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Haftungsausschluss

Der vorliegende Leitfaden dient dem Chiropraktiker als “anwendungsfreundliches® Kompendium mit
Empfehlungen auf der Grundlage der besten zur Verfiigung stehenden wissenschaftlichen
Erkenntnisse. Er erganzt 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 dartber, ob vorhandene
externe Belege fir den Patienten im konkreten Falle gelten oder nicht und — wenn ja — wie sie in die
klinische Entscheidung einzubinden sind. In gleicher Weise missen externe Anleitungen im
Entscheidungsfall mit der im Einzelfall vorliegenden klinischen Expertise sowie dem klinischen
Zustand des Patienten, der bestehenden Situation und den Prioritaten in Einklang gebracht werden,
um danach zu entscheiden, ob eine Anwendung erfolgen soll. *

Der Uiberzeugendste Grund fir die Erstellung, Verbreitung und Anwendung eines Leitfadens fiir die
Praxis des Chiropraktikers ist die Verbesserung der Qualitat der chiropraktischen Betreuung. Die in
diesem Leitfaden enthaltenen Empfehlungen gelten spezifisch fir die klinische Entitéat der Subluxation
und entsprechen den im Leitfaden postulierten Zielen. In Ubereinstimmung 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 moglich sind und bei Vorliegen bestimmter Bedingungen préferiert werden
kénnen. Die Eignung einer bestimmten Methode ist dem Urteil des Chiropraktikers sowie den
Notwendigkeiten und Prioritaten des jeweiligen Patienten anheimgestellt.

Es ist weder Sinn und Zweck noch Anliegen dieses Leitfadens, rechtlich beratend zu wirken oder
bestehende Regelwerke und Vorschriften zustandiger staatlicher Stellen fiir den Bereich der
Chiropraktik zu unterlaufen oder zu ersetzen.

Der Leitfaden befasst sich mit subluxationsorientierter Chiropraktik. Es wird kein Anspruch erhoben,
das alle rechtlich zulassigen Methoden dargestellt werden. Das Auslassen einer Methode im Leitfaden
bedeutet nicht zwangsweise, dass diese Methode fir die Anwendung in der Chiropraktik ungeeignet
ist.

Die Teilnahme an der Ausarbeitung des Leitfadens bedeutet nicht automatisch das Einverstandnis mit
dem dabei entstandenen Endprodukt. Das gilt fiir alle Teilnehmer an der Methodenkonferenz, der
Fuhrungskonferenz, dem offenen Forum sowie dem Begutachtungsprozess. Die Liste der Namen
belegt lediglich deren Beteiligung, nicht aber notwendigerweise Zustimmung oder Billigung. Der
Leitfaden enthalt den Konsens des Gremiums, das die Empfehlungen abschlieRend gebilligt hat.

1. Sackett DL. Editorial: Evidence-based medicine. Spine 1998; 23(10):1085.
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|. 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, Arzte. Grundlagenwissenschaftler, Rechtsanwélte und Vertreter von
Verbraucherverbanden vertreten. 12

Die Grundung des CCP erfolgte als unpolitische, gemeinnitzige Organisation. Sie ist keiner anderen
Vereinigung der Chiropraktik angegliedert. Die Entwicklung des CCP ist ein Beispiel fiir eine
Breitenbewegung fur die Erarbeitung praktischer Richtlinien entsprechend dem Bedarf der
Verbraucher sowie entsprechend der “Realitat” der Chiropraktik.

Die Aufgabe des CCP ist “die Entwicklung von evidenz-basierten Richtlinien, die Durchfihrung von
Forschungsarbeiten und die Wahrnehmung weiterer Aufgaben zur Férderung der Chiropraktik zum
Nutzen der Verbraucher.”

Der Council on Chiropractic Practice entwickelte und veréffentlichte im Jahr 1998 die ersten klinischen
Richtlinien unter dem Titel Clinical Guideline Number 1 Vertebral Subluxation Chiropractic Practice. s
Eine Kurzfassung dieser Publikation erfolgte im November 1998 auch im Journal of Subluxation
Research. 4

Die CCP Guides waren als praktische Handreichung fiir den praktizierende Chiropraktiker, Mitarbeiter
im Gesundheitswesen, Patienten, Versicherungen, Anwalte, Mitarbeiter im 6ffentlichen Dienst und
andere Einzelpersonen oder Gruppierungen gedacht, die sich tber die Praxis der
subluxationszentrierten Chiropraktik informieren wollten.

Der Leitfaden fand eine weite Verbreitung und wurde unter Chiropraktikern allgemein begrif3t. Nach
der Veroffentlichung des Leitfadens versandte der Council on Chiropractic Practice 50 000 Exemplare
an zugelassene Chiropraktiker in den Vereinigten Staaten. Ahnliches geschah in Kanada, wo der
Vertrieb in mehreren Provinzen erfolgte. s-6

Verschiedene staatliche Zulassungsstellen und staatliche Vereinigungen haben den Leitfaden als
Versorgungsstandard angenommen und/oder ihn offiziell bestéatigt, 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 &ulRRerte sich lobend tber den Council on Chiropractic Practice und
dessen Einsatz fur 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 bestéatigt und durch
den Chiropractic Awareness Council von Ontario ebenfalls angenommen. 6, 11,12

Weitere Zulassungsbehérden und Berufsorganisationen in anderen Landern 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 Vergffentlichung 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
veroffentlicht. 1s

Der Council on Chiropractic Practice arbeitet mit der Weltgesundheitsorganisation zusammen. Diese
Einrichtung erarbeitet internationale Leitfaden fur 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 FUR
LEITFADEN

Nach der Veroffentlichung 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 unterstiitzt und ist Partner der American Medical Association sowie der American
Association of Health Plans. Das NCC hat folgende Aufgabe:

Aufgabe des NGC ist es, Arzten, Pflegern und anderen Mitarbeitern im Gesundheitswesen,
Gesundheitsdienstleister, Gesundheitspléanen, integrierten Liefersystemen und anderen Mdglichkeiten
fur die Erlangung objektiver, ausfuhrlicher Informationen zu klinischen Leitfaden zu verschaffen und
deren Verbreitung, Anwendung und Implementierung zu férdern. 17

Die AHRQ schlief3t mit ECRI, einer gemeinnutzigen Forschungseinrichtung im Bereich
Gesundheitsdienstleistungen, Vertrage tber die Durchfiihrung der technischen Leistungen fur den
NGC ab. ECRI ist eine internationale, gemeinniitzige Forschungseinrichtung im Bereich
Dienstleistungen im Gesundheitswesen sowie ein Kollaborationszentrum der
Weltgesundheitsorganisation. Im November 1998 wurde nach erfolgter Priifung durch ECRI der
Aufnahme des CCP-Leitfadens in das National Guideline Clearinghouse zugestimmt und ist damit
aktuell der einzige durch das NGC gelistete Leitfaden fiir die Chiropraktik.

UBERBLICK UBER DIE ENTSTEHUNG DES LEITFADENS 1998

Entsprechend den damaligen allgemeinen Grundsétzen fir die Erarbeitung von Leitfaden setzte der
CCP urspriinglich eine Arbeitsgruppe mit Vertretern verschiedener Fachrichtungen ein, deren Arbeit
durch Mitarbeiter des Projektdirektors unterstitzt und durch diesen geleitet wurde. Die Leitfaden
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 gemeinnitzige Organisation. Die erste
Aufgabe der Arbeitsgruppe bestand darin, eine Analyse der vorliegenden wissenschaftlichen Belege
zu einem Modell durchzufuihren, 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 Prufung 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 verfugbare
Literatur zum Thema Subluxation in der Chiropraktik erfasst wurde. Zur weiteren Sicherstellung, dass
die gesamte einschlagige Literatur und s&mtliche Belege erfasst und ausgewertet wurden, fuhrte die
Arbeitsgruppe eine weitere Beratung mit Fachleuten zu Interviewtechniken durch um zu eruieren, in
welchem Mal3 deren Methoden in einem evidenz-basierten Format umsetzbar waren. Es wurden
Vertreter von liber 35 angegebenen Techniken gehdrt. Andere @ulRerten sich schriftlich gegeniber der
Arbeitsgruppe. Zur Unterstiitzung ihrer Protokolle und Auswertungsmethoden legten die Experten ihre
Bestpraktiken dar.

Ein Hauptziel der Arbeit der Arbeitsgruppe bestand darin, praktisch tatige Chiropraktiker davon zu
Uberzeugen, die empfohlenen Methoden zum Wohle der Patienten anzuwenden. Dazu musste eine
moglichst grofl3e Zahl von Chiropraktikern in die Erarbeitung praktikabler Anleitungen eingebunden
werden. Ferner war es der Arbeitsgruppe wichtig, Feedback von praktisch tatigen Chiropraktikern zu
bekommen, denn diese waren 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 Beitrage schriftlich
einzureichen. Hinweise kamen auch von Verbrauchern und Anwaélten. Eine Beratung fand auch mit
Beratern von Chiropraktikern sowie mit Vertretern der Berufsverbande statt, um deren Einbeziehung
und Feedback zu sichern.



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

Eingriffe

Ergebnisse

Schaden

Instrumente und Analyse
Spinalanalyse

Ergebnisse von Studien
Méngel de Studienplanung

o sy |

Nach Sichtung und Bewertung der Belege aus Literaturrecherche, Methodenforum, Leitungsforum,
schriftlichen Einreichungen, offenem Forum und den kritischen Prufungen erfolgte die Einordnung und
Kategorisierung der Belege durch die Arbeitsgruppe. Nach Sichtung, Bewertung, Einstufung und
Kategorisierung der Belege (die Kriterien fir Einstufung und Kategorisierung werden weiter unten in
diesem Dokument dargelegt) wurde ein erster Entwurf des Leitfadendokuments erstellt und unter den
Mitgliedern der Arbeitsgruppe zu Prufung und Stellungnahme zirkuliert. Im Ergebnis dieses Prozesses
entsteht ein Uberarbeiteter Entwurf.

Internationale Stellungnahmen und Meinungen wurden eingeholt, indem die Arbeitsgruppe das
Leitfadendokument an 195 Fachgutachter in 12 Landern versandte. Nach Einarbeitung der Hinweise
und Kritiken dieser Experten wurde der abschlie3ende Entwurf der Arbeitsgruppe zur Stellungnahme
vorgelegt. Das dabei entstandene Dokument wurde anschliel3end redaktionell bearbeitet, gesetzt und
danach verdffentlicht.

ERARBEITUNGSPROZESS UND METHODOLOGIE DES
LEITFADENS

Seit der Erstverdffentlichung des CCP-Leitfadens im Jahre 1998 und der 2. Auflage im Jahre 2003
wurde viel tber das Thema Methodologie von Leitfaden geschrieben. Ebenso &uRRersten sich
zahlreiche Autoren zu weiteren Aspekten der Erarbeitung von Leitfadendokumenten. Durch Mitglieder
des Leitfadenausschusses erfolgten eingehende Recherchen zu Fragen der Methodologie der
Erarbeitung von Leitfaden und deren Implementierung in der seit 1995 veréffentlichten Literatur.
Relevante Konzepte und Methoden wurden in den Prozess aufgenommen. 1s.7s Die Arbeitsgruppe war
insbesondere bemiiht, die von ihr angewendete Methodologie ausfiihrlich darzustellen. Detaillierte
Darlegungen der fiir den Prozess 1998 angewendeten Methodologie erschienen in verschiedenen
Fachzeitschriften und wurden in Fachgremien und auf Konferenzen erlautert. Dennoch gab es Kritik
dahingehend, dass die im CCP dafir zustéandigen Vertreter es an einer klaren Darstellung ihrer
Methoden hatten mangeln lassen. Leider bezog sich diese Kritik in einigen Fallen auf
Veroffentlichungen zu Fragen der Methodologie der Leitfadenerarbeitung, die erst nach Erarbeitung
und Veroffentlichung des CCP-Leitfadens vorgelegt wurden. Diese neuere Literatur wurde griindlich
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. 1s
Zahlreiche Hauptelemente aus diesem Artikel fanden bei der Erarbeitung der Leitfaden
Berucksichtigung und finden sich als Hauptiberschriften im gesamten Dokument wieder. Die
Hauptelemente sind in Tabelle 1 zusammengestellt.



Zweck des CCP-Leitfadens

Die PraxisLeitfaden fir 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 Unterstitzung der klinischen Bewertung, nicht
deren Ersetzung, und letztendlich die Verbesserung der Qualitat 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 méglich sind und bei Vorliegen bestimmter Bedingungen préaferiert werden
kdnnen. Die Eignung einer bestimmten Methode ist dem Urteil Chiropraktikers sowie den
Notwendigkeiten und Prioritaten des jeweiligen Patienten anheimgestellt.

Es ist weder Sinn und Zweck noch Anliegen dieses Leitfadens, rechtlich beratend zu wirken oder
bestehende Regelwerke und Vorschriften zustandiger staatlicher Stellen fir den Bereich der
Chiropraktik zu unterlaufen oder zu ersetzen.

Der Leitfaden beschéftigt sich mit subluxationsorientierter chiropraktischer Praxis. Es wird kein
Anspruch erhoben, das alle rechtlich zulassigen Methoden dargestellt werden.

Die Richtlinien wollen nicht den Eindruck erwecken sich mit dem Behandeln von Zustéanden oder
klinischen Feststellungen bei denen es sich nicht um Subluxation und ihre Begleiterscheinungen
handelt zu beschaftigen.

Das Auslassen einer Methode im Leitfaden bedeutet nicht zwangsweise, dass diese Methode fiur die
Anwendung in der Chiropraktik ungeeignet ist. Der Leser ist aufgefordert, weitere Leitfaden zu
konsultieren, die fur die Anwendung der Chiropraktik in anderen klinischen Situationen erstellt wurden.

Die Teilnahme an der Ausarbeitung des Leitfadens bedeutet nicht automatisch das Einverstandnis mit
dem dabei entstandenen Endprodukt. Das gilt fiir alle Teilnehmer an der Methodenkonferenz, der
Fuhrungskonferenz, dem offenen Forum sowie dem Begutachtungsprozess. Die Liste der Namen
belegt lediglich deren Beteiligung, nicht aber notwendigerweise Zustimmung oder Billigung. Der
Leitfaden enthalt den Konsens des Gremiums, das die Empfehlungen abschlieRend gebilligt hat.

GRUNDPRINZIP UND STELLUNG DES LEITFADENS

Dieser Leitfaden zur Subluxation entstand, da das Council und seiner Gremien die

Notwendigkeit fur Richtlinien erkannte, die sich spezifisch mit der Subluxation und deren Behandlung
auseinandersetzen heraus. Es liegen zahllose Leitfaden zu allen mdglichen klinischen Zusténden und
Symptomen vor, bei denen der Eingriff durch den Chiropraktiker und/oder das Einrichten der
Wirbelsaule als angezeigt verstanden wird. eo-62 Diese anderen Leitfaden lassen die Grenzen
hinsichtlich der MalBnahmen zur Minderung verschiedener Schmerzsyndrome verschwimmen.
Zeitgleich damit verschwimmen aber auch die Grenzen der Eingriffe zur Realisierung einer
entsprechenden Reaktion.

Zudem erfolgte bei keinem dieser Leitfaden zwischenzeitlich eine Aktualisierung der Erstpublikation.
Insbesondere einer dieser Leitfaden, die Mercy Guidelines, wurde vor nunmehr fast zehn Jahren
vorgelegt.

Einer der Grunde fur die Erarbeitung eines Leitfadens speziell fur den klinischen Bereich der
Subluxation ist es, Klarheit darliber herzustellen, mit welchen Themen, Zustanden, Stérungen und
Symptomen der Chiropraktiker sich beschaftigt und mit welchen Methoden sie diesen begegnen.
Klarheit gilt als Eigenschaft von Gutpraxis-Leitfaden des Institute of Medicine. ss Ein Beispiel fur die im
CCP-Leitfaden dargelegte Klarheit ware die Unterscheidung zwischen Justierung und Manipulation.
Wahrend Manipulationen von medizinischen Praktikern zur Beeinflussung der Gelenkfunktion
angewendete werden, arbeitet ausschlief3lich 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, Landern ein



weites Gebiet abdeckt. Bedingt durch diese breite Anlage bestehen unterschiedliche Arten der
Ausiibung des Berufes auf der Grundlage der Anwendung der Methoden und deren Handhabung
durch den einzelnen Chiropraktiker. Manche von ihnen praktizieren an den dufRersten Grenzen des
ihnen beruflich Mdglichen. Das heil3t, dass z.B. Chiropraktiker in Oregon gynakologische Probleme
diagnostizieren und behandeln, weil sie das durfen und mdchten, oder sie beschréanken sich auf das
Erkennen und Behandeln von Subluxation.

Der Council ist der Auffassung, dass es angemessen wére, wenn jemand, der beispielsweise an
Anwendungen gynakologischer Diagnosen und deren Umsetzung interessiert ist, einen Leitfaden
konsultierte, in dem diese Fragen behandelt werden und nicht davon ausgehen sollte, dass Leitfaden
fur die Chiropraktik alle Zustande und Stérungen 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 Leitfaden wie z, B solche, die sich
ausschlief3lich 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, fur welche der Chiropraktiker
Leistungen erbringt. Jingste Zulassungen und Rechtsfragen, mit denen sich der Berufsstand
konfrontiert sieht, unterstreichen nur noch die Bedeutung dieser Unterscheidungen und die Wichtigkeit
von Leitfaden, die sich damit auseinandersetzen. 777

Die Bedeutung eines Leifadens zur Subluxation wird zusatzlich dadurch unterstrichen, dass die
Paradigm Statement der Association of Chiropractic Colleges 7o weitestgehend Zustimmung erfahren
hat. Auf dieses Statement wurde kurz auch in der Verdffentlichung des CCP-Leitfadens 1998
eingegangen. Seither hat das von den Préasidenten aller Nordamerikanischen Chiropractic Colleges
erarbeitete und unterzeichnete Statement eine unerwartet starke Verbreitung und Zustimmung im
gesamten Berufsstand der Chiropraktiker erfahren. so Die allgemeine Zustimmung ging sogar so weit,
dass gelegentlich angemerkt wurde, es habe zu keinem Zeitpunkt in unserem Berufszweig eine
ahnlich breite Unterstiitzung und Zustimmung in irgendeiner Angelegenheit gegeben. Diese Erklarung
wurde von allen grof3en nationalen und internationalen Vereinigungen und Verbanden von
Chiropraktikern angenommen und/oder unterstiitzt, 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
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Die Paradigmenerklarung legt die Verantwortung des Chiropraktikers fur das Erkennen und die
Korrektur von Subluxation und der damit verbundenen neurologischen Beeinflussung fest. Die
Erscheinung der Subluxation steht im Einklang mit dieser Paradigmenerklarung und der ACC definiert
Zweck, Grundsatze und Praxis der Chiropraktik als Feststellung und Reduzierung von Subluxationen,
welche Gesundheit verhindern und durch Beseitigung der Stérung der Selbstheilungskrafte des
Koérpers wieder herstellen. In diesem Dokument wird u.a. festgestellt, das Chiropraktik als Beruf "sich
in besonderer Weise auf Subluxation konzentriert."

In Weiterfihrung 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 Einflisse umfasst.

Bewertung und Behandlung von Subluxationen wird entweder im Rahmen der reguldren Ausbildung
aller Chiropraktik-Colleges in Nordamerika oder als Bestandteil von Postgraduiertenkollegs gelehrt.
Alle diese Programme, einschliel3lich der allgemeinen Studienplane der Chiropraktik-Colleges und der
Postgraduiertenkollegs werden durch den Council on Chiropractic Education bestatigt und
zugelassen. Dieser wiederum ist an die Vorschriften und Weisungen des Ministeriums fir
Bildungswesen der US-Bundesregierung gebunden. Diese Schulen bedirfen zudem der Zulassung
durch verschiedene regionale und lokale Zulassungsbehoérden.

Der bereits erwahnte 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: &1

Anerkennt der Council on Chiropractic Education (CCE) die physiologischen Prinzipien der
Organisation bei Lebewesen und die Manifestation der Selbstheilungskrafte des Kérpers.

Anerkennt der CCE, dass das Nervensystem anfallig gegentber Stérungen infolge gestorter Zustande
des neurobiomechanischen Systems, einschlieRlich der Wirbelsaule und Subluxationen, ist.

Der Aushildungsprozess muss die Gultigkeit der Grundprinzipien der Chiropraktik unterstreichen und
die Studenten anhalten, diese Grundsétze in ihren klinischen Programmen anzuwenden, wobei die
Betonung auf Erkennung und Korrektur der Stérzustdnde des neurobiomechanischen Systems liegt.”

Die American Medical Association fuhrt in ihren Leitlinien zur Bewertung dauerhafter
Beeintrachtigungen folgende tolerierbare Mittel zur Bewertung von Beeintrachtigungen auf: sz

[ Beeintrachtigung infolge Verlusts von Muskelkraft und motorischer Funktion,
Beeintrachtigung infolge abnormer Bewegungen der Wirbelsaule,
Beeintrachtigung infolge Verlusts der Bewegungssegmentintegritat,
Beeintrachtigung infolge von Bandscheibenproblemen,
Beeintrachtigung infolge Schmerzen oder sensorischen Defiziten sowie Segmentinstabilitat.
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Dabei handelt es sich eigentlich um Bestandteile des Subluxationskomplexes. ss, s4

Die von der Health Care Financing Administration der Bundesregierung der USA ver6ffentlichten
Guidelines for Evaluation and Management Services (Mai 1997)ss 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 Tatigkeit 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 Stérungen
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
Bundeslander verweist auf die spezielle Verantwortung fir neurologische Komplikationen
biomechanischen Ursprungs (Subluxation) und mehr als die Halfte aller Chiropraktiker praktiziert in
diesen Bundesstaaten. Ferner benutzen viele Bundesstaaten in ihren Gesetzen ausdricklich 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 ausfihrlich in den
veroffentlichten Grundsatzdokumenten von Vereinigungen von Chiropraktikern ss, s7 sowie in Gesetzen
des Bundes und der Bundesstaaten zur Regelung der Tatigkeit von Chiropraktikern bestatigt. Die
Epidemiologie der Subluxation wird seit den Anfangen der Chiropraktik vor mehr als 100 Jahren
erforscht, wobei die Grundlagenwissenschaften und die klinische Forschung die Zusammenhéange bis
zum heutigen Tag nicht aus dem Auge verloren haben.

In Anbetracht der zentralen Bedeutung der Subluxation fur die Arbeit des Chiropraktikers und des
gesamten Berufsstandes wird die Bedeutung eines Leitfadens speziell zu diesem Aspekt deutlich. Das
wird umso deutlicher, als andere Leitfaden zur Tatigkeit der Chiropraktiker und der von ihnen
angewendeten Methoden auf Subluxation entweder gar nicht oder nur andeutungsweise eingehen. ss-
90

Einzelne Chiropraktiker bestehen darauf, dass die Existenz von Subluxation fragwiirdig sein und
halten der CCP-Arbeitsgruppe vor, dass sie ihre Haltung nicht bereits dafur in ihrer friiheren
Publikation bericksichtigt habe. 9103 Die CCP-Arbeitsgruppe bestreitet nicht, dass einzelne Vertreter
und Gruppen des Berufs derartige Haltungen vertreten, nimmt diese Beschuldigungen aber nicht
Ernst. Die durchgefiihrten Recherchen zu Subluxation unter Chiropraktikern, der Regierung,
staatlichen Gesetzen, Bildungseinrichtungen fur Chiropraktiker sowie der wissenschaftlichen Literatur
dienen als Beleg fiir diese Haltung. Zudem werden nach Rome 296 Varianten und Synonyme fur
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 fiir einen klinischen und biologischen Befund zu finden, eine Entitéat von einiger
Bedeutung vorliegen muss." o2 Weitere Ausfihrungen zur Klarung des Konzepts der Subluxation
folgen.

SUBLUXATION UND EVIDENZ-BASIERTE PRAXIS

Evidenz-basierte klinische Praxis ist der Definition nach ,die bewusste, explizite und Gberlegte
Anwendung der zur Zeit besten Belege beim Treffen von Entscheidungen Uber die Versorgung von
Einzelpatienten... (sie) ist nicht beschrankt auf randomisierte Versuche und Metaanalysen. Sie
beinhaltet die Anwendung der besten externen Nachweise zur Beantwortung unserer klinischen
Fragestellungen.” os

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

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



[J Subluxation ist ein Komplex funktionaler und/oder struktureller und/oder pathologischer
Gelenkveranderungen mit Beeintrachtigung von Neurointegritat und maglicher Beeinflussung
der organischen Systemfunktion und der allgemeinen Gesundheit

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

BETEILIGTE DES ENTWICKLUNGSPROZESSES DES CCP-
LEITFADENS

Die Arbeit des CCP an der Entwicklung des praktischen Leitfadens fur Subluxation erfolgte unter
aktiver Einbeziehung von praktischen Arzten, Beratern, Seminarleitern und Methodenfachleuten.
Ergénzend dazu versicherte sich der Council der Mitarbeit von interdisziplinaren 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 grof3er 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 gepriift. Die Auswahl der
Gutachter erfolgter nach verschiedenen Gesichtspunkten. Siehe dazu Tabelle 3.

Die Arbeitsgruppe fir den Leitfaden sowie die Gutachter wurden Uber mehrere Ankiindigungen 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.

DURCHFUHRUNG DER BEGUTACHTUNG

Der wesentliche Unterschied der aktualisierten Fassung 2003 und der Uberarbeitung war die
Anwendung der Onlinebegutachtung. Angesichts der schieren Zahl der Gutachter waren Kosten und
Zeitaufwand fur Kopieren, Versand und Warten auf die Antworten von einer so grof3en Zahl von
Beteiligten ins Unermessliche gestiegen. Das Modell der Onlinebegutachtung funktionierte
problemlos. Es kann davon ausgegangen werden, dass spatere Projekte vergleichbarer Art ebenfalls
davon profitieren kénnen.

Im wesentlichen ging es darum, dass der abschlieBende Entwurf des Leitfadens in ein sicheres
Online-Forum eingestellt wurde, zu dem der Zugriff nur mit ANMELDUNG und PASSWORT mdglich
war. Nachdem der Gutachter den Entwurf gelesen hatte, filllte er ein Online-Formular aus und machte
dort seine Angaben und Hinweise. Die Antworten gingen dann unmittelbar an den
Projektverantwortlichen fir Begutachtung und notwendige MalRBnahmen. Empfehlungen fur
Erganzungen oder Anderungen des Entwurfs entsprechend den eingegangenen Hinweisen und
Erlauterungen wurden elektronisch an die Mitglieder der Arbeitsgruppe fir deren Stellungnahme
gegeben. Ausgenommen ein Assistent des Projektverantwortlichen, erfolgten alle Arbeiten
ehrenamtlich namens und fiir den Council zur Ausarbeitung des Leitfadens.

EINSTUFUNG UND KATEGORIEN VON BELEGEN

Im Laufe des Prozesses der Aktualisierung und Uberarbeitung des CCP-Leitfadens trat erneut das
Problem der Einstufung und Kategorisierung der Belege und der wissenschatftlichen Literatur auf.

Die Arbeitsgruppe, die urspriinglich den Leitfaden erarbeitet hatte, erstellte ein System fiir 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 kiinftigen Bewertern der Qualitat des Leitfadens entgegenkadme da, wie
bereits ausgefihrt, Klarheit eines der Attribute guter klinischer Leitfaden war.

Andere Ersteller von Leitfaden im Bereich Chiropraktik haben ihre eigenen Einstufungs- und
Bewertungssysteme fur Belege ebenso aufgestellt. 156061 Der CCP hat diese Systeme geprift 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 beschrénkte. Eine
Prifung der Literatur zur Erstellung von Leitfaden ergab keine Hinweise darauf, dass das eine oder
andere Einstufungs- oder Kategorisierungssystem von Belegen erfolgversprechender war oder eine
Methode eine hohere Validitdt oder Zuverlassigkeit hatte als eine andere. Die in der Literatur einhellig
vertretene Auffassung besagte, dass eine konkrete Methode angewendet werden sollte und diese
ausdrucklich darzustellen sei. e3

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

EINSTUFUNGEN

Etabliert. Zum Einsatz bei der Therapie in der Chiropraktik fir die angegebenen Indikationen und
Anwendungen geeignet.

Untersuchungsstadium. Weitere Untersuchungen erforderlich. Belege sind mehrdeutig bzw. nicht
ausreichend fir 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
Uberlegungen und/oder Einzelfallstudien. Bei Bedarf beinhaltet diese Kategorie auch
Rechtsgutachten.

L: Unterstltzung in der Literatur in Form von Zuverlassigkeits- und Validitatsstudien,
Beobachtungsstudien, Vorstudien und/oder Mehrfallstudien. Bei Bedarf beinhaltet diese Kategorie
Fallrecht.

C: Kontrollierte Studien, einschlieR3lich randomisierte und nicht randomisierte klinische Studien
entsprechender Qualitat.



STUFEN DES WISSENSCHAFTLICHEN NACHWEISES

RCT (randomisierte kontrollierte Studie)

Klinische Studien
(nichtrandomisiert)

C (kontrollierte Studien)

Beobachtungsstudien
Vor-/Nachstudien
Mehrfallberichte

Fallrecht (wenn zutreffend)

L (Literaturunterstiitzung)

Klinische Erfahrung )
grundlegende wissenschaftliche Uberlegungen
Einzelfallstudien

Rechtsgutachten (wenn zutreffend)

E (Expertenmeinungen auf Grundlage wissenschaftlicher Uberlegungen, 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 Uberlegungen 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 Unterstitzung durch die wissenschattliche Literatur (Bezeichnung L) mit einer Vielzahl
von Versuchsdesigns (z.B. Zuverlassigkeit-/Validitatsstudien, Beobachtungs- und Vor-/Nachstudien,
Mehrfallstudien sowie — bei Bedarf — Fallrecht. Abschlie3end, 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 muissen eine
entsprechende Planung aufweisen und von hoher Qualitat sein, um neue Erkenntnisse im jeweiligen
Bereich zu bringen.

ANWENDUNGSBEREICH

Chiropraktik ist ein dynamischer Beruf. Lange Zeit im vergangenen Jahrhundert haben Ausbilder und
fuhrende Vertreter dieses Bereiches eine ideologische Auseinandersetzung tber die professionelle
Identitat zum 1) Betatigungsbereich der Chiropraktik, 2) Justierungstechniken und 3) Philosophie
geflhrt. 97114 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 groRen reprasentativen
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® befiirwortete. Diese Gruppe
umfasste beide Seiten des ideologischen Spektrums.

Eine reprasentative Studie mit 687 willkurlich ausgewahlten Chiropraktikern in den USA, Kanada und
Mexiko zeigt, dass die alten Stereotype ,breiter” bzw. ,fokussierter* Anwendungsbereich irrefiihrend
sind (siehe unten). Es wurde festgestellt, dass sich die Chiropraktiker der breiten wie der fokussierten
Anwendungsbereiche starker 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 groRe Homogenitat unter den Chiropraktikern bestand. Insbesondere stimmen 88,1% der
Beibehaltung der Bezeichnung Subluxationskomplex (SC) zu, 89,8% stellen fest, dass Justierung
nicht auf Muskel-Skelettzustédnde begrenzt werden sollte und bewerteten Subluxation als wichtigen
Faktor bei 62,1% der Viszeralleiden. In &hnlicher 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% kdrperliche Betéatigung empfehlen und 51%
zu Gewichtsabnahme raten. Die anderen aufgefihrten Parameter einer gesunden Lebensfiihrung
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 | mit einer vollstandigen Liste aller Mitglieder der Arbeitsgruppe).

Fur die friheren Ausgaben des CCP-Leitfadens, z.B. die in 2008, wurden Literaturrecherchen
durchgefihrt. Diese fanden 2007-2008 durch Auswertung der Datenbanken Mantis, Medline und der
Cochrane Library statt. Erganzt wurden die Literaturrecherchen durch manuelle Recherchen der
einschlagigen Chiropraktik-Fachzeitschriften, der Literaturangaben in wichtigen Beitragen und
personliche Sammlungen. Es erfolgte eine Aktualisierung der Literatur bis ins Frihjahr 2008.

Die Prufung 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 Erlauterunge. Die Antworten wurden den Befragten vorgelegt und notwendige
Anderungen vorgenommen. Geringfiigige Anderungen erfolgten auch im Lichte neuer Literatur, die im
Zeitraum zwischen der abschlieRenden Begutachtung und dem Endtermin 01.09.2008 verflugbar
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 Entwiirfe wurden von den
Mitgliedern der Arbeitsgruppe begutachtet und erforderliche Anderungen und redaktionelle
Verbesserungen vorgenommen.

VERTEILER

Das Dokument wird allen Beteiligten zur Verfiigung gestellt. Es steht auf CD ROM zur Verfiigung 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
Vorschlagen wurde aufgefordert. Diese wurden dann in die abschlieBende Fassung eingearbeitet.

UBERARBEITUNG, AKTUALISIERUNG UND NEUFASSUNG DER
LEITFADEN 1998, 2003, 2008, 2013

Da sich der Leitfaden in einem standigen Prozess der Weiterentwicklung befindet, sah der Council on
Chiropractic Practice keine Notwendigkeit dafir, einen Leitfaden zu erarbeiten und danach seine
Arbeit einzustellen. Bereits in einer sehr frihen Phase des Prozesses wurde entschieden, den
Fortbestand des Council zu sichern und in regelmafigen Abstanden 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 Uberarbeitung in Abstéanden von jeweils 5 Jahren beibehalten.

Im Fruhjahr of 2001 begann wahrend 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. Urspriinglich im
Prozess nicht beriicksichtigte technische Systeme wurden einbezogen und bereits an der
Erstausgabe des Leitfadens beteiligte Akteure aufgefordert, zuséatzliches und/oder erganzendes
Material beizubringen. Auf der genannten Beratung waren mehr als 40 technische Systeme vertreten.

Im Frihjahr 2002 wurde anlasslich der Jahrestagung des Councils, der Leitfadenausschuss neu
konstituiert, eine Projektleiter benannt und die kiinftige Struktur von Prifung, Aktualisierung und
Uberarbeitung beraten und geplant. Die fiir Aktualisierung und Uberarbeitung festgelegten Ablaufe
waren weitgehend identisch. Der Projektleiter, der die Funktion des Vorsitzenden des
Leitfadenausschusses innehat, berief Fachexperten in den Ausschuss, die die Durchfihrung der



Literaturrecherche sowie die nachfolgende Erfassung und kritische Bewertung der Literatur
organisierten.

Wie bereits im urspringlichen Prozess, wurde mit einem ,Abstraktionsformblatt” gearbeitet und
Vorschlage fur Anderungen bei Einstufungen, Empfehlungen und Erlauterungen 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
stutzte sich in hohem Maf3e auf die von Fachleuten ausgewertete Chiropraktik-Literatur sowie — soweit
einschlagig - die allgemeine biomedizinische Literatur.

Durch Mitglieder des Leifadenausschusses wurde eine griindliche Recherche der seit 1995
erschienenen Literatur zur Methodologie der Entwicklung von Leitfaden durchgefiihrt und die
entsprechenden Konzepte und Methoden in den Prozess aufgenommen. Ein besonderes Anliegen
des Ausschusses war eine ausfuhrliche Beschreibung der angewendeten Methodologie. Die im
Zusammenhang mit dem Leitfaden 1998 verfolgte Methodologie war ausfihrlich in verschiedenen
Fachzeitschriften dargelegt und den Teilnehmern erlautert worden. Dennoch hatte es Kritik daran
gegeben, der CCP-Leitfaden sei hinsichtlich der Methodenentwicklung nicht eingehend genug
erlautert worden. ¢1-93 Leider bezog sich die Kritik zum Teil auf Literatur zur Entwicklung von Leitfaden,
die erst nach Erscheinen des CCP-Leitfadens vorgelegt wurde. Diese Literatur wurde sorgfaltig
ausgewertet und die Empfehlungen in die Uberarbeitung und Aktualisierung einbezogen.

Ein wichtiger Unterschied beim Prozess der Aktualisierung und Uberarbeitung bestand in einem
erleichterten Zugang zur Literatur infolge Verbesserungen bei der elektronischen Recherche und der
Verflgbarkeit 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 durchgefihrt.

Wie bereits bei den Uberarbeitungen 2003 und 2008 bestand der Uberarbeitungsvorgang 2013 aus
einer Prifung 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 Veréffentlichungen zum Thema Justierungstherapie der
Wirbelsaule und der damit verbundenen Auswirkungen auf die Funktion des Gehirns vorgelegt. 243247
Entsprechend der Forschungsergebnisse erfolgt die Relaxation des Sympathikus mit entsprechenden
Anderungen des regionalen Gehirnmetabolismus 243 sowie Reduzierung des Muskeltonus und
verringerte Schmerzintensitat nach der chiropraktischen Justierung der Wirbelséule. 244 Die
Forschungsergebnisse zeigen, dass die Justierung zu plastischen Verédnderungen des
sensomotorischen Gehirns fiihrt. Dies stort die sensomotorische Integration und verandert die
motorische Steuerung und die im Zusammenhang mit Funktionsstérungen der Gelenke bekannte
neurale Verarbeitung. 244

Au diesem Grunde musste die Anderung der Definition die Anderungen der Justierungstherapie der
Wirbelsaule auf das Gehirn und die Auswirkungen auf die sensomotorische Integration
bertucksichtigen. 246

Die Forschungsergebnisse verdeutlichen das Ausmalf? der chiropraktischen Justierung auf das
Nervensystem jenseits der Wurzel des Nervus dorsalis und die Beeinflussung der Funktion des
Gehirns selbst. 2s0 Dies fuhrt zu einer verbesserten Unterscheidung und Filterung der sensorischen
Informationen von der Oberkante und der kortikalen und subkortikalen Schleife als Verbindung von
Basalganglien, Thalamus, Pramotorbereich und primarem motorischen Rindenfeld mindestens 20 min
nach Eingriffen in die Wirbelsaule. 246

Das Ergebnis der Justierung bewirkt Veranderungen der Muskelafferenz (vermutlich 1a afferente
Fasern) im Bereich der Wirbelkorper. Die Muskelafferenten sind dabei die wahrscheinlicheren
Mediatoren der zentralnervdsen Folgen im Zusammenhang mit Justierungen der Wirbelsaule. 245 Die
bei den Wirbelkérpern festgestellte Stérung der Gelenkfunktion bewirkt eine Uberhaufung des
zentralen Nervensystems mit la Afferenzsignalen von den umgebenden Intervertebralmuskeln.

Das Einrichten von funktionsgestorten Gelenken verandert danach die Ubertragung der neuronalen
Verschaltungen nicht nur auf der Ebene der Wirbelséule, wie aus Forschungsergebnissen (Herzog
u.a., 1999; Murphy u.a., 1995; Symons u.a., 2000), bekannt, sondern auf einer kortikalen Ebene und
maoglicherweise auch in tieferen Strukturen des Gehirns wie z.B. den Basalganglien 24s. Das fuhrt zu
einer Reduzierung der Zahl grauer Zellen (Verringerung der Zahl der Hirnzellen) in vielen Teilen des
Gehirns: Prafrontalkortex, Thalamus, Stammhirn und somatosensorischer Kortex bei Patienten mit
chronischen Riuckenschmerzen. 246

Haavik-Taylor und Murphy 2007 fassen die Ergebnisse dieser neuen Erkenntnisse in sehr einfacher
Weise zusammen: ,Der Vorgang des Einrichtens der Wirbels&ule ist vergleichbar mit dem erneuten
Hochfahren eines Rechners. Die Signale, die dabei durch das Nervensystem an das Gehirn
Ubermittelt werden, fihren zu einem Zurticksetzen der Verhaltensmuster der Muskeln. Durch
Stimulierung des Nervensystems konnen wir die Funktion des gesamten Korpers verbessern”. 244

Es bestand daher die Notwendigkeit der Anderung 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 Stérung im Kdrper, die
einhergeht mit unerwiinschten physiologischen Reaktionen und/oder strukturellen
Veranderungen, die dauerhaft werden und fortschreiten kdnnen. Der haufigste Ort fur die
chiropraktische Korrektur der Subluxation ist tiber die Wirbelsaule.”



KOSTEN IM GESUNDHEITSWESEN: EIN NATIONALES PROBLEM

Die Ausgaben fur das Gesundheitswesen in den Vereinigten Staaten Gberschritten 2006 erstmals die
2-Billionen-Grenze und werden 2017 voraussichtlich die Marke von 4,2 Billionen Dollar Uiberschreiten.
us Unter Fachleuten ist man sich einig, dass die Aufwendungen fiir das Gesundheitswesen innerhalb
der nachsten 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 fur die Landesverteidigung. 120 ES wird
damit gerechnet, dass die Krankenhausversicherung Medicare 2019, dem Termin, an dem der Trust
Fund aufgebraucht sein durfte, zahlungsunféhig sein wird. 121

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

[0 Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Schlaganfall - USD 210 Mrd./a
00 Diabetes- USD 92 Mrd./a

[ Krankheiten im Zusammenhang mit Ubergewicht — USD 75 Mrd./a
O Arthritis—USD 22 Mrd./a

Was bekommen wir daftir? Weniger als wir gerne hétten. Trotz der dramatischen Kosten im
Gesundheitswesen, sowohl finanziell wie personalmaRig, 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
jahrlich an iatrogenen Verletzungen sterben, was drei Abstiirzen von Jumbojets aller 2 Tage
entsprache.” Die Situation bleibt angespannt. Arztliche Fehler und iatrogene Episoden sind noch
immer eine der Hauptursachen, weshalb Menschen in den Vereinigten Staaten sterben. 125

Was geschah mit Planen zur Umsetzung von praventiven Strategien (z.B. Wellness)? Ein relativ
bescheidener Teil jedes aktuell fir das Gesundheitswesen ausgegebenen Dollars geht tatsachlich in
das Gesundheitswesen. Vielmehr erfolgt die Stitzung des ,Krankenwesens®. Betrachten wir nur
einmal Medicare. Das Medicare Act verlangt, dass die Leistungen, fur die das Gesetz Anwendung
findet, ,entsprechend Diagnose oder Therapie einer Krankheit oder Verletzung oder die Verbesserung
der Funktion von missgestalteten Kérperteilen angemessen und notwendig® sei. Ausdrtcklich als
“medizinisch nicht notwendig” ausgeschlossen ist jegliche Form von praventiver Strategie, d.h.
“Vorsorge”, entsprechend folgender Definition: ,Behandlungspléne mit dem Ziel der Vermeidung von
Krankheit, Forderung von Gesundheit sowie Verlangerung und Verbesserung der Lebensqualitat bzw.
Erhaltung oder Vermeidung der Verschlimmerung chronischer Zusténde.” 126 Diese Strategie und die
dahinterstehende Philosophie sind verantwortlich fur 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 fiir
medizinische Leistungen. Gerberding stellt fest: ......nur ein verschwindend geringer Teil jedes in den
USA fir das Gesundheitswesen ausgegebenen Dollars dient der Gesunderhaltung der Bevdlkerung.
In zahlreichen Landern wird mehr fir die Férderung der Gesundheit getan als in den Vereinigten
Staaten." 127

Dementsprechend hat der CDC die Kampagne “Gestindeste Nation” ins Leben gerufen. Sie soll der
Bevolkerung 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 Férderung der Gesundheit der Bevolkerung durch die
Verbesserung des 6ffentlichen Nahverkehrs, Unterstiitzung bei Krankentransporten, gestindere
Umweltstrategien, mehr Rad- und Wanderwege sowie Einrichtungen fir die Kinderbetreuung, die
Eltern mehr Zeit fur die Sorge um die eigene Gesundheit gestatten usw.).

Der Wirtschaftswissenschaftler Paul Zane Pilzer fasst die Situation treffend wie folgt zusammen: ,Das
Geschaft mit der Krankheit ist reaktiv. Trotz des enormen Umfangs dieses Geschéfts werden die
Menschen nur Kunden, wenn sie in eine bestimmte Lage geraten oder von bestimmten Leiden geplagt
werden...Das Wellness-Geschaft ist proaktiv. Die Menschen werden freiwillig zu Kunden — sie
mdchten gesiinder sein, die Alterungsprozesse verlangsamen und vermeiden, Kunden des
Krankheits-Geschéfts zu werden. Jeder mdchte Kunde dieser friher im Leben einsetzenden Haltung



gegeniiber der Gesundheit sein." 12s

DIE KOSTENEFFEKTIVITAT CHIROPRAKTISCHER LEISTUNGEN:

Aus Untersuchungen geht hervor, dass bei breiter Anwendung der Chiropraktik erhebliche
Einsparungen im Gesundheitswesen mdglich waren. 120-140 W0 chiropraktische Leistungen Bestandteil
von Leistungen fir die Beschaftigten sind, werden nachweislich erhebliche Kosten fir das
Unternehmen eingespart. 141

Eine der friihesten und zuverlassigsten Berechnungen der potenziellen Kosteneinsparungen durch die
Chiropraktik enthélt 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 fiir die Behandlung von Zustanden im allgemeinen Lenden- und Kreuzschmerzen bei
Behandlung durch Chiropraktiker im Gegensatz zu Arzten. Unter Verwendung der Daten fur
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
héher fur Episoden fiir Arzte 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 kdnnen bei Einschaltung von Chiropraktikern als Mitglieder des Gesundheitsteams eingespart
werden.

Einige Jahre spater 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 (hauptséchlich
Betatigung) oder der Betreuung durch Allgemeinéarzte (Beratung, Aufklarung und Medikamente)
zugeordnet. Uber die gesamte Dauer der Studie (52 Wochen) bewerteten die Patienten ihre
empfundene Besserung des Befindens, Schmerzintensitat und funktionelle Beeintrachtigung. Dabei
erwies sich die manuelle Therapie als wirksamste Behandlungsform von Nackenschmerzen. Das
klinische Ergebnis zeigte, dass die manuelle Therapie in erheblich kiirzerer Zeit zur Verbesserung des
Zustands fuhrte 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 fiir die Physiotherapie und die allgemeinarztliche Behandlung.

In den verbleibenden Teilen dieses Abschnitts erfolgen Darlegungen zu der standig umfangreicher
werdenden Literatur zu Fragen der Kosteneffektivitéat der Chiropraktik bei unterschiedlichen externen
Kostentragern 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 Giber
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 alter erfasst,
die fur mindestens 5 Jahre durch Chiropraktiker betreut worden waren. Im Vergleich zu US-Biirgern
gleichen Alters nahmen die Chiropraktik-Patienten lediglich 31% des Landesdurchschnitts an
Leistungen des Gesundheitswesens in Anspruch. Die Zahl der Vorstellungen bei den Trégern der
medizinischen Leistungen halbierte sich auf 50%. Das gesundheitsbewusste Verhalten der Patienten
mit regelmatiger Fursorge war insgesamt besser als das der Bevdlkerung allgemein, einschlief3lich
eines geringeren Zigarettenkonsums und geringerer Verbrauche von verschreibungsfreien
Medikamenten. 144

Eine Studie aus dem Jahr 2001 im Auftrag der American Chiropractic Association untersuchte Kosten,
Inanspruchnahme und Ergebnisse chiropraktischer Leistungen gegentber 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 Arzte konsultierten. Die Ergebnisse zeigten, dass durch Chiropraktik die Medicare
entstehenden Kosten gesenkt werden konnten. Leistungsempfanger von Medicare, die
chiropraktische Leistungen in Anspruch nahmen, kosteten Medicare im Durchschnitt USD 4426 fir
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 fir Patienten ohne chiropraktische Behandlung.

STATE WORKMAN’S COMPENSATION
PROGRAMME:

Grol3e retrospektive Studien wurden mit Daten der Workers’ Compensation Versicherungen
durchgefihrt, bei denen ein Vergleich der Patienten mit Leistungen durch Chiropraktiker bzw. anderen
Arzten bei Verletzungen im unteren Riickenbereich erfolgte. In einer in Texas durchgefiihrten 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 fur die Behandlung von Verletzungen des unteren Riuckenbereichs fiihren
wrde. 146

Eine frihere Untersuchung von Leistungen der Worker's Compensation wurde in Florida durchgefiihrt.
Dabei wurden Leistungen im Zeitraum von Juni bis Dezember 1987 untersucht. 147 Alle untersuchten
Leistungen waren fir Behandlungen von Verletzungen im unteren Rickenbereich angefallen.
Hauptanliegen der Studie der Vergleich der Kosten fiir Osteopathen, Chiropaktiker und sonstige
Facharzte. Die Kosten fur Medikamente waren in diese Untersuchung nicht einbezogen. Die Autoren
kamen zu dem Ergebnis, dass Patienten, die von Chiropraktikern behandelt wurden, wesentlich
seltener Krankenhausaufenthalte benétigten und geringere Kosten fiir 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 Unféllen" sei.

Eine andere restrospektive Studie wurde zur Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen durch
Arbeitnehmer in Florida im Zeitraum 1994-1999 durchgefiihrt. In dieser Studie betrugen die
durchschnittlichen Gesamtkosten fur die arztliche Behandlung von Verletzungen des unteren
Ruckenbereichs USD 16 998, die durch Chiropraktiker in Anspruch genommenen Kosten lagen bei
weniger als der Hélfte dieses Betrags (USD 7309). Die durch Chiropraktiker betreuten Patienten
erreichten die maximale gesundheitliche Verbesserung nahezu 28 Tage fruher als jene, die
ausschlief3lich von Medizinern betreut wurden. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass erhebliche
Kosteneinsparungen und eine wirksamere Kostenbearbeitung méglich ware, wenn in gréRerem
Umfang Chiropraktiker zur Behandlung spezieller Félle von Verletzungen im unteren Riickenbereich
und anderer Muskel-Skelett- Erkrankungen herangezogen wuirden. 14s

Eine Untersuchung von 5000 Kostenvorgangen aus dem Jahr 1986 und weiteren 5000 aus dem Jahr
1989 fiir 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 ausschlief3lich medizinisch versorgt wurden. Von 1986 bis 1989 ergab sich eine
Steigerung der Kosten fiir Chiropraktik von 12% gegentiber 71% fir die medizinische Betreuung. Die
Léhne und Gehalter stiegen um 21% bei den Patienten mit chiropaktischer Betreuung, die Steigerung
bei denen unter arztlicher Behandlung betrug 114%. 149

Eine andere Studie der Leistungen der Workman’s Compensation in Utah ergab, dass die Kosten fir
die Behandlung von Zustanden mit identischer Indikationsstellung bei den medizinischen
Leistungstragern wesentlich héher waren als bei den Chiropraktikern. 1s0o Die Probe umfasste 3062
Kostenfélle oder 40,6% der geschétzt 7551 Kostenfalle fiir Behandlungen von Verletzungen im
unteren Rickenbereich durch den 1986 Workers' Compensation Fund von Utah. Die Untersuchungen
ergaben signifikant hohere Kosten fur die medizinische gegentber der chiropraktischen Behandlung.

Es wurden auch eine Analyse von Unterlagen der lowa State Workman’s’ Compensation
vorgenommen. Ausgewertet wurden die Aufwendungen fur Patienten mit Verletzungen des Rickens



oder des Nackens im Jahr 1984. 1s1 Diejenigen, welche arbeitsunfahig waren und Leistungen erhielten,
verursachten erhebliche Kosten. Patienten mit Chiropraktik blieben im Durchschnitt 2,3 Tage weniger
der Arbeit fern als Personen mit arztlicher Betreuung und 3,8 Tage weniger als bei Betreuung durch
Chiropraktiker. Geringfligigere Leistungen bei Arbeitsausfallen wurden durch Patienten beansprucht,
welche bei Chiropraktikern behandelt wurden. Im Durchschnitt betrugen die Leistungen fir
Arbeitnehmer, die durch Chiropraktiker betreut wurden, USD 263,66 gegentber USD 617,85 bei
Behandlung durch Mediziner und USD 1565,05 bei Osteopathen.

Das Programm der Workman’s’ Compensation in Oregon war Gegenstand mehrerer grof3er Studien.
Nyiendo und Mitarbeiter untersuchten 201 willkirlich ausgewahlte Félle der Workers' Compensation
mit Verletzungen des unteren Rickenbereichs, die zu Arbeitsunféahigkeit fuhrten. Es wurde dabei
festgestellt, dass Patienten, die die Leistungen von DC weniger haufig in Anspruch nahmen, haufiger
verletzungsbedingt im Krankenhaus waren als jene, die von Arzten betreut wurden. 1s2 In einer
Nachfolgestudie wurde der entstandene Arbeitszeitausfall untersucht. 1ss

Bei vergleichbarer Schwere der Verletzungen betrug der mittlere Arbeitszeitausfall 9,0 Tage bei
Patienten mit Betreuung durch Chiropraktiker und 11,5 Tage bei ausschlief3lich medizinischer
Betreuung. Patienten mit Betreuung durch Chiropraktiker kehrten im Durchschnitt innerhalb einer
Woche oderfriiher an den Arbeitsplatz zurtick. 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 Riickenverletzungen erlitten hatten.
Bei Patienten mit einer Vorgeschichte an Verletzungen des unteren Riuckenbereichs hingegen betrug
der mittlere Arbeitszeitausfall nahezu das Vierfache bei Betreuung durch Mediziner (34,5 Tage)
gegeniber Chiropraktikern (9 Tage). Daraus wurde geschlussfolgert, dass Chiropraktiker besser in
der Lage sind, Verletzungen von Arbeitnehmern mit bereits friiher aufgetretenen Riickenverletzungen
zu behandeln und diese rascher dem Arbeitsprozess wieder zuzufiihren.

PRIVATE VERSICHERER (MANAGED-CARE):

Signifikante Reduzierungen der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und der damit
verbundenen Kosten wurden festgestellt, wenn Chiropraktiker oder andere ,CAM-orientierte” Arzte die
priméaren Versorger waren. Bei einer Independent Care Association (IPA), bei der sich die Patienten
einen Chiropraktiker als Erstbehandler wahlen konnten, kam ein erster Bericht zu dem Schluss, dass
bei Chiropraktikern als Erstversorgern: 1.) 43% weniger Einweisungen in Krankenh&user, 2.) 52%
geringere Arzneimittelkosten und 3.) 43% weniger ambulante Besuche und Behandlungen anfielen. 1s4
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 Krankenhausern, 3.) 62,0% ambulante Besuche und Behandlungen und 4.) 85% der
Arzneimittelkosten im Vergleich zur Behandlung durch Mediziner anfielen. 1ss

In anderen Studien wurden fur 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
Veranderungen 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
grof3e Anzahl Studien dokumentierten objektiv gemessene Verbesserungen des Gesundheitszustands
ohne nahere Ausflihrungen zur symptomatischen Vorstellung. 1ss

In zwei grofRen Studien wurde eine private Gesundheitsdatenbank dahingehend ausgewertet, ob
Chiropraktik als Substitution (fir medizinische Betreuung) dient oder ob sie ein “Anhéngsel” zu
bestehenden medizinischen Planen in Unternehmen ist, sofern diese Chiropraktik anbieten. Die
Studie erstreckte sich Gber 4 Jahre und beinhaltete Falle von 8 Millionen Mitgliedern. Die wichtige
Erkenntnis war, dass die Patienten die Leistungen der Chiropraktik als direkte Substitution fur
medizinische Betreuung in Anspruch nehmen. Chiropraktik wurde in 34% der Falle gewahlt. Von
erheblicher Bedeutung fur 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 bendtigten. 1s7

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



Leistungen in ihren HMO-Versicherungsplanen. 1ss Die Daten ergaben, dass die Jahresgesamtkosten
fur die gesundheitliche Betreuung der Arbeitnehmer mit chiropraktischen Leistungen niedriger waren.
Patienten mit Riickenproblemen und chiropraktischer Betreuung mussten auch weniger haufig
gerontgt werden, hatten weniger chirurgische Eingriffe im unteren Riickenbereich, wurden weniger
haufig in Krankenh&auser und andere Einrichtungen der Gesundheitsbetreuung eingewiesen. Die
Kosten im Zusammenhang mit Rickenschmerzen lagen bei Patienten mit Chiropraktik 25% unter
denen mit medizinischer Betreuung (USD 289 gegeniiber USD 399).

In einem anderen Beitrag aus dieser Kohorte wurde der Schluss gezogen, dass bezogen auf je eine
Episode der Aufwand fur teure bildgebende Untersuchungen, Eingriffe, Krankenhausaufenthalte und
einfache Rontgenaufnahmen bei der Gruppe mit Chiropraktik um folgenden Betrédge sank: Eingriffe
32%; Bildgebung 37%; Krankenhausaufenthalte 40%; Rontgenaufnahmen 23%. Diese Studie stitzt
die Wahrscheinlichkeit, dass die Bevorzugung der Chiropraktik gegeniiber der medizinischen
Versorgung bei der Behandlung von Riicken- und nackenschmerzen zu einer geringeren Haufigkeit
des Einsatzes kostenaufwandiger Verfahren fuhrt. 1se

In einem letzten Bericht aus dieser Kohorte ergab die Auswertung von Daten von 1,7 Millionen
Mitgliedern Gber einen Zeitraum von 4 Jahren. Dass die Arbeitgebergruppen mit Einsatz der
Chiropraktik eine jungere Population und signifikant geringere Haufigkeiten allgemeiner chronischer
Erkrankungen aufwiesen als Mitglieder, denen ausschlief3lich medizinische Betreuung zur Behandlung
von Nerven-Muskel-Skeletterkrankungen zur Verfligung stand. Die Arbeitgeber, welche sich fiir die
Chiropraktik entschieden, hatten eine Patientenpopulation mit einem giinstigeren Risikoprofil, was zu
geringeren Aufwendungen fir die Gesundheitsbetreuung im Rahmen des Gesundheitsplans fiihrte. 160

KOSTENEFFEKTIVITATSUNTERSUCHUNGEN IM INTERNATIONALEN
MASSSTAB (Kanada, England und Australien):

Chiropraktik ist international. Daher ist es auch wichtig, die Kosteneffektivitét in anderen Landern mit
anderen Modellen der Kostentragung im Gesundheitswesen zu analysieren. Die einbezogenen
Studien belegen, dass die Kosteneffektivitat der Chiropraktik in Kanada und England, wo im Grof3en
und Ganzen die Kosten durch eine Partei getragen werden, im Unterschied zu Australien, wo es ein
gemischtes System (6ffentlich/privat) gibt, denen in den USA vergleichbar sind.

Kanada: Mehrere gro3e Machbarkeitsstudien wurden von einem von Kanadas fihrenden
Gesundheitsdkonomen Pran Manga PhD, Professor an der University of Ottawa und einer der
Architekten des Canadian Health Act, vorgelegt. 16163 ZU jener Zeit war Chiropraktik noch nicht Teil
des On Health Insurance Plan (OHIP). Der erste Bericht, finanziell unterstiitzt durch das Ministerium
fur Gesundheitswesen von Ontario, kam zu dem Schluss, dass die Einbeziehung der Chiropraktik zu
einer hoheren Belastung, letztendlich aber zu Einsparungen bei direkten und indirekten Kosten der
Behandlung von neurobiomechanischen Stérungen fuhren wirde.

Bei einer Uberarbeitung der Studie 1998 kamen die Autoren zu dem Schluss, dass die potenziellen
Einsparungen fir das Gesundheitswesen von Ontario durch die Einbeziehung der Chiropraktik USD
380-770 Millionen erreichen kdnnten. 162 Hochgerechnet ergab das Einsparungen von bis zu 2 Mrd.
Dollar fur Kanada insgesamt.

Aus diesen Empfehlungen schlossen die Manga-Berichte, wie sie allgemein genannt werden, dass
das Einrichten der Wirbelséule nicht nur eine kosteneffektivere Methode zur Behandlung von Muskel-
Skelett-Stérungen als die Behandlung durch Mediziner sei, sondern zudem auch noch sicherer und
wirksamer als das Verschreiben von Medikamenten, Bettruhe und Schmerzmitteln als
Standardbehandlung der Arzteschaft fiir Patienten mit Riickenschmerzen. 161

Erneut im Jahr 2000 bricht Ontarios Gesundheitsékonom Pran Manga PhD eine Lanze fiir die
Einbeziehung der Chiropraktik in das System der Gesundheitsfirsorge, indem er Kostensenkungen
und Verbesserung der Ergebnisse projiziert. Er verweist auf die umfangreiche Literatur, in der
nachgewiesen wird, dass Chiropraktik eine effektive Behandlungsmethode fiir neurobiomechanische
Stoérungen ist und auf die wiederholten Belege, dass Patienten haufig den Chiropraktiker dem
Mediziner vorziehen.

Die Belege fir die Wirksamkeit der medizinischen Behandlung sind weitaus weniger Uberzeugend als
die Behandlung neurobiomechanischer Zustande. 163



Trotz der glinstigen Empfehlungen entscheidet sich die Regierung von Ontario 2004 beim Versuch,
die OHIP-Kosten zu reduzieren, fur die vollstandige Streichung der chiropraktischen Versorgung von
Patienten. Die verantwortlichen Stellen lassen wissen, dass die Streichung der Chiropraktik zu
Einsparungen in Héhe von USD 47 Mio fur den Rest des damaligen Finanzjahres sowie von ca. USD
100 Mio jahrlich in der Folgezeit fihren wirde. Die Streichung der Chiropraktik von der Liste ergab
tatsachlich bestimmte Einsparungen, doch die anstelle dessen anfallenden Kosten, weil die Patienten
sich an andere Dienstleister wandten, Gberstiegen — wie in den Manga-Berichten bereits angekindigt
— den Einsparungsbetrag bei weitem. Seit damals hat es zahlreiche und haufig 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 ungewodhnliches Beispiel, anhand dessen die Kosteneinsparungen durch
offenen Zugang zu Chiropraktik gemessen werden konnten. Bis 1992 standen der Bevolkerung von
Saskatchewan im Rahmen von Medicare die Leistungen der Chiropraktik uneingeschrankt zur
Verfugung. 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 Einschrankung der Leistungen der Chiropraktik in Saskatchewan. Diese
Einschrankungen brachten die langfristige Entwicklung des Berufsstandes in dieser Provinz nicht zum
Erliegen. Im Ergebnis der Beschrankungen fur die Chiropraktiker kam es zudem zur verstarkten
Inanspruchnahme der arztlichen 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 benétigen, nicht
aber als durch die Anbieter erzeugte Nachfrage, was unter Gesundheitsékonomen zu Bedenken
hinsichtlich der Kosten fir arztliche Betreuung fuhrt. 165

GroRbritannien (UK): In einer kirzlich vorgelegten Studie wird die Kosteneffektivitat der Chiropraktik in
GrolRbritannien bewertet. 16s Verglichen wird der Nutzen des Einrichtens der Wirbelsdule und von
korperlicher Betatigung im Vergleich zur ,Bestversorgung” in der Allgemeinarztpraxis bei Patienten,
die sich wegen bestehender Riickenschmerzen behandeln lassen. Insgesamt wurden 1287 Patienten
in die Studie einbezogen, in Therapiegruppen unterteilt und Uber mehr als 1 Jahr betreut. Patienten,
bei denen Kunstgriffe angewendet wurden und kérperliche Betatigung zum Einsatz kam, lagen die
relativen Behandlungskosten niedriger als bei denen, welche eine umfassender Therapie erhalten
hatten, als in der allgemeinen arztlichen Versorgung vorgesehen. Die Autoren sind Uberzeugt, mit
ihrer Studie zwingend nachgewiesen zu haben, dass Kunstgriffe allein sowie Kunstgriffe mit
anschlieRender korperlicher Betatigung kosteneffektive Erganzungen 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 Féllen hatten 30% Ruckenprobleme und 12% erhielten chiropraktische Therapie
zur Behandlung von Verletzungen der Wirbelsdule und Leistungen im Rahmen der Workers’
Compensation. Die Gesamtleistungen fur alle Falle mir chiropraktischer und physiotherapeutischer
Behandlung beliefen sich auf 25,2 Mio Dollar, d.h. auf 2,4% aller geleisteten Zahlungen. Bei
willkdirlicher Auswahl von 20 Fallen betrugen die Kosten fiir 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 Fallen, 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 finfmal héher (d.h. 50,3 Tage).

Ein nahezu identisches Kosten-Nutzenverhdltnis ergab eine australische Studie durch Ebrall. 1311n
seiner Studie untersuchte er Uber einen Zeitraum von 12 Monaten Leistungen des Victorian Workcare
Scheme fir berufsbedingte mechanische Schmerzen im unteren Rickenbereich. Der Vergleich betraf
die Behandlung durch Chiropraktiker und durch Mediziner. Nur in 39% der Falle waren bei den von
Chiropraktikern betreuten Falle waren Zahlungen erforderlich, wohingegen diese Zahl bei den von
Medizinern betreuten Fallen 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:

Reprasentative Ubersichten zeigen, dass die Gesamtzahl der Personen in Nordamerika, die
Chiropraktik in Anspruch nehmen, gering ist (ca. 5-10%), 1es und dieser geringe Anteil ist seit mehr als
20 Jahren unverandert. Andererseits ergab die Auswertung aller Datenbanken im Gesundheitswesen
Kanadas, dass ca. 30-40% der im Gesundheitswesen aufgewendeten Gesamtkosten direkt oder
indirekt mit Problemen der Wirbelsdule in Verbindung stehen. 160 Die 4-8-fache Disparitat zwischen
dem Einsatz der Chiropraktik und dem patientenseitigen Bedarf ist aus finanziellem Winkel betrachtet
Besorgnis erregend, gleichzeitig aber auch eine Problem fir die Gesundheit und des Wohl jedes
einzelnen Menschen.

Chiropraktiker erhalten eine spezielle Ausbildung in der Versorgung der Wirbelsdule und verfiigen
zudem Uber eine allgemeine Ausbildung in Erstversorgung im Rahmen ihrer vierjahrigen Ausbildung
zum Chiropraktiker.

Insbesondere die Grundlagenwissenschaften und die klinische Ausbildung der Chiropraktiker
schneiden im Vergleich mit den 4-jéhrigen Ausbildungsprogrammen von Medizinern giinstig ab. In der
Offentlichkeit ist generell wenig bekannt, dass die Ausbildung der Arzte der Chiropraktik auf dem
gleichen Niveau wie die der Mediziner erfolgt (siehe Tabelle 1 unten). Unlangst haben Sandefur u.a.
170in 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
Prufungsbogen mit 100 Fragen, mit dem die Ausbildung der Studenten in 52 Aufgabenbereichen der
Grundversorgung Uberprift werden sollte. Die Chiropraktikstudenten schnitten dabei beinahe ebenso
gut ab wie die Medizinstudenten, ausgenommen im Prufungsteil 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 Kosteneffektivitat auszuwerten, wobei im Ergebnis das Pendel fur die
Durchfuhrung von Grundversorgungsleistungen stark zugunsten der Chiropraktiker ausschlagt. Die
ausgewertete Literatur beruht auf der Analyse von Leistungsdaten 6ffentlicher (Medicare, Workman’s
Compensation) und privater Trager (HMO). Dabei wird deutlich, dass sich besonders hohe
Kosteneinsparungen bei Patienten ergeben, die chiropraktische Leistungen neben regelmalligen
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 konnten.

Abschliel3end 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 kodnnte.
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 Gesprachspartner zahlloser Treffen mit Vertretern des
Gesundheitswesens in Kanada — Gesundheitsminister, weitere Fachexperten der Branche, der
Medien, von Versicherungsunternehmen und Birgervereinen. In seinem jingsten Buch fir 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 Gesundheits6konomen. 171 Danach sind die 10 haufigsten Hemmnisse zur
Realisierung einer erfolgreichen Reform des Gesundheitswesens die folgenden:

1. Das Bewusstsein der Patienten tber die Notwendigkeit einer gesunden Lebensfiihrung und deren
Kontrolle sowie der Notwendigkeit eines Gleichgewichts zwischen personlichen Interessen und denen
der Gesellschatft.

2. Abkehr vom Grundsatz der Bereitstellung von Vergitung nur fir ,medizinisch notwendige
Leistungen”. Die Gesundheit ist nicht das alleinige Betatigungsfeld der Medizin, Leistungen fiir die
Gesundheit und der Zugang dazu mussen 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 burokratischen Verstandnis von der Ergdnzung durch zuséatzliche” Kosten (d.h.
bisher nicht bezahlte Leistungen, die zusatzlich zu den aktuellen Kosten zu ilbernehmen waren)
machen. Im Rahmen einer erfolgreichen Reform des Gesundheitswesens muss eine “Substitution” der
Leister und der Dienste erfolgen, nicht die ,Ergdnzung” durch weitere Leistungen.

4. Die Burokratie und die keine Leistungen im Gesundheitswesen erbringende Infrastruktur missen
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 mussen grundlegend verbessert werden, Der Arzt
darf nicht langer der Tursteher fir den Zugang zu medizinischen Leistungen sein, sondern die
Leistungen missen auf breitere Schultern verlagert werden (z.B. Chiropraktiker, examinierte
Krankenpfleger).

7. Die hausliche Pflege, der Reha-Bereich und kleinere chirurgische Zentren miissen drastisch
aufgestockt werden, jeweils mit dem Ziel der Bereitstellung einer entsprechenden ,Substitution” 139
von kostenintensiveren expensive Krankenh&usern fur Akutversorgung und Traumazentren.

8. Der Einsatz von Medikamenten und die dafur aufgewendeten Kosten laufen aus dem Ruder und
bedurfen einer Kontrolle.

9. Manga stellt fest, dass ,eine gute Politik funktioniert, wenn sich die Filhrenden dafir stark machen”.
In vielen Fallen lauft 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. Einmutige und selbst perfekte
Lésungen verhindern, dass Verbesserungen erfolgen kdnnen. 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 Produktivitat sowie wirksame Methoden zum
Umgang mit Stress gehoéren. Der potenzielle Nutzen fir 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 fur 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.

PRAFERENZEN AUF SEITEN DER PATIENTEN

Zwar wurde der CCP-Leitfaden fiir eine breite Zielgruppe entwickelt, die gré3te Gruppe der
betroffenen sind die Verbraucher der Leistungen des Gesundheitswesens. Ein zentrales Thema bei
der Festlegung von MalRBnahmen zur Foérderung der Gesundheit ist das Konzept der Patientenrechte.
172173 Patienten missen das Recht haben, die gesundheitliche Betreuung zu wahlen, sie sie erhalten
mochten und sollten nicht gezwungen oder eingeschrankt sein, sich diese von Vertretern der
Berufsstande holen zu missen, die sie gar nicht sehen mdchten, Behandlungen verordnen zu lassen,
die sie nicht bekommen mdchten oder sich in ein System zu begeben, das sie ablehnen.

Jeder Verbraucher von Gesundheitsleistungen ist letztendlich selbst verantwortlich fir die
Entscheidungen zu seiner eigenen Gesundheitsversorgung. Dabei sollten die Patientenerwartungen
mit den Zielen des Leistungserbringers tbereinstimmen. Hat der Patient das Gefuhl, dass diese
Ubereinstimmung gestort ist, kann eine ordnungsgeméRe und sichere Wahl nicht erfolgen. Daher ist
es wichtig zu erkennen, dass Chiropraktik eine begrenzte Méglichkeit 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 Starkung der Patientenwahrnehmung und Erwartungen in die Ziele und
Verantwortlichkeiten des Chiropraktikers starkt. Nachfolgend werden in diesem Zusammenhang
einige Patientenhaltungen zu diesem Konzept dargelegt.



FRAGEN BEI PATIENTENUBERWEISUNGEN

Professionelle Uberweisung: Professionelle Uberweisung erfordert Berechtigung und Kompetenz zur
Einholung korrekter Informationen zu Fragen aus Zusténdigkeitsbereich und Praxis des
Behandelnden, zu dem die Uberweisung erfolgt. Chiropraktiker nehmen zwei unterschiedliche Arten
von Uberweisungen vor:

(A) Uberweisungen zu anderen Chiropraktikern: Durch berufliche Ziele, Ausbildung und Erfahrung
verfiigen Chiropraktiker tber die Berechtigung und die Kompetenz zur Vornahme direkter
Uberweisungen im Rahmen der chiropraktischen Praxis. Uberweisungen werden vorgenommen,
wenn der behandelnde Chiropraktiker nicht in der Lage ist, eine speziell bendtigte Chiropraktik bei
einem bestimmten Patienten durchzufiihren. Unter solchen Umstanden kann der Chiropraktiker den
Patienten direkt zu einem Berufskollegen Giberweisen 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) Uberweisung zu anderen Spezialisten: Im Zuge der Arbeit mit dem Patienten und dessen
Behandlung kann der Chiropraktiker Befunde erheben, die au3erhalb seines oder ihres beruflichen
Kompetenzbereichs und/oder rechtlichen Verantwortung, Zustandigkeit oder Berechtigung zur
Behandlung liegen. 174

Der Chiropraktiker ist verpflichtet, diese Erkenntnisse dem Patienten mitzuteilen und ihr Bestehen zu
dokumentieren. Ferner sollte der Patient dariiber aufgeklart werden, dass es nicht in der Zustandigkeit
und dem Umfang der chiropraktischen Therapie liegt, Empfehlungen auszusprechen, Bewertungen
oder Einschéatzungen vorzunehmen, Diagnosen oder Prognosen zu stellen oder die Befunde zu
behandeln und dass — sofern der Patient /die Patientin dies mochte — er oder sie einen anderen
Experten konsultieren kann, wéhrend die chiroprakische nach Bedarf Behandlung weiterlauft.

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 kénnen sich in ihrem
Tatigkeitsspektrum jedoch auch beschranken und die Sicherheit und Angemessenheit der
chiropraktischen Therapie einschatzen.

Es gibt eine Vielzahl von im Gesundheitswesen Praktizierenden, Systemen der Gesundheitsflirsorge
sowie kulturellen Schnittmengen, die einen Einfluss darauf haben, wie Leistungen der
Gesundheitsfiirsorge von der Offentlichkeit in Anspruch genommen werden. Jeder Praktizierende
muss sich dieser grof3en Vielfalt von kulturellen und individuellen Praktiken bewusst sein. Es ist
jedoch nicht moéglich, dem Patienten eine bestimmte Gruppe von Leistern vorzuschreiben, die er fur
die Bewertung ungewohnlicher Befunde in Anspruch zu nehmen hat. Dies muss von Fall zu Fall
geschehen, und die Entscheidung dariber liegt beim Patienten.

Nichts von dem, was hier festgestellt wird, entlasst den Chiropraktiker aus seiner Verantwortung zum
Erkennen der Grenzen der eigenen Fahigkeiten und Verantwortung und der Bestimmung von
Sicherheit und Angemessenheit der chiropraktischen Therapie. Der Chiropraktiker ist voll
verantwortlich dafir, dass er seine Patienten tUber im Laufe der Untersuchung erhobene
ungewohnliche 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 kdnnen Befunde erhoben
werden und Situationen entstehen, von denen alle Menschen profitieren, auch jene, die keine
Anzeichen einer Krankheit oder der Beeintrachtigung ihres Gesundheitszustandes aufweisen. 1ss

Daher kann das Vorhandensein oder Fehlen von Symptomen und/oder einer &rztlichen 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 Ausschiissen von
Chiropraktikern, Versicherungsunternehmen oder Gerichten als Rechtfertigung dafiir verwendet
werden, die Anwendung der Chiropraktik bei einem Patienten zu rechtfertigen.

Weiterfuhrende unterstitzende Ausfihrungen 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 Ausiibung der Chiropraktik gehdren: Stellung einer Diagnose;
Ermdglichung der neurologischen und biomechanischen Integritat durch entsprechendes
chiropraktisches Management sowie Forderung der Gesundheit" (Abschnitt 3.0, The Chiropractic
Paradigm).

In dem Papier heil3t 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 Veranderungen der Gelenke mit
Beeintrachtigung der neuralen Integritat und méglicher 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 fur Patienten mit
Symptomatik zur Anwendung kommen soll.

Die Anwendung von gesundheitsférdernden MalRnahmen bei Patienten ohne Symptomatik ist
allgemein dblich in allen Bereichen der Medizin und alternativer Gebiete, sowohl als ,primare” wie als
““sekundare” praventive MalRnahmen sowie in Anerkenntnis der Tatsache, dass zahlreiche
Gesundheitszustande keine auRRerlich erkennbaren Anzeichen produzieren, insbesondere in den
Fruhstadien. Dies steht im Gegensatz zur ,tertidren” Pravention, 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 Unterstiitzung. Auf der Grundlage der Erkenntnisse eines Expertengremiums
aus sieben Chiropraktik-Wissenshaftlern wird davon ausgegangen, dass 97% der Angehdrigen des
Berufsstandes chiropraktische Leistungen fir asymptomatische Patienten erbringen, sofern
Subluxationen vorliegen. 4 Ein im Jahre 2008 veroffentlichtes gemeinsam durch die Angehérigen einer
gesamten klinischen Abteilung eines Chiropraktik-Colleges geschriebenes Lehrbuch bestétigt im
Vorwort des Textes dieses Hauptziel als Aufgabenstellung: “.... Getragen von der Gewissheit, dass
sich Menschen ohne Subluxation besser fihlen, unterstiitzen wir das Ziel, dass Chiropraktiker das
Recht haben mussen, ihren Patienten bei der Erreichung des Zieles eines Lebens frei von
Subluxationen zu unterstiitzen. Dieser Kernwert mit Subluxation als Mittelpunkt unterstitzt die
Entscheidungsfindung auf mehrfache Weise ... Zur Einschétzung 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 Einverstandnisvereinbarung
zwischen Chiropraktiker und Patient. In diesem Dokument erhalt der Patient Aufklarung Uber 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 fir die Annahme der Leistungen des Chiropraktikers zu treffen, wenn diese seinem
erwarteten Bedarf entsprechen oder sie abzulehnen, wenn die genannten Ziele nicht erwlinscht oder
nicht akzeptabel sind. Auf diese Weise sind die Entscheidungsmaoglichkeit und die Sicherheit des
Patienten gewahrt, denn es werden ihm keine falschen oder irrefiihrenden Versprechungen getéatigt
oder Anspriche ausgesprochen oder Vorspiegelungen gemacht. 17s-1s0

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 Werdegénge 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 kirzlich
durchgefiihrten reprasentativen Erhebung unter Chiropraktikern, die ein hohes Mal3 an
Ubereinstimmung unter ihnen hinsichtlich Subluxation, ihrer Diagnose und Therapie ergab. os

Eine weitere relativ eindeutige Frage ist die Haltung des Gremiums gegenuber einem evidenz-
basierten Modell fiir die Bewertung und Beschreibung von Subluxation. Dies unterstreicht zusétzlich
den Wert einer objektiven Identifikation von Subluxation und der Bewertung der Einleitung
therapeutischer KorrekturmaRnahmen. Dies wird ferner deutlich in einem jiingst 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 lasst sich gegentber ,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. 1s1

Die Leistungen von Chiropraktikern werden haufiger als die aller anderen Dienstleister im Bereich
komplementéare und alternative Medizin in Anspruch genommen 1ss und der Grad der Zufriedenheit mit
den chiropraktischen Leistungen ist hoch. 182,183

DD Palmer legte den Grundstein fur die Chiropraktik in der letzten Dekade des ausgehenden 19.
Jahrhunderts. Sein Sohn, BJ Palmer, unterstitzte den Vater bei der Verbreitung Anfang der 1920er
Jahre. Chiropraktik bildet eine eigenstandige Profession im Gesundheitswesen mit einem
eigenstandigen Betatigungsfeld. 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 gehéren keiner Berufsorganisation an.
Insgesamt werden die Chiropraktiker durch drei Berufsorganisationen vertreten: Die gréf3te davon ist
die American Chiropractic Association (ACA), die beiden internationalen die International Chiropractic
Association (ICA) und die World Chiropractic Alliance (WCA).

Wie die anderen groRRen beruflichen Disziplinen im Gesundheitswesen (Humanmedizin,
Krankenpflege und Zahnmedizin), hat die Chiropraktik evidenz-basierte Leitfaden fiir die klinische
Praxis als Regelwerk erstellt. Das erste konsens-basierte Dokument war der Mercy-Leitfaden. 1s4 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. 1ss Die Uberarbeitete Fassung wurde 2003 vorgelegt. 1ss Er ist
der einzige vom National Guideline Clearing House (www.guideline.gov) offiziell anerkannte Leitfaden
fur Subluxation fur die klinische Praxis der Chiropraktik und wurde an die Minister flr
Gesundheitswesen in 191 Landern verteilt.

Die 19 Colleges in den Vereinigten Staaten und Kanada werden durch den Council for Chiropractic
Education (CCE) anerkannt. Der CCE bemiht sich um die Sicherung der Qualitat der Aushildung von
Chiropraktikern mit Hilfe von Zulassungskriterien zur Bewertung der Effektivitat der Programme und
Ausbildungsplane, Umsetzung und Bewertung der Erfilllung der gestellten Aufgaben, Programmaziele,
Leistungen, Mittel und Ergebnisse der chiropraktischen Programme. Chiropraktik-Colleges in anderen
Landern werden von ahnlichen 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 fur Australien und Neuseeland dem
Council of Chiropractic Education- Australasia (CCEA).



Ein typischer vierjahriger Ausbildungsgang Chiropraktik und Medizin werden in der Tabelle 1
gegenibergestellt:*

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 4826 4667
(Grundlagen + Klinik)

** 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 fiir Chiropraktik und Medizin. (* Quelle: Center for Studies in Health Policy, Inc,
Washington, DC. Sowie unveréffentlichte Daten von Meredith Gonyea, PhD.
http://www.chiropracticresearch.org/NEWSSchiroeducation.htm.)

Bei naherer Betrachtung der Angaben in Tabelle 1 erhellt, dass die Ausbildung der Chiropraktiker in
hohem MaR der der Mediziner vergleichbar ist und in groRem Umfang durch die wissenschaftliche
Kompetenz von Tragereinrichtungen, Fakultaten und Absolventen der Chiropraktik getragen wird.
Von besonderem Interesse wahrend der letzten 5 Jahre der Aktualisierung des Leitfadens ist die
erhebliche Ausweitung der Lehrinhalte in mindestens 10 Themenbereichen:

. Spektrum der Praxis 1s7

. Professionalitét 1ss-197

. Gewinnung von Studierenden und deren Diversitat 1os

. Klinische Fertigkeiten und Kompetenz 1sv-212

. Studienplane und Ausbildungsleistung 213-223

. Bewertung durch die Studierenden und deren Zufriedenheit 224-232
. Lehre und institutionelle Leistung 233-237

. Patientenaufklarung 2ss-240

. Forschung und evidenz-basierte Chiropraktik 241-245

10. Philosophie 246

O©CO~NOOTA WN P

Als Ubergreifende QualitatskontrollmalZnahme haben sich die Prasidenten 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 jingst ein Konsenspapier erstellt, das drei wesentliche charakterisierende Aussagen tber
den Beruf enthdlt: 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 Grundsatze bestimmen das Gebiet der Chiropraktik und bilden



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



Haltung des ACC zur Chiropraktik: “Chiropraktik ist ein Gebiet des Gesundheitswesens, welches die
Selbstheilungskrafte des Korpers ohne den Einsatz von Medikamenten oder chirurgische Eingriffe
betont. Die Praxis der Chiropraktik konzentriert sich auf das Verhaltnis zwischen Aufbau (vorwiegend
der Wirbelsaule) und Funktion (entsprechend Koordinierung durch das Nervensystem) und die Weise,
in der sich dieses Verhaltnis 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 Koérper innewohnenden Kréafte zur Selbstheilung werden durch das
Nervensystem beeinflusst und von diesem integriert”.

PRAXIS: ,Die Praxis der Chiropraktik umfasst: 1:) Erstellung einer Diagnose, 2:) Ermdglichung der
neurologischen und biomechanischen Integritét durch geeignete chiropraktische Therapie
entsprechend dem Bedarfsfall; 3:) Forderung 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 Fihrung, die Beziehungen zu anderen Leistungstragern im
Gesundheitssektor, Professionalitat im Beruf, Vorstellungen und Wahrnehmung in der Offentlichkeit
sowie die Patientengesundheit durch qualitativ hochwertige Versorgung”.

ANC-Klarung 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
Veranderungen der Gelenke mit Beeintrachtigung der neuralen Integritat und méglicher 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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Il. PRAKTISCHER KLINISCHER LEITFADEN NR. 4 DES
COUNCIL ON CHIROPRACTIC PRACTICE:
CHIROPRAKTISCHE PRAXIS DER SUBLUXATION.

AKTUALISIERUNG UND UBERARBEITUNG 2013.

Die ubrigen Teile des Dokuments betreffen die Anderungen, Erganzungen und Uberarbeitungen des
Praktischen Klinischen Leitfadens Nr. 4. Chiropraktische Praxis der Subluxation gegentiber der
Fassung von 2013 und gliedern sich in folgende Abschnitte:

71 Beschreibung der Anderungen, Erganzungen und Uberarbeitungen der Empfehlungen,
Unterempfehlungen und Erlauterunge im Ergebnis der Uberarbeitung der Fassung von 2013.

[0 Wurden Empfehlungen verandert, werden diese aufgefiihrt und besprochen.

[J Bei Anderungen zu Erlauterungen im Anschluss an Empfehlungen werden diese genannt und
besprochen.

71 Bei Anderungen zu Schlussfolgerungen werden diese genannt und besprochen.

[J  Wurde zusétzliche Literatur zu einem Thema eruiert und geprtift, sind diese Literaturstellen
am jeweiligen Kapitelende aufgenommen.

[0 Bei Erganzungen von Empfehlungen, Erlauterungen oder Schlussfolgerungen, die im
Leitfaden 2008 nicht enthalten waren, wird dies kenntlich gemacht.

Wo Empfehlungen, Erlauterung oder die Bibliografie unverandert gegeniiber dem Leitfaden von 2008
bleiben, wird dies am Ende des jeweiligen Punkts durch den simplen Hinweis ,unverandert®
festgestellt.

Die wichtigste Anderung im Leitfaden 2013 ist die Veranderung der Definition von Subluxation:

Subluxation ist ein neurologisches Ungleichgewicht oder eine Stérung im Kdrper, die
einhergeht mit unerwtinschten physiologischen Reaktionen und/oder strukturellen
Veranderungen, die dauerhaft werden und fortschreiten kdnnen. Der haufigste Ort fur die
chiropraktische Korrektur der Subluxation ist tiber die Wirbelsaule.

Diese Anderung der Definition spiegelt die Analyse und Auswertung der laufenden Belege zur
Justierung der Wirbelsaule und deren Folgen fiir den Metabolismus des Gehirns 243 sowie die
zeitweiligen kortikalen plastischen Veranderungen im Gehirn und im Nervensystem 2z:.



ABSCHNITT 1: Anamnese und chiropraktische Untersuchung

1.1 ANAMNESE

EMPFEHLUNG (unverandert) Einstufung: etabliert
Beleg: E, L

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

ERLAUTERUNG

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

1.2 CHIROPRAKTISCHE UNTERSUCHUNG

EMPFEHLUNG (unverandert) 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 kdnnen regelméaRig
weitere Vorstellungen erfolgen. Dabei werden in der Regel bei friiherer Gelegenheit
positive befundete Zustande erneut begutachtet, wobei sich das aber nicht darin
erschopfen muss. Ene erneute Vorstellung ist auch bei Trauma oder Veranderungen
des klinischen Zustands des Patienten angezeigt.

ERLAUTERUNG

Der Begriff ,Subluxation” ist typisch fiir den Bereich der Chiropraktik und abgegrenzt gegentiber dem
allgemein in der Medizin verwendeten Terminus. Die friheste Definition des Begriffs fur den
nichtchiropraktischen Bereich geht auf Randall Holme im Jahr 1668 zuriick. Er definierte Subluxation
als ,Dislozierung oder Ausrenkung eines Gelenks.” 10 In der medizinischen Literatur wird Subluxation
haufig als ossare Disrelation unterhalb einer Dislozierung verwendet. 11 B.J. Palmer, der Begriinder
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 unabhangig davon, was als Aktionspotenzial bezeichnet
wird, erfolgen. Da diese Komponente noch der Quantifizierung bedarf, sind Praktiker heute damit
beschaftigt, Vorliegen und Korrektur von Subluxation mit Hilfe von Parametern zu beschreiben,
welche die sonstigen Komponenten messbar erfassen. 12 Dazu zahlen u.a. bestimmte Arten
biomechanischer Abnormitat der Wirbelsaule, 1319 Weichteilverletzungen der Wirbelsaule und/oder



assoziierter Strukturen 2054 Sowie bestimmte Formen neurologischer Funktionsstérungen unter
Beteiligung der Synapse, ohne Bezug auf die von Palmer genannte Weiterleitung neurologischer
Informationen. ss-62

Wie bereits festgestellt, ist eine neurologische Komponente Teil der chiropraktischen Definition des
Terminus ,Subluxation®. In diesem Zusammenhang stellt Lantz es fest: ,Allen Konzepten von
Subluxation gemein ist eine bestimmte Form von kinesiologischer Funktionsstdrung 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 Veranderungen von Gelenken unter Einbeziehung
neuraler Integritat, der sich sich auf die Organsystemfunktion und den allgemeinen
Gesundheitszustand auswirken kann.” sa 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 ermdglichen
Angaben, die durch die Untersuchung erhoben werden, dem Chiropraktiker Hilfestellung bei der
Entscheidung, welche chiropraktischen Techniken fiur 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 unterstitzen 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 friihere und
aktuelle soziale und berufliche Ereignisse; ungewdhnliche Empfindungen, Gefiihlslagen oder
Handlungen, mit Zeitangaben zu Auftreten und Dauer; friiher durchgefuihrte chiropraktische und
andere Eingriffe und andere Faktoren. Die Krenkengeschichte umfasst in der Regel folgende
Angaben:

. Klinisches Profil des Patienten.

. Alter.

. Geschlecht.

Beruf.

. sonstige Angaben im Zusammenhang mit den aktuellen Beschwerden, soweit diese vorliegen.
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. Hauptgriinde fir das Aufsuchen des Chiropraktikers.

. Hauptgriinde.

. Weitere Grinde.

. Sonstige Faktoren im Zusammenhang mit den Haupt- und den weiteren Grinden.

OToON

3. Hauptsachliche 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, mdglichst nach Atiologie.

b. Hauptbeschwerden.

c. Beschreibung der Hauptbeschwerden.

d. Intensitat/Haufigkeit/Ort, Ausstrahlung/Beginn/Ort.

e. Verschlimmernde/hemmende Faktoren.

f. Bereits erfolgte Eingriffe (einschl. Chiropraktik), Behandlungen, Arzneimittel, chirurgische Eingriffe.
g. Qualitat der Schmerzen, so vorhanden

h. Schlafhaltung und Schlafmuster.

4. Familiengeschichte.
a. ahnlich gelagerte Gesundheitsprobleme Verwandter.
b. Ursache fir den Tod von Eltern, Geschwistern sowie deren Alter



5. Krankheitsgeschichte.

a. allgemeiner Gesundheitszustand.

b. frihere Krankheiten.

c. Operationen.

d. Frihere Verletzungen oder Traumata.

e. Arzneimittelverzehr und Reaktionen darauf.
f. Allergien.

g. Schwangerschaften und Ergebnisse.

h. Substanzmissbrauch und Folgen.

. Soziale und berufliche Angaben.

. Bildungsabschluss

. Angaben zur Téatigkeit.

. Arbeitszeiten.

. Freizeitaktivitaten.

. Lebensweise (Hobbys, Sport, Konsum von Drogen, Ernahrungsweise).
f. Psychosoziale und geistige Gesundheit.

OO 0T O

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 Gerlst fir 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 uber die
Funktion des zentralen Nervensystems (ZNS) bei Gesundheit und Krankheit vorhandene Wissen hat
die Auseinandersetzung unter den Chiropraktikern verandert. Wohl lag das Hauptaugenmerk stets auf
der Funktion des Nervensystems, doch die Betrachtung erfolgte durch die rosarote Brille der
geschadigten Wirbelsaule. 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 Leitfaden nieder. Zweifellos haben
alle Bewertungsansatze ihren eigenen Stellenwert, bilden jedoch sekundare und tertiare
Auswirkungen der eigentlichen Subluxation ab (der Begriff wird hier unter historischem Gesichtspunkt
verwendet), d.h. der geschéadigten neuralen Integritat.

Diese Veranerung unseres Verstandnisses der Rolle des ZNS bei der Entstehung von Angriffen auf
das allostatische adaptive Gleichgewicht der Physiologie des Korpers hat die Formen der Analyse des
Chiropraktikers in mehreren Aspekten erganzt. Die strukturellen Stérungen ergeben ein
dysponetisches Bild der beeintrachtigten neuralen Integritat und sind damit von hohem Wert vom
Gesichtspunkt des Schweregrades und/oder der Anamnese.

Neben der Anamnese besteht die Notwendigkeit einer grindlichen chiropraktischen Analyse. Dazu
gehoren Methoden zum Nachweis des Vorliegens, der Lokalisierung und der Art von Subluxation. Ziel
dieses Vorgehens ist die Erhebung ungewdéhnlicher Befunde mit oder ohne Bezug auf Subluxation.
Diese Informationen sind von Bedeutung fiir 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 méglich, durch
Einbeziehung von Informationen zu bestimmten Kérpersystemen auf das Vorliegen von Subluxation
zu schlie3en. Praktiker und Wissenschaftler haben Prifungsprotokolle erarbeitet. Zahlreiche solche
Protokolle wurden von unterschiedlichen Ausbildungseinrichtungen der Chiropraktik als praktikabel
eingestuft. Diese Praktikabilitat findet ihren Ausdruck entweder darin, dass die Protokolle zu Teilen der
Lehrinhalte oder in die Ausbildungsplane von Weiterbildungs- und Postgradualveranstaltungen
gemacht wurden. Entsprechend ist davon auszugehen, dass sie unter den Aspekten Sicherheit,
Wirksamkeit und Validitat Eingang in die klinische Praxis finden.

Manuelle Palpation ist ein Grundelement der Untersuchung durch den Chiropraktiker. Dieser Teil der
Analyse beinhaltet das Abtasten der kndchernen Elemente der Wirbelsaule und die Bewertung der
Beweglichkeit der Wirbelsédule insgesamt sowie einzelner ihrer Bewegungselemente. Palpation der
zahlreichen Muskeln, die fur die Stabilitat, Haltung und Beweglichkeit der Wirbelséaule verantwortlich
und mit ihr verbunden sind, ist ebenso ein Bestandteil der Analyse. Die statische vertebrale Stellung



wird auf Abnormitéaten untersucht. Der Chiropraktiker ist zudem daran interessiert, Bereiche
unnormaler Segmentbewegungen zu lokalisieren, um auf diese Weise hypermobile Segmente sowie
Segmente mit verringertem Gelenkspiel (Hypomobilitat) 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 Odemen, Capsulitis, Muskelverhartung und Schmerzempfindlichkeit bei digitaler
Palpation einhergehen. Schmerzempfindlichkeit auch des Dornfortsatzes bei Beklopfen dieser
Strukturen bei bestehender Subluxation tritt auf.

Neurologische Komponenten von Subluxation, Haltungsschadden und andere Faktoren kdnnen tiefe
und oberflachliche Myospasmen der Muskeln von Wirbelsdule, Becken und Extremitaten verursachen
es-67. Durch Palpation kbnnen myofasciale Triggerpunkte erkannt werden, die mit den artikuléaren
Stdrungen bei Subluxation auftreten. Die Betroffenheit von Muskeln kann sich als ,feste und
schmerzhafte* Fasern auf3ern. Durch visuelle Begutachtung der Wirbelsédule und des paraspinalen
Bereichs kann Hypo- bzw. Hyperamie bei bestehender Subluxation erkannt werden. Die Beobachtung
der Korperhaltung des Patienten ist ein wichtiger Aspekt der chiropraktischen Analyse 7s.7s. Die
Haltung hat weitreichende Auswirkungen auf Physiologie, Biomechanik, Psychologie und Asthetik 7.
Die richtige Anordnung der Korperteile steht im engen Zusammenhang mit ihrer funktioneller Leistung,
Méangel dagegen wirken funktionseinschrankend. Haltungsdnderungen werden bei verschiedenen
chiropraktischen Ansatzen als Ergebnismald gewertet so-ss. Rontgenbilder und andere Formen der
Bildgebung kdnnen Informationen hinsichtlich der Integritat des Knochen- und Weichteilgewebes
sowie juxtapositioneller Verhaltnisse liefern ss-s7. Es werden weitere Methoden, z.B.
Beinlangenanalyse ss-112, Palpations- und Kraftbestimmung 11s-14¢ flir die Bewertung des Zustands der
Muskelreaktivitat auf neuronale Reize angewendet. Fehlhaltungen der Wirbelsdule sowie die damit
einhergehende neurologische Stérung kdnnen zur Ausbildung von Haltungs- und neurologischen
Reflexsyndromen fuhren, die zu funktionalen Veranderungen der scheinbaren Beinlange fihren.
Diese Erkenntnisse werden auch in Beziehung gesetzt mit Bestimmungen der Hauttemperatur 1so-157
und/oder Elektromyographie 1ss-1ss, 194-199 SOWie mit methodenspezifischen Untersuchungen zur
Bewertung der Integritét des Nervensystems 200-206. In der traditionellen klinischen Chiropraktik
kommen orthopadische und neurologische Tests zur Anwendung. Die Wissenschaft hat die Eignung
dieser Tests fiur die Bewertung von Subluxation jedoch nicht bestétigt oder negativ bewertet 1s7-19.
Orthopéadische und neurologische Tests sind lediglich angezeigt, wenn sie fir 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 kinftig weitere Fortschritte
bei der Feststellung der wirksamsten Anwendungen fir die in diesem Dokument beschriebenen
Bewertungsmethoden machen wird. Die vorliegende Literatur unterstiitzt jedoch bereits heute den
Nutzen fur die chiropraktische Untersuchung und rechtfertigt damit ihre Beriicksichtigung als
Komponenten der hier gegebenen Empfehlungen.

Die chiropraktische Untersuchung umfasst u.a.:

1. klinische Untersuchungsmethoden.

. Palpation (statisch Knochen und Muskeln, Bewegung).
. Bewegungsumfang.

. Haltungskontrollen.

. manuelle Muskelprifung.

. orthopadische/neurologische Tests.

f. Untersuchungsmethoden des mentalen Zustands.

g. Methoden zur Bewertung der Lebensqualitat.

h. Drogenmissbrauch und dessen Folgen.

i. Anamnese
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2. Bildgebung und Instrumente

a. Rontgenaufnahmen.

b. Videofluoroskopie.

¢. Computertomographie.

d. Magnetresonanzuntersuchung.
e. Bewegungsumfang.

f. Thermographie.

g. Temperaturmessgerate.



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, einschlie3lich: Blutdruck; Herzfrequenz;
Herzfrequenzvariabilitat; Atemfrequenz; galvanische Leitfahigkeit der Haut; Temperatur der
Gliedmalien

i. Funktion des zentralen Nervensystems

1.2.1.3 KLINISCHER EINDRUCK

Eine entsprechende Interpretation von Anamnese und Untersuchungsbefunden sind entscheidend fir
die Festlegung der chiropraktischen Versorgung im Rahmen des allgemeinen Versorgungsbedarfs
des Patienten. Der aus den Patientenangaben und den durchgefuhrten Untersuchungen gewonnene
klinische Eindruck wird einschlie3lich der kontraindizierenden Elemente in einen Plan der korrektiven
Versorgung umgesetzt. Der klinische Eindruck unterstiitzt 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 Einverstéandnis damit
einzuholen. Mit dem Einverstandnis des Patienten sind diesem die Ziele, Verantwortlichkeiten und
Grenzen bekannt, die mit der Behandlung durch den Chiropraktiker verbunden sind. Diese
gegenseitige Absprache ermdglicht 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 fur Patienten ohne die
Notwendigkeit der Einbeziehung anderer Leistungserbringer im Gesundheitsbereich. Traditionell
konzentriert sich die Chiropraktik auf die Anatomie der Wirbelsaule und deren direkte gelenkige
Verbindungen, Bestehen, Erkennen und Beschaffenheit von Subluxation sowie einen
Behandlungsbereich mit Korrektur von Subluxation sowie Aufklarung 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 tiber im Rahmen der Untersuchung erhobene nicht-chiropraktische Befunde,
Uberweisung an andere Leistungserbringer im Gesundheitswesen zur Behandlung durch diese bzw.
zur Begutachtung des Zustands jenseits der Zustandigkeit des Chiropraktikers 207-212. Die
Uberweisung entléasst den Chiropraktiker nicht aus seiner Verantwortung fiir 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 fiir 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 einschlagigen Gesetzen,
Vorschriften und Regeln vertraut ist, die fir den Standort, an dem er seinen Beruf ausuibt, gelten.
Nach dem Fallrecht sind die Meinungen hinsichtlich der Diagnosepflicht des Chiropraktikers geteilt.
Die Verantwortlichkeit des Chiropraktikers ist diesbeziiglich 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 Uberweisen. Das Gericht vertrat die Auffassung, dass der Chiropraktiker dazu
eine “medizinische Analyse” durchfihren misse, die die Grenzen der chiropraktischen Praxis
Ubersteigt.” 213

In einem friheren Fall Attorney General ./. Beno, entschied das Oberste Gericht von Michigan: ,Wir
sind nicht der Uberzeugung, dass es die Absicht des Gesetzgebers ist, Chiropraktiker zu berechtigen,
allgemeine diagnostische Methoden anzuwenden. Ware dies beabsichtigt gewesen, hatte dies
eindeutig festgestellt werden kénnen ...Statt die Anwendung allgemeiner diagnostischer Methoden zu
gestatten, sind die Chiropraktiker dem Gesetz nach auf jene Methoden beschrankt, welche das
Vorliegen falsch ausgerichteter oder verschobener Riickenwirbel erkennen lassen. Wir kénnen nicht
erkennen, dass das Nehmen von Urinproben oder Rachenabstrichen das Vorliegen von
Subluxationen erkennen I&sst. 214

Diese Félle bedeuten jedoch nicht, dass der Chiropraktiker keine Pflicht zur Diagnose hatte.
Umstritten ist das Ausmal dieser Pflicht. Der Umfang der Chiropraktik ist gesetzlich geregelt. Die
Gesetze des Bundesstaates Michigan legen dazu fest, dass Chiropraktik u.a., folgendes umfasst:
,Diagnose, einschliellich Untersuchung der Wirbelsaule, zur Bestimmung des Vorliegens spinaler
Subluxationen oder Fehlstellungen, welche zu Beeintrachtigung von Nerven fuhren und die
Notwendigkeit flr chiropraktische Versorgung anzeigen.” 215 Fir einen Chiropraktiker in Michigan
beinhaltet “Diagnose” die Feststellung von Subluxation und Beeintrachtigung der Nerven. Sie
beinhaltet keine vollstandige medizinische Diagnose des gesamten Korpers.

Zwei Félle 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 Tatigkeit des Chiropraktikers als
eigenstandige und abgegrenzte Disziplin gesundheitlicher Firsorge anerkannt ...Indem die Tatigkeit
des Chiropraktikers auf die Anwendung chiropraktischer Justierung und die Grundsatze oder
Techniken der chiropraktischen Wissenschaft bei der Diagnose, Behandlung und Pravention von
Krankheiten beschrénkt wird, hat der Gesetzgeber wohl die Anwendung traditioneller medizinischer
Mittel, z.B. medizinische Préaparate und chirurgische Eingriffe untersagt, die Austibung der
Chiropraktik jedoch als eigenstandig gegentber der Austibung des arztlichen Berufes anerkannt.”

Bei Kerkman hat das Gericht mit gro3er 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 auf3erhalb 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
Grundilberlegung bei dieser Entscheidung war, dass “dazu die Chiropraktiker medizinische
Entscheidungen treffen mussten, die sie nach den Gesetzen von Wisconsin nicht zu treffen berechtigt
sind.” Das Gericht stellt ergédnzend dazu fest: “Obwohl die Chiropraktiker RoGntgenaufnahmen machen



und auch auswerten diirfen, erfolgt dies ausschlie3lich im Rahmen der Diagnose und Analyse bei der
Ausiibung der Chiropraktik.”

Sofern ein Chiropraktiker rechtswidrig Handlungen vornimmt, die der Ausiibung des medizinischen
Berufs vorbehalten sind, unterliegt er der deliktischen Haftung und kann zudem der unerlaubten
Ausiibung arztlicher Tatigkeit beschuldigt werden.

Bei Treptau ./. Beherens Spa, Inc. hatte ein Chiropraktiker den Ful3 eines Patienten untersucht und
mit Verbanden und Diathermie behandelt. Das Oberste Gericht von Wisconsin stellt fest: ,Der Klager
stellt nicht fest, dass der Beklagte einen Behandlungsfehler begangen habe, indem Beherens die
Chiropraktik mit Hilfe chiropraktischer Manipulation oder Justierung der Wirbelséaule ausiibte. Der
Klager behauptet, der Fehler liege dort, wo er und seine Kollegen die Grenzen der Chiropraktik
Uberschritten und sich in den allgemeinen Bereich der Ausibung &rztlicher Tatigkeit begaben
...Insofern als damit das allgemeine Gebiet dieser Tatigkeit betreten wurde, galten fir die durch die
Beschaftigten des Beklagten angewendeten Methoden von Diagnose und Therapie die Vorschriften
der Ausilibung arztlicher Tatigkeit.” 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 Ublicherweise durch eine anerkannte Schule der arztlichen 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.
Fahrlassigkeit beinhaltet Verletzung einer Pflicht, die ein Mediziner beurteilen kann. Liegt der
Therapiestandard innerhalb des Erfahrungsbereichs des Mediziners und ist damit Wissensbestandteil
beider Berufe, ware der Mediziner als Fachmann auf diesem Gebiet aussagefahig.”

Jeder Chiropraktiker muss die einschlagigen Gesetze, Regeln und Vorschriften kennen. Der
Chiropraktiker muss zudem mit den Konsequenzen des jeweiligen Fallrechts vertraut sein. Die
vorstehenden Ausfihrungen 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: GERATEEINSATZ / INSTRUMENTIERUNG

EMPFEHLUNG (unverandert) Einstufung: etabliert
Beleg: E, L

Die Angaben werden fur die qualitative und/oder quantitative Bewertung der biomechanischen
und physiologischen Komponenten einer Subluxation gemacht. Beim Einsatz von Geraten
sollte die Ausgangslage vor dem Beginn der Behandlung bestimmt werden.

Erlauterung

Der Chiropraktiker nutzt eine Reihe von Verfahrensweisen zur Einschatzung von Subluxationen.
Diese Verfahren kdnnen die Anamnese, eine arztliche Untersuchung, Bildaufzeichnungen (wie
Bildverarbeitungsverfahren) und einen Gerateeinsatz einschlie3en. Obwohl im Besitz von
Informationen aus der Forschung und persodnlichen Erfahrungen, wird der Chiropraktiker jeder
Prozedur generell einen persénlichen Wert unter den jeweiligen besonderen klinischen Umstanden
zuweisen. Die Absicht dieses Kapitels besteht darin, klinische Anwendungen fiir die verschiedenen
Instrumente zu beschreiben, die der Chiropraktiker bei der Untersuchung seiner Patienten zum
Nachweis einer Subluxation einsetzen mag.



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

2.1 HALTUNGSANALYSE

Unter-Empfehlung (unverandert) Einstufung: etabliert
Beleg: E, L

Eine Haltungsanalyse unter Einsatz von Lotrechtmessvorrichtungen sowie computergestitzter
und nichtcomputergestitzter Instrumente kann zur Beurteilung von Haltungs(ver)anderungen
vorgenommen werden, die im Zusammenhang mit einer Subluxation auftreten.

Erlauterung

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 erwiinschten 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 Geraten wie Lotrechtmessvorrichtung, Skoliometer und
Posturometer einschliel3en. Die Haltung wird oft durch Rontgen-Verfahren analysiert, wobei die
Bestimmung der Behandlung auf dem radiographischen (= rontgenologischen) 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 Anderung der Haltungsdynamik kommt. Hochgeschwindigkeitsfotografie, Elektrogoniometrie,
Beschleunigungsmessung sowie elektromagnetische und videogestiitzte Systeme sind alle schon zur
Messung der segmentalen Positionen und Orientierung des sich bewegenden Kdérpers eingesetzt
worden.

2.2 BILATERALE UND VIERQUADRANT-WAAGEN

Unter-Empfehlung (unverandert) Einstufung: etabliert
Beleg: E, L

Bilaterale und Vierquadrant-Waagen kdnnen zur Bestimmung von Asymmetrien in der
Gewichtsverteilung verwendet werden, was auf Abnormitaten an der Wirbelsdule hindeutet.

Erlauterung
Eine ungleiche Gewichtsverteilung hat sich als Hinweis auf Abnormitaten an der Wirbelsaule

erwiesen. Waagen sind ein einfaches und wirksames Mittel zur Bestimmung von Asymmetrien bei der
Gewichtsverteilung.

2.3 MOIRE-KONTUROGRAFIE



Unter-Empfehlung (unverandert) Einstufung: etabliert
Beleg: E, L

Die Moiré-Konturografie kann eingesetzt werden, um eine fotografische Aufzeichnung von
Veranderungen in der Kérperkontur zu erhalten, die auf eine Subluxation zuriickzufihren sind.

Erlauterung

Die Moiré-Konturografie ist eine Fototechnik, durch die Informationen Giber Kérperkonturen und deren
Veranderungen zum Zwecke der Bewertung einer strukturellen Abnormitat gewonnen werden. Das
Verfahren hilft dem Chiropraktiker insofern, als Asymmetrien auf der Koérperoberflache auf das
Vorhandensein einer Subluxation hindeuten.

2.4 INKLINOMETRIE

Unter-Empfehlung (unverandert) Einstufung: etabliert
Beleg: E, L

Die Inklinometrie kann als Mittel zur Messung der Wirbelsaulenbeweglichkeit im Vergleich mit
einer konstanten vertikalen Schwerkraftkomponente als Bezug eingesetzt werden. Anderungen
im Bereich der Wirbelsdulenbeweglichkeit konnen auf eine Subluxation hindeuten.

Erlauterung

Es gibt mechanische, elektronische und flissigkeitsgefullte Inklinometer. Messungen mit
Inklinometern sind griindlich auf ihre Fahigkeit hin untersucht worden, ob sie komplexe Bewegungen
der Wirbelsaule messen kénnen. Inklinometer sind Goniometern bei der Bewertung der
Wirbelsaulenbeweglichkeit Gberlegen, denn sie (die Inklinometer) haben eine Genauigkeit von
innerhalb 10 % der bei der radiografischen Untersuchung erhaltenen Werte ergeben. Das Erreichen
einer akzeptablen Verlasslichkeit hangt von der Anwendung standardisierter Verfahrensweisen ab.

2.5 GONIOMETRIE

Unter-Empfehlung (unverandert) Einstufung: etabliert
Beleg: E, L

Die Goniometrie, computergestiitzt oder nicht, kann zur Messung der Gelenkebeweglichkeit
eingesetzt werden. Die Inklinometrie ist der Goniometrie tGiberlegen, wenn standardisierte
Verfahrensweisen benutzt werden.

Erlauterung
Ein Goniometer ist ein Winkelmesser, der in der Nahe 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 groRe Varianzbreite mit einer Fehlerrate von bis zu 10°-15°
festgestellt worden.

26  ALGOMETRIE



Unter-Empfehlung (unverandert) Einstufung: etabliert
Beleg: E, L

Die Algometrie kann zur Messung der Druckschmerzschwelle eingesetzt werden. Anderungen
in der Sensorfunktion bei einer vorhandenen Subluxation kdnnen Veranderungen bei der
Druckschmerzschwelle hervorbringen.

Erlauterung

Ein Messgerat fur die Druckschmerzschwelle erlaubt eine Messung, wann ein Patient den Ubergang
von Druck zu Schmerzempfindlichkeit fiihlt, da die Vorrichtung eine mechanische Reizung tiefer
somatischer Strukturen erzeugt. Messungen der Druckschmerzschwelle erbringen einen akzeptablen
Grad an Verlasslichkeit. Die Algometrie hat sich bei der Messung von Veranderungen der
Schmerzempfindlichkeit im paraspinalen Gewebe als sehr nitzlich erwiesen, die die Schwellen
symmetrisch verlaufen. Das wiederum macht das Verfahren bei der chiropraktische Analyse
verwendbar.

2.7 TESTEN DES WAHRNEHMUNGS-SCHWELLENWERTES FUR ELEKTRISCHE
STROME

Unter-Empfehlung (unverandert) Einstufung: etabliert
Beleg: E, L

Gerate zum Testen des Wahrnehmungs-Schwellenwertes fur elektrische Stréme (CPT) kénnen
far die quantitative Bewertung der sensorischen Nervenfunktion eingesetzt werden.
Anderungen an der sensorischen Nervenfunktion kénnen auf eine Subluxation hindeuten.

Erlauterung

Das Gerat zum Messen des Wahrnehmungs-Schwellenwertes fiir elektrische Stréme ist ein
Sinuswellenstimulator mit variabler Spannung und konstanter Stromstéarke, der zur einfachen, nicht-
invasiven und quantitativen Messung der peripheren Nervenfunktion vorgesehen ist. Ein Geratetyp zur
Messung des Wahrnehmungs-Schwellenwertes fur elektrische Strome, das Neurometer, hat sich als
geeignet fur ein schnelles Screening auf neurale Dysfunktionen erwiesen.

2.8 ELEKTROENZEPHALOGRAPHIE (EEG)

Unter-Empfehlung (unverandert) Einstufung: etabliert
Beleg: E, L

Elektroenzephalographie-(EEG-)Verfahren, einschliellich Hirnkartierung und Spektralanalyse,
kdnnen zur Bewertung der Auswirkungen einer Subluxation sowie zur chiropraktischen
Einstellung der Wirbelsaule im Zusammenhang mit der Hirnfunktion eingesetzt werden.

Erlauterung

StandardméaRige EEG- und computerisierte EEG-Techniken, einschlielich Spektralanalyse und
Hirnkartierung, haben sich nach einer chiropraktischen Einstellung der Wirbelsaule bzw. einer
Wirbelsaulenmanipulation als veranderlich erwiesen. Solche Verfahrensweisen haben sich bei der
Bewertung der Auswirkungen der chiropraktische Behandlung auf die Hirnfunktion als nitzlich
erwiesen.



2.9 SOMATOSENSORISCH EVOZIERTE POTENTIALE (SSEP)

Unter-Empfehlung (unverandert) Einstufung: etabliert
Beleg: E, L

Somatosensorisch evozierte Potentiale kdnnen fur die Lokalisierung neurologischer
Dysfunktionen genutzt werden, die im Zusammenhang mit Subluxationen stehen.

Erlauterung

Somatosensorisch und dermatisch evozierte Potentiale werden fiir die Lokalisierung neurologischer
Abnormitaten in den peripheren und zentralen Leitwegen genutzt. Diese Feststellungen erweisen sich
als objektive Indikatoren des Grades bzw. des Ausmalles der Involvierung nitzlich. In einer Studie
wurde berichtet, dass bei Probanden, die einen mit hoher Geschwindigkeit ausgefiihrten
chiropraktischen Impuls erhielten, eine Verbesserung der Nervenwurzelfunktion beobachtet wurde;
ahnliche Veranderungen wurden allerdings bei Kontrolltests nicht beobachtet.

2.10 GERATE ZUM MESSEN DER HAUTTEMPERATUR

Unter-Empfehlung (unverandert) Einstufung: etabliert
Beleg: E, L

Temperaturmessgerate, die mit Thermoelementen, Infrarot-Thermometrie oder Thermographie
(Flussigkristall, Telethermographie, multiple Infrarotdetektoren usw.) ausgestattet sind,
kdnnen zur Feststellung von Temperaturanderungen im Wirbelsaulen- und paraspinalen
Gewebe sowie im Gewebe der Gliedmalen verwendet werden, wo eine Subluxation besteht.

Erlauterung

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 fir das Vorliegen einer Subluxation gelten kann. Nach der chiropraktischen Einstellung
der Wirbelsaule sind nachweislich Anderungen in den thermischen Mustern beobachtet worden.

Mit Thermoelementen ausgeriistete Instrumente haben ein akzeptables Maf3 an Verlasslichkeit und
klinischer Nitzlichkeit gezeigt, die fir die Bewertung von Veranderungen im Zusammenhang mit einer
Subluxation erforderlich sind. Bezuglich des Grades der thermischen Asymmetrie im menschlichen
Kdrper gesunder Probanden sind normative Daten erfasst worden. Diese Werte kdnnen als ein
Standard bei der Bewertung sympathischer Nervenfunktionen und des Grades der Asymmetrie als
quantifizierbarer Indikator méglicher Dysfunktionen dienen.

2.11 OBERFLACHENELEKTROMYOGRAPHIE

Unter-Empfehlung (unverandert) Einstufung: etabliert
Beleg: E, L

Die Oberflachenelektroden-Elektromyographie, bei der handgehaltene oder aufgesetzte Elek-
troden verwendet werden, kann fiir die Aufzeichnung von Veranderungen bei der elektrischen
Muskelaktivitat eingesetzt werden, wo eine Subluxation vorliegt.



Erlauterung

Oberflachenelektromyographische (SEMG-)Verfahren sowohl mit handgehaltenen als auch
aufgesetzten Elektroden werden weithin genutzt und haben ein akzeptables Niveau an Verlasslichkeit
fur den allgemeinen klinischen Einsatz nachgewiesen. Andere Studien haben nachgewiesen, dass es
nach einer Behandlung bzw. einer chiropraktischen Einstellung der Wirbelsédule zu betrachtlichen
Veranderungen bei den elektrischen Muskelaktivitditen kommt. Protokolle und normative Daten fur
paraspinales EMG-Scanning in der Chiropraktik sind verdffentlichen worden. Oberflachen-EMG-
Verfahren kdnnen zur Bewertung von Veranderungen in der paraspinalen Muskelaktivitét verwendet
werden, die im Zusammenhang mit einer Subluxation und der chiropraktischen Einstellung der
Wirbelsaule stehen.

2.12 MANUELLES MUSKELTESTEN

Unter-Empfehlung (verandert) Einstufung: etabliert
Beleg: E,L,C

Manuelles Muskeltesten kann zur Bestimmung bilateraler bzw. anderer Differenzen beim
Patientenwiderstand eingesetzt werden. Diese Differenzen kénnen durch die erfahrene, die
Untersuchung vornehmende Fachkraft auf Grundlage verschiedener Technologien identifiziert
und beschrieben werden. Manuelles, mechanisches und computerisiertes Muskeltesten kann
far die Bestimmung von Verénderungen in der Starke der Muskeln und anderer Eigenschaften
benutzt werden. Diese Verdnderungen kdnnen ein Ergebnis von Funktions&dnderungen auf
verschiedenen Ebenen des neuromuskulédren Systems und/oder anderer Systeme sein, die
sich auf den Patienten beziehen. Solche Verdnderungen kdnnen mit einer Subluxation in
Verbindung stehen. Naheres zum richtigen manuellen Muskeltesten unter
Bibliographienummer 445 und 463.

Erlauterung

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 nitzliches
klinisches Werkzeug. Es kann zur Uberwachung und Evaluierung von Veranderungen des
funktionellen neurologischen Zustandes eingesetzt werden, wie er sich bei Veranderungen der
motorischen Funktion ergibt. Von solcherart beobachteten Veranderungen in der Muskelfunktion wird
angenommen, dass sie mit Veranderungen am zentral integrativen Zustand (CIS) der Vorderhorn-
Motoneuronen verbunden sind. Gesteigerte oder reduzierte Muskelaktivitaten und Phanomene
verzogerter Muskelaktivierung, die die normalen Bewegungsmuster beeintrachtigen, sind in den
Fokus sowohl klinischer als auch von Forschungsinteressen gertickt. Es wurde darauf verwiesen,
dass MMT eine wichtige zusatzliche 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 Einfihrung
von auf Sinnesrezeptoren basierenden Stimuli, das Uberwachen der Veranderungen des CIS durch
manuelles Muskeltesten und die Auslegung der Ergebnisse der manuellen Bewertung in
Ubereinstimmung mit dem Wissensstand auf dem Gebiet der relevanten Neuroanatomie. MMT-
Verfahren kénnen zur Bewertung der Auswirkungen einer Subluxation auf verschiedene Aspekte der
Muskelkraft verwendet werden. Die Forschung hat gezeigt, dass manuelles Muskeltesten ein
ausreichend zuverlassiges, aussagekraftiges und empfindliches Werkzeug fur die klinische Praxis ist
und eine gute innere Konsistenz aufweist.

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

Andere Studien haben die klinische Nitzlichkeit und Verlasslichkeit handgehaltener Gerate zum



Testen der Muskelstarke nachgewiesen. Auf die Nitzlichkeit des Analysierens gestérter
Kdrperfunktionen durch eine Bewertung der die Muskeln beeintrachtigenden Veranderungen ist
bereits vorher hingewiesen worden.

MMT und Belastungstests kénnen zur Ermittlung und Verfolgung der Erzeugung von Muskelkraft und
des neuromuskularen Zustandes eingesetzt werden. Klinisch mag es nitzlich sein, Unterschiede in
der Starke zwischen Gliedern bzw. Kérperbereichen 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 Hochstkraft sowie das
Timing bei der Anwendung von Kraft.

Die Evaluierung der Starke kann durch die erfahrene, die Untersuchung vornehmende Fachkraft auf
Grundlage verschiedener Technologien vorgenommen und beschrieben werden, aber auch, indem
ordentliche klinische Leitféaden fur die richtige Prozedur beriicksichtigt werden. Manuelles,
mechanisiertes und computerisiertes Muskeltesten kann fur die Bestimmung von Veranderungen der
Starke und anderer Eigenschaften der Muskeln eingesetzt werden. Diese Veranderungen kdnnen ein
Ergebnis oder eine Ursache von Funktionsanderungen auf verschiedenen Ebenen des
neuromuskularen Systems und/oder anderer Systeme sein, die sich auf den Patienten beziehen. Eine
Subluxation kann mit Veranderungen der Muskelstarke einhergehen und hat das Potential zur
Beeintrachtigung 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 Aktivitaten modulieren. Mit anderen Worten, Stimuli, die auf
unterschiedliche somatische Stellen, wie die Haut oder Gelenke, einwirken, kdnnen in einer solchen
Weise zusammenwirken, dass ein Stimulus die neurale, an einer anderen Stelle aufgezeichnete
Aktivitat 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.

Dariiber 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 Korper im Ergebnis der Stimulation der Geschmacks- und Geruchsrezeptoren im Ergebnis
einer Verénderung der Muskelstéarke.

2.13 FRAGEBOGEN

Unter-Empfehlung (unverandert) Einstufung: etabliert
Beleg: E, L

Fragebdgen kénnen fir die Bewertung der Leistung bei den Aktivitaten des taglichen Lebens,
der Schmerzwahrnehmung, der Patientenzufriedenheit, der allgemeinen
Gesundheitsergebnisse, der Ergebnisse der Patientenwahrnehmung, der Befunde der
psychischen Gesundheit und allgemeinen Lebensqualitat im Verlaufe der gesamten
chiropraktischen Behandlung verwendet werden. Fragebdgen stellen wichtige Informationen
zur Verfiigung, sollten jedoch nicht als Ersatz fir physische Indikatoren fiir das Vorhandensein
und den Charakter einer Subluxation dienen.

Erlauterung

Es gibt eine Vielzahl von Fragebtgen mit nachgewiesener Verlasslichkeit und Stichhaltigkeit, die zur
Dokumentierung von Befunden, einschlie3lich Schmerz und Symptome, verwendet werden kénnen,
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 diesbezuglichen
Symptomen. Es muss betont werden, dass das klinische Ziel chiropraktischer Behandlung in der
Wiederherstellung der dem Kérper innewohnenden Selbstheilungskréfte durch die Korrektur der
Subluxation besteht. Es gibt keine Fragebdgen, die das Vorhandensein bzw. die Korrektur einer
Subluxation bewerten. Es ist daher unzweckmafig, Fragebdgen zur Bestimmung des Bedarfs nach
chiropraktischer Behandlung einzusetzen, wahrend Fragebdgen als ein Aspekt der Uberwachung des



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

2.14 HERZFREQUENZVARIABILITAT

Unter-Empfehlung (unverandert) Einstufung: etabliert
Beleg: E, L

Die Herzfrequenzvariabilitat kann zur Bewertung autonomer Dysfunktionen herangezogen
werden, die mit einer Subluxation verbunden sind.

Erlauterung

Die Variabilitat der Herzfrequenz widerspiegelt die vagale und sympathische Funktion des autonomen
Nervensystem und hat als Uberwachungswerkzeug unter klinischen Bedingungen Anwendung
gefunden, die durch eine veranderte Funktion des autonomen Nervensystems charakterisiert sind. Die
Spektralanalyse der Variabilitat von Herzschlag zu Herzschlag ist ein einfaches, nicht-invasives
Verfahren zur Evaluierung autonomer Dysfunktionen.

Die Analyse der Herzfrequenzvariabilitat ist fur die Bewertung von diabetischer Neuropathie und zur
Vorhersage der Risiken arrhythmischer Vorfélle nach einem Herzinfarkt genutzt worden. Das
Verfahren ist auch fir die Untersuchung autonomer Veréanderungen genutzt worden, die mit
Neurotoxizitat, korperlicher Ausarbeitung, Magersucht, Gehirnschlag, Angina und Panikstorungen
einhergehen. Normative Daten zur Herzfrequenzvariabilitét sind erfasst worden. Diese Technologie
scheint vielversprechend fur die Bewertung der allgemeinen Fitness zu sein. Gallagher et al
verglichen altersangepasste Gruppen mit einer unterschiedlichen Lebensfiihrung, zu denen Raucher,
Personen mit sitzender Tatigkeit sowie Personen gehdorten, die aerobisch fit sind. Die Autoren stellten
fest, dass Rauchen und eine sitzende Lebensfiihrung den Vagustonus verringert, wahrend eine
verbesserte aerobische Fitness den Vagustonus erhéht. Dixon et al berichteten, dass
Ausdauertraining die Herzfrequenzsteuerung durch einen neurokardiogenen Mechanismus maodifiziert.

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

2.15 COMPUTERGESTUTZTE DIFFERENTIAL SPINAL COMPLIANCE

Unter-Empfehlung (unverandert) Einstufung: etabliert
Beleg: E, L

Computergestitzte Instrumente differential spinal compliance kénnen zur Bewertung der
Konformitéat von Veranderungen im spinalen und paraspinalen Gewebe eingesetzt werden, die
mit einer Subluxation verbunden sind.

Erlauterung

Computergestitzte Instrumente differential spinal compliance sind mit einem piezoelektrischen Sensor
zur Aufzeichnung von Signalen ausgerustet, die abgegeben werden, wenn eine leichte Kraft auf das
spinale und paraspinale Gewebe einwirkt. Diese Gerate werden oft zusammen mit Einstellgeraten fur
Mehrfachimpulse eingesetzt.
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ABSCHNITT 3: RADIOGRAFISCHE UND ANDERE
BILDVERARBEI-
TUNGSVERFAHREN

EMPFEHLUNG (unverandert) Einstufung: etabliert
Beleg: E,L



Diagnostische Bildverarbeitungsverfahren kénnen zur Charakterisierung der biomedizinischen
Sichtbarmachung einer Subluxation sowie zur Bestimmung des Vorhandenseins von
Bedingungen eingesetzt werden, die die Sicherheit und Angemessenheit einer
chiropraktischen Behandlung beeintrachtigen.

Die einzige Anderung 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 fur 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 RONTGENFILM-RADIOGRAFIE

Unter-Empfehlung (unverandert) Einstufung: etabliert
Beleg: E, L

Die Rontgenfilm-Radiografie ist bei der Bereitstellung von Informationen tber die strukturelle
Integritat der Wirbelsaule, des Schéadels und des Becken angezeigt sowie von Informationen
uber das fehlausgerichtete Element der Subluxation; Gber das eine foraminale Veranderung
erfordernde Element bei der Subluxation und Uber den posturalen Status der Wirbelsaule.

Bildverarbeitungsverfahren, einschlielllich der Radiografie nach der Einstellung der
Wirbelsaule, sollten nur bei klinischer Notwendigkeit eingesetzt werden. Es ist Ublich, zur
Bewertung der Subluxation und ihrer Einstellung auf den Réntgenaufnahmen Mensurlinien zu
ziehen. Das kann per Hand erfolgen oder der Chiropraktiker nutzt computerisierte
radiografische Digitalisierungsverfahren.

Erlauterung

Bei der Abwagung 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 Verlasslichkeitsstudien zu verschiedenen Systemen der biomechanischen Analyse,
einschlief3lich radiografischer Markierungssysteme, veréffentlicht worden. Die Bildverarbeitung ist ein
notwendiges Element in einer Reihe unterschiedlicher chiropraktischer Analysen. Das Ubergewicht
der Beweise unterstitzt die Verlasslichkeit dieser Verfahrensweisen, wenn sie ordnungsgeman
durchgefiihrt werden. Mehr noch, die radiografische Bildverarbeitung hat statistisch signifikante
Veranderungen in der Positionierungsrichtung des Atlas nach einer chiropraktischen Einstellung der
Wirbelsaule offenbart. Untersucht wurden des Weiteren die Auswirkungen der chiropraktischen
Behandlung auf die seitliche Verkrimmung der Halswirbelsdule, wobei signifikante Veranderungen im
Halswirbelsdulen-Bogen bei Patienten festgestellt wurden, die eine chiropraktische Behandlung
erhalten haben.



3.2 STRAHLENDOSIS UND ABSCHIRMUNG

Unter-Empfehlung (unverandert) Einstufung: etabliert
Beleg: E, L

Mit ionisierender Strahlung arbeitende Bildverarbeitungsverfahren sollten das Prinzip des
Gewinnens von Filmen in hoher Qualitat mit minimaler Strahlung beriicksichtigen. Das kann
die Verwendung von Hodenschutz, Ausgleichsfiltern und entsprechender Film-Bildschirm-
Kombi-nationen einschliel3en.

Erlauterung

Eine Anzahl von Dosimetrierstudien, bei denen eine zusétzliche Filtrierung und single-
Geschwindigkeit Bildschirme verwendet wurden, haben gezeigt, dass im Falle von
Roéntgenaufnahmen 14 x 36 Zoll AP von der ganzen Wirbelsaule die Strahlungsbelastung geringer
war als bei abschnittweisen Filmen gleichgroRer 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 vernunftige Einsatz spinografischer Verfahren kann sich als wertvoll bei der Charakterisierung von
Aspekten der biomechanischen Erscheinungen einer Subluxation erweisen. Die Verwendung von
Rontgenaufnahmen nach der Einstellung der Wirbelsdule kann dem Chiropraktiker dartiber hinaus
helfen, die Auswirkungen der chiropraktischen Einstellung auf die Wirbelsaule zu bestimmen, wenn
andere, weniger gefahrliche Untersuchungsverfahren die gewtinschten Informationen nicht erbringen.

3.3 VIDEOFLUOROSKOPIE

Unter-Empfehlung (unverandert) Einstufung: etabliert
Beleg: E, L

Die Videofluoroskopie kann zur Erstellung von Bewegungsansichten der Wirbelsaule 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.

Erlauterung

Ein videofluoroskopisches System besteht aus einem Rdntgengenerator, der bei niedrigen
Einstellungen (1/4 - 5 Milliampere) arbeitet, einer Rontgenstrahlenréhre, einer Bildverstarkerréhre,
einer Fernsehkamera, einer digitalen Bandmaschine, einem DVD-Recorder und einem Monitor.
Herzstiick des Systems ist die Bildverstérkerrdhre. Diese Rohre ermdglicht die Bildverarbeitung bei
sehr niedriger Strahlenbelastung. Sie wird statt Verstarkerfolien und -film als Bildempfénger genutzt.

Die Rolle der Videofluoroskopie bei der Evaluierung von Abnormitéten in der spinalen Bewegung ist in
Fachbiichern, medizinischen Fachzeitschriften und chiropraktischen Veroffentlichungen diskutiert
worden. Es sind Studien in der Literatur veroffentlicht worden, in denen die diagnostische Ausbeute
fluoroskopischer Studien mit der einfacher Filme verglichen wurde und in denen Gber Abnormitaten
berichtet wurde, die durch die Fluoroskopie aufgedeckt wurden und bei Verwendung einfacher Filme
nicht hatten bewertet werden kénnen.

Das Thema Verlasslichkeit ist in einer Anzahl von Studien angesprochen worden. Aul3erdem haben
zwei untersuchende Fachkréfte in einer Studie zur Evaluierung der Verlasslichkeit der
fluoroskopischen Detektierung einer Fixation in der mittleren Halswirbelsaule bei Einbeziehung
mehrerer untersuchender Fachkréfte 50 Videotapes von fluoroskopischen Untersuchungen an der



Halswirbelsaule durchgesehen und bewertet.



Die die Untersuchung vornehmenden Fachkréfte erzielten 84 Prozent Ubereinstimmung beim
Vorhandensein einer Fixation, 96 Prozent Ubereinstimmung beim Nichtvorhandensein einer Fixation
und 93 Prozent totale Ubereinstimmung. 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 Halswirbelsé&ule durch Videofluoroskopie eine zuverlassige Prozedur ist".

Schlussfolgerung

Beobachtende und Fallstudien unterstiitzen den Einsatz der Videofluoroskopie fur die Evaluierung
spinaler Bewegungen, wenn diese Informationen nicht auf andere Weise gewonnen werden kénnen.

3.4 MAGNETRESONANZ- (MR-)BILDVERARBEITUNG

Unter-Empfehlung (unverandert) Einstufung: etabliert
Beleg: E, L

Die MR-Bildverarbeitung kann zur Bewertung vermuteter neoplastischer, ansteckender und
degenerativer Bedingungen der Wirbelsaule und des mit ihr verbundenen Gewebes sowie der
Degenerationsstadien bei einer Subluxation eingesetzt werden. Ihr Einsatz ist generell auf Falle
beschrankt, wo die gewlinschten Informationen nicht durch weniger kostenintensive Verfahren
gewonnen werden kdnnen.

Erlauterung

Die Magnetresonanz-Bildverarbeitung erlaubt es Klinikern, ohne ionisierende Strahlung klare Bilder
vom menschlichen Korper zu erhalten.

Die Literatur unterstitzt die Verwendung der MR-Bildverarbeitung zur Detektierung und
Charakterisierung vielfaltiger Erscheinungen, die mit einer degenerativen Subluxation verbunden sind.
Diese Studien decken ein ganzes Spektrum von Phdnomenen ab, darunter:

Knochenfehlausrichtung

Interspinale Bandscheibenaustrocknung und -degeneration
Osteophytose

Wellung/Hypertrophie der ligamentum flava (gelbe Wirbelsaulenbénder)
Spinalkanalstenose

Foraminalstenose

Bandscheibenvorfall und -vorwélbung

Facettenasymmetrie

Facettendegeneration

10. veranderte Dynamik der Hirn-Rickenmarksflissigkeit

11. Rickenmarkskompression

12. Gliose und Myelomalazie (Rickenmarkserweichung)

13. Rickenmarksatrophie
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Schlussfolgerung

Die Magnetresonanz-Bildverarbeitung (MRI) kann zur Feststellung von Erscheinungen einer
Subluxation eingesetzt werden, wenn diese Informationen nicht auf kostenglinstigerem Wege
gewonnen werden kénnen. Die MRI ist dartber hinaus fir die Evaluierung von Patienten mit
klinischem Nachweis von Bedingungen zweckmalfig, die die Sicherheit und Angemessenheit
chiropraktischer Verfahrensweisen beeintrachtigen kénnen.



3.5 COMPUTERTOMOGRAFIE (CT)

Unter-Empfehlung (unverandert) Einstufung: etabliert
Beleg: E, L

Die CT-Bildverarbeitung kann zur Bewertung von Erkrankungen des Knochen- und
Bindegewebes in der Wirbelsédule und den benachbarten Gewebebereichen eingesetzt werden.
Ihr Einsatz ist generell auf Falle beschrankt, wo die gewlinschten Informationen nicht mit
weniger kostenintensiven Verfahren gewonnen werden kdnnen.

Erlauterung

Computertomografie (auch als CT von CAT-Scanning bezeichnet) ist ein Bildverarbeitungsverfahren,
das unter Verwendung von Rontgenstrahlung axiale (Querschnitts-)Bilder von Korperstrukturen
produziert. Es kdnnen Rekonstruktionsverfahren am Computer zur Darstellung anderer Ebenen
verwendet werden.

Zu den Erscheinungen einer degenerativen Subluxation, die mit der Computertomografie
nachgewiesen werden kdnnen, gehdren Bandscheibenverletzungen, Spinalkanalstenose auf Grund
eingefallener ligamentum flava (der gelben Wirbelsaulenbander), Osteophytose (Knochenwucherung)
und Knochensklerose. Aulzerdem kann die CT zur Evaluierung entwicklungsmafiiger Abweichungen
und Erkrankungen eingesetzt werden, die die chiropraktische Behandlung eines Falles
beeintrachtigen kénnen.

Schlussfolgerung

Die CT kann zur Feststellung von Erscheinungen einer Subluxation eingesetzt werden, wenn diese
Informationen nicht auf kostenglinstigerem Wege gewonnen werden kdnnen. Die CT ist dartber
hinaus fur die Evaluierung von Patienten mit klinischem Nachweis von Bedingungen zweckmafig, die
die Sicherheit und Angemessenheit chiropraktischer Verfahrensweisen beeintrachtigen kénnen,
insbesondere Briiche, degenerative Veranderungen und Knochenerkrankungen

3.6 WIRBELSAULENSONOGRAFIE

Unter-Empfehlung (unveréndert) Einstufung: etabliert — SC-Grof3e
Prifung — Entziindung
Beleg: E, L (SC-GroRRe)

I, L (Entzindung)

Die Wirbelsaulensonografie kann zur Evaluierung der Gro3e des Spinalkanals (SC) sowie zur
Detektierung von Erkrankungen im die Wirbelsdule umgebenden Bindegewebe eingesetzt
werden. Ihre Anwendungen bei der Bewertung von Facetten- und Nervenwurzelentziindungen
bleiben dabei investigational (fir Prufzwecke).

Erlauterung

Die sonographische Bildverarbeitung ist ein Verfahren, das Echos fiir Ultraschallwellen nutzt, um ein
Bild auf einer Kathodenstrahlréhre 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 Riickenschmerzen, die
vorher mit MRI, Réntgen und orthopadischen Standarduntersuchungen untersucht wurden. Die Studie
kam zu der Schlussfolgerung, dass die Korrelation mit MRI, Réntgen, orthopadischer und
neurologischer Untersuchung etwa 90 Prozent betrug.






Schlussfolgerung

Die geringen Kosten, die Verfligbarkeit und Einfachheit der Anwendung sowie der nicht-invasive
Charakter der sonographischen Bildverarbeitung machen sie zu einer attraktiven Erganzung des
Rustzeuges des Chiropraktikers. Dartiber hinaus hat sie Potential zur Betrachtung verschiedener
Komponenten einer Subluxation. Dennoch sollte man Vorsicht bei der Einschatzung von
Behauptungen walten lassen, die Befurworter sonographische Geréte aufstellen, insbesondere
hinsichtlich solcher, die die Bewertung von Nervenwurzelentziindungen und Erkrankungen der
Facettengelenke betreffen. Es sollten weitere Forschungen bzgl. der Erstellung chiropraktischer
Protokolle unternommen werden, um die klinische Nutzlichkeit der Wirbelsdulensonographie fiir die
Chiropraktik zu untersuchen.

3.7 RADIOISOTOP-SCANNEN (Nuklearmedizinische Studien)

Unter-Empfehlung (unverandert) Einstufung: etabliert
Beleg: E, L

Von qualifiziertem medizinischen Personal angefertigte Radioisotop-Scans kénnen vom
Chiropraktiker benutzt werden, um das Ausmalf und die Verteilung pathologischer Prozesse zu
bestimmen, die die Sicherheit und Angemessenheit einer chiropraktischen Behandlung
beeintrachtigen kdnnen, wenn diese Informationen nicht auf weniger invasive Weise erlangt
werden kann.

Erlauterung

Bei diesem Verfahren werden knochensuchende Radioisotope injiziert, so dass ein Bild entsteht, das
den Grad der Aufnahme der Radioisotope nachweist. Die Untersuchung zeigt regionale
Veranderungen im Knochenstoffwechsel an, ist aber nicht spezifisch. Abnormale Knochenscans
kdnnen auf Metastasen, Infektionen, Briiche, osteoblastische Aktivitaten oder andere Erkrankungen
zurlickzufiihren sein. Es wurden Fall- oder andere Studien gefunden, die abnormale Knochenscans
mit Subluxation in Verbindung bringen. Knochenscans kénnen einen eingeschréankten Wert fur die
Bestimmung der Sicherheit und Angemessenheit chiropraktischer Verfahrensweisen haben.

Schlussfolgerung

Radioisotop-Scans spielen eine eingeschrankte Rolle in der Chiropraktik. Knochenscans sind ein
sensibler, aber nicht-spezifischer Indikator fiir abnormale metabolische Aktivitaten in den Knochen.

3.8 RADIOGRAFISCHE DIGITALISIERUNGSANALYSE

Unter-Empfehlung (unverandert) Einstufung: etabliert
Beleg: E, L

Chiropraktiker kdnnen die Computergestitzte Réntgenanalyse 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 Beeintrachtigung und den Auswirkungen auf die Gesundheit des Patienten sowie
das kunftige Wohlbefinden durch eine Einstufung der Beeintrachtigung gerechtfertigt.

Erlauterung

Diagnostische Bildverarbeitungsverfahren kénnen fir die Gewinnung von Informationen tber eine
Subluxation und andere Fehlstellungen und fehlerhafte Strukturen genutzt werden, dabei vorwiegend
Uber Elemente der Knochenfehlausrichtung. Obwohl die moderne Bildverarbeitung wichtige
Informationen Uber foraminale Veranderungen und ein mdgliches Nervenimpingement



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



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

EMPFEHLUNG (verandert) Einstufung: etabliert
Beleg: E, L

Chiropraktiker sollten ein Verfahren zur Bewertung von Patienten entwickeln, das eine
ausreichende Vielfaltigkeit an Befunden einschlief3t, um den klinischen Eindruck bzgl. einer
Subluxation zu stitzen. In dieser Hinsicht wird es fiir unzweckmafig erachtet, eine Meinung



bzgl. der Angemessenheit der chiropraktischen Behandlung ohne eine chiropraktische
Bewertung abzugeben, zu der auch eine arztliche Untersuchung des Patienten durch einen
zugelassenen Chiropraktiker gehért. 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 Arzten klargemacht werden. Zur Bewertung von
Patienten in Bezug auf die vom Chiropraktiker angewandten Techniken sollte als mindestens
eine biomechanische und neurophysiologische Komponente gehéren. Es ist unzweckmaRig,
eine nachtragliche Bestimmung der klinischen Notwendigkeit fir eine Behandlung
vorzunehmen, die vor der Bewertung (durch den Chiropraktiker) abgegeben wird.

Erlauterung

Zu den Verfahrensweisen fiur eine chiropraktische Bewertung kénnen einige oder alle der nachfolgend
aufgefiihrten zahlen:

Arztliche Untersuchungen:

- Palpation (Abtasten auf statische Knochen-/Muskelbewegung)

- Bewegungsumfang

- Untersuchung der Kérperhaltung

- Vergleichen der Beinlange (statisch, gebeugt, Halswirbelsyndrom), manuelle Muskeltests
- Nervenfunktionstests

- Untersuchung des geistigen Zustandes und psychosoziale Bewertung

Untersuchungen mit Geréateeinsatz:

- Thermographie des Bewegungsumfanges

- Instrumente zur Temperaturmessung

- Muskeltest-Elektromyographie, Druck-Algometrie, Nervenfunktionstests
- Elektroenzephalographie und Hirnkartierung
- Bilaterale und Vierquadrant-Waagen

- Herzfrequenzvariabilitat

- Blutdruck

- Herzfrequenz

- Atemfrequenz

- Galvanische Hautleitfahigkeit

Untersuchungen mit Bildverarbeitung:
- Spinographie

- Videofluoroskopie

- Computergestitzte Tomographie

- Magnetresonanz-Bildverarbeitung

- Radiografische Digitalisierungsanalyse

Nach der Bestimmung des klinischen Eindrucks sollten dem Patienten die Befunde vorgelegt und sein
Einverstandnis zum vorgesehenen Behandlungsplan eingeholt werden.

Unterstlitzung in der Literatur fiir den Einsatz dieser Technologien findet sich in den Kapiteln tiber
chiropraktische Untersuchungen, Geréteeinsatz und diagnostische Bildverarbeitung (Kapitel 1-2).

*Siehe Kapitel Uber Gerateeinsatz und Bildverarbeitung fur entsprechende Erlauterungen und
Verweise

4.1 FUHRUNG VON AUFZEICHNUNGEN



Unter-Empfehlung (unverandert) Einstufung: etabliert
Beleg: E, L

Da das Fuhren von Aufzeichnungen in der Praxis verfahrens-/methodenspezifisch sein kann
und vom Behandlungsziel des Chiropraktikeres abhangt, sollten Chiropraktiker ein Verfahren
zur Berichterstattung Giber die von ihnen an ihren Patienten durchgefiihrte Behandlung
entwickeln, das mit den von ihnen praktizierten Zielen Gbereinstimmt. Aus den Systemen zum
Fihren von Aufzeichnungen fur Chiropraktiker, die ihre Behandlung auf die Analyse und
Korrektur einer Subluxation einschrénken, sollten mindestens die eingestellten
Bereiche/Regionen sowie die angewandten Verfahren oder Methoden hervorgehen, wenn sie
nicht augenscheinlich sind. Andere sachdienliche Informationen kdnnen soweit erforderlich
hinzugefiuigt 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
Gerateeinsatz behandeln.

Erlauterung

Da eine Festlegung der Notwendigkeit einer bisherigen, gegenwartigen und kiinftigen Behandlung nur
getroffen werden kann, wenn alle relevanten Informationen in der Patientenakte enthalten sind,
erweist sich die Frage des Fuhrens von Aufzeichnungen als wichtig.

Viele Chiropraktiker richten ihre Behandlung ausschlief3lich auf die Behandlung der Subluxation und
deren Komponenten. Zur Praxis des Fihrens von Aufzeichnungen gehoren bei diesen Chiropraktikern
normalerweise Beschreibungen ihrer Behandlung, die in Bezug auf das angewandte besondere
Verfahren bzw. Verfahrenssystem einmalig sind. Diese Methoden fur das Erfassen einer Subluxation
und ihrer Korrektur kdnnen in hohem Malf3e 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 Abkiirzungen erklart, oder Beschreibungen ihrer Notizen. Hinweise auf die
Ebene(n), Art, Position, Auflistung oder Koordinaten einer (von) Subluxation(en) gelten als
angemessen. Die Aufzeichnungen kénnen 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 fir notwendig erachtet, dass der behandelnde Chiropraktiker jeden
einzelnen Besuch beschreibt, da das uberflissig ware. Kurze Anmerkungen bei einer Abweichung
vom Behandlungsplan werden als angemessen erachtet.

In vielen Fallen wird von den Chiropraktikern erwartet bzw. es ist Vorschrift, dass sie ihre Notizen im
Format eines Simple Object Access Protocol (S.0.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 mdglicherweise nur Angaben zum Ziel, chiropraktische, auf die
Subluxation gerichtete Befunde und den sich daraus ergebenden Behandlungsplan zur Korrektur
wéhrend 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 Gber das Ziel (O) enthalten sind. Des Weiteren braucht der Chiropraktiker keine Auflistung
von Diagnosen auf3er der mit der Subluxation, da diese bereits im Abschnitt Gber das Ziel aufgefuhrt
sind, wenn sich das Behandlungsziel des Chiropraktikers ausschlie3lich auf die Subluxation
konzentriert. Detailliertere Bewertungen der Langzeit-Reaktion auf die Behandlung kénnen bei den
Nachuntersuchungen angefertigt werden. Die chiropraktische Evaluierung der Wirbelsaule, die
Evaluierung der Subluxation und anderer ahnlicher Bedingungen sollten als angemessene subjektive
(O) Aufzeichnung erachtet werden, wenn zutreffend.

Uber die Plane (P) fiir diesen bestimmten Besuch mégen zusatzliche Aufzeichnungen bzgl. kiinftiger



Plane 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 Fihren 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 fur das chiropraktische Anfertigen von Notizen sein kann, wo sich die Ziele des
Chiropraktikeres mehr um eine Wellness-Behandlung drehen. Andere &hnliche Verfahren des
Anfertigens von Notizen sollten als akzeptabel erachtet werden, so lange sachdienliche Angaben
gemacht werden. Die Verwendung von Aufzeichnungen mit Abkirzungen, Untersuchungs-Checklisten
und computergestitzten 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, fiir seine Zeit, seinen Aufwand und seine
verausgabte Mihe bei der Zusammenstellung eines solchen detaillierten Berichtes entschadigt zu
werden. Die mit der Fuhrung, der Aufbewahrung, dem Kopieren und dem Heraussuchen der
Patientenakten verbundenen Verwaltungskosten und Zeitaufwendungen kénnen, wenn sie Gbermafig
aufwandig sind, eine Einmischung in das darstellen, was fiir den Patienten am besten ist, kbnnen den
Doktor von der laufenden Arbeit abhalten und schlief3lich wertvolle Ressourcen vergeuden.

Von der Durchfuhrung und/oder dem Aufzeichnen irrelevanter Untersuchungsverfahren, die fur 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 beitragt.
Dazu wirde auch ein Auftrag an den behandelnden Chiropraktiker gehoren, ein(ig)e vorher
festgelegte Prozedur(en) vorzunehmen, z.B. provokante orthopadische Handgriffe oder extensive
neurologische Untersuchungen, insbesondere wenn sich diese Verfahren als unzuverlassig bzw.
unwirksam herausgestellt haben.

Die Notwendigkeit der Anwendung solcher Verfahren sollte auf einer Fall-zu-Fall-Basis festgelegt und
nur fur 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
Ubereinstimmen.

Wenn die Durchfiihrung einer bestimmten Untersuchungsprozedur nichts dafir leistet, was der
behandelnde Chiropraktiker mit dem Patienten beabsichtigt, sollte es offensichtlich sein, dass diese
Prozedur fiir die Behandlung dieses betreffenden Patienten unnétig ist.

BIBLIOGRAPHIE

1. Leboeuf C, Gardner V, Carter A, et al. Chiropractic examination procedures: A reliability and
consistency study. J Aust Chiro Assoc 1989; 19(3):101-104.

2. Mior S, McGregor M, Schut B. The role of experience in clinical accuracy. J Manipulative Physiol
Ther 1990; 13(2):68-71.

3. Rhudy T, Sandefur M, Burk J. Interexaminer/intertechnique reliability in spinal subluxation
assessment: A multifactorial approach. Am J Chiro Med 1988; 1(3):111-114.

4. Sandefur, R. Interexaminer/intertechnique reliability in spinal subluxation assessment: A
multifactorial approach. Am J Chiro Med 1989; 2(3):131.

5. Upledger, J. The reproducibility of craniosacral examination findings: A statistical analysis. J Am
Osteopath Assoc 1977; 76(12):889-890.

6. Damron, D. A retrospective consecutive case analysis of pretreatment and comparative static
radiological parameters following chiropractic adjustments. J Manipulative Physiol Ther 1991; 14(5):
334-335.



7. Plaugher G, Cremata E, Phillips R. A retrospective consecutive case analysis of pretreatment and
comparative static radiological parameters following chiropractic adjustments. J Manipulative Physiol
Ther 1990; 13(9): 498-506.

8. Terrett A. It is more important to know when not to adjust. Chiro Tech 1990; 2(1): 1-9.

9. Adair I, Vanwijk M, Armstrong G. Moiré topography in scoliosis screening. Clin Orthop1977; (129):
165-171.

10. Ardran G, Dickson R, Dixon-Brown B, et al. Assessment of scoliosis in children: low dose
radiographic technique. BR J Radiol 1980; 53:146-147.

11. Osterbauer P, Fuhr A, Hildebrandt R. Mechanical force manually assisted short lever chiropractic
adjustment. J Manipulative Physiol Ther 1992; 15:309-317.

12. Rosen, M. Short lever specific contact procedures. Transactions of the Consortium for Chiropractic
Research 1991; 261-264.

13. Burke EJ, Glick D, Grostic J, et al. Validity of selected measures of the DDSSEP protocol: A factor
analytic approach. J Manipulative Physiol Ther 1994; 17(4):273.

14. Fisher, AA. Pressure threshold meter: Its use for quantification of tender spots. Arch Phys Med
Rehab 1986; 67(11):836-838.

15. Fisher, AA. Tissue compliance meter for objective documentation of soft tissue consistency and
pathology. Arch Phys Med Rehab 1987; 68:122-125.

16. Hospers LA, Sweat RW, Hus L, et al. Response of a three year old epileptic child to upper cervical
adjustment. Today’s Chiro 1987; 15(16):69-76.

17. Jansen R, Nansel D, Slosberg M. Normal paraspinal tissue compliance: The reliability of a new
clinical and experimental instrument. J Manipulative Physiol Ther 1990; 13(5):243-246.

18. Wagnon, R. Finally, an objective instrument for assessing the effects of chiropractic intervention.
Am Chiro 1991; 13(2):20-22.

19. La Francis, M. A chiropractic perspective of atlantoaxial instability in Down’s syndrome. J
Manipulative Physiol Ther 1990; 13(3):157-160.

20. Whittingham W, Ellis W, Molyneux T. The effects of manipulation (toggle recoil technique) for
headaches with upper cervical joint dysfunction: A pilot study. J Chiro 1994; 17(6):369-375.

21. Hsieh C, Pringle R. Range of motion of the lumbar spine required for four activities of daily living. J
Manipulative Physiol Ther 1994; 17(6):353-358.

22. Lea R, Gerhardt J. Range-of-motion measurements. J Bone Joint Surgery 1995; 77A (5):784-798.
23. Nilsson N. Measuring passive cervical motion: A study of reliability. J Manipulative Physiol Ther
1995; 18(5):293-297.

24. Williamson S. Effect of unilateral spinal adjustments on goniometrically-assessed cervical lateral-
flexion end-range asymmetries in otherwise asymptomatic subjects. J Manipulative Physiol Ther 1990;
13(7):418.

25. Leach RA. The chiropractic theories: A synopsis of chiropractic research, 2nd ed. Williams &
Wilkins, Baltimore, MD, 1986.

26. Palmer DD. The science, art and philosophy of chiropractic. Published by the author, Portland,
OR, 1910.

27. Palmer BJ. The science of chiropractic. Palmer School of Chiropractic, Davenport, 1A, 1920.

28. Jamison J. Chiropractic as conventional health care. J Aust Chiro Assoc 1989; 15(2):55-59.

29. Janse J. Chiropractic and children. J Can Chiro Assoc 1979; 23(3).

30. Ressel OJ. Chiropractic and children: A rationale for care. Intl Rev Chiro 1986; 42:44-50.

31. Schneier M, Burns R. Atlanto-occipital hypermobility in sudden infant death syndrome.
Chiropractic (J Chiro Res Clin Inves) 1991; 7(2):33-38.

32. Vear H. The role of chiropractic in preventive health care. J Can Chiro Assoc 1974; 18(4):10-3.
33. Webster LL. Subluxation at birth and early childhood. Int’| Chiro Pediatric Assoc, Stone Mountain,
GA, 1989.

34. Sawyer C, Bergmann T, Good D. Attitudes and habits of chiropractors concerning referral to other
health care providers. J Manipulative Physiol Ther 1988; 11:480-483.

35. Seventh Report to the President & Congress on the Status of Health Personnel. U.S. Dept. of
Health and Human Services, 1990.

36. Souza T: Which orthopedic tests are really necessary?" In: Lawrence DJ (Ed): "Advances in
Chiropractic. Volume 1. Chicago. Mosby, 1994.

37. McCarthy KA: Improving the clinician's use of orthopedic testing: an application to low back pain.
Top Clin Chiropr 1994; 1(1):42.

38. Deyo RA, Rainville J, Kent DL: What can the history and physical examination tells us about low
back pain? JAMA 1992; 268(6):760.



39. Walsh MJ: Evaluation of orthopedic testing of the low back for nonspecific lower back pain. J.
Manip Physio Ther 1998; 21(4):232.

40. Van den Hoogen HM, Koes BW, van Eijk JT, Bouter LM: On the accuracy of history, physical
examination, and erythrocyte sedimentation rate in diagnosing low back pain in general practice.
Spine 1995; 20(3):318.

41. Potter NA, Rothstein JM: Intertester reliability for selected clinical tests of the sacroiliac joint. Phys
Ther 1985; 65(11):1671.

42. Maigne JY, Aivaliklis A, Pfefer F: Results of sacroiliac pain provocation tests in 54 patients with
low back pain. Spine 1996; 21(16):1889.

43. Cote P, Kreitz B, Cassidy J, Thiel H: The validity of the extension-rotation test as a clinical
screening procedure before neck manipulation: a secondary analysis. J. Manip Physio Ther 1996;
19:159.

44. Terrett AGJ: Vertebrobasilar stroke following manipulation. NCMIC, Des Moines, 1996. Page 32.
45. Wheeler JD. Diagnosis: Poverty Complex. The American Chiropractor, 1998; May/June:14

46. Barge FH. Diagnosis-Is there a middle ground? Today’s Chiropractic, 1998; July/August:104-105
47. Barge FH. Diagnosis and responsible doctoring. Today’s Chiropractic, 1998; September/October:
110-112

48. McMillin AD. The role of diagnostic instrumentation in the evaluation of spine trauma. Top Clin
Chiro, 1998; 5(3); 46-53

49. Caputo LA, Cusimano MD, Steiman I. A Study of the Frequency of Delayed Diagnosis of
Neurological Conditions by Primary Contact Health Care Providers. Journal of Chiropractic Education.
1997 MAR; 10(4): 81-86

50. Injeyan HS, Gotlib AC, Crawford JP. The Clinical Laboratory in Chiropractic Practice: What Tests
to Order and Why? Journal of the Canadian Chiropractic Association. 1997 DEC; 41(4): 221-230

ABSCHNITT 5: ERNEUTE BEWERTUNG UND BEWERTUNG DER
BEFUNDE

EMPFEHLUNG (unveréndert) Einstufung: etabliert
Beleg: E, L

Der vom Patienten gemachte Fortschritt muss von Besuch zu Besuch und in regelmafigen
Abstanden bestimmt werden. Im Verlaufe dieses Prozesses werden quantitative und qualitative
Informationen tber den vom Patienten gemachten Fortschritt gewonnen, die zur Bestimmung
der Haufigkeit und Dauer der chiropraktischen Behandlung herangezogen werden. Zur
erneuten Bewertung nach jedem Besuch sollte mindestens ein analytisches Verfahren
herangezogen werden. Die gewéahlte Testprozedur sollte jedes Mal durchgefiihrt werden, wenn
der Patient zur chiropraktischen Behandlung kommt.

Einhergehend mit diesem Prozess kann gleichzeitig die Wirksamkeit der Patientenbehandlung
durch die Aufstellung eines Planes fiir die Bewertung der Befunde Uberwacht werden. Fir so
einen Plan kénnen Daten aus der Patientenuntersuchung, aus der Bewertung und aus
Neubewertungsverfahren genutzt werden. Es wird angeregt, Patientenberichte zur
Lebensqualitat 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 Anderung bzw. der Fortsetzung eines bestimmten Behandlungsregimes beim Patienten
herangezogen werden und/oder die operativen Verfahrensweisen in der Praxis andern oder
fortsetzen.

Erlauterung

Aus der erneuten Bewertung werden Informationen gewonnen, um die Notwendigkeit einer
Einstellung (der Wirbelsdule) nach jedem Besuch zu bestimmen. Zur teilweisen Neubewertung gehort
die Wiederholung von zwei oder mehr der vorangegangenen positiven analytischen Verfahren. Zur
vollen Neubewertung gehdort eine Wiederholung von drei oder mehr der vorangegangenen positiven
analytischen Verfahren. Jedes zusatzliche bzw. ergdnzende analytische Verfahren sollte so
ausgefiihrt werden wie durch den klinischen Status des Patienten indiziert. Die Haufigkeit einer



teilweisen bzw. vollen Neubewertung erfolgt nach Gutdiinken des Chiropraktikeres in
Ubereinstimmung mit den Zielen des Behandlungsplanes.

Ein ganzer Fundus an Literatur bestatigt die Verfahren und die Wichtigkeit der Messergebnisse. Fir
den Chiropraktiker ergibt sich daraus, dass regelmafige Evaluierungen der Praxis und der
Verfahrensweisen eine Form der Qualitéatskontrolle darstellen. Die Einschatzung von Ergebnissen
kann den Blick des Chiropraktikeres fur Probleme schéarfen und Aspekte der Praxis starken, die
anderweitig eventuell Ubersehen worden wéaren. Auf3erdem werden durch eine stéandige Evaluierung
Informationen tber den klinischen Wert der Behandlung sowohl fiir den Patienten als auch
einbezogene Dritte gewonnen. Es ist wichtig, darauf hinzuweisen, dass es nicht den einen “idealen”
Weg zur Einschatzung der Ergebnisse gibt. Wéhrend die Verantwortung zur Durchfihrung dieser Art
der Bewertung beim Chiropraktiker liegt, bleibt es ihm die Umsetzung tberlassen.
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ABSCHNITT 6: ARTEN DER ADAPTIVEN BEHANDLUNG

EMPFEHLUNG (unverandert) Einstufung: etabliert
Beleg: E, L

Es sollten solche Einstellvorgédnge ausgewéahlt werden, die vom Chiropraktiker als sicher und
wirksam fur den jeweiligen Patienten festgelegt wurden. Es sollten keine Arten der Behandlung
gewédhlt werden, die in kritischen wissenschaftlichen Studien und durch Felderfahrungen als
unsicher oder unwirksam bei der Korrektur einer Subluxation eingeschatzt wurden.

Erlauterung

Dieses Kapitel beschaftigt sich mit den Arten (Verfahren) der adaptiven Behandlung, die mit der
Korrektur einer Subluxation in Verbindung stehen. In der Literatur finden sich viele Artikel Uber Arten
zur Einstellung der Wirbelsaule. Diese Artikel enthalten Verfahrensbeschreibungen, verschiedene
Anwendungen von Verfahren und Verlasslichkeitsstudien, die gewdhnlich die gegenseitige
Verlasslichkeit der an den Untersuchungen Beteiligten einschétzen. In einer Anzahl von
Ubersichtsartikeln werden Arten der Behandlung diskutiert. Verfigbare Forschungsdaten sind durch
auf zwei separaten Expertenforen der Chiropraktik geduf3erten Fachmeinungen erganzt 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 auszuschlie3en,
sondern einen Leitfaden zu schaffen, der sich auf die Gemeinsamkeiten verschiedener Verfahren
stutzt, die zum chiropraktischen Ziel der Korrektur von Subluxationen beitragen. Ein Verfahren, das
nicht die Korrektur einer Subluxation unterstitzt, wirde als nicht zu diesem Leitfaden gehdrig
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 Stol3): Die gezielte Anwendung einer bestimmten Kraft, um die
Korrektur einer Subluxation zu ermdéglichen.

Einstellgerate: Fest(stehende)e oder handgehaltene mechanische Instrumente zur Ausiibung
eines gezielten, kontrollierten Stol3es zur Korrektur einer Subluxation.

Amplitude: Starke; GroRe oder Tiefe.

Blockadetechnik: Das Nutzen einer mechanischen Hebelwirkung, die durch die Positionierung
der Wirbelsaule bzw. damit im Zusammenhang stehender Strukturen erreicht wird, um eine
Subluxation zu korrigieren.

Spaltung: das Eindringen eines Wirbels zwischen zwei andere.

Erschutterung: Ein durch eine aufgefangene StoRRkraft (“Momentum”) erzeugter adjustic thrust
(justierender StoR3). Ein Momentum ist das Ergebnis von in Bewegung befindlichem Gewicht
(Masse) und auch von Geschwindigkeit. Eine justierende Erschitterung hdngt mehr von der
Geschwindigkeit als von der Masse ab.

Mit hoher Geschwindigkeit ausgefuhrter Sto3 mit RiickstoR3: Ein kontrolliert ausgefihrter Stol3,
so dass die Zeit des Einwirkens auf den Wirbel mit dem Ruckstol3 beim Chiropraktiker
zusammenfallt, wodurch der Wirbel in eine bestimmte Richtung bewegt wird.

Impulse: Eine gerichtet ausgefiihrte Krafteinwirkung zur Korrektur eines Gelenks mit Fehlstellung.
Mit geringer Geschwindigkeit ausgefuhrter Sto3 mit Rlickstol3: Ein mit geringer
Geschwindigkeit kontrolliert ausgefuhrter Stof3 mit plétzlichem Wegziehen durch den
Chiropraktiker, wodurch ein Segment in Bewegung gesetzt wird.

Mit geringer Geschwindigkeit ausgefuhrter Stof3 ohne Rickstol3: A mit geringer
Geschwindigkeit kontrolliert ausgefuihrter Stol3 bei gleichzeitig langerem gehaltenem Kontakt mit
dem eingestellten Segment.

Eine vektorielle, mit niedriger Geschwindigkeit wirkende Kraft ohne Riickstof3: Kontakt von
kurzer oder langerer Dauer (gewdhnlich zwischen 1 und 20 sec) mit dem einzustellenden
Segment, mit oder ohne stufenweise Erh6hung der Krafteinwirkung.



Handunterstitzter mechanische Stof3: Ein von Hand ausgefihrter zielgerichteter Stol3, der von
einem in den Einstelltisch eingebauten Bewegungsmechanismus unterstiitzt wird.

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

Mehrfach-Impulse: In schneller Abfolge verabreichte Impulse.

Ruckstol3: Das Rickschlagen oder -springen eines Objekts, wenn dieses auf ein anderes trifft.
Tonus: Der normale Grad der Nervenspannung.

Stol3: 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. Verstarkung des
mechanischen Vorteils kénnen Kombinationen von Toggles benutzt werden.

Toggle-Riickstol3 mit Drehmoment: Eine Methode zum Einsatz des Toggles mit Drehung
(Windung), wenn sich der Toggle gerade richtet, wodurch sich der einstellende Kontakt
spiralformig bewegt.

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

Geschwindigkeit: Die Schnelligkeit, mit der ein Stol3 ausgefihrt wird.

Durch bestimmte Regulierungs- und Zulassungsbehdrden, staatliche Ausschuisse,
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 fur Behandlungsprogramme im Managed Care
(Gesundheitswesen) zuzulassen oder den Chiropraktiker fir Anwendung einer solchen Technik zu
sanktionieren. Oft beruhen solche Einstufungen auf Kriterien, ob die Techniken Teil des reguléren
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. Auf3erdem werden weitere Techniken in postgradualen Programmen
vieler chiropraktischer Institutionen, auf Landerkongressen von Verbanden sowie durch verschiedene
andere Ausbildungsprogramme angeboten, die in der Branche existieren.

Da angenommen wird, dass in der Branche tiber 300 namentlich bekannte Techniken zu Einsatz
kommen, ist es unrealistisch zu erwarten, dass jeder Chiropraktiker in jeder dieser Techniken
bewandert ist. SchlieRlich sind diese mehr als 300 Techniken nicht auf eine Weise miteinander
verglichen worden, dass ein einzelner oder eine Gruppe von Chiropraktikern einschatzen kénnte, dass
ein Verfahren wirksamer als ein anderes ist.

Angesichts des Standes der Forschung zur Wirksamkeit von Techniken/Verfahren und
Verfahrenssystemen lasst 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 gehéren 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 Wirbelséule) fir den Zweck
der Korrektur einer Subluxation vorgenommen wird. Studien bzgl. der verschiedenen Arten
vergleichen Verfahren mit geringer Krafteinwirkung mit Methoden, wo ein Stof3 mit hoher
Geschwindigkeit ohne Rickstol3 ausgefihrt wird, und solche mit einer vektoriellen, mit niedriger
Geschwindigkeit wirkenden Kraft ohne Rickstol3, mit einem mit hoher Geschwindigkeit ausgefiihrtem
Sto3 mit RuckstoR3, mit einem mit geringer Geschwindigkeit ausgefihrtem Stof3 mit und ohne
Ruckstol3, mit manuellen mechanisch unterstiitzen StéRen, mit Blockadeverfahren und mit
anhaltender Krafteinwirkung.



Diese Studien werden oft im Kontext ihrer Auswirkungen auf verschiedene physische und
physiologische Parameter vorgelegt. Obwohl sie niitzliche Informationen vermitteln, ist die Mehrzahl
dieser Studien durch unkontrollierte Variable und eine fehlende statistische Aussagekraft
eingeschrankt. Sie weisen jedoch nach, dass die Anwendung verschiedener Arten der adaptiven
Behandlung einhergeht mit messbaren Veranderungen physischer und physiologischer Phdnomene.
Die Bedeutung dieser Informationen in Hinblick auf ihre Verbindung mit den bei der Korrektur einer
Subluxation im Korper vor sich gehenden Prozessen wird durch die weitergehende Forschung
eingeschatzt.

Der CCP-Leitfaden hélt 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 fur zweckmé&Rig. Dennoch werden Studien zu ihrer theoretischen Basis
und Wirksamkeit oft von Befurwortern (und Praktikern bzw. Lehrenden) der entsprechenden
Techniken/Verfahren durchgefiihrt. Wahrend die in unzéhligen Untersuchungen gewonnenen
Informationen nicht in Frage stehen, da viele Studien auch in der Fachpresse genauestens
begutachtet wurden, wird dennoch vorgeschlagen, dass die Beflirworter bestimmter Arten der
adaptiven Behandlung auch die Forschung durch chiropraktische Colleges, unabhéngige
Universitaten und andere Einrichtungen anregen, um das diesbeziigliche Ausmald an Glaubwirdigkeit
weiter zu erhghen.

Ein besseres Verstandnis und eine Verfeinerung der zugrundeliegenden Wirkungsmechanismen, die
allen Arten adaptiver Behandlung gemeinsam sind, erfordern weitere Forschungen und
Verlasslichkeitsstudien. AulRerdem wird vorgeschlagen, dass mehr beobachtende Studien und
Studien mit Eigenberichten von Patienten durchgefiihrt werden, die sich mit der Bewertung der
Lebensqualitat und dem allgemeinen “Wohlbefinden” beschéaftigen, um Muster gesundheitlicher
Vorteile nachzuweisen, die bisher in den Bereich des Patienten und des Chiropraktikeres gehdérten.
Eine von der zum Gesundheitsministerium der USA gehérenden Behorde, der Public Health Service
Agency fur Healthcare Policy und Research, gesponsorte Konferenz schlug viele unterschiedliche
Herangehensweisen an das Studium der Auswirkungen von Behandlungen vor, fir die es keinen
direkten Nachweis der medizinischen Ergebnisse gibt.

Der CCP erkennt an, dass sich viele Chiropraktiker, die Subluxationen behandeln, nicht an das
gegenwartige, bisher beschriebene hypothetische Modell in seiner Gesamtheit halten. Diese
Chiropraktiker ziehen zwei zusétzliche Komponenten in Betracht. Eine betrifft die Beeintréchtigung bei
der Ubertragung nichtsynaptischer neurologischer Informationen, die dem Palmer-Konzept geistiger
Impulse entsprechen. Die andere beschrénkt das fehlstehende Element der Subluxation gegentber
den Wirbeln und ihrer direkten Beweglichkeit. Wahrend diese Chiropraktiker sich an einige Konzepte
anderer Subluxationsmodelle halten, beruhen ihre Praxisziele auf der von Palmer vorgeschlagenen
Korrektur der Subluxation, wie sie auch kirzlich von Boone und Dobson vervollkommnet wurde.
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