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Osteopathie wird mit den Handen oh-
ne Zuhilfenahme technischer Gerat-
schaften durchgefiihrt und gehort
damit definitionsgemaB zum Feld
der Manuellen Medizin. Aufgrund
des zunehmenden Interesses der Arz-
teschaft an Osteopathie und insbe-
sondere der stark steigenden Nach-
frage der Bevolkerung nach osteo-
pathischer Therapie wurde vom Vor-
stand der Bundesarztekammer am
28.08.2009 ein Positionspapier zur

»Wissenschaftlichen Bewertung os-
teopathischer Verfahren” verabschie-
det. Patienten begeben sich in osteo-
pathische Therapie zumeist aufgrund
von Beschwerden des muskuloskelet-
talen Systems, es besteht eine gro3e
Schnittmenge zum orthopadischen
Fachgebiet.

Stellenwert der Osteopathie

Derzeit sind auf der Grundlage dieses
Positionspapiers [3] seitens unterschied-
licher Interessensgruppierungen Vorbe-
reitungen zur Schaffung einer struktu-
rierten curriculdren Fortbildung im Gan-
ge. Auf Basis der erfolgreich absolvier-
ten Zusatzbezeichnung Manuelle Medi-
zin/Chirotherapie wird diese zertifizier-
te Fortbildung wohl ,,Osteopathische Ver-
fahren“ genannt werden und wiirde da-
mit als Erweiterung der bisherigen Zu-
satzbezeichnung ,, Manuelle Medizin® gel-
ten. Ob Osteopathie dadurch in die Be-
grifflichkeit der Weiterbildungsordnung
»Manuelle Medizin/Chirotherapie® ein-
bzw. gar unterzuordnen ist oder gar eine
eigenstandige Behandlungsform darstellt,
ist Gegenstand der gegenwirtigen Mei-
nungsbildung.
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Die kontrovers gefithrten Diskussio-
nen dariiber reflektieren die Problema-
tik, eine allseits akzeptierte Definition
und Beschreibung osteopathischer Medi-
zin zu verfassen. Wird auf der einen Seite
der Sinn der Osteopathie als ernstzuneh-
mende Behandlungsform iiberhaupt in
Frage gestellt, reklamieren andere osteo-
pathische Techniken als mégliche Ergan-
zung zu Ausbildungsinhalten der Manu-
almedizin. Die Zahl derer, die osteopathi-
sche Medizin als eigenstdndige ganzheitli-
che arztliche Therapie begreifen, ist nicht
gering. Mehr als 70 nichtérztliche osteo-
pathische Verbande versuchen mit inten-
siver Lobbyarbeit den Osteopathen als
eigenstdndiges primértherapeutisches Be-
rufsbild zu installieren. Ganzheitliche Be-
handlungen werden in Deutschland tradi-
tionell stark nachgefragt [2], Schitzungen
sprechen von 5,6 Mio. Patientenkontak-
ten nichtérztlicher Osteopathen im Jahre
2010 [13]. Osteopathie stellt einen nicht zu
unterschitzenden Markt dar, einige Uni-
versititen bieten bereits Bachelor- und
Masterstudiengénge an. Der érztlichen
osteopathischen Ausbildung haben sich
die manualmedizinischen Gesellschaften
angenommen, die in zumeist assoziier-
ten Gesellschaften osteopathische Inhal-
te vermitteln.

Historische Entwicklung

Das Konzept der Osteopathie stammt
von dem amerikanischem Arzt Dr. An-
drew Taylor Still (1828-1917). Still wurde
als Sohn eines Landarztes und Methodis-
tenpredigers 1828 in Lee County, Virginia,
USA, geboren. Seine medizinische Ausbil-
dung erhielt er, ganz im Stile der dama-
ligen Zeit, durch die Beobachtung ande-

rer Arzte, durch Selbststudium und Kurse
an der medizinischen Universitit in Kan-
sas City. Die Jahre als Stabsarzt im ame-
rikanischen Biirgerkrieg 1865, wo er vor-
nehmlich chirurgisch tdtig war, pragten
ihn angesichts der eher hilflosen medizi-
nischen Konzepte ganz besonders. Er ent-
wickelte ein feines Gespiir fiir die einge-
schrankte und geradezu kontraprodukti-
ve Medikation mit Quecksilber und Ko-
kain sowie gegeniiber Therapieversuchen
mit Abfithrmitteln und Aderldssen. Nach
einem lange Jahre dauernden Prozess der
intellektuellen (,ich habe gelesen, was zu
lesen ist®), wissenschaftlichen (umfang-
reiche anatomische Studien an Leichen)
und pragmatischen (die Behandlung von
Patienten und die Reflektion iiber die be-
obachteten Reaktionen) Suche niherte er
sich seiner neuen, mit den Hinden ausge-
fithrten Therapie an, die er 1874 schlief3-
lich ,,Osteopathie” nannte.

Der Name Osteopathie (Leiden durch
Knochen oder Leiden der Knochen) deu-
tet auf die Tradition der Knocheneinren-
ker (,bonesetter”) hin, von denen er sich
aber wiederum deutlich durch die beson-
dere Wertschitzung von Weichteilstruk-
turen unterschied. Nicht die Fehlstellung
der Knochen als solche verursachte Still
zufolge den korperlichen Schaden, son-
dern die durch sie komprimierten Weich-
teilstrukturen, darunter Faszien und
neurovaskuldre Strukturen. Seine hervor-
ragenden anatomischen Kenntnisse er-
moglichten es ihm, sich durch Koérper-
schichten hindurch in bestimmte Gewe-
bestrukturen hineinzuversetzen und iiber
subtile Palpationsfahigkeiten Dysfunktio-
nen aufzuspiiren, zu l6sen und die kérper-
eigene Regulationsfihigkeit wiederherzu-
stellen.



Osteopathie in den USA

Die komplexe Geschichte der Osteopa-
thie in den USA mit einem viele Jahrzehn-
te andauernden Prozess der Anerkennung
und Integration in das medizinische Sys-
tem findet sein Pendant in den heutigen
Auseinandersetzungen, der Osteopathie
einen Platz in unserem Gesundheitssys-
tem zuzuweisen.

Schon immer war die Osteopathie
als AuBBenseitermedizin angesehen
und wurde vom Establishment als
unliebsame Konkurrenz bekampft.

Still griindete im Jahre 1892 in seinem
Wohnort Kirksville, Missouri, die ,, Ame-
rican School of Osteopathy®. Die Ame-
rican Osteopathic Association (AOA)
formte schon frither einzuhaltende aka-
demische Standards in der Lehre als die
sich im Aufbau befindliche American Me-
dical Association (AMA). Neben allen da-
mals bekannten medizinischen Fachbe-
reichen wurde auch Chirurgie zu Still’s
Zeiten unterrichtet. Eine Ausnahme blieb
die Pharmakologie, Still verzichtete ganz
auf Medikamente. In spéteren Jahren wur-
de angesichts moderner Erkenntnisse die-
se Haltung von seinen Nachfolgern aufge-
geben und die Medikation in das Konzept
der Osteopathie integriert.

Die USA haben ein zweigeteiltes uni-
versitires Medizinstudium, das nahezu
inhaltsgleich ist. Den zahlenmaf3ig deut-
lich tiberlegenden MD’s (Medical Doc-
tors) stehen die D.O’s (Doctors of Osteo-
pathy) gegeniiber. Das DO-Studium ver-
mittelt neben der osteopathischen Philo-
sophie Fertigkeiten in der osteopathisch-
manipulativen Therapie (OMT, ,0steo-
pathic manipulative therapy®), der tibri-
ge Teil des Studiums ist schulmedizinisch
gepragt.

In den USA existieren heute 32 osteo-
pathische Colleges mit iiber 20.000 Stu-
denten. Es praktizieren mehr als 75.000
osteopathische Arzte. Zur Enttiuschung
vieler europiischer Osteopathieanhanger
landen weniger als 10% der Absolventen
schwerpunktmaflig in der OMT. Der Rest
nimmt schulmedizinische Facharztausbil-
dungen an. Es existiert eine Reihe osteo-
pathischer Krankenhdusern, deren Spezi-
fikum eine Abteilung fir OMT und de-

ren Einbeziehung in den klinischen Alltag
darstellt. Die OMT ist in einem eigenstédn-
digen Fachbereich organisiert, der Osteo-
pathic Manipulative Medicine Specialist
ein eigener Facharzt.

Jenseits der USA wird Osteopathie
weltweit mit stark steigender Tendenz be-
trieben, teilweise im Berufsbild der Arzte
integriert, teilweise als eigener nichtarztli-
cher Berufsstand.

Philosophie der Osteopathie

Prof. John M. Jones III, ehemaliger Prési-
dent der American Academy of Osteopat-
hy, betont, dass Wissenschaft und Philoso-
phie sich nicht ausschlieflen, sondern ein-
ander ergénzen, die osteopathische Philo-
sophie die wissenschaftliche Wirklichkeit
integriert und sie kohérent in einen tiefe-
ren Sinn der Funktionsweise des mensch-
lichen Korpers zu stellen versucht.

Osteopathie soll keine Aneinander-
reihung spezieller Techniken als Antwort
auf ein symptomatisches Verstdndnis von
Krankheit sein, sondern die Therapie soll
sich aus der iibergeordneten Erkenntnis
ableiten, dass der Korper zu Selbstregu-
lation, Selbstheilung und inhérenter Auf-
rechterhaltung von Gesundheit fahig ist
(Still: ,,Innerhalb des menschlichen Kor-
pers besteht die Fahigkeit zur Gesundheit.
Wenn diese Fahigkeit erkannt und regu-
liert wird, kann Krankheit verhindert und
therapiert werden®).

Krankheit war fiir Still die Folge einer
Stérung der mechanischen Funktion einer
eigentlich perfekt konstruierten Maschine
in Form des menschlichen Korpers. Die-
se Mechanik wird durch eine fein austa-
rierte und bestandige Bewegung aller Tei-
le untereinander generiert, die wiederum
abhéngig ist vom freien Fluss der Fliissig-
keiten.

Kommt es zu einer Stérung dieses Sys-
tems, soll der Osteopath gleichsam einem
die Strukturen des Korpers bestens be-
herrschenden Ingenieurs durch eine
feinstdifferenzierte manuelle Untersu-
chung die Storung des Gewebes, des Fliis-
sigkeitsstroms und der im Kérper vorhan-
den Rhythmen aufspiiren und durch ge-
zielte manualtherapeutische Intervention
beseitigen.

Die Besonderheit von Still bestand da-
rin, unterschiedlich bestehende Theorien

zusammenzufithren, seine visionire Ga-
be, Beobachtungsfihigkeit und exakte
Kenntnis der Anatomie damit zu kombi-
nieren und eine ganz eigene Theorie des
Zusammenwirkens der Korperkrifte zu
generieren [11, 12].

Das heute herrschende Selbstver-
stindnis der osteopathischen Medizin
beruht weiterhin auf den Annahmen
iibergeordneter Prinzipien der Selbstre-
gulation, der reziproken Beziehung von
Struktur und Funktion, die wiederum als
Basis die ungestorte Beweglichkeit aller
Gewebe einschliellich der Flissigkeits-
strome zur Voraussetzung hat. Osteopa-
thie versteht sich als ganzheitliche The-
rapiemethode, in der ein Patient als Per-
sonlichkeit in seiner Gesamtsituation er-
fasst wird. Das Diagnose- und Therapie-
system der Osteopathie dreht sich um die
Erfassung und Beschreibung von Bewe-
gungsrestriktionen, die ausgesprochen
subtil ausfallen kénnen. Diagnose und
Therapie sind zeitintensiv. Das Grundla-
genbuch der American Osteopathic As-
sociation definiert Osteopathie auszugs-
weise wie folgt [17]:

»Osteopathic Medicine is a philosophy,
a science and an art. Its philosophy embra-
ces the concept of the unity of body struc-
ture and function in health and disease”.

Das osteopathische
Verstandnis vom Korper

Da eine exakte Untersuchung des Kor-
pers zum orthopéadischen Fachgebiet ge-
hort, viele Orthopdden eine manualme-
dizinische Ausbildung durchlaufen haben
und Limitierungen im Bewegungsverhal-
ten von Muskeln und Gelenken als Korre-
lat einer méglichen Behandlungsnotwen-
digkeit bekannt sind, féllt der Einstieg in
das diagnostische Vorgehen der Osteo-
pathie nicht schwer. Osteopathen unter-
scheiden 3 grundsitzliche, nicht vonei-
nander trennbare Korpersysteme, die
unterschiedliche diagnostische und the-
rapeutische Einstiege bieten.
Manualmedizin und Osteopathie ha-
ben als groflen Uberschneidungsbereich
das
== parietale System, das den Halte- und
Stiitzapparat des Korpers mit den zu-
gehorigen kapsuléren, ligamenta-
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ren und faszialen Verbindungen be-
schreibt.

Dazu kommen als osteopathische Spezifi-

ka die beiden anderen Systeme:

== das viszerale System umfasst die tho-
rakalen, abdominalen und pelvinen
Organe mit anhéngigen vaskuléren,
lymphatischen, neuronalen und fas-
zialen Strukturen;

== das kraniosakrale System bezieht den
Schddel mit seinen suturalen, dura-
len und membranésen Verbindungen,
das Sakrum und den Riickenmarkka-
nal mit seinen faszialen Umbhiillungen
ein.

Das osteopathische Denkmodell betrach-
tet als potenziell beschwerdeauslosendes
Agens einen Mobilitatsverlust einer be-
stimmten Gewebestruktur im parieta-
len, viszeralen oder kraniosakralen Sys-
tem. Dieses Denken ist Orthopaden nicht
fremd. Demobilisierung von Gelenken
kann zu Adhésionen, Bewegungsverlus-
ten, Verschlechterung koordinativ-pro-
priozeptiver Eigenschaften fithren. Als
Konsequenz wurden erfolgreich friih-
funktionelle Behandlungsschemata ent-
wickelt.

Das Bewegungsverhalten als
solches wird in der Osteopathie
zur Philosophie erhoben.

Die faszialen, vaskuldren, suturalen,
membrandsen, ligamentiren und neuro-
nalen Beziehungen werden untereinan-
der durch Bewegungstests untersucht
und bewertet. Der Begriff des Gelenks
erfihrt eine erweiterte Bedeutung. Jeder
Gewebeverband bildet mit seinen Nach-
bargeweben eine Art Gelenk, das bei in-
takter Funktion eine ungestorte Mobili-
tat durch duflere Bewegungen, Atmung,
Pulsationen, rhythmische Eigenbeweg-
lichkeit von Zellen und Zellverbanden
sicherstellt.

Jede Organstruktur befindet sich in
bindegewebigen Hiillen, die unterein-
ander in Verbindung stehen und als fas-
ziales Stiitz- und Hiillgeriist das grof3-
te Organ des menschlichen Korpers dar-
stellen.

Die Osteopathie bildet Funktionsket-
ten, die sich beispielsweise in Form vom
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Zusammenfassung

Osteopathie ist eine mit den Handen ausge-
fiihrte Methode der Manualmedizin, deren
Verstandnis und Vorstellung vom mensch-
lichen Korper allerdings tiber das Behand-
lungskonzept unserer bekannten manuel-
len Medizin/Chirotherapie hinausgeht. Os-
teopathische Medizin, 1874 von dem ame-
rikanischen Arzt A.T. Still eingefiihrt, stellt in
den USA neben dem ,Medical Doctor” eine
zweite medizinische Profession mit dem Ab-
schluss,Doctor of Osteopathy” dar. Die Bun-
desdrztekammer erstellte Ende 2009 ein Posi-
tionspapier zur Osteopathie, das seitdem
kontroverse Diskussionen iiber die Integra-
tion osteopathischer Inhalte in die Schulme-
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dizin ausgelost hat. In der Bevolkerung fin-
det eine rasant zunehmende Inanspruch-
nahme osteopathischer Behandlungsinhalte
statt. Osteopathie kann gerade bei orthopa-
dischen Beschwerdebildern ergdnzende sinn-
hafte Erklarungen und therapeutisch neue
Zugangswege erdffnen. Die 140 Jahre alte
Methode beruht im Wesentlichen auf Empi-
rie, die durch bemerkenswerte Postulate, je-
doch wenige Studien gestiitzt wird.

Schliisselworter
Osteopathie - Manualmedizin - Dysfunktion -
Hypomobilitét - Faszien

Osteopathic medicine

Abstract

Osteopathic medicine is a healing modali-

ty applied with the doctor’s two hands that
is similar to but goes far beyond the Manual
medicine/chirotherapy which is well known
in Germany. Founded in 1874 by Dr. A.T. Still
in Kirksville, Missouri in the USA, osteopath-
ic medicine is in addition to the M.D. degree
in allopathic medicine a fully accepted and
regulated medical profession ending in the
granting of the D.O. (doctor of osteopathic
medicine) degree. In 2009 the German Medi-
cal Council presented a position paper on os-
teopathy and osteopathic medicine which
has ignited controversial discussions about

the possible integration of this modality in-
to the German medical health care system.
There is currently an enormous interest in os-
teopathy and osteopathic medicine in Ger-
many and the demand for this modality is
continuously increasing. Although this mo-
dality is over 140 years old there are few sol-
id studies that conclusively show its effec-
tiveness.

Keywords
Osteopathic medicine - Manual medicine -
Dysfunction - Hypomobility - Fascia

Myofaszialketten durch den Korper zie-
hen. So beschreibt die linke gekreuzte
anteriore Myofaszialkette [8] den Verlauf
vom linken Sternokleidomastoideus iiber
den Pektoralis major und minor, Serra-
tus anterior, Obliquus externus und inter-
nus abdominis mit Kreuzung zur rechten
Beckenseite, weiter tiber den Iliakus, Pso-
as, die Obturatorii, Adduktoren, Vastus
medialis, Peronei bis hin zu den latera-
len FufSmuskeln. Entlang dieser Verbin-
dungsstraflen konnen sich Fehlfunktio-
nen aufbauen, Schmerzlokalisation und
Ort der Dysfunktion kénnen sich diver-
gent verhalten.

Verbindungen zwischen parietalen
und viszeralen System, aber auch zum

kraniosakralen System bestehen tiber li-
gamentofasziale und mesodermale Struk-
turen. In unserem Beispiel einer heraus-
gegriffenen Myofaszialkette sind im Be-
reich ,thoracic outlet®, thorakales oder
pelvines Diaphragma Querverbindun-
gen zu anderen myofaszialen Strukturen
gegeben. Als Ubergang parietales — visze-
rales System seien exemplarisch hier die
Aufhingestrukturen des Kolons am pa-
rietalen System genannt, die Flexura co-
li dextra am Diaphragma (Lig. phrenico-
colicum dextrum) und 10. Rippe, die Fle-
xura coli sinistra am Diaphragma und 9.
Rippe.



Praktische Beispiele

Exemplarisch soll das konstruierte Be-
schwerdebild eines Patienten dienen, der
mit Schmerzen im Bereich des Riickens
vorstellig wird. Die osteopathische Unter-
suchung zeigt (reduziert auf die Schliis-
sellisionen) eine Mobilitatseinschran-
kung der 9. Rippe und des rechten Obe-
ren Sprunggelenks (OSG). Die Anamne-
se ergibt einen Zustand nach ausgeheil-
ter und nicht mehr schmerzhafter Distor-
sion des rechten Fufles. Die Behandlung
der 9. Rippe einschliefllich der parieta-
len und viszeralen anhingigen Struktu-
ren (auf das mogliche viszerale Lasions-
muster sei nur verwiesen) sowie der myo-
faszialen Strukturen des Fufles fithrt zur
Beschwerdefreiheit. Im osteopathischen
Modell hat die Distorsion mit einer klei-
nen schmerzfreien Bewegungsrestriktion
des OSG zu einer aufsteigenden Dysfunk-
tion entlang der myofaszialen Ketten im
Bereich der linken 9. Rippe gefiihrt.

Interessant gestaltet sich auch die
Uberlegung in umgekehrter Reihung. Ein
Patient kommt mit Beschwerden des rech-
ten Sprunggelenks, die schulmedizinische
Diagnostik ist nicht zielfiihrend. Osteo-
pathisch wird eine leichte fasziale Restrik-
tion festgestellt, tiber die zugehorige myo-
fasziale Kette gelangt man zu einer Dys-
funktion der 9. Rippe und des Lig. phreni-
cocolicum sinistrum, ausgelost beispiels-
weise durch einen Infekt oder ein banales
Trauma im Bereich des Abdomens.

Um die Charakteristik der Dysfunk-
tion zu bestimmen wird neben der freien
Richtung einer Gelenkfehlfunktion die
Tonizitat, Elastizitdt, Flexibilitat Gleit-
und Schwingungsfihigkeit des Gewebes
und ihrer Nachbarstrukturen im Sinne
des osteopathisch erweiterten Gelenkbe-
griffs vorgenommen. Die Diagnostik er-
streckt sich auch auf die Beurteilung um-
grenzter Gewebeveranderungen wie Ten-
der-, Triggerpunkte oder Reflexzonen.

Nur am Rande sei im Kontext des dia-
gnostischen Vorgehens erwihnt, dass
der Osteopath einen Facharzt darstellt,
der natiirlich schulmedizinische Diagno-
se- und Therapiealgorithmen beherrscht
und die osteopathische manualtherapeu-
tische Therapie als komplementarmedi-
zinische oder primartherapeutische Op-
tion bei Struktur- und Funktionspatholo-

gien einsetzt. Ein vermehrtes integratives
Denken, losgelost von reinen Organ- und
Symptombeziigen, lasst sich in der Me-
dizin auf der Basis der neurophysiologi-
schen Grundlagenforschung beobachten.

Wissenschaftliche Erkenntnis
und Dysfunktionsmodelle

Betrachtet man diese postulierten Funk-
tionsketten, deren klinische Relevanz aus
der Empirie unter anatomisch-funktio-
nellen Gesichtspunkten abgeleitet wird,
erscheint die dahinter liegende Idee nicht
abwegig. Speziell von Anatomen heraus-
gearbeitete Préiparate, die fasziale Funk-
tionsstraflen zeigen, er6ffnen neue funk-
tionsanatomische Sichtweisen. Das Prin-
zip von Muskelschlingen, auch im Sin-
ne von Zuggurtungssystemen, ist durch-
aus nicht neu und oftmals vorbeschrie-
ben [4], die Interpretation fortlaufender
Bewegungsrestriktionen iiber fasziale und
myofasziale Verkettungen als potenzielle
Nozigeneratoren entspringt manualme-
dizinischen und osteopathischen Vorstel-
lungen. Es bleiben allerdings empirisch
gestiitzte Postulate.

Die grofien deutschsprachigen manu-
almedizinischen Schulen haben in den
letzten Jahren erfolgreiche Anstrengun-
gen unternommen, Modelle der Grund-
lagenforschung in das Konzept der Ma-
nualmedizin zu integrieren [4]. Schmerz-
bilder im Bereich des muskuloskelettalen
Systems erfahren eine Neubewertung, die
Manualmedizin erhilt iiber neuroreflek-
torische Erklarungsmodelle ein erweiter-
tes Indikations- und Behandlungsspekt-
rum [8].

Um den Hypothesen der Bewegungs-
restriktionen als schmerzgenerierende
Dysfunktionen folgen zu konnen, macht
es Sinn, sich die neueren Erkenntnis-
se zur Regulation von Kérperwahrneh-
mung und Steuerung ins Gedéchtnis
zu rufen. Galten in fritheren Zeiten be-
stimmte Schmerzphanomene und Sym-
ptomenkonstellationen als unverein-
bar mit neurophysiologischem Wissen,
sind heute hochkomplizierte, vernetzte
und mehrfach riickgekoppelte Regelme-
chanismen nachgewiesen, die mit unter-
schiedlichsten afferenten Systemen unter
modulierendem Einfluss des Kortex ver-
kniipft sind.

Schmerzbildung ist das Ergebnis
einer komplizierten neuronalen
Verarbeitung unterschiedlichster
Reizeinstrome mit dem Ziel der
Korperprotektion und Aufrecht-
erhaltung der Korperintegritat.

Das afferente System iiberwiegt dabei das
efferente bei weitem.

Die klinische Medizin hat seit langem
die Erkenntnis erlangt, dass Strukturpa-
thologien in bildgebenden Verfahren nur
sehr eingeschrinkt das Korrelat von Be-
schwerden wiederspiegeln. Die neurona-
le Schmerzverarbeitung ist dynamisch an-
gelegt und unterliegt vielfachen modulie-
renden Einfliissen, die auch in der Per-
sonlichkeit und Biographie des Einzel-
nen angelegt sind. Bekanntermaflen re-
agiert unser Korper nicht nur auf tatsich-
liche Gewebeverletzungen mit der Akti-
vierung von Schmerzzentren, sondern
auch bei der Antizipation auf einen dro-
henden Koérperschaden. Seit Jahren weif3
man auch um die Aktivierung von Kor-
perschmerzzentren bei sozialen Ausgren-
zungen und sozialen Konflikten. Neuro-
biologisch kann keine Trennung zwischen
physischem und psychischem Schmerz
vorgenommen werden.

Osteopathischer Vorstellung zufolge
fithren Situationen, die eine Aktivierung
schmerzverarbeitender Zentren auslosen,
zu Geweberestriktionen in einem der os-
teopathischen Systeme und sind der Pal-
pation und speziellen , Listeningtechni-
ken® zuginglich. Eine Vielzahl von Tech-
niken dient der Wiederherstellung die-
ser Hypomobilititen, Restriktionen, Ad-
hisionen, Konstriktionen, Kongestionen
oder veridnderten Pulsationen.

Fithrt man sich vor Augen, dass im
osteopathischen Sinne jegliche Struktur
durch ihre Nachbarschaftsbeziehungen
und freie Bewegungsfahigkeit definiert
wird, kommt man dem Verstindnis der
osteopathischen Lision oder Dysfunk-
tion etwas naher. Natiirlich driickt sich
auch der emotionale Zustand eines Men-
schen in verdnderten motorischen Mus-
tern aus, nach osteopathischer Idee aber
auch u. a. in veranderten faszialen Mus-
tern und stellt damit einen moglichen
Behandlungsweg dar. Selbstredend stellt
eine osteopathische Behandlung durch
die Intensitat der Anamnese, der Wiirdi-
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gung der Patientenpersonlichkeit mit der
in der osteopathischen Philosophie ste-
ckenden Empathie eine Form einer psy-
chodynamischen Einflussnahme dar, die
neben der Beseitigung von Dysfunktio-
nen somatischer Strukturen zum Tragen
kommt und den ganzheitlichen Ansatz
unterstreicht.

Neue Erkenntnisse der Grund-
lagenforschung zu Schmerz-
generierung, Lokalisation und
Verarbeitung afferenter Reize
lassen osteopathische Konzepte
zumindest plausibel erscheinen.

Ein Nachweis der tatsdchlichen Wirksam-
keit ist damit noch nicht erbracht. Manu-
elle Therapien sind schwierig in evidenz-
basierten Studien abzubilden [6].

Die Einschdtzung von Geweberest-
riktionen ist hochgradig subjektiv und
schwierig objektivierbar. Eine Bewertung
von Wirbelkorpersegmentbeweglichkei-
ten ergibt eine schlechte Interraterreliabi-
litat [1], die schwierige Reproduzierbarkeit
von Geweberestriktionsuntersuchungen
lasst sich damit erahnen. Lewit [6] weist
zu Recht daraufhin, dass die Palpations-
fahigkeit einer hohen Suggestibilitat und
palpatorischen Illusion unterliegt. Aus
diesem Grund sind érztlich nicht Giber-
wachte oder ausgefiihrte osteopathische
Diagnostiken und Therapien vorsichtig
zu bewerten, die Forderungen nach einem
eigenen Berufsbild gerade aus ganzheit-
licher Sicht fir Patienten eher kontra-
produktiv. Osteopathische Medizin mit
ihrem speziellen diagnostischen und the-
rapeutischen Zugang, der sich auch, trotz
vieler Gemeinsamkeiten, deutlich von den
Inhalten der Manualmedizin unterschei-
det, verlangt einen schulmedizinisch um-
fassend ausgebildeten Facharzt.

Fasziale Konzepte

Techniken zur Losung faszialer und myo-
faszialer Gleiteinschrankungen haben in
der Osteopathie immer einen speziellen
Fokus genossen. Von Still ist folgende be-
merkenswerte Aussage tiberliefert: ,Wenn
man mit den Faszien arbeitet, behandelt
man die Zweigstellen des Gehirns. War-
um sollte man also die Faszien nicht mit
dem gleichen Maf3 an Respekt behandeln
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wie das Gehirn selbst?* Still konnte kein
tieferes neurophysiologisches Verstiand-
nis entwickeln, seine Aussagen belegen,
jenseits der damaligen wissenschaftlichen
Erkenntnis, eine intuitive Erfassung mog-
licher Zusammenhiange bestimmter Ge-
webe zur korperlichen Gesamtfunktion,
basierend auf Wirksamkeitsbeobachtun-
gen seiner Techniken. Betrug die Anzahl
der weltweiten Publikationen mit Bezug
zum Fasziensystem im Jahre 1997 noch
unter 100, konnte man im Jahre 2007 be-
reits tiber 8000 Veroffentlichungen zéh-
len. An der Harvard Medical School in
Boston, USA, fand 2007 der weltweit ers-
te Kongress zu Faszien statt. Die Kennt-
nisse beispielsweise iiber die neuroreflek-
torischen Eigenschaften der Fascia thora-
columbalis haben sich deutlich erweitert
[14, 17]. Mit Myofibroblasten fanden sich
kontraktile Zellen, die eine gewisse auto-
nome Verformbarkeit der Faszie bedingen
[15, 16]. Eine hohe Zahl sensorisch affe-
renter Fasern vornehmlich in den dufle-
ren Faszienschichten konnte nachgewie-
sen werden. Somit zeigt sich Faszienge-
webe tatsdchlich als moglicher Nozige-
nerator und als therapeutisch beeinfluss-
bare Struktur. Wir befinden uns erst am
Anfang, die Rolle faszialer Strukturen im
Korper als Organ der Korperprotektion
mit propriozeptiven und neuroreflektori-
schen Anteilen zu verstehen. Osteopathi-
sche Vorstellungen gehéren zu den Weg-
bereitern dieser Entwicklung.

Osteopathische Techniken

Die Anzahl der gelehrten osteopathischen
Techniken ist ausufernd und kaum syste-
matisch erfasst. In den letzten Jahren wur-
de eine grofle Menge osteopathischer Li-
teratur publiziert. Therapien werden in
unterschiedlichen Varianten und Nuan-
cierungen gelehrt. Genannt sei eine Aus-
wahl an parietalen Techniken:

== ,myofaszial release",

== ,facilitated positional release®,
»balanced ligamentous tension’,
»torque unwinding®,

»ligamentous articular strain’,
»strain-counterstrain,
Still-Techniken,

Blagrave-Techniken,
Specific-adjustment-Techniken,
Sutherland-Techniken,

== Muscle-energy-Techniken etc.

Beispielgebend seien 2 parietale Techni-
ken beschrieben [10].

+Myofaszial release”

Diese Technik fiihrt einen Losevorgang
des Gewebes (,release®) herbei, der als
Entspannung und Gewebelockerung ge-
fithlt wird. Ausgefiithrt im Bereich von
Muskeln und Faszien wird eine Mobili-
tatsrestriktion palpiert und das Gewebe
unter sehr feiner Druckausiibung unter
stindiger Feedbackkontrolle entgegen
(direkte Technik) oder mit (indirekte
Technik) der eingeschriankten Gewebe-
mobilitdt in den Releasevorgang gefiihrt.

,Strain-counterstrain”

Das Charakteristikum dieser Therapie
sind aufzuspiirende Tenderpunkte, die
als kleine druckdolente, nicht schmerz-
ausstrahlende Gewebeverhartungen im-
ponieren und Zeichen einer Muskel- oder
Gelenkdysfunktion sind. Je nach dysfunk-
tioneller Struktur gibt es eine Landkarte
moglicher Tenderpunkte. Nach Aufsu-
chen des Tenderpunkts wird unter stin-
diger manueller Punktpalpation (z. B.
Tenderpunkt einer Dysfunktion des Seg-
ments L4 posterior) das auf die Dys-
funktion einwirkende Umgebungsgewe-
be (hier rein passive Extension des Beins)
derart fiir ca. 90 s positioniert, dass die
Schmerzhaftigkeit des Punkts verschwin-
det. Die Dysfunktion wird iiber die spe-
zielle Positionierung vollstindig beseitigt.

Die Ausiibung osteopathischer Techni-
ken verlangt geschulte und trainierte Han-
de, um die beschriebenen Gewebephéno-
mene zu spliren.

Kraniosakrale Osteopathie

Die vielfach zitierte Kraniosakralthera-
pie soll zumindest kurz erwahnt wer-
den. Korrekter miisste es eigentlich Os-
teopathie im kraniosakralen Bereich hei-
len, denn der Begriff Kraniosakralthera-
pie (CST), gleichwohl aus der Osteopa-
thie stammend, steht oft fiir eine eigene,
von der Osteopathie losgeloste und viel-
fach von Laien ausgefiihrte Therapieform.



Das kraniosakrale Gebiet umfasst den
Schidel, das Kreuzbein und das Nerven-
system mit seinen Umhiillungen und
dem zugehorigem Gefaflsystem. Behan-
delt werden entsprechend den Indikatio-
nen in den anderen osteopathischen Sys-
temen Restriktionen im Bewegungsver-
halten dieser Strukturen. Die kraniosa-
krale Osteopathie, wie im Ubrigen auch
die viszerale Therapie, benutzt speziel-
le Bewegungstests und greift auf korper-
eigene Schwingungssysteme zuriick bzw.
bewertet iiber subtile manuelle Stimula-
tionen das Resonanzverhalten der Gewe-
be. Der so genannte kraniosakrale Rhyth-
mus (das vermutete inharente Pulsieren
der zerebrospinalen Fliissigkeit) ist in sei-
ner Existenz hochst umstritten und sollte
eher als Modell verstanden werden.

Unstrittig ist die Existenz unterschied-
licher Rhythmen und Schwingungen
im menschlichen Korper, die von
der Osteopathie als Diagnose- und
Therapiezugang verwendet werden.

In Bereichen der kraniosakralen Osteopa-
thie existiert eine wissenschaftliche Un-
schirfe, die, eingebettet in das Gesamt-
konzept osteopathische Medizin, aus der
klinischen Erfahrung heraus ihre Da-
seinsberechtigung erfihrt. Davon abzu-
grenzen sind Anwendungen, die Teilbe-
reiche wie die CST aus der osteopathi-
schen Gesamtbetrachtung isolieren und
den Boden wissenschaftlich plausibler
Therapieanwendungen verlassen.

Indikationen und
Kontraindikationen

Das Indikationsspektrum ist grof3 und
umfasst akute und chronisch Schmerzbil-
der und Funktionsstdrungen des gesam-
ten Bewegungssystems, worunter nach
osteopathischer Definition nicht nur das
muskuloskelettale System, sondern Be-
wegungsstorungen beispielsweise auch
internistischer Organe fallen, die wiede-
rum Riickwirkungen auf parietale Struk-
turen ausiiben konnen. Fiir den Orthopa-
den ergibt sich ein grofies Spektrum mog-
licher osteopathischer Anwendungen, die
besonders dann augenfillig werden, wenn
Kklinische Symptomatik und zu diagnosti-
zierende Strukturpathologie nicht im Ein-

klang stehen. Unter Umstidnden konnen
auch operative Indikationen einem kon-
servativen Therapieversuch unter funk-
tionspathologischen Gesichtspunkten zu-
gefithrt werden, da die Nozizeption poly-
sensorisch generiert und moduliert wer-
den kann.

Kontraindikationen ergeben sich aus
der Art des therapeutischen Zugangs:
== anderweitig zu versorgende Traumata,
== akute Infektionen,
== Tumoren,
== neurologische Krankheitsbilder.

Fazit fiir die Praxis

== Osteopathie ist eine manuelle Unter-
suchungs- und Behandlungsmetho-
de, die kleinste Bewegungseinschran-
kungen unterschiedlichster Gewebe
analysiert und therapiert. Fiir die Or-
thopadie ergibt sich ein groB3es In-
dikationsspektrum von Schmerzbil-
dern des Halte- und Bewegungsap-
parats, der mit Abstand die haufigste
Lokalisation akuter und chronischer
Schmerzbilder darstellt.

== Die konservativ-manuelle Behand-
lungsmethodik stellt ureigene arztli-
che Kunst dar, mit der vor dem Hinter-
grund neuer Schmerzmodelle wissen-
schaftlich plausibel und empirisch ef-
fizient therapiert werden kann.

== Schulmedizinische Therapiekonzep-
te sollten empirisch gut eingefiihrte
und akademisierte Behandlungsme-
thoden integrieren, um vielschichtig
auslosbare Schmerzbilder ganzheit-
lich im Sinne des biopsychosozialen
Modells angehen zu kdnnen.
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Anhang

Internetlinks und Kontaktadressen

== Deutsch-Amerikanische Akade-
mie fiir Osteopathie (DAAO), in der
MWE/DGMM, Riedstr. 5, 88316 Isny-
Neutrauchburg, http://www.daao.info

== Deutsche Gesellschaft fiir osteopat-
hische Medizin (DGOM), Obere
Rheingasse 3, 56154 Boppard/Rhein,
http://www.dgom.info

== Berliner Akademie fiir Osteopathie,
in der AMM/DGMM, Frankfurter
Allee 263, 10317 Berlin, http://www.
dgmm-aemm.de

= OAMM-Osterreichische Arbeitsge-
meinschaft fiir Manuelle Medizin,
Wagner-Jauregg-Platz 1, A-8053 Graz,
http://www.oamm-graz.at

= Osterreichische Arztegesellschaft fiir
Manuelle Medizin (OAMM), Speisin-
gerstr. 109, A-1134 Wien

== Schweizerische Arztegesellschaft fiir
Manuelle Medizin (SAMM), Roschstr.
18, CH-9006 St. Gallen, http://www.
samm.ch
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