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deutung, zahlreiche Publikationen exis-
tieren zu diesem Th emenbereich (Liem 
2010). Ansätze des kranialen Konzepts 
und die Bedeutung der Schädelbasis in 
der Osteopathie können auf die Publi-
kationen von Sutherland1 (1939), Morey 
(1978) und Weaver2 (Sorrel 2010) im 
ersten Drittel des 20. Jahrhunderts zu-
rückgeführt werden. 
Eine kritische Auseinandersetzung in 
der Literatur im Hinblick auf die Be-
deutung der SSB in der Osteopathie 
fi ndet bis auf wenige Ausnahmen (Liem 
2010) nicht statt. Im Folgenden werden 
Studien zu diesem Th ema diskutiert.

Ossifi kation der 
 Synchondrosis 
sphenooccipitalis 

Hinsichtlich der Beweglichkeit an der 
sphenookzipitalen Verbindung schluss-

folgerte Starkey (2015), dass das anato-
mische Verständnis in der osteopathi-
schen Literatur der frühen Jahre nicht 
dem aktuellen Wissensstand entspricht, 
dass eine inkorrekte und archaische 
Terminologie verwendet wird und dass 
die Literatur häufi g nicht die Alters-
spanne für den Abschluss der Ossifi ka-
tion in den gängigen anatomischen 
Texten der damaligen Zeit widerspie-
gelt. Starkey verweist auf die Debatte 
zur Beweglichkeit des Clivus, die wei-
terentwickelt werden kann, wenn Geg-
ner der Beweglichkeit zur Kenntnis 
nehmen, dass der Clivus weitgehend 
aus Trabekelknochen besteht, und 
wenn die Befürworter der Beweglich-
keit die Tatsache adressieren, dass der 
Clivus kurz und dick ist und somit un-
geeignet für Beweglichkeit sein könnte.
Die Angaben zur Ossifi kation der Syn-
chondrosis sphenooccipitalis (syn. in 
osteopathischer Literatur: Synchond-
rosis sphenobasilaris, SSB) in osteopa-
thischen Buchpublikationen weichen 
vom aktuellen Forschungsstand bis auf 
wenige Ausnahmen ab (Liem 2001). 
Sutherland gab das Alter für den Ab-
schluss der Ossifi kation im Cranial 
Bowl noch mit dem 30. Lebensjahr an, 
während bereits in der ersten (1858) 
wie auch in der 23. Ausgabe (1935) von 
Gray’s Anatomy die Altersspanne von 
18–25 Jahren genannt wurde (Starkey 
2015). 
Bereits ab den 1960er-Jahren wurde 
aufgrund von Studien angenommen, 
dass die Ossifi kation der SSB schon vor 
dem 20. Lebensjahr stattfi ndet. Dem-
gegenüber soll die SSB laut Buchpubli-
kationen kranialer Osteopathen und 
Th erapeuten – bis auf wenige Ausnah-
men (Liem 2010) – erst zwischen dem 

Zusammenfassung
Die Schädelbasis, insbesondere die Synchon-
drosis/Synostosis sphenooccipitalis, auch 
Synchondrosis sphenobasilaris (SSB), spielt 
eine wichtige Rolle für den kranialen Ansatz 
der Osteopathie und die kraniosakrale Th e-
rapie. Der vorliegende Artikel untersucht die 
Bedeutung der SSB anhand wissenschaft li-
cher Studien. Insbesondere wird das Augen-
merk gerichtet auf die Beweglichkeit der SSB 
im Kontext ihrer Ossifi zierung, die Möglich-
keit der Darstellung von kranialen Palpati-
onsmustern in bildgebenden Verfahren und 
die Korrelation von kranialen Palpations-
mustern mit Symptomen bei Neugeborenen 
und Erwachsenen. Anhand der vorliegenden 
Studienliteratur können keine eindeutigen 
Aussagen zur Bedeutung der SSB für Ge-
sundheit und Erkrankung getroff en werden. 
Auch wurde die Ossifi kation der SSB in os-
teopathischen Publikationen unzureichend 
berücksichtigt.  
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Abstract
Th e cranial base, particularly the synchond-
rosis / synostosis sphenooccipitalis or syn-
chondrosis sphenobasilaris (SSB) plays an 
important role in the cranial approach of 
osteopathy and craniosacral therapy. Th is 

article examines the importance of the SSB 
by analyzing scientifi c studies. Th e attention 
is focused on the mobility of SSB in the con-
text of its ossifi cation, the possibility of ve-
rifying cranial palpation patterns by using 
imaging techniques, and the correlation of 
cranial palpation patterns with symptoms in 
neonates and adults. Based on the published 
studies, it is not possible to make any clear 
statements about the signifi cance of the SSB 
for health and disease. Also, the literature on 
ossifi cation of SSB is inadequate.

Keyword
Cranial therapy, cranio-sacral osteopathy, 
SSB, ossifi cation of the synchondrosis sphe-
nooccipitalis, synostosis sphenooccipitalis, 
W.G. Sutherland, C. Weaver

1 William Garner Sutherland präsentierte seinen Ansatz 1932 auf einem Treffen der American Osteopathic Association. Er begann damals, zunächst unter dem 
 Pseudodym „Blunt Bone Bill“, Kolumnen im Northwest Bulletin zu schreiben, dessen Herausgeber die Minnesota State Osteopathic Association war. 1939 wurde 
sein Buch The Cranial Bowl veröffentlicht.

2 Charlotte Weaver referierte 1935 über ihre Reflexionen zur Schädelbasis vor dem Board of Thrustees der American Osteopathic Association und publizierte 1936 
Artikel zur Schädelbasis.

Einleitung

Die kraniosakrale Osteopathie und ihre 
Konzepte zur Schädelbasis, insbeson-
dere zur Synchondrosis/Synostosis sphe-
nooccipitalis (Synchondrosis sphenoba-
silaris, SSB), hat im osteopathischen 
Konzept in Lehre und Praxis große Be-
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25. und 28. Lebensjahr ossifi zieren. 
Upledger und Vredgvoogd (1983) 
schrieben in ihrem Buch Craniosacral 
Th erapy sogar, dass die SSB überhaupt 
nicht ossifi ziere. 
Schalkhaußer publizierte 2000 einen 
Review zur Beurteilung histologischer 
und radiologischer Studien zur Ossifi -
zierung der Synchondrosis sphenooc-
cipitalis (Liem 2001, Schalkhauser 
2000). Laut dieses Reviews beginnt die 
SSB ungefähr ab dem 6. (13. bzw. 16.) 
Lebensjahr zu verknöchern (Schalk-
haußer 2000, Madeline und Elster 
1995, Okamoto et al. 1996, Ingervall 
und Th ilander 1972). Ossifi ziert ist sie 
zwischen dem 13. und 17. Lebensjahr 
(Schalkhaußer 2000, Madeline und 
 Elster 1995, Okamoto et al. 199). 
Dieses Ergebnis bestätigte im Wesent-
lichen auch die Studie von Bassed et 
al. (2010), bei der 666 Individuen im 
Alter von 15–25 Jahren einer routine-
mäßig durchgeführten Ganzkörper-
Computertomographie unterzogen 
wurden. Die Autoren konnten zeigen, 
dass bereits im Alter von 15 Jahren 
eine Fusion stattfi ndet und mit dem 
17. Lebensjahr abgeschlossen ist. Die 
Fusion beginnt superior und schreitet 
nach inferior fort. Eine Narbenbildung 
auf der Seite der Fusion bis zum 
25. Lebensjahr konnte demonstriert 
werden (Bassed et al. 2010). 

Radiologische 
Unter suchungen zur 
Be deutung der SSB 
in der Osteopathie

Greenman, Professor für Biomecha-
nik, versuchte, anhand röntgenologi-
scher Untersuchungen des Schädels 
Flexions-, Extensions-, Torsions- und 
Lateralfl exionsdysfunktionen der SSB 
aufzuzeigen. Für die Röntgenfi lme des 
Schädels wurden die Patienten so po-
sitioniert, dass genaue Projektionen 
entstanden. Die Aufnahmen wurden 
von einem einzigen Arzt durchge-
führt, der sich der Wichtigkeit dieser 

spezifi schen Positionierung bewusst 
war. Eine Diagnose der Flexion des 
Schädels wurde gestellt, wenn der 
Winkel der Schädelbasis kleiner als 
128 Grad war, der Kopfi ndex2 größer 
als 81 und der Gesamteindruck des 
Schädels eine Verkürzung des ante-
rior-posterioren Durchmessers zeigte 
(Greenman 1970). 
Die Extension wurde diagnostiziert, 
wenn der Winkel der Schädelbasis 
mehr als 132  Grad betrug und der 
Kopfi ndex weniger als 74. Im Fall der 
sphenobasilären Torsion war eine Seite 
des Os sphenoidale höher als die an-
dere und eine Seite des Os occipitale 
niedriger. Eine Seitneigung der spheno-
basilären Verbindung wurde beobach-
tet, wenn die untere Seite des Os occi-
pitale auf der gleichen Seite des 
Schädels lag wie die untere Seite des Os 
sphenoidale. Es wurden insgesamt 25 
Probanden geröntgt und anhand dieser 
Befunde Diagnosen von Läsionsmus-
tern erstellt. Lateral-Strain- und Ver-
tical-Strain-Dysfunktionen konnten 
dabei nur teilweise röntgenologisch 
dargestellt werden.
Zehn dieser 25 Patienten wurden von 
einem kranial-osteopathischen Arzt 
neu bewertet. Dabei fand sich bei sie-
ben dieser zehn Patienten eine Korre-
lation mit den Röntgenbefunden. Der 
Autor schlussfolgerte, dass es möglich 
ist, Seitneigung, Torsion, Flexion und 
Extension durch Röntgenanalyse nach-
zuweisen, und dass vertikale und late-
rale Belastung der SSB nur gelegentlich 
nachgewiesen werden können (Green-
man 1970). 
Diese Studie ist jedoch aufgrund 
schlechter Beschreibung, interner und 
externer Validität und Analyse von ge-
ringer Qualität. Die Methoden zur Pa-
tientenrekrutierung und -analyse wur-
den im Allgemeinen nicht beschrieben 
und die Ergebnisse nicht adäquat dar-
gestellt, eine statistische Analyse wurde 
nicht durchgeführt. Auch wurden die 
Ergebnisse dieser Studie nicht im Zu-
sammenhang mit bisherigen For-
schungsergebnissen diskutiert. Daher 
sind die Ergebnisse zweifelhaft . 

Holland (1991) untersuchte mithilfe 
von MRT-Aufnahmen das Vorhanden-
sein eines Vertical Strain im kindlichen 
Schädel. Anhand von CT-Aufnahmen 
wurden orbitale und temporale Achsen 
sowie transversale und longitudinale 
Achsen durch das Os sphenoidale und 
das Os occipitale vermessen. In Über-
einstimmung mit osteopathischer 
 Diagnostik wurden bei einer Seitnei-
gungs-Rotations-Dysfunktion eine 
Neigung der longitudinalen und trans-
versalen Achse zur Dysfunktionsseite 
und ebenso eine Kompression des Kon-
dylus in den Atlas auf dieser Seite fest-
gestellt. Zudem begegneten sich die 
orbitalen und temporalen Achsen in 
einem spitzeren Winkel.

Palpation von Mustern 
an der Schädelbasis

In einer Studie untersuchte Frymann 
(1966) anatomische Störungen des kra-
niosakralen Systems in Bezug auf Sym-
ptome bei 1250 Neugeborenen. Die 
Säuglinge wurden in diese Studie ein-
geschlossen, wenn eine Vorgeschichte 
des Geburtsverlaufs verfügbar war. Je-
des in die Studie eingeschlossene Kind 
wurde von einem Arzt in den ersten 
fünf Tagen nach der Geburt untersucht. 
Abnormales Verhalten oder Symptome 
wurden kategorisiert als: asymptoma-
tisch (keine Symptome festgestellt), 
nervös (Kinder mit Erbrechen, Appe-
titlosigkeit und Gedeihstörungen, mus-
kuläre Hypertonie, Krampf, Tremor 
und Schlafl osigkeit), Kreislauf- oder 
Atmungsprobleme (schwierige At-
mung oder übermäßiger Schleim, 
Kreislaufstase mit Zyanose), Gelb-
sucht/Mongoloid (Säuglinge mit Gelb-
sucht oder mongoloidem Aussehen). 
Die Untersuchung beinhaltete die Be-
obachtung des Kindes, seine Haltung, 
sein Muskeltonus, nervöse Reizbarkeit, 
Farbe und Form. Die Untersuchung des 
kraniosakralen Systems umfasste das 
Kreuzbein und den Schädel und be-
stand aus der Beurteilung der kondy-
lären Anteile des Hinterkopfes, der 

2 Der Kopfindex oder Längen-Breiten-Index wird nach der Formel Kopfbreite × 100 / Kopflänge errechnet. Langschädel: <75; Kurzschädel > 81.
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Motilität der SSB, der Flexions- und 
Extensionsmuster sowie der vertikalen 
Dehnungsmuster und der Beweglich-
keit der Schläfenbeine (Frymann 1966).
Von den 1250 untersuchten Säuglingen 
wurden 874 als asymptomatisch einge-
stuft , acht Säuglinge gehörten zur 
Gruppe Gelbsucht/Mongolid, 157 hat-
ten Atem- und Kreislaufprobleme und 
211 zeigten nervöse Symptome. Ein 
symmetrischer, frei beweglicher kra-
niosakraler Mechanismus wurde bei 
145 Säuglingen (12% der gesamten Stu-
dienpopulation) gezeigt, die alle als 
asymptomatisch eingestuft  wurden.
Kompressionsdysfunktionen der SSB 
wurden bei 216 Kindern festgestellt, 
davon litten 75 unter Störungen des 
Nervensystems und 29 zeigten respira-
torische und zirkulatorische Symp-
tome. Bei nervösen Säuglingen waren 
SSB-Flexionsdehnungsmuster am häu-
fi gsten (28%) im Vergleich zu allen 
anderen Klassifi kationen (7% in der 
Gruppe mit Atemwegs- und Kreislauf-
symptomen, 8% der asymptomatischen 
Säuglinge, 14% in der Gruppe Gelb-
sucht/Mongolid).
Torsionsmuster der SSB und Restrik-
tionen der Ossa temporalia wurden 
hingegen vermehrt bei Störungen der 
Atmung und der Zirkulation gefunden. 
Die Inzidenz von SSB-Torsionsspan-
nungsmustern war bei Säuglingen mit 
respiratorischen und Kreislaufsymp-
tomen am höchsten (36%) im Vergleich 
zu asymptomatischen Säuglingen 
(30%). Insgesamt wurde ein Einfl uss 
von Dysfunktionen des Okziputs und 
der SSB bei nervalen Symptomen wie 
Erbrechen, überaktive Peristaltik, Tre-
mor, Hypertonus und Reizbarkeit ver-
mutet (Frymann 1966).
Es ist unklar, ob es sich beim evaluie-
renden Arzt, der die Palpation des kra-
niosakralen Systems vornahm, und 
demjenigen, der die Fallgeschichte auf-
nahm, um ein und dieselbe Person 
handelte. Wenn dieselbe Person die 
Anamnese aufzeichnet und danach die 
Untersuchung vornimmt, könnte dies 
Auswirkungen auf die Ergebnisse ha-
ben, da möglicherweise bestimmte 
Palpationsmuster, die mit Ereignissen 
in der Anamnese korrelieren könnten, 

verstärkt wahrgenommen wurden, ob-
wohl sie in Wahrheit nicht vorlagen. 
Die Autorin verweist auf nötige weiter-
führende Studien, um die Bedeutung 
der Restriktionsmuster, speziell in der 
Gruppe der 729 asymptomatischen 
Kinder mit kraniosakralen Dysfunk-
tionsmustern, zu evaluieren (Frymann 
1966).
In einer weiteren Studie untersuchte 
Frymann (1976) den Einfl uss kranial-
somatischer Dysfunktionen auf kind-
liche Lernstörungen. Dies war eine re-
trospektive Studie, für die Fälle aus der 
eigenen Praxis der Autorin herange-
zogen wurden. Die Patienten waren 
zwischen vier und 14 Jahre alt und wur-
den in die folgenden Kategorien einge-
teilt: Gruppe 1 bestand aus 74 Schülern 
ohne visuelle oder Lernschwierigkeiten, 
Gruppe 2 umfasste 32 Schüler mit Seh-
störungen, aber ohne Lernschwierig-
keiten, und Gruppe 3 bestand aus 103 
Kindern mit Lernschwierigkeiten. Dies 
ergab insgesamt 106 Kinder ohne und 
103 Kinder mit Lernschwierigkeiten. 
In dieser Studie hatten 73% der Kinder 
mit Lernstörungen während oder vor 
der Geburt unter einem bedeutenden 
traumatischen Ereignis gelitten, zum 
Beispiel eine Geburt von zwölf Stunden 
oder länger, ein ineff ektiver Geburts-
vorgang oder eine Geburt per Kaiser-
schnitt. Bei Kindern ohne Lernschwie-
rigkeiten war ein Geburtstrauma nur 
in 28% der Fälle vorhanden (Frymann 
1976).
Gemäß dieser Studie besteht in den 
ersten beiden Lebensjahren die größte 
Anfälligkeit dafür, dass Dysfunktionen 
der SSB zu späteren Lernstörungen 
führen. Von den 103 lerngestörten Kin-
dern wiesen 86% einen Lateral Strain 
auf, 46% einen Vertical Strain und 40% 
der Kinder eine Kompression der SSB 
auf. Von den 106 Kindern ohne Lern-
störungen wurden bei 71% der Fälle ein 
Lateral Strain, bei 38% ein Vertical 
Strain und bei 32% eine Kompression 
der SSB gefunden (Frymann 1976). 
Jedoch zeigt diese Studie einige wich-
tige Einschränkungen. So ist unklar, 
wann die Kinder zum ersten Mal dem 
Osteopathen vorgestellt wurden. Die 
Genauigkeit der Angaben der Eltern in 

Bezug auf den Geburtsprozess ist frag-
würdig, denn sie unterliegen der Erin-
nerung und somit einem Recall-Bias, 
es sei denn, die Kinder wurden von der 
Studienautorin bereits unmittelbar 
nach der Geburt untersucht und be-
handelt. Diese Details wurden jedoch 
in der Studie nicht beschrieben. Im 
Hinblick auf die Bewertung von Palpa-
tionsmustern wurde auch hier nicht 
angegeben, ob der Befunder sich von 
der Person, die die Fallgeschichte auf-
genommen hatte, unterschied. Wenn 
dieselbe Person die Anamnese auf-
zeichnet und die Untersuchung vor-
nimmt, könnte dies wie bereits erwähnt 
Auswirkungen auf die Ergebnisse im 
Sinne einer möglicherweise verstärkten 
Wahrnehmung bestimmter Palpations-
muster haben, die mit Ereignissen in 
der Anamnese korrelieren können. 
Die Autorin kommt zu dem Schluss, 
dass eine zehnjährige prospektive in-
terventionelle Studie erforderlich ist, 
um zu beurteilen, ob die Behandlung 
von abweichenden kraniosakralen 
 Palpationsmustern in den ersten zwei 
Lebensjahren das Auft reten von Lern-
schwierigkeiten bei Kindern mit 
Trauma während der Geburt reduziert 
(Frymann 1976).
Upledger (1978) untersuchte 203 
Grundschulkinder, die in Grundschu-
len und an der Motor Coordination 
Clinic der Michigan State University 
(MSU) für die Studie rekrutiert wur-
den. In diesem Fall nahm ein Studien-
team die Fallgeschichte auf, befragte 
die Eltern und Schulbehörden und 
stellte die Fallberichte der Motor Coor-
dination Clinic zusammen. Eine wei-
tere Person, die nicht zu diesem Team 
gehörte, beurteilte das kraniosakrale 
System. Diese Person nahm während 
des Studienzeitraums weder mit dem 
Studienpersonal, noch mit den Eltern 
Kontakt auf. Während des Untersu-
chungsprozesses wurden die Kinder 
angewiesen, ruhig auf der Untersu-
chungsliege zu liegen, um die Verblin-
dung des Untersuchenden so weit wie 
möglich aufrechtzuerhalten (Upledger 
1978).
Mithilfe eines standardisierten Unter-
suchungsformulars wurde das kranio-
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sakrale System auf Einschränkungen in 
allen Bewegungsebenen der folgenden 
Strukturen untersuchte: Hinterhaupt-
bein (Okziput), Schläfenbein (Os tem-
porale), Schädeldecke („cranial vault“) 
und Kreuzbein (Sakrum). Die Restrik-
tionen wurden auf einer Skala von 1 bis 
3 eingestuft , wobei 1 keine Einschrän-
kung und 3 eine starke Einschränkung 
darstellt. 
Von den 203 Schulkindern wurden 164 
Kinder als „normal“ und 39 Kinder als 
„nicht normal“ eingestuft . Ein Kind 
wurde als nicht normal betrachtet, 
wenn mindestens eines der folgenden 
Kriterien erfüllt war: 
• wenn ein Lehrer vermutete, dass das 

Kind ein Problem habe,
• wenn der Lehrer aufgrund dieser 

Wahrnehmung einen Spezialisten 
herangezogen hatte und/oder 

• wenn dieser Spezialist mit der Mei-
nung des Lehrers übereinstimmte 
und eine spezielle Behandlung oder 
ein Trainingsprogramm für das be-
treff ende Kind empfohlen hatte. 

Die Kinder wurden zudem in sieben 
weitere Kategorien eingeteilt: Verhal-
tensprobleme, motorische Koordina-
tions- und Sprachprobleme sowie 
Lernschwierigkeiten (alle drei waren 
von den Schulbehörden oder der betei-
ligten Klinik beurteilt worden) und 
Krampfanamnese, Kopfverletzungen, 
Geburtskomplikationen und Ohren-
probleme (die von den Eltern erfasst 
worden waren).
Die Ergebnisse der Studie zeigten eine 
positive Beziehung zwischen einer er-
höhten kraniosakralen Bewegungsein-
schränkung und Verhaltensproblemen 
und Lernbehinderungen, die von den 
Schulbehörden und der Klinik als 
„nicht normal“ kategorisiert worden 
waren. Es gab auch eine positive Bezie-
hung zwischen einer erhöhten kranio-
sakralen Bewegungseinschränkung 
und Geburtskomplikationen (Upledger 
1978).
Die Stärke dieser Studie liegt in der 
Verblindung, was die Wahrscheinlich-
keit eines Bias minimiert, da der Un-
tersucher nicht wusste, ob ein Kind als 
„normal“ oder „nicht normal“ einge-
stuft  worden war. Die Schwächen sind 

allgemeiner Natur; so liegen keine de-
mographischen Daten der Kinder vor 
und auch über den Untersuchenden ist 
nichts bekannt.
Upledger und Vredevoogd (1983) führ-
ten eine einfach verblindete Vorstudie 
zur Untersuchung autistischer Kinder 
im Hinblick auf Kompressionen der 
Dura mater an der SSB durch. Dafür 
wurden 63 Kinder von Upledger unter-
sucht und zusätzlich unabhängig von 
einem weiteren Arzt (weitere Details 
nicht bekannt). Das kraniosakrale Sys-
tem der Kinder wurde mithilfe dreier 
Skalen klassifi ziert: 1. membranöse 
Restriktionen, 2. knöcherne Restrikti-
onen, 3. inhärente Energie des kranio-
sakralen Systems. Membranöse und 
knöcherne Restriktionen wurden auf 
einer Skala von 0–10 festgehalten, wo-
bei 0 keine Restriktion bedeutete und 
10 extreme Restriktion. Die inhärente 
Energie des kraniosakralen Systems 
wurde auf einer Skala von −3 bis +3 
bewertet.
Diese Vorstudie ergab eine positive 
Korrelation zwischen der psychologi-
schen Einschätzung der Kinder und 
Befunden bei der Palpation von mem-
branösen und knöchernen Restriktio-
nen im kraniosakralen System 
(Upledger und Vredevoogd 1983). Ge-
nerell sind so gut wie keine Details die-
ser Studie bekannt, sodass sich die Er-
gebnisse nicht reproduzieren lassen. 
Auch kann die methodologische Qua-
lität aufgrund der ungenügenden Be-
schreibung von Studiendetails nicht 
erfasst werden. Damit sind die Aussa-
gen als nicht verlässlich einzuschätzen.
Mithilfe von Dopplersonographie-, 
Röntgen- und CT-Untersuchungen so-
wie klinischer Diagnostik untersuchten 
Adrianov und Bespala den Schädel und 
die Halswirbelsäule bei Neugeborenen 
und Kleinkindern mit Tortikollis (per-
sönliche Kommunikation). Adrianov 
und Bespala kamen zu dem Ergebnis, 
dass kongenitaler Tortikollis durch eine 
Spannungszunahme des M. sternocle-
idomastoideus aufgrund einer Dys-
funktion des Gehirns und Rücken-
marks zustande kommt, die wiederum 
durch Störungen der Durchblutung 
und durch Kompression kranialer Ner-

ven verursacht wird. Palpatorische und 
CT-Untersuchungen zeigten eine Seit-
neigungsrotation auf der Seite der mus-
kulären Dysfunktion mit Verkleine-
rung des Foramen jugulare. In der 
intra- und extrakranialen Dopplerso-
nographie wurden ein verminderter 
Blutfl uss und Atonie der zerebralen 
Arterien auf der Dysfunktionsseite re-
gistriert, ebenso an der A. meningea 
media und der A. supratrochlearis. Bei 
Kleinkindern wurde eine Verminde-
rung des Blutfl usses der A. carotis und 
A. vertebralis auf der Dysfunktionsseite 
im Vergleich mit der normalen Seite 
von 20–25%, bei älteren Kindern sogar 
von 40–45% registriert. Osteopathische 
Behandlung konnte bei Kindern bis 
zum vierten Lebensjahr eine komplette 
Heilung, nach diesem Alter allerdings 
nur eine Besserung erzielen (persönli-
che Korrespondenz mit V. Andrianov 
und N. Bespala N, Academy of Child’s 
Development, St. Petersburg 1999). 
Upledger (1977) veröff entlichte eine 
Einfachblindstudie, für die das kranio-
sakrale System von 25 Kindern im Vor-
schulalter von jeweils zwei Osteopa-
then (dem Studienautor plus einem 
von drei zusätzlichen Osteopathen) 
unabhängig voneinander untersucht 
wurde. Dabei palpierte jeder Behandler 
das Os occipitale, die SSB, die Ossa 
temporalia und das Os sacrum und 
bewertete die Beweglichkeit mit 1 (nor-
mal) bis 3 (völlig restringiert). (Abstu-
fungen in 0,5er-Schritten waren er-
laubt.) Keiner der palpierenden 
Osteopathen hatte Einblick in die Pal-
pationsbefunde des jeweils anderen 
(Upledger 1977). 
Die Rate des Cranial Rhythmic Impulse 
(CRI) pro Minute, die Atemfrequenz 
und die Herzfrequenz pro Minute wur-
den von jedem Untersucher beurteilt. 
Es wurde bei einem Spielraum von 0 
eine Übereinstimmung von 71% und 
bei einem Spielraum von ±0,5 der Wer-
teskala eine Übereinstimmung von 
86% erzielt (Upledger 1977). Upledger 
berichtete nicht über die Zuverlässig-
keit der CRI-Raten-Beurteilung, aber 
er lieferte die Rohdaten, aus denen 
Wirth-Patullo und Hayes (1994) einen 
Intraklassenkorrelationskoeffi  zienten 
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(IKK) berechnen konnten. Dieser liegt 
mit 0,57 (57%) im mittleren Bereich. 
Dies hält Wirth-Patullo für zu niedrig, 
um Upledgers Schlussfolgerung zu un-
termauern, dass die Untersuchung mit 
einem akzeptablen Maß an Zuverläs-
sigkeit durchgeführt werden kann. Der 
später bestimmte κ-Koeffi  zient ergab 
eine Bandbreite von 0,2–1, d.h. die Un-
tersuchung reichte von zufälliger bis zu 
vollständiger Übereinstimmung 
(Green et al. 1999). Zudem wurden bei 
allen Probanden Bewegungsrestriktio-
nen verschiedenster Parameter regist-
riert. Um aussagekräft ig zu sein, hätte 
die Studie aber nach Green et al. (1999) 
eine ausreichende Anzahl als normal 
klassifi zierte Probanden enthalten 
müssen. 
Nach Hartman und Norton (2002) 
zeichnet sich die Studie von Upledger 
durch eklatante Schwächen in der Me-
thodologie und Durchführung aus. So 
gibt es Diskrepanzen zwischen Atem- 
und Pulsfrequenzen zu einem gegebe-
nen Zeitpunkt und einige Minuten 
später beim gleichen Probanden. Auch 
wurden bei einigen Probanden Atem- 
und Pulsfrequenzen extrapoliert, in-
dem 15-Sekunden-Messungen mit vier 
multipliziert wurden, um eine Rate pro 
Minute zu erhalten, während bei ande-
ren die angegebenen Frequenzen nicht 
durch vier dividierbar sind. Diese Dis-
krepanzen deuten auf Nachlässigkeit 
bei den Messvorgängen hin, was unter 
Umständen die Ergebnisse beeinfl usst 
haben könnte (Hartman und Norton 
2002).
Pizzolorusso et al. (2013) bestimmten 
die Prävalenz somatischer Dysfunktion 
und kranialer Palpationsmuster bei 
Früh- und reifen Neugeborenen, die 
auf einer neonatologischen Intensivsta-
tion behandelt wurden, mithilfe einer 
retrospektiven Datenanalyse. Über 
 einen Zeitraum von sechs Monaten 
wurden Früh- und reife Neugeborene 
einer einmaligen osteopathischen Un-
tersuchung unterzogen, bei der soma-
tische Dysfunktionen und kraniale 
Palpationsmuster identifi ziert wurden. 
Insgesamt wurden 155 Neugeborene 
von vier Osteopathen untersucht und 
in der Studie erfasst. Somatische Dys-

funktionen im Beckenbereich wurden 
bei 41% der Neugeborenen gefunden. 
Die Iliosakralgelenke wurden ein-
seitig oder bilateral bei 53% der Neu-
geborenen komprimiert; der lumbo-
sakrale Übergang war bei 40% der 
Neugeborenen eingeschränkt und 
37% der Neugeborenen wiesen intra-
ossäre Läsionen des Kreuzbeins auf. 
Weitere somatische Dysfunktionen 
wurden im Bereich der Wirbelsäule 
(25%) sowie der mittleren und unte-
ren Th oraxregion (19 bzw. 17%) er-
mittelt, ebenso SSB-Kompressionen 
und lateral-vertikale Dehnungen 
(37%). Die Autoren schlussfolgerten, 
dass die osteopathischen Befunde 
nicht mit dem Gestationsalter bei Ge-
burt und dem Geburtsgewicht korre-
lieren. Weiterführende Forschung mit 
einer größeren Studienpopulation 
wurde empfohlen, um eine Daten-
bank für somatische Dysfunktion und 
kraniale Belastungsmuster für Neuge-
borene erstellen zu können (Pizzo-
lorusso et al. 2013).
Auch diese Studie weist mehrere Ein-
schränkungen auf. So war aufgrund der 
geringen Stichprobengröße eine Unter-
gruppenanalyse nicht möglich, mit der 
Frühgeborene und reife Neugeborene 
hinsichtlich der somatischen Dysfunk-
tion und des Auft retens von kranialen 
Palpationsmustern in verschiedenen 
Klassen von Gestationsaltern zum Zeit-
punkt der Geburt verglichen werden 
könnten. Weiterhin wurden die Schwe-
regrade für somatische Dysfunktion 
und kraniale Palpationsmuster nicht 
erfasst. Fehlende Daten der Studien-
population sowie bezüglich des Ge-
burtsweges erlaubten keine weitere 
Assoziation mit klinischen Symptomen 
oder eine detaillierte Analyse der Zu-
sammenhänge. Auch fehlt es den Be-
funden an Zuverlässigkeit, da weder die 
Korrelation der Ergebnisse eines Un-
tersuchers (Intratester-Korrelation) 
noch die Korrelation zwischen den vier 
Osteopathen (Intertester-Korrelation) 
evaluiert wurde.
Rivera-Martinez et al. (2002) führten 
eine retrospektive Studie mit Park-
inson-Patienten durch, um deren kra-
niale Palpationsmuster mit gemeinhin 

üblichen kranialen Palpationsbefun-
den von gesunden Probanden zu ver-
gleichen. Dafür wurden per Zufalls-
system 30 Patienten mit idiopathischer 
Parkinson-Krankheit und 20 gleich-
altrige gesunde Kontrollpersonen aus 
Patientenunterlagen von drei Osteo-
pathen (Prüfärzte) identifi ziert. Auf-
zeichnungen von Patienten und Kon-
trollpersonen wurden in die Studie 
eingeschlossen, wenn die Patienten 
zwischen 45 und 90 Jahre alt waren, 
ohne Rücksicht auf ethnische Her-
kunft  oder Geschlecht. Ausschlusskri-
terien waren Hinweise auf Schädel-
trauma in den letzten zwei Monaten, 
Hirntumor oder lebensbedrohliche 
Krankheit. 
Die primär erhobenen Daten wurden 
schrift lich von den jeweiligen Osteopa-
then (Prüfärzte) der Patienten oder von 
Studenten der osteopathischen mani-
pulativen Medizin (OMM) unter Auf-
sicht der Prüfärzte zusammengefasst. 
Die drei Prüfärzte waren mit einem 
Befähigungsnachweis für kraniale Os-
teopathie zugelassen. Die OMM- 
Studenten extrahierten zunächst die 
palpatorischen Befunde aus den Pati-
entenunterlagen und charakterisierten 
sie. Der untersuchende Arzt wertete 
diese Befunde aus und korrigierte oder 
bestätigte die Befunde des OMM-Stu-
denten. 
Die Palpationsmuster wurden mit den 
folgenden Charakteristika beschrieben: 
Flexion/Extension, Torsion, Seitnei-
gung/Rotation, laterale Neigung (Late-
ral Strain), vertikale Neigung (Vertical 
Strain), SSB-Kompression, okzipitoat-
lantische Kompression und okzipito-
mastoide Kompression. Die Anzahl der 
Patienten mit den jeweiligen Palpati-
onsmustern wurde ermittelt und in die 
Analyse miteinbezogen.
Die Ergebnisse dieser Studie weisen 
darauf hin, dass Patienten mit Parkin-
son signifi kant häufi ger eine beidsei-
tige okzipitoatlantische Kompression 
(87%) und beidseitige okzipitoma-
stoide Kompression (40%) aufweisen 
als das Kontrollkollektiv (50 bzw. 
10%). Durch nachfolgende Behand-
lungen der Parkinson-Patienten wurde 
die Häufi gkeit beider Palpationsmus-
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ter signifi kant auf die Häufi gkeiten in 
der Kontrollgruppe reduziert (Rivera-
Martinez et al. 2002).
Die Autoren dieser Studie weisen auf 
mögliche Einschränkungen hin. Zum 
einen war es möglich, dass ein Prüfarzt 
nicht bei allen Patienten eine vollstän-
dige kraniale Bewertung erhob, son-
dern dies nur dann tat, wenn die klini-
schen Manifestationen eine vollständige 
Auswertung erforderten. Um solche 
Nichtdiagnosen von kranialen Palpati-
onsmustern auszuschließen, wurden 
Interviews mit den Ärzten durchge-
führt und die Bewertungsmethoden 
für jeden Patienten bestimmt. Die Be-
fragungen bestätigten, dass die Prü-
fungsverfahren zwischen den Prüfern 
ausreichend übereinstimmten, sodass 
eine Bewertung aller für diese Studie 
berücksichtigten Ergebnisse möglich 
war. 
Des Weiteren bestand die Möglichkeit 
einer Voreingenommenheit des Arztes 
gegenüber bestimmten Arten von Be-
funden und Beobachtungsmethoden. 
Dafür wurden alle Daten für jeden Arzt 
getrennt gesammelt und analysiert, um 
zu bestimmen, ob die Datensätze vor 
der Kombination übereinstimmten. Es 
wurden keine statistischen Unter-
schiede festgestellt (Rivera-Martinez et 
al. 2002).
Die Stärke dieser Studie zeichnet sich 
dadurch aus, dass die Befunde von 
mehreren Osteopathen herangezogen 
und vor der Analyse auf eventuelle Un-
gereimtheiten oder Bias untersucht 
worden waren, um sicherzustellen, dass 
die Palpationsbefunde zwischen den 
drei Osteopathen einigermaßen über-
einstimmen und somit das Ergebnis als 
relativ akkurat dargestellt werden kann.
Timoshkin et al. (2008) führten eine 
retrospektive Datenanalyse von ge-
sunden Probanden durch mit dem 
Ziel, die Prävalenz von kranialen 
 Palpationsmustern bei gesunden 
 Probanden zu ermitteln. Dazu wur-
den die Datensätze aus zwei früheren 
Studien zur Osteopathie im kranialen 
Bereich analysiert. Beide Studien – 
eine Pilotstudie und eine Hauptstudie – 
untersuchten die Wirkung der krani-
alen osteopathischen Behandlung auf 

die Sehfunktion von gesunden Er-
wachsenen. Alle Daten in beiden 
 Studien wurden von einem osteopa-
thischen Arzt erhoben, der als Spezi-
alist für osteopathische manipulative 
Medizin zertifi ziert war. Darüber hin-
aus hatte dieser Untersucher ein 
grundlegendes kraniales Training 
und mehr als 18 Jahre Erfahrung in 
der medizinischen Praxis (Timoshkin 
et al. 2008).
Für diesen Prüfer wurde kein Verblin-
dungsprotokoll verwendet. Eventuell 
vorhandene kraniale Palpationsmuster 
wurden wie folgt charakterisiert:
• Lateral (links oder rechts) – wenn

Sphenoid und Okziput in der glei-
chen Richtung um ihre jeweilige ver-
tikale Achse rotieren, was eine scher-
artige Bewegung bei der SSB erzeugt.

• Seitneigung und Rotation (links oder 
rechts) – tritt auf, wenn sich das
Sphenoid und Okziput in entgegen-
gesetzten Richtungen um zwei par-
allele vertikale Achsen drehen, eine
durch den Körper des Os spheno-
idale und die andere durch das Fora-
men magnum.

• Torsion (links oder rechts) – tritt um 
eine anterior-posteriore Achse des
Schädels auf, wenn sich das Sphenoid 
und Okziput in entgegengesetzte
Richtungen drehen, wodurch eine
Drehung der SSB entsteht.

• Vertikal (superior oder inferior) –
tritt auf, wenn die Rotation von
Sphenoid und Okziput in derselben
Richtung um ihre jeweiligen Quer-
achsen erfolgt.

Die Probanden in beiden Studien wur-
den beim ersten Besuch und nach einer 
osteopathischen Kranialbehandlung 
auf das Vorhandensein eines oder meh-
rerer kranialer Palpationsmuster unter-
sucht. In der Studie von Timoshkin et 
al. (2008) wurden jedoch nur die kra-
nialen Palpationsbefunde der Erstbe-
suche verwendet. Daten von 142 ge-
sunden Probanden – 119 Frauen und 
23 Männer mit einem Durchschnitts-
alter von 24,5 Jahren – wurden analy-
siert. 
Die am häufi gsten beobachteten Pal-
pationsmuster waren Torsion und 
Seitneigungsrotation mit 72% aller 

identifi zierten Befunde. Die am häu-
fi gsten vorkommenden Befunde, 
wenn sie hinsichtlich der Dysfunktion 
stratifi ziert wurden, waren die rechte 
Torsion (31%), die linke Seitneigungs-
rotation (23%) und das linke laterale 
Muster (19%). Bei mehr als 90% der 
Teilnehmer wurde eine Kombination 
von kranialen Palpationsmustern ge-
funden. Daraus schlussfolgerten die 
Autoren der Studie, dass die Prävalenz 
von kranialen Palpationsmusterkom-
binationen in der gesunden Popula-
tion von größerer Bedeutung sein 
kann als bei individuellen kranialen 
Palpationsbefunden (Timoshkin et al. 
2008).
Die Limitationen dieser Studie liegen 
in der Studienpopulation, die von 
vorhergehenden Studien retrospektiv 
herangezogen wurde. Daher sind 
Aussagen zur Allgemeingültigkeit 
nicht zu treff en. Zudem wurden die 
kranialen Palpationsmuster nur von 
einer Person evaluiert, was zu einem 
Bias führen kann, z.B. aufgrund be-
stimmter Erwartungshaltungen hin-
sichtlich der Palpationsmuster, wenn 
die Fallgeschichte der Probanden vor 
der Palpation bekannt war. Obwohl 
die vorliegende Studie häufi ge krani-
ale Belastungsmuster in einer gesun-
den Population identifi zierte, emp-
fahlen die Autoren zukünftige 
Studien mit breiterer Patientenpopu-
lation und mehreren Untersuchern, 
um die Ergebnisse zu bestätigen und 
weiter zu defi nieren (Timoshkin et al. 
2008).

Diskussion

Wie bereits Magoun (1976) annahm, 
ist es unwahrscheinlich, dass die ossi-
fi zierte SSB beim Erwachsenen artiku-
läre Bewegungen zulässt bzw. eine Be-
weglichkeit aufweist. Demgegenüber 
besteht eine Vielzahl von Hinweisen 
zur Beweglichkeit in den Suturen des 
Schädeldachs (Liem 2018). Als Fakto-
ren der Stabilität in der Region der SSB 
gelten die Dicke (einer der kräft igsten 
Bereiche im Schädel) und die umge-
bende dünne Kompaktaschicht. Ab der 
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Jugend ist die Schädelbasis nicht mehr 
als knöchern durchbauter Balken an-
zusehen, sondern sie stellt einen mehr 
oder weniger durchgehend pneumati-
sierten Raum dar, der sich vom Os eth-
moidale bis in die Pars basilaris ossis 
occipitalis erstrecken kann (Eser-Bindl 
2002).
Nach Latkowski (1967) besitzen die 
Nasennebenhöhlen aufgrund ihres 
vielwandigen Aufb aus, den elastischen 
Qualitäten des knöchernen Nasenne-
benhöhlensystems und ihres Luft ge-
halts eine Energie absorbierende und 
Gewalt aufnehmende bzw. dämpfende 
Funktion bei traumatischer Kraft ein-
wirkung. Einwirkende Kräft e könnten 
so verteilt werden. Während reine an-
guläre Bewegungen im Sinne einer 
Flexion/Extension in der SSB unwahr-
scheinlich erscheinen, wäre nach Eser-
Bindl (2002) eine Mobilität im Sinne 
von Elastizität und Flexibilität einer 
globalen, mehr oder weniger stark 
pneumatisierten Schädelbasis vorstell-
bar.
Evidenz zur Frage, inwieweit trabeku-
läre Strukturen im Bereich der SSB 
Elastizität in dieser Region ermögli-
chen, fehlt. Doch auch wenn diese Re-
gion im Erwachsenenalter eine gewisse 
intraossäre Elastizität aufweisen sollte, 
scheint es eher so, dass die Schädelbasis 
als zentrale Stelle in der Medianlinie 
des Schädels und als Anheft ungspunkt 
einer Vielzahl faszialer Strukturen in 
späteren Jahren eine Bedeutung als sta-
biles Fulkrum inne hat und nicht als 
eine Art mobiler Synchondrose wie im 
Kindesalter.
Cook (2005) vermutet, dass im Rah-
men einer Befunderhebung an der 
Schädelbasis eher die Region zwischen 
dem Corpus und der Ala major des Os 
sphenoidale untersucht wird. Diese sei 
aufgrund des Sinus sphenoidalis und 
der orbitalen Fissurae laut Cook eher 
mobil. Diese Aussage erscheint jedoch 
ebenso spekulativ wie andere oben ge-
nannte Vermutungen.
Welche Rolle spielt die SSB also beim 
Erwachsenen in der osteopathischen 
Palpation? In jedem Fall wird sie beim 

erwachsenen Menschen mit mehr Wi-
derstand auf rhythmische Erschein-
ungen oder Palpationen reagieren als 
bei einem Vierjährigen. Deshalb sollte 
diese zeitliche Komponente in der 
 Palpation berücksichtigt werden. 
Eine weitere Frage ist, was wir mögli-
cherweise wahrnehmen, wenn wir die 
Region der SSB zu palpieren versuchen. 
Auch wenn diese Frage nicht Teil des 
Artikels ist, so sei auf mögliche Para-
meter wie Intersein, Stimmigkeit, In-
stabilität, Sensibilität und weitere sub-
jektive Zugangswege verwiesen (Liem 
2011). Ebenso sei auf die Möglichkeit 
pareidologischer Einfl üsse3 hingewie-
sen (Liem 2014). 
Bei der Mehrzahl der Studien zur Pal-
pation von kranialen Mustern besteht 
ein hohes Risiko für ein Bias, d.h. die 
Studienergebnisse sind im Großen 
und Ganzen anzuzweifeln. Bevor 
nicht methodologisch hochqualitative 
und aussagekräft ige Studien durchge-
führt werden, kann man keine allge-
meingültigen Aussagen zur Palpation 
und der Rolle der SSB, z.B. hinsicht-
lich Dysfunktionen und Erkrankun-
gen, treff en. Ebenso ist unklar, inwie-
weit röntgenologische oder andere 
bildgebende Verfahren mit Palpati-
onsergebnissen korrelieren. Auch 
hierbei war die Qualität der Studien 
eher gering, was die Aussagekraft  
mindert. Es ist auch die Frage zu dis-
kutieren, ob die klassischen Beschrei-
bungen noch mit dem heutigen Wis-
sensstand in Einklang zu bringen sind 
oder diese einer Übersetzung in ange-
messenere Modelle bedürfen.

Fazit

Hinsichtlich der Beweglichkeit an der 
sphenookzipitalen Verbindung ent-
spricht die osteopathische Literatur 
nicht dem aktuellen wissenschaft -
lichen Standard. Studien zu diesem 
Th ema wurden mit sehr unterschied-
lichen Studiendesigns durchgeführt 
wurden. Ein Großteil der Studien ist 
älteren Datums, was zum Teil erklärt, 

warum kaum wissenschaft liche Stan-
dards beachtet wurden. Auch die Be-
richterstattung dieser Studien ist im 
Allgemeinen unzureichend. Im Wei-
teren fi ndet eine inkorrekte und ar-
chaische Terminologie Verwendung. 
Angaben zum Abschluss der Ossi-
fi kation spiegeln, bis auf wenige Aus-
nahmen, nicht den Stand des medizi-
nischen Wissens wider (Starkey 
2015).
In der Kindheit hat die Synchondrosis 
sphenooccipitalis Bedeutung als mobi-
les Fulkrum. Nach dem 13.–17. Le-
bensjahr ist sie ossifi ziert und zeigt nur 
eine gewisse intraossäre Elastizität. 
Dies könnte auf eine Funktion als 
Punctum fi xum hinweisen. Die Rolle 
der SSB hinsichtlich osteopathischer 
Dysfunktionen und Erkrankungen ist 
aufgrund unzureichender Qualität der 
vorhandenen Studienergebnissen un-
klar.

Korrespondenzadresse:

Torsten Liem
Osteopathie Schule Deutschland
Mexikoring 19
22297 Hamburg
tliem@osteopathie-schule.de

3 Pareidologie bezeichnet das Phänomen, in Dingen oder abstrakten Mustern vermeintliche Gesichter oder vertraute Gegenstände und Muster zu erkennen.

Schädelbasis eines Neugeborenen 
(nach L.P. Dombard). (Aus Liem 2014) 
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