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Evidenzbasierte Analyse der Osteopathie und Craniosacralen Therapie: Ein kritischer 
Prüfstand 

Die physiotherapeutische und manualtherapeutische Landschaft befindet sich in 
einem tiefgreifenden Paradigmenwechsel. Während die moderne Medizin 
zunehmend eine strikte Evidenzbasierung und die Integration des biopsychosozialen 
Schmerzmodells fordert, erfreuen sich traditionelle, oft empirisch unzureichend 
untermauerte Verfahren weiterhin großer Beliebtheit. Im Kontext einer kritischen 
Überprüfung scheinbarer physiotherapeutischer Maßnahmen, die unter dem 
Leitmotiv "Gegen den Trend – Behandlungstechniken auf dem Prüfstand" 
zusammengefasst werden können, rücken insbesondere die Osteopathie und ihr 
spezifischer Teilbereich, die Craniosacrale Therapie (CST), in den unmittelbaren Fokus 
der wissenschaftlichen Analyse. 

Teil 1: Die theoretische und klinische Fundierung der allgemeinen Osteopathie 

Die Osteopathie wird in der öffentlichen Wahrnehmung häufig als sanfte, 
ganzheitliche Alternative zur klassischen Schulmedizin verstanden. Die 
wissenschaftliche und epistemologische Betrachtung der zugrunde liegenden 
Theorien und der praktischen Umsetzung offenbart jedoch tiefgreifende strukturelle, 
theoretische und methodische Defizite. Eine weitreichende Analyse der Zukunft und 
der potenziellen Gefahren der Osteopathie, publiziert von Thomson & MacMillan 
(2023), identifiziert fünf zentrale Problembereiche, die eine intellektuelle Aufarbeitung 
und eine drastische wissenschaftliche Neuausrichtung zwingend erforderlich 
machen. 

Die fünf zentralen Problembereiche des osteopathischen Paradigmas 

Die erste große Herausforderung ist die inhärent schwache theoretische Basis der 
Disziplin. Viele osteopathische Handlungsweisen basieren auf unhinterfragten 
historischen Annahmen, die direkt auf den Gründer A.T. Still und seine Nachfolger im 
späten 19. Jahrhundert zurückgehen. Diese Theorien betrachten den "Menschen als 
Maschine" und führen Krankheitsbilder sowie komplexe Schmerzsyndrome auf rein 
objektive, mechanische Abweichungen im Gewebe zurück. Diese historische 
Perspektive steht im direkten Widerspruch zu modernen, ganzheitlichen Ansätzen der 
Schmerzwissenschaft, die zwingend die biopsychosozialen Aspekte von Schmerz und 
Krankheit berücksichtigen müssen. Das Festhalten an diesen veralteten, teils 
vitalistischen Konzepten verhindert eine echte Integration moderner 
wissenschaftlicher Erkenntnisse in die tägliche Praxis. Experten fordern daher eine 
Aktualisierung der theoretischen Grundlagen unter Einbeziehung der kritischen 
Theorie, der Phänomenologie und der Dispositionstheorie, um Kausalitäten als 
komplex und kontextabhängig zu begreifen. 

Eng mit diesem mechanistischen Weltbild verknüpft ist die Neigung zur 
Biomedikalisierung. Obwohl die Osteopathie oft und lautstark für sich beansprucht, 
holistisch zu arbeiten, offenbart sich in der gelebten Praxis ein extremer Fokus auf den 



physischen Körper und tiefe anatomische Strukturen. Die kausale Erklärung von 
Schmerz, Krankheit und subjektivem Leiden wird auf einfache strukturelle und 
funktionelle "Fehlfunktionen", die in der Nomenklatur oft als "somatische 
Dysfunktionen" bezeichnet werden, reduziert. Dieser reduktionistische Ansatz führt 
dazu, dass komplexe, unspezifische Probleme massiv medikalisiert werden. Dem 
Patienten wird suggeriert, ein mechanisches Problem, beispielsweise ein blockierter 
Wirbel oder eine verklebte Faszie, sei die alleinige Ursache seines Leidens. Diese 
Sichtweise marginalisiert andere wesentliche psychosoziale Einflussfaktoren, die für 
die Chronifizierung von Schmerzen maßgeblich verantwortlich sind. 

Daraus resultiert das dritte methodische Problem: der Fokus auf Einzelinterventionen, 
auch als Monointerventionismus bezeichnet. Die Behandlung stützt sich in der Regel 
fast ausschließlich auf die manuelle Therapie, also die passive Arbeit mit den Händen 
des Therapeuten. Wichtige evidenzbasierte Säulen einer modernen 
Gesundheitsversorgung, wie edukative Ansätze, kognitive Umstrukturierung oder 
aktive Trainingstherapie, werden systematisch vernachlässigt. Die Komplexität 
moderner, evidenzbasierter Physiotherapie erfordert jedoch zwingend ein breites 
Interventionsrepertoire, das über das rein passive Behandeln hinausgeht und die 
aktive Bewältigungsstrategie des Patienten in den Mittelpunkt stellt. 

Ein weiteres stark kritisches Element ist die Therapeutenzentrierung. Trotz des 
proklamierten Anspruchs auf eine patientenzentrierte Versorgung dominiert in der 
Osteopathie oft ein paternalistisches Versorgungsmodell. Das therapeutische Setting 
ist archaisch so gestaltet, dass der Therapeut als allwissender "Heiler" mit 
überlegenem anatomischen Spürsinn agiert, während der Patient in eine rein passive 
Empfängerrolle gedrängt wird. Die Förderung von Selbstmanagementstrategien und 
die Stärkung der Selbstwirksamkeit des Patienten (Empowerment) treten völlig in den 
Hintergrund, was das Risiko einer chronischen Abhängigkeit vom Behandler massiv 
erhöht. 

Schließlich krankt die Osteopathie an der allgegenwärtigen Neigung zur Erklärung 
klinischer Phänomene durch nicht plausible Mechanismen. Die Disziplin ist gesättigt 
von komplexen, oft dogmatischen und prinzipiell nicht falsifizierbaren Theorien, die 
auf individuellen, subjektiven Interpretationen beruhen und objektiven 
Wahrheitsansprüchen in der biologischen Realität nicht standhalten. Wenn 
Therapeuten behaupten, Mikrobewegungen von inneren Organen oder den 
spezifischen Rhythmus von Hirnflüssigkeit durch dicke Gewebeschichten hindurch 
spüren zu können, vermischen sie subjektive taktile Illusionen mit der objektiven 
biologischen Realität. Solche Erklärungsmodelle ignorieren grundlegende 
wissenschaftliche Validitätskriterien und untergraben die Glaubwürdigkeit der 
manuellen Medizin als Ganzes. 

Gegenüberstellung: Traditionelles Paradigma vs. Moderne Evidenz 

Um die Diskrepanz zwischen der traditionellen Osteopathie und den Anforderungen 
an eine moderne, evidenzbasierte physiotherapeutische Praxis zu verdeutlichen, 
lassen sich die konzeptionellen Unterschiede systematisch gegenüberstellen. 
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Gefahren für die Patientensicherheit und gesundheitspolitische Bewertung 

Diese theoretischen Schwächen sind keineswegs nur von akademischer oder 
philosophischer Natur, sondern bergen ganz reale klinische Risiken für die 
Patientensicherheit. Die unvorsichtige verbale Kommunikation von 
Erklärungsmodellen wie "blockierten Geweben", "somatischen Dysfunktionen" oder 
"verschobenen Schädelknochen" kann stark katastrophisierende Wirkungen auf 
Patienten haben. Anstatt die inhärente funktionelle Anpassungsfähigkeit des 
menschlichen Körpers zu fördern, erzeugen solche defizitorientierten Diagnosen eine 
Angst vor Bewegung (Kinesiophobie) und eine tiefe, kostspielige Abhängigkeit vom 
Behandler. In Extremfällen hat die historische Vereinnahmung vitalistischer Konzepte 
und das damit einhergehende Misstrauen gegenüber der evidenzbasierten 
Schulmedizin innerhalb des Berufsstandes sogar zur Förderung offenkundig 
wissenschaftsfeindlicher Überzeugungen geführt, wie beispielsweise einer in Studien 
dokumentierten intraprofessionellen Impfskepsis während globaler Pandemien. 

Auch die objektive gesundheitspolitische Bewertung der Osteopathie spricht eine 
überaus deutliche Sprache. Der IGeL-Monitor (Individuelle Gesundheitsleistungen), 
der vom Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) 



in Deutschland betrieben wird, bewertet die Osteopathie regelmäßig mangels 
überzeugender Studienlage äußerst kritisch. Viele Bewertungen auf dem IGeL-
Monitor für ähnliche grenzwissenschaftliche Verfahren fallen prinzipiell in die 
Kategorien "unklar" oder "tendenziell negativ", da systematische Nachweise für einen 
echten patientenrelevanten Nutzen bei gleichzeitigem Ausschluss von massiven 
Schäden schlicht fehlen. Die wissenschaftliche Evidenz reicht aus Sicht unabhängiger 
Gremien nicht aus, um die Kostenübernahme durch die Solidargemeinschaft 
flächendeckend zu rechtfertigen, weshalb Patientinnen und Patienten häufig als 
Selbstzahler für fragwürdige Leistungen aufkommen müssen. 

Teil 2: Aktuelle klinische Evidenz der allgemeinen Osteopathie (2024-2026) 

Trotz der massiven Kritik an der zugrunde liegenden Theorie zeigt die empirische 
klinische Forschung zur Osteopathie ein gemischtes, wenngleich in der 
Gesamtbetrachtung überwiegend sehr schwaches Bild. Es ist essenziell, zwischen den 
tatsächlichen physiologischen Effekten und statistischen Artefakten, die durch 
mangelhafte Studiendesigns entstehen, zu differenzieren. 

Systematische Übersichtsarbeiten zu muskuloskelettalen Schmerzen 

Ein umfassender und aktueller "Umbrella Review" aus dem Jahr 2026 zur Wirksamkeit 
der Osteopathie bei muskuloskelettalen Schmerzen, durchgeführt von Gassner et al. 
und publiziert im Journal Healthcare, liefert hierzu den neuesten Stand der 
Wissenschaft. Muskuloskelettale Beschwerden betreffen weltweit schätzungsweise 1,7 
Milliarden Menschen und stellen die Hauptindikation für osteopathische 
Behandlungen dar. Die Übersichtsarbeit kam zu dem Ergebnis, dass die Osteopathie 
bei Nacken- und Kreuzschmerzen zwar kurzfristig (bis zu einem Zeitraum von maximal 
drei Monaten) zu statistisch messbaren Verbesserungen führen kann und 
möglicherweise auch bei Schulter- und Fußschmerzen eine gewisse Linderung 
verschafft. Die Evidenz für sämtliche andere Körperregionen bleibt jedoch völlig 
unschlüssig. 

Entscheidend für die Interpretation dieser Daten ist jedoch die massive methodische 
Einschränkung, die die Autoren selbst hervorheben: Die Gesamtsicherheit der 
Evidenz (Certainty of Evidence) wurde als durchgehend "niedrig bis moderat" 
eingestuft, was eine äußerst vorsichtige klinische Interpretation anmahnt. Das Risiko 
für systematische Verzerrungen (Risk of Bias) war quer durch alle inkludierten Studien 
"unklar bis hoch". Dies ist primär auf die inhärente methodische Unmöglichkeit 
zurückzuführen, Patienten und vor allem Praktiker in manuellen Therapiestudien 
adäquat zu verblinden. Wenn weder der Therapeut noch der Patient verblindet sind, 
potenzieren sich Erwartungshaltungen extrem. Es ist daher aus wissenschaftlicher 
Sicht extrem wahrscheinlich, dass die kurzfristigen positiven Effekte bei unspezifischen 
Rückenschmerzen nicht auf spezifischen, mechanisch wirksamen osteopathischen 
Techniken beruhen. Vielmehr sind diese Effekte das reine Resultat von unspezifischen 
Kontextfaktoren, dem neurologischen Touch-Effekt (Berührung), natürlicher 
Krankheitsregression und ausgeprägten Placebo-Antworten. 

Diese Vorbehalte werden durch eine spezifische Meta-Analyse aus dem Jahr 2025 
von DeFrancisis et al. zur Wirksamkeit von Osteopathic Manipulative Treatment (OMT) 
bei lokalisierten Gelenkschmerzen untermauert. Die Autoren stellten fest, dass 
aufgrund von Diskrepanzen zwischen verschiedenen statistischen Modellen 



(Common Effects Model vs. Random Effects Model) und extrem hoher Heterogenität 
der Studiendesigns keine abschließende Aussage darüber getroffen werden kann, 
ob OMT tatsächlich eine signifikante Differenz in der Schmerzwahrnehmung bei 
Gelenkschmerzen bewirkt. Es bedarf zwingend weiterer Forschung mit 
standardisierten Behandlungsdauern und größeren Stichproben, um überhaupt 
verlässliche Aussagen treffen zu können. 

Ähnlich verhält es sich im Bereich der Behandlung von Kopfschmerzen, die mit 
muskuloskelettalen Dysfunktionen assoziiert sind. Eine Meta-Analyse von Rehman et 
al. aus dem Jahr 2025 zeigte zwar in einigen Subgruppen (z.B. bei der Kombination 
von artikulären Techniken und High-Velocity Low-Amplitude Impulsen) moderate 
Hinweise auf eine Reduktion von Kopfschmerzfrequenz und -intensität, jedoch erfüllte 
keine der 18 eingeschlossenen randomisierten kontrollierten Studien (RCTs) alle 
Kriterien des Cochrane Risk of Bias Tools. Für Endpunkte wie Behinderung oder 
potenzielle Schäden lag sogar nur Evidenz von sehr niedriger Qualität vor, die keine 
signifikanten Assoziationen zuließ. 

Vernichtende Evidenz für die viszerale Osteopathie 

Besonders drastisch und wissenschaftlich eindeutig fällt das Urteil bei spezifischen 
Unterformen aus, die sich am weitesten von der muskuloskelettalen Realität 
entfernen, wie der viszeralen Osteopathie. Hierbei wird behauptet, durch 
Manipulation der Bauchorgane (Viszera) Heilungsprozesse auslösen zu können. Eine 
systematische Übersichtsarbeit und Meta-Analyse von Ceballos-Laita et al. aus dem 
Jahr 2024 untersuchte die Wirksamkeit viszeraler Techniken rigoros. Das Fazit war 
vernichtend: Die viszerale Osteopathie zeigte in keiner der untersuchten 
muskuloskelettalen oder nicht-muskuloskelettalen Bedingungen einen klinischen 
Nutzen. Bei Indikationen wie dem Reizdarmsyndrom, Brustkrebs oder der Behandlung 
von extrem untergewichtigen Frühgeborenen war die Therapie völlig wirkungslos. 

Die quantitative Synthese rapportierte keine statistisch signifikanten Unterschiede für 
Schmerzintensität oder funktionelle Behinderung. Die meisten Studien wurden als 
"High Risk of Bias" klassifiziert und die Sicherheit der Evidenz entsprechend auf "niedrig" 
oder "sehr niedrig" herabgestuft. Diese Ergebnisse untermauern die These, dass 
osteopathische Interventionen fernab des parietalen Systems schlichtweg keine 
biologische Grundlage und keine klinische Berechtigung haben. Dies wird auch 
durch qualitative Forschungen aus dem Jahr 2025 von Camonico et al. gestützt, die 
die klinische Praxis der viszeralen Osteopathie in Italien untersuchten. Die Studie 
offenbarte eine enorme Fragmentierung und Heterogenität in den diagnostischen 
Rahmenwerken, die primär von Traditionen und subjektiven, palpativen 
Fehlinterpretationen getrieben sind, anstatt von empirischer Evidenz. 

Teil 3: Fokus Craniosacrale Therapie (CST) – Ein tiefergehender Prüfstand 

Die Craniosacrale Therapie (CST) stellt einen spezifischen, weit verbreiteten 
Teilbereich der Osteopathie dar und eignet sich aufgrund ihrer radikalen Postulate 
hervorragend als Fallstudie, um scheinbare physiotherapeutische Maßnahmen 
schonungslos auf den Prüfstand zu stellen. Ihre theoretischen Fundamente kollidieren 
nicht nur partiell, sondern massiv und fundamental mit den bekannten Gesetzen der 
Biologie, Physik, Histologie und Makroanatomie. 

Das historische Modell und seine Ursprünge 



Hervorgegangen aus den esoterisch anmutenden Ideen von William Garner 
Sutherland in den 1930er Jahren und später kommerziell weiterentwickelt durch Dr. 
John E. Upledger in den 1970ern, postuliert die CST ein anatomisch-physiologisches 
System, das den Schädel (Cranium), die gesamte Wirbelsäule, das Kreuzbein (Os 
sacrum), die Hirn- und Rückenmarkshäute (Meninges) sowie den Liquor 
cerebrospinalis (Hirnwasser) umfasst. 

Die Therapie fußt zwingend auf fünf fundamentalen, untrennbaren Postulaten, die 
das gesamte Lehrgebäude stützen : 

1. Inhärente Motilität: Gehirn und Rückenmark besitzen eine angeborene, 
unwillkürliche zelluläre Eigenbewegung, die unabhängig von Herzschlag oder 
Atmung abläuft. 

2. Liquor-Fluktuation: Der Liquor cerebrospinalis fluktuiert in einem völlig eigenen, 
hydrodynamisch rhythmischen Zyklus. 

3. Suturen-Mobilität: Zwischen den einzelnen Schädelknochen sind lebenslang 
gelenkartige Mikrobewegungen möglich. 

4. Dura-Mater-Spannung: Die harte Hirnhaut (Dura mater) ist im Gehirn und 
Rückenmark beweglich und fungiert als mechanisches Übertragungsseil 
zwischen Schädel und Becken. 

5. Sakrale Mobilität: Das Kreuzbein (Os sacrum) bewegt sich rhythmisch und 
synchron zu den Schädelknochen zwischen den beiden Beckenschaufeln 
(Ilia). 

Aus diesen fünf Annahmen leitet die CST die Existenz eines sogenannten "primär 
respiratorischen Mechanismus" (PRM) oder "craniosacralen Rhythmus" ab. Dieser 
spezifische Rhythmus soll mit einer Frequenz von 6 bis 12 Zyklen pro Minute durch den 
gesamten Körper pulsieren. CST-Therapeuten werden über Jahre darin geschult, 
diesen subtilen Rhythmus mit den Händen zu palpieren (ertasten), feine Störungen 
oder Asymmetrien zu diagnostizieren und diese mit extrem sanftem Druck (ca. 2 bis 
20 Gramm) zu "harmonisieren" oder "entwirren". Die Liste der beanspruchten 
Anwendungsgebiete grenzt an ein Panazee (Allheilmittel) und reicht von 
chronischen Schmerzen, Bandscheibenproblemen und Migräne über Tinnitus und 
Arthrose bis hin zu schweren neurologischen Entwicklungsstörungen bei Säuglingen, 
Hyperaktivität, Depressionen und dem Burnout-Syndrom. 

Die fehlende biologische Plausibilität: Eine anatomische Demontage 

Die biologische Plausibilität einer medizinischen Maßnahme ist die unabdingbare 
Voraussetzung für ihre wissenschaftliche Anerkennung. Fehlt diese durch 
Grundlagenforschung belegte Plausibilität, laufen klinische Studien stets Gefahr, 
durch methodische Rausch- und Störeffekte falsch-positive Ergebnisse zu 
produzieren. Der Statistiker Pandolfi (2014) weist darauf hin, dass die rein 
Interferenzstatistik ohne vorherigen Plausibilitätsnachweis nutzlos ist, um 
pseudowissenschaftliche Verfahren zu evaluieren. Betrachtet man die 
Grundannahmen der CST unter dem Mikroskop der modernen Wissenschaft, lassen 
sie sich empirisch nicht halten: 



1. Die Motilität des Gehirns und die angebliche Liquor-Fluktuation Die Annahme, das 
Gehirn besitze eine eigene, makroskopisch wirksame Motilität, die den Liquor wie 
eine Pumpe antreibt, ist zytologisch und physikalisch unhaltbar. Zwar ist es korrekt, 
dass bestimmte Zellen des Gehirns (Gliazellen) eine gewisse zelluläre 
Eigenbeweglichkeit besitzen, jedoch fehlt den Neuronen und Gliazellen die 
zwingend notwendige dichte Anordnung von Aktin- und Myosinfilamenten, die 
Muskelgewebe auszeichnet und die notwendig wäre, um makroskopische 
Bewegungen dieser Größenordnung zu generieren. Der Ursprung der Liquor-
Fluktuation liegt nicht in einem mystischen Rhythmus. Moderne 
kernspintomographische Untersuchungen (z.B. Dreha-Kulaczewski et al., 2015) 
belegen eindeutig, dass der Fluss der cerebrospinalen Flüssigkeit hauptsächlich 
durch die menschliche Atmung (Inspiration) reguliert wird, überlagert von 
Druckimpulsen des arteriellen und venösen Herz-Kreislauf-Systems. Mechanistische 
Modelle der CST, wie das "Pressurestat-Modell" nach Upledger, basieren auf reiner 
Spekulation ohne jegliche Validierung. 

2. Die biomechanische Unbeweglichkeit der Schädelknochen Ein absolutes 
Kerndogma der CST ist die fortwährende Beweglichkeit der Schädelnähte (Suturen). 
Die anatomische und radiologische Realität zeigt jedoch zweifelsfrei, dass die 
meisten Schädelnähte im Laufe des Erwachsenalters verknöchern (fusionieren). Die 
moderne kraniofaziale Biomechanik belegt, dass Schädelnähte bei Erwachsenen 
eine "vernachlässigbare physiologische Mobilität" aufweisen. Selbst wenn man dem 
System aus akademischer Kulanz eine mikroskopische Restelastizität im 
Mikrometerbereich zugesteht, steht die angewandte Kraft der CST in absolut keinem 
physikalischen Verhältnis zur erforderlichen Mechanik. Um an einem wesentlich 
fragileren Kaninchenschädel eine Bewegung von nur 0,3 mm zwischen den Knochen 
zu erzeugen, waren externe instrumentelle Kräfte von über 500 Gramm erforderlich. 
Die bei der craniosacralen Therapie eingesetzten Kräfte von lediglich 2 bis 20 Gramm 
sind um ein Vielfaches (teilweise um das Hundertfache) zu schwach, um den 
intrakraniellen Druck auch nur minimal zu verändern oder massiv verzahnte 
Schädelknochen ansatzweise zu mobilisieren. Die Vorstellung, man könne durch 
Handauflegen Schädelplatten verschieben, ist physikalisch obsolet. 

3. Das Palpations-Dilemma und die Entschlüsselung des Rhythmus Wenn 
Schädelknochen starr sind, das Gehirn nicht pulsiert und der Liquor durch die Lunge 
angetrieben wird, stellt sich unweigerlich die Frage: Was ertasten Zehntausende 
Osteopathen weltweit täglich in ihren Praxen? Studien zur Interrater-Reliabilität 
(Urteilsübereinstimmung) liefern verheerende Ergebnisse für die CST. Wenn zwei oder 
mehr verblindete Therapeuten denselben Patienten zur selben Zeit untersuchen, 
diagnostizieren sie völlig unterschiedliche Rhythmen, Frequenzen und kraniosakrale 
Blockaden. Die Übereinstimmung tendiert gegen null, was bedeutet, dass die 
Diagnostik reine Willkür ist. 

Neuere tiefgreifende neurophysiologische Erkenntnisse aus den Jahren 2024 und 
2025, unter anderem systematisiert in einem wegweisenden Artikel im Kazan Medical 
Journal (Dyupin et al., 2025), lösen dieses Rätsel der Palpation jedoch abschließend 
auf. Der vermeintliche "cranio-sacrale Rhythmus" existiert schlichtweg nicht als 
biomechanisches Konstrukt der Knochen oder des Liquors. Was Behandler 
stattdessen tatsächlich spüren, ist ein vasculo-autonomes Phänomen, genauer 
gesagt die sogenannten Traube-Hering-Mayer-Wellen (THM-Wellen). Diese 



langsamen, spontanen Oszillationen des Blutdrucks und des kutanen Blutflusses 
(Vasomotion) entstehen durch Baroreflexmodulationen und die komplexe Interaktion 
des sympathischen und parasympathischen Nervensystems im sogenannten 
Zentralen Autonomen Netzwerk (CAN) des Hirnstamms. 

Mayer-Wellen pulsieren interessanterweise in einem Frequenzband von ca. 0,1 Hz, 
was exakt etwa 6 Zyklen pro Minute entspricht – und damit frappierend genau der 
Frequenz des postulierten CST-Rhythmus. Therapeuten ertasten folglich minimale, 
völlig natürliche Schwankungen des Gewebeturgors (Flüssigkeitsdruck im Gewebe), 
angetrieben durch eine neurovaskuläre Herz-Kreislauf-Regulation. Ein weiterer 
Großteil der wahrgenommenen Bewegungen lässt sich zudem auf unbewusste 
ideomotorische Eigenbewegungen des Therapeuten, die Wahrnehmung der 
eigenen Pulsfrequenz in den Fingerbeeren oder simple psychologische 
Erwartungseffekte zurückführen. Zusammenfassend bricht das gesamte 
theoriegeleitete Gebäude der Craniosacralen Therapie bei wissenschaftlicher 
Betrachtung vollständig in sich zusammen; es besteht keinerlei biologische 
Plausibilität für ihre mechanistischen Erklärungsmodelle. 

Die harte klinische Evidenz: Meta-Analysen der CST (2024-2026) 

Selbst wenn die biologische Plausibilität, wie dargelegt, vollständig fehlt, könnte eine 
empirische Therapie theoretisch durch robuste, reproduzierbare klinische Erfolge ihre 
Daseinsberechtigung im Gesundheitssystem nachweisen. Doch auch bei der 
Überprüfung der reinen Outcome-Daten fällt die CST auf dem Prüfstand krachend 
durch. 

Die maßgebliche, aktuellste und methodisch strengste systematische 
Übersichtsarbeit samt Meta-Analyse wurde Ende 2024 im renommierten Journal 
Frontiers in Medicine veröffentlicht. Diese Studie aggregierte die Daten von 24 
randomisiert-kontrollierten Studien (RCTs) mit insgesamt 1.613 Teilnehmern, um die 
klinische Wirksamkeit von CST im Vergleich zu Standardversorgung, Sham-Treatment 
(Scheinbehandlung) oder keiner Behandlung zu evaluieren. 

Die Ergebnisse sind für die Befürworter der CST verheerend: 

• Primäre Endpunkte: Bei der isolierten Betrachtung der primären 
gesundheitlichen Endpunkte konnte in keiner einzigen Subgruppenanalyse 
ein statistisch signifikanter Effekt der CST nachgewiesen werden. 

• Keine breite Signifikanz: Die Analyse konstatierte unmissverständlich, dass CST 
keinen patientenrelevanten Nutzen für eine extrem lange Liste von 
Indikationen bietet. Weder bei ADHS, noch bei kindlichen Koliken, 
Schädelasymmetrien, chronischen Rückenschmerzen, Fibromyalgie, Migräne, 
Spannungskopfschmerzen, zerebraler Lähmung oder Sehstörungen konnte 
eine klinische Wirksamkeit belegt werden. 

• Methodische Verzerrung und GRADE-Einstufung: Zwar zeigten zwei sekundäre 
Unterkategorien (strukturelle Gesundheit bei Neugeborenen und chronische 
somatische Schmerzen) marginale statistische Signifikanzen (z.B. Hedge's g = 
0.34 bei Schmerz), jedoch warnten die Autoren eindringlich davor, diese als 
reale, klinisch nutzbare Behandlungserfolge zu werten. Diese Ergebnisse 
wiesen extrem breite Vorhersageintervalle auf, die teilweise in den negativen 



Bereich reichten. Gravierender noch: Diese "positiven" Ausreißer entstammten 
fast ausschließlich Studien, deren methodische Qualität mittels des strengen 
Cochrane Risk of Bias 2 Tool als "High Bias" (hohes Risiko für Verzerrungen) 
eingestuft wurde. Mangelhafte Verblindung und kleine Stichproben skewten 
die Daten in eine positiv-falsche Richtung. 

Das finale Fazit der Forscher dieser hochrangigen Publikation war von seltener 
Eindeutigkeit: Es gibt "überwältigende Beweise, dass CST keinen Nutzen bringt". 
Angesichts der fehlenden biologischen Mechanismen und der klaren klinischen 
Datenlage empfahlen die Forscher explizit, jegliche weitere Forschung zur CST bei 
den untersuchten Krankheitsbildern einzustellen, da dies eine ethisch und 
ökonomisch bedenkliche Ressourcenverschwendung darstellt. 

Diese fundierten Schlussfolgerungen werden durch eine weitere Meta-Analyse von 
Ceballos-Laita et al., die ebenfalls 2024 im MDPI-Journal Healthcare erschien, in 
vollem Umfang bestätigt. Auch diese quantitative Synthese zeigte, dass CST weder 
bei muskuloskelettalen noch bei nicht-muskuloskelettalen Störungen vorteilhaft ist. 
Zwei ältere RCTs, die historisch oft zitiert wurden, da sie noch positive Effekte bei 
Kindern andeuteten, wurden von den Autoren methodisch demontiert, als 
"schwerwiegend fehlerhaft" (seriously flawed) entlarvt und folgerichtig als falsch-
positive Resultate klassifiziert. 

Ebenso schlussfolgerte die Evidence-Based Practice Group (EBPG) in einem 
umfassenden Update 2025 zur Behandlung chronischer Schmerzen mit CST, dass 
weiterhin keine hochwertige Evidenz vorliegt, die einen Einsatz rechtfertigt. Im 
direkten Vergleich zu anderen aktiven Therapien (wie evidenzbasierter 
Trainingstherapie) zeigte CST keinerlei überlegene Wirksamkeit bezüglich 
Schmerzintensität oder Funktionalität. Mögliche minimale Effekte, die sich teilweise 
gegenüber unbehandelten Kontrollgruppen zeigten, waren extrem kurzfristiger Natur 
und verschwanden bei langfristigen Nachbeobachtungen (über 6 Monate) 
vollständig. Dies ist ein klassischer Indikator für ausgeprägte Placebo-Effekte und die 
positive psychologische Wirkung ungeteilter Aufmerksamkeit (Zuwendung durch den 
Therapeuten), nicht jedoch für eine spezifische Heilwirkung der Technik. 

Teil 4: Kernaussagen für die Praxis und Präsentation (PowerPoint-Transfer) 

Für die didaktische Konzeption des geplanten Vortrags zum Thema "Gegen den 
Trend - Behandlungstechniken auf dem Prüfstand!" ist es essenziell, die zuvor 
dargelegten, teils sehr komplexen neurophysiologischen, biomechanischen und 
statistischen Daten auf prägnante, diskussionsfähige Kernaussagen zu komprimieren. 
Die nachfolgenden Tabellen sind gezielt so formuliert, dass sie als direkte Struktur für 
einen pointierten PowerPoint-Foliensatz genutzt werden können. 

Ein exzellenter wissenschaftlicher Vortrag reißt nicht nur ein System nieder, sondern 
erklärt auch die zugrunde liegende psychologische Realität. Daher balancieren 
diese Kernaussagen die harte empirische Kritik (Warum die Theorie falsch ist) mit der 
Erklärung, warum Patienten dennoch an diese Therapien glauben und reale 
Linderung erfahren (Die wahren Mechanismen). 

Argumentationslinie 1: Der kritische Prüfstand (Warum CST wissenschaftlich nicht 
haltbar ist) 



Die erste Folienstruktur dient der systematischen Demontage der osteopathischen 
und craniosacralen Mythen anhand harter anatomischer und klinischer Fakten. 

Kernaussage / 
Argument Wissenschaftliche Evidenz & Begründung 

Die anatomische Illusion 
der Schädelknochen 

Das Fundament der Craniosacralen Therapie – die 
angebliche lebenslange Beweglichkeit der Schädelnähte 
– widerspricht der Makroanatomie. Bei Erwachsenen sind 
Schädelnähte fusioniert. Minimalste therapeutische 
Drücke von 2 bis 20 Gramm können starre 
Knochenstrukturen biomechanisch nicht verformen. 

Keine biologische 
Plausibilität für den 
Rhythmus 

Gehirn und Rückenmark besitzen keine Gewebestrukturen 
(Aktin/Myosin), die für eine Eigenschrumpfung oder 
Ausdehnung nötig wären. Die Zirkulation des Hirnwassers 
(Liquor) wird physikalisch durch Herzschlag und Inhalation 
gesteuert, nicht durch einen inhärenten, autonomen CST-
Rhythmus. 

Mangelnde Reliabilität 
in der Diagnostik 

Die Diagnostik der CST ist wissenschaftlich unbrauchbar. 
Verblindete Therapeuten diagnostizieren am exakt selben 
Patienten zur selben Zeit völlig unterschiedliche Rhythmen 
und Blockaden. Es wird häufig lediglich der eigene Puls 
oder die eigene Erwartungshaltung ertastet. 

Vernichtende 
Studienlage (2024-2026) 

Die neuesten, rigorosen Meta-Analysen (über 24 
randomisierte Studien, 1613 Patienten) belegen eindeutig: 
CST hat keinen nachweisbaren Nutzen bei 
Rückenschmerzen, Migräne, kindlichen Koliken oder 
Fibromyalgie. Vermeintliche Effekte entstammen Studien 
mit extrem hohem Verzerrungsrisiko (High Bias). 

Risiko durch 
"Biomedikalisierung" 
(Nocebo-Effekt) 

Die diagnostische Suche nach "Gewebsblockaden" oder 
"verschobenen Schädelplatten" medizinisiert harmlose 
Alltagsbeschwerden massiv. Dies erzeugt bei Patienten 
pathologische Ängste, schränkt ihr normales 
Bewegungsverhalten ein und fördert chronische 
Abhängigkeit anstelle von Selbsthilfe. 

Argumentationslinie 2: Die wahren Wirkmechanismen (Warum es scheinbar dennoch 
wirkt) 

In der zweiten Folienstruktur ist es entscheidend, das Phänomen der empfundenen 
Wirksamkeit aufzuklären. Auch wenn die spezifischen osteopathischen Modelle 
empirisch widerlegt sind, erleben Patienten in der Praxis oft reale Entspannung und 
Schmerzlinderung. Die Identifikation dieser unspezifischen Effekte ist der Schlüssel zu 
einer objektiven Einordnung. 



Wahrscheinlicher 
Wirkmechanismus Neurophysiologische & Psychologische Erklärung 

Das Rhythmus-
Geheimnis gelüftet: 
THM-Wellen 

Therapeuten spüren definitiv keine 
Schädelknochenbewegung, sondern langsame Traube-
Hering-Mayer-Wellen (THM-Wellen). Diese natürlichen, 
autonomen Blutdruckschwankungen korrelieren mit dem 
vegetativen Nervensystem und pulsieren zufällig mit ca. 0,1 
Hz – exakt der Frequenz, die die CST postuliert. 

Vegetative Regulation 
durch sanfte 
Berührung 

Leichte, anhaltende manuelle Berührungen am Kopf 
(Touch-Effekt) führen erwiesenermaßen zu einer Aktivierung 
des Parasympathikus. Dies senkt messbar die 
Herzfrequenzvariabilität (HRV), entspannt die periphere 
Muskulatur und lindert Stress. Die Entspannung ist real – die 
CST-Theorie als Ursache ist jedoch falsch. 

Die Macht der 
ungeteilten 
therapeutischen 
Aufmerksamkeit 

Osteopathische Sitzungen dauern oft 45 bis 60 Minuten in 
einem extrem ruhigen, sicheren Setting. Diese intensive, 
ungeteilte empathische Zuwendung, die in der 
kassenärztlichen Regelversorgung meist fehlt, löst 
tiefgreifende psychosoziale und analgetische Placebo-
Effekte aus. 

Natürliche Regression 
zum Mittelwert 

Patienten suchen Therapeuten meist am Höhepunkt ihrer 
Schmerzepisode auf. Viele muskuloskelettale Beschwerden 
(wie unspezifische Rückenschmerzen oder Säuglingskoliken) 
sind selbstlimitierend und verbessern sich über die Zeit von 
alleine, was fälschlicherweise der unmittelbar 
vorhergehenden CST zugeschrieben wird. 

Fazit und Implikationen für die moderne Physiotherapie 

Die in diesem Bericht dargelegte, erschöpfende kritische Überprüfung der 
Osteopathie und im Speziellen der Craniosacralen Therapie offenbart eine tiefe, fast 
unüberbrückbare Kluft zwischen den dogmatischen Behauptungen der Therapeuten 
und der harten wissenschaftlichen Realität. 

Die Craniosacrale Therapie operiert fundamental mit Erklärungsmodellen aus der 
ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts, die durch die moderne Biomechanik, Neurologie 
und evidenzbasierte Schmerzwissenschaft vollumfänglich und wiederholt widerlegt 
wurden. Es gibt keine beweglichen Schädelknochen beim Erwachsenen, keine 
muskuläre Eigendynamik des Gehirns und folglich keinen primär respiratorischen 
craniosacralen Mechanismus, der das System steuert. Die massiven, hochwertigen 
Evidenzsynthesen der Jahre 2024 bis 2026 bestätigen diesen theoretischen Befund 
schonungslos auf der klinischen Ebene: Eine spezifische klinische Wirksamkeit, die 
über reine Entspannung, unspezifische Placebo-Effekte und die unbestreitbare 
Wirkung empathischer, verlängerter Berührung hinausgeht, existiert nach derzeitigem 
wissenschaftlichem Stand schlichtweg nicht. 



Der unbestreitbare, scheinbare Erfolg dieser Methoden in der täglichen Praxis lässt 
sich stattdessen lückenlos durch moderne neurophysiologische Erkenntnisse – wie die 
unbewusste Ertastung und Regulation des autonomen Nervensystems durch Traube-
Hering-Mayer-Wellen – sowie durch hochwirksame psychosoziale Kontextfaktoren 
erklären. 

Für die moderne, strikt evidenzbasierte Physiotherapie, die sich den aktuellen 
Herausforderungen im Gesundheitssystem stellen will, ergibt sich daraus ein 
unmissverständlicher Handlungsauftrag: Das historische "Projekt Anatomie", das den 
Patienten auf eine fehlerhafte Maschine reduziert, und die endlose diagnostische 
Suche nach isolierten, unsichtbaren Gewebefehlern müssen zugunsten eines 
zeitgemäßen, biopsychosozialen Modells endgültig aufgegeben werden. Die 
begrenzten zeitlichen und finanziellen Ressourcen im Gesundheitswesen sollten nicht 
in die Vermittlung und Finanzierung pseudowissenschaftlicher Modelle investiert 
werden, sondern in das nachhaltige Empowerment des Patienten, in aktive, 
funktionelle Trainingstherapie und eine ehrliche, transparente Aufklärung über die 
Mechanismen der Schmerzentstehung. Eine therapeutische Intervention, die in ihrem 
Kern auf einer anatomischen Illusion und falsifizierten Annahmen aufbaut, darf in 
einem evidenzbasierten und ressourcenbewussten Gesundheitssystem keinen 
primären Platz beanspruchen. 
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