Indikator möglicher Dysfunktionen dienen. 
 
 
  

2.11  OBERFLÄCHENELEKTROMYOGRAPHIE  
 

Unter-Empfehlung (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
Die Oberflächenelektroden-Elektromyographie, bei der handgehaltene oder aufgesetzte Elek-
troden verwendet werden, kann für die Aufzeichnung von Veränderungen bei der elektrischen 
Muskelaktivität eingesetzt werden, wo eine Subluxation vorliegt. 



 

 

  
Erläuterung  
 
Oberflächenelektromyographische (SEMG-)Verfahren sowohl mit handgehaltenen als auch 
aufgesetzten Elektroden werden weithin genutzt und haben ein akzeptables Niveau an Verlässlichkeit 
für den allgemeinen klinischen Einsatz nachgewiesen. Andere Studien haben nachgewiesen, dass es 
nach einer Behandlung bzw. einer chiropraktischen Einstellung der Wirbelsäule zu beträchtlichen 
Veränderungen bei den elektrischen Muskelaktivitäten kommt. Protokolle und normative Daten für 
paraspinales EMG-Scanning in der Chiropraktik sind veröffentlichen worden. Oberflächen-EMG-
Verfahren können zur Bewertung von Veränderungen in der paraspinalen Muskelaktivität verwendet 
werden, die im Zusammenhang mit einer Subluxation und der chiropraktischen Einstellung der 
Wirbelsäule stehen. 
 
 
  

2.12  MANUELLES MUSKELTESTEN  
 

Unter-Empfehlung (verändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L, C 

 
Manuelles Muskeltesten kann zur Bestimmung bilateraler bzw. anderer Differenzen beim 
Patientenwiderstand eingesetzt werden. Diese Differenzen können durch die erfahrene, die 
Untersuchung vornehmende Fachkraft auf Grundlage verschiedener Technologien identifiziert 
und beschrieben werden. Manuelles, mechanisches und computerisiertes Muskeltesten kann 
für die Bestimmung von Veränderungen in der Stärke der Muskeln und anderer Eigenschaften 
benutzt werden. Diese Veränderungen können ein Ergebnis von Funktionsänderungen auf 
verschiedenen Ebenen des neuromuskulären Systems und/oder anderer Systeme sein, die 
sich auf den Patienten beziehen. Solche Veränderungen können mit einer Subluxation in 
Verbindung stehen. Näheres zum richtigen manuellen Muskeltesten unter 
Bibliographienummer 445 und 463. 
 
 
Erläuterung  
 
Manuelles Muskeltesten (MMT) als ein Mittel der Evaluierung und Diagnose von Patienten in der 
Chiropraktik sowie in anderen Disziplinen ist nicht nur gut dokumentiert, sondern auch ein nützliches 
klinisches Werkzeug. Es kann zur Überwachung und Evaluierung von Veränderungen des 
funktionellen neurologischen Zustandes eingesetzt werden, wie er sich bei Veränderungen der 
motorischen Funktion ergibt. Von solcherart beobachteten Veränderungen in der Muskelfunktion wird 
angenommen, dass sie mit Veränderungen am zentral integrativen Zustand (CIS) der Vorderhorn-
Motoneuronen verbunden sind. Gesteigerte oder reduzierte Muskelaktivitäten und Phänomene 
verzögerter Muskelaktivierung, die die normalen Bewegungsmuster beeinträchtigen, sind in den 
Fokus sowohl klinischer als auch von Forschungsinteressen gerückt. Es wurde darauf verwiesen, 
dass MMT eine wichtige zusätzliche diagnostische Untersuchung als eine auf Sinnesrezeptoren 
basierende Herausforderung ist, die in Verbindung mit anderen klinischen Befunden einer 
Untersuchung eingesetzt wird. Die funktionelle neurologische Bewertung erfolgt durch die Einführung 
von auf Sinnesrezeptoren basierenden Stimuli, das Überwachen der Veränderungen des CIS durch 
manuelles Muskeltesten und die Auslegung der Ergebnisse der manuellen Bewertung in 
Übereinstimmung mit dem Wissensstand auf dem Gebiet der relevanten Neuroanatomie. MMT-
Verfahren können zur Bewertung der Auswirkungen einer Subluxation auf verschiedene Aspekte der 
Muskelkraft verwendet werden. Die Forschung hat gezeigt, dass manuelles Muskeltesten ein 
ausreichend zuverlässiges, aussagekräftiges und empfindliches Werkzeug für die klinische Praxis ist 
und eine gute innere Konsistenz aufweist. 
  

Studien zum manuellen Muskeltesten haben darüber hinaus elektromyographische Differenzen 
nachgewiesen, die mit verschiedenen Muskelschwäch(ung)en verbunden sind, ebenso Differenzen in 
somatosensorisch evozierte Potentialen, die mit schwachen bzw. starken Muskeln verbunden sind, 
und eine Schwächung von Muskeln bei einer nozizeptiven Reizung des Körpers. 
  

Andere Studien haben die klinische Nützlichkeit und Verlässlichkeit handgehaltener Geräte zum 



 

 

Testen der Muskelstärke nachgewiesen. Auf die Nützlichkeit des Analysierens gestörter 
Körperfunktionen durch eine Bewertung der die Muskeln beeinträchtigenden Veränderungen ist 
bereits vorher hingewiesen worden. 
  

MMT und Belastungstests können zur Ermittlung und Verfolgung der Erzeugung von Muskelkraft und 
des neuromuskularen Zustandes eingesetzt werden. Klinisch mag es nützlich sein, Unterschiede in 
der Stärke zwischen Gliedern bzw. Körperbereichen zu quantifizieren. Bei der Verwendung des MMT 
ist es wichtig, die Parameter des eingesetzten Tests zu spezifizieren, zum Beispiel die genaue 
Verfahrensweise und Instrumentierung, die Testdauer, die aufgewendete Höchstkraft sowie das 
Timing bei der Anwendung von Kraft. 
  

Die Evaluierung der Stärke kann durch die erfahrene, die Untersuchung vornehmende Fachkraft auf 
Grundlage verschiedener Technologien vorgenommen und beschrieben werden, aber auch, indem 
ordentliche klinische Leitfäden für die richtige Prozedur berücksichtigt werden. Manuelles, 
mechanisiertes und computerisiertes Muskeltesten kann für die Bestimmung von Veränderungen der 
Stärke und anderer Eigenschaften der Muskeln eingesetzt werden. Diese Veränderungen können ein 
Ergebnis oder eine Ursache von Funktionsänderungen auf verschiedenen Ebenen des 
neuromuskularen Systems und/oder anderer Systeme sein, die sich auf den Patienten beziehen. Eine 
Subluxation kann mit Veränderungen der Muskelstärke einhergehen und hat das Potential zur 
Beeinträchtigung mehrerer Organsysteme und sogar des gesamten Gesundheitszustandes. 
  

Im Zusammenwirken mit dem Input von niedrigschwelligen Mechanorezeptoren in der Haut kann das 
MMT in den Muskeln vorsichgehende Aktivitäten modulieren. Mit anderen Worten, Stimuli, die auf 
unterschiedliche somatische Stellen, wie die Haut oder Gelenke, einwirken, können in einer solchen 
Weise zusammenwirken, dass ein Stimulus die neurale, an einer anderen Stelle aufgezeichnete 
Aktivität kontrolliert, worauf hier als Therapielokalisierung (TL) Bezug genommen wird. Das korreliert 
mit einem spinalen Gating-Mechanismus, der an die Gate-Control-Theorie bei der 
Schmerzwahrnehmung erinnert. Die Therapielokalisierung stimuliert die Mechanorezeptoren und 
beeinflusst dadurch die Schmerzwahrnehmung sowie die Muskelfunktion. 
  

Darüber hinaus wird in der Literatur nachgewiesen, dass das MMT auch durch Nahrungsbestandteile 
erfolgt, wie Vitamine und Mineralien. Der vorgeschlagene Effekt ist eine efferente Reaktion durch den 
ganzen Körper im Ergebnis der Stimulation der Geschmacks- und Geruchsrezeptoren im Ergebnis 
einer Veränderung der Muskelstärke.  
 
 

2.13  FRAGEBÖGEN  
 

Unter-Empfehlung (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
Fragebögen können für die Bewertung der Leistung bei den Aktivitäten des täglichen Lebens, 
der Schmerzwahrnehmung, der Patientenzufriedenheit, der allgemeinen 
Gesundheitsergebnisse, der Ergebnisse der Patientenwahrnehmung, der Befunde der 
psychischen Gesundheit und allgemeinen Lebensqualität im Verlaufe der gesamten 
chiropraktischen Behandlung verwendet werden. Fragebögen stellen wichtige Informationen 
zur Verfügung, sollten jedoch nicht als Ersatz für physische Indikatoren für das Vorhandensein 
und den Charakter einer Subluxation dienen. 
  
Erläuterung  
 
Es gibt eine Vielzahl von Fragebögen mit nachgewiesener Verlässlichkeit und Stichhaltigkeit, die zur 
Dokumentierung von Befunden, einschließlich Schmerz und Symptome, verwendet werden können, 
obwohl sie sich nicht notwendigerweise auf Subluxationen beziehen. Dennoch kann die Korrektur 
einer Subluxation und die Reduzierung abnormaler spinaler sowie allgemeiner damit verbundenen 
Funktionen einhergehen mit einer Verringerung bzw. Beseitigung von Schmerz und diesbezüglichen 
Symptomen. Es muss betont werden, dass das klinische Ziel chiropraktischer Behandlung in der 
Wiederherstellung der dem Körper innewohnenden Selbstheilungskräfte durch die Korrektur der 
Subluxation besteht. Es gibt keine Fragebögen, die das Vorhandensein bzw. die Korrektur einer 
Subluxation bewerten. Es ist daher unzweckmäßig, Fragebögen zur Bestimmung des Bedarfs nach 
chiropraktischer Behandlung einzusetzen, während Fragebögen als ein Aspekt der Überwachung des 



 

 

vom Patienten gemachten Fortschritts und zur Wirksamkeit der sich um die Subluxation drehenden 
Behandlung durchaus sinnvoll sind. 
 
 
  

2.14  HERZFREQUENZVARIABILITÄT  
 

Unter-Empfehlung (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
Die Herzfrequenzvariabilität kann zur Bewertung autonomer Dysfunktionen herangezogen 
werden, die mit einer Subluxation verbunden sind. 
  
Erläuterung  
 
Die Variabilität der Herzfrequenz widerspiegelt die vagale und sympathische Funktion des autonomen 
Nervensystem und hat als Überwachungswerkzeug unter klinischen Bedingungen Anwendung 
gefunden, die durch eine veränderte Funktion des autonomen Nervensystems charakterisiert sind. Die 
Spektralanalyse der Variabilität von Herzschlag zu Herzschlag ist ein einfaches, nicht-invasives 
Verfahren zur Evaluierung autonomer Dysfunktionen. 
  

Die Analyse der Herzfrequenzvariabilität ist für die Bewertung von diabetischer Neuropathie und zur 
Vorhersage der Risiken arrhythmischer Vorfälle nach einem Herzinfarkt genutzt worden. Das 
Verfahren ist auch für die Untersuchung autonomer Veränderungen genutzt worden, die mit 
Neurotoxizität, körperlicher Ausarbeitung, Magersucht, Gehirnschlag, Angina und Panikstörungen 
einhergehen. Normative Daten zur Herzfrequenzvariabilität sind erfasst worden. Diese Technologie 
scheint vielversprechend für die Bewertung der allgemeinen Fitness zu sein. Gallagher et al 
verglichen altersangepasste Gruppen mit einer unterschiedlichen Lebensführung, zu denen Raucher, 
Personen mit sitzender Tätigkeit sowie Personen gehörten, die aerobisch fit sind. Die Autoren stellten 
fest, dass Rauchen und eine sitzende Lebensführung den Vagustonus verringert, während eine 
verbesserte aerobische Fitness den Vagustonus erhöht. Dixon et al berichteten, dass 
Ausdauertraining die Herzfrequenzsteuerung durch einen neurokardiogenen Mechanismus modifiziert.  

 
Im Bereich der Arbeitsmedizin können die Auswirkungen verschiedener Arten von Stress in der 
Arbeitsumgebung von Herzpatienten und asymptomatischen Arbeitskräften durch eine Analyse der 
Herzfrequenzvariabilität evaluiert werden. Es hat sich gezeigt, dass die Herzfrequenzvariabilität auf 
chiropraktische Behandlung reagiert. 
 
 
  

2.15  COMPUTERGESTÜTZTE DIFFERENTIAL SPINAL COMPLIANCE  
 

Unter-Empfehlung (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
Computergestützte Instrumente differential spinal compliance können zur Bewertung der 
Konformität von Veränderungen im spinalen und paraspinalen Gewebe eingesetzt werden, die 
mit einer Subluxation verbunden sind.  
 
Erläuterung  
 
Computergestützte Instrumente differential spinal compliance sind mit einem piezoelektrischen Sensor 
zur Aufzeichnung von Signalen ausgerüstet, die abgegeben werden, wenn eine leichte Kraft auf das 
spinale und paraspinale Gewebe einwirkt. Diese Geräte werden oft zusammen mit Einstellgeräten für 
Mehrfachimpulse eingesetzt.  
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ABSCHNITT 3: RADIOGRAFISCHE UND ANDERE 
BILDVERARBEI- 
TUNGSVERFAHREN  
 
 
 

 

 

EMPFEHLUNG (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 



 

 

 
Diagnostische Bildverarbeitungsverfahren können zur Charakterisierung der biomedizinischen 
Sichtbarmachung einer Subluxation sowie zur Bestimmung des Vorhandenseins von 
Bedingungen eingesetzt werden, die die Sicherheit und Angemessenheit einer 
chiropraktischen Behandlung beeinträchtigen. 
  
Die einzige Änderung an den Leitfaden von 2013 ist ihre Anerkennung durch das Practicing 
Chiropractors’ Committee on Radiology Protocols (PCCRP – svw. amerikanischer 
Fachverband praktizierender Chiropraktiker). Der Council on Chiropractic Practice (CCP – svw. 
Rat für Chiropraktik) ist der Meinung, dass alle weiteren Diskussionen zum Einsatz der 
Radiologie und anderer Bildverarbeitungsverfahren besser beraten sind, wenn sie sich auf den 
PCCRP-Leit-faden als den Standard bzgl. der chiropraktischen Subluxation und der klinischen 
Radiologie beziehen. 
 
 
  

3.1  RÖNTGENFILM-RADIOGRAFIE  
 

Unter-Empfehlung (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
Die Röntgenfilm-Radiografie ist bei der Bereitstellung von Informationen über die strukturelle 
Integrität der Wirbelsäule, des Schädels und des Becken angezeigt sowie von Informationen 
über das fehlausgerichtete Element der Subluxation; über das eine foraminale Veränderung 
erfordernde Element bei der Subluxation und über den posturalen Status der Wirbelsäule.  
 
Bildverarbeitungsverfahren, einschließlich der Radiografie nach der Einstellung der 
Wirbelsäule, sollten nur bei klinischer Notwendigkeit eingesetzt werden. Es ist üblich, zur 
Bewertung der Subluxation und ihrer Einstellung auf den Röntgenaufnahmen Mensurlinien zu 
ziehen. Das kann per Hand erfolgen oder der Chiropraktiker nutzt computerisierte 
radiografische Digitalisierungsverfahren.  
 
Erläuterung  
 
Bei der Abwägung des Einsatzes von Bildverarbeitungsverfahren mit ionisierender Strahlung als ein 
Element der Bewertung von Patienten sollte der Kliniker feststellen, ob die Verfahren zur Korrektur der 
Subluxation, die Patientensicherheit und das Management den Einsatz solcher Verfahrensweisen 
erfordern. Der Patient sollte befragt werden, ob Bedingungen bestehen, die dem Einsatz bestimmter 
Bildverarbeitungsverfahren entgegenstehen. 
  
Es sind Verlässlichkeitsstudien zu verschiedenen Systemen der biomechanischen Analyse, 
einschließlich radiografischer Markierungssysteme, veröffentlicht worden. Die Bildverarbeitung ist ein 
notwendiges Element in einer Reihe unterschiedlicher chiropraktischer Analysen. Das Übergewicht 
der Beweise unterstützt die Verlässlichkeit dieser Verfahrensweisen, wenn sie ordnungsgemäß 
durchgeführt werden. Mehr noch, die radiografische Bildverarbeitung hat statistisch signifikante 
Veränderungen in der Positionierungsrichtung des Atlas nach einer chiropraktischen Einstellung der 
Wirbelsäule offenbart. Untersucht wurden des Weiteren die Auswirkungen der chiropraktischen 
Behandlung auf die seitliche Verkrümmung der Halswirbelsäule, wobei signifikante Veränderungen im 
Halswirbelsäulen-Bogen bei Patienten festgestellt wurden, die eine chiropraktische Behandlung 
erhalten haben.  



 

 

3.2  STRAHLENDOSIS UND ABSCHIRMUNG  
 

Unter-Empfehlung (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
Mit ionisierender Strahlung arbeitende Bildverarbeitungsverfahren sollten das Prinzip des 
Gewinnens von Filmen in hoher Qualität mit minimaler Strahlung berücksichtigen. Das kann 
die Verwendung von Hodenschutz, Ausgleichsfiltern und entsprechender Film-Bildschirm-
Kombi-nationen einschließen. 
 
Erläuterung  
 
Eine Anzahl von Dosimetrierstudien, bei denen eine zusätzliche Filtrierung und single-
Geschwindigkeit Bildschirme verwendet wurden, haben gezeigt, dass im Falle von 
Röntgenaufnahmen 14 x 36 Zoll AP von der ganzen Wirbelsäule die Strahlungsbelastung geringer 
war als bei abschnittweisen Filmen gleichgroßer Probanden. Eine Abschirmung strahlenempfindlicher 
Strukturen kann dann vorgenommen werden, wenn dadurch nicht Strukturen von klinischem Interesse 
verwischt bzw. abgedeckt werden. Eine solche Abschirmung verringert die Strahlungsbelastung. 
  

Schlussfolgerung  
 
Der vernünftige Einsatz spinografischer Verfahren kann sich als wertvoll bei der Charakterisierung von 
Aspekten der biomechanischen Erscheinungen einer Subluxation erweisen. Die Verwendung von 
Röntgenaufnahmen nach der Einstellung der Wirbelsäule kann dem Chiropraktiker darüber hinaus 
helfen, die Auswirkungen der chiropraktischen Einstellung auf die Wirbelsäule zu bestimmen, wenn 
andere, weniger gefährliche Untersuchungsverfahren die gewünschten Informationen nicht erbringen.  
 
 
 

3.3  VIDEOFLUOROSKOPIE  
 

Unter-Empfehlung (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
Die Videofluoroskopie kann zur Erstellung von Bewegungsansichten der Wirbelsäule genutzt 
werden, wenn abnormale Bewegungsmuster klinisch vermutet werden. Die Videofluoroskopie 
kann sich bei der Detektierung und Charakterisierung einer spinalen Kinesiopathologie als 
wertvoll erweisen, die mit einer Subluxation verbunden ist.  
 
Erläuterung  
 
Ein videofluoroskopisches System besteht aus einem Röntgengenerator, der bei niedrigen 
Einstellungen (1/4 - 5 Milliampere) arbeitet, einer Röntgenstrahlenröhre, einer Bildverstärkerröhre, 
einer Fernsehkamera, einer digitalen Bandmaschine, einem DVD-Recorder und einem Monitor. 
Herzstück des Systems ist die Bildverstärkerröhre. Diese Röhre ermöglicht die Bildverarbeitung bei 
sehr niedriger Strahlenbelastung. Sie wird statt Verstärkerfolien und -film als Bildempfänger genutzt. 
  
Die Rolle der Videofluoroskopie bei der Evaluierung von Abnormitäten in der spinalen Bewegung ist in 
Fachbüchern, medizinischen Fachzeitschriften und chiropraktischen Veröffentlichungen diskutiert 
worden. Es sind Studien in der Literatur veröffentlicht worden, in denen die diagnostische Ausbeute 
fluoroskopischer Studien mit der einfacher Filme verglichen wurde und in denen über Abnormitäten 
berichtet wurde, die durch die Fluoroskopie aufgedeckt wurden und bei Verwendung einfacher Filme 
nicht hätten bewertet werden können. 
  

Das Thema Verlässlichkeit ist in einer Anzahl von Studien angesprochen worden. Außerdem haben 
zwei untersuchende Fachkräfte in einer Studie zur Evaluierung der Verlässlichkeit der 
fluoroskopischen Detektierung einer Fixation in der mittleren Halswirbelsäule bei Einbeziehung 
mehrerer untersuchender Fachkräfte 50 Videotapes von fluoroskopischen Untersuchungen an der 



 

 

Halswirbelsäule durchgesehen und bewertet. 

 



 

 

Die die Untersuchung vornehmenden Fachkräfte erzielten 84 Prozent Übereinstimmung beim 
Vorhandensein einer Fixation, 96 Prozent Übereinstimmung beim Nichtvorhandensein einer Fixation 
und 93 Prozent totale Übereinstimmung. Der Kappa-Wert betrug 0,80 (p< 0,001). Die Autoren 
schlussfolgerten, dass “die aktuellen Daten erkennen lassen, dass die Bestimmung einer Fixation in 
der Halswirbelsäule durch Videofluoroskopie eine zuverlässige Prozedur ist“.  
 
Schlussfolgerung  
 
Beobachtende und Fallstudien unterstützen den Einsatz der Videofluoroskopie für die Evaluierung 
spinaler Bewegungen, wenn diese Informationen nicht auf andere Weise gewonnen werden können.  
 
 
 

3.4  MAGNETRESONANZ- (MR-)BILDVERARBEITUNG  
 

Unter-Empfehlung (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
Die MR-Bildverarbeitung kann zur Bewertung vermuteter neoplastischer, ansteckender und 
degenerativer Bedingungen der Wirbelsäule und des mit ihr verbundenen Gewebes sowie der 
Degenerationsstadien bei einer Subluxation eingesetzt werden. Ihr Einsatz ist generell auf Fälle 
beschränkt, wo die gewünschten Informationen nicht durch weniger kostenintensive Verfahren 
gewonnen werden können. 
  
Erläuterung  
 
Die Magnetresonanz-Bildverarbeitung erlaubt es Klinikern, ohne ionisierende Strahlung klare Bilder 
vom menschlichen Körper zu erhalten. 
  
Die Literatur unterstützt die Verwendung der MR-Bildverarbeitung zur Detektierung und 
Charakterisierung vielfältiger Erscheinungen, die mit einer degenerativen Subluxation verbunden sind. 
Diese Studien decken ein ganzes Spektrum von Phänomenen ab, darunter:  
 
1.  Knochenfehlausrichtung 
2.  Interspinale Bandscheibenaustrocknung und -degeneration  
3.  Osteophytose  
4.  Wellung/Hypertrophie der ligamentum flava (gelbe Wirbelsäulenbänder) 
5.  Spinalkanalstenose  
6.  Foraminalstenose  
7.  Bandscheibenvorfall und -vorwölbung  
8.  Facettenasymmetrie  
9.  Facettendegeneration  
10.  veränderte Dynamik der Hirn-Rückenmarksflüssigkeit  
11.  Rückenmarkskompression  
12.  Gliose und Myelomalazie (Rückenmarkserweichung) 
13.  Rückenmarksatrophie  
 
Schlussfolgerung  
 
Die Magnetresonanz-Bildverarbeitung (MRI) kann zur Feststellung von Erscheinungen einer 
Subluxation eingesetzt werden, wenn diese Informationen nicht auf kostengünstigerem Wege 
gewonnen werden können. Die MRI ist darüber hinaus für die Evaluierung von Patienten mit 
klinischem Nachweis von Bedingungen zweckmäßig, die die Sicherheit und Angemessenheit 
chiropraktischer Verfahrensweisen beeinträchtigen können.  

 



 

 

3.5  COMPUTERTOMOGRAFIE (CT)  
 

Unter-Empfehlung (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
Die CT-Bildverarbeitung kann zur Bewertung von Erkrankungen des Knochen- und 
Bindegewebes in der Wirbelsäule und den benachbarten Gewebebereichen eingesetzt werden. 
Ihr Einsatz ist generell auf Fälle beschränkt, wo die gewünschten Informationen nicht mit 
weniger kostenintensiven Verfahren gewonnen werden können. 
  
Erläuterung  
 
Computertomografie (auch als CT von CAT-Scanning bezeichnet) ist ein Bildverarbeitungsverfahren, 
das unter Verwendung von Röntgenstrahlung axiale (Querschnitts-)Bilder von Körperstrukturen 
produziert. Es können Rekonstruktionsverfahren am Computer zur Darstellung anderer Ebenen 
verwendet werden. 
  
Zu den Erscheinungen einer degenerativen Subluxation, die mit der Computertomografie 
nachgewiesen werden können, gehören Bandscheibenverletzungen, Spinalkanalstenose auf Grund 
eingefallener ligamentum flava (der gelben Wirbelsäulenbänder), Osteophytose (Knochenwucherung) 
und Knochensklerose. Außerdem kann die CT zur Evaluierung entwicklungsmäßiger Abweichungen 
und Erkrankungen eingesetzt werden, die die chiropraktische Behandlung eines Falles 
beeinträchtigen können. 
  
Schlussfolgerung  
 
Die CT kann zur Feststellung von Erscheinungen einer Subluxation eingesetzt werden, wenn diese 
Informationen nicht auf kostengünstigerem Wege gewonnen werden können. Die CT ist darüber 
hinaus für die Evaluierung von Patienten mit klinischem Nachweis von Bedingungen zweckmäßig, die 
die Sicherheit und Angemessenheit chiropraktischer Verfahrensweisen beeinträchtigen können, 
insbesondere Brüche, degenerative Veränderungen und Knochenerkrankungen 
 
 
 

3.6  WIRBELSÄULENSONOGRAFIE  
 

Unter-Empfehlung (unverändert) Einstufung:  
 
Beleg:  

etabliert – SC-Größe 
Prüfung – Entzündung 
E, L (SC-Größe)  
I, L (Entzündung)  

  

 
Die Wirbelsäulensonografie kann zur Evaluierung der Größe des Spinalkanals (SC) sowie zur 
Detektierung von Erkrankungen im die Wirbelsäule umgebenden Bindegewebe eingesetzt 
werden. Ihre Anwendungen bei der Bewertung von Facetten- und Nervenwurzelentzündungen 
bleiben dabei investigational (für Prüfzwecke). 
  
Erläuterung  
 
Die sonographische Bildverarbeitung ist ein Verfahren, das Echos für Ultraschallwellen nutzt, um ein 
Bild auf einer Kathodenstrahlröhre zu erzeugen. Sonographische Verfahren sind zur Messung des 
lumbalen Spinalkanals sowie zur Bestimmung von fokaler Stenose und Bandscheibenerkrankungen 
benutzt worden. 
  
Eine kleine Studie verglich die sonographischen Befunde bei Patienten mit Rückenschmerzen, die 
vorher mit MRI, Röntgen und orthopädischen Standarduntersuchungen untersucht wurden. Die Studie 
kam zu der Schlussfolgerung, dass die Korrelation mit MRI, Röntgen, orthopädischer und 
neurologischer Untersuchung etwa 90 Prozent betrug.  



 

 

 



 

 

Schlussfolgerung  
 
Die geringen Kosten, die Verfügbarkeit und Einfachheit der Anwendung sowie der nicht-invasive 
Charakter der sonographischen Bildverarbeitung machen sie zu einer attraktiven Ergänzung des 
Rüstzeuges des Chiropraktikers. Darüber hinaus hat sie Potential zur Betrachtung verschiedener 
Komponenten einer Subluxation. Dennoch sollte man Vorsicht bei der Einschätzung von 
Behauptungen walten lassen, die Befürworter sonographische Geräte aufstellen, insbesondere 
hinsichtlich solcher, die die Bewertung von Nervenwurzelentzündungen und Erkrankungen der 
Facettengelenke betreffen. Es sollten weitere Forschungen bzgl. der Erstellung chiropraktischer 
Protokolle unternommen werden, um die klinische Nützlichkeit der Wirbelsäulensonographie für die 
Chiropraktik zu untersuchen.  
 
 

3.7  RADIOISOTOP-SCANNEN (Nuklearmedizinische Studien)  
 

Unter-Empfehlung (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
Von qualifiziertem medizinischen Personal angefertigte Radioisotop-Scans können vom 
Chiropraktiker benutzt werden, um das Ausmaß und die Verteilung pathologischer Prozesse zu 
bestimmen, die die Sicherheit und Angemessenheit einer chiropraktischen Behandlung 
beeinträchtigen können, wenn diese Informationen nicht auf weniger invasive Weise erlangt 
werden kann. 
  
Erläuterung  
 
Bei diesem Verfahren werden knochensuchende Radioisotope injiziert, so dass ein Bild entsteht, das 
den Grad der Aufnahme der Radioisotope nachweist. Die Untersuchung zeigt regionale 
Veränderungen im Knochenstoffwechsel an, ist aber nicht spezifisch. Abnormale Knochenscans 
können auf Metastasen, Infektionen, Brüche, osteoblastische Aktivitäten oder andere Erkrankungen 
zurückzuführen sein. Es wurden Fall- oder andere Studien gefunden, die abnormale Knochenscans 
mit Subluxation in Verbindung bringen. Knochenscans können einen eingeschränkten Wert für die 
Bestimmung der Sicherheit und Angemessenheit chiropraktischer Verfahrensweisen haben.  
 
Schlussfolgerung  
 
Radioisotop-Scans spielen eine eingeschränkte Rolle in der Chiropraktik. Knochenscans sind ein 
sensibler, aber nicht-spezifischer Indikator für abnormale metabolische Aktivitäten in den Knochen.  
 
 
 

3.8  RADIOGRAFISCHE DIGITALISIERUNGSANALYSE  
 

Unter-Empfehlung (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
Chiropraktiker können die Computergestützte Röntgenanalyse zur objektiven Analyse 
biomechanischer Fehlentwicklungen und Fehlstellungen nutzen, die sich auf eine Subluxation 
beziehen. Die klinische Notwendigkeit einer solchen Analyse wird mit der Bewertung des 
Grades der Beeinträchtigung und den Auswirkungen auf die Gesundheit des Patienten sowie 
das künftige Wohlbefinden durch eine Einstufung der Beeinträchtigung gerechtfertigt.  
 
Erläuterung  
 
Diagnostische Bildverarbeitungsverfahren können für die Gewinnung von Informationen über eine 
Subluxation und andere Fehlstellungen und fehlerhafte Strukturen genutzt werden, dabei vorwiegend 
über Elemente der Knochenfehlausrichtung. Obwohl die moderne Bildverarbeitung wichtige 
Informationen über foraminale Veränderungen und ein mögliches Nervenimpingement 



 

 

(Nervenquetschung) liefern kann, ist es darüber hinaus auch möglich, abnormale Bewegungen und 
Stellungen nachzuweisen, die Auswirklungen auf die Sicherheit, die Angemessenheit und das 
Ergebnis der chiropraktischen Behandlung haben mögen.  



 

 

Die Software für die computergestützte digitalisierte Messanalyse hat eine Genauigkeit von 0,0023 
nachgewiesen. Während Messungen per Hand nicht ausgeschlossen werden sollten, erreichen sie 
doch nicht die Genauigkeit, die mit moderner Computertechnologie erreicht wird. Die 
computergestützte digitalisierte Messanalyse stellt biomechanische Analysen mit einem hohen Grad 
an Genauigkeit für eine chiropraktische Diffenzialdiagnose und/oder die Erstellung von 
Behandlungsprotokollen zur Verfügung. Die Messungen schaffen darüber hinaus auch eine definitive 
Ausgangsbasis für nachfolgende radiologische Untersuchungen zur Bewertung der Befunde.  
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ABSCHNITT 4: KLINISCHER EINDRUCK UND BEWERTUNG  
 

EMPFEHLUNG (verändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
Chiropraktiker sollten ein Verfahren zur Bewertung von Patienten entwickeln, das eine 
ausreichende Vielfältigkeit an Befunden einschließt, um den klinischen Eindruck bzgl. einer 
Subluxation zu stützen. In dieser Hinsicht wird es für unzweckmäßig erachtet, eine Meinung 



 

 

bzgl. der Angemessenheit der chiropraktischen Behandlung ohne eine chiropraktische 
Bewertung abzugeben, zu der auch eine ärztliche Untersuchung des Patienten durch einen 
zugelassenen Chiropraktiker gehört. Wenn das Management der Patientenbehandlung unter 
kooperativen Rahmenbedingungen erfolgt, ist der Chiropraktiker als Erstkontakt unter den 
gesundheitlichen Leistungserbringern der einzig professionell Qualifizierte, der in der Lage ist, 
die Angemessenheit einer chiropraktischen Behandlung zu bestimmen. Die einzigartige Rolle 
des Chiropraktikers unterscheidet ihn von anderen medizinischen Disziplinen und sollte 
sowohl dem Patienten als auch anderen Ärzten klargemacht werden. Zur Bewertung von 
Patienten in Bezug auf die vom Chiropraktiker angewandten Techniken sollte als mindestens 
eine biomechanische und neurophysiologische Komponente gehören. Es ist unzweckmäßig, 
eine nachträgliche Bestimmung der klinischen Notwendigkeit für eine Behandlung 
vorzunehmen, die vor der Bewertung (durch den Chiropraktiker) abgegeben wird.  
  
Erläuterung  
 
Zu den Verfahrensweisen für eine chiropraktische Bewertung können einige oder alle der nachfolgend 
aufgeführten zählen: 
  
Ärztliche Untersuchungen:  
· Palpation (Abtasten auf statische Knochen-/Muskelbewegung)  
· Bewegungsumfang  
· Untersuchung der Körperhaltung  
· Vergleichen der Beinlänge (statisch, gebeugt, Halswirbelsyndrom), manuelle Muskeltests  
· Nervenfunktionstests  
· Untersuchung des geistigen Zustandes und psychosoziale Bewertung  
 
Untersuchungen mit Geräteeinsatz:  
· Thermographie des Bewegungsumfanges 
· Instrumente zur Temperaturmessung  
· Muskeltest-Elektromyographie, Druck-Algometrie, Nervenfunktionstests  
· Elektroenzephalographie und Hirnkartierung  
· Bilaterale und Vierquadrant-Waagen  
· Herzfrequenzvariabilität  
· Blutdruck  
· Herzfrequenz  
· Atemfrequenz  
· Galvanische Hautleitfähigkeit  
 
 
 
 
Untersuchungen mit Bildverarbeitung:  
· Spinographie 
·  Videofluoroskopie  
· Computergestützte Tomographie  
· Magnetresonanz-Bildverarbeitung  
· Radiografische Digitalisierungsanalyse  
 
Nach der Bestimmung des klinischen Eindrucks sollten dem Patienten die Befunde vorgelegt und sein 
Einverständnis zum vorgesehenen Behandlungsplan eingeholt werden. 
  
Unterstützung in der Literatur für den Einsatz dieser Technologien findet sich in den Kapiteln über 
chiropraktische Untersuchungen, Geräteeinsatz und diagnostische Bildverarbeitung (Kapitel 1-2).  
 
*Siehe Kapitel über Geräteeinsatz und Bildverarbeitung für entsprechende Erläuterungen und 
Verweise  
 
 
 

4.1  FÜHRUNG VON AUFZEICHNUNGEN  
 



 

 

Unter-Empfehlung (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
Da das Führen von Aufzeichnungen in der Praxis verfahrens-/methodenspezifisch sein kann 
und vom Behandlungsziel des Chiropraktikeres abhängt, sollten Chiropraktiker ein Verfahren 
zur Berichterstattung über die von ihnen an ihren Patienten durchgeführte Behandlung 
entwickeln, das mit den von ihnen praktizierten Zielen übereinstimmt. Aus den Systemen zum 
Führen von Aufzeichnungen für Chiropraktiker, die ihre Behandlung auf die Analyse und 
Korrektur einer Subluxation einschränken, sollten mindestens die eingestellten 
Bereiche/Regionen sowie die angewandten Verfahren oder Methoden hervorgehen, wenn sie 
nicht augenscheinlich sind. Andere sachdienliche Informationen können soweit erforderlich 
hinzugefügt werden. 
  
*Diese Unter-Empfehlung ist nicht dazu gedacht, anderen in diesem Leitfaden enthaltenen und 
gegebenen Empfehlungen zu widersprechen, die Fragen in Bezug auf die Bewertung von 
Befunden, die Krankengeschichte, die Untersuchung, die Dauer der Behandlung und den 
Geräteeinsatz behandeln. 
  
Erläuterung  
 
Da eine Festlegung der Notwendigkeit einer bisherigen, gegenwärtigen und künftigen Behandlung nur 
getroffen werden kann, wenn alle relevanten Informationen in der Patientenakte enthalten sind, 
erweist sich die Frage des Führens von Aufzeichnungen als wichtig. 
  
Viele Chiropraktiker richten ihre Behandlung ausschließlich auf die Behandlung der Subluxation und 
deren Komponenten. Zur Praxis des Führens von Aufzeichnungen gehören bei diesen Chiropraktikern 
normalerweise Beschreibungen ihrer Behandlung, die in Bezug auf das angewandte besondere 
Verfahren bzw. Verfahrenssystem einmalig sind. Diese Methoden für das Erfassen einer Subluxation 
und ihrer Korrektur können in hohem Maße idiosynkratrisch (eigenwillig) sein. Diese Aufzeichnungen 
sollten als akzeptabel betrachtet werden, so lange sie die zur Verringerung, Korrektur oder 
Stabilisierung der Subluxation vorgenommene Behandlung angemessen beschreiben. 
  
Vom behandelnden Chiropraktiker sollte nicht mehr verlangt werden als eine einfache Legende, die 
nichtstandardisierte Abkürzungen erklärt, oder Beschreibungen ihrer Notizen. Hinweise auf die 
Ebene(n), Art, Position, Auflistung oder Koordinaten einer (von) Subluxation(en) gelten als 
angemessen. Die Aufzeichnungen können auch Angaben bzgl. der zur Korrektur der Subluxation(en) 
eingesetzten verfahren enthalten. Wenn ein bestimmtes Verfahren bei jedem Besuch verwendet 
werden soll, wird es nicht für notwendig erachtet, dass der behandelnde Chiropraktiker jeden 
einzelnen Besuch beschreibt, da das überflüssig wäre. Kurze Anmerkungen bei einer Abweichung 
vom Behandlungsplan werden als angemessen erachtet.  

 
In vielen Fällen wird von den Chiropraktikern erwartet bzw. es ist Vorschrift, dass sie ihre Notizen im 
Format eines Simple Object Access Protocol (S.O.A.P. = Netzwerkprotokoll zum Austausch von Daten 
zwischen Systemen) gliedern. Wenn jedoch ein Patient einer "wellnessartigen" Behandlung 
unterzogen wird, wo keine Symptome vorliegen und lediglich eine Subluxations-Analyse sowie sich 
eine daraus ergebende Verringerung vorgenommen wird, ist es nicht immer erforderlich, subjektive 
Berichte (S) vom Patienten und/oder eine detaillierte Bewertung (A) vorzunehmen. Die Notizen in 
einem solchen Falle brauchen möglicherweise nur Angaben zum Ziel, chiropraktische, auf die 
Subluxation gerichtete Befunde und den sich daraus ergebenden Behandlungsplan zur Korrektur 
während des Besuches enthalten. Die Bewertung (A) kann in einem solchen Falle ganz entfallen, da 
die entsprechenden Informationen (Auflistungen, Koordinaten eingerichteter Segment usw.) bereits im 
Abschnitt über das Ziel (O) enthalten sind. Des Weiteren braucht der Chiropraktiker keine Auflistung 
von Diagnosen außer der mit der Subluxation, da diese bereits im Abschnitt über das Ziel aufgeführt 
sind, wenn sich das Behandlungsziel des Chiropraktikers ausschließlich auf die Subluxation 
konzentriert. Detailliertere Bewertungen der Langzeit-Reaktion auf die Behandlung können bei den 
Nachuntersuchungen angefertigt werden. Die chiropraktische Evaluierung der Wirbelsäule, die 
Evaluierung der Subluxation und anderer ähnlicher Bedingungen sollten als angemessene subjektive 
(O) Aufzeichnung erachtet werden, wenn zutreffend. 
  
Über die Pläne (P) für diesen bestimmten Besuch mögen zusätzliche Aufzeichnungen bzgl. künftiger 



 

 

Pläne notwendig werden oder auch nicht, je nach Art der Behandlung oder des angewandten 
Verfahrens. Ein einfacher Hinweis darauf, dass der Patient wiederkommen soll (PRN), sollte als 
ausreichend erachtet werden, je nach Art des Falles. 
  
Andere Formate zum Führen von Aufzeichnungen, wie DAP-Anmerkungen, sollten als akzeptabel 
erachtet werden.  
D = DATEN  
A = BEWERTUNG  
P = PLAN  
 
In diesem System werden subjektive und objektive Teile von Notizen zusammengefasst, was dort 
geeigneter für das chiropraktische Anfertigen von Notizen sein kann, wo sich die Ziele des 
Chiropraktikeres mehr um eine Wellness-Behandlung drehen. Andere ähnliche Verfahren des 
Anfertigens von Notizen sollten als akzeptabel erachtet werden, so lange sachdienliche Angaben 
gemacht werden. Die Verwendung von Aufzeichnungen mit Abkürzungen, Untersuchungs-Checklisten 
und computergestützten Notizsystemen sollte ermutigt werden und gilt als akzeptabel, so lange die 
Behandlung des Patienten damit nicht aufs Spiel gesetzt wird. 
  
Die Erstellung von detaillierten darstellenden bzw. Fortschrittsberichten kann in einer Situation von 
Vorteil sein, wo es um eine Klage bzw., aus welchem Grunde immer, um einen Bericht an einen 
Dritten geht. Wenn es in Hinblick auf den Dritten erforderlich wird, eine Entscheidung bzgl. der 
Bezahlung oder einer anderen Angelegenheit zu treffen, kann der behandelnde Chiropraktiker von der 
(den Bericht) anfordernden Partei eigentlich erwarten, für seine Zeit, seinen Aufwand und seine 
verausgabte Mühe bei der Zusammenstellung eines solchen detaillierten Berichtes entschädigt zu 
werden. Die mit der Führung, der Aufbewahrung, dem Kopieren und dem Heraussuchen der 
Patientenakten verbundenen Verwaltungskosten und Zeitaufwendungen können, wenn sie übermäßig 
aufwändig sind, eine Einmischung in das darstellen, was für den Patienten am besten ist, können den 
Doktor von der laufenden Arbeit abhalten und schließlich wertvolle Ressourcen vergeuden. 
  
Von der Durchführung und/oder dem Aufzeichnen irrelevanter Untersuchungsverfahren, die für die 
Evaluierung eines bestimmen Patienten nicht von Belang sind, sollte abgeraten werden, da es eine 
reine Zeit-, Geld und Energieverschwendung ist und nichts zur Gesundheit des Patienten beiträgt. 
Dazu würde auch ein Auftrag an den behandelnden Chiropraktiker gehören, ein(ig)e vorher 
festgelegte Prozedur(en) vorzunehmen, z.B. provokante orthopädische Handgriffe oder extensive 
neurologische Untersuchungen, insbesondere wenn sich diese Verfahren als unzuverlässig bzw. 
unwirksam herausgestellt haben. 
  
Die Notwendigkeit der Anwendung solcher Verfahren sollte auf einer Fall-zu-Fall-Basis festgelegt und 
nur für notwendig erachtet werden, wenn sie durch die Beschwerden des Patienten indiziert sind bzw. 
wenn sich eine solche Notwendigkeit aus der Krankengschichte des Patienten oder aus den Befunden 
der Erstuntersuchung ergeben und so lange sie mit dem Behandlungsziel des Chiropraktikers 
übereinstimmen.  
Wenn die Durchführung einer bestimmten Untersuchungsprozedur nichts dafür leistet, was der 
behandelnde Chiropraktiker mit dem Patienten beabsichtigt, sollte es offensichtlich sein, dass diese 
Prozedur für die Behandlung dieses betreffenden Patienten unnötig ist.  
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ABSCHNITT 5: ERNEUTE BEWERTUNG UND BEWERTUNG DER 
BEFUNDE  
 

EMPFEHLUNG (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
Der vom Patienten gemachte Fortschritt muss von Besuch zu Besuch und in regelmäßigen 
Abständen bestimmt werden. Im Verlaufe dieses Prozesses werden quantitative und qualitative 
Informationen über den vom Patienten gemachten Fortschritt gewonnen, die zur Bestimmung 
der Häufigkeit und Dauer der chiropraktischen Behandlung herangezogen werden. Zur 
erneuten Bewertung nach jedem Besuch sollte mindestens ein analytisches Verfahren 
herangezogen werden. Die gewählte Testprozedur sollte jedes Mal durchgeführt werden, wenn 
der Patient zur chiropraktischen Behandlung kommt. 
  
Einhergehend mit diesem Prozess kann gleichzeitig die Wirksamkeit der Patientenbehandlung 
durch die Aufstellung eines Planes für die Bewertung der Befunde überwacht werden. Für so 
einen Plan können Daten aus der Patientenuntersuchung, aus der Bewertung und aus 
Neubewertungsverfahren genutzt werden. Es wird angeregt, Patientenberichte zur 
Lebensqualität sowie Befragungen zur psychischen und allgemeinen Gesundheit in den Plan 
zur Bewertung der Befunde mit aufzunehmen. Die Analyse der Daten aus diesen Quellen kann 
zur Änderung bzw. der Fortsetzung eines bestimmten Behandlungsregimes beim Patienten 
herangezogen werden und/oder die operativen Verfahrensweisen in der Praxis ändern oder 
fortsetzen. 
 
Erläuterung  
 
Aus der erneuten Bewertung werden Informationen gewonnen, um die Notwendigkeit einer 
Einstellung (der Wirbelsäule) nach jedem Besuch zu bestimmen. Zur teilweisen Neubewertung gehört 
die Wiederholung von zwei oder mehr der vorangegangenen positiven analytischen Verfahren. Zur 
vollen Neubewertung gehört eine Wiederholung von drei oder mehr der vorangegangenen positiven 
analytischen Verfahren. Jedes zusätzliche bzw. ergänzende analytische Verfahren sollte so 
ausgeführt werden wie durch den klinischen Status des Patienten indiziert. Die Häufigkeit einer 



 

 

teilweisen bzw. vollen Neubewertung erfolgt nach Gutdünken des Chiropraktikeres in 
Übereinstimmung mit den Zielen des Behandlungsplanes. 
  
Ein ganzer Fundus an Literatur bestätigt die Verfahren und die Wichtigkeit der Messergebnisse. Für 
den Chiropraktiker ergibt sich daraus, dass regelmäßige Evaluierungen der Praxis und der 
Verfahrensweisen eine Form der Qualitätskontrolle darstellen. Die Einschätzung von Ergebnissen 
kann den Blick des Chiropraktikeres für Probleme schärfen und Aspekte der Praxis stärken, die 
anderweitig eventuell übersehen worden wären. Außerdem werden durch eine ständige Evaluierung 
Informationen über den klinischen Wert der Behandlung sowohl für den Patienten als auch 
einbezogene Dritte gewonnen. Es ist wichtig, darauf hinzuweisen, dass es nicht den einen “idealen” 
Weg zur Einschätzung der Ergebnisse gibt. Während die Verantwortung zur Durchführung dieser Art 
der Bewertung beim Chiropraktiker liegt, bleibt es ihm die Umsetzung überlassen. 
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ABSCHNITT 6: ARTEN DER ADAPTIVEN BEHANDLUNG  
 

EMPFEHLUNG (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  
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Es sollten solche Einstellvorgänge ausgewählt werden, die vom Chiropraktiker als sicher und 
wirksam für den jeweiligen Patienten festgelegt wurden. Es sollten keine Arten der Behandlung 
gewählt werden, die in kritischen wissenschaftlichen Studien und durch Felderfahrungen als 
unsicher oder unwirksam bei der Korrektur einer Subluxation eingeschätzt wurden. 
  
Erläuterung  
 
Dieses Kapitel beschäftigt sich mit den Arten (Verfahren) der adaptiven Behandlung, die mit der 
Korrektur einer Subluxation in Verbindung stehen. In der Literatur finden sich viele Artikel über Arten 
zur Einstellung der Wirbelsäule. Diese Artikel enthalten Verfahrensbeschreibungen, verschiedene 
Anwendungen von Verfahren und Verlässlichkeitsstudien, die gewöhnlich die gegenseitige 
Verlässlichkeit der an den Untersuchungen Beteiligten einschätzen. In einer Anzahl von 
Übersichtsartikeln werden Arten der Behandlung diskutiert. Verfügbare Forschungsdaten sind durch 
auf zwei separaten Expertenforen der Chiropraktik geäußerten Fachmeinungen ergänzt worden: auf 
der International Straight Chiropraktische Consensus Conference in Chandler, Arizona (1992), und auf 
dem Council on Chiropraktische Practice Symposium on Chiropraktische Techniques in Phoenix, 
Arizona (1996), die beide der Validierung von Verfahrensweisen auf Grundlage gemeinsamer 
Erkenntnisse und allgemeiner Nutzung dienten. 
  
Die Absicht dieses Kapitels besteht darin, bestimmte Verfahren weder ein- noch auszuschließen, 
sondern einen Leitfaden zu schaffen, der sich auf die Gemeinsamkeiten verschiedener Verfahren 
stützt, die zum chiropraktischen Ziel der Korrektur von Subluxationen beitragen. Ein Verfahren, das 
nicht die Korrektur einer Subluxation unterstützt, würde als nicht zu diesem Leitfaden gehörig 
betrachtet. 
  
Hier ist eine Liste beschreibender Begriffe und mit Definitionen, die sich auf die chiropraktische 
adaptive Behandlung beziehen, wie sie im Allgemeinen praktiziert wird: 
  
·  Einstellung: Die Korrektur einer Subluxation.  
·  Adjustic Thrust (svw. justierender Stoß): Die gezielte Anwendung einer bestimmten Kraft, um die 

Korrektur einer Subluxation zu ermöglichen.  
·  Einstellgeräte: Fest(stehende)e oder handgehaltene mechanische Instrumente zur Ausübung 

eines gezielten, kontrollierten Stoßes zur Korrektur einer Subluxation.  
·  Amplitude: Stärke; Größe oder Tiefe.  
·  Blockadetechnik: Das Nutzen einer mechanischen Hebelwirkung, die durch die Positionierung 

der Wirbelsäule bzw. damit im Zusammenhang stehender Strukturen erreicht wird, um eine 
Subluxation zu korrigieren.  

·  Spaltung: das Eindringen eines Wirbels zwischen zwei andere.  
·  Erschütterung: Ein durch eine aufgefangene Stoßkraft (“Momentum”) erzeugter adjustic thrust 

(justierender Stoß). Ein Momentum ist das Ergebnis von in Bewegung befindlichem Gewicht 
(Masse) und auch von Geschwindigkeit. Eine justierende Erschütterung hängt mehr von der 
Geschwindigkeit als von der Masse ab.  

·  Mit hoher Geschwindigkeit ausgeführter Stoß mit Rückstoß: Ein kontrolliert ausgeführter Stoß, 
so dass die Zeit des Einwirkens auf den Wirbel mit dem Rückstoß beim Chiropraktiker 
zusammenfällt, wodurch der Wirbel in eine bestimmte Richtung bewegt wird.  

·  Impulse: Eine gerichtet ausgeführte Krafteinwirkung zur Korrektur eines Gelenks mit Fehlstellung.  
·  Mit geringer Geschwindigkeit ausgeführter Stoß mit Rückstoß: Ein mit geringer 

Geschwindigkeit kontrolliert ausgeführter Stoß mit plötzlichem Wegziehen durch den 
Chiropraktiker, wodurch ein Segment in Bewegung gesetzt wird.  

·  Mit geringer Geschwindigkeit ausgeführter Stoß ohne Rückstoß: A mit geringer 
Geschwindigkeit kontrolliert ausgeführter Stoß bei gleichzeitig längerem gehaltenem Kontakt mit 
dem eingestellten Segment.  

·  Eine vektorielle, mit niedriger Geschwindigkeit wirkende Kraft ohne Rückstoß: Kontakt von 
kurzer oder längerer Dauer (gewöhnlich zwischen 1 und 20 sec) mit dem einzustellenden 
Segment, mit oder ohne stufenweise Erhöhung der Krafteinwirkung.  



 

 

·  Handunterstützter mechanische Stoß: Ein von Hand ausgeführter zielgerichteter Stoß, der von 
einem in den Einstelltisch eingebauten Bewegungsmechanismus unterstützt wird. 

·  Manipulation (Kunstgriff): Das Weiterführen eines Gelenk über seinen passiven 
Bewegungsspielraum hinaus in den paraphysiologischen Raum, aber nicht über die anatomische 
Grenze hinaus, was von einer Gelenkkavitation/Gelenkknacken begleitet ist (Kirkaldy-Willis). Das 
ist nicht das Gleiche wie das chiropraktische Einstellung der Wirbelsäule, was bei der Korrektur 
einer Subluxation Anwendung findet.  

·  Mehrfach-Impulse: In schneller Abfolge verabreichte Impulse.  
·  Rückstoß: Das Rückschlagen oder -springen eines Objekts, wenn dieses auf ein anderes trifft.  
·  Tonus: Der normale Grad der Nervenspannung.  
·  Stoß: Der Akt des Inbewegungsetzens eines Knochensegments durch eine gerichtete Kraft.  
·  Toggle (Flip-Flop): Ein mechanisches Prinzip, wobei zwei Hebel an einem Bogen befestigt sind, 

wodurch ein mechanischer Vorteil erreicht wird. Zur Vervielfachung bzw. Verstärkung des 
mechanischen Vorteils können Kombinationen von Toggles benutzt werden.  

·  Toggle-Rückstoß mit Drehmoment: Eine Methode zum Einsatz des Toggles mit Drehung 
(Windung), wenn sich der Toggle gerade richtet, wodurch sich der einstellende Kontakt 
spiralförmig bewegt.  

·  Drehmoment: Ein sich drehender bzw. verdrehender Vektor, der bei der Einstellung bestimmter 
Subluxationen Anwendung findet.  

·  Geschwindigkeit: Die Schnelligkeit, mit der ein Stoß ausgeführt wird.  
 
Durch bestimmte Regulierungs- und Zulassungsbehörden, staatliche Ausschüsse, 
Versicherungsunternehmen und Managed Care Organizations (MCOs - Leistungserbringer im 
Gesundheitswesen) sind Versuche unternommen worden, bestimmte chiropraktische 
Verfahrenssysteme als wirksamer als andere einzustufen. Diese Einstufung wird dann herangezogen, 
um Techniken nicht anzuerkennen, sie nicht für Behandlungsprogramme im Managed Care 
(Gesundheitswesen) zuzulassen oder den Chiropraktiker für Anwendung einer solchen Technik zu 
sanktionieren. Oft beruhen solche Einstufungen auf Kriterien, ob die Techniken Teil des regulären 
Ausbildungsprogramms an chiropraktischen Institutionen sind und/oder ob ihre Existenz in der 
Fachliteratur (positiv) begutachtet wurde. 
  
Da die Aufgaben der chiropraktischen Ausbildungsinstitutionen und -programme einander nicht 
gleichen, ist es unrealistisch zu erwarten, dass alle Institutionen ihre Studenten mit speziellen 
Techniken vertraut machen. Außerdem werden weitere Techniken in postgradualen Programmen 
vieler chiropraktischer Institutionen, auf Länderkongressen von Verbänden sowie durch verschiedene 
andere Ausbildungsprogramme angeboten, die in der Branche existieren. 
  
Da angenommen wird, dass in der Branche über 300 namentlich bekannte Techniken zu Einsatz 
kommen, ist es unrealistisch zu erwarten, dass jeder Chiropraktiker in jeder dieser Techniken 
bewandert ist. Schließlich sind diese mehr als 300 Techniken nicht auf eine Weise miteinander 
verglichen worden, dass ein einzelner oder eine Gruppe von Chiropraktikern einschätzen könnte, dass 
ein Verfahren wirksamer als ein anderes ist. 
  
Angesichts des Standes der Forschung zur Wirksamkeit von Techniken/Verfahren und 
Verfahrenssystemen lässt sich aus dem besten empirischen Beweis entnehmen, dass direkte und 
indirekte Ergebnismessungen in Bezug auf eine Subluxation und ihre Komponenten die Art und Weise 
sind, wie man die Wirksamkeit der Anwendung von Techniken am besten bestimmt. Zu den 
entsprechenden Beispielen gehören verschiedene gesundheitliche Ergebnisse sowie physische, 
biomechanische und physiologische Messungen, von denen viele in diesem Leitfaden diskutiert 
werden.  
 
Schlussfolgerung  
 
Es gibt gewichtige Anhaltspunkte, die belegen, dass die Einstellung (der Wirbelsäule) für den Zweck 
der Korrektur einer Subluxation vorgenommen wird. Studien bzgl. der verschiedenen Arten 
vergleichen Verfahren mit geringer Krafteinwirkung mit Methoden, wo ein Stoß mit hoher 
Geschwindigkeit ohne Rückstoß ausgeführt wird, und solche mit einer vektoriellen, mit niedriger 
Geschwindigkeit wirkenden Kraft ohne Rückstoß, mit einem mit hoher Geschwindigkeit ausgeführtem 
Stoß mit Rückstoß, mit einem mit geringer Geschwindigkeit ausgeführtem Stoß mit und ohne 
Rückstoß, mit manuellen mechanisch unterstützen Stößen, mit Blockadeverfahren und mit 
anhaltender Krafteinwirkung. 



 

 

Diese Studien werden oft im Kontext ihrer Auswirkungen auf verschiedene physische und 
physiologische Parameter vorgelegt. Obwohl sie nützliche Informationen vermitteln, ist die Mehrzahl 
dieser Studien durch unkontrollierte Variable und eine fehlende statistische Aussagekraft 
eingeschränkt. Sie weisen jedoch nach, dass die Anwendung verschiedener Arten der adaptiven 
Behandlung einhergeht mit messbaren Veränderungen physischer und physiologischer Phänomene. 
Die Bedeutung dieser Informationen in Hinblick auf ihre Verbindung mit den bei der Korrektur einer 
Subluxation im Körper vor sich gehenden Prozessen wird durch die weitergehende Forschung 
eingeschätzt. 
  
Der CCP-Leitfaden hält die Arten der adaptiven Behandlung, die 1) allgemein angewandt werden und 
2) die sich an einen oder mehrere in diesem Kapitel vorgelegte beschreibende Begriffe halten, bei der 
Korrektur einer Subluxation für zweckmäßig. Dennoch werden Studien zu ihrer theoretischen Basis 
und Wirksamkeit oft von Befürwortern (und Praktikern bzw. Lehrenden) der entsprechenden 
Techniken/Verfahren durchgeführt. Während die in unzähligen Untersuchungen gewonnenen 
Informationen nicht in Frage stehen, da viele Studien auch in der Fachpresse genauestens 
begutachtet wurden, wird dennoch vorgeschlagen, dass die Befürworter bestimmter Arten der 
adaptiven Behandlung auch die Forschung durch chiropraktische Colleges, unabhängige 
Universitäten und andere Einrichtungen anregen, um das diesbezügliche Ausmaß an Glaubwürdigkeit 
weiter zu erhöhen.  
 
Ein besseres Verständnis und eine Verfeinerung der zugrundeliegenden Wirkungsmechanismen, die 
allen Arten adaptiver Behandlung gemeinsam sind, erfordern weitere Forschungen und 
Verlässlichkeitsstudien. Außerdem wird vorgeschlagen, dass mehr beobachtende Studien und 
Studien mit Eigenberichten von Patienten durchgeführt werden, die sich mit der Bewertung der 
Lebensqualität und dem allgemeinen “Wohlbefinden” beschäftigen, um Muster gesundheitlicher 
Vorteile nachzuweisen, die bisher in den Bereich des Patienten und des Chiropraktikeres gehörten. 
Eine von der zum Gesundheitsministerium der USA gehörenden Behörde, der Public Health Service 
Agency für Healthcare Policy und Research, gesponsorte Konferenz schlug viele unterschiedliche 
Herangehensweisen an das Studium der Auswirkungen von Behandlungen vor, für die es keinen 
direkten Nachweis der medizinischen Ergebnisse gibt. 
  

Der CCP erkennt an, dass sich viele Chiropraktiker, die Subluxationen behandeln, nicht an das 
gegenwärtige, bisher beschriebene hypothetische Modell in seiner Gesamtheit halten. Diese 
Chiropraktiker ziehen zwei zusätzliche Komponenten in Betracht. Eine betrifft die Beeinträchtigung bei 
der Übertragung nichtsynaptischer neurologischer Informationen, die dem Palmer-Konzept geistiger 
Impulse entsprechen. Die andere beschränkt das fehlstehende Element der Subluxation gegenüber 
den Wirbeln und ihrer direkten Beweglichkeit. Während diese Chiropraktiker sich an einige Konzepte 
anderer Subluxationsmodelle halten, beruhen ihre Praxisziele auf der von Palmer vorgeschlagenen 
Korrektur der Subluxation, wie sie auch kürzlich von Boone und Dobson vervollkommnet wurde.  
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ABSCHNITT 7: BEHANDLUNGSDAUER FÜR DIE KORREKTUR     
EINER SUBLUXATION  
 

EMPFEHLUNG (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
Da die Behandlungsdauer für die Korrektur einer Subluxation vom einzelnen Patient abhängt, 
sollte die Häufigkeit der Besuche auf einer Verringerung und schließlich auf der Beseitigung 
der Indikatoren der Subluxation basieren. Da weder die Fach- noch die klinische Literatur 
überzeugende Beweise enthalten, die auf einen speziellen Zeitraum für die Korrektur einer 
Subluxation verweisen, hat diese Empfehlung verschiedene Komponenten, die ihren Ausdruck 
wie folgt finden: 
  
a)  Auf Grundlage der verschiedenen in der Chiropraktik verwendeten Bewertungen kann die 

Menge der Indikatoren variieren, was folglich die Periodizität ihres Auftretens und 
Verschwindens beeinträchtigt, was wiederum gleichbedeutend mit der Korrektur der 
Subluxation ist.  

b)  Eine Subluxation, die keine einmalige, nicht wiederkehrende Erscheinung wie eine 
Dehnung/Zerrung oder Verstauchung ist, kann zwar korrigiert werden, aber erneut auftreten, 
was eine sorgfältige Überwachung erfordert und zu einer großen Variationsbreite bzgl. der 
erforderlichen Zahl an Einstellungen führt, um eine langfristige Korrektur zu erzielen.  

c)  Auf Grundlage der Intaktheit der Wirbelsäule hinsichtlich ihres Grades und des Ausmaßes 
der Degenerierung können die Häufigkeit von Bewertungen sowie die Notwendigkeit für 
korrektive Einstellungen beträchtlich variieren.  

d)  Da sich die Behandlungsdauer auf die Korrektur der Subluxation bezieht, ist sie unabhängig 
von klinischen Erscheinungen spezieller Dysfunktionen, Krankheiten oder Syndromen. Zu 
den Behandlungsprotokollen und der Dauer der Behandlung unter solchen Bedingungen 
erfolgen Ausführungen in einem anderen Leitfaden, der dann für jeden Chiropraktiker 
geeignet ist, dessen klinische Interesten die Linderung solcher Bedingungen betreffen.  

 
Erläuterung  
 
Es sind Versuche unternommen worden, eine angemessene Anzahl und die Häufigkeit von Besuchen 
beim Chiropraktiker auf Grundlage der Art des Zustandes und des Grades der Schwere festzulegen. 
Bedauerlicherweise beruhen diese Empfehlungen lediglich auf einem Konsensus und es fehlt an 
Forschungsergebnissen, die diese Empfehlungen stützen würden. Außerdem gibt es so gut wie gar 
keine Darstellungen in der Literatur über die Behandlungsdauer zwischen den Behandlungen für 
spezielle symptomatische Profile, wie Kreuzschmerzen, und einer langfristigen speziellen Behandlung 
bei Subluxation. 
  
Es wurden zwei Studien gefunden, die sich mit Fragen der Lebensqualität bei Patienten beschäftigen, 
die sich in chiropraktischer Behandlung befinden. Eine große, gut angelegte retrospektive Studie mit 
einer von Patienten vorgenommenen Einschätzung der Lebensqualität fand keine klinischen 
Endpunkte, wo sich eine Verbesserung stabilisiert hat. Eine zweite Studie enthielt eine detaillierte 
Untersuchung einer Datenbank, die während einer randomisierten klinischen Studie entstand und die 
Wirksamkeit eines umfassenden geriatrischen Bewertungsprogramms testete. Es wurde berichtet, 
dass die Wahrscheinlichkeit bei chiropraktischen Patienten im Vergleich mit nicht-chiropraktischen 
Patienten in dieser Population geringer war, ins Krankenhaus eingeliefert oder in einem Pflegeheim 
untergebracht zu werden, während die Wahrscheinlichkeit höher lag, dass von ihnen ein besserer 
Gesundheitszustand berichtet wird, sie intensiver trainieren und in der Gemeinschaft mobiler sind. 
Außerdem war die Wahrscheinlichkeit geringer, dass sie verschreibungspflichtige Medikamente 
einnehmen.  

 



 

 

Es ist der Standpunkt des den Leitfaden herausgebenden Gremiums, dass individuelle Unterschiede 
bei jedem Patienten sowie die einzigartigen Umstände jedes klinischen Falles die Formulierung von 
verallgemeinernden Empfehlungen für die Häufigkeit und Dauer einer Behandlung ausschließen.  
 
Die Angemessenheit der chiropraktischen Behandlung sollte durch die objektiven Indikatoren der 
Subluxation bestimmt werden. Chiropraktikern wird angeraten, ein von klinischen Aspekten 
bestimmtes Behandlungsformat mit variabler Länge zu benutzen, in dem die Behandlungsdauer durch 
den Fortschritt bei jedem einzelnen Patienten bestimmt wird, der wiederum an der Erfüllung 
messbarer Ziele festgemacht wird, die in individualisierten Behandlungsplänen aufgestellt sind und 
der während der individuellen Bewertung festgestellt wird. Diese Herangehensweise gewährleistet, 
dass Patienten die Ressourcen einer medizinischen Behandlung weder übermäßig noch 
unzureichend nutzen und sie die im Moment bestmögliche Behandlung erhalten.  
 
Bei der Erstellung eines auf der Verringerung, Korrektur und Stabilisierung einer Subluxation 
basierenden Behandlungsplanes sollte der behandelnde Chiropraktiker viele damit im 
Zusammenhang stehende sowie erschwerende Faktoren berücksichtigen. Zu diesen gehören 
Einzelheiten über Ausmaß und Charakter der Subluxation des Patienten, zum Beispiel: Wie lange 
leidet der Patient (schon) an dieser Subluxation? Wie beeinträchtigt die Subluxation die Biomechanik 
des Patienten, sein Nervensystem, die Muskeln, die Bänder und die involvierten Gelenke? Die 
Beziehung zwischen Röntgenbefunden, Befunden chiropraktischer und physischer Untersuchungen 
sowie den Messergebnissen von den Geräten müssen möglicherweise in Übereinstimmung gebracht 
werden.  
 
Es ist wichtig, in Hinblick auf eine Subluxation das Alter des Patienten in Betracht zu ziehen und wie 
das Alter das Ergebnis beeinflussen wird. Da ein physisches Trauma eine potentielle Ursache einer 
Subluxation sein kann, ist es wichtig abzuwägen, ob der Patient vorher Verletzungen, Traumata oder 
Unfälle hatte. Das sollte nicht auf ein einmaliges Vorkommen eines Traumas beschränkt bleiben, 
sondern wiederholte Verletzungen, täglich vorkommende Mikrotraumata usw. berücksichtigen, und 
zwar unter dem Aspekt, ob solche Vorkommnisse die Korrektur der Subluxation und das langfristige 
Ergebnis beeinträchtigen.  
 
Andere gleichzeitig existierende medizinische Bedingungen können die Reaktion des Patienten auf 
die Behandlung ebenfalls beeinflussen, da der Heilungsfortschritt gebremst werden kann, wenn sich 
der Patient mit chronischen Gesundheitsproblemen aller Art herumschlägt. Die durch Arbeit und das 
häusliche Leben an den Patienten gestellten Anforderungen können sich ebenfalls darauf auswirken, 
in welchem Maße die Korrektur gelingt und was bei der Erstellung eines Behandlungsplanes sowie 
der Prognose berücksichtigt werden sollte. Selbst die Schlafgewohnheiten des Patienten können auf 
die langfristige Korrektur und Stabilisierung der Subluxation Einfluss nehmen, was berücksichtigt 
werden sollte.  
 
Die Fähigkeit eines Patienten zum Trainieren bzw. die Nichteinhaltung des Trainingsplanes kann den 
Fortschritt hemmen und die Reaktionen des Patienten verringern. In einigen Fällen kann sogar das 
Gewicht des Patienten Auswirkungen auf die Gesundung haben. Andere Faktoren in diesem 
Zusammenhang sind Rauchen, Alkohol, Ernährungsprobleme sowie sozio-emotionale Aspekte des 
Lebens. 
  
Die Rechtfertigung für Behandlungspläne mit anfänglich höherer Häufigkeit und zunehmend auf das 
Wohlbefinden gerichtet sollte auf einer Kombination aus Grundlagenwissenschaft, Techniken/Verfah-
ren, objektiver Bewertung physiologischer Funktionen, strukturellen Veränderungen und Fragen der 
Lebensqualität beruhen. Im Idealfalle sollte der Chiropraktiker aus verschiedenen dieser Elemente 
wählen, um seinen Behandlungsplan zu erstellen und seine Umsetzung zu rechtfertigen. 
  
Ganz gleich, welche der verschiedenen Modelle der Subluxation man wählt, um sich damit in der 
klinischen Praxis zu befassen, es gibt stets zwei Komponenten, die allen Modellen gemeinsam sind, 
darunter: Neuroplastizität, Kinesiopathologie und Neuropathologie. Die Neuroplastizität befasst sich 
mit der Fähigkeit des Nervensystems, Verbindungen zu ändern, um sich der ständig verändernden 
Umwelt besser anzupassen. Die Kinesiopathologie ist eine Reaktion auf neurologische Einflüsse und 
befasst sich mit Fragen, die im Zusammenhang mit Fehlstellungen und/oder abnormalen 
Bewegungen auftreten, während sich die Neuropathologie mit den neurologischen Veränderungen 
befasst, die im Zusammenhang mit abnormalen Bewegungen und/oder Fehlstellungen stehen.  

 



 

 

Die wichtigsten grundlagenwissenschaftlichen Informationen bei der Diskussion um die 
Kinesiopathologie sind im Wolffschen Gesetz enthalten, das feststellt:  
Da Knochen in der gewichttragenden Stellung Belastungen ausgesetzt sind, gestaltet bzw. ändert sich 
ihre Form entsprechend. 
  

Das Wolffsche Gesetz hat einen weniger bekannten Folgesatz für Bindegewebe, das Davissche 
Gesetz, das feststellt: Bindegewebe formt sich entsprechend der ihm auferlegten Anforderungen. 
  

Diese beiden Gesetze bilden die Grundlage für die Rheologie (Fließlehre) im Zusammenhang mit 
einer Subluxation, wobei diese rheologischen Eigenschaften wesentliche Elemente in der 
Epidemiologie einer Subluxation sind, die bei der Erstellung solcher Behandlungspläne zu 
berücksichtigen sind, deren Ziel in der Erreichung strukturaler Veränderungen besteht. Die Rheologie 
ist die Lehre von der Formveränderung und vom Fließen von Materie, einschließlich der Elastizität, 
Viskosität und Plastizität. Je länger einer Subluxation ermöglicht wird sich einzunisten, desto weiter 
kann die Degeneration der Subluxation entlang des Pfades der Ruhestellung fortschreiten. Das 
Ausmaß der Degeneration und Ruhestellung sowie die individuelle Fähigkeit des Patienten dieses 
umzukehren kann zum ausschlaggebenden Faktor für die Häufigkeit im anfänglichen 
Behandlungsplan und für die Behandlungsdauer werden. Das wird auch die langfristige Behandlung 
beeinflussen, ganz gleich ob aus einer palliativen oder Wohlfühlperspektive, wenn erst einmal eine 
substantielle Korrektur vorgenommen wurde. 
  
Die andere wichtige Frage bzgl. der Grundlagenwissenschaft in Hinblick auf Häufigkeit und Dauer der 
Behandlung betrifft die Neuroplastizität. Sie beschäftigt sich mit der Neigung des Nervensystems zu 
“plastischen” Veränderungen und zum Erlernen habitueller Reaktionen; sie stellt einen fundamentalen 
Aspekt der Eigenschaft von selbstregulierenden Reparaturprozessen dar, die die Plastizität des 
Nervensystems als ihren Leiter nutzen. Um plastische neurologische Veränderungen zu überwinden, 
die nach einer Subluxation eingetreten sind, muss sich das Nervensystem “neu verdrahten”, um neue, 
bessere plastische Veränderungen herbeizuführen. Das mag häufige Einstellungen und andere 
Eingaben in das zentrale Nervensystem über eine lange Dauer erforderlich machen, um diese 
Veränderungen zu erreichen. Diese Neuroplastizität und die oben diskutierten, mit ihr 
einherkommenden rheologischen Veränderungen müssen wir überwinden, damit sich beim Patienten 
eine Verringerung der Subluxation einstellt. 
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ABSCHNITT 8: CHIROPRAKTISCHE BEHANDLUNG FÜR KINDER  
 

EMPFEHLUNG (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
Da Menschen jeden Alters von einer Subluxation betroffen sein können, mag eine 
chiropraktische Behandlung zu jeder Zeit nach der Geburt angezeigt sein. Wie bei jeder 
Altersgruppe muss jedoch darauf geachtet werden, eine Justierungstechnik auszuwählen, die 
dem Entwicklungsstadium des Patienten und der spinalen Integrität am besten entspricht. 
Aufklärungsarbeit unter den Eltern durch einen in der Behandlung von Subluxationen tätigen 
Chiropraktiker bzgl. der Wichtigkeit, die Kinder auf das Vorhandensein einer Subluxation zu 
untersuchen, wird angeraten.  
 
Erläuterung 
  
Schneier und Burns veröffentlichten die Ergebnisse einer Blindstudie, die den Zusammenhang von 
atlanto-occipitaler Hypermobilität mit dem plötzlichen Kindstodsyndrom (SIDS) beschreibt. Die 
Autoren beschrieben das Phänomen einer “Inversion des Atlas”, wo der hintere Atlasbogen C-1 in das 
Foramen magnum (großes Loch) eintritt. Sie stellten weiter fest, dass “Relativmessungen erkennen 
lassen, dass zwischen der Instabilität in der atlanto-occipitalen Gelenkverbindung und dem plötzlichen 
Kindstodsyndrom ein Zusammenhang besteht”. Instabilität ist eine Erscheinungsform der Subluxation. 
Diese Resultate erhärten jene von Gilles, Bina und Sotrel in ihrem Artikel über “Kindliche atlanto-
occipita-le Instabilität“. Die Forscher haben 17 Kinderleichen untersucht. Bei elf davon handelte es 
sich um SIDS-Fälle, während sechs keine SIDS-Fälle waren. Zehn der 17 Fälle wiesen eine Inversion 
des Atlas auf, und alle zehn Fälle gehörten zur SIDS-Gruppe. Die Autoren behaupteten außerdem, 
dass atlanto-occipitale Instabilität ein Faktor bei anderen Krankheiten/Leiden sein kann und 
konstatierten: “In diesem frühen Stadium der Entwicklung unserer Ansichten über den potentiellen 
Beitrag atlanto-occipitaler Instabilität zum Kindstod ist es sehr schwierig, die Rolle dieses 
vorgeschlagenen Mechanismus beim Tod eines Kindes einzuschätzen, das an einer herkömmlichen 
Krankheit leidet. Daher kann man damit rechnen, dass die ‘Kontrolluntersuchungen’ durch Kinder 
verfälscht werden, die an einer herkömmlichen Krankheit litten, deren Tod jedoch tatsächlich durch 
diesen Mechanismus verursacht wurde.” 
  
Towbin griff die klinische Bedeutung von Rückenmark- und Hirnstammverletzungen bei der Geburt auf 
und merkte an, dass ein solcher Schaden oft latent ist und nicht diagnostiziert wird. Nach Towbin kann 
“der Tod des Fötus während der Entbindung eintreten oder, bei unterdrückter Atemfunktion, kurz nach 
der Geburt. Kinder, die die anfänglichen Auswirkungen überleben, können ernsthafte Schäden am 
Nervensystem zurückbehalten. Bei einigen Kindern können neurologische Folgeerscheinungen direkt 
der ursprünglichen Verletzung des Spinalkanals oder des Hirnstamms zurückgeführt werden; bei 
anderen ergeben sich daraus und als Konsequenz eines gewissen Zeitraumes einer Hypoxie 
(Sauerstoffunterversorgung) bei der Geburt sekundäre zerebrale Schäden.” Chesire beschreibt drei 
Fälle traumatischer Myelopathie (Schädigung des Rückenmarks) bei Kindern ohne nachweisliches 
vertebrales Trauma. Nach diesem Artikel soll es sich bei einem klassischen Trauma-Mechanismus um 
eine Hyperextension (Überstreckung) der Halswirbelsäule bei einer schwierigen Steißgeburt handeln. 
Obwohl das zu einer Quadriplegie (Querschnittslähmung) führen kann, werden die 
Röntgenergebnisse als “gewöhnlich normal” beschrieben. 
  
Komplizierte Entbindungen stellen ein höheres Risiko für das Kind dar, während des 
Geburtsprozesses eine Rückenmarksschädigung zu erleiden. Häufige Verletzungen des 
Rückenmarks bei Neugeborenen sind eine spezielle Komplikation, die durch das Drehen der 
Geburtszange auftritt. Die Saugglocke übt eine beträchtliche Zugkraft aus, so dass es zu einer fötalen 
Schädelfraktur kommen kann. Dazu kann es öfter als erwartet kommen angesichts der Tatsache, 
dass nur wenige Neugeborene mit normal neurologischem Verhalten einem Schädelröntgen 
unterzogen werden. Byers hat einen exzellenten Übersichtsbeitrag veröffentlicht, der sich mit 
Rückenmarksverletzungen während des Geburtsprozesses beschäftigt. Auf die Längsachse der 
Wirbelsäule einwirkende Zuglasten und Drehspannungen werden dort als Ursachen von 
Rückenmarksverletzungen während der Geburt aufgeführt.  
 

 



 

 

Der Vagusnerv ist in Mechanismen involviert, die mit der Steuerung des Atemzugvolumens, der 
Atemfrequenz und der Atemreflexe in Verbindung stehen. Sachis et al haben histologische 
Untersuchungen am Vagusnerv von Kindern vorgenommen, die am plötzlichen Kindstod (SIDS) 
gestorben sind und von solchen Kindern, die an einer anderen Erkrankung gestorben sind. Zwischen 
beiden Gruppen wurden erhebliche Unterschiede festgestellt. Zur Erklärung der Daten stellten die 
Autoren verschiedene Hypothesen auf, darunter die Beschädigung des Vagusnerv, was zu einer 
Verzögerung der Entwicklung führt.  
 
Gutman beschrieb, wie eine “Beziehungsstörung” zwischen Occiput und Atlas sowohl bei Kindern und 
Erwachsenen zu einem “blocked atlantal nerve syndrome” (Syndrom des eingeklemmten 
Halswirbelnervs) führen kann. Der Autor führt eine Reihe von Bedingungen auf, die klinisch mit 
diesem Syndrom in Verbindung stehen. Obwohl SIDS als solches nicht diskutiert wurde, konstatierte 
der Autor, dass ein Hirnstamm-Element Teil dieses Syndroms ist. Das führte zu der Schlussfolgerung, 
dass eine “manuelle Behandlung” für die Betroffenen durch einen qualifizierten Chiropraktiker 
zweckmäßig ist. 
  
In ihrem auf der ersten Nationalkonferenz für Chiropraktik und Kinderheilkunde gehaltenen Vortrag 
zum Thema “Physische Belastungen in der Kindheit, die zur Notwendigkeit einer chiropraktischen 
Behandlung führen können” stellte McMullen fest, dass, “jede den normalen Geburtsverlauf 
verändernde Bedingung … auf einem Niveau höchster Belastung oft zu einer Subluxation führt. Diese 
Schlussfolgerung wird durch eine Anzahl jüngerer Artikel gestützt. Eine schwere Subluxation im 
Ergebnis einer Nervenschädigung kann klinisch bei der Geburt offensichtlich sein (z.B. Bell-, Erb- und 
Klumpke-Lähmung); dennoch bleiben Traumata häufiger subklinisch und die Symptome stellen sich 
erst später ein. Zu diesen Symptomen gehören u.a. Reizbarkeit, das Gedeihstörungs-Syndrom, 
andere neurologische Anzeichen und Verhaltensprobleme, Magen- und Darmprobleme (z.B. Koliken 
und das Reizdarmsyndrom), Asthma und Atemprobleme, ophthalmologische Symptome, Haltungs- 
und muskuloskeletale Schäden, Syndrome in Verbindung mit herabgesetzten Immunreaktionen sowie 
chronische Mittelohrinfektionen. Diese Subluxationen sollten analysiert und so bald wie möglich nach 
der Geburt korrigiert werden, um die damit im Zusammenhang auftretenden Bedingungen zu 
verhindern.” 
  
Bonci und Wynne sowie Stiga veröffentlichten Artikel, in denen die Beziehung zwischen der 
chiropraktische Theorie und der SIDS-Ätiologie diskutiert wurden. Banks et al stellten fest, dass 
“funktionale Störungen im Gehirnstamm und in Bereichen des Halswirbelrückenmarkes im 
Zusammenhang mit der Neurophysiologie der Atmung zu den klinischen Faktoren beitragen mögen, 
die mit dem plötzlichen Kindstodsyndrom verbunden sind... Jeder Prozess, ganz gleich, ob genetisch, 
biochemisch, biomechanisch oder traumatisch, der die normale Entwicklung des 
Atemkontrollzentrums ändert und in Verbindung mit einer Wirbelkanalverengung und einer 
Wirbelsäulenkompression nach einem Geburtstrauma steht, kann zum plötzlichen Kindstodsyndrom 
beitragen.” 
  

Andere traumatische Vorfälle in der Kindheit können ebenfalls zu Subluxationen führen. Orenstein et 
al nahmen eine retrospektive Studie von/mit Patientendaten vor, in die 73 Kinder aus einem 
Kinderkrankenhaus einbezogen waren, die an Verletzungen der Halswirbelsäule litten. 67 Prozent 
dieser Verletzungen stellten sich als verkehrsursächlich im Ergebnis von Fahrzeugunfällen heraus. 
Bei den verletzten Kindern handelte es sich um Fahrzeugpassagiere, Fußgänger oder Radfahrer. Das 
Durchschnittsalter der in die Untersuchung einbezogenen Patienten betrug 8,6 Jahre, mit bimodalen 
Spitzenwerten von 2 bis 4 und 12 bis 15 Jahren. Die Autoren stellten fest, dass jüngere Kinder 
schwerere Verletzungen als ältere Kinder erlitten. Distraktions- und Subluxations-Verletzungen 
erwiesen sich als die häufigsten bei Kinder im Alter von 8 Jahren und jünger, hingegen gab es 
häufiger Brüche bei älteren Kindern.  
 
Glass et al haben 35 Kinder mit Lendenwirbelsäulen-Verletzungen nach einem stumpfen Trauma 
untersucht, von denen ein Drittel in Unfällen mit Motorfahrzeugen verletzt wurden. Zu den auf 
Röntgenaufnahmen und CT-Scans festgestellten Abnormitäten gehörten Subluxationen, Distraktionen 
sowie Brüche, entweder allein oder in Kombination mehrerer solcher Abnormitäten. Die Autoren 
konstatierten, dass “in Unfälle mit Motorfahrzeugen verwickelte Kinder ein Risiko tragen, dadurch 
Lendenwirbelsäulen-Verletzungen davonzutragen… In allen Fällen, wo Verletzungen der 
Lendenwirbelsäule vermutet werden, sind Röntgenaufnahmen notwendig…” Der Artikel unterstreicht 
die Notwendigkeit, bei Unfällen mit Motorfahrzeugen die gesamte Wirbelsäule zu untersuchen, nicht 
nur die Halswirbelregion. Der Artikel kann dann herangezogen werden, wenn Forderungen nach 
Röntgenaufnahmen der Lendenwirbelsäule bei Kindern in Frage gestellt werden, die in Autounfälle 



 

 

verwickelt waren.  



 

 

Rachesky et al berichteten über Röntgenaufnahmen der Halswirbelsäule von Kindern unter 18, die sie 
untersucht haben, dass Unfälle mit Fahrzeugen 36 % der festgestellten radiografischen Abnormitäten 
ausmachten. Es wurde des Weiteren festgestellt, dass eine klinische Bewertung von Beschwerden 
über Genickschmerzen bzw. das Beteiligtsein an einem Autounfall mit Kopftrauma alle Fälle einer 
Halswirbelsäulen-Verletzung identifiziert haben würde.  
 
Andere Autoren haben Aspekte von Halswirbelsäulen-Verletzungen bei Kindern beschrieben, die in 
Unfälle mit Motorfahrzeugen verwickelt waren. Hill et al stellten fest, dass 31 % der bei Kindern 
untersuchten Genickverletzungen von Unfällen mit Motorfahrzeugen herrührten. Bei jüngeren Kindern 
(unter 8 Jahren) kamen Subluxationen häufiger vor als Brüche. Agran stellte fest, dass nicht mit 
Fahrzeugen in Verbindung stehende Vorfälle die Ursache von Verletzungen bei Kindern sein können. 
Zu den nicht mit Fahrzeugen in Verbindung stehenden und in diesem Artikel diskutierten Vorfällen 
gehören plötzliche Stopps, abrupte Ausweichmanöver, Fahrtrichtungsänderungen und Bewegungen 
nicht angeschnallter Kinder im Fahrzeug. 
  
Roberts et al beschrieben einen Fall, wo ein in einen Fahrzeugunfall verwickeltes Kind eine 
“Schleudertrauma”-Verletzung erlitt, die sofort zu Genick- und Rückenschmerzen führte. Die 
Abnormitäten im neurologisch bedingten Verhalten nahmen in den zwei Jahren nach dem Unfall 
weiter zu. Vier Jahre nach dem Unfall ließen die Symptome nicht nach, und (erst) eine Positronen-
Emissions-Tomographie (ein PET-Scan) wies eine Dysfunktionen des Gehirns nach.  
 
Die klinischen Erscheinungen von Halswirbelsäulen-Verletzung bei Kindern können ganz 
unterschiedlich sein. Biedermann stellte fest, dass ein breites Spektrum pädiatrischer Symptomatik 
das Ergebnis suboccipitaler Zerrungen sein kann. Zu den aufgeführten Beschwerden gehören Fieber 
unbekannten Ursprungs, Appetitlosigkeit, Schlafbeschwerden, asymmetrische Bewegungsmuster und 
Haltungsveränderungen. Maigne stellte fest, dass Traumata der Halswirbelsäule und des Kopfes 
Probleme wie Kopfschmerzen, Gleichgewichtsstörungen, Hörprobleme und psychische Störungen 
verursachen können. Gutmann diskutierte die unterschiedlichsten Zeichen und Symptome, die sich im 
Ergebnis biomechanischer Dysfunktionen der Halswirbelsäule zeigen können. Andere Autoren haben 
ebenfalls über verschiedene pathoneurophysiologische Veränderungen bei Kindern sowie über eine 
Abnahme von Erkrankungen nach einer chiropraktischen Behandlung berichtet. In der 
chiropraktischen Literatur veröffentlichte Clow einen Artikel, der sich mit Halswirbel-Verletzungen bei 
Kindern infolge eines Be- oder Entschleunigungstraumas beschäftigt. 
  
Zwei fachgutachterlich überprüfte Zeitschriften, die Chiropractic Pedriatics (Chiropraktische 
Kinderheilkunde) und das Journal of Clinical Chiropractic Pedriatics (Zeitschrift für Klinische 
Chiropraktische Kinderheilkunde) werden zur Verbreitung kritisch begutachteter Artikel auf diesem 
Gebiet veröffentlicht. Außerdem werden Kurse in Kinderheilkunde auf Fach- und postgradualer Ebene 
von akkreditierten chiropraktischen Colleges und die International Chiropractic Pediatric Association 
angeboten. Und schließlich muss daran erinnert werden, dass die Chiropraktik ihren Nutzen vom 
Moment der Empfängnis an und in der Frage der Fruchtbarkeit selbst zeigt. Eine Anzahl von 
Fallberichten hat eine erhöhte Fertilität bei Frauen nachgewiesen, die sich einer chiropraktischen 
Behandlung unterziehen. Dieser Frage wird ausführlicher im nachfolgenden Abschnitt 9 
nachgegangen. 
  
Die pädiatrische Anamnese und ärztliche Untersuchungen unterscheiden sich nach Inhalt und Umfang 
von denen erwachsener Patienten. Aber selbst unter Berücksichtigung der Unterschiede zwischen 
diesen beiden Patientengruppen verweist eine kürzlich durchgeführte Quasi-Metaanalyse auf ein nur 
extrem geringes Risiko für chiropraktische Patienten unter Kindern, an denen eine Einstellung 
vorgenommen wird. 
 
  

Die chiropraktische Behandlung von Kindern 
 
Obwohl sich die Ursprünge der manuellen Therapie im Altertum verlieren, kann der erste Nachweis für 
eine manuelle Therapie bis zu Hippokrates (460-375 v.u.Z.) zurückverfolgt werden, als er seinen 
Studenten die Anwendung eines Stoßes mit hoher Geschwindigkeit und geringem Ausschlag (HVLA) 
auf eine Gibbus-Deformierung bzw. einen hervorstehenden Wirbel beibrachte, dem sich Ratschläge 
bei Übungen anschlossrn. Es gibt keinen Grund zu der Annahme, dass Kinder nicht an ähnlichen 
Erkrankungen wie Erwachsene leiden und daher für eine ähnliche Behandlung, eine manuelle 
Therapie oder sonstiges in Frage kämen. In der Chiropraktik gibt es Hinweise darauf, dass es eine 



 

 

chiropraktische Behandlung von Kindern seit Entstehen der Branche gegeben haben muss. Ein 
Chiropraktiker namens M. Kueck schrieb an Old Dad Chiro, dass “ich annehme, dass alle Chiros die 
jüngsten Patienten schlagen. Unsere Tochter wurde bereits eingestellt, als sie erst einen Tag und 
zwei Stunden alt war…”. Palmers Antwort lautete: “BJ’s Kind wurde eingestellt, als es erst 4 Stunden 
alt war…” 
  
In der Neuzeit, also wir reden von den 1990er Jahren, veröffentlichten Spigelblatt und Kollegen, 
gleichzeitig mit der bahnbrechenden Publikation von Eisenberg und Kollegen, die feststellten, dass 
sich einer von drei Amerikanern irgendeiner Form von alternativer Therapie unterzog, von deren 
Kosten von $ 13,7 Mrd. $ 10,3 Mrd. aus der eigenen Tasche bezahlt wurden, ihre Ergebnisse über die 
Häufigkeit der Nutzung der ergänzenden und alternativen Medizin (CAM) durch Kinder und die damit 
verbundenen soziodemographischen Faktoren. In den 1911 ausgefüllten Fragebögen gaben etwa 11 
% (N = 208) an, dass sie wegen ihrer Beschwerden einen oder mehrere CAM-Ärzte konsultiert haben. 
Von den verschiedenen Arten der angewandten CAM-Therapien (d.h., Homöopathie, Naturheilkunde, 
Oligotherapie, Akkupunktur usw.) erwies sich die Chiropraktik als die populärste bei der Behandlung 
von Beschwerden am Atemsystem, im Hals-Nase-Ohren-Trakt und am Bewegungsapparat. 1994 
beschrieben Lee und Kollegen die chiropraktische Behandlung von Kindern. Die Autoren rechneten 
hoch, dass 1998 in den USA 30 Millionen Besuche durch Kinder bei Chiropraktikers gemacht werden 
würden, von deren Kosten von $ 1 Mrd. die Eltern rund $ 510 Millionen aus der eigenen Tasche 
bezahlen. Die vom National Board of Chiropractic Examiners veröffentlichte Berufsanalyse der 
Chiropraktik 2005 bestätigt die anhaltende Popularität der Chiropraktik für Kinder mit der Feststellung, 
dass sich der Prozentsatz von Patienten unter 17 Jahren im Vergleich zu einer Umfrage unter 
Chiropraktikern im Jahre 1991 um 8,5 % erhöht hat. Die chiropraktische Behandlung von Kindern stellt 
daher einen wesentlichen Aspekt der chiropraktischen und pädiatrischen Behandlung im Allgemeinen 
dar. 
 
  
 

Einzigartige biomechanische Merkmale der kindlichen Wirbelsäule  
 
Die chiropraktische Behandlung von Kindern ist nicht einfach eine “abgespeckte” Version der 
Behandlung eines Erwachsenen. Zusätzlich zu den Befunden, die sich durch Kinder-Patienten für den 
Chiropraktiker aus einer Reihe von Bedingungen ergeben, wobei der Schwerpunkt nicht auf der 
Behandlung des Bewegungsapparates, sondern eher auf einer Wellness-Behandlung liegt, müssen 
bei der Herangehensweise an die Behandlung der Patienten die einzigartigen biomechanischen 
Merkmale der kindlichen Wirbelsäule im Kontext der Pathogenese eines Subluxationkomplexes (SC) 
berücksichtigt werden. Des Weiteren sind die jeweils einzigartigen Belange innerhalb der 
pädiatrischen Population, also der Neugeborenen im Vergleich zu den Drei-, Sechs- und 12-13-
Jährigen, zu berücksichtigen. Zu diesen Merkmalen gehören Wachstum, Geschmeidigkeit, 
Anpassungsfähigkeit, Hypermobilität, sich verändernde Wirbelsäulenkonturen, sich ändernde 
einwirkende Kräfte und das unfertige neurobiomechanische System. Lassen Sie uns diese Merkmale 
im Kontext der chiropraktischen Behandlung und der Pathogenese des SC untersuchen. 
  
Zu dynamischen Prozessen sowie zum Wachstum der kindlichen Wirbelsäule und des Kindes selbst 
kommt es auf allen Ebenen der Komplexität auf molekularer Ebene der Organ- und Gewebesysteme. 
Anatomisch gesehen beträgt die Höhe der C0 etwa 50 % der eines Erwachsenen. Des Weiteren ist 
die horizontale Ausrichtung der funktionalen Wirbelsäuleneinheit (FSU) C0-C1 viel flacher. Fügen Sie 
dem das größere Verhältnis zwischen Kopf- und Körpermasse hinzu, ergeben sich ein höheres 
Drehmoment und höhere Scherkräfte bei der FSU C0-C1 und C1-C2. Das wiederum führt dazu, dass 
die obere Halswirbelsäule beim Kind anfällig für eine Subluxation ist (d.h. die seitliche Verschiebung 
des Atlas). Betrachten Sie außerdem die unterschiedlichen, während der Geburt auf das 
Neugeborene einwirkenden Kräfte. Jüngste Veröffentlichungen verweisen darauf, dass 3 % aller 
lebendgeborenen Kinder ein schweres Geburtstrauma erleiden, was für 2 % der gesamten 
Neugeborenensterblichkeit und für 10 % aller neonatalen Todesfälle von Kindern verantwortlich ist. In 
der Sagittalebene sind die Gelenkoberflächen steiler ausgerichtet, wobei die Facetgelenke flacher und 
winkliger sind. Unterentwickelte Dornfortsätze und eine Quetschung der Wirbelkörper physiologisch 
vorn („physiologic anterior wedging of the vertebral bodies“) können als Faktoren zusätzlich zu den 
oben erwähnten zu Hypermobilität beitragen, also einer Zunahme des physiologischen 
Bewegungsumfanges. 
  
In einer Studie mit 160 pädiatrischen Patienten ohne ein vorangegangenes Halswirbelsäulentrauma 



 

 

wiesen 46 % der Kinder von unter 8 Jahren auf Röntgenaufnahmen von Lateralflexionen und 
Lateraldehnungen der Halswirbelsäule eine Pseudosubluxation von C2 zu C3 auf. In Situationen, bei 
denen es zu einem Trauma kommt, z.B. bei Verletzungen mit Hyperflexion/Hyperextension, können 
diese pseudosubluxierten Segmente anfälliger für Verletzungen im Wege einer Subluxation sein. In 
Hinblick auf ihre Geschmeidigkeit lässt sich die kindliche Wirbelsäule leichter durch von außen 
wirkende Kräfte deformieren. Für unsere Zwecke ist es ausreichend, sich eine Plagiozephalie 
(Deformierung des Schädels) vor Augen zu führen, ein Zustand, wo der Kopf des Kindes und 
möglicherweise sein Gesicht als Folge äußerer pränataler und/oder postnataler umformender Kräfte 
deformiert wurde. Plagiozephalie wird auf eine (Wachstums-)Einschränkung in der Gebärmutter, eine 
Frühgeburt, den Einsatz einer Geburtszange und der Vakuumextraktion während der Entbindung, 
Dystokie (unnormaler Geburtsverlauf), eine Fehllage und Lageanomalie während der 
Schwangerschaft, Mehrfachgeburten und Erstgeburten zurückgeführt. Zu den Risikofaktoren rechnen 
das männliche Geschlecht, eine sich nicht ändernde Kopfposition während des Schlafes, Schlaf auf 
dem Rücken, Entwicklungsverzögerungen und ein niedriges Aktivitätsniveau. Ein schutzbietender 
Faktor könnte sein, das Kind im Wachzustand für 5 min am Tag in die Bauchlage zu bringen. Kraniale 
Techniken haben sich als wirksam für die Korrektur bei Plagiozephalie herausgestellt.  
 
Wie verhält es sich nun mit der Anpassungsfähigkeit – der Fähigkeit, Belastungen zu widerstehen 
bzw. sich ihnen anzupassen. Das verhält sich oft so beim pädiatrischen Patienten mit Beschwerden, 
die sub-klinischer Natur sind. Weil das Kind seine Beschwerden nicht in vollem Maße kommunizieren 
kann, muss der Chiropraktiker bei seiner Anamnese und ärztlichen Untersuchung klug vorgehen. Das 
Verhalten des Patienten (d.h., wird das Kind als eher “ninglig” beschrieben?), die Häufigkeit und die 
Art des Weinens, die Zeit und Dauer des Windelns sowie die Essgewohnheiten müssen berücksichtigt 
werden und die praktische ärztliche Untersuchung bzw. die Patientenbefunde ergänzen. 
Chiropraktiker haben sich stets für eine physiologisch ausgerichtete Wirbelsäule stark gemacht, nicht 
nur aus kosmetischen Gründen des Aussehens (d.h. einer ordentlichen Haltung wegen), sondern 
auch der ordnungsgemäßen Funktionsweise der Wirbelsäule und der Gesamtperson wegen. Wir 
bringen unseren Patienten bei, dass eine ordnungsgemäß ausgerichtete Wirbelsäule zur 
Aufrechterhaltung und Wiedererringung der Gesundheit beiträgt. Zu diesem Zwecke sollte man die 
umfängliche, von Harrison und Kollegen veröffentlichte Literatursammlung zu diesem Thema 
beachten. Auf dem Gebiet der Prävention reicht es, sich die Ergebnisse von Kumar und Kollegen 
anzusehen, die nachweisen, dass eine wirksame Erhaltung einer Saggitalebene in der 
Lendenwirbelsäule zu einer Linderung der negativen Ergebnisse, wie z.B. eine segmentale 
Degeneration, führt.  
 
Degenerative Prozesse finden in der jungen Wirbelsäule statt und setzen sich weit ins 
Erwachsenenalter fort, wenn sie nicht behandelt werden. Was die saggitalen Krümmungen angeht, 
beginnt das beim Neugeborenen mit einer leichten Lordose (Verkrümmung) des Halswirbels und der 
Lendenwirbelsäule sowie mit einer leichten Kyphose (Verkrümmung nach hinten) in der 
Brustwirbelsäule. Wenn das Kind wächst, können an der Ausrichtung der saggitalen Wirbelsäule 
Veränderungen festgestellt werden. Die sich verändernde Wirbelsäulenkontur verlangt ständige 
Anpassungen in der Morphologie und Ausrichtung des Beckens (d.h. eine skeletale Belastung, 
Muskelermüdung und Verausgabung von Energie), um eine entsprechende sagittale Balance und die 
entsprechende Konfiguration im Lendenbecken aufrechtzuerhalten. Mac-Thiong und Kollegen haben 
nachgewiesen, dass eine signifikante statistische Korrelation zwischen den benachbarten 
anatomischen Regionen der Wirbelsäule existiert. Aus Sicht einer kinematischen Kette beeinflussen 
der Pelvic Incidence (Einfallswinkel des Beckens) und der Sacral Slope (Sakralneigung) die 
Entwicklung von lumbaren Lordosen, Kyphosen im Thorax und vermutlich auch von Lordosen der 
Halswirbel. In Hinblick auf die während der Entwicklung der Wirbelsäule vor sich gehenden 
physiologischen und morphologischen Veränderungen und die auf die Aufrechterhaltung einer 
adäquaten Wirbelsäulenbalance gerichteten Anstrengungen ist nicht nur eine chiropraktische 
Behandlung angesagt, sondern sie wäre auch selbst bei nicht vorhandenen Schmerz-symptomen 
geraten. Die Wiederherstellung und Wahrung der Ausrichtung der Wirbelsäule ist der Eckpfeiler der 
chiropraktische Behandlung. Eine nichtbehandelte Fehlstellung der Wirbelsäule in der Kindheit kann 
zu Erkrankungen im Erwachsenenalter führen. 
  
Beachtenswert sind auch die Erkenntnisse von Hestbaek und Kollegen, wonach Kreuzschmerzen bei 
Heranwachsenden ein wesentlicher Risikofaktor für Kreuzschmerz im Erwachsenenalter mit einem 
Chancenverhältnis von bis zu vier sind. Schließlich steht die kindliche Wirbelsäule mit einem 
unfertigen neurobiomechanischen System in Verbindung. Dabei haben die unterstützenden 
Bindegewebestrukturen (d.h., Muskeln, Bänder, Sehnen) schlechtere mechanische Eigenschaften als 
die von Erwachsenen, um verändernden und einwirkenden Kräfte zu widerstehen. Außerdem 



 

 

beginnen sich Reflexeffekte, die bei Erwachsener gut entwickelt sind, sich erst zu etablieren, während 
das Kind heranwächst. Auch hier müssen absichtlich auf die Wirbelsäule einwirkende Kräfte bei ihrer 
Einstellung gemäßigt werden, um Verstauchungen und Dehnungen/Zerrungen an den FSUs zu 
verhindern. Obwohl bisher in Studien noch nicht die bei einem HVLA-artigen Stoß auf die kindliche 
Wirbelsäule einwirkenden Kräfte gemessen wurden, haben Herzog und Kollegen eine 
durchschnittliche Gesamtspitzenkraft von 238,2 N über einen Zielbereich von 25 mm² bei 
asymptomatischen Erwachsenen gemessen, als sie einen geraden HVLA Stoß von hinten nach vorn 
auf den Querfortsatz T3-T10, verstärkt durch Hypothenarkontakt, ausführten. Bei Kindern braucht mit 
HVLA-artigen Manövern nur ein Bruchteil der Kraft davon zwischen 30 und 70 N angewandt werden.  
 
 

Evidenzbasierte pädiatrische Chiropraktik  
 
In einer kürzlich erschienenen Publikation nahmen Gotlib und Rupert eine systematische Bewertung 
der Literatur über den Einsatz der Chiropraktik bei verschiedenen pädiatrischen Bedingungen vor. Die 
Autoren stellten fest, dass nur wenige wissenschaftliche Belege die Behandlung verschiedener 
pädiatrischer medizinischer Bedingungen unterstützen. Nachweise dieser Art stammten in erster Linie 
aus klinischen Erfahrungen, beschreibenden Fallstudien und sehr wenigen beobachtenden und 
experimentellen Studien. Dieser systematische Überblick stellte zugleich eine Aktualisierung einer 
ähnlichen Untersuchung der Autoren aus dem Jahre 2005 dar, als sie ähnliche Feststellungen 
machten. Wir ziehen die Ergebnisse der Studien von Gotlib et al per se keinesfalls in Zweifel. In der 
Tat verdienen die Autoren für ihren Beitrag zur chiropraktische Forschung gelobt zu werden.  
 
Wie von Sackett und Kollegen definiert, wird evidenzbasierte Praxis definiert als die gewissenhafte, 
explizite und vernünftige Nutzung der momentan besten Forschungsergebnisse, die Integration der 
klinischen Expertise von Klinikern und die aufmerksame Identifikation des Dilemmas sowie der Rechte 
und Präferenzen des einzelnen Patienten und das Mitgefühl damit, wenn klinische Entscheidungen 
über Behandlung des Patienten getroffen werden (müssen). In dieser Hinsicht ist allerdings die von 
Gotlib und Kollegen vorgenommene Bewertung des Zustandes der chiropraktischen Forschung zur 
chiropraktischen Behandlung von Kindern nicht vollständig. Es gibt eine starke Hinwendung unter 
Vertretern der ergänzenden und alternativen Medizin (CAM) sowie unter Forschern, die konstatieren, 
dass die existierenden Forschungsmethoden und die Abhängigkeit von randomisierten kontrollierten 
klinische Studien als “Goldstandard” für CAM-Therapien nicht ausreichend bzw. zweckmäßig sein 
mögen. Wie schon von Verhoef und Kollegen hervorgehoben, bilden nicht-allopathische Therapien, 
wie chiropraktische, erst mit individualisierten anstatt mit standardisierten Behandlungen einen 
Komplex. Mit einer holistischen und vitalistischen Herangehensweise an die Behandlung des 
Patienten nimmt sich die Chiropraktik nicht-spezifischer, multifaktorieller Elemente des Patienten über 
die spezifischen, auf der Hand liegenden Beschwerden an (d.h. der Wiederherstellung der 
Homöostase [des inneren Milieus des Körpers]). Das Rekrutieren zu randomisierten kontrollierten 
Studien (RCTs) mag mit den Glaubensmaximen, den Praktiken und den allgemeinen Weltansichten 
einer Person nicht übereinstimmen, und es mag, wie in der chiropraktischen Forschung schon an 
Beispielen belegt, unmöglich sein, eine entsprechende Schein-/Placebobehandlung zu identifizieren. 
Und schließlich minimieren RCTs die Auswirkungen nicht-spezifischer Effekte (d.h. das Verhältnis 
zwischen Patient und Leistungserbringer) oder schließen sie gar aus, während diese Effekte in der 
Chiropraktik mit einbezogen werden.  
 
Als solche können chiropraktische und andere CAM-Therapien viel zugänglicher für die 
Gesamtsystemforschung (WSR – whole system research) sein. Gesamtsysteme können definiert 
werden als ‘‘Herangehensweisen an die medizinische Behandlung, bei der die Ärzte 
Wissensbestände und damit im Zusammenhang stehende Praktiken anwenden, um die Kapazität der 
Patienten zur (Wieder-)Er-langung ihrer geistigen und physischen Balance und zur Wiederherstellung 
ihrer eigenen Gesundheit zu maximieren, indem individualisierte, nicht-reduktionistische 
Herangehensweisen an Diagnose und Behandlung verwendet werden’’. Des Weiteren werden die 
Beschränkungen schmerzlich spürbar, wenn man die Belege aus der pädiatrischen chiropraktischen 
Forschung einschätzt, die traditionelle Methoden, wie systematische Überblicke, bieten. Nur eine 
Handvoll sich in chiropraktischer Behandlung befindlicher pädiatrischer Beschwerden (d.h. Asthma 
und Koliken) werden mittels RCTs erforscht. Mit systematischen Überblicken kann daher keine Meta-
Analyse vorgenommen werden. Dennoch hat die Nutzung qualitativer Forschungsergebnisse sowohl 
bei der allopathischen als auch nicht-allopathischen Behandlung in den letzten Jahren etwas an 
Boden gewonnen. Die qualitative Forschung untersucht Phänomene in ihrem natürlichen Kontext und 
liefert spezielle Informationen bzgl. des Warum und Wie individueller Erfahrungen. Eine spezielle 



 

 

Herangehensweise der qualitativen Forschung ist die Meta-Synthese. Als “das Zusammenbringen von 
Ergebnissen zu einem gewählten Thema, dessen Ergebnisse konzeptionell größer als die Summe 
ihrer einzelnen Teil(ergebniss)e sein sollten” definiert, kann die Meta-Synthese auch einen konkreten 
Ansatz bei der Evaluierung der bisher veröffentlichten Forschungsergebnisse bieten. Hawk und 
Kollegen haben kürzlich eine Checkliste zur Evaluierung der Verdienste der chiropraktischen 
Forschung im Kontext der WSR entwickelt. Obwohl noch im Anfangsstadium ist diese Checkliste die 
einzige ihrer Art, die von Chiropraktikern und speziell für die Chiropraktik geschaffen wurde. Für die 
Meta-Synthese wird die Herangehensweise einer fallübergreifenden Analyse gewählt, bei der 
Kategorien in individuellen Studien identifiziert, dann verfeinert und im Querverweis auf andere 
Studien bezogen werden. Die Herangehensweise mittels WSR und Meta-Synthese an die 
chiropraktische Behandlung von Kindern mit Mittelohrentzündung (otitis media) wird hier beispielhaft 
angewandt.  

 
Systematischer Überblick über die Literatur zur chiropraktischen 
Behandlung von Kindern mit otitis media unter Einbeziehung der 
Gesamtsystemforschung und der qualitativen Meta-Synthese.  
 
Um einen systematischen Überblick zu gewinnen, wurde eine umfassende Suche nach allen 
relevanten Berichten vorgenommen, die sich mit der chiropraktischen Behandlung von Kindern (Alter 
≤ 18 Jahre) mit Mittelohrentzündung (otitis media) beschäftigten. Dazu wurden die folgenden 
elektronischen Datenbänke durchsucht: MANTIS [1965-2008]; ICL [1984-2008]; Pubmed [1966-2008]; 
EMBASE [1974-2008], AMED [1975-2008], CINAHL [1965-2008], Alt-Health Watch [1965-2008] und 
PsychINFO [1965-2008].  
 
Als Stichworte dienten otitis media (OM), ear infections (Ohrenentzündung), acute otitis media (AOM - 
akute Mittelohrentzündung), chronic otitis media (COM - chronische Mittelohrentzündung), otitis media 
with effusion (OME – Mittelohrentzündung mit Ausfluss) in Kombination mit Chiropraktik und unter 
Einbeziehung der Bool’sche Operatoren sowie der Verwendung verwandter Begriffe, wenn 
zweckmäßig. Die Suche beschränkte sich auf Veröffentlichungen in English und in wissenschaftlich 
anerkannten („peer-reviewed“) Fachzeitschriften. Außerdem wurden chiropraktische Fachzeitschriften 
(d.h. das Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics, das Journal of the Canadian 
Chiropractic Association, Clinical Chiropractic, The Chiropractic Journal of Aus und das Journal of 
Clinical Chiropractic Pedriatrics) aus den letzten fünf Jahren von Hand auf entsprechende Materialien 
durchsucht. Zudem wurden wichtige Informanten und Experten auf diesem Gebiet mit der Bitte um 
Unterstützung kontaktiert, entsprechende Literatur zuzuarbeiten. Hinzu kam die Durchsuchung der 
grauen (also der nicht über den Buchhandel vertriebenen) Literatur sowie der Bibliographieangaben 
aller aufgefundenen Artikel und relevanten Studien. 
  
Die aus der Suche in der elektronischen Datenbank und von den Verweisen auf relevante Artikel und 
andere Datenquellen zusammengestellten Titel und Abstracts aller Artikel wurden auf ihre 
Angemessenheit für diesen Überblick hin untersucht. Die vollständigen Manuskripte von Berichten, die 
für die chiropraktische Behandlung von Kinder relevant waren, wurden durch Anwendung folgender 
Eignungskriterien herausgesucht: (1) Bei der Studie handelte es sich um eine primäre Untersuchung/ 
einen Primärbericht (d.h. Fallberichte, Fallserien, Fallkontrollen, randomisierte kontrollierte Studien 
und Übersichts- oder Überwachungsstudien) in „peer-reviewed“ Zeitschriften; (2) ein Teil oder die 
gesamte Population der Studie war 18 Jahre alt oder jünger und (3) das Thema bezog sich auf die 
Behandlung eines Patienten mit otitis media (OM).  
 
Ein systematischer Überblick über die Literatur zur chiropraktischen Behandlung von Kindern 
erbrachte 20 Artikel, die sich wie folgt zusammensetzten: vier Erläuterungen, eine Übersichtsstudie, 
sechs Fallberichte, fünf Fallserien, drei prospektive Kohortenstudien und eine prospektive, 
Parallelgruppen betreffende, beobachterblinde, randomisierte Durchführbarkeitsstudie zur 
chiropraktischen Behandlung von Kinder mit chronischer OM. Die WSR-Checkliste und die 
Ergebnisse der WSR-Auswertung sind in Tabelle 1 dargestellt. Insgesamt waren 15 Studien für die 
WSR-Evaluierung zugänglich. Die durchschnittliche Punktzahl (Mittelwert) lag bei 7,06 (Medianwert = 
7; dichtester Wert = 8). Auf Grundlage der fünf Ratingnoten von Hawk und Kollegen (Höchstpunktzahl 
= 11; 0-3 = gering; 4-7 = mittelmäßig; 8-11 = von hoher Qualität) erwies sich die „peer-reviewed“ 
Literatur zur chiropraktischen Behandlung von Kindern von “mittlerer” Qualität.  
 
Mit dem Ansatz der Fallanalysen in der Literatur wurden verschiedene Aspekte des Managements 

https://de.wikipedia.org/wiki/Buchhandel


 

 

untersucht. Bis heute bietet der Artikel von Lamm und Ginter die umfangreichste Beschreibung zum 
Managementansatz für Chiropraktiker bei der Behandlung von Patienten mit otitis media. Das wird 
durch die diagnostische Herangehensweise an die Behandlung von Patienten mit otitis media durch 
Bowers noch bekräftigt. Auf Grundlage der veröffentlichten Literatur kann gesagt werden, dass bei der 
Behandlung von Patienten mit otitis media bei der Anamnese und einer ärztliche Untersuchung 
angesetzt wird. Bei den Ergebnissen von Untersuchungen der Anamnese handelte es sich trotz des 
Wiederauftretens und der Chronizität der otitis media vorwiegend um erfolglose medizinische 
Behandlungen mit Antibiotika. Die ärztliche Untersuchung schloss sowohl Aspekte einer 
allopathischen als auch chiropraktischen Herangehensweise ein. In 8 der 14 Veröffentlichungen 
wurde eine otoskopische Untersuchung (Untersuchung des äußeren Gehörganges) zur weiteren 
Verbesserung der Diagnose von otitis media durchgeführt. Die Studie von Fallon wies die klinische 
Nützlichkeit des Tympanogramms (Darstellung der Messung der Trommelfellbeweglichkeit) als ein 
Instrument zur Untersuchung und Fixierung der Ergebnisse für die Behandlung von Patienten mit otitis 
media nach.  
Entscheidend für die Behandlung des Patienten war die Bestimmung der Stellen, an denen eine 
Wirbelsäulen-Subluxation vorlag, wovon wiederum die Einstellung abhängig gemacht wird und wovon 
die speziellen, vom behandelnden Kliniker verwendeten Techniken abhängen. 
  
In Hinblick auf die vorgenommene chiropraktische Behandlung wurden Aktivatorverfahren, die 
Gonstead-Technik, die Toftness-Technik sowie chiropraktisch-biophysische und diversifizierte 
Techniken eingesetzt. Obwohl zur Untersuchung und Behandlung der Wirbelsäule sowohl eine 
regionale als auch gesamtspinale Herangehensweise gehörten, lag der Schwerpunkt auf der 
Einstellung der oberen Halswirbelsäule. Nur in einem der beschriebenen Fälle wurde eine kraniale 
Technik eingesetzt. Zwei Autoren, Evans und Erickson, nutzten einen diätetischen Eingriff, während 
Fysh und Erickson auf die Behandlung des Weichgewebes setzten, um den Lymphfluss in der 
Halswirbelgegend zu verbessern. Überraschenderweise haben keine Studien den Einsatz 
homöopathischer Heilmittel beschrieben, die aus klinischer Sicht allgemein von Chiropraktikern 
eingesetzt werden.  
 
Dieser systematische Überblick über die Literatur zur chiropraktischen Behandlung von Kindern mit 
otitis media mittels Gesamtsystemforschung (WSR – whole system research) und Meta-Synthese 
beleuchtet die Detektierung und Korrektur von Wirbelsäulen-Subluxationen mit zusätzlichen 
verbesserten Modalitäten. Diese Herangehensweise an die Behandlung von Patienten scheint für alle 
Patienten mit anderen pädiatrischen Beschwerden gleich zu sein, also Bettnässen, Asthma, Koliken, 
usw. Auf Grundlage unserer durch den Einsatz der WSR-Evaluierung und der qualitative Meta-
Synthese gewonnen Erkenntnisse ist die chiropraktische Behandlung pädiatrischer Patienten 
evidenzbasiert. Aus dem systematischen Überblick über die Literatur geht eindeutig hervor, dass 
Chiropraktiker die besten Praktiken nutzen, von ihrer kollektiven klinischen Expertise abhängig sind 
sowie sich der Bedürfnisse und Forderungen sowohl der Patienten als auch der Eltern annehmen.  

 

Die Sicherheit der pädiatrischen Chiropraktik  

 
Wenn sich Huijbregts der Rolle des evidenzbasierten Klinikers für die Sicherheit und Wirksamkeit der 
manuellen Therapie für Kinder zuwendet, einschließlich der Chiropraktik, weist er darauf hin, dass es 
keine klaren Nachweise für irgendwelche Schäden gibt. Darüber hinaus kann die Forschung zu den 
Ergebnissen und Schäden einer Herangehensweise an die Behandlung nicht auf alle 
Herangehensweisen ausgedehnt werden. Angesichts der anhaltenden Popularität und Nutzung der 
Chiropraktik für Kinder, gibt es jedoch Befürchtungen bzgl. der Sicherheit und Wirksamkeit der 
Chiropraktik sowohl von innerhalb als auch außerhalb des Berufs. 
  
Ernst hat nach einem systematischen Überblick über die Literatur die Frage unerwünschter 
Zwischenfälle aufgegriffen, zu denen es im Zusammenhang mit unkonventionellen Therapien bei 
Kindern gekommen ist. Die meisten dieser unerwünschten Zwischenfälle ereigneten sich im 
Zusammenhang mit pflanzlichen Arzneimitteln auf Grund von Kontaminationen mit giftigem 
Pflanzenmaterial, Schwermetallen oder gepanschten synthetischen Drogen. Zu den beschriebenen 
unerwünschten Zwischenfällen gehörten Bradycardie (verlangsamter Herzschlag), Gehirnschäden, 
kardiogener Schock, diabetisches Koma, Enzephalopathie (Hirnschädigung), Herzriss, intravaskuläre 
Hämolyse, Leberversagen, Atemstillstand, toxische Hepatitis und Todesfälle. In Hinblick auf den 
Einsatz von SMT bei Kindern nimmt Ernst Bezug auf einen Artikel von Di Fabio, in dem 177 Fälle mit 



 

 

SMT der Halswirbelsäule untersucht werden, wie in 116 Artikel berichtet wird, die zwischen 1925 und 
1997 veröffentlicht wurden. Obwohl die Probanden zwischen 4 Monaten und 87 Jahre alt waren, 
betraf die Mehrzahl der Fälle Erwachsene. Weiterhin beschreibt Ernst den Fall eines Kindes mit 
congenital torticollis (kongenitaler Schief-hals), das mit einer chiropraktischen Einstellung der 
Wirbelsäule behandelt wurde. Innerhalb weniger Stunden nach dieser Therapie erlitt das Kind 
Atemnot, Quadriplegien (Lähmungen) und Krämpfe. Festgestellt und herausgeschnitten wurde ein 
Holocord-Astrozytom mit exzessiver akuter Nekrose. 
  
Um die Frage der Sicherheit der pädiatrischen osteopathischen adaptiven Wirbelsäulen-Therapie 
(OMT) aufzugreifen, unterzogen Hayes und Bezilla die medizinischen Aufzeichnungen über 
pädiatrische Patienten einer nachträglichen Überprüfung, die eine solche osteopathische manipulative 
Therapie (OMT) erhalten hatten, und suchten nach der Dokumentation von vorstehend beschriebenen 
Zustandsverschlechterungen und Komplikationen im Zusammenhang mit der Behandlung. Auf 346 
von 502 überprüfen Patientenakten trafen die Einschlusskriterien für die Analyse zu (d.h. Patienten 
unternahmen ≥ 2 Praxisbesuche). Dokumentiert wurden keine OMT-bedingten Komplikationen. Neun 
Prozent (N = 31) der 346 Patienten berichteten OMT-bedingte Zustandsverschlechterungen. Hayes 
und Bezilla schlossen daraus, dass die OMT eine sichere Behandlungsmethode für pädiatrische 
Populationen sein muss. 
  
Vohra und ihre Kollegen unternahmen eine systematische Überprüfung der Literatur zu 
unerwünschten Zwischenfällen, zu denen es beim Einsatz der pädiatrischen SMT kam. Bei der Suche 
in 8 Datenbanken, die einen Zeitraum von 104 Jahre abdeckten, fanden Vohra et al 14 Vorkommnisse 
mit unerwünschten Zwischenfällen im Zusammenhang mit pädiatrischer SMT. Zu den dokumentierten 
unerwünschten Zwischenfällen gehörten Reizbarkeit (N = 1) und Bewusstlosigkeit (N = 1), Wundsein 
des Mittelrückens (N = 1), akuter Halswirbelschmerz (N = 1), Kopfschmerz und steifes Genick (N = 1), 
schwere neurologische Defizite (N = 5), vordere Dislokation des Atlas und Bruch der Dens-Achse am 
C2 (N = 1), eine Atlas-Dislokation (N = 1) und schließlicher Tod (N = 2). In Anbetracht der Tatsache, 
dass die chiropraktische Einstellung der Wirbelsäule die primäre Herangehensweise von 
Chiropraktikern bei ihrer Behandlung ist, dürfte es nicht überraschen, wenn die meisten (nämlich 10 
der 14) Fälle ursächlich der chiropraktischen Behandlung zugerechnet wurden. Eine kritische 
Bewertung von Alcantara bzgl. unerwünschter Zwischenfälle, die Vohra et al der Chiropraktik 
zuschreibt, liefert überzeugende Argumente gegen Ursache und Auswirkungen der chiropraktischen 
Behandlung und die sich aus ihr ergebenden unerwünschten Zwischenfälle. Fünf der (vorgenannten) 
10 Fälle waren unbedeutend, ohne weitere Folgen und erforderten weder eine Einweisung ins 
Krankenhaus noch eine medizinische Behandlung. Bei den Fällen mit schweren neurologischen 
Defiziten und Brüchen sowie bei den Todesfällen gingen der chiropraktische Behandlung bereits 
bestehende Beschwerden bzw. eine Trauma-Anamnese voraus. Wie Alcantara betonte, würden die 
Ergebnisse von Vohra et al unter ansonsten gleichen Bedingungen darauf hindeuten, dass die 
pädiatrische Chiropraktik sicher ist.  
 

Kürzlich berichteten Miller und Benfield am Anglo European College of Chiropractic über mögliche 

negative Ergebnisse der pädiatrischen chiropraktischen Behandlung. Von den 697 Kindern, die 

insgesamt 5242 chiropraktische Behandlungen erhielten (von denen übrigens 85% der Eltern eine 

Verbesserung des Gesundheitszustandes ihrer Kinder einräumten), berichteten 7 Eltern über negative 

Auswirkungen. Die Autoren berichteten von einer Reaktionsrate von etwa 1 Kind von 100 bzw. es kam 

eine Reaktion auf je 749 Behandlungen. Durch die chiropraktischen Behandlungen kam es nach den 

Feststellungen der Autoren zu keinen ernsten Komplikationen. Trotz der berichteten und 

empfundenen Sicherheit, wie sie Miller und Benfield feststellten, ist die erwartete Anzahl von 1 Bericht 

über einen negativen Zwischenfall pro 100 Kinder, die eine chiropraktische Behandlung erhalten, 

unerfreulich. Erstens handelte es sich bei drei der 7 Fälle tatsächlich nicht um unerwünschte 

Zwischenfälle, sondern eher um von den Autoren in ihrer ersten Interpretation als solche 

“empfundene” oder missinterpretierte. Zweitens beruhte die Berichterstattung über diese 

unerwünschten Zwischenfälle ausschließlich auf Darstellungen der Eltern bzw. eines Elternteiles und 

bezog sich auf anhaltendes Weinen ihres Kindes in einer Bildungseinrichtung. Weitere Nachweise, 

dass es außer dem Weinen zu einem negativen Zwischenfall gekommen sein soll, liegen nicht vor. In 

den meisten Fällen erhielten die Kinder eine Behandlung als Schreibaby, wobei eines von ihnen mit 

einer Kopfgelenk-induzierten Symmetrie-Störung (KISS-Syndrom) diagnostiziert wurde. Wie schon 

vom eigentlichen Autor (also Miller) in einer separaten Publikation vermerkt, sind Schreibabies und 



 

 

das KISS-Syndrom Zustände in der Kindheit, bei denen es zu anhaltendem Weinen kommt. Die 

Autoren gingen nicht auf das Ausmaß ein, in welchem die Behandlung durch chiropraktische 

Studenten bzw. durch erfahrene und/oder zugelassene Chiropraktiker erfolgte. Noch gingen Miller und 

Benfield auf die Frage einer (möglichen) Verwechslung ein. Die Rate der von Miller und Benfield 

berichteten unerwünschten Zwischenfälle ist daher zweifelhaft und vermutlich viel niedriger als 

berichtet. 

  
Die International Chiropractic Pediatric Association hat kürzlich ihr praxisorientiertes 
Forschungsnetzwerk gegründet, das sich mit der Forschung zur chiropraktischen Behandlung von 
Kindern beschäftigt. Zur Frage der Sicherheit soll eine Studie, die sich an der Arbeit von Hayes und 
Bezilla orientiert, Zustandsverschlechterungen und Komplikationen untersuchen, zu denen es im 
Zusammenhang mit der chiropraktischen Behandlung von Kindern gekommen ist. 
Zustandsverschlechterungen und Komplikationen wurden operational definiert, so dass als 
Zustandsverschlechterungen “die Verschlechterung von Symptomen” galt, während Komplikationen 
alle Situationen wie Brüche, Dislokationen, Schlaganfälle, Tod usw. zugerechnet wurden. Auf 
Grundlage soweit vorliegender vorläufiger Ergebnisse ergab eine Umfrage unter Chiropraktikern, dass 
sie sich 577 Kindern bei insgesamt 5 438 klinischen Behandlungen annahmen, wobei keinerlei im 
Zusammenhang mit der Behandlung stehende Komplikationen dokumentiert wurden und es nur in 
weniger als 4 Fällen zu einer Zustandsverschlechterung im Zusammenhang mit der Behandlung kam 
(unveröffentlichte Daten). 
  
Die Ergebnisse ähnelten denen einer Umfrage unter Eltern von 239 behandelten Kindern, die 
insgesamt 1 735 Praxisbesuche absolvierten. Von zwei Fällen von Zustandsverschlechterungen im 
Zusammenhang mit der Behandlung liegt keine Dokumentation vor (unveröffentlichte Daten). Alle 
(vom Chiropraktiker und aus der Elternumfrage) berichteten Zustandsverschlechterungen erwiesen 
sich als unbedeutend, ohne weitere Folgen und erforderten weder eine Einweisung ins Krankenhaus 
noch eine medizinische Behandlung. Was noch viel wichtiger war, die Beschwerden wurden vom 
behandelnden Chiropraktiker bei nachfolgenden Besuchen selbst angesprochen und hielten die Eltern 
nicht davon ab, ihr Kind auch weiterhin chiropraktisch behandeln zu lassen. 
  
Seit der Aktualisierung 2008 sind eine Vielzahl von Studien und Literaturrecherchen hinzugekommen. 
Wir sehen auch weiterhin nützliche Auswirkungen der chiropraktischen Behandlung für Kinder bei 
einer Vielzahl von Beschwerden und halten die Chiropraktik immer noch für eine sichere und 
wirksame Behandlungsform bei vielen Problemen in der Kindheit. 
 
  



 

 

 
Tabelle 1: Checkliste für die Gesamtsystemforschung (WSR) und WSR-Auswertung der 
Studien zur chiropraktischen Behandlung von Kindern 

 

WSR-Checkliste  Verweise  WSR-
Auswertung 
(Punkte) 

  

1 Der Eingriff schloss die gesamte klinische Behandlung (nicht nur 
eine einzelne Prozedur) ein  
1a • Der Eingriff testete ein Behandlungs”paket”  

Phillips (35) 7  

2 Einschätzung der Präferenzen/Erwartungen des Patienten  
2a • Einschätzung der Präferenzen/Erwartungen an die Behandlung  

Burnier (36)  5  

3a • Der Chiropraktiker konnte ein klinisches Urteil zur Modifizierung 
der Verfahrensweisen nutzen 

Heagy (37)  8  

3b • Der Chiropraktiker konnte ein klinisches Urteil zur Modifizierung 
der Anzahl an Besuchen bzw. der Dauer der Behandlung nutzen 

Peet (38)  7  

4 Der Eingriff ist repräsentativ für die übliche Praxis  
4a • durch erfahrene Chiropraktiker vorgenommen 

Evans (39)  8  

4b • Verfahrensweisen/Protokolle beruhen auf der übliche Praxis, 
wie in Fallberichten, Fallserien oder großen beobachtenden Studien 
dokumentiert 

Marko (40)  6  

4c • Der die Hauptuntersuchung Leitende nahm die Behandlungen 
vor (-1)  

Webster (41)  8  

4d • Die Gebühren für die Leistungen waren repräsentativ für die 
übliche Praxis 

  

Fysh (43)  8  

5a • “Realitätsnahe” Vergleiche, wie keine Behandlung, Warteliste 
oder medizinischen Standardbehandlung  

Froehle (44)  8  

5b • Schein-/Placebobehandlung mit denselben Verfahrensweisen 
wie in der üblichen Praxis (z.B. Weichgewebe-Therapie) (-1)  

Thomas (45)  8  

6a • Primärergebnisse beruhten auf patientenorientierten 
Maßnahmen (Schmerz, Funktion, Gesundheitsstatus)  

Fallon (47)  7  

6b • Einschätzung der Zufriedenheit 
 

  

Sawyer und  
Kollegen (51)  

7  

7a • Gesundheitsstatus oder QOL-Instrument vor und nach dem 
Eingriff eingesetzt 

  

Saunders (51)  6  



 

 

  Zhang et al 
(52) 

7 

  Erickson und  
Kollegen (53) 

6  

 

 
 

Mittelwert = 7,06  
(Medianwert = 7;  
dichtester Wert = 8  
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ABSCHNITT 9: CHIROPRAKTISCHE BEHANDLUNG IN DER 
MUTTERSCHAFT 
 

EMPFEHLUNG (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
Während der Schwangerschaft macht der Körper einer Frau vielfältige biomechanische 
Anpassungen und physiologische Veränderungen durch. Diese Veränderungen haben oft 
negative Auswirkungen auf ihr neuromuskulo-skeletales System, wodurch die Lebensqualität 
während der Schwangerschaft, der Ausgang der Geburt und das künftige Wohlbefinden ihres 
Babys beeinträchtigt werden. Auf Grund dieser physiologischen Angleichungen muss der 
Chiropraktiker Sorgfalt bei der Auswahl der speziellen Analyse und der für die komplexen 
Veränderungen während der verschiedenen Stadien der Schwangerschaft zweckmäßigste 
Einstellung walten lassen. Die erhöhten Potentiale für eine spinale Instabilität bei der Mutter 
und die daraus resultierenden Subluxationen in der Wirbelsäule der Frau während der 
Schwangerschaft beeinträchtigen sowohl ihre eigene Gesundheit und ihr Wohlbefinden als 
auch das ihres Babys. Das rechtfertigt regelmäßige chiropraktische Vorsorgeuntersuchungen 
aller Frauen in der Schwangerschaft. Angeregt wird die Aufklärung der Patientin in Sachen 
einer chiropraktischen Behandlung während der Schwangerschaft.  
 
Erläuterung  
 
Der Chiropraktiker spielt während der Schwangerschaft eine wesentliche Rolle in Vorbereitung auf die 
Geburt sowie für das muskuloskeletale und Nervensystem sowohl der Mutter als auch des Babys. 
Gewichtszunahme, an- bzw. ausgleichende Veränderungen in der Haltung und ein hormonell 
bedingtes Erschlaffen der Bänder tragen zur Anfälligkeit der Frau für spinale Subluxationen in 
Schwangerschaft bei. Eine Zunahme an Subluxationen wiederum führt zu stärkeren Kreuzschmerzen, 
was die Lebensqualität und den Ausgang der Geburt beeinflusst. Subluxationen beeinträchtigen auch 
die neurologische Funktion der Gebärmutter und damit die Schwangerschaft und die Geburt. 
Außerdem können der Verlust der biomechanischen Intaktheit Beckenmuskeln und -bänder der Mutter 
sowie die daraus resultierende fehlende Stützung der Gebärmutter zu einem negativen Zustand 
führen, der als intrauterine Wachstumseinschränkung bezeichnet wird, die sowohl die Lage des 
Kindes in der Schwangerschaft als auch bei der Geburt beeinflusst. 
  
Varneys Text für Hebammen stellt fest, dass “das Potential für Schäden in der Schwangerschaft und 
in der Wochenbettperiode an der neuro-muskulo-skeletalen Struktur einer Frau groß ist. Das 
Verschieben des Körperschwerpunkts nach vorn und leicht nach oben destabilisiert ihre Haltung und 
ordnet die Verteilung des Gewichts und der Kräfte über ihre Gelenke, prädisponierenden Nerven, 
Muskeln, Knochen und Bindegewebe neu. Erhöhte Werte an Relaxin und Elastin verschlimmern diese 
Situation weiter.” Eine Angleichung der Gangart und erhöhte biomechanische Belastungen führen zu 
einer weiteren Beanspruchung der spinalen Segmente und ihrer Stützstrukturen. 
  
Die weiblichen Sakroiliakalgelenke (Verbindungsstellen zwischen Kreuzbein und Darmbein) neigen 
dazu, flacher zu sein, einen breiteren retroartikularen Raum einzunehmen und längere interossäre 
Bänder zu haben, was alles eine größere Mobilität fördert. Da hormonelle Veränderungen die 
Stützmuskulatur und das Erschlaffen der Bänder beeinträchtigen, kommt es zu mehr Ausgleich und 



 

 

Mobilität der spinalen und Sakroiliakalgelenkverbindungen. Wenn ein Bewegungssegment einen 
Ausgleich für mangelnde Mobilität auf benachbartem Niveau vornimmt, können diese Segmente noch 
hypermobiler werden. 
  

Die Chiropraktiker Forester und Anrig schreiben, dass “eine Gewichtszunahme der Mutter am 
auffälligsten in diesem Schwangerschaftszeitraum ist. Das wiederum trägt wesentlich zu einer starken 
biomechanischen Gefährdung der lumbosakralen Wirbelsäule (im Lendenwirbelsäulen- und 
Kreuzbeinbereich) bei. Durch die drastische Verschiebung der Schwergewichtsbelastung der Mutter 
ist die muskuloskeletale Funktion, im Prinzip der Sakroiliakal- und Hüftgelenke, gefährdet. Das führt 
oft zu starken Veränderungen in der Weichgewebestruktur, wie Hypertonizität oder Erschlaffen der 
Bänder, was wiederum eine biomechanische Instabilität verursacht. Nicht nur die lumbosakrale 
Wirbelsäule, sondern kompensierend kommt es auch in der die Brust- und selbst in der 
Halswirbelsäule zu einer Vielzahl an Kombinationen von aberrierenden segmentalen und globalen 
Bewegungen. Die bedauerliche Sakralkrümmung mit ihrem typischen kurzen Radius in der späten 
Schwangerschaft schafft das Fundament für das Ungleichgewicht bei Hyperkyphose der 
Brustwirbelsäule und Hohlkreuz. Zellödeme und -entzündungen, einhergehend mit dem anatomischen 
Nachgeben der Zwischenwirbellöcher, führen zur Neurophysiologie der wichtigsten spinalen 
Nervengewebe mit einer daraus resultierenden Fehlfunktion des Zell- und verbindenden Gewebes. 
Insgesamt bezieht sich das Potential für einen extensiven Subluxationskomplex beim weiblichen 
Patienten physiologisch auf die letzten 3 Monate der Schwangerschaft. 
  

Varneys Text für Hebammen konstatiert, dass “es im vorgeburtlichen Zeitraum allmählich zu 
Veränderungen in der Haltung kommt, die für eine Menge Unannehmlichkeiten im Verlaufe der 
gesamten Schwangerschaft verantwortlich sein können”. Die Verbreitung von Kreuzschmerzen 
während der Schwangerschaft ist mit niedrigen 42,5 %, aber auch mit hohen 90 % festgestellt worden. 
Eine Studie offenbarte, dass 28 % der Frauen ab der zwölften Woche ihrer Schwangerschaft von 
Rückenschmerzen geplagt wurden. Auf Grund des oben diskutierten biomechanischen Ausgleichs ist 
es für schwangere Frauen keinesfalls ungewöhnlich, in verschiedenen Bereichen ihrer Wirbelsäule an 
Schmerzen zu leiden, darunter im Kreuzbein-, Lenden-, Brust-, Hals- und Schädelbereich. 
 
 
  

Schmerzen im unteren Rückenbereich in der Schwangerschaft  
 
Rückenschmerzen in der Schwangerschaft sind ein häufiges klinisches Problem. 67 Prozent von 200 
Frauen berichteten über Rückenschmerzen zu irgendeiner Zeit während ihrer Schwangerschaft. 61 
Prozent berichteten über Anfälle dieser Art während der jetzigen Schwangerschaft. 30 % mit der 
höchsten Schmerzintensität auf der Skala berichteten, dass sie große Schwierigkeiten hatten, als sie 
ihren normalen Aktivitäten nachgehen wollten. 
  

Eine andere Studie über eine Umfrage zur Verbreitung von Kreuzschmerzen (LBP – low-back pain) 
unter schwangeren Frauen berichtete von etwa 50 % Betroffenen. Die Studie stellte weiter fest, dass 
schwere Kreuzschmerzen in der Schwangerschaft am häufigsten auf eine Fehlfunktion der 
Sakroiliakalgelenke zurückzuführen sei.  
 
Es ist wichtig festzustellen, dass die Verbreitung von Rückenschmerzen in der Schwangerschaft, dass 
die Notwendigkeit, dieses Problem ohne die schädlichen Auswirkungen von Medikamenten 
anzugehen, und dass die Bedeutung dieser Schmerzen für die Lebensqualität der Frau und für ihre 
(Körper-) Funktionen alles wichtige Gründe sind, sichere und zuverlässige Behandlungsmodelle für 
die chiropraktische Einstellung dieser Population zu schaffen.  
 
Im Moment befassen sich die meisten veröffentlichten Forschungsergebnisse zur chiropraktischen 
Behandlung in der Schwangerschaft mit der Wirksamkeit der Einstellung zur Beilegung der 
Kreuzschmerzen. Eine Studie sagte aus, dass 75 % der Frauen, die sich während ihrer 
Schwangerschaft einer chiropraktische Einstellung unterzogen, feststellten, dass sie dadurch von 
ihren Schmerzen und ihrem Ungemach befreit wurden. Zwei andere Studien befassten sich mit dem 
Auftreten zunehmender LBP in der Schwangerschaft und den positiven Ergebnissen von 
Wirbelsäulen- und Beckeneinstellungen. Eine weitere Studie kommt zu der Schlussfolgerung, dass 
intensive Wirbelsäuleneinstellungen nicht nur für die anfängliche Intensivbehandlung von 
Kreuzschmerzen wirksam sind, sondern die Autoren vermuten darüber hinaus, dass die 
Aufrechterhaltung der Wirbelsäuleneinstellung nach der anfänglichen Intensivbehandlung für den 
Patienten förderlich bei der Aufrechterhaltung des subjektiven Behinderungsgrades nach der 



 

 

Intensivbehandlung sein kann. 
  

Und wieder eine andere Studie befasste sich mit Rückenschmerzen sowohl während der 
Schwangerschaft als auch während der Geburt und stellte eine statistisch signifikante Verbindung von 
Rückenschmerzen zwischen diesen beiden Ereignissen fest. Die Gruppe von Frauen, die sich einer 
chiropraktischen Einstellung unterzogen, erlitten während des Geburtsvorganges weniger Schmerzen. 
  

Diese Studie empfahl nicht nur Einstellungen für Kreuzschmerzen in der Schwangerschaft, sie 
empfahl sogar eine weitergehende fortlaufende Pflege über die anfängliche Intensivbehandlung der 
Symptome hinaus. Auf Grundlage ihrer Ergebnisse kamen die Forscher zu dem Schluss: "Diese 
Studie scheint vorangegangene Berichte zu bestätigen, die zeigen, dass LBP und Zahlen an 
Behinderungen nach Wirbelsäuleneinstellungen verringert werden können. Die Studie zeigt auch die 
positiven Auswirkungen einer präventiven chiropraktische Behandlung auf die Aufrechterhaltung 
funktionaler Kapazitäten und auf die Verringerung der Anzahl und der Intensität von Schmerzepisoden 
nach einer akuten Behandlungsphase.“ 
 
 

Physiologische Funktionen von Mutter und Kind während der 
Schwangerschaft  
 
In Studien an Labortieren wurde ein Zusammenhang zwischen Wirbelsäulenverletzungen im 
Lendenbereich und einer Beeinträchtigung der physiologischen Funktionen in diesem Bereich 
festgestellt. Es wurde auch behauptet, dass Verletzungen der oberen Halswirbel zu physiologischen 
Beeinträchtigungen bei der Mutter beitrügen, zum Beispiel in Form von Herzstörungen oder einer 
Funktionsstörung der Schilddrüse, und zu sexuellen Störungen. Von weiterem Interesse war, dass 
Verletzungen bei diesen Labortieren zu Fehlgeburten, Veränderungen im Verhalten, Frühgeburten, 
Totgeburten, “Klein”geborenen und zum frühen Tod der Jungen führten. In der menschlichen 
Schwangerschaft stellte Burns fest, dass Frauen mit Wirbelsäulenverletzungen Schwangerschaften 
und Geburten hatten, die im Vergleich mit nichtverletzten schwangeren Frauen abnormal verliefen. Zu 
verschiedenen weiteren geburtshilflichen Komplikationen kam es bei Müttern, die an 
Lendenverletzungen litten. 
  

In Bezug auf die Gesundheit der sich entwickelnden jungen Kaninchen, ließen sich bei den Jungen 
verletzter Mütter Kleinwuchs, sprunghaftes Verhalten, eine verzögerte Entwicklung und Anzeichen 
anatomischer Deformierungen nachweisen. Der Autor chiropraktischer Fachbücher, Plaugher, 
empfiehlt, dass zusätzliche Studien auf Grundlage dieser Forschungsergebnisse mit Tieren eindeutig 
gerechtfertigt sind. 
 
 
  

Biomechanische Beckenbalance für eine optimale Lage des Fötus 

und einen sichereren, leichteren Ausgang der Geburt 

 
Zusätzlich kann eine Subluxation im Zusammenhang mit einer Fehlstellung des Kreuzbein-Darmbein-
Gelenks beim Becken einer Schwangeren ein ausschlaggebender Faktor sein, der zu einer 
intrauterine Wachstumseinschränkung beiträgt. Letztere wird als eine Kraft definiert, die von außen 
auf den sich entwickelnden Fötus einwirkt und dessen normale Bewegung behindert (= einschränkt). 
  
Die Verbindung zwischen einer biomechanischen Fehlfunktion und einer solchen 
Beschränkungssituation in der Gebärmutter sind ligamentären Befestigungen der Gebärmutter am 
Knochen des weiblichen Beckens. The sakrale Verdrehung (des Kreuzbeines), die vermutlich durch 
die Bänder auf die Gebärmutter übertragen wird, erzeugt eine ungleiche Muskelspannung in der 
Gebärmutterwand. Die muskuläre Dysbalance schränkt die Bewegungen des Fötus ein, so dass er 
nicht mehr genügend Freiraum zum Drehen in die Scheitellage hat. Anatomisch gesehen hängt die 
Gebärmutter an drei 3 wichtigen Bändern a) die breiten (oder seitlichen) Mutterbänder b) die 
uterosakralen (unteren) Mutterbänder und c) die runden Mutterbänder. 
 
Die breiten Mutterbänder sind Doppelschichten des Peritoneums (Bauchfell) und erstrecken sich von 
beiden Seiten der Gebärmutter zu den Seitenwänden und zum Boden des Beckens. Die Grundlage 
der breiten Mutterbänder, die ziemlich dick ist, setzt sich mit dem Bindegewebe des Beckenbodens 



 

 

fort. Diese Bänder sind die wichtigsten für die richtige Lage der Gebärmutter und für die Verhinderung 
eines Gebärmuttervorfalls. 
  
Jedes Band des ligamentum sacrouterinum erstreckt sich von einer posterolateralen Befestigung zu 
einem supravaginalen Teil des Zervix (Gebärmutterhals) zum Einkreisen des Rektums und von dort 
weiter in die Faszie über dem zweiten und dritten Sakralwirbel. Das ligamentum sacrouterinum 
(Bandapparat der Gebärmutter) setzt sich aus Bindegewebe und einigen glatten Muskeln zusammen, 
die vom Peritoneum bedeckt sind. Sie verhindern die Verschiebung der Gebärmutter nach hinten oder 
unten. Der Autor behauptet, dass eine Fehlfunktion der Sakralgelenke und eine sich anschließende 
sakrale Drehung (Drehung des Kreuzbeines) eine einseitige Kraft durch die uterosakralen (unteren) 
Mutterbänder auf die Gebärmutter übertragen, so dass letztere an- bzw. festgezogen wird, was zu 
einer einschränkenden Verspannung (an) der Gebärmutterwand führt. 
  
Die runden Mutterbänder erstrecken sich vom seitlichen oberen Teil der Gebärmutter in Richtung 
äußere Schamlippen und führen mit den Leistenbändern in eine Falte des Peritoneums weiter zu den 
breiten Mutterbändern. Sie setzen sich aus glatten Muskelzellen zusammen und setzen sich direkt mit 
denen der Gebärmutterwand sowie einem bestimmen Maß an Bindegewebe fort. Sie verhindern, dass 
sich die Gebärmutter nach hinten verschiebt und halten sie in der normalen vorderen Position. Der 
Autor behauptet, dass eine einseitige, durch eine auf Grund einer sakralen Fehlfunktion verursachte 
an- bzw. festgezogene Verspannung der runden Mutterbänder die Spannung und das 
Ungleichgewicht der Gebärmutter erhöhen. 
  

Forrester und Anrig sagen, dass “speziell eine sakrale Drehung Ursache eines Drehmechanismus 
vorn an den Mutterbändern und an der Muskulatur ist, wodurch sich der Bewegungsraum für den 
Fötus verringert und sich seine Umgebung verändert… Wenn eine Korrektur einer Subluxation und 
einer sakralen Fehlstellung vorgenommen wird, verbessert sich deren Struktur und damit die Funktion 
der Gebärmutterstrukturen, was wiederum es dem Fötus ermöglicht, sich richtig zu positionieren.”  
Eine intrauterine Wachstumseinschränkung trägt zu einer abnormal fötalen Lage während der 
Schwangerschaft und bei der Geburt bei. Eine andere fötale Position als die Kopflage oder eine 
andere Position als die Vorderlage kann häufig zu Komplikationen sowohl für die Mutter als auch das 
Baby bei der Geburt führen. 
  
Eine intrauterine Wachstumseinschränkung während der Schwangerschaft kann auch zu einer 
irregulären spinalen Entwicklung beim Fötus führen. Eine solcherart beeinträchtigte spinale 
Entwicklung des Babys kann dauerhafte negative Auswirkungen auf das Nervensystem des 
Neugeborenen haben. Forrester und Anrig schreiben: “Die kritischen Auswirkungen einer intrauterinen 
Beschränkung haben biomechanische Konsequenzen für die fötale Entwicklung und tragen das 
Potential für eine verringerte Effizienz beim Geburtsvorgang in sich, was den Geburtsvorgang in die 
Länge ziehen und schwerer machen kann und was mit einem erhöhten Auftreten von 
Sauerstoffmangel, Hirnschädigungen, Erstickungstod, Nabelschnurvorfall und intrauterinem Tod sowie 
einer wesentlich höheren Wahrscheinlichkeit einer operativen Geburt einhergeht, was die Gefahr 
eines Traumas für das Neugeborene erhöht.” 
  

Eine chiropraktische Behandlung in der Schwangerschaft erhöht daher die Lebensqualität für die 
Mutter und hat darüber hinaus erhebliche Auswirkungen auf die künftige Gesundheit und das 
Wohlbefinden des Kindes.  

 

Techniken  

 
Viele spezielle chiropraktische Analysen und Techniken haben Protokolle so angepasst, dass sie für 
die schwangere Patientin geeignet sind. Zu einigen postgradualen College-Kursen, die sich auf 
perinatale Chiropraktik spezialisieren, gehören: Gonstead, Thompson, Logan, SOT, Activator und 
verschiedene andere. 
  
Eine spezielle chiropraktische Analyse und abgewandelte Einstellung, die Webster-Technik, wurde 
insbesondere für schwangeren Patientinnen entwickelt. Diese Technik ist eingesetzt worden, um die 
neurobiomechanischen Ursachen der intrauterinen Wachstumseinschränkung zu korrigieren, was zu 
einer besseren Geburts- und Kindslage führt. Die Webster-Technik wird als “eine spezielle 
chiropraktische Analyse und Einstellung“ definiert, „die Beeinträchtigungen des Nervensysteme 



 

 

verringern, die die Balance der Beckenmuskeln und Bänder ermöglichen, was wiederum 
Verdrehungen in der Gebärmutter reduziert, die intrauterine Wachstumseinschränkungen mindern und 
die die Kindslage optimieren”. 
  
Es gibt verschiedene Fachbücher und entsprechende Handbücher in der Chiropraktik, die alle auf die 
Wichtigkeit der chiropraktischen Behandlung in der Schwangerschaft eingehen. Jedes dieser 
Fachbücher enthält einige oder alle oben diskutierten Gründe, die für eine chiropraktische Behandlung 
in der Schwangerschaft sprechen. 
 
 
  

Sicherheit  
 
Es gibt keine bekannten Gegenindikationen für eine chiropraktische Einstellung der Wirbelsäule bzw. 
des Beckens während der Schwangerschaft.  
 
Chiropraktische Einstellungen werden als Stöße charakterisiert, die mit großer Geschwindigkeit und 
geringer Amplitude ausgeführt und oft zur Korrektur von Subluxationen bei der schwangeren Patientin 
eingesetzt werden. Bis heute gibt es keine Berichte über negative Ereignisse, die im Zusammenhang 
mit dieser Art Behandlung stehen. 
  
Die International Chiropractic Pediatric Association (ICPA) hat zwei praxisbasierte 
Forschungsumfragen durchgeführt, die relevant für die Schwangerschaft sind. Beide Studien wurden 
vom Institutional Review Board (IRB) der Life University zugelassen. 
  
Hier sind die vorläufigen Ergebnisse des ersten praxisorientierten Forschungsnetzwerkes (Practice-
Based Research Network [PBRN]) der ICPA: Erfasste Daten von 274 Fällen chiropraktischer 
Behandlung und (bzw. mit) Webster-Technik. Es wurde von keinen negativen Auswirkungen berichtet. 
Die Chiropraktiker stellten 13 Zustandsverschlechterungen fest (leichte Schmerzen nach der ersten 
Einstellung mit 100 %iger Auflösung). Die Ergebnisse dieser vorläufigen Feststellungen des PBRN 
sind auf verschiedenen Konferenzen vorgetragen und zur Veröffentlichung eingereicht worden. 
  
Das zweite PBRN der ICPA: Die chiropraktischen Behandlungen in der Schwangerschaft laufen noch. 
Zum Zeitpunkt des Schreibens dieses Leitfadens sind über 100 Fälle eingereicht worden. Bis zum 
heutigen Zeitpunkt sind keine negativen Auswirkungen berichtet worden, weder von Chiropraktikern 
noch von Patienten. Chiropraktiker stellten lediglich zwei Zustandsverschlechterungen fest (leichte 
Schmerzen nach der ersten Einstellung mit 100 %iger Auflösung). Bei 48 der eingereichten Fälle 
setzten die Chiropraktiker die Webster-Technik ein; bei den verbleibenden Einstellungstechniken 
handelte es sich um jene, die im vorstehenden Abschnitt „Technik“ dieses Leitfadens beschrieben 
wurden. 
  
Eine kürzlich von der ICPA unter 214 Hebammen in den USA durchgeführte Umfrage stellte fest, dass 
100 % der Hebammen die Chiropraktik bei schwangeren Patientinnen für sicher erachteten. Diese 
Studie ist zur Veröffentlichung eingereicht worden. 
 
 
 
 
  

Perinatale Chiropraktik und ihre unterstützende Rolle beim 
natürlichen Gebären 
  
Es genügt nicht nur, dem akademischen Wissensstand ständig Rechnung zu tragen und sich in 
Sachen klinischer Fertigkeiten bei der Wirbelsäuleneinstellung in der Schwangerschaft auf dem 
Laufenden zu halten, es ist für den Chiropraktiker genauso wichtig, dass er/sie die Biomechanik des 
schwangeren weiblichen Beckens versteht und dessen Beziehung zu den neuro-muskularen 
Ursachen einer Dystokie. Bei der Dystokie handelt es sich um einen unnormalen Geburtsverlauf, die 
Ursache Nr. 1 für invasive Eingriffe bei der Geburt, was zu Traumata und Subluxationen bei Mutter 
und Kind führen kann. 
  
In Williams Fachbuch zur Geburtshilfe definieren die Autoren Dystokie als “Unnormale Wehen” und 



 

 

betonen darüber hinaus, dass “Dystokie sehr komplex ist und, obwohl ihre Definition – abnormaler 
Verlauf der Wehen – einfach klingt, es keine einheitliche Auffassung darüber gibt, was ‘“abnormaler 
Verlauf“ eigentlich bedeutet. Es scheint daher weise zu sein, sich ein besseres Verständnis dafür 
anzueignen, was normale Wehen sind, um daraus Abweichungen vom Normalen abzuleiten.” 
 
Williams Geburtshilfe listet als Ursachen von Dystokie folgende auf:  
1.  Abnormitäten bei den Expulsivkräften (Austreibekräfte) - entweder sind die Gebärmutterkräfte nicht 

stark genug oder nicht zweckmäßig koordiniert, den Gebärmutterhals (Zervix) zu erweitern 
(Fehlfunktion der Gebärmutter) oder es werden nicht ausreichende freiwillige 
Muskelanstrengungen im zweiten Stadium der Wehen unternommen (Leistung)  

2.  Abnormitäten am knöchernes Becken der Mutter, d.h. eine Beckenkontraktion (Passage)  
3.  Abnormitäten bei der Geburts- und Kindslage bzw. in der Entwicklung des Fötus (in Kapitel 19 

dargestellt) (Passagier)  
4.  Abnormitäten im Weichgewebe des Geschlechtstraktes, die ein Hindernis für das Austreten des 

Fötus bilden  
 

Bei der Untersuchung aus neuro-muskularer Sicht kann jede dieser Ursachen für Dystokie potentiell 
mit speziellen chiropraktischen Einstellungen an der Wirbelsäule und am Becken der schwangeren 
Frau während der gesamten Schwangerschaft in Vorbereitung auf die Geburt verhindert werden. Mit 
anderen Worten, jeder Ursache einer Dystokie kann mit einer speziellen, regelmäßigen 
chiropraktischen Behandlung während der Schwangerschaft begegnet werden. 
  
Die Ursachen von Dystokie entsprechen den korrektiven Möglichkeiten der chiropraktischen 
Einstellung wie folgt:  
 
1.  Eine Fehlfunktion der Gebärmutter kann sehr wohl verursacht worden sein durch eine 

nachlassende adäquate Nerveninnervation zur Gebärmutter, was normalerweise starke 
Kontraktionen auslöst und die entsprechenden Muskelfunktionen während der Wehen 
aufrechterhält. Außerdem hängt die Erweiterung des Zervix von einer normalen Nerveninnervation 
(Verteilung der Nerven über dem Körper und zu bestimmten Bereichen) ab. Spinale und kraniale 
Einstellungen (an der Wirbelsäule und am Schädel) während der Schwangerschaft und der Geburt 
stellen eine adäquate Versorgung mit Nerven für die Gebärmutter wieder her und damit die 
normale Funktion der Gebärmutter. Eine normale Funktion der Gebärmutter ist unerlässlich für die 
Verhinderung einer Dystokie. 

 2.  Eine Beckenkontraktion wird in Williams Geburtshilfe als Fehlstellung der Beckenknochen definiert 
(insbesondere eine Verschiebung des Kreuzbeines), was durch ein physisches Trauma bei der 
Frau verursacht wurde. Spezielle chiropraktische Einstellungen bieten die Möglichkeit für eine 
Wiederausrichtung des Kreuzbeins und des Beckens, wodurch die Gefahr einer Verschiebung des 
Kreuzbeines verringert wird, was zu Dystokie führen würde. 

 3. Als Ursache für Abnormitäten in der Geburts- und Kindslage bzw. in der Entwicklung des Fötus 
sind intrauterine Wachstumseinschränkungen bekannt. Vorangegangene Studien mit der Webster-
Technik haben den muskuloskeletalen Zusammenhang zwischen sakralen Einstellungen, der 
Minderung intrauteriner Wachstumseinschränkungen und damit der optimalen fötalen 
Positionierung nachgewiesen. Die optimale fötale Positionierung ist ein Hauptbestandteil bei der 
Verhinderung von Dystokie. 

4.  Vorangegangene klinische Ergebnisse zeigen einen Rückgang an Fibromen und eine Wanderung 
der Placenta-Befestigung an wünschenswerteren Stellen, während sich die Patientin einer 
chiropraktischen Behandlung unterzieht. Sowohl Fibrome als auch die Plazentaposition sind 
Beispiele für Weichgewebe im Geschlechtstrakt, das ein Hindernis für das Austreten des Fötus 
bildet. Es werden im Moment Daten von Chiropraktikern der International Chiropractic Pediatric 
Association (ICPA, Inc) in Bezug auf die Verbindung chiropraktischer Einstellungen mit einer 
Reduzierung dieser Hindernisse erfasst.  

 
Das Verstehen dieser neuro-muskularen Fakten, die zu einer Dystokie beitragen, statten den 
Chiropraktiker mit noch größerem technischen Fachwissen, einer noch höheren Patient-Compliance 
und einer Zunahme an Überweisungen von Fachkräften aus, die die Geburt begleiten.  
 
 
 

Ausgang der Geburt  



 

 

 
Es hat verschiedene Studien gegeben, die die Bedeutung von spinalen und kranialen Einstellungen 
hervorheben, wie sie von ausgebildeten Chiropraktikern zur Verhinderung bzw. Beseitigung einer 
Dystokie durchgeführt werden. 
  
Zu den weiteren Vorteilen für den (positiven) Ausgang der Geburt zählen: eine Verkürzung der 
Wehen, weniger Mekonium im Fruchtwasser, seltenere Frühgeburten, weniger Nabelschnurvorfälle, 
geringerer Einsatz der Geburtszange, weniger Kaiserschnitte.  
 
Zu Kaiserschnitten kommt es hauptsächlich, wenn die Wehen nicht anhalten (Dystokie). In den 
USA wird jedes Jahr mehr als ein Viertel aller Kinder mit Kaiserschnitt geboren. Die 
Weltgesundheitsorganisation empfiehlt eine Kaiserschnittrate von (nur) 10-15 %. Diese erhöhte 
Kaiserschnittrate stellt ihre Notwendigkeit in Frage und wirft Fragen zu den damit einhergehenden 
Auswirkungen sowohl für die Mutter als auch das Kind auf. Die Verhinderung einer Dystokie durch 
natürliche, nicht-invasive Methoden und deren Dienst an der öffentlichen Gesundheit sind daher 
Grund genug für weitere Forschungen in den Zusammenhang zwischen chiropraktischer Behandlung 
und einen besseren Ausgang der Geburt. 
 
 
  

Aktualisierung 2013  
 
Vieles in der Forschung seit der Aktualisierung im Jahre 2008 besteht aus Fallstudien und 
Literaturüberblicken, woraus auch weiterhin geschlossen werden kann, dass chiropraktische 
Einstellungen absolut sichere, effektive und evidenzbasierte Optionen für schwangeren Frauen sind, 
die an mechanischen Kreuz- und Beckenschmerzen leiden. 
  
Die am meisten eingesetzten Techniken sind nach wie vor die von Webster und verschiedene andere. 
Eine multimodale Herangehensweise an Kreuz- und Beckenschmerzen in der Mitte der 
Schwangerschaft nützt den Patientinnen mehr als die obstetrische Standardbehandlung. Bei der 
Webster-Tech-nik ist die Erfolgsrate im 8. Monat der Schwangerschaft besondere hoch, wenn es nicht 
spontan zu einer Wendung von der Beckenendlage zur Schädellage kommt und wenn sich eine 
externe Wendung („external cephalic version“) nicht als effektive Technik erweist.  
 
Im Erfolgsfalle vermeidet die Webster-Technik die Kosten und/oder die Risiken einer external cephalic 
version (externe Wendung), eines Kaiserschnittes oder eines vaginalen Verschlusses. 
Herangehensweisen an spezifische Symptome, wie hear bearn [konnte nicht identifiziert werden – d. 
Übers.] zeigen zwar in kleineren Fallstudien bei chiropraktischer Behandlung positive Ergebnisse, 
doch sollten größere Studien die Wirksamkeit der chiropraktischen Behandlung vieler mit der 
Schwangerschaft im Zusammenhang stehenden Symptome, nicht nur von Rückenschmerzen, 
untersuchen.  
 
Der persönliche und fachliche Erfahrungsschatz der Chiropraktik mit Patient(inn)en und Hebammen 
nimmt auch weiterhin zu und es gibt viele überzeugende Belege dafür, dass die Chiropraktik nicht nur 
immer besser wird, sondern auch eine sichere Option für die Behandlung von mit der 
Schwangerschaft in Verbindung stehenden Kreuzschmerzen ist.  

 
Schlussfolgerung  
 
Es bleibt dennoch viel in der klinisch basierten Forschung zu tun, die Wirksamkeit der chiropraktische 
Behandlung in der Schwangerschaft auch weiterhin nachzuweisen. Über das Vorkommen von 
Rückenschmerzen oder anderer offensichtlicher Symptome versprechen regelmäßige chiropraktische 
Einstellungen während der Schwangerschaft eine Verringerung der neuro-muskularen Ursachen der 
Dystokie. Das erhöht die Chancen für Mutter und Baby auf eine sicherere, leichtere und natürlichere 
Geburt. Alle schwangeren Frauen sollten routinemäßig während der Schwangerschaft durch einen 
Chiropraktiker auf das Vorhandensein einer Subluxation hin untersucht werden. Das Ermöglichen 
einer gesunden Schwangerschaft und das Wiederherstellen normaler physiologischer 
Umgebungsbedingungen mittels einer chiropraktischen Einstellung für eine natürliche Geburt liegen 
ohne weiteres in den praktischen Möglichkeiten der Chiropraktik. 
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ABSCHNITT 10: SUBLUXATION UND WOHLBEFINDEN  
 

EMPFEHLUNG (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
"Chiropraktiker wirken beratend und aufklärerisch unter Patienten und in der Allgemeinheit zu 
Fragen der strukturellen und spinalen Hygiene sowie zu gesunden Lebensformen." 

 

"Chiropraktiker bauen eine Beziehung zwischen Chiropraktiker und Patienten auf und setzen 
adaptive sowie andere klinische Verfahren ein, die einzigartig für den chiropraktischen Beruf 
sind. Chiropraktiker können auch andere konservative Verfahren bei der Behandlung der 
Patienten einsetzen, und, wenn zweckmäßig, mit anderen Leistungserbringern im 
Gesundheitswesen zusammenarbeiten und/oder Patienten an diese überweisen.“ 
 

Erläuterung  
 
Diese Empfehlungen stammen aus der Paradigmen-Erklärung der Association of Chiropractic 
Colleges (ACC) aus dem Jahre 1996, und zwar aus dem Abschnitt unter der Überschrift "Health 
Promotion" (= Gesundheitsförderung). Das gesamte Dokument, durch die Mitglieder der ACC er- und 
durch die oberste Führung aller CCE-akkreditierten Chiropraktischen Colleges zusammengestellt, 
schafft die Grundlage, auf der sich Chiropraktiker fachlich und klinisch betätigen können. 
  



 

 

Der CCP-Leitfaden befasst sich auf unterschiedliche Weise, wie chiropraktische Kliniker diese 
Informationen zusammen mit dem Feedback und den von jedem Patienten gewonnenen empirischen 
Ergebnissen nutzen. Aus diesem Grunde beschränkt sich der Leitfaden nicht auf die verschiedenen 
Krankheiten oder Beschwerden, die ein Patienten haben mag oder nicht, ehe oder nachdem die 
Behandlung aufgenommen wurde, wie das die Absicht bestimmter chiropraktischer Eingriffe ist. 
  

The Weltgesundheitsorganisation definiert Gesundheit als "einen Zustand vollständigen physischen, 
geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur die Abwesenheit von Krankheit oder 
Gebrechlichkeit." In Anbetracht dieser sehr weit gefassten Definition von Gesundheit können von den 
Sozialwissenschaften ausgeliehene erkenntnistheoretische Konstrukte den gesundheitlichen Nutzen 
nachweisen, der durch randomisierte klinische Tests nicht zum Vorschein kommt. Gesundheitliche 
Vorteile, wie eine Verbesserung der selbst eingeschätzten Lebensqualität, verringerte medizinische 
Behandlungskosten, Verhaltensweisen in Verbindung mit einer verringerten Erkrankungshäufigkeit 
sowie die Patientenzufriedenheit können mit solchen Methoden evaluiert werden. 
  
Diese leistungsbasierte Domain lenkt die Beziehung zwischen Chiropraktiker und Patienten auf die 
durch persönliche Basisdaten gesetzten Standards und stellt Richtlinien für die Nützlichkeit 
verschiedener chiropraktischer Techniken auf. Diese Art der chiropraktischen Behandlung steht in 
einer Reihe mit anderen nicht-invasiven Disziplinen und gliedert sich in eigenständige 
anwendungsbezogene Domänen über das gesamte Spektrum an Parametern, die sich auf das 
Wohlbefinden beziehen. 
  
Techniken und Methoden für die Korrektur einer Subluxation müssen nach ihrem beabsichtigten 
Ergebnis beurteilt werden, wobei die meisten, wenn nicht gar alle, chiropraktischen Techniken die 
gleiche physiologische und/oder strukturelle Wirkung haben, womit ihre Ergebnisse gemessen 
werden. Des Weiteren haben einige Techniken ihre eigenen Ziele – eine Verbesserung der 
Lebensqualität, ein verbessertes Wohlbefinden und eine bessere Beziehung des Patienten zu seiner 
Umgebung und zur Gesellschaft. 
  
Verschiedene, bereits diskutierte Studien versichern, weitere Diskussionen in diesem Zusammenhang 
anzustreben. Blanks, Schuster und Dobson veröffentlichten die Ergebnisse einer retrospektiven 
Einschätzung einer subluxationsbasierten chiropraktischen Behandlung auf die selbstbezogene 
Gesundheit, das Wohlbefinden und die Lebensqualität. Das ist die größte Studie ihrer Art, die je mit 
einer chiropraktischen Population unternommen wurde. Nach der Umfrage unter 2 818 Befragten in 
156 Kliniken wurde ein enger Zusammenhang zwischen Personen festgestellt, die eine 
chiropraktische Behandlung erhielten, und deren eigenen Angaben zur Verbesserung ihrer 
Gesundheit, ihres Wohlbefindens und ihrer Lebensqualität. 95 % der Befragten berichteten, dass ihre 
Erwartungen in Erfüllung gegangen waren, und 99 % wünschten die Behandlung fortzusetzen.  

 



 

 

Coulter et al analysierten eine Versicherungs-Datenbank und verglichen Personen, die eine 
chiropraktische Behandlung erhielten mit Patienten ohne chiropraktische Behandlung. Die Studie 
erfasste ältere, über 75 Jahre alte Menschen. Es wurde berichtet, dass sich jene Personen, die eine 
chiropraktische Behandlung erhielten, einer besseren Gesamtgesundheit erfreuten, dass sie weniger 
Tage im Krankenhaus und Pflegeheimen verbrachten, weniger verschreibungspflichtige Medikamente 
zu sich nahmen und aktiver als Patienten ohne chiropraktische Behandlung waren.  
 
Rupert, Manello und Sandefur befragten 311 chiropraktische Patienten im Alter von mindestens 65 
Jahren, die fünf Jahre oder länger ununterbrochen chiropraktisch behandelt worden waren. 
Chiropraktische Patienten mit fortlaufender Pflege dieser Art gaben nur 31 % des nationalen 
Durchschnitts für medizinische Behandlungsleistungen aus im Vergleich mit US-Bürgern des gleichen 
Alters. Die Besuche bei medizinischen Leistungsträgern lagen um 50 % niedriger. Die 
gesundheitsrelevanten Gewohnheiten von Patienten, die sich in fortlaufender (chiropraktischer) 
Behandlung befanden, erwiesen sich insgesamt als besser als die der allgemeinen Population, was 
den geringeren Zigarettenkonsum und die geringere Einnahme verschreibungspflichtiger 
Medikamente einschloss. Des Weiteren glaubten 95,8 %, dass ihre Behandlung entweder "sehr" oder 
"extrem" wertvoll sei. 
  
Rupert berichtet, dass 79 % der chiropraktischen Patienten die fortlaufende Pflege empfohlen wurde 
und dass sich etwa die Hälfte an diese Empfehlung hielt. Bei einer Online-Umfrage unter 3 018 
Befragten durch Miller antworteten 62 % bejahend, als sie gefragt wurden: "Würden Sie sich einem 
Familienmitglied bei dessen Besuch beim Chiropraktiker anschließen, der seine Bemühungen auf 
Wellness und Prävention konzentriert, obwohl Sie sich gesund fühlen, so dass Sie sich auch weiterhin 
wohlfühlen?" 
  
Verschiedene weitere Studien haben sich seit der Veröffentlichung des Leitfadens 1998 gerade dieser 
Frage zugewandt. Eine der Studien bestand aus einer dreiarmigen randomisierten klinischen Studie 
mit zwei Kontrollgruppen (eine davon eine Placebo-Kontrollgruppe). Es handelte sich um eine 
einzelne Blindstudie in einem Heimumfeld für Suchtbehandlung, wo auch eine chiropraktische 
Behandlung von Subluxationen stattfand. Insgesamt 98 Personen (14 weiblich und 84 männlich) 
nahmen an der sich über anderthalb Jahre erstreckenden Studie teil. 100 % der aktiven (also 
chiropraktischen) Gruppe absolvierten und beendeten ein 30-Tage-Programm, während nur 24 (75 %) 
der Placebo-Gruppe und 19 (56 %) Gruppe mit gewöhnlicher Behandlung die 30 Tage absolvierten. 
  
Bei der aktiven Gruppe zeigte sich eine beträchtliche Abnahme an Ängstlichkeit/Beklemmung, 
während es in der Placebo-Gruppe zu keiner solchen Abnahme der Ängstlichkeit/Beklemmung kam. 
Die Häufigkeit von Besuchen in der Schwesternstation wurde während des Verlaufs der Studie 
überwacht. Aus der aktiven Behandlungsgruppe machten dort nur 9 % einen bzw. mehrere Besuche, 
während 56 % der Placebo-Gruppe und 48 % aus der normalen Behandlungsgruppe Besuche auf der 
Schwesternstation machten. Das schlechte Ergebnis bei der Placebo-Gruppe lässt vermuten, dass die 
chiropraktische Behandlung keinen positiven Placeboeffekt hatte. 
  
Behandlungen erfolgten an fünf Tagen pro Woche über einen Zeitraum von 30 Tagen mit insgesamt 
20 einzelnen Behandlungen. Durch die Behandlung in der Heimumgebung wurde daher eine 
Verbleibquote von 100 % bei der chiropraktischen, auf Subluxationen gerichtete Behandlung erreicht. 
Auf den möglichen Mechanismus für eine solche Ansprechrate gehen Holder et al in einem früheren 
Artikel ein, indem sie die Brain Reward Cascade (Gehirnbelohnungskaskade) in Bezug auf 
Subluxationen und ihre Rolle bei der Behandlung des Reward Deficiency Syndrome 
(Belohnungsmangelsyndrom - RDS) beschreiben. 
  
In einem Überblick über die Forschungsliteratur beschreibt Hannon über vierzig Studien, wo 
Menschen ohne Krankheitssymptome vom objektiven gesundheitlichen Nutzen einer chiropraktischen 
Behandlung profitierten. Dr. Hannons Schlussfolgerung ist eine positive Aussage zu den 
Auswirkungen der Chiropraktik auf das Humanpotenzial und die Heilkraft bei Menschen: “Eine 
verbesserte Funktion kann objektiv bei asymptomatischen Menschen nach einer chiropraktischen 
Behandlung an einer Anzahl von Körpersystemen gemessen werden, oft durch relativ nicht-invasive 
Möglichkeiten. Es ist einleuchtend, dass die chiropraktische Behandlung zum Nutzen jeder 
Körperfunktion gereichen kann und das Potenzial für einen langfristigen gesamtgesundheitlichen 
Nutzen für jene hat, die sich einer chiropraktische Behandlung unterziehen.” 
  
Kohortenstudien erfordern eine große Anzahl gut charakterisierter Patienten, um alle 
Patientenvariablen ordentlich kontrollieren zu können. Zu einer solchen großen Kohortenstudie von 



 

 

Blanks und Kollegen gehört die Analyse von 2 818 Patienten aus 160 Praxen in den Vereinigten 
Staaten, Kanada, Puerto Rico und Australien. Auf Grund der Notwendigkeit der Kontrolle der vielen 
unterschiedlichen, gegenwärtig in der Chiropraktik verwendeten Einstellungstechniken und der 
potentiellen Auswirkungen dieser Einstellungstechniken auf das Ergebnis (der Behandlung), sind ihre 
Studien auf nur eine chiropraktische Technik beschränkt worden, die so genannte Network Spinal 
Analysis (NSA). Die Ergebnisse verweisen darauf, dass die Patienten über wesentliche, positiv 
wahrgenommene Veränderungen (p < 0,000) in allen vier Gesundheitsbereichen sowie in der 
gesamten Lebensqualität berichtet haben. Die Effektgrößen für diese Punktabstände waren alle groß 
(>0,9). Das Wohlbefinden (“wellness”) wurde durch Zusammenfassen der Punkte aus allen vier 
Gesundheitsbereichen in einer kombinierten Wellnessskala bewertet und durch einen Vergleich dieser 
kombinierten Skala “jetzt” und “vor der Network Spinal Analysis”. Der Nutzen trat schon innerhalb von 
1-3 Monaten Behandlung auf und scheint auf kontinuierliche klinische Verbesserungen im Verlaufe 
der untersuchten Behandlungsintervalle hinzudeuten, wobei ein maximaler klinischer Nutzen nicht 
angegeben wird. Diese Ergebnisse sind etwas dadurch eingeschränkt, da sie nur auf die NSA 
Anwendung finden und es auf Grund der vielen unterschiedlichen eingesetzten Techniken schwierig 
ist, sie auf die Chiropraktik im Allgemeinen anzuwenden. Die Forschung war interdisziplinär angelegt, 
was bedeutet, dass man nur eine statistische Verbindung zwischen der NSA und den selbst 
angegebenen Veränderungen in QOL herleiten kann und keine Ursache-Wirkung-Beziehung. Und 
schließlich müssen diese auf den Patienten zentrierten Ergebnisse, obwohl sie ein erster wichtiger 
Schritt sind, mit klinischen und objektiven Ergebnissen korreliert und über die Zeit dokumentiert 
werden, um Ursächlichkeit, d.h., eine Ursache-Wirkungs-Verbindung zwischen den Eingriffen und 
dem Nutzen des medizinischen Ergebnisses nachzuweisen. 
  
In einer zweiten Serie von Artikeln analysierten Schuster et al Patientendaten zu einer der 
chiropraktischen Techniken (Network Spinal Analysis, NSA) und untersuchten die Ergebnisse in 
Hinblick auf Praktiken des gesunden Lebensstils und die selbst eingeschätzte Gesundheit sowie das 
Wohlbefinden. Die Studie erwies sich als Querschnitts-, selbstverwaltete Umfrage, in die zweitausend 
fünfhundert sechsundneunzig (2 596) Patienten aus 156 Praxen von Chiropraktikern einbezogen 
waren, die Chiropraktiker gehörten der Association for Network Chiropractice (aktueller Name: 
Association for Network Care) als Mitglieder an; die geschätzte Rücklaufquote belief sich auf 69 %. Zu 
den exogenen Variablen, die in das Strukturgleichungsmodell einflossen, gehörten Geschlecht, Alter, 
Bildungsgrad, Einkommen, Ehestand, Leiden, Veränderungen im Leben und Traumata. Ein Wellness-
Konstrukt bestand aus berechneten Punktabstände zwischen zwei Bezugsgrößen, nämlich 
“gegenwärtig” und “vor der Network-Behandlung“, zu den selbst gemachten Angaben gehörten die 
Wellnessdomänen des physischen Zustands, des geistig-emotionalen Zustands, der Einschätzung der 
Belastung (Stress) und der Lebensgenuss. Positiv berichtete Veränderungen unter neun Punkten und 
in Diätverhalten, Gesundheitspraktiken und gesundheitliche Risikodimensionen dienten als 
Indikatoren des Konstrukts für Veränderungen in den Praktiken eines gesunden Lebensstils. Das 
Konstrukt der NSA-Behandlung bestand aus der Dauer der Behandlung innerhalb von neun Monaten, 
Bewusstsein für Energie und des Bewusstseins der Atmung von Beginn der Network-Behandlung an.  
 
Von den exogenen Variablen blieben nur Geschlecht, Alter und Bildungsgrad im endgültigen 
Strukturgleichungsmodell, aus dem hervorging, dass der aus der chiropraktischen Behandlung 
gewonnene und selbst empfundene Nutzen für das Wohlbefinden unter Frauen, jüngeren und besser 
gebildeten Patienten größer ist. Diese Studie erbringt einen weiteren Nachweis, dass die Instrumente 
einer Gesundheits- und Wellnessumfrage besonders zweckmäßig für die Untersuchungen in 
wellnessorientierten Disziplinen sind, wie sie von einer überwältigenden Mehrheit (93,6 %) der 
Chiropraktiker praktiziert werden, was sich aus einer kürzlich durchgeführten nationalen Erhebung 
ergibt. 
  
Biomarker der Wellness: Wellness ist zu einem populären Konzept geworden, das in den 
Massenmedien seinen Niederschlag in Fitness- und “Selbsthilfe”-Produkten und -Leistungen, in 
Arbeitsplatz-Wellness-/Gesundheitsförderungsprogrammen sowie in der biomedizinischen Forschung 
gefunden hat, zu der auch gesundheitsbezogene Einschätzungen der Lebensqualität gehören. Die 
selbst vorgenommene Einschätzung des eigenen Gesundheitszustandes (self-rated health - SRH), ein 
formalisiertes Maß der subjektiven Gesundheit, hat sich als unabhängiger Vorhersager klinischer 
Ergebnisse und Sterblich(wahrscheinlich)keit herausgestellt. Selbst wenn eine Vielzahl von 
Indikatoren für den Gesundheitszustand verfügbar sind, wird eine schlechte SRH unabhängig davon 
mit einer erhöhten Sterblichkeit in unterschiedlichen sozioökonomischen Gruppen, in 
unterschiedlichen Altersgruppen, bei Männern und Frauen, über die Zeit und unter Personen mit oder 
ohne chronische Krankheiten in Verbindung gebracht. 
 



 

 

Es ist schon vorher nachgewiesen worden, dass schlechte gesundheitliche Werte sehr eng mit einer 
geringen Fitness und Energie, täglichem Unbehagen und dem Vorhandensein von Schmerzen in 
Verbindung stehen. Dennoch waren die Mechanismen für diese Beziehungen bis vor kurzem 
unbekannt. Im vergangenen Jahrzehnt ist es zunehmend klar geworden, dass Signale vom 
Immunsystem auch die Schaltkreise des Gehirns anregen bzw. beeinträchtigen, Veränderungen im 
Verhalten, in der Wahrnehmung und in den Gefühlen hervorzubringen. Dieser koordinierte Set an 
Veränderungen wird insgesamt als Krankheitsverhalten bezeichnet und wird durch 
proinflammatorische Zytokine, wie Interleukin (IL)-1, IL-6, und den Tumor-Nekrose-Faktor (TNF)-α 
verursacht. Bei einer Krankheit stellen sich beim Betroffenen unspezifische Symptome der Schwäche, 
Lustlosigkeit, eines veränderten Schlafverhaltens, Hyperalgesie (gesteigerte Schmerzempfindlichkeit) 
und ein Nachlassen der Motivation sowie des Appetits ein. Lekander et al untersuchten den 
Immunstatus von 265 aufeinanderfolgenden Patienten, die sich in medizinischer Primärbehandlung 
befanden (174 Frauen und 91 Männer), in Bezug auf ihre selbst eingeschätzte und auf die vom Arzt 
eingeschätzte Gesundheit. Der selbst eingeschätzte Gesundheitszustand korrelierte mit Werten an IL-
1β (r = 0,27; p < ,001), IL-1ra (r = 0,19; p < ,05) und TNF-α (r = 0,46; p < .001) bei Frauen, nicht aber 
bei Männern. Daher stand der schlechtere, subjektiv eingeschätzte Gesundheitszustand in 
Verbindung mit einem höheren Grad an inflammatorischen Zytokinen. Selbst beim Prüfen des Alters, 
des Bildungsgrades, der physischen Gesundheit und der Diagnosen auf multiple 
Regressionsanalysen erwies sich die selbst eingeschätzte Gesundheit als ein unabhängiger und 
robusterer Vorhersager von Zytokine-Werten als die vom Arzt eingeschätzte Gesundheit. Die 
erstaunlichste Feststellung von Lekander et al deutet darauf hin, dass die Wahrnehmung des 
Gesundheitszustandes durch den Einzelnen mit zirkulierenden Zytokinen zusammenhängt. 
  
Die Grundlagenforschung in Bezug auf die Chiropraktik nimmt zu. Verschiedene kürzlich 
unternommene Studien haben begonnen, die chemischen Vermittler der Schmerzverringerung und 
andere nützliche physiologische Ergebnisse der Einstellung zu identifizieren. Eine kürzlich 
durchgeführte Studie von Ineyan et al ergab, dass die Einstellung mit einer Verringerung der 
zirkulierenden proinflammatorischen Zytokine verbunden war, aber die Substanz P oft mit der 
Schmerzvermittlung. Eine andere Studie mit Patienten, die an akuten Kreuzschmerzen litten, stellte 
fest, dass Schmerzwerte und Werte endogener Opioide (Beta-Endorphine) oft in engem 
Zusammenhang stehen. Andere Kandidatenpeptide zur Vermittlung dieser Auswirkungen sind 
vorgeschlagen worden. 
  
Dennoch kommt eine der erstaunlichsten Feststellungen aus jüngster Zeit (2005) von einer Studie von 
Kent und Kollegen, in der die chiropraktische Einstellung mit dem allgemeinen Gesundheitszustand 
und dem Wohlbefinden in Verbindung gebracht wird. Diese Autoren schätzten die kurz- und 
langfristigen Auswirkungen einer chiropraktischen Behandlung auf den Serum-Thiol-Spiegel bei 
asymptomatischen Patienten ein. Serum-Thiol wurde deshalb als Maß für den menschlichen 
Gesundheitszustand gewählt, weil es ein Surrogatmarker der Enzymaktivität für die DNA-Reparatur 
ist, am auffälligsten Poly-ADP-Ribosepolymerase (PARP). In dieser fallkontrollierten retrospektiven 
Analyse wurde der Serum-Thiol-Spiegel bei Patienten mit einer aktiven Krankheit (n = 46) untersucht 
und mit den Werten bei gleichaltrigen asymptomatischen Patienten (n = 21) mit 8-52 Wochen 
chiropraktischer Behandlung verglichen. Die Mittelwerte von Serum-Thiol waren bei Patienten mit 
aktiven Krankheiten und neuro-muskulären Beschwerden am niedrigsten und bei asymptomatischen, 
in chiropraktischer Behandlung befindlichsten Patienten am höchsten. Daraus schlossen die Autoren, 
dass “asymptomatische bzw. sich primär wohlfühlende Personen in chiropraktischer Behandlung 
einen höheren mittleren Serum-Thiol-Spiegel aufweisen als Patienten mit einer aktiven Krankheit und 
einige Werte hervorbringen, die höher sind als die normalen Wellnesswerte”. Es sind zwar weitere 
Studien erforderlich, doch es scheint, dass die chiropraktische Einstellung selbst die fundamentalsten 
Eigenschaften der Zellfunktion, Reparatur und post-translationale (epigenetische) Aktivitäten, 
beeinflussen kann.  
 
Die moderne Biologie spricht von drei “Supersystemen” im Körper (das Nerven-, das Hormon- und 
das Immunsystem), die auf verschiedenen Ebenen funktionell interagieren, um alle Lebensfunktionen 
zu steuern. Es gibt jetzt starke Beweise dafür, dass die Chiropraktik auf alle drei dieser Systeme 
einwirken kann. Auf das Nervensystem wird in Abschnitt 10 separat eingegangen. 
  
Dieser Abschnitt geht auf die Beweise für den Einfluss der Chiropraktik auf die anderen beiden 
Supersysteme ein, nämlich das Immunsystem und das Hormonsystem.  
 
Hinsichtlich der Immunfunktion haben kleine klinische Studien und Fallberichte Veränderungen im 
Immunstatus von Patienten dokumentiert, die sich in (chiropraktischer) Behandlung befinden. Das 



 

 

Immunsystem betreffende Krankheiten, wie allergisches Asthma, sind in Fallberichten dokumentiert, 
um eine Verbesserung durch chiropraktische Behandlung nachzuweisen. Faktoren, die den 
Immunstatus medizinisch ändern, wie Immunisierung, bleiben für einige Chiropraktiker ein 
„Sorgenkind“, und es werden Strategien entwickelt, diese Fragen mit den Patienten zu diskutieren. Es 
gibt auch Berichte über sekundäre Vorteile der Chiropraktik bei Patienten, die an einer Störung des 
Hormonsystems leiden, z.B. an Hypothyreoidismus (eine Schilddrüsenunterfunktion) oder Diabetes. 
  
Bei einer der erstaunlichsten bahnbrechenden Erkenntnisse in jüngster Zeit handelte es sich um die 
Auswirkungen der chiropraktische Behandlung auf gesundheitliche Bereiche der Frau, was 
möglicherweise auf die heilsamen Folgen der (chiropraktischen) Einstellung auf die Fortpflanzungs- 
und Hormonsysteme zurückzuführen ist. Eine große Anzahl an Fallberichten und fallkontrollierten 
Serien haben die Auswirkungen der chiropraktischen Einstellung auf die Fruchtbarkeit, auf die 
Regulierung des Menstruationszyklus und der Becken-Fehlfunktion, auf die Erleichterung des 
Geburtsvorganges und die Beherrschung der peripartituationellen [Terminus nicht existierend!] 
Schmerzen sowie auf die Hormonersatztherapie untersucht und ausgewertet. Darüber hinaus gibt es 
wachsende Diskussionen über die Ausarbeitung von Richtlinien für die Beratung von Patienten mit 
metastatischem Krebs, zur Aufklärung über Gesundheitsfragen sowie zur Wahrnehmung der Frau in 
chiropraktischen Forschungsstudien und ihre Gewinnung dafür. Schließlich ist ein groß Teil der 
Forschungsmittel für die Untersuchung der Rolle der Chiropraktiker bei der Aufklärung der Patienten 
über die psychosozialen Aspekte der Gesundheit eingesetzt worden. Frauen sind oft 
“Gesundheitsersatz” und Meister sozialer Reformen, wie Obdachlosigkeit, aber zugleich Ziel 
häuslicher Gewalt. Den Gesundheitsthemen dieser Frauen wird von Chiropraktikern mehr und mehr 
Aufmerksamkeit geschenkt. 
  
Doch was als größte Gabe der Chiropraktik bezeichnet werden könnte ist, dass die Branche die 
Wellnessrevolution auf dem Gebiet der Gesundheitsförderung und der Krankheitsverhinderung 
anführt. Indem die Patienten über gesundheitsfördernde Aktivitäten aufgeklärt werden, hat der Beruf 
der Chiropraktiker die Führungsrolle im Bereich der primären und sekundären Prävention 
übernommen. Einige haben dieses Konzept als “Chiropraktischen Lebensstil” bezeichnet, wie er vor 
fast 15 Jahren von Dr. Cheryl Hawk so schön definiert wurde: “….Außer der speziellen Behandlung 
der Wirbelsäule schlägt der Chiropraktiker gewöhnlich therapeutische Übungen vor, gibt allgemeine 
Empfehlungen zur Fitness und erteilt Ratschläge zur Ernährung, zu Vitaminen, zum Gewichtsabbau, 
zur Aufgabe des Rauchens und zu Entspannungstechniken.” 
  
Diese gemeinsamen Vorstellungen, Werte und Verhaltensweisen in Sachen Gesundheit sind von 
Chiropraktikern und Patienten gleichermaßen in großen repräsentativen Untersuchungen eingeschätzt 
und bewertet worden. In einer großen Untersuchung über Chiropraktiker ist ihre großartige 
Unterstützung für einen “chiropraktischen Lebensstil” und ihr überwältigendes Engagement dafür 
nachgewiesen worden, indem 97,8 % von ihnen körperliche Ausarbeitung, 93,6 % eine pflegerische 
bzw. Wellnessbehandlung und 86,4 % Aktivitäten zum Stressabbau empfohlen haben und indem 93,2 
% von ihnen ergonomische Empfehlungen sowie 87,7 % Ratschläge zur allgemeinen Ernährung 
gegeben haben. 
  
Wie schon vorstehend beschrieben verweisen hochentwickelte Strukturgleichungsmodelle mit selbst 
angegebenen Daten von Patienten, die in chiropraktischer Behandlung sind, darauf, dass 
Verhaltensänderungen im Lebensstil, die sie während der Behandlung angenommen haben, 
Auswirkungen auf die Gesundheit entsprechend des davon abgeleiteten Gesundheitsmodells haben, 
was fast genauso wichtig wie die (chiropraktische) Einstellung selbst ist. Die Kombination aus 
regelmäßiger chiropraktischer Behandlung und einer Modifikation des Lebensstils wird in dem Modell 
zur Förderung der Gesundheit nach eigenen Angaben als optimal angesehen.  
 
Während des jüngsten Fünfjahreszeitraumes, in dem ein Überblick über die Literatur gewonnen 
wurde, sind viele Forschungsartikel über Aspekte der Gesundheitsförderung und der Prävention von 
Krankheiten durch die Chiropraktik geschrieben worden. Diese Artikel haben ein weites Themenfeld 
abgedeckt, einschließlich der Chiropraktik selbst, Ernährung und körperliche Ausarbeitung, die Rolle 
von Patientenpräferenzen und -wahrnehmungen, eine patientenorientiere Aufklärung über die 
Aufgabe des Rauchens als Beitrag zum Wohlbefinden, die Verhinderung von Stürze und Unfällen 
sowie präventive und gesunde Alterungsstrategien. Viele dieser Themen wurden in 
Ausbildungsunterlagen oder Fall- bzw. Fallserienberichten behandelt. Beachtenswert ist eine Studie 
von Rupert mit einer repräsentativen Untersuchung über Chiropraktiker, aus der die allgemeine 
Akzeptanz der von Chiropraktikern verfolgten gesundheitsfördernden und präventiven Strategien 
hervorgeht. Rupert und Kollegen evaluierten die gesundheitsfördernden Leistungen, die 



 

 

chiropraktische Patienten im Alter von mindestens 65 Jahren in den USA erhielten. Verschiedene 
umfassende Besprechungen zum Gesamtthema der Einstellung von Chiropraktikern zur 
Gesundheitsförderung sind durch Hannon, Hawk et al sowie McDonald et al veröffentlicht worden. 
  

Zusammenfassung: Chiropraktiker haben in der Vergangenheit bereits Erstversorgungspläne (“initial 
care plans”) empfohlen, die sich durch eine hohe Anzahl an Besuchen sowie durch eine ausgedehnte 
Behandlung über einen langen Zeitraum auszeichnen und sowohl die korrektive Behandlung als auch 
eine wellnessorientierte Behandlung einschließen. Behandlungspläne, die die Behandlung nicht 
ausschließlich auf das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein von Symptomen gründen, beruhen 
auf fundamentalen wissenschaftlichen Gesetzen, die das Bindegewebe und neurologische 
Reaktionen auf abnormale biomechanische Belastungen und neurologische Beeinträchtigung 
betreffen, während sie gleichzeitig die vorstehend diskutierten Fragen der Lebensqualität ansprechen. 
Das Ziel der Behandlung ist eine Umkehr dieser schleichenden Prozesse und die Entwicklung eines 
verbesserten Gefühls des Wohlbehagens, so dass jedes Urteil über diese Behandlung deren 
Ergebnisse sowie die Ergebnisse in Bezug auf die angewandte Technik berücksichtigen muss. 
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ABSCHNITT 11: VERHALTENSFRAGEN UND FRAGEN DER 
GEISTIGEN GESUNDHEIT  
 
Bei der Chiropraktik handelt es sich nicht um eine Behandlung von speziellen 
Verhaltensbeschwerden oder Beschwerden, die die geistige Gesundheit betreffen. Trotzdem 
hat sich die chiropraktische Behandlung als eine klinische Strategie etabliert, die den 
klinischen Status von Personen verbessern kann, die allgemeine gesundheitliche Probleme, 
bestimmte Verhaltensbeschwerden oder Beschwerden bzgl. der geistigen Gesundheit haben. 
  
Erläuterung  
 
Der chiropraktische Beruf ist seit seiner Begründung durch D.D. Palmer im Jahre 1895 aktiv in einem 
Bereich tätig, der sich jetzt allgemein als “Neurowissenschaft” bezeichnet. Die Neurowissenschaft ist 
ein Kompendium an Gesundheitsdisziplinen, zu denen die Psychologie, die Verhaltenswissenschaft & 
-forschung, die Psychiatrie und die Neurologie gehören. Dieser Abschnitt untersucht die 
geschichtliche Einbeziehung der Chiropraktik in Aspekte der geistigen Gesundheit, die die 
Neurowissenschaft seit ihrem Aufkommen vor über 100 Jahren behandelt. Die streng neurologische 
Sichtweise gedieh und gewann an Ansehen während der vier Jahrzehnte zwischen 1920 und 1960, zu 
einer Zeit, als sich eine Teilung in zwei ideologische Lager vollzog (eng fokussiert gegen breit 
angelegt), deren Trennung bis heute anhält. Die dominierende Gruppe mit einer breit angelegten 
Herangehensweise konzentriert sich hauptsächlich auf die Wirbelsäule und das muskuloskeletale 
System, während sich die kleinere Gruppe mit ihrer eng fokussierten Herangehensweise auf die 
früheren neuromuskularen skeletalen Wurzeln sowie auf die Detektierung, Analyse und Korrektur von 



 

 

Subluxationen konzentriert. 
  
Einem historischen Überblick folgt eine evidenzbasierte Dokumentation, die das 
neurowissenschaftliche Grundprinzip der Chiropraktik unterstützt. 
 
 
 

Historische Sicht:  
 
Der Erfinder der Chiropraktik, D.D. Palmer, beschrieb einen postulierten Mechanismus für “Irrsinn/ 
Wahnsinn”. Seinem Sohn, B.J. Palmer, zufolge, war “D.D. Palmer der erste Mensch, der entdeckte, 
dass Irrsinn/Wahnsinn durch verlagerte bzw. verschobene Halswirbel verursacht wird, so dass der 
Patient wieder in den Normalzustand versetzt werden konnte, wenn man die Halswirbel wieder 
einrichtet.” B.J. Palmer selbst schrieb: “Wenn ein Atlas subluxiert ist, führt das zu abnormalen 
Funktionen des Gehirns …Was kann bei Irrsinn/Wahnsinn getan werden? Zur Ursache finden? 
Anpassen und das Gehirn wieder zu seiner normalen Kapazität und Leistungsfähigkeit zurückführen. 
Die Interpretation dessen wird dann normal sein und der Ausdruck der dem folgt genauso, also was 
hat man dann? Koordination – Gesundheit und alles das, was das Wort beinhaltet.” 
  
Willard Carver, ein Anwalt und Chiropraktiker, verfasste verschiedene Bücher, die die Beziehungen 
zwischen Psychologie, Physiologie und Chiropraktik untersuchten. Carver schrieb: “Zwischen die 
Psychologie und die Physiologie habe ich die biologische Brücke gesetzt, die diese zwei sehr 
wichtigen Bereiche menschlicher Erfahrung verbindet.” Carver war eine recht widersprüchliche 
Person, da er für die Verwendung von Begleittherapien zur Ergänzung der Einstellung von 
Subluxationen eintrat. 
  
In der Zeit zwischen den 1920er und den 1960er Jahren wurden verschiedene chiropraktische 
stationäre Eirichtungen betrieben, die Patienten mit “nervösen und geistigen Störungen” behandelten. 
Zwei dieser Einrichtungen befanden sich in Davenport, Iowa. Im Jahre 1922 wurde ein 
Chiropraktisches Psychopathisches Sanatorium eröffnet, was später unter dem Namen Forest Park 
Sanatorium bekannt wurde. Der Richter A. W. Ponath aus North Dakota vermerkte, dass am 
staatlichen Krankenhaus für Geisteskrankheiten North Dakota die "Heilungs- und Entlassungsquote" 
zwischen 18 und 27 % lag, verglichen mit 65 % in der chiropraktischen Justierung in Forest Park. Das 
Clear View Sanatorium war eine stationäre chiropraktische psychiatrische Einrichtung, die von 1926 
bis 1961 in Davenport, Iowa, betrieben wurde. Clear View war 1951 durch die Palmer School of 
Chiropractic erworben worden. Dr. W. Heath Quigley, Direktor des Sanatoriums, beschrieb das 
klinische Protokoll: "Jeder Patient wurde jeden Tag mit dem Neurocalometer (NCM) untersucht. Wenn 
der Kliniker am NCM ein Nervenimpingement (eine Nervenquetschung) festgestellt zu haben glaubte, 
wurde der Patient eingestellt." Der NCM, ungenau nach modernen Maßstäben, wird oft als Vorgänger 
der galvanischen Hautreaktion angesehen, die als ein indirekter sympathischer Ausfluss zu den 
Schweißdrüsen in der Haut verwendet wurde. Quigley berichtete, dass die Räume "sonnendurchflutet 
und hell" waren und dass zu den Mahlzeiten "große Portionen frischen Gemüses...aus einem Garten" 
serviert wurden. 
  
Bedauerlicherweise schlossen beide Institutionen (Forest Park 1959 und Clear View 1961), 
hauptsächlich wegen Zahlungsproblemen gegenüber Dritten. Die Versicherungen lehnten oft die 
Zahlung der Behandlungskosten ab. Zu jener Zeit sahen die Gesetze in Iowa nicht die Zulassung 
spezialisierter Krankenhäuser vor; lediglich Krankenhäuser, die den vollen medizinischen Service 
anboten, konnten zugelassen werden. Clear View fungierte rechtlich gesehen als Pflegeheim und 
erhielt niemals die Zulassung als Krankenhaus. 
  
In den 1970er Jahren erwachte das Interesse an der chiropraktischen Behandlung und Fragen der 
geistigen Gesundheit erneut. 1973 veröffentlichte Dr. Herman S. Schwartz, ein Chiropraktiker, ein 
Buch unter dem Titel "Mental Health und Chiropractic: A Multidisciplinary Approach" (svw. Geistige 
Gesundheit und Chiropraktik: Ein interdisziplinärer Ansatz). Bereits 1949 hatte Dr. Schwartz einen 
Bericht über 350 Patienten veröffentlicht, die an "nervösen oder psychischen Störungen" litten und 
vermerkte, dass bei der Mehrzahl von ihnen nach der chiropraktische Behandlung eine Verbesserung 
eintrat. Dr. Schwartz beteiligte sich aktiv an der Arbeit des ACA Council on Mental Health (vorher 
Council on Psychotherapy [Rat für Psychotherapie]), der bis in die 1970er Jahre bestand, aber heute 
nicht mehr existiert. 
 



 

 

 
  

Evidenzbasiertes Grundprinzip zur Unterstützung der 
neurologischen Chiropraktik  
 
1983 veröffentlichte Dr. Quigley einen Artikel, in dem er einen Zeitraum von vier Jahrzehnten, also von 
1920 bis 1960 beschreibt, in dem die "Behandlung von Geisteskranken eine hochmotivierte Disziplin 
innerhalb der Chiropraktik war". Mehrere Jahre später veröffentlichte Dr. Goff, ein Doktor der 
Erziehungswissenschaften (Ed.D.), einen Überblick über Theorie und Praxis der "chiropraktischen 
Behandlung von Geisteskrankheiten". Das Interesse an diesem Fachgebiet hält an. Blanks, Schuster 
und Dobson veröffentlichten die Ergebnisse einer retrospektiven Einschätzung der 
subluxationsbasierten chiropraktischen Behandlung zur selbst eingeschätzten Gesundheit, 
Lebensqualität und dem Wohlbefinden. Diese Autoren bewerteten speziell Fragen über “das geistige 
und emotionale Wohlbefinden” sowie “Stressindikatoren” von bzw. bei Patienten. Das ist nach 
unserem Wissen die größte Studie ihrer Art, die je in einer chiropraktischen Population durchgeführt 
wurde. Nach der Befragung von 2 818 Teilnehmern in 156 Praxen wurde eine enge Verbindung 
zwischen Personen festgestellt, die eine „Network“-Behandlung erhielten, und den selbst 
eingeschätzten Verbesserungen ihrer Gesundheit, ihre Wohlbefindens und ihrer Lebensqualität.  
 
Genthner et al berichteten über eine Serie von 15 Patienten mit einer Depressionsanamnese. Das 
Beck-Depressions-Inventar II wurde zur Messung des Ausgangswertes der Depression sowie aller 
Veränderungen nach der orthospinologischen Behandlung verwendet. Ein t-Test für verbundene 
Stichproben wies eine signifikante Verbesserung bei den Testwerten für die Depression mit 
chiropraktischer Behandlung nach. Eine Linderung von Depressionen mittels chiropraktischer 
Behandlung wurde auch in anderen Studien festgestellt. z.B. in 15, 16. 
 
Im Moment ist/sind der/die Mechanismus(en) unklar, der/die den chiropraktischen Auswirkungen auf 
Depressionen zugrunde liegt/liegen. Depressionen sind sowohl in der Diagnose als auch in der 
Behandlung komplex und können mehrere Ursachen haben. Die Genetik ist ein vorausdeutender 
Faktor. Es kann sich auch um “situative Ursachen” handeln, wie Anfälle von Depressionen im 
Zusammenhang mit dem Verlust einer geliebten Person, des Jobs oder der Gesundheit, vgl. dazu 17. 
Eine situative Depression tritt oft zusammen mit einer schweren Krankheit bzw. Schmerzen auf und 
verschwindet wieder, wenn die Krankheit bzw. die Schmerzsyndrome behandelt werden. Weitere 
Forschungen sind erforderlich, obwohl man argumentieren könnte, dass die chiropraktischen 
Auswirkungen auf eine Depression auf die „situativen” Komponenten der Depression einwirken, d.h., 
die Depression des Patienten lässt in dem Maße nach, wie seine/ihre Beschwerden behandelt 
werden. Ein wichtiger Hinweis zu depressiven Symptomen kommt von verschiedenen neuen 
epidemiologischen Studien mit eineiigen Zwillingen. Ein Vergleich der genetisch identischen 
Geschwister führte zu der Erkenntnis, dass depressive Symptomatologie eng mit metabolischen 
Syndromen und unabhängigen Messungen abnormalen autonomischen Ausflusses, d.h., einer 
niedrigeren Herzfrequenzvariabilität, verbunden ist. Diese Studien stimmen mit der Hypothese 
überein, dass die Gene und andere Faktoren (Umwelt, Diät, körperliche Ausarbeitung, Traumata, 
Stress usw.), die Entzündungen fördern (und zu metabolischen Syndrome und einer kardiovaskulären 
Stressreaktion führen), in die Pathogenese depressiver Störungen involviert sind. Künftige Studien 
sind zur Kontrolle des allgemeinen medizinischen Zustands und proinflammatorischer Ereignissen 
erforderlich, um den/die Mechanismus(en) besser zu verstehen, der/die den Auswirkungen der 
Einstellung bei depressiven Störungen zugrunde liegt/en. 
  
Ein systematischer Überblick über die psychologischen Ergebnisse von randomisierten kontrollierten 
Studien (RCTs) beschrieb die Ergebnisse von solcher 12 RCTs einer spinalen Einstellung, die auch 
die psychologischen Ergebnisse adäquat erfassten. Die Autoren schlussfolgerten, dass es einige 
Anzeichen dafür gibt, dass spinale Einstellungen auch die psychologischen Ergebnisse verbesserten, 
wenn man sie mit den verbalen Eingriffen vergleicht, denen die Kontrollgruppe unterzogen wurde. 
  

Andere kleine Studien und Fallberichte verwiesen auf günstige Ergebnisse bei Personen mit 
Verhaltensproblemen und Problemen der geistigen Gesundheit nach einer chiropraktischen 
Behandlung. Dazu gehören krankheitsbezogene oder posttraumatische Belastungsstörungen, 
Aufmerksamkeitsdefizite, Hyperaktivität (ADHD), der mit RAND und der Globalen Wohlbefindensskala 
gemessene allgemeine Gesundheitszustand, die Lebensqualität bei Personal der Öffentlichen 
Sicherheit, Lernschwäche und Dyslexie sowie Autismus. Studien, die sich mit Sucht und 
Zwangsstörungen befassen, sind in Abschnitt 9 diskutiert worden. 



 

 

  
Auf ähnliche Weise weisen kleine Studien und Fallberichte den Nutzen (der chiropraktischen 
Behandlung) bei bestimmten neurologischen Störungen nach, wie multiple Sklerose und Parkinson 

(siehe jedoch 46), Bellsche Parese (Gesichtslähmung) 46, Zerebralparese (Gehirnlähmung) 48, der 
autonomische Ausfluss und seine Auswirkungen auf Stress, Blutdruck, Herzfrequenzvariabilität und 
somatoviszerale Auswirkungen, Myasthenia gravis (Muskelschwund), Kopfschmerzen, Störungen des 
Kiefergelenks sowie Schwindelanfälle und Reisekrankheiten. Insbesondere letztere scheinen als 
Modell der sekundären Fehlanpassung bei einem Genicktrauma relevant zu sein, wenn man sich das 
funktionale Zusammenspiel der Zuführungen zu den vestibulären, visuellen und Halsgelenken bei der 
Krankheitsursache von zervikogenem Schwindel betrachtet.  

 
Und schließlich gibt es verschiedene Fragen die allgemeine neurologische Gesundheit betreffend, die 
in kleinen Studien und Fallberichten sowie in einer klinischen Studie behandelt wurden. Sie werden 
hier erwähnt, weil ein Zusammenhang mit dem neurologischen (neuro-muskuloskeletalen) Modell der 
Chiropraktik besteht. Die klinische Studie ist wichtig, weil sie die Auswirkungen der Kombination von 
manueller Therapie und körperlicher Ausarbeitung auf die Atemfunktion normaler Menschen 
untersucht.106 normale Personen (n = 20; altersmäßig zwischen 18 und 28) wurden in drei Gruppen 
randomisiert: nur körperliche Ausarbeitung, nur manuelle Therapie und eine Kombination von 
körperlicher Ausarbeitung und manueller Therapie, bestehend aus 6 Sitzungen verteilt über einen 
Zeitraum von 4 Wochen. Die Kontrollgruppe (nur körperliche Ausarbeitung) zeigte eine Verringerung 
der forcierten vitalen Atemkapazität (FVC) und ein forciertes Expirations-Sekundenvolumen in der 
ersten Sekunde (FEV1); die manuelle Therapie zeigte eine beträchtliche Zunahme sowohl bei der 
FVC und beim FEV1, während die Personen, die eine kombinierte manuelle Therapie erhielten, einen 
doppelten Nutzen davontrugen, d.h., FVC und FEV1 erhöhten sich sofort nach der Einstellung und 
erneut nach der körperlichen Ausarbeitung. Solche Studien sind wichtig, da sie das Potenzial der 
manuellen Therapie (und der körperlichen Ausarbeitung) für die Verbesserung der Atemfunktion 
selbst bei Gesunden nachweisen und dadurch die sportliche Leistung über ein ausgedehntes 
Potenzial für körperliche Ausarbeitung verbessern. 
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ABSCHNITT 12: PATIENTENSICHERHEIT, SCHUTZ DER PATIENTENDATEN 
UND INTERESSENWAHRUNG 
 
 

EMPFEHLUNG (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
 
Die Patientensicherheit umfasst das gesamte Spektrum der Behandlung durch den 
Chiropraktiker. Daher ist es wichtig, vor Beginn der angebotenen Behandlung deren Inhalt 
sowie die bestehenden Grenzen abzustecken. Mindestens muss dabei eine schriftliche 
“Übereinkunft” zwischen  Chiropraktiker und Patient entstehen. Ergänzend sind alle Aspekte 
der klinischen Praxis sorgfältig festzulegen und dem Patienten der größtmögliche Nutzen bei 
geringstmöglichem Risiko anzubieten. 
 
Erläuterung  
 
Die Patientensicherheit umfasst mehr als nur die Zusicherung, dass der Chiropraktiker keinen 
Schaden anrichtet. Da jeder Verbraucher von Leistungen des Gesundheitswesens letztendlich selbst 
für seine Gesundheit verantwortich ist, ist die Patientensicherheit auch eine Frage der Verfügbarkeit 
richtiger und angemessener Informationen, anhand derer der Patient seine Entscheidung trifft. Die 
Erwartungen des Patienten müssen den Zielen des Behandlers entsprechen. Hat der Patient das 
Gefühl, dass es in dieser Hinsicht Diskrepanzen gibt, kann eine sachgerechte und sichere 
Entscheidung nicht getroffen werden. Daher ist es wichtig zu erkennen, dass Chiropraktik ein 



 

 

begrenzter Beruf im Bereich der Grundversorgung ist, dessen Beitrag für die Gesundheit in der 
sicheren Erkennung, Lokalisierung und Korrektur oder Stabilisierung von Subluxation(en) besteht. Es 
ist wichtig, dass der Chiropraktiker die erforderlichen Shritte unternimmt um zu sichern, dass die 
Wahrnehmung des Patienten und seine Erwartungen an die beruflichen Ziele und die Verwantwortung 
des Chiropraktiker unterstützt werden. Innerhalb dieses Rahmens wird Patientensicherheit in diesem 
Abschnit verstanden.  
 
Die “Übereinkunft” ist eine schriftlich festgelegte Einverständniserklärung zwischen Chiropraktiker und 
Patient. Mit diesem Dokument kennt der Patient die Verantwortung des Chiropraktikers und die 
Grenzen der Chiropraktik sowie welchen angemessenen Erfolg er erwarten kann. Damit ist der Patient 
in der Lage, eine fundierte Entscheidung, in Kenntnis des angestrebten Ziels der Behandlung 
entweder zugunsten der Inanspruchnahme der Leistungen des Chiropraktikers oder dagegen zu 
treffen, wenn er mit den Zielstellungen nicht einverstanden ist oder er andere Vorstellungen hat. Darin 
äußert sich die Verantwortung für die Einhaltung der Patientensicherheit, indem keine falschen oder 
irreführenden Versprechungen gemacht oder Forderungen aufgestellt werden oder Vorspiegelungen 
erfolgen. 1-9  
 
Professionelle Überweisung: Professionelle Überweisung erfordert Berechtigung und Kompetenz zur 
Einholung korrekter Informationen zu Fragen aus Zuständigkeitsbereich und Praxis des 
Behandelnden, zu dem die Überweisung erfolgt. Chiropraktiker nehmen zwei unterschiedliche Arten 
von Überweisungen vor:  
 
Überweisungen zu anderen Chiropraktikern: Durch berufliche Ziele, Ausbildung und Erfahrung 
verfügen Chiropraktiker über die Berechtigung und die Kompetenz zur Vornahme direkter 
Überweisungen im Rahmen der chiropraktischen Praxis. Überweisungen werden vorgenommen, 
wenn der behandelnde Chiropraktiker nicht in der Lage ist, eine speziell benötigte Chiropraktik bei 
einem bestimmten Patienten durchzuführen. Unter solchen Umständen kann der Chiropraktiker den 
Patienten direkt zu einem Berufskollegen überweisen oder sich mit diesem konsultieren, wenn dieser 
in der anzuwendenden, erfahrener oder versierter ist oder eine spezielle Ausbildung erfahren hat, 
welche die Behandlung des genannten Patienten erfordert.  
 
Überweisungen zu anderen Spezialisten: Im Zuge der Arbeit mit dem Patienten und dessen 
Behandlung kann der Chiropraktiker Befunde erheben, die außerhalb seines oder ihres beruflichen  
Kompetenzbereichs und/oder rechtlichen Verantwortung, Zuständigkeit oder Berechtigung zur 
Behandlung liegen. 174  
 
Der Chiropraktiker ist verpflichtet, diese Erkenntnisse dem Patienten mitzuteilen und ihr Bestehen zu 
dokumentieren. Ferner sollte der Patient darüber aufgeklärt werden, dass es nicht in der Zuständigkeit 
und dem Umfang der chiropraktischen Therapie liegt, Empfehlungen auszusprechen, Bewertungen 
oder Einschätzungen vorzunehmen, Diagnosen oder Prognosen zu stellen oder die Befunde zu 
behandeln und dass – sofern der Patient /die Patientin dies möchte – er oder sie einen anderen 
Experten konsultieren kann, während die chiroprakische nach Bedarf Behandlung weiterläuft.  
 
12.1 Patientensicherheit  
 
Einstellung und Manipulation der Wirbelsäule durch den Chiropraktiker erfolgen in einer breiten 
Öffentlichkeit sowie intensiver Prüfung der damit verbundenen möglichen Risiken. 22, 66, 67, 103  
Nicht-schwerwiegende Nebenwirkungen sind relativ häufig und und äußern sich als lokale 
Beschwerden, Kopfschmnerzen oder Müdigkeit, die innerhalb von 24-48 Stunden wieder vergehen. 51 
Die in wissenschaftlichen und Massenmedien in den USA und Kanada geäußerten Bedenken 
bestehen darin, dass chiropraktische „Manipulation” der Halswirbelsäule im Zusammenhang mit 
Schlaganfall zu sehen sei.10-21  
 
Es ist jedoch nicht nur schwierig, das Auftreten von Schlaganfall mit der chiropraktischen Einstellung 
in Zusammenhang zu bringen; einige stellen fest, dass es keinen nachweisbaren Zusammenhang 
zwischen chiropraktischer Einstellung und Gefäßdissektion gäbe.22 Es liegen zahlreiche Fallberichte 
von negativen Ereignissen nach spinaler „Manipulation” vor, ebenso veröffentlichte Erläuterunge zu 
den relativen Gefahren der Chiropraktik. 23-58 Belastbare wissenschaftliche Beweise über eine 
kausale Beziehung zwischen diesen Negativereignissen und der „Manipulation” liegen jedoch nicht 
vor.59-75 Zudem sind chiropraktische Einstellung der Wirbelsäule und Manipulation keine 
synonymem Begriffe. Bei Schlaganfällen, die angeblich mit „Manipulation” im Zusammenhang stehen, 
stellt die Arbeitsgruppe erhebliche Mängel in der Literatur fest. Die relevante Literatur folgt:  



 

 

 
Lee76 war bemüht, Daten zusammenzutragen, wie häufig praktizierende Neurologen in Kalifornien mit 
unerwarteten Fällen von Schlaganfall, Myelopathien oder Radiculopathien nach „chiropraktischer 
Manipulation” konfrontiert waren. Die Neurologen sollten angeben, wie viele Patienten in den letzten 2 
Jahren neurologische Komplikationen innerhalb von 24 Stunden nach einer durchgeführten 
„chiropraktischen Manipulation” erlitten. Insgesamnt wurden 55 Schlaganfälle berichtet. Der Autor 
stellt fest: “Patienten, Ärzte und Chiropraktiker müssen sich der Gefahr neurologischer Komplikationen 
im Zusammenhang mit chiropraktischer Manipulation bewusst sein.” Für die Aussage, dass eine 
kausale Beziehung zwischen Schlaganfall und den Ereigniss(en) der vorhergehenden 24 Stunden 
bestand, gab es keine Bestätigung.  
 
In einem Brief an den Herausgeber schreibt Myler77: “Ich wollte wissen, wie hoch das Risiko eines 
tödlichen Schlaganfalls nach Halsmanipulation, das mit 0,00025% angegeben wird, 78 im Vergleich 
mit (tödlichen) Schlaganfällen unter der Bevölkerung der Vereinigten Staaten allgemein ist.” Nach den 
Daten des National Center for Health Statistics liegt die Sterblichkeitsrate infolge Schlaganfall bei der 
Bevölkerung allgemein bei 0,00057%. Sollten diese Angaben stimmen, liegt das Risiko eines 
tödlichen Schlaganfalls nach einer “Halsmanipulation” bei weniger als der Hälfte des 
Schlaganfallrisikos der Bevölkerung allgemein.  
 
Jaskoviak79 brichtete, dass es bei ca. 5 Mio “Halsmanipulationen” an der National College of 
Chiropractic Clinic zwischen 1965 und 1980 nicht einen einzigen Fall von Schlaganfall der 
Wirbelsäulenarterie gegeben habe.  
 
Die Osteopathieautoren Vick, et al.80 brichteten, dass es von 1923 bis 1993 lediglich 185 Berichte 
über Verletzungen bei „mehreren Millionen Behandlungen“ gegeben habe.  
 
Pistolese81 konstruiert ein Risiko für pädiatrische chiropraktische Patienten. Seine Erkenntnisse, die 
in etwa die letzten 30 Jahre betreffen, verdeutlichen, dass das Risiko einer neurologischen und/oder 
vertebrobasilaren Verletzung während einer chiropraktichen Behandlung bei etwa 1 : 250.000.000 
liegt.  
 
In einem Bertrag in “Back Letter”82 wird festgestellt, dass “nach wissenschaftlichen Maßstäben diese 
Zahlen bestenfalls sämtlich grobe Schätzungen sind... Es liegen bisher keine genauen Daten zur 
Gesamtzahl der jährlich durchgeführten Halsmanipulationen oder die Gesamtzahl der Komplikationen 
vor. Beide Zahlen wären für eine belastbare Aussage erforderlich. Zudem widmen sich keine Studien 
in der medizinischen Litratur in ausreichendem Maße der Kontrolle anderer Faktoren und 
Komorbiditäten.”  
 
Leboeuf-Yde et al. 83 stellen fest, dass Verletzungen im Zusammenhang mit „Justierungstherapie der 
Wirbelsäule“ besonders häufig berichtet werden. Die Autoren berichten zwei Fälle mit tödlichem 
Schlaganfall, eine Herzanfall, ein Basilaraneurysma mit Blutung, eine Arm- und eine Beinparese und 
Cauda-equina-Syndrom bei Personen, die eine chiropraktische Behandlung beabsichtigten, sie aber 
dann letztlich nicht erhielten. Wären diese Ereignisse zeitmäßig mit der Konsultation bei einem 
Chiropraktiker in Beziehung erfolgt, hätten sie fälschlicherweise mit der chiropraktischen Behandlung 
in Verbindung gebracht werden können.  
 
In zahlreichen Fällen von Schlaganfall, die in Zusammenhang mit chiropraktischer Behandlung 
gebracht werden, war der „Behandler“ keinesfalls ein Chiropraktiker. Terrett 84 stellt fest, dass 
“Manipulationen” durch Kung-Fu-Chiropraktiker, Allgemeinmediziner, Osteopathen, 
Physiotherapeuten, eine Ehefrau, einen blinden Masseur und einen  indischen Friseur 
fälschlicherweise Chiropraktikern zugeschrieben wurden. Wie Terrett schrieb: “Die Bezeichnungen 
Chiropraktik und Chiropraktiker werden in zahlreichen Publikationen im Zusammenhang mit SMT-
Verletzungen durch Medziner als Autoren, angesehene medizinische Fachzeitschriften und ärztliche 
Vereinigungen falsch benutzt. In zahlreichen Fällen ist das alles andere als Zufall; die Autoren hatten 
Zugriff auf Originalberichte, in denen der betreffende Chiropraktiker als Nicht-Chiropraktiker 
klargestellt wurde. Die eigentliche Herkunft solcher Berichte ist nicht nachvollziehbar. Sie führen 
jedoch zu einer negativen Meinungsbildung der Lesen zu Chiropraktik und Chiropraktikern.”  
 
Ein weiterer Mangel dieser Berichte ist die fehlende Differenzierung von „Halsmanipulation” 
gegenüber spezifischen chiropraktischen Einstellungen. Klougart et al.85 veröffentlichten 
Risikozahlen, aus denen Unterschiede je nach der durch den Chiropraktiker angewendeten Technik 
deutlich werden.  



 

 

 
Die Arbeitsgruppe fand keine kompetenten Belege dafür, dass spezifische chiropraktische 
Einstellungen zu Schlaganfall führen. Obwohl vertebrobasilare Screeningtechniken in der 
chiropraktischen Ausbildung vermittelt werden und laufende Forschungsprojekte vorbestehende 
Kontraindikationen zu identifizieren versuchen,86-99  wurden keine zuverlässigen Screeningtests 
gefunden, mit denen der Chiropraktiker Patienten identifizieren könnte, bei denen ein 
Schlaganfallrisiko vorliegt.  
 
Nach Untersuchung der Wirbelsäulenarterie von 12 Patienten mit Schwindelgefühl nach Extension-
Rotation und 20 gesunden Probanden in der Kontrollgruppe mit Doppler-Ultraschall kamen Cote, et 
al.100 zu folgendem Ergebnis: “Wir konnten nicht nachweisen, dass die Extension-Rotation eine 
valide klinische Screeningmethode zum Erkennen von verringertem Blutfluss in der 
Wirbelsäulenarterie ist. Der Wert dieses Tests für das Screening von Patienten mit Schlaganfallrisiko 
nach Halsmanipulation ist fraglich.” Terrett101 stellte fest: “es gibt keinen Beweis dafür, dass positive 
Tests in Korrelation mit künftigem VBS (Vertebrobasilar-Schlag) und SMT (spinale manipulative 
Therapie) stehen.” Trotz des Fehlens dieses Beweises bestehen manche darauf, dass Chiropraktiker, 
die diese Tests nicht durchführen, einen schlechteren Stand bei ihrer Verteidigung in einem möglichen 
Verfahren bei Gericht nach einem Schlaganfall haben.102  
 
Eine systematische Auswertung der vorhandenen Literatur auf dem Gebiet der Chiropraktik in der 1. 
Ausgabe des CCP-Leitfadens (1998)76-85, 100-102 kam zu dem Ergebnis: „Die Arbeitsgruppe fand 
keine kompetenten Beweise, dass spezifische chiropraktische Einstellungen Schlaganfall 
verursachen”. Tatsächlich fanden sich keine schweren Komplikationen in mehr als 73 kontrollieren 
klinischen Studien oder in prospektiv ausgewerteten Fallreihen in der bisher vorliegenden 
Literatur.104 Jaskoviak 39 berichtete, dass nicht ein einziger Fall von Schlaganfall der 
Wirbelsäulenarterie in ca. 5 Mio „Halsmanipulationen” am National College of Chiropractic im Zeitraum 
von 1965-1980 eintrat. Shekelle et al.105 berichten, dass das Auftreten schwerer Komplikationen bei 
Einstellungen der Lendenwirbelsäule extrem selten ist  und mit ca. 1 Fall je 1 Million Patienten 
angegeben wird. Das Risiko von Schlaganfall bei Manipulation des oberen Halsbereichs wird auf 1 : 
400.00063  bis 3-6 : 10.000.000 geschätzt. 67 Die Zuverlässigkeit solcher Aussagen ist umstritten, 
denn sie beruhen auf retrospektiven Studiendesigns oder Berichten von Chiropraktikern und sind 
bestenfalls Schätzangaben.  
 
Im Gegensatz dazu wurden harte Fakten in einer großen Kohortenstudie mit 99% der Chiropraktiker in 
Dänemark vorgelegt, die über einen Zeitraum von zehn Jahren (1978-1988) lief. Von dieser 
Population wurden 5 schwerwiegende Komplikationen und 1 Todesfall berichtet, was etwa einer 
schweren Komplikation je 1 Million Halseinstellungen entspricht.  
 
Aus der medizinische Literatur ist bekannt, dass Patienten mit Vertebralis-Basilaris-Krankheit über 
viele Jahre weitestgehend asymptomatisch bleiben. Daher ist ungewiss, ob diese schwerwiegenden 
Komplikationen die Folge der Einstellung waren oder ob die an die Wirbelsäule angelegten 
mechanischen Kräfte den bestehenden pathologischen Zustand versschlimmerten.66  Um die 
Pobleme bei der Interpretation und insbesondere der Korrelation von chiropraktischer Einstellung und 
Schlaganfall noch weiter zu komplizieren, weist Kent 22 darauf hin, dass das Auftreten von 
Schlaganfall unter der breiten Bevölkerung bei 0,00057% (National Center for Health Statistics) liegt. 
Angaben zu Schlaganfall nach Chiropraktik von 0,00025% durch Dabbs und Lauretti63 liegen mehr 
als die Hälfte unter dem Wert für die allgemeine Bevölkerung. 
 
12.2 Datenschutz des Patienten  

 

EMPFEHLUNG (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
 
Das Recht des Patienten auf Schutz seiner Daten ist seit jeher eine ethische wie eine 
gesetzliche Pflicht. Nach neuen Regelungen auf Bundesebene unterliegen die Mehrzahl der 
Chiropraktiker und ihre Angestellten speziellen einklagbaren Bestimmungen. Kenntnis und 
Beachtung dieser Bestimmungen ist entscheidend für die ungestörte Ausübung des Berufs. 
 



 

 

Erläuterung  
 
Chiropraktiker haben seit jeher die ethische Pflicht zur Sicherung vertraulicher Daten, die sie von und 
über ihre Patienten erhalten. In verschiedenen Bundesstaaten bestehen Gesetze, in denen diese 
Pflicht festgeschrieben ist und die Mehrzahl der Bundesstaaten lässt bei Verletzung des 
Datenschutzes private Klagen wegen unerlaubter Handlung zu.  
 
Es ist jedoch nicht in jedem Fall klar, wo die äußeren Grenzen dieser Pflicht liegen. Darf ein 
Chiropraktiker über den Zustand von Personen mit den Eltern oder dem Ehegatten sprechen? In der 
Verganenheit wäre eine deratige Frage unter Umständen dahingehend beantwortet worden, dass dies 
im Ermessen dessen liege, was nach Auffassung des Chiropraktikers das beste Interesse des 
Patienten sei. Im 21. Jahrhundert aber müssen zur Beantwortung dieser Fragen endlos viele Bundes- 
und bundesstaatliche Gesetze, Vorschriften und Gerichtsentscheide zu Rate gezogen werden. 
Verletzungen dieser Gesetze können Klagen bei Gericht, Entziehung der Berufszulassung und/oder 
Sperrung der Leistungen  im Rahmen von Medicare nach sich ziehen.  
 
Eine Möglichkeit, mit der Chiropraktiker ihre potenzielle Haftung begrenzen und dennoch den 
Erwartungen ihrer Patienten entsprechen können, ist, eine Datenschutzerklärung in der Praxis 
öffentlich zu machen und jedem Patienten den Wortlaut dieser Ertklärung zu übergeben (und dies in 
jedem Fall, wenn eine Veränderung in der Erklärung vorgenommen wird, zu wiederholen). Diese gilt 
für die Chiropraktiker, die den Bestimmungen  des Health Insurance Portability und Accountability Act 
(HIPAA) von 1996 unterliegen. Damit besteht eine tragfähige rechtliche Grundlage für jeden im 
Gesundheitswesen Tätigen, indem er seine Datenschutzgrundsätze bekanntmacht und sich an diese 
Grundsätze hält.  
 
Ferner ist eine Forderung von HIPAA und wichtig für alle Chiropraktiker, dass sie von den Patienten 
(bzw. bei minderjährigen Patienten von deren Eltern oder Vormund) eine „Zustimmung für den 
Gebrauch und die Weitergabe von Informationen für die vom Chiropraktiker angegebenen Zwecke“ 
(Autorization for Use oder Disclosure of Information for Purposes Requested by Chiropractor) und 
eine „Zustimmung zu Behandlung, Zahlung und Gesundheitsbehandlungen“ (Consent for Purposes of 
Behandlung, Payment & Healthcare Operations" unterschreiben lassen, bevor sie „geschützte 
Gesundheitsdaten“ entsprechend der Definition im Gesetz erfassen, nutzen oder weitergeben.  
 
Schließlich verlangt HIPPA den Abschluss einer “Geschäftspartnervereinbarung” (Business Associate 
Agreement) mit Lieferanten und Dritten, die Zugang zu Gesundheitsddaten haben könnten.107-113  
 
Diese Festlegungen gelten als Mindestanforderungen an die klinische Praxis, nicht aber als 
umfassende rechtliche Auslegung des Datenschutzgesetzes und erstzen keine Rechtsgutachten 
zugelassener Anwälte in den Bundesstaaten, in denen Chiropraktiker beruflich tätig sind. 
 
 

12.3 INTERESSENWAHRUNG DER PATIENTEN 

 

EMPFEHLUNG (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
 
Die Wahrung der Patienteninteressen ist ein wesentlicher Teil der Verbesserung von 
Sicherheit, Wirksamkeit und Inanspruchnahme chiropraktischer Leistungen. Im Rahmen 
wirksamer Interessenwahrungsprogramme  werden Qualität, Sicherheit, Angemessenheit der 
Leistung, die Entscheidung der Patienten für die chiropraktische Betreuung sowie die 
Angemessenheit der Überweisungen innerhalb und außerhalb des Berufsstandes gefördert. 
 
 
Erläuterung  
 
Mit wirksamen Programmen zur Wahrung der Patienteninteressen werden Programme für den 
Patientendatenschutz, Qualitätskontrolle, die Rchte und Pflichten der Patienten, die Bedingungen für 



 

 

die Zustimmung und positive Grundsätze gefördert. Für die Erstellung und Umsetzung solcher 
Programme müsen die Chiropraktiker die erforderliche Infrastruktur (Homepages, 
Patienteninformationen, Informationsmaterial usw.) aufbauen. Es besteht eine umfangreiche Literatur 
auf diesem Gebiet, mit der die Patienten über den Beruf informiert werden, über die Art der 
Behandlung, die sie in der Praxis erhalten, Informationen über einen „chiropraktischen Lebensstil” und 
spezielle Gesundheitsförderung und Vermeidung von Krankheiten literature (z.B. Ernährung, Sport, 
Aufgeben des Rauchens usw.)  erhalten. Der Leser wird auf die Bibliographie zu den Abschnitten 9 
und 10 verwiesen. Weitere spezifische Publikationen zum Thema Interessenwahrung der Patienten 
folgen. 
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ABSCHNITT 13: BERUFLICHE WEITERBILDUNG  
 

EMPFEHLUNG (unverändert) Einstufung:  
Beleg:  

etabliert  
E, L 

 
 
Die Wissenschaft, Kunst und Philosophie der Chiropraktik und damit ihrer praktischen 
Anwendung zeitigt ständig neue Erkenntnisse und Entwicklungen. Wie in allen 
verantwortungsvollen Berufen im Gesundheitsbereich, ist die kontinuierliche berufliche 
Weiterentwicklung ein notwendiger Bestandteil der Wahrung eines hohen Standards des 
Chiropraktikers und seines Berufs. Die kontinuierliche Weiterbildung gilt für alle Bereiche von 
Bedeutung für die Tätigkeit eines jeden Chiropraktikers, z.B. Zulassung, 
Weiterbildungsprogramme, Mitarbeit in berufsständischen Organisationen, Technikprotokolle 
und Anwendung, Röntgen und andere bildgebende Verfahren, Gerätetechnik, Philosophie, 
Forschung, praktische Haftungsfragen, rechtliche Fragen und Ethik.  
Da ausnahmslos alle staatlichen Zulassungseinrichtungen letztendlich Verantwortung für die 
Gesundheit und Sicherheit der Patienten tragen, wird in diesem Leitfaden empfohlen, dass alle 
mit den gesetzlichen Vorgaben in Übereintimmung zu bringenden Themen hinsichtlich ihrer 
Eignung für die Berücksichtigung im Rahmen der ständigen Weiterbildung betrachtet werden 
sollten  
 
Erläuterung  
 
Von einer Vielzahl von Zulassungsbehörden werden heute Vorschriften für eine ständige berufliche 
Weiterbildung erlassen und von den meisten Berufsverbänden gefordert. Der wahrscheinlich 
überzeugendste Grund, diese Forderungen und Vorschriften zu unterstützen ist, den Chiropraktikern 
die Möglichkeit eintzräumen, sich ständig über die jeweils neuesten Entwicklungen in der Chiropraktik 
zu informieren, die sie der Verbesserung der Behandlung und der Sicherheit der Patienten dienen. Zur 
Aufrechterhaltung eines hohen Niveaus der (freiwilligen wie gesetzlich vorgeschriebenen) beruflichen 
Weiterbildung ist eine entsprechende Gebühr auch von Berufsanfängern unter den Chiropraktikern 
eine angemessene Forderung.  
 
Die Tatsdache, dass die meisten Programme jeweils von Einzelpersonen mit besonderer Qualifikation 
zu den vorgestellten Themen getragen werden, sichert gleichzeitig ein hohes Wissensniveau sowie 
eine hohe Informationsdichte, die in einer relativ kurzen Zeit vermittelt wird. Damit dient die berufliche 
Weiterbildung nicht nur dem Chiropraktiker, sondern auch dem Patienten, denn beide ziehen Nutzen 
aus der beiten Basis der vermittelten Kenntnisse und Fertigkeiten.1-14  
 
Neben offizizellen Postgradualkursen sind folgende Beispiele für die berufliche Weiterbildung zu 
nennen:  
 
- Studium der wissenschaftlichen Fachzeitschriften  
- Teilnahme an wissenschaftlichen Symposien  
- Beteiligung an Forschungsaufgaben  
- Veröffentlichung von klinischen und wissenschaftlichen Beiträgen  
- Kurse auf Audio- und Videokassetten  
- TV-Kurse  
- Fernstudienkurse  
 
Im Bereich der beruflichen Weiterbildung gibt es starke Bestrebungen, von einem  Input-basierten 
System zu einer Output-basierten Struktur zu kommen. Das bedeutet, es gibt Vorschläge, die 
beruflichen Weiterbildungsangebote in der Chiropraktik an den Lernmodellen für Erwachsene 
auszurichten. Bisher standen bei der Weiterbildung stets passive Lernansätze im Mittelpunkt, bei 
denen das wichtigste Ergebnis darin bestand, dass der Teilnehmer einen Nachweis über die 
Teilnahme an einer bestimmten Zahl von Stunden im jeweiligen Fach ausgehändigt bekam. Daraus 
erfährt die Zulassungseinrichtung nichts über den erzielten Lernerfolg oder die erreichte Kompetenz. 
Ebenso wird der Chiropraktiker nicht angeregt, in bestimmten Bereichen ein hohes 
Qualifizierungsniveau zu erreichen oder Routinepraktiken einzusetzen, sondern lediglich ein 
bestimmte zahlenmäßig festgelegtes Ziel zu erreichen. In keiner der in die Auswertung einbezogenen 
jüngeren Literatur  wird die Durchführung regelmäßiger Prüfungen von zugelassenen Chiropraktikern 



 

 

als eine Möglichkeit zur Absicherung der persönlichen Weiterbildung und Erweiterung erworbener 
Kompetenz aufgenommen. Dafür ist dieses Thema aber in den chiropraktischen Nachrichten als eine 
zu bedenkende Möglichkeit angesprochen worden.  
 
Genauer gesagt, wird in der Literatur zu diesem Thema berichtet, dass einige der treibenden Faktoren 
bei der ständigen beruflichen Weiterbildung eine größere Aufmerksamkeit der Öffentlichkeit, eine 
stärkere Betonung der Verbraucher auf Qualitätssicherung sowie die wachsende Attraktivität evidenz-
basierter Praxismodelle seien. Wir sind im Informationszeitalter angekommen, und klar ist, dass 
regelmäßiges Engagement auf unterschiedlichen Gebieten des Berufs erforderlich ist, will man mit der 
Entwicklung Schritt halten. Die berufliche Weiterbildung auf der Grundlage der genannten 
Beweggründe  wird letzendlich dem Patienten bei der Behandlung durch den Chiropraktiker nutzen.  
 
Da das vorherrschende Modell der beruflichen Weiterbildung in der Chiropraktik auf der Bestätigung 
der Teilnahme orientiert, nicht aber auf nachweislicher Veränderung des Standes von Wissen, 
Können oder der Einstellung, die zu Verbesserungen bei der Behandlun g der Patienten oder 
Verbesserung der beruflichen Kompetenzen führt, könnte der Übergang zu einem neuen Modell eine 
Herausforderung für die  Chiropraktiker sein.  
 
Zu den vorgeschlagenen Ansätzen bei dieser Art der beruflichen Weiterbildung zählen portfolio-
basierte und Erfahrungsmodelle. Bei den traditionellen Formaten mit Vortrag und Zuhörer ist der 
Lehrer derjenige, welcher den Inhalt liefert; bei den neuen Formaten übernimmt der Lehrer die 
Funktion als Vermittler. Eine erhebliche Herausforderung für Gesetzgeber, welche zu diesen Modellen 
wechseln möchten, betrifft die entsprechende Bewertung und Dokumentation. Der zuständigen 
Aufsichtsbehörden müssen gegenüber der Öffentlichkeit nachweisen, dass die Chiropraktiker ein 
entsprechend hohes Niveau an Weitebildung wahren und sich über neue Entwicklungen auf ihrem 
Gebiet informieren, um die Qualität der Behandlung zu sichern. Während also der Wechsel vom 
Nachweis der Teilnahme zur Verfolgung  der Lernziele in einem bestimmten Poprtfolio bei 
Erwachsenen sinnvoll erscheint, bereitet es Probleme bei denen, welche die Anstrengungen der 
Chiropraktiker zur Sicherung eines ausreichenden Wissensstandes und den Erwerb neuen Wissens 
bewerten müssen. Schwierig ist die Erarbeitung gültiger und zuverlässiger Kriterien, anhand derer 
Lernpläne und Portfolios bewertet werden können. Zudem würde dies auch die Ausbildung der 
Bewerter erfordern.  
 
Veränderungen finden auch hinsichtlich der Orte statt, an denen eine ständige Weiterbildung erfolgt. 
Bei den vorgesehenen Modellen für das Lernen Erwachsener erstellt der Chiropraktiker nicht nur die 
Lernziele und einen Plan zu deren Umsetzung, er ist auch verantwortlich für die Bereitstellung der 
benötigten Möglichkeiten für die Wahrnehmung der Lernmöglichkeiten und Erfahrungen – häufig in 
der eigenen Praxis. Auch dabei ist die Kontrolle, dass die Arbeit tatsächlich geleistet wurde, eine 
Frage für die zuständigen Aufsichtsbehörden. Dieselbe Frage entsteht auch, wenn traditionelle 
Weiterbildungsprogramme im Fernunterricht angeboten werden.  
 
Bei diesen Programmen müssen imnterne Möglichkeiten vorhanden sein, anhand derer kontrolliert 
werden kann, dass die die Leistung durchfühende Person auch wirklich die Person ist, welche sich um 
den Ewerb des Abschlusses bemüht. In einigen Bundesstaaten sind die Bemühungen bei der 
Zulassung von Weiterbildungsprogrammen zur Erneuerung von Zulassungen weiter fortgeschritten als 
in anderen. Weiterbildungsmaßnahmen in diesem Format bieten eine Reihe bedeutender Verteile für 
den Chiropraktiker. Die Absolvierung kann seinen zeitlichen Möglichkeiten angepasst werden und ist 
nicht mit Reisetätigkeit verbunden. 
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Gutachter – Überarbeitung und Aktualisierung 2008 
 
Richard Barwell USA  
Kerry B. WoodsUSA  
David Stuart Can  
Dr Brian Miller DC, FICPA, CCWP USA  
Dr. Steve Thiele USA  
Rick Hasemeier USA  
William Lawler USA  
John C. D'Ambrosio USA  
Delaney J Carlson DC USA  
Letty Urban USA  
Dr. John V. Rennicks Can  
Robert Martines USA  
Geoffrey D. Norton, DC USA  
William Hall USA  
Myron D. Brown, DC USA  
Wayne Batterman USA  
Ronen Mendi DC Israel  
Jay Holder USA  
Jamie Richards Can  
Aaron Austin USA  
Peter R, Markovic DC US  
Kevin Charles Smith, DC, CCSP USA  
Kathleen O. Smith, DC, DICCP USA  
Nathan Cintron USA 
Daniel Beebe USA  
Douglas Stockel USA  
Dr Bryan Ludwig USA  
Joseph F. Amato USA  
Jean-Jacques Lob Aus  
Masoud Shamaeizadeh USA  
Huy Kim Hoang MD DC USA  
Gerald A Zuker, DC USA  
Dr. Paul Holdsworth Can  
Dr. Diane Meyer Can  
Ray Nannis USA  
Dr. Ronald J. Aragona USA  
Robin G Taylor D.C. NZ  
Donald Epstein USA  
Bradley Anchors D.C. USA  
James P. Shearman, DC USA  
Charles N. Edwards, DC USA  
Russell Derhak USA  
Jeffrey A Cronk, DC, CICE USA  



 

 

Adam McBride, D.C. USA  
Dr. Pinchas Noyman Israel  
John Cafferty, Dc, DACS, LCP, DPhCS, FICA, CIIE USA  
Robert Abbruzzese DC USA  
Jeff Haygood, D.C. USA  
Dr. Steven J. Silk Can  
John Bueler, Jr., DC USA  
Zachary Wells USA  
Michael Quartararo USA  
Stephen F. Renner, D.C. USA  
Peter Kevorkian USA  
John F. Carlyle USA  
Michael D. Clancey, D.C. USA  
Erick Bingham USA  
Alan Stewart USA  
Patrick Falkowski DC USA  
Christopher L. Higgins, D.C. USA  
Dr. Ernest P. Miron Can  
Joseph J. Aromola DC USA  
Richard Habighorst, D.C. USA  
Dr. Allan P. Long D.C. USA  
Robert Baric USA  
Robert Johnson USA  
Rob Sinnott, DC, LCP, DPhCS USA  
Dr. Jeremy Frigo D.C. USA  
Scott Wruck USA  
Jason Barritt DC USA  
Terry Rondberg USA  
Daniel J. Eoriatti USA  
Jayme Gawith, DC USA  
Mark Postles Aus  
James Brady, D.C. US  
David Beisiegel DC USA  
Walter Piekarczyk, D.C. USA  
Dr. Daniel R. Laframboise USA  
Joseph Pilsl USA  
James Raker DC USA  
Jarrod Nichols USA 
Heather Rice USA  
Matthew McCoy USA  
Christopher Kent USA  
Majera Majidi, DC USA  
Jeff Glesinger USA  
Dr Sean Chartier USA  
Jason L. Smith, D.C. USA  
Dr. Ernest Chupp Paraguay  
Dr. Thomas P. Smith USA  
Warren Jahn USA  
Dr. Tracy L. Gabbert USA  
Robert Wiedemann USA  
Mahsa Shemshadi Iran  
Keith E. Denton, D.C. USA  
Barb Smith USA  
Andrea Pritchett, DC USA  
Dr. Minal Gandhi Can  
Dr. Liz Anderson-Peacock Can  
Joel Alcantara Can  
Christina Cunliffe United Kingdom  
Stephen Marini USA  
Lee Carroll China  
Jeanne Ohm USA  
David Koch USA  



 

 

Alisha Davis USA  
Ingrid Hamel USA  
Eric Krebs USA  
Tricia Arndt USA  
Alicia Grundy USA  
Sean ManningUSA  
Gregg Stern USA  
Annette Gouker USA  
Daniel Laframboise USA  
Diane Meyer USA  
Anne Spicer USA  
Lynn Kerew USA  
Yannick Pauli Switzerland  
Kirk Eriksen USA  
Ari Dishkin Aus  
Hazel Faulkner UK  
Peter Snodgrass Aus  
Anthony Carrino USA  
Justin Ohm USA  
Curtis Fedorchuk USA 
 
Gutachter – 1998 u. 2003 
 
 
Peer Reviewers – 1998 & 2003  
 
Donald Acton, D.C. Asheville, NC  
Robert W. Adams, D.C. Sonoma, CA  
Joseph F. Amato, D.C Kingsport, TN  
Michael P. Amato, D.C. Staunton, VA  
Richard J. Aragon, D.C. Tuczon, AZ  
Darrell Atchley, D.C. Lovington, NM  
Warren Atkinson, D.C. Chelsea, MI  
Joe Awender, II, D.C. Redwood City, CA  
John Babich, D.C. Kent, WA  
Jay M. Baker, D.C. Federal Way, WA  
R. Douglas Baker, D.C. Davenport, IA  
George Banitch, D.C. Montclair, NJ  
Fred Barge, D.C. Lacrosse, WI  
Richard A.Barone, D.C. Williamston, SC  
Kevin M. Baum, D.C. Ballwin, MO  
Darren R. Bell, D.C. Derby, KY  
Teresa Berry, D.C. Las Vegas, NV  
Bart Bishop, D.C. Whittier, CA  
Lisa K. Bloom, D.C. Waterloo, NY  
James R. Bowman, D.C. Plover, WI  
John S. Blye, D.C. Lynnwood, WA  
Robert Braile, D.C. Powder Springs, GA  
Jim Brandau, D.C. Livingston, MT  
Marvin Braun, D.C. Gregory, SD  
Erich Breitenmoser, D.C. Temecula, CA  
William V.Brennan, D.C. Seaford, NY  
David J. Brotman, D.C. Mesa, AZ  
Brian Burns, D.C. Tampa, FL  
James R. Caballero, D.C. Oxnard, CA  
John Cafferty, D.C. Gresham, OR  
Michael Cerami, D.C. Salt Lake City, UT  
Pippa R. Chapman, D.C. Pearisbours, VA  
Jean-Jaques Chatrousse, D.C. Santa Maria, CA  
Allan Cherkin, D.C. Patchogue, NY  
Christopher Cianci, D.C. Easton, MD  
Michael Clark, D.C. Rochester, NH  



 

 

Joseph Clauss, D.C. Plattsburg, NY  
Michael Clusserath, D.C. Kent, WA  
David E.Cox, D.C. Bluff, CA  
Hal Crowe, D.C. Brunswick, GA  
Harold Culver, D.C. Marlow, OK  
John R. Currier, D.C. Burnsville, MN  
Kenneth A.Curtis, D.C. Rock Hill, SC  
Jason A. Deitch, D.C. Oakland, CA  
Dusan Djukich, D.C. Dixon, CA  
Thomas C. DoAmico, D.C. Davie, FL  
Susan K. Dorgai, D.C. Glen Gardner, NJ  
Jim Dubel, D.C. Red Bank, NJ  
Lonney D. Edwards, D.C. Fresno, CA  
Rhody Edwards, D.C. Kailua-Kona, HI  
Donald Epstein, D.C. Boulder, CO  
Kirt Ericksen, D.C. Dothan, AL  
Norris Erickson, D.C. Aurora, IL  
Bobby D. Findley, Jr., D.C. Myrtle Beach, SC  
Curtis Ficenec, D.C. Fargo, ND  
Terry Findley, D.C. Dover, DE  
Gregg J. Fisher, D.C. Montoursville, PA  
Elliott Foster, D.C. E. Rutherford, NJ  
Glenn Gabai, D.C. Pennington, NJ  
Angela Gambale, D.C. Swampscott, MA  
Harvey Garcia, D.C. Anderson, SC  
Chuck Gibson, D.C. Laguna Hills, CA  
David Ginsberg, D.C. Geneva, IL  
Michael R. Girard, D.C. Hudson, MA  
Phillip Goforth, D.C. Socorro, NM  
Stephen R. Goldman, D.C. Hicksville, NY  
George Goodman, D.C. Chesterfield, MO  
Robert Gregory, D.C. Jackson, MS  
David T. Gruda, D.C. Erie, PA  
Bruce Grundy, D.C. Peachtree City, GA  
James O. Hagen, D.C. Spokane, WA  
Lance Hager, D.C. Rock Springs, WY  
Samuel Haley, D.C. Little Rock, AR  
Michael Henderson, D.C. Herndon, VA  
Gregory Hertzberg, D.C. Chandler, AZ  
Dennis Heskett, D.C. Murray, KY  
Robert Hoffman, D.C. Oyster Bay, NY  
Bruce Homsey, D.C. Glendale, AZ  
D.D. Humber, D.C. Marietta, GA  
John Incledon, D.C. Fishkill, NY  
Kevin Jackson, D.C. Sarasota, FL  
Spence J. Jahner, D.C. Bozeman, MT  
Joshua J. Joaquin, D.C. Rindge, NH  
Karl R.O.S. Johnson, D.C., L.C.P., (Hon.) Shelby Township, MI  
Willard Johnson, D.C. Cullman, AL  
Paul Johnston, D.C. Shreveport, LA  
Michael Kale, D.C. Spartanburg, SC  
David Kats, D.C. Lincoln, NE  
Dale Kenney, D.C. Algona, WI  
Dean Kerr, D.C. Chino, CA  
David Kerschner, D.C. E. Greenbush, NY  
Mark Kimes, D.C. Salines, CA  
David J. Klida, D.C. East Pointe, MI  
David Koch, D.C. Spartanburg, SC  
Michael J. Kudlas, D.C. Kalamazoo, MI  
Wayne B. Ladd, D.C. Bunker Hill, IN  
Ernerst Laubach, D.C. Muncy, PA  
William Lawler, D.C. Waterville, ME  



 

 

Alan J. Lichter, D.C., F.I.C.A. Washington, DC  
Craig Longworth, D.C. Akron, OH  
Mark D. Losagio, D.C. Bethleham, PA  
Sean P. Mahoney, D.C. Colchester, VT  
Michael Manginelli, D.C. Irvington, NJ  
Charles Masarsky, D.C. Vienna, VA  
Donald Mears, D.C. Enfield, CT  
Rayce Meyers, D.C. San Mateo, CA  
Robert McCarthy, D.C. Greenville, NC  
Gary R. McLeon, D.C. Three Rivers, MI  
Brian Patrick Miller, D.C. Crescenta, CA  
James Milliron, D.C. Yakima, WA  
J.G. Moellendorf, D.C. Sturgeon Bay, WI  
Wesley Mullen, Jr., D.C. Mountaintop, PA 
Lee A. Newman, D.C. Pittsburgh, PA  
Keith J. O’Connell, D.C. Waldwick, NJ  
Donald W. Olson, D.C. Auburn, WA  
Nicholas Opie, Jr., D.C. Kailua, HI  
Mark A. Pederson, D.C. Hudson, WI  
Dennis Perman, D.C. Huntington, NY  
Richard A. Pistolese, D.C. Atlanta, GA  
Herbert Reaver, D.C. Pisgah, OH  
Max Reinecke, D.C. Sioux Falls, SD  
Bradbury Robinson, D.C. Norfolk, VA  
David L. Rozeboom, D.C. St. Louis, MO  
Henry Rubinstein, D.C. Miami, FL  
John Russo, D.C. Oakdale, NY  
Fred Schofield, D.C. Glendale, AZ  
Jay H. Schwartz, D.C. Pomere, NY  
Jeffrey Shay, D.C. Muscatine, IA  
James P. Shearman, D.C. Omaha, NE  
David Shores, D.C. Encinitas, CA  
David Singer, D.C. Clearwater, FL  
Michael West Shreeve, D.C. Tampa, FL  
Nick Spano, D.C. Canton, PA  
Laura Sparks, D.C. Athens, OH  
Brian Stearns, D.C. Salem, OR  
Richard J. Stephenson, D.C. Bryan, TX  
Lawrence J. Suchoff, D.C. New City, NY  
Joseph J. Teff, D.C. Middleton, WI  
Christopher I. Thornell, D.C. Hiawatha, IA  
David Toftness, D.C. Amery, WI  
Gordon Toftness, D.C. Amery, WI  
Larry Troxell, D.C. Parkview, IA  
Jack K. Van Dervort, D.C. Meadville, PA  
Scott Walker, D.C. Encinitas, CA  
James Warner, D.C. Keizer, OR  
Marion Weber, D.C. Vienna, VA  
James M. Wehner, D.C. Pittsburgh, PA  
Scott White, D.C. Ft. Collins, CO  
Heather Whittle, D.C. Kennesaw, GA  
Jerry L. Wood, D.C. Citrus Heights, CA  
Andrew Wymore, D.C. Overland, KS  
Brian Zaleski, D.C. Vacaville, CA  
Michael S. Zeigler, D.C. High View, WV  
Peter Zid, D.C. Chicago, IL  
Janine Adams, D.C. Happy Valley, Aus  
Karola Albrecht-Kumi, HP Berlin, Germany  
David Aldenhoven, D.C. Moonee Ponds, Aus  
Doug Alderson, D.C.North Vancouver, BC, Can  
Helen Alevaki, D.C. North Carlton, Aus  
Peter Alfalla, D.C. Lima, Peru  



 

 

Peter Amlinger, D.C. Mississauga, On, Can  
Elizabeth Anderson-Peacock, D.C. Barrie, On, Can  
Jim Apostopoulos, D.C. Toronto, ON, Can  
Mark Baerwaldt, D.C. Milano, Italy  
John Baird, D.C. Markham, ON, Can  
Stephen Barker, D.C. Brantford, ON, Can  
K.E. Libby Barlow, D.C.  
Salt Spring Island B, Can  
Andrew Bartolich, D.C. Lismore, Aus  
Matthew Bateman, D.C. Bullen, Aus  
Yves Belanger, D.C. Levis Que, Can  
Sigurd Berndt, HP Laufen, Germany  
Albert Berti, D.C. Burnaby, BC, Can  
Martin Bezeau, D.C.  
Sainte-Rose, Que, Can  
Natlie Bird, D.C. Stephens, Aus  
Margie Bishop-Funnell, D.C. Rotorua, NZ  
Michael Bishopp, D.C. North Mackay, Aus  
Licesio Blanco, D.C. Leon, Spain  
Linda Blythe, D.C. Carrara, NZ  
Grant Bond, D.C. Wollongong, Aus  
W. Ralph Boone, D.C. Auckland, NZ  
Matthew Bourke, D.C. Avalon, Aus  
Richard R. Bray, D.C. Windsor On, Can  
Michael Brickman, D.C. Toronto, Ont, Can  
Gilles Brive, D.C. Castellon, Spain  
Milan Brkljac, D.C. Parramatta, Aus  
Jeremy Brown, D.C. Burlington, On, Can  
Frank Brunzendorf  
Leipzig, Germany  
Thomas Burge, D.C. S Surrey, Can  
Garry Butwell, D.C. Georgetown, On, Can  
Marco Caravaggio, D.C. Lanciano CH, Italy  
Johanna Carlo, D.C. Toronto, On, Can  
David Carson, D.C.  
New Westminster, BC, Can  
Kelly Carson, D.C.  
Williams Lake, BC, Can  
Joseph Castelli, D.C. Majadahonda, Madrid, Spain  
Winston Chan, D.C. Montreal, Can  
Paul Charest, D.C. Anjou, Que, Can  
Frank Chastellas, D.C. Manosque, France  
James Chestnut, B.Ed., MSc  
Victoria, BC, Can  
Duane L. Clark D.C. Unity, SK, Can  
Robert Cohen, D.C. Mississauga, On, Can  
Gary Coleman, D.C. Traralgon, Aus  
Martha Collins, D.C. Kingston, On, Can  
K. Laurie Colquhoun, D.C. Clinton, On, Can  
Jeffery Conrad, D.C. Bellerive, Aus  
Julie Constanza, D.C. Mississauga, On, Can  
Robert Cranfield, D.C. Norvale, On, Can  
Tony Croke, D.C. Gisborne, VIC, Aus  
Raef Dakka, D.C. Yamma Serner, Israel  
Rainer Dallmann, HP Berlin, Germany  
Andre de Voos, D.C.  
Den Dolder, Netherlands  
Michael Degen, PT Bregenz, Austria  
Ian Deitch, D.C. Rosanna, Aus  
Helene Denis, D.C. Peterborough, On, Can  
Lana Denny, D.C. Orange, Aus  
Pierre Deslauriers, D.C. Surrey, BC, Can  



 

 

Hartmut Dethloff, HP Leipzig, Germany  
Jone Dies-Keys, D.C.  
New Market, On, Can 
 
Ari Diskin, D.C. Fitzroy, VIC, Aus  
Bernhard Dittrich, HP Mannheim, Germany  
Theresa Dobson, D.C. Oakland, NZ  
Mark Dyrholm, D.C. Three Hills, AB, Can  
Colin Elkin, D.C.  
Branford, On, Can  
Ray Ellis, D.C  
Drayton Valley, AB, Can  
Stephen Ely, D.C. Barrie, On, Can  
Mitsumasa Endo  
Kawasaki, Japan  
Lloyd Esak, D.C. Vermillion, AB, Can  
Christian Farthing, D.C. Kent, United Kingdom  
John Fay, D.C. Dublin, Ireland  
Brian Ferguson, D.C. Orangeville, On, Can  
Andrea Ferretti, D.C. Dundaf, On, Can  
George Fett, D.C. Rome, Italy Matthew Flanagan, D.C.  
Cheswick, London, United Kingdom  
Matthew Flanagan, D.C.  
Neuwry County, Northern Ireland  
David Fletcher, D.C. Pickering, On, Can  
Brett Foote, D.C. Ballarat, Aus  
G. Foran D.C. Vancouver, Can  
Mark Foullong, D.C. Orangeville, On, Can  
Andrea Fretti, D.C. Dundaf, On, Can  
John Funnell  
Rotorua, NZ  
Jose Maria Galetto, D.C. Santa Fe, Argentina  
Steven Gall, D.C. Winnipeg, MB, Can  
Michael Gallinger  
Edmonton, AB, Can  
Chris Garwah, D.C.  
Dawson Creek, BC, Can  
Clifford Geddes, D.C. Chapleau, Can  
Ben N.M.George, D.C. Howick, South Africa  
Thor Gilbertson, D.C. Edmonton, AB, Can  
Laurent Goldstein  
Richmond, Can  
Tobias Concharoff, D.C. Barcelona, Spain  
Brain G. Graham, D.C. Portage La Prairie M, Can  
Kim Greene-Desaulniers, D.C. White Rock, BC, Can  
Colleen Greer, D.C. Edmonton, AB, Can  
Urs Gruber, HP Cham, Switzerland  
Rainer Grunow, Sporttherapist  
Berlin, Germany  
Pierre Guillot, D.C. Quebec, Que, Can  
N.Y. Guriel, D.C. Prahran, VIC, Aus  
Henrik Gyrst, D.C. Odense, Denmark  
Peter Gyrst, D.C Odense, Denmark  
Karina Gyrst, D.C. Odense, Denmark  
Clarnece Haitsma, D.C. Lacombe, AB, Can  
Robyn Hall, D.C.  
Hyde Park, SA, Aus  
Allan Halowski, D.C. Calgary, AB, Can  
Samantha Harman, D.C. Corinda, QLD, Aus  
Brad Harper, D.C. Grand Cayman Island  
Liana Harper, D.C. Coalbale, AB, Can  
David Harris, D.C.  



 

 

Lane Cove, NSW, Aus  
Cameron Harrison, D.C. Edison, AB, Can  
Lawson Heath, D.C.  
Shailer Park, QLD, Aus  
David Hendrey, D.C. Mentone, VIC, Can  
Natessa Henville, D.C. Wynnum, QLD, Aus  
Peter Herron, D.C. Bowmanville, ON, Can  
Deanne Hill, D.C.  
Guelph, On, Can  
Nicholas Hodgson, D.C. Ocean Grove, VIC, Aus  
Paul Holdsworth, D.C.  
North Vancouver, BC, Can  
Roger Hollingsworth, D.C. Waterloo, On, Can  
Kevin Holroyd, D.C. West Bank, BC, Can  
Jamin Horner  
Bletchingley, Surrey, United Kingdom  
Dominique Hort, D.C. Lugano, Switzerland  
Patricia Hort, D.C. Calgary, AB, Can  
Notburga Hoth, HP Potsdam, Germany  
Peter Hough, D.C. Ottawa, ON, Can  
Aaron Hoy, D.C. Vancouver, BC, Can  
Travis Hughes, D.C. Rosana, VIC, Can  
Jorge Ippolito, D.C. Cordoba, Argentina  
Laura Iverson Surrey, BC, Can  
Rosemary Jabbour, D.C. Paramatta, Aus  
Barbara James, D.C. Kelowna, BC, Can  
Paul Jensen, D.C. Svolvaer, Norway  
Randall Jones, D.C. Murcia, Spain  
James Kaminski, D.C. Fergus, ON, Can  
Steven Katz, D.C.Fairfield, Victoria, Aus  
Greg Kendall, D.C. Wodonga, Vic SA, Aus  
Andrew Kerr, D.C. Modbury, Can  
Thomas Kerr, D.C. Belleville, ON, Can  
Krisma Keswani, D.C. Gawler, Aus  
Peter Kewin, D.C. London, ON, Can  
Justin Kim, D.C. Cambridge, ON, Can  
Kenneth Koehler, D.C. Noordwijk, Holland  
Adam Konanz, D.C. Penticton, BC, Can  
Kelly Kramp, D.C.New Liskeard, ON, Can  
Mark Lacey, D.C. Mornington, VIC, Aus  
Caroline Lambert, D.C. Paris, France  
Annette Langlois, D.C. Brantford, ON, Can  
Phillippa Langrell, D.C. Rotorua, NZ  
Ib Laursen, D.C. Nestved, Denmark  
Sylvain Lauzon, D.C. Laval, PQ, Can  
Paul Lawrence, D.C.Dover Gardens, SA, Aus  
Ely Lazar, D.C.Shenton Park, WA, Aus  
Jay Lepp, D.C. Coquitlam, BC, Can  
Graham Le Lievre, D.C. Maylands, SA, Aus  
Francois LeBlanc, D.C. Moncton, NB, Can  
Donald Leck, D.C.North York, ON, Can  
Hance Limboro, D.C. Sydney, Aus  
Rex Lin, D.C.ChuPei city, HsinChu, Taiwan, 
 
R.O.C.  
Carsten LizioWetzikon, Switzerland  
Jean-Jacques Lob, D.C. Villasanta, Italy  
Paul Lockhart, D.C. Carlton, NSW, Aus  
William Logan, D.C. Norwood, SA, Aus  
David C.Lovsin, D.C. Kanata, ON, Can  
Jeff Lowthian, D.C. Kanata, ON, Can  
Ed Lubberdink, D.C. Willowdale, ON, Can  



 

 

Silvia Graciela Luduena, D.C. Cordoba, Argentina  
Carl Lundgren, D.C. Surco Lima, Peru  
Nick Maczysyn, D.C.  
Burleigh Heads, QLD, Aus  
Sandra J.Malpass, D.C. Ancaster, ON, Can  
Kahlid Mankal , D.C. Ottawa, ON, Can  
John Manson, D.C. Catania, Italy  
Henri Marcoux, D.C. Winnipeg, MB, Can  
Robert Marin, D.C. Hove, SA, Aus  
Michel Marmier, D.C. Anglet, France  
R.H. Mayall, D.C. Hamilton, On, Can  
William McCallum, D.C. Thunder Bay, On, Can  
Kevin McKenzie, D.C. Nelson, BC, Can  
David McLachlan, D.C. Toronto, ON, Can  
Bronwyn McNamara, D.C. Buddina, QLD, Aus  
Peter Meininger, HP Berlin, Germany  
Enrico Mele, D.C. Salerno, Italy  
Gregorio Merkier, D.C. Cordova, Argentina  
Diane Meyer, D.C. Oakville, ON, Can  
Paul Meyer, D.C. Kitchener, ON, Can  
Ernest P. Miron, D.C. Winnipeg, MB, Can  
Mark C. Mitchell, D.C. Cambridge, ON, Can  
Richard Mitton, D.C. Hamilton, VIC, Aus  
W. Russell Mock, D.C. Vermont, VIC, Aus  
Brett Moore, D.C. Oakville, Ont, Can  
Glenn Moore, D.C. Thornhill, ON, Can  
Athol Morris, D.C. Reservoir, VIC, Aus  
Asher Nadler, D.C. Jerusalem, Israel  
Bruce Naherniak, D.C. Winnipeg, MB, Can  
Scott Naherniak, D.C. Winnipeg, MB, Can  
Brian Nantais, D.C. Tecumseh, ON, Can  
Craig Nelson, D.C. Mornington, VIC, Aus  
Helen Nitschke, D.C. Plympton, SA, Aus  
Jamie Neely, D.C. London, Ont, Can  
Alan O’Connor, D.C. Ayre, ON, Can  
Rolf Osthus, D.C. Levanger, Norway  
Ingjerd Osthus, D.C. Levanger, Norway  
Adrian Osypiv, D.C. Maroochydore, QLD, Aus  
Paul Ottinger, D.C. Napoli, Italy  
Alicia Beatriz Palacios, D.C. Cordoba, Argentina  
Andrew Paul, D.C. Sydney, NSW, Aus  
Yannick Pauli, D.C. Lausanne, VD, Switzerland  
Mark Pearson-Gills Wantirna, South Victoria, Aus  
Ken Peever, D.C. Mississauga, ON, Can  
Sharon Peterkin, D.C. Pickering, ON, Can  
Robert Pike, D.C. Keswick, ON, Can  
Robert Pisanu, D.C. Sassari, Italy  
James Pizzadilli, D.C. Anchorage, Alaska  
Karen Ponesky, D.C. Berlin, Germany  
Henri Pops, D.C. Winnipeg, AB, Can  
Stephen C. Porter, D.C. North Bay, ON, Can  
Mark Postles, D.C. Budding, QLD, Aus  
Delores Press, D.C. Vancouver, BC, Can  
Tom Preston, D.C.  
North Bay, ON, Can  
Mark Preyser, D.C. Kenilworth, South Africa  
Terry D. Procyshen, D.C. Strathmore, AB, Can  
Mike Pyfron, D.C. Nassau, Bahamas  
Angus Pyke, D.C.  
Port Melbourne, VIC, Aus  
Jenny Quirk, D.C.  
Hyde Park, SA, Aus  



 

 

Nicole Quodling, D.C. Gawler, SA, Aus  
Colin Rance  
Edlesborough, Dunstabel, United  
Kingdom  
Michael Reid, D.C. Ottawa, Ont, Can  
David Reinhart, D.C. Kitchener, ON, Can  
John Rennicks, D.C. Toronto, ON, Can  
Ogi J. Ressel, D.C. Burlington, ON, Can  
Anthony Richards, D.C. Dee Why, DSW, Aus  
Malcolm Ritchie, D.C. Bundall, QLD, Aus  
Peter Robb, D.C. Mittagona, NSW, Aus  
Helen Roberts, D.C. Christchurch, NZ  
Heather Robson, D.C. Niagara Falls, ON, Can  
Christina Rodes, D.C. Alderley, QLD, Aus  
Anthony Rose, D.C. Highton, Victoria, Aus  
Tony Rose, D.C.  
Jan Juc, VIC, Aus  
Murray Rosen, D.C. Calgary, AB, Can  
Robert Ryles, D.C., C.H. Sakurajyosui, Setagaya-ku, Japan  
Edward Michael Saltys, D.C. Algarve, Portugal  
Mauricio Sandino, D.C. Gandia (Valencia), Spain  
Ibrahim Sayed, HM Harland, Austria  
Frank Schoellhammer, HP Pforzheim, Germany  
Liam Schubel, D.C. Lima, Peru  
Kurt-Juergen Schwarz, HP Berlin, Germany  
Andrew Scott, D.C. Woodbridge, ON, Can  
Gerard Scott-Herridge, D.C. Winnipeg, MB, Can  
Christopher Scrase, D.C. Dorval, Que, Can  
Timothy Sharp, D.C. Edmonton, AB, Can  
Greg Shaw, D.C. Oakville, ON, Can  
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Anhang 2 – Methopdenstandards für Chiropraktik-Leitfäden 
 
In Anlehnung an: Shaneyfelt, T.M., Mayo-Smith, M.F., Rothwangl, J. Are Guidelines Following 
Guidelines? The Methodological Quality of Clinical Practice Guidelines in the Peer-Reviewed Medical 
Literature. JAMA, May 26, 1999 – Vol 281, No. 20. With the Permission of the Journal of the American 
Medical Association 
 
Häufigkeit der Anwendung methodologischer Normen zu Erarbeitung und Gliederung von 
Leitfgäden 
 
1. Zweck des Leitfadens  
2. Grundlagen und bedeutung des Leitfadens  
3. Beteiligte an der Entstzehung sowie deren vertretene Fachgebiete  
4. Darstellung der Zielproblematik / Technologie  
5. Angaben zur Zielpatientenpopulation  
6. Zielnutzergruppen des Leitfadens  
7. Wichtigste Präventions-, Diganose- und Therapieoptionen für Behandlende und Patienten  
8. Darlegung der Ergebnisse  
9. Angaben zur externen Prüfung des Leitfadens  
10. Gültigkeitszeitraum bzw. Termin für die nächste Überarbeitung. 
 
Häufigkeit der Anwendung mthodologischer Normen zu Evidenzidentifikation und 
Zusammenfassung  
 
11. Methode der Darlegung wissenschaftlicher Belege  
12. Zeitraum der Heranziehung von Belegen.  
13. Zitate und Verweise auf belege  
14. Methode der Datengewinnung  
15. Method der Einstufung / Klassifizierung wissenschaftlicher Belege  
16. Methoden der Zusammenführung von Belegen und Gutachten.  
17. Darlegung der Vor- und Nachteile bestimmter Praktiken  
18. Quantifizierung von Vor- und Nachteilen  
19. Einfluss der Kosten in bestimmten Bereichen des Gesundheitswesens  
20. Quantifizierung der Kosten  
 
Häufigkeit der Anwendung mthodologischer Normen bei der Formulierung von Empfehlungen  
 
21. Rolle von Werturteilen für die Erarbeitung von Leitfäden bei der Formulierung von Empfehlungen  
22. Rolle von Patientenpräferenzen  
23. Empfehlungen sind spezifishc und gelten für die festgelegten Ziele des Leitfadens  
24. Empfehlungen werden unterschieden nach Aussagekraft der Belege  
25. Angabe der Flexibilität der Empfehlungen 


