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Auf dem Gebiet der muskuloskeletalen
Medizin hat sich das Diagnostikspek-
trum in den vergangenen Jahren fast ex-
plosionsartig vergroflert. Die zugrunde
liegenden Denkweisen und die tradier-
ten Denkansitze haben sich tiefgreifend
geindert. So konnten als Folge auch die
therapeutischen Moglichkeiten beacht-
lich ausgeweitet werden.

Dies ist nicht nur der Grundlagen-
forschung (Hirn-, Gen-, Molekularfor-
schung etc.) zu verdanken, sondern auch
dem vernetzten Denken, d. h.der Artund
Weise, wie wir unsere Fragen stellen, so-
wie der Art, wie heute eine multimodale,
interdisziplindre und simultane Therapie
aufgebaut wird. Hierbei spielte interes-
santerweise die spezielle Schmerzthera-
pie eine entscheidende Rolle.

Aus der niedergelassenen Praxis her-
aus evidenzbasierte Forschung zu betrei-
ben, ist nur sehr schwer moglich. Statt-
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Anderung der

Herzratenvariabilitat durch die
Atlasimpulstherapie nach Arlen

dessen konnen zahlreiche Beobachtun-
gen —an groflen Fallzahlen unter vielfalti-
gen Problemstellungen bei entsprechend
enger personlicher Bindung mit hohem
Ubertragungs- und Gegeniibertragungs-
potenzial — festgehalten und als Fragen
formuliert an die Wissenschaft weiterge-
leitet werden. Ob diese dann beantwor-
tet oder iiberhaupt gehort werden, hingt
von der Eindringlichkeit ab, mit der sie
gestellt werden. Das Interesse der ,Wis-
senschaft® ist allerdings auch abhingig
davon, ob die beschriebenen Beobach-
tungen und die gestellten Fragen mit den
speziellen Interessen, den aktuellen Er-
kenntnissen und den gesetzlichen Richt-
linien der ,forschenden Kliniken® iiber-
einstimmen.

Fachlich fillt in der Manualtherapie
und in der Osteopathie immer wieder
auf, dass neben den lokalen Veranderun-
gen der Gelenkfunktion auch unmittel-
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bare Befundidnderungen in anatomisch
weit auseinanderliegenden Gebieten auf-
treten. So waren die Schnelligkeit der
Anderung im Muskel-Faszien-Apparat,
die nachweisbaren vasalen Funktions-
anderungen, die sofortigen vegetativen,
psychischen Reaktionen, die Anderun-
gen der Schmerzempfindung oder der
»Wachheit und die Veridnderung von
Erschopfungszustinden (Fatigue) er-
staunlich. Diese Beobachtungen lassen
die Annahme zu, dass die manuellen
Eingriffe Verinderungen sowohl im pe-
ripheren als auch im autonomen (ANS)
und zentralen Nervensystem (ZNS)
bewirken. Quantitit und Qualitit der
Verdnderungen im ANS und ZNS sind
anscheinend sogar entscheidend fiir die
Effektivitit und Nachhaltigkeit eines
therapeutischen Eingriffs aus dem Be-
handlungsspektrum der manuellen bzw.
osteopathischen Therapie.
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Unter Beriicksichtigung solcher Er-
kenntnisse aus dem klinischen Alltag be-
fasste sich das Autorenteam zunédchst mit
moglichen Untersuchungsverfahren, die
geeignet sind, diese zu beweisen. Gefun-
den werden mussten leicht zu wiederho-
lende, sichere und zudem kostengiinstige
Untersuchungsverfahren.

Schon 1989 berichteten Lohse-Busch
und Plato auf dem FIMM-Kongress in
London, dass sich das Noradrenalin in-
folge eines Atlasimpulses nach Arlen fiir
Stunden erhoéht (Plato und Lohse-Busch
1989, personliche Mitteilung). Die dazu
angewandten Untersuchungsverfahren
waren fiir Patient und Therapeut sehr
aufwendig. Zudem waren die Kosten
sehr hoch, denn es musste iiber Stunden
mehrmals Blut entnommen und dieses
dann eingefroren werden, bis die Proben
dann in einem Speziallabor untersucht
werden konnten. Die breite Weiterfiih-
rung der Untersuchungen scheiterte an
den Ressourcen.
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Das Autorenteam stellte sich folgende

Fragen:

1. Wirkt der Atlasimpuls nach Arlen
unmittelbar auf das Sympathikus-
Parasympathikus-System (ANS)?

2. Wirkt Manualtherapie bzw. Osteopa-
thie — einschliefilich des Atlasimpul-
ses nach Arlen und der Beeinflussung
der Kiefergelenke bzw. des kra-
niomandibuldren Systems mittels
Aufbissbehelfen — unmittelbar auf die
zerebralen Funktionen?

3. Ist bei diesen Eingriffen Nachhaltig-
keit gegeben?

4. Wenn diese Fragen positiv beant-
wortet werden konnen, welche
Bedeutung haben diese Ergebnisse
fir die Therapie in der manuellen
bzw. osteopathischen Medizin?

Zur Beantwortung der ersten Frage
(unmittelbare Wirksamkeit des Atlas-
impulses nach Arlen auf das ANS)
bot sich als Untersuchungsverfahren
die Messung und Analyse der Herzfre-

quenz- bzw. Herzratenvariabilitat (,, heart
rate variability, HRV) an. Des Weiteren
sollte die Frage geklart werden, ob eine
unmittelbare Wirkung auf das ZNS be-
steht. Dazu wurde als messtechnisches
Verfahren die quantitative Elektroenze-
phalographie (QEEG) ausgewdhlt.

Im vorliegenden Beitrag wird der Fra-
ge nachgegangen, ob die unmittelbare
Wirkung des Atlasimpulses auf das ANS
durch Messung der HRV nachgewiesen
werden kann. In einer weiteren Arbeit
wurde untersucht, inwieweit sich eine
Wirkung der beschriebenen Verfahren
auf das ZNS mit dem qEEG aufzeigen
lasst. Die Ergebnisse werden im néchs-
ten Heft dieser Zeitschrift verdffentlicht
werden.

Messung und Analyse der HRV. Der RR-
Abstand ist der Abstand zwischen zwei
R-Zacken im Elektrokardiogramm. Er
markiert die Dauer einer elektrischen
Herzaktion. Aus ihm ldsst sich mathe-
matisch die Herzfrequenz (HF) ableiten.



Zusammenfassung - Abstract

Die RR-Intervalle sind sehr gut mess-
bar. Sie sind im Regelfall nicht gleich
lang, sondern unterliegen beim Gesun-
den Schwankungen. Die Quantifizierung
dieser Schwankungen wird als HRV be-
zeichnet. Die HRV hat ihren Ursprungim
vegetativen Nervensystem. Krankheiten,
die das ANS schidigen, verandern die
HRV. Im Falle einer diabetischen Neu-
ropathie oder einer Asphyxie bei Neuge-
borenen, bei Traumapatienten, aber auch
bei Sepsis fillt die HRV - schon vor der
Diagnosestellung - im Vergleich zur Phy-
siologie ab. Gleiches gilt auch fiir psychi-
sche Erkrankungen, Stress, Angstzustin-
de oder Depressionen, die eine Sympa-
thikusreaktion auslosen konnen.

Um die Komplexitit der Messung und
Bewertung der HRV zu verstehen, wird
im Folgenden zundchst auf deren Grund-
lagen eingegangen.

Herzratenvariabilitat

Prinzip der HRV

Die HRV wird definiert als das Ausmafd
der Schwankungen der HF um den HF-
Mittelwert [23]. Sie ist abhédngig vom Zu-
sammenspiel parasympathischer (vaga-
ler) und sympathischer Einfliisse auf den
Sinusknoten [5].

Einehohe HRV istein Zeichen fiir eine
gute Adaptationsfihigkeit des ANS. Die
HRV kann unter Leistungsbedingungen
im Sport abweichen [10]. Sie stellt heute
ein wichtiges Werkzeug zur Analyse der
sympathischen und parasympathischen
Regulation des Herzens dar (B Abb. 1).
Hierbei gibt sie die phasischen Fluktua-
tionen als das absolute Niveau des Ein-
flusses des ANS auf das Herz wieder.
Eine erh6hte sympathoadrenerge Modu-
lation fithrt zu einer Verminderung, ein
Uberwiegen des Parasympathikus zu ei-
ner erhohten HRV. Klinischer Ausdruck
einer Imbalance des ANS ist eine ver-
minderte HRV, die bei bestimmten Er-
krankungen mit autonomer Neuropathie
wie z. B. Diabetes mellitus, chronischer
Alkoholabhingigkeit, arterieller Hyper-
tonie, Amyloidneuropathie, Thyreotoxi-
kose oder durch Medikamente auftreten
kann [23].

Die HRV-Analyse ist im Rahmen der
Priadiktion von arrhythmiebedingten
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Zusammenfassung

In der Manualtherapie und Osteopathie fallt
immer wieder auf, dass neben den lokalen
Verdnderungen der Gelenkfunktion auch
unmittelbare Befunddnderungen in anato-
misch weit auseinander liegenden Gebieten
auftreten. Diese Beobachtungen lassen die
Annahme zu, dass die manuellen Eingriffe
Verdnderungen sowohl im peripheren als
auch im autonomen und zentralen Nerven-
system bewirken. Quantitdt und Qualitat
dieser Veranderungen sind anscheinend
sogar entscheidend fiir die Effektivitat

und Nachhaltigkeit eines therapeutischen
Eingriffs aus dem Behandlungsspektrum
der manuellen bzw. osteopathischen
Therapie. Unter Beriicksichtigung solcher
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Anderung der Herzratenvariabilitit durch die
Atlasimpulstherapie nach Arlen

Erkenntnisse aus dem klinischen Alltag
befasste sich das Autorenteam mit méglichen
Untersuchungsverfahren, die geeignet sind,
diese zu beweisen. Die Verfahren sollten leicht
zu wiederholen, sicher und kostengiinstig
sein. Im vorliegenden Beitrag wird der

Frage nachgegangen, ob die unmittelbare
Wirkung des Atlasimpulses nach Arlen auf
das autonome Nervensystem durch Messung
und Analyse der Herzratenvariabilitdt
nachgewiesen werden kann.

Schliisselworter

Manualtherapie - Osteopathische Eingriffe -
Muskuloskeletales System - Peripheres
Nervensystem - Zentrales Nervensystem

Therapy

Abstract

In addition to the local changes in joint
function elicited by manual therapy and
osteopathy, it is frequently observed that
direct changes in the findings of anatomically
distant regions also occur. These observations
fuel the assumption that in addition to
changes in the peripheral nervous system,
manual interventions also lead to changes

in the autonomous and central nervous
systems. The quantity and quality of these
changes are apparently even decisive for the
effectiveness and durability of a therapeutic
intervention from the manual or osteopathic
treatment spectrum. Under consideration

of such experiences in clinical routine, the

Changing heart rate variability using Arlen’s Atlas Impulse

team of authors dedicated themselves to

the question of which evaluation methods
might be suitable for proving these effects.
The methods should be easy to repeat, safe,
and low cost. The current article discusses the
issue of whether the direct effect of Arlen’s
Atlas Impulse Therapy on the autonomic
nervous system can be demonstrated by
measurement and analysis of heart rate
variability.

Keywords

Manual therapies - Osteopathic manipulation -
Musculoskeletal system - Peripheral nervous
system - Central nervous system

Komplikationen und der Mortalitit bei
Patienten nach Myokardinfarkt oder bei
Herzinsuflizienz allgemein anerkannt
[4, 11]. Auch bei Patienten ohne Herz-
erkrankung hat die HRV prognostische
Aussagekraft hinsichtlich des Risikos
kardialer Ereignisse [5].

Fiir die HRV-Analyse wird zunéchst
ein RR-Tachogramm generiert. Dafiir
werden aus dem Elektrokardiogramm
(EKG) die R-Zacken detektiert und aus
dem Abstand konsekutiver R-Zacken
die Langen der RR-Intervalle berech-
net (B Abb. 2). Da zur Bestimmung der

meisten HRV-Indizes nur normale Herz-
aktionen herangezogen werden diirfen,
miissen etwaige supra- und ventrikulire
Extrasystolen aus dem Roh-EKG her-
ausgefiltert werden, um eine Zeitreihe
zu erhalten, die nur aus Normal-zu-
Normal-Intervallen  (NN-Intervallen)
besteht [8].

Frequenzbasierte Analyse

Das EKG zeichnet mehrere Perioden
von Schwingungen auf, die sich in der
gemessenen Zeit wiederholen. Bei der
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Poincaré-Plot der artefaktkorrigierten RR-Zeitpunkte (blau) und der Artefakte (rot)
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Abb. 6 A Poincaré-Plotzu @ Abb. 5

Abb. 5 A Auswirkung nach leichtem Atlasimpuls aus ,falscher” Richtung

Frequenzanalyse werden iiber eine ma-
thematische Transformation die gemes-
senen Frequenzen bewertet. Die Gesamt-
frequenz kann mithilfe der sog. Spek-
tralanalyse in einzelne Frequenzbereiche
unterteilt werden. So erhilt man die Va-
rianz (,power®) der unterschiedlichen
Frequenzen bzw. die Spektralleistung (in
ms?). Mit nichtparametrischen Metho-
den, wie etwa der schnellen Fourier-
Transformation (,,fast Fourier transfor-
mation’, FFT), lisst sich das HRV-Signal
in seine einzelnen Schwingungskompo-
nenten zerlegen [3, 5, 9, 14].

Im resultierenden HRV-Spektrum
werden die Schwingungsanteile als spek-
trale Leistungsdichte gegen die Frequenz
aufgetragen. Dabei wird zwischen ultra-
niederfrequenten (ULF), sehr niederfre-
quenten (VLF), niederfrequenten (LF)
und hochfrequenten (HF) RR-Oszillatio-
nen unterschieden. Die Spektralanalyse
gibt Aufschluss dariiber, wie sich die
Gesamtvarianz (,total power®) tiber die
unterschiedlichen Frequenzen verteilt

[8].
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Die zu den Spektralparametern zéh-
lende Hochfrequenz (,high frequency®,
HF: 0,15 -0,4 Hz) unterliegt parasym-
pathischer Modulation [2, 14, 17, 24].
Eine Verminderung der HF spiegelt so-
mit einen erhdhten Parasympathikoto-
nus wider. Viele Untersuchungen legen
nahe, dass die HF-Komponente die re-
spiratorisch bedingte vagale Modulation
der Sinusarrhythmie (0,15Hz entspre-
chen 9 Atemziigen) reflektiert und ein
Indikator der vagalen Aktivitit ist.

An der Entstehung der Nieder-
frequenz (,low frequency, LF: 0,04
-0,15Hz) scheinen sowohl sympathi-
sche als auch parasympathische Modu-
lationen beteiligt zu sein. Die Blockade
kardialer sympathischer Efferenzen fiihrt
zu einer Reduktion, die sympathische
Aktivierung zu einem Anstieg der LE.

Analyse im Zeitbereich

Die RR-Intervalle werden iiber kontinu-
ierliche EKG-Aufnahmen ermittelt. Zur
Analyse werden verschiedene mathema-
tische Verfahren genutzt, um Indizes zu

berechnen. Der deutlichste Parameter bei
der Analyse im Zeitbereich ist das mitt-
lere RR-Intervall, der ,mean RR* Er gibt
das durchschnittliche RR-Intervall aller
Herzschlige einer Messung an.

Der Parameter ist folgendermafien de-
finiert:

1
Meangg =\ / NZLRRl

Dieser Wert berechnet sich aus der
Quadratwurzel des Mittelwerts der auf-
einanderfolgenden RR-Intervalle RR i
mit der Gesamtanzahl N.

Auch der ,standard deviation of NN
intervals“ (SDNN) ist von Bedeutung. Er
stellt die Standardabweichung aller RR-
Intervalle der Messung darund berechnet
sich aus der Quadratwurzel der Varianz,
also dem Quadrat der Summe aller Mit-
telwertabweichungen. Dieser Wert gibt
die Gesamtvariabilitit einer Messung fiir
die Langzeit- und Kurzzeit-HRV wieder.



Anzahl RR-Interv. LF [ms?]
418 137,469
Mittelwert RR-Interv. | HF [ms?]
801,22 12,554
Mittelwert-Herzrate = LF/HF
74,89 10,950
SDRR In {LF/HF)
18,27 2,393
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Poincaré-Plot der artefaktkorrigierten RR-Zeitpunkte (blau) und der Artefakte (rot)
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Abb. 7 A Keine Verdnderung des autonomen Regulationsindex 15min
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Ein weiterer wichtiger Parameter ist
der ,,root mean square of successive dif-
ferences“ (RMSSD). Er berechnet sich
aus der Quadratwurzel des quadrierten
Mittelwerts der Summe aller Differenzen
aufeinanderfolgender RR-Intervalle.

RMSSD =
1 N-1 2
HZH (RRi+1 - RRi)

Der RMSSD driickt aus, wie stark
sich die HF von einem Herzschlag zum
nichsten édndert. Starke HF-Spriinge
kennzeichnen oft Artefakte, sodass sich
die HF von einem Herzschlag zum
néchsten sehr stark dndert. Daher ist der
RMSSD sehr empfindlich fiir Artefak-
te. Bei niedriger Standardabweichung,
aber einem hohen RMSSD-Wert ist eine
Uberpriifung der Messung auf Artefakte
sinnvoll.

Die Stabilitit und Reproduzierbarkeit
der HRV-Messung sind hinreichend aus-
gewiesen [20].

Durchfiihrung

Die HRV-Untersuchung wurde bei
chronisch kranken Schmerzpatienten
(Grad III nach Gerbershagen) durchge-
fuhrt. Als Einschlusskriterien galten eine
durch manuelle Funktionsanalyse festge-
stellte myogene und arthrogene kranio-
mandibulidre Dysfunktion (CMD), eine
kraniozervikale Dysfunktion (CCD) und
eine kraniosakrale Dysfunktion (CSD).

Die Probanden wurden i.d.R. am Vor-
mittag gemessen. Vor der Untersuchung
hatten sie die Gelegenheit, Angaben tiber
ihren Gesundheitszustand in einem Ana-
mnesebogen festzuhalten. Auflerdem
mussten sie einen Aufklirungsbogen
und eine Einverstindniserkldrung un-
terschreiben.

Die HRV-Messung erfolgte in einem
schallisolierten Raum. Die Probanden
trugen keine elektrischen Gerdte am

Korper. Sie nahmen im Untersuchungs-
stuhl eine entspannte Korperposition ein,
einengende Kleidung wurde bei Bedarf
gelockert. Die entsprechenden Hautare-
ale wurden mit Meliseptol rapid (Braun
Melsungen, Melsungen) gereinigt und
desinfiziert. Vier Klebeelektroden (3M
Health Care, Neuss) wurden an folgen-
den Punkten des Oberkorpers befestigt:
links und rechts in der Medioklavikular-
linie in Hohe des Brustbeinwinkels und
funfter Interkostalraum in der Mediokla-
vikularlinie in Hohe der Herzspitze. Das
EKG-Signal wurde mit 1000 Hz abgetas-
tet. Damit ist eine exakte Ermittlung der
RR-Intervalle und in weiterer Folge eine
zuverlédssige Berechnung der HRV sowie
der Baroreflexsensitivitit moglich. Die
Auswertung der aufgezeichneten EKG-
Daten erfolgte mit der Software Infarct
Protect (saaris, Saarbriicken).
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AR-Index

Time-Domain Spektralanalyse

Anzahl RR-Interv. LF [ms?)
391 340,669
Mittelwert RR-Interv..  HF [ms?]
856,73 222,085
Mittelwert-Herzrate = LF/HF
70,03 1,534
SDRR In (LF/HF)

34,83 0,428

AFT [%]: 15

autonom-nervise Regulationsfihigkeit (SDRR)

Zonendiagramm

Poin-Caré-Plot 1. Grades (2D-Plot)

Poincaré-Plot der artefaktkorrigierten RR-Zeitpunkte (blau) und der Artefakte (rot)
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Bedeutung des vagalen
Aktivierungspotenzials

Der periphere Anteil des ANS gliedert
sich in die beiden Teilsysteme Sympathi-
kus und Parasympathikus (vagales Sys-
tem). Diese sind gleichzeitig mit nahe-
zu allen Korperorganen verbunden und
tiben i.d.R. antagonistische Wirkungen
aus. Wihrend das sympathische System
der Energiemobilisierung und Erhéhung
der Leistungsfahigkeit dient, besteht die
primdre Aufgabe des vagalen Systems da-
rin, Energiereserven bereitzustellen, den
Kérper vor Uberforderung zu schiitzen
und restaurative Funktionen zu fordern.

Von entscheidender Bedeutung fiir
ein optimales Funktionieren der physio-
logischen Koérperprozesse, insbesondere
auch der Herztdtigkeit, ist eine dyna-
mische Flexibilitit im Zusammenspiel
der beiden Teilsysteme in Abhingigkeit
von den wechselnden Belastungsbe-
dingungen. Es existieren hinreichende
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empirische Belege dafiir, dass ein chroni-
sches Ungleichgewicht zwischen beiden
Teilsystemen weitreichende negative
Auswirkungen auf den Gesundheitszu-
stand des Individuums hat. Wihrend in
der Vergangenheit davon ausgegangen
wurde, dass insbesondere eine hiufig zu
beobachtende Hyperaktivitit des sympa-
thischen Systems denausschlaggebenden
Faktor fir ein erh6htes Erkrankungsri-
siko darstellt, hat sich in jiingster Zeit
die Auffassung durchgesetzt, dass eine
Hypoaktivitit des parasympathischen
Systems weitaus bedeutsamer fiir die
Krankheitsgenese ist. So hat sich in
pharmakologischen Studien, bei denen
beide Teilsysteme des ANS gleichzei-
tig blockiert wurden, sowie in anderen
experimentellen Studien gezeigt, dass
unter Normalbedingungen der inhibie-
rende Einfluss des Parasympathikus auf
das kardiovaskuldre System iiber den
aktivierenden Einfluss des Sympathikus
dominiert und somit dem parasym-

& Mean+/-300 € i-Auto (" 0-1500

RR(n) RR(n+1)
/. ms /. ms

Abb. 10 A Poincaré-Plot zu @ Abb. 9

pathischen System eine tbergreifende
Kontrollfunktion zukommt.

Die iberragende Bedeutung, die
eine Hypoaktivitit des parasympathi-
schen Systems, insbesondere jedoch
des kardiovagalen Systems im Hin-
blick auf die Entstehung von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen hat, ergibt sich
aus den Schutzfunktionen, die ein op-
timal funktionierendes kardiovagales
System normalerweise auf das Herz-
Kreislauf-System ausiibt [15]. Durch
eine Erhohung der Erregungsschwelle
und eine Verlangsamung der Herzra-
te und der Erregungsleitung reduziert
der kardiovagale Tonus das Risiko ven-
trikuldrer Arrhythmien, insbesondere
bei einem ischimischen Myokard und
einem erhohten sympathischen Tonus,
wie experimentelle Untersuchungen ein-
drucksvoll belegt haben. Dariiber hinaus
schiitzt ein normaler kardiovagaler To-
nus das Herz auch durch eine Redu-
zierung der Katecholaminfreisetzung an
den sympathischen Nervenendigungen
im Myokard. Auch die Reduzierung der
Herzarbeit und des Sauerstoffbedarfs
aufgrund der negativen chronotropen,
inotropen und dromotropen Wirkungen
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der Katecholamine beeinflusst das Herz
protektiv. Schliefflich deutet sich in Un-
tersuchungen der letzten Jahre an, dass
das vagale System auch einen Schutz
vor Erkrankungen der Koronararteri-
en bietet, indem es die Auswirkungen
von Entziindungsreaktionen hemmt, die
nach dem gegenwirtigen Forschungs-
stand die Ursache von atheromatdsen
Verinderungen in den Gefifiwanden
der Koronararterien sind. Durch die In-
hibition des Tumor-Nekrose-Faktors a,
der eine entscheidende Rolle bei der Ent-
ziindungsreaktion spielt, mittels seines
zentralen Neurotransmitters Acetylcho-
lin tibt das vagale System auch Kontrolle
tiber diesen Verursachungsmechanismus
kardiovaskuldrer Erkrankungen aus.

In Anbetracht der groflen Bedeu-
tung, die dem kardio-vagalen System
unter normalen Umstinden fiir den
Schutz des Herz-Kreislauf-Systems zu-
kommt, ist es kaum verwunderlich, dass
eine Beeintrichtigung der kardiovagalen

Funktionen in Form einer Hypoakti-
vitit weitreichende Auswirkungen auf
die Morbiditit und Mortalitit von In-
dividuen als Folge von Erkrankungen
des Herz-Kreislauf-Systems hat. Die
empirischen Belege, die einen derarti-
gen Zusammenhang nachweisen, sind
vielfdltig und eindeutig und basieren
i.d.R. auf Studien, bei denen die Effekte
der verdnderten kardiovagalen Aktivie-
rung auf das Erkrankungsrisiko unter
Kontrolle der wichtigsten traditionellen
Risikofaktoren untersucht wurden.

Im Rahmen der primdren Pravention
weisen mehrjahrige Follow-up-Studien
an groflen Stichproben von Personen aus
der Allgemeinbevolkerung, die zum Zeit-
punktder Erstuntersuchungasymptoma-
tisch waren, darauf hin, dass eine redu-
zierte kardiovagale Aktivierung mit ei-
nem deutlich erhhten Risiko fiir Morbi-
ditit und Mortalitdt im Follow-up-Zeit-
raum einhergeht [1, 7, 13, 22]. Da dieser
Zusammenhangauch nach Kontrolle tra-
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Abb. 12 A Poincaré-Plot zu @ Abb. 11

ditioneller Risikofaktoren erhalten blieb,
kann davon ausgegangen werden, dass
es sich bei der kardiovagalen Hypoak-
tivierung um einen eigenstindigen Ri-
sikofaktor handelt, der unabhingig von
traditionellen Risikofaktoren eine Vor-
hersage des spiteren Erkrankungsrisikos
bei klinisch noch nicht auffilligen Per-
sonen ermoglicht.

Im Rahmen der sekundéren Préventi-
on hat sich eine grofiere Anzahl von Fol-
low-up-Studien mit der Bedeutung der
kardiovagalen Hypoaktivierung fiir die
Vorhersage des Krankheitsverlaufs bei
klinisch bereits auftélligen Patienten be-
schiftigt, insbesondere bei Postinfarkt-
und Herzinsuffizienzpatienten [6, 11, 12,
16, 18, 19]. Auch in diesen Studien er-
wies sich die kardiovagale Hypoaktivie-
rung als ein eigenstandiger Risikofaktor,
der das Risiko fiir maligne Arrhythmi-
en, plotzlichen Herztod und Mortalitit
aufgrund anderer Ursachen vorhersagte.

Die herausragende Bedeutung der
kardiovagalen Hypoaktivierung als Risi-
komarker und Frithindikator beginnen-
der kardiovaskuldrer Erkrankungspro-
zesse wird noch durch die sich immer
deutlicher abzeichnende Erkenntnis ge-
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stiitzt, dass alle zurzeit bekannten tra-
ditionellen Risikofaktoren kardiovasku-
larer Erkrankungen mit kardiovagaler
Hypoaktivierung assoziiert sind [15, 21].

Messungen

In der ersten Versuchsreihe wurde die
HRV vor und direkt nach dem Atlasim-
puls sowie 15 min nach Therapie gemes-
sen. Durch den Atlasimpuls konnte ohne
eine andere manualtherapeutische oder
osteopathische Therapie die HRV bei fast
allen Patienten vergroflert werden.

Bei einem 75-jdhrigen Patienten wur-
den einige fiir die Autoren keineswegs
tiberraschenden Beobachtungen doku-
mentiert. Die Ausgangsmessung zeigte
eine HRV von 20,7 (@ Abb. 3), die Varia-
bilitét war also schwach, aber noch relativ
ausreichend ausgeprigt. Nach leichtem
Atlasimpuls - wie dann die Messun-
gen ergaben, aus ,falscher® Richtung
(Impuls linkslateral/dorsal anstatt links-
lateral/anterior) — verschlechterten sich
die Werte der Ausgangsmessung sofort
(B Abb. 4). Nach ganz leichtem Atlasim-
puls aus ,falscher” Richtung zeigte sich
eine sofortige deutliche Verschlechte-
rung des autonomen Regulationsindex
(ARI) mit einem Wert von 15,9 (@ Abb. 5
und 6). Auch nach 15-miniitiger Warte-
zeit hatte sich der ARI mit 15,9 nicht
veriandert (B Abb. 7 und 8). Nach Atlas-
impuls aus definiert ,,richtiger” Richtung
erhohte sich der ARI auf 34,5 (8 Abb. 9
und 10).

Die abschlieflende Messung wurde
weitere 15 min spéter vorgenommen. Der
ARI verdnderte sich nach dem ,richti-
gen Atlasimpuls nicht mehr wesentlich
und blieb auf gutem Niveau erhalten
(B Abb. 11 und 12).

Im Rahmen der Einzelfallbeobach-
tung lief} sich mit der HRV nachweisen,
dass das ANS mit einer mechanischen
Beeinflussung des Bewegungssystems
durch manuelle Techniken - hier mit-
hilfe des Atlasimpulses - beeinflusst
werden kann. Dariiber hinaus wurde bei
allen Patienten in weiteren Messungen
gezeigt, dass bereits ein leichter Atlas-
impuls immer zu nachweisbaren HRV-
Verdnderungen fiihrt.

Durch die Anderung der Richtung
und der Qualitit des Impulses, aber auch
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durch Wiederholung in gleicher Sitzung
besteht die Moglichkeit, die Gesamtvari-
anz und den ARI zu beeinflussen. Dabei
lasst sich die Wirkung des Atlasimpul-
ses auf das ANS verstirken oder auch
l6schen. Somit ist die HRV-Messung ein
geeignetes Instrument, um die erreichte
Effektivitit des Atlasimpulses zu messen.
Es besteht die Moglichkeit, das aktuell
erreichte therapeutische Ergebnis zu er-
mitteln und zu bewerten. Dariiber hinaus
lasst sich beurteilen, ob ggf. eine iatro-
gen bedingte Verschlechterung durch die
Therapie erfolgte und damit das Sympa-
thikussystem mit entsprechender Stress-
aktivierung beeinflusst wurde.

Grundsitzlich erfolgt am Ende einer
manuellen bzw. osteopathischen Thera-
pie eine zervikogene Gleichgewichtsprii-
fung in Form des Einbeinstands mit ge-
schlossenen Augen und maximaler Re-
troflexion des Kopfs. Wurde der Atlas-
impuls bei nicht ausreichend positivem
Ergebnis wiederholt, z. B. durch einen zu-
satzlichen C2-Impuls, wird somit auch
klinisch erkennbar, wann ein Gleichge-
wichtszustand vorliegt.

Die Ergebnisse der HRV-Messungen
weisen eindeutig darauf hin, dass die Er-
fassung des zervikogenen Gleichgewichts
in der Praxis als Beweis fiir eine ausrei-
chend effiziente Therapie eingesetzt wer-
den kann.

Schlussfolgerungen

Mit den vorliegenden Ergebnissen konn-
te gezeigt werden, dass der Atlasimpuls
nach Arlen zu objektiv nachweisbaren
Anderungen der HRV fithrt und da-
mit unmittelbar auf das ANS einwirkt.
Das parasympathische und das sym-
pathische Nervensystem werden durch
den Atlasimpuls nach Arlen beeinflusst.
Bei ,falschem® oder ,nicht optimalem®
Impuls wird das Sympathikussystem ak-
tiviert (Stress), bei ,richtigem® Impuls
das parasympathische System gestérkt.
Weiterhin ist anzunehmen, dass es
mit dem Atlasimpuls moglich ist, auf
Dysfunktionen einzuwirken, bei denen
das parasympathische bzw. sympathi-
sche System eine Rolle spielt. Dabei
handelt es sich um zervikogene Gleich-
gewichtsstorungen, Beckenbodendys-
funktionen und ihre Folgen, viszerale

Dysfunktionen, aber auch Kiefergelenk-
dysfunktionen (CMD) u.v.a.m. Diese
Zusammenhénge griinden auf zahlrei-
chen Messungen, deren vollstindige
statistische Auswertung aktuell noch
ansteht.

Die gleiche Autorengruppe konnte
auch nachweisen, dass manualtherapeu-
tische und/oder osteopathische Eingriffe
nicht nur auf das ANS einwirken, son-
dern vielmehr nachweisbare Anderun-
gen auch im qEEG bewirken und damit
nicht nur von lokaler, sondern auch von
zentraler Bedeutung sind (s. nichste
Ausgabe Manuelle Medizin).
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