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Zusammenfassung 

Die Osteopathische Medizin ist eine medizinische Fachrichtung, die von Patientenseite einen 

großen Zuspruch erfährt. Auf eine qualitativ hochwertige Ausbildung muss geachtet werden, 

damit Patienten gut und sicher betreut werden. Die Osteopathie kann oberflächlich 

betrachtet als Mythos missverstanden werden, sorgfältig betrachtet gründet sie sich jedoch 

auf medizinische, wissenschaftliche Erkenntnisse und eine solide theoretische und 

praktische Ausbildung. Die wissenschaftlichen Fortschritte bestätigen in zunehmendem Maß 

die empirischen Erfahrungen der Osteopathie. Trotz einer ausbaufähigen Studienlage im 

Wirksamkeitsnachweis gibt es genügend Evidenz zur verantwortungsvollen Anwendung der 

Osteopathie. So zeigen aktuelle Forschungsarbeiten, wie auf manuell ausgeführte 

osteopathische Interventionen Gewebe- und sogar Zellreaktionen ausgelöst werden können. 

Damit gibt der Körper eine aktive Antwort auf Umweltreize, wodurch sich die 

osteopathische Behandlung als aktive Therapie präsentiert. So wird die osteopathische 

Behandlung individualisiert ausgeführt und der Mensch als integriertes Ganzes gesehen. 

Durch die typisch systemische Perspektive der Osteopathischen Medizin und durch ihr 

wissenschaftliches Verständnis ist sie sehr gut zur interdisziplinären Zusammenarbeit 

geeignet. An der externen Evidenz bezüglich der Osteopathie wird weitergearbeitet, jedoch 

gibt es aus den anderen Säulen der evidenzbasierten Medizin (EBM) genügend Erkenntnis, 



dass die Durchführung osteopathischer Behandlungen sinnvoll erscheint. Durch die 

sorgfältige manuelle osteopathische Untersuchung und Behandlung ist ein Einsparpotential 

in der medizinischen Versorgung zu vermuten. Bei der Regelung der Ausbildung und 

Ausübung der Osteopathischen Medizin sollten osteopathische Fachgesellschaften eng 

eingebunden werden, um die Qualität sicherzustellen. 
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Abstract 

Osteopathic medicine is a medical specialty which enjoys a high level of recognition and 

increasing popularity among patients. High-quality education and training is essential to 

ensure good and safe patient treatment. At a superficial glance, osteopathy could be 

misunderstood as a myth; accurately considered, osteopathic medicine is grounded on 

medical and scientific knowledge and solid theoretical and practical training. Scientific 

advances increasingly confirm the empirical experience of osteopathy. Although more 

studies on its efficacy could be conducted, there is sufficient evidence for a reasonable 

application of osteopathy. Current scientific studies show how a manually executed 

osteopathic intervention can induce tissue and even cellular reactions. Because the body 

actively responds to environmental stimuli, osteopathic treatment is considered an active 

therapy. Osteopathic treatment is individually applied and patients are seen as an integrated 

entity. Because of its typical systemic view and scientific interpretation, osteopathic 

medicine is excellently suited for interdisciplinary cooperation. Further work on external 

evidence of osteopathy is being conducted, but there is enough knowledge from the other 

columns of evidence-based medicine (EBM) to support the application of osteopathic 

treatment. Implementing careful, manual osteopathic examination and treatment has the 

potential to cut health care costs. To ensure quality, osteopathic societies should be 



intimately involved and integrated in the regulation of the education, training and practice 

of osteopathic medicine. 
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1) Was ist Osteopathie?  

Osteopathie ist eine medizinische Fachrichtung aus den USA, die im 19. Jahrhundert von 

dem amerikanischen Arzt A. T. Still begründet wurde. Die osteopathische Ausbildung wird 

seither in den USA als universitäres Medizinstudium durchgeführt, verbunden mit der 

Befähigung, sich in jeder anderen Fachrichtung weiterzubilden.  

 

Die Osteopathische Medizin ist eine Therapiemethode auf der Basis wissenschaftlicher 

Erkenntnisse der medizinischen Forschung. Nur mit soliden Kenntnissen in Anatomie und 

Physiologie kann eine osteopathische Behandlung fachgerecht ausgeführt werden. Auf 

Grundlage von biophysikalischen Gesetzmäßigkeiten, werden Wechselwirkungen im Körper 

beeinflusst, die z.B. als anatomisch-physiologische Vorgänge in der medizinischen Literatur 

beschrieben sind. In der Osteopathie werden alle Vorgänge im Menschen als „Bewegung“ 

interpretiert. Dabei ist die Beseitigung von pathophysiologischen Störfaktoren, d. h. von 

Einschränkung dieser Bewegungen wichtig. So wirkt die Osteopathische Medizin regulierend 

der Entstehung von Krankheit entgegen und fördert spezifisch körpereigene Dynamiken zur 

Förderung der Gesundheit. Das ist kein ungewöhnliches medizinisches Merkmal, jedoch 

nutzt die Osteopathische Medizin eigenständige Methoden. Diagnostische und 

therapeutische Bewegungen werden mit den Händen ausgeführt, um 

Bewegungseinschränkungen zu befunden. Dabei wird ein „blockiertes“ Gelenk ebenso in 

seiner biomechanischen Beweglichkeit wahrgenommen wie eine verminderte Hydrodynamik 

bzw. Gefäßdurchblutung. Beide Bewegungen, die biomechanische und die 

hydrodynamische, sind Beispiele für Behandlungsbereiche einer osteopathischen 

Behandlung. 



Wie aus der Physiologie bekannt, stehen chemische, physikalische und biomechanische 

Prozesse stets in wechselseitiger Beziehung und bilden damit eine systemische Einheit. Diese 

anzuerkennen ist ein weiteres Kernstück der Osteopathie. Darüber hinaus hat sie den 

Vorteil, dass sie ihren systemischen Behandlungsansatz auch auf offene Systeme, wie den 

Menschen anwenden kann. Offene Systeme sind z.B. Lebewesen, da sie in einem Austausch 

mit der Umgebung stehen. Sie nehmen z.B. Nahrung auf, strahlen Wärme ab und atmen. Da 

man offene Systeme nicht exakt berechnen kann, behandelt man sie so, als ob sie in sich 

(ab)geschlossene Systeme seien, so dass eine wissenschaftliche Berechnung 

annäherungsweise möglich wird. Dies macht das System überschaubarer und handhabbarer, 

verfälscht es aber auch.  Die Osteopathie braucht als klassische Medizin im Unterschied zur 

wissenschaftlichen Untersuchung der modernen Medizin, keine geschlossenen 

Fragestellungen für ihre Untersuchung.  

 

Aus analytischen und didaktischen Gründen wird auch in der Osteopathie das integrierte 

und untrennbare Ganze in drei klassische Bereiche unterteilt: einen biomechanischen 

Bereich (Bewegungsapparat), einen viszeralen Bereich (Organe) und einen neurokraniellen 

Bereich (Schädel). Diese drei Bereiche bilden letztlich eine integrierte funktionelle Einheit 

mit komplexen Wechselwirkungen, die in vivo nicht voneinander zu trennen sind. Dies ist 

wiederum nichts Ungewöhnliches, da auch im alltäglichen Leben jeder Mensch die 

existenzielle Verbindung der Systeme erlebt: Kann doch nicht einmal ein Schritt ohne 

Biomechanik (Muskeln, Sehnen, Knochen und Gelenken), ohne Durchblutung, ohne Kopf und 

Nervensystem, ohne biochemische Prozesse ausgeführt werden. Ja selbst die Psyche kann 

von niemandem zu Hause zurückgelassen werden. Der gesamte Mensch bildet zu jedem 

Zeitpunkt ein Ganzes. Stets wirken alle Systeme wechselseitig aufeinander ein, was für Jeden 

mit medizinischer Grundbildung eine Selbstverständlichkeit ist und im medizinischen 

Grundstudium regelhaft vermittelt wird. Spezifikum der Osteopathischen Medizin ist, dass 

sie diese Wechselbeziehungen konsequent in die Behandlung einbezieht. Die Osteopathie 

begreift alle im Menschen ablaufenden Prozesse als nachvollziehbare Bewegung und kann 

auf diese Weise einen speziellen Behandlungsansatz verfolgen, der diese Prozesse mit 

manueller Bewegung beeinflusst. 

 



Oberflächlich betrachtet kann die Osteopathie leicht als Mythos missverstanden werden. Es 

erscheint dem Laien unverständlich, wie ein Osteopath weiter entfernte oder verborgene 

Strukturen palpieren kann. Man sieht von außen nur, wie der osteopathische Arzt seine 

Hand anlegt, und kann schwer erkennen, dass Bewegungen durch kontinuierliche 

Verbindungen (z. B. Bindegewebe) fortgeleitet werden. Wenn man sich jedoch vorstellt mit 

zwei Händen ein Tischtuch festzuhalten, so ist es jedem mit etwas Zug leicht möglich, mit 

geschlossenen Augen einen Gegenstand anhand der spürbaren Widerstände in einem 

beliebigen Quadranten auf diesem Tischtuch zu orten. Man kann sich auch mühelos 

vorstellen zu palpieren, ob es sich um einen leeren Teller oder eine volle Weinflasche 

handelt. Man muss nur die Anatomie und ihr Bewegungsvermögen kennen. Analysiert man 

die Osteopathische Medizin auf diese Weise, verschwindet der missverstandene Mythos und 

wird zu einem logischen und evidenten Faktum. 

 

Mit Osteopathischer Medizin lassen sich vielfältige Funktionsbeeinträchtigungen behandeln. 

In ihrem Indikationsspektrum spiegelt sich wider, dass sie in Ergänzung zu allen 

medizinischen Fachgebieten einen Beitrag leisten kann. Die Anwendungsgebiete der 

Osteopathie sind somit am ehesten mit einem allgemeinmedizinischen Spektrum zu 

vergleichen. Sie kann von der Geburt bei Säuglingen bis zur palliativen Versorgung bei 

Sterbenden angewendet werden. 

 

Die Grenzen einer osteopathischen Behandlung liegen darin, dass sich manche krankhaften 

Vorgänge der Fähigkeit des Organismus entziehen, seine physiologischen Prozesse zu 

regulieren. Sind es strukturelle Störungen, die sich dieser Regulation entziehen, kann 

gegebenenfalls eine operative Maßnahme sinnvoller sein. Aber auch in solchen Fällen kann 

ergänzend eine osteopathische Behandlung der Umgebung vorgenommen werden, um die 

Kompensationsfähigkeit zu unterstützen und Beschwerden begleitend zu behandeln. Die 

Osteopathische Medizin kann mit ihren zahlreichen unterschiedlichen Techniken sowohl 

kurativ, als auch präventiv oder palliativ eingesetzt werden und ist durch ihre 

wissenschaftlich basierte Denkweise ideal zur interdisziplinären Zusammenarbeit mit den 

verschiedenen medizinischen Fachrichtungen geeignet. 

 



Osteopathie ist Heilkunde. Sie ist als Heilkunde in Deutschland gesetzlich geregelt und darf 

nur von Ärzten und Heilpraktikern ausgeübt werden. Unerlaubte Ausübung von Heilkunde 

steht unter Strafe, da in jeglicher falsch ausgeübten Heilkunde für Patienten nicht 

unerhebliche Risiken für die Gesundheit bestehen. Der Gesetzgeber hat in seiner 

Sorgfaltspflicht darum Hürden zur Sicherung einer qualitativen medizinischen Versorgung 

erstellt. Auch im internationalen Rahmen hat die Weltgesundheitsorganisation (WHO) die 

Osteopathie mit Richtlinien versehen [1, 2]. 

 

 

2) Erfolge und Schwierigkeiten 

In Deutschland hat die Osteopathie in den letzten 30 Jahren eine starke Verbreitung und 

einen Zuwachs an Popularität erfahren [1, 2]. Dies verdankt sie einerseits ihren 

therapeutischen Erfolgen und andererseits einer guten logischen Vermittelbarkeit dessen, 

was bei einer Behandlung geschieht. Auch interessierte ärztliche Kollegen können bei 

kommentierender Erklärung leicht die funktionellen Zusammenhänge einer osteopathischen 

Behandlung nachvollziehen. Diese Überzeugungskraft durch Verständlichkeit und spürbaren 

Effekt war der Schlüssel für die zunehmende Akzeptanz der Osteopathischen Medizin in den 

vergangenen Jahren. 

Der Erfolg birgt gleichzeitig leider auch eine Gefahr für die qualitative Entwicklung der 

Osteopathischen Medizin. Die osteopathische Ausbildung ist langwierig und erstreckt sich 

nach internationalem Qualitätsstandard über 4–5 Jahre. Dieser Qualitätsstandard ist in 

Deutschland jedoch keine Pflicht und jeder, der Heilkunde ausüben darf (Ärzte und 

Heilpraktiker), kann den Begriff Osteopathie verwenden. Die erwähnten 4–5 Jahre 

osteopathischer Ausbildung sind zunächst eine Basis für das Verständnis des Fachs. Viel 

Erfahrung und regelmäßige Fortbildungen sind für einen hohen Qualitätsstandard 

unerlässlich.  

In Deutschland gibt es keinen verbindlichen Standard für die Ausbildung und die Ausübung 

der Osteopathischen Medizin und keine flächendeckende Qualitätssicherung, die das 

handwerkliche Vermögen, das fachliche Verständnis und die Selbsteinschätzung betreffen. 

Um eine osteopathische Behandlung vornehmen zu können, ist ein umfassendes 

medizinisches und osteopathisches Wissen und Können aber unverzichtbar. Nur so können 

Probleme richtig erkannt und eingeordnet werden. Nur so kann eine sichere Einschätzung 



der Patientensituation erfolgen und eine reflektierte, effektive osteopathische Therapie 

durchgeführt werden. Alle Patienten müssen sich auf einen hohen medizinisch-

osteopathischen Standard verlassen können. 

 

Aus diesem Grund gibt es verschiedene osteopathische Gesellschaften, die sich für einen 

Mindeststandard einsetzen. Zu nennen ist hier der BDOÄ (Berufsverband Deutscher 

Osteopathischer Ärztegesellschaften, www.bdoae.de). Der BDOÄ ist der Dachverband der 

ärztlichen Osteopathen, deren große Mehrheit durch die wesentlichen ärztlichen 

osteopathischen Gesellschaften vertreten wird. Nach der Antragsstellung auf einen Facharzt 

mit Gebietsbezeichnung „Osteopathische Medizin“ hat der BDOÄ bei der 

Bundesärztekammer ein Curriculum für die Weiterbildung in Osteopathischer Medizin 

vorgelegt, das ein Zwischenschritt zur eigenständigen osteopathischen Fachrichtung sein 

kann. So können verlässliche Standards errichtet werden, welche der sicheren und 

qualitativen Patientenversorgung dienen.  

 

Dabei diente dem BDOÄ der europäische Standard (EROP-Standard des European Register of 

Osteopathic Physicians) mit 700 Unterrichtseinheiten (UE) als Vorbild für die ärztlich 

osteopathische Ausbildung.  

Dieser Standard findet in der nicht-ärztlichen Osteopathie seine Entsprechung im BAO-

Standard (Bundes-Arbeitsgemeinschaft für Osteopathie). Der BAO-Standard umfasst bei der 

Teilzeitausbildung insgesamt 1350 UE: 540 UE medizinische Grundlagen und 810 UE 

Osteopathie inkl. Anamnese und Befundung [3].  

Der osteopathische Bereich von 700 UE, bzw. 810 UE abzüglich der 50 UE in Anamnese und 

Befundung, die in der ärztlichen Ausbildung bereits absolviert wurden, und 60 UE 

Eigenstudium, sind vergleichbar mit dem ärztlich osteopathischen Standard. Beim 

Medizinstudium hat jeder Arzt mit 12.000 UE (= 9.000 Zeitstunden) [1, 2, 4] deutlich mehr in 

medizinischen Kompetenzerwerb investiert, als ein nicht-ärztlicher Osteopath.  

Nicht-ärztliche osteopathische Ausbildungen bauen bei berufsbegleitender 

Teilzeitausbildung zusätzlich auf der Kompetenz medizinischer Gesundheitsberufe auf (z. B. 

Physiotherapie mit 6.000 UE = 4.500 Zeitstunden laut Berufsgesetz (Gesetz über die Berufe 

in der Physiotherapie (Masseur- und Physiotherapeutengesetz, MPhG) oder umfassen bei 

einer Vollzeitausbildung ohne medizinischer Vorkenntnis insgesamt 5.000 UE oder mehr [1, 



2, 5]. Wünschenswert wäre darüber hinaus eine spezifisch osteopathische praktische 

Ausbildung für alle, mit 1.000 UE, wie sie der BDOÄ, die Weltgesundheitsorganisation 

(WHO), bzw. das European Committee for Standardization in seinem Standard für 

osteopathische Gesundheitsversorgung (CEN-Standard DIN EN 16686) empfehlen. 

 

Selbstwahrnehmung, systemisches Denken, Qualitätssicherung und eine gute 

Kommunikationsfähigkeit sollten im Sinne einer qualitativ hochwertigen 

Patientenversorgung gefördert werden. Fehlt es an osteopathischer Bildung, so werden 

unzureichende Thesen und Erklärungsmodelle bemüht, und das nicht zuletzt im 

neurokraniellen Bereich. Viele physiologische Prozesse kann und sollte man hier nicht 

mechanistisch erklären. 

 

In Bezug auf die Qualitätssicherung muss ebenfalls bedacht werden, dass ein 

Medizinstudium oder eine fachärztliche Weiterbildung eine osteopathische Ausbildung nicht 

ersetzen können. Während einer osteopathischen Weiterbildung entsteht ein neues 

Verständnis von Zusammenhängen, weshalb es unzureichend ist, nur einige wenige, aus 

dem Zusammenhang gelöste osteopathische Techniken zu vermitteln. Solche Kurse mit 160 

UE werden von einigen manualmedizinischen Gesellschaften durchgeführt, da sie fälschlich 

davon ausgehen, dass die manualmedizinischen Techniken des Bewegungsapparates mit den 

osteopathischen Techniken gleichzusetzen seien. Es mag eine Verwandtschaft geben, was 

aber nicht das Problem vermindert, dass eine an sich hohe medizinische Kompetenz und 

manuelle Fertigkeiten im biomechanischen Bereich für die Manuelle Medizin hinreichend 

sein mögen, für eine komplexe osteopathische Behandlung aber nicht ausreichend sind. 

Entscheidend sind nicht die ähnlichen Handanlagen, sondern ist die jeweilige Intention mit 

dem entsprechenden Fokus in der Behandlung. 

 

Für eine sichere Patientenversorgung ist deshalb auf eine hochqualifizierte osteopathische 

Ausbildung Wert zu legen. Diese umfasst gleichermaßen medizinische und osteopathische 

Kompetenzen.  

 

Obwohl Heilkunde in Deutschland grundlegend geregelt ist, ist die Situation in der 

Ausbildung und Ausübung der Osteopathie in Deutschland verbesserungsfähig. Ein 



verlässlicher Qualitätsstandard für Patienten und die Einhaltung des osteopathisch 

medizinischen Mindeststandards ist wünschenswert. 

 

Im Alltag überwiegen die Stärken der Osteopathischen Medizin die Schwächen der 

Osteopathen, die eine unzureichende Aus- und Weiterbildung erfahren haben. Sonst wäre 

der Erfolg der Osteopathie seit Ende der 1980er Jahre nicht so stark gewachsen. Inzwischen 

haben gesetzliche Krankenkassen die Osteopathie sogar als Werbemittel für neue Mitglieder 

entdeckt.  

 

 

3) Wissenschaftliche Evidenz 

Der Begriff der Evidenz hat sich seit über 20 Jahren in der Medizin etabliert [6]. Nicht zu 

Unrecht wird die bestmögliche „externe“ Evidenz zur Beurteilung diagnostischer Abläufe, zur 

Einschätzung der Krankheitsprognose und zur Abfassung von Therapieleitlinien gefordert, 

wobei der Goldstandard der randomisierten Doppelblindstudie (RCT) immer mehr dem 

systematischen Review und der Metaanalyse thematisch ähnlicher RCT, die einer 

Qualitätsbeurteilung unterzogen werden, gewichen ist. Alle diese statistischen Prozeduren 

lassen aber außer Acht, dass relevante Patienten durch das jeweilige Sieb der Ein- und 

Ausschlusskriterien fallen können oder aufgrund individueller Eigenschaften statistisch dem 

Alpha- oder Betafehler anheim fallen. Was bedeutet Evidenz bei einer Frakturversorgung? 

Warum finden wir keine Vergleichsstudien einer chirurgischen Frakturversorgung mit Gips? 

Warum gibt es keine RCT zur konservativen Therapie der Appendizitis, warum nicht zur 

Beurteilung der Notwendigkeit von Dekompression von Druckproblematiken? Alle diese 

Studien wären unethisch.  

Nicht von ungefähr hat auch die Biostatistik die Schwächen von RCTs und Metaanalysen mit 

ihren Mittelwertvergleichen der Behandlungseffekte erkannt und plädiert für eine weitere 

Evidenzstufe, in der die statistische Korrelation zugunsten der individuellen Kausalität und 

Ursachenbestimmung verlassen werden soll. Anstöße zu diesen Überlegungen kommen aus 

der Onkologie, in der die Tumorgenetik und die individuelle Rezeptorausstattung die 

Auswahl der Onkologika steuern müssten und Mittelwertvergleiche im Einzelfall keine 

Bedeutung haben [7]. Ohne Zweifel passen die klassischen statistischen Operationen perfekt 

für z. B. die allgemeine pharmakologische Forschung. Zur Beurteilung stark individualisierter 



Interaktionen mit Patienten sind sie wie in der onkologischen Forschung inadäquat. Hier 

zählt das Gewicht an medizinischer Erfahrung, die „interne“ Evidenz des impliziten Wissens 

des Arztes/Osteopathen.  

Das haben auch die Gründungseltern der evidenzbasierten Medizin (EBM) gewusst und ihren 

Entscheidungsalgorithmus auf „drei“ Säulen gestützt: nämlich neben der besten verfügbaren 

„externen“ Evidenz, (1) dem aktuellen Stand der klinischen Forschung, auf die Säulen der 

„internen“ Evidenz, also (2) die Einschätzung und klinische Erfahrung des Therapeuten und 

(3) die biopsychosoziale Konstellation mit Werten und Bedürfnissen des Patienten in seinem 

Selbstbestimmungsrecht über sein Psychosoma [8]. Die gleichwertige Bedeutung der 

„internen“ Säulen ist in unserem technisierten, Budget-gesteuerten Medizinapparat leider 

fast vergessen worden.  

Bezogen auf den osteopathisch-medizinischen Fachbereich kann die Wertigkeit der 

„internen“ Säulen als augenblicklich entscheidend eingestuft werden. Sie sind in Anbetracht 

der positiven Einschätzung durch Patienten und Öffentlichkeit [2, 1] höher als die pure 

statistische Evidenz einzuschätzen. Die wissenschaftliche Studienlage kann diesen Erfolg 

bisher aufgrund der dargestellten epistemologischen (erkenntnistheoretischen) Situation der 

individualisierten Behandlungssituation noch nicht ausreichend abbilden [9]. Hierbei steht 

auch gerne außer Frage, dass die erste Evidenzsäule für den parietalen Bereich höher ist als 

für den viszeralen Bereich und diese wiederum höher als für den neurokraniellen. Der 

osteopathischen, systemisch zusammenhängenden Sicht nicht entsprechend, also 

zergliedernd, kann der parietale Bereich in Studien isoliert und auch einfacher methodisch 

untersucht werden. Es gibt aber bereits positive Studien im Bereich der viszeralen und 

kranialen Osteopathie (s. unten). Die vorliegenden ersten Ergebnisse zu Therapieansätzen im 

Sinne aller geclusterten Bereiche der osteopathischen Therapie liefern eindeutig positive 

Trends [10].  

Eine weitere Problematik bezüglich der klinisch messenden Forschung besteht in der validen 

Messbarkeit eines Prä-Post-Interventionsvergleiches, weshalb die meisten Studien auf den 

Messparametern Lebensqualität oder Numerische Rating Skala (NAS)/Visuelle Analog Skala 

(VAS) basieren.  

 

 

4) Wissenschaftliche Grundlagen der Osteopathie  



Forschung in der Osteopathischen Medizin entzieht sich in vielen Bereichen – wie auch 

andere Medizinmethoden (z. B. Chirurgie, Komplementärmedizin, Psychologie) – der 

klassischen Ursache-Wirkungs-Beurteilung [11]. Andererseits ist seit 20 Jahren eine intensive 

medizinische Forschungstätigkeit zu verzeichnen, die auch die Konzepte der 

Osteopathischen Medizin untermauert. Diese Forschung bildet sich in einer steigenden Zahl 

von Publikationen zur Osteopathie ab [12]. Erkenntnisse aus Anatomie, Embryologie, 

Physiologie, Biochemie und Biomechanik, die als Naturwissenschaften eine inhärente 

Evidenz haben, untermauern in vielfältiger Weise die Plausibilität osteopathischen 

Arbeitens. Die Themen umfassen einerseits die oben angesprochene Grundlagenforschung 

in Anatomie und Physiologie etc., andererseits die Ergebnisse von hochauflösenden 

Bildgebungsverfahren und von Interventionsstudien. Klinische Kenntnisse sind nötig zur 

erfolgreichen Behandlung. Hier befinden sich Osteopathen an der Schnittstelle zwischen 

Natur- und Geisteswissenschaften in einem Bereich, dem namhafte Physiker ihre 

Aufmerksamkeit widmeten [13, 14].  

Während die Zustimmung zu viszerofaszialen und viszeralen Techniken der osteopathischen 

Medizin (Organbehandlungen) wächst [15], haben die neurokraniellen/-faszialen oder 

kraniosakralen Hypothesen und Techniken bisher weniger Akzeptanz in der Medizin 

gefunden. Andererseits untermauern die im Folgenden dargelegten Erkenntnisse der 

Grundlagenwissenschaften die Plausibilität eines solchen Modells. 

Die meisten Suturen (bindegewebige Nahtstellen zwischen zwei Schädelknochen) des 

Schädeldachs beginnen sich erst im Alter von 25–30 Jahren zu schließen. Ausnahme ist die 

Sutura frontalis (Stirnnaht), die zumeist im 7. Lebensjahr obliteriert. Im 

Gesichtsschädelbereich bleiben die Suturen bis ins hohe Erwachsenenalter offen und 

beginnen erst im Alter von 70–80 Lebensjahren zu verknöchern. Grund hierfür ist 

wahrscheinlich die mechanische Belastung durch Kaubewegungen. Allein die Sutura 

intermaxillaris zwischen rechtem und linken Oberkieferknochen schließt sich zwischen dem 

30. und 35. Lebensjahr [16, 17, 18, 19, 20]. Es gibt Belege dafür, dass Suturen nicht nur für 

das regelrechte Schädelwachstum zuständig sind, sondern dass sie essenziell für die 

Modulation von Spannungen sind, die den Schädel belasten [21].  

So wie die cranielle Osteopathie Suturen behandelt, behandelt sie auch die Meningen 

(Hirnhäute) und ihre Störungen / Dysfunktionen. Kollaterale meningeale Afferenzen 

innervieren extrakranielle Strukturen. Extrakranielle Afferenzen modulieren u. a. den 



meningealen Blutfluss (Vasodilatation duraler Gefäße). Ein signifikanter Anteil an 

Kopfschmerzen resultiert aus einer Aktivierung von intrakraniellen Nervenfasern, die die 

Meningen innervieren. Andererseits kommt es zu Kopfschmerzen bei der Beeinflussung 

(Affektion) tiefgelegener Strukturen des äußeren Schädels. Diese werden einerseits z. B. 

durch extrakranielle Äste des Nervus trigeminus, Ramus frontalis (V1, Stirnast) innerviert, 

andererseits durch trigeminale Nervenäste, die von intrakraniell durch die Suturen ziehen. 

Darüber hinaus wurde nachgewiesen, dass die Wirkung von extrakraniell appliziertem 

Botulinum-Toxin bei Migräne über sutural transmigrierende Nervenendigungen an 

meningealen Nozizeptoren erfolgt. Für beide Kanalsubentitäten (mit den Namen TRPV1 und 

TRPA1) wurde auch eine Beeinflussung durch mechanische Reize nachgewiesen [22, 23, 24, 

25, 26].  

Das Vorhandensein lymphatischer Gefäße in der Dura mater ist seit dem 18. Jahrhundert 

bekannt, wurde aber weitgehend vergessen [27, 28]. Die Drainage des Liquor cerebrospinalis 

erfolgt u. a. über den Spinalkanal und die Spinalwurzeln, zudem gibt es Lymphgefäße, die die  

Lamina cribrosa des Os ethmoidale (Siebbeinplatte bei der Nase) durchziehen [29, 30, 31]. 

Außerdem erfolgt ein Austausch zwischen Liquor und Gehirnparenchym über das 

„glymphatische“ System (Wortneuschöpfung aus „Gliazellen“ und dem „lymphatischen 

System“), das der Entsorgung zellulärer Abfallstoffe im Zentralnervensystem dient und erst 

kürzlich entdeckt wurde.  

Mehrere qualitativ hochwertige Arbeiten belegen den Sonderstatus der Suturen im Sinne 

eines mesenchymalen Stammzellreservoirs. Die für die Knochenregeneration und den 

Knochenumbau relevanten Stammzellen finden sich auch beim Erwachsenen offenbar 

exklusiv in den Suturen und nicht in den Schädelknochen [32, 33]. Das bestätigt, dass den 

Suturen eine Dynamik innewohnt. Diese Dynamik wird in der osteopathischen Behandlung 

angesteuert und therapeutisch genutzt.  

Grundlagenwissenschaftler wie Langevin [34] und Ingber [35, 36, 37] haben die zelluläre 

Dynamik von Fibroblasten untersucht und Zusammenhänge von Distraktion 

(Auseinanderziehen) und Verkürzung mit einer Zellaktivität entdeckt (Abbildung 1).  

 
 

 

 



 

Abbildung 1: Dynamische zytoskelettale Antwort der Fibroblasten auf subkutane Gewebedehnung ex 
vivo und in vivo. (Modifiziert nach Helene Langevin [34].) Vorgeschlagenes Model für dynamische 
zytoskelettale Antwort auf Gewebe Verkürzung und Verlängerung mit resultierenden Zell- und 
Gewebekräften. Fibroblasten in verlängertem Gewebe (B) haben eine „tuchähnliche“ Morphologie, 
welche durch die Mikrotubulianordnung produziert und die Mikrofilamente balanciert wird. 
Fibroblasten in verkürztem Gewebe haben eine „dendritische“ Morphologie, als Resultat des 
Umbaus der Mikrotubuli-Anordnung durch die anwesende Restspannung der Mikrofilamente. Pfeile 
innerhalb der Fibroblasten repräsentieren interne zelluläre Spannung. Pfeile außerhalb der 
Fibroblasten repräsentieren den von den Zellen ausgeübten „Zug“ auf die extrazelluläre Matrix. 
(Abbildung übersetzt aus: Langevin et al. [34], mit freundlicher Genehmigung © 2005 the American 
Physiological Society). Setzt man das Gewebe unter Zug (B), findet eine aktive Reaktion der 
Fibroblasten im subkutanen Bindegewebe statt, sodass die Zellen nicht wie erwartet unter passivem 
Zug länger und dünner werden, sondern sich aktiv verdicken. Durch die Hemmung der 
Zellkernaktivität mit dem Spindelgift Colchicin wurde die aktive Zellreaktion der Fibroblasten 
bewiesen. 

 

 

Die Zellen werden unter Zug nicht lang und dünn gezogen, sondern dicker, was bedeutet, 

dass sie mit aktivem Stoffwechsel auf den angewandten Zug reagieren. Das führt zu einem 

Verständnis, wie Zellen in vivo informiert werden, um sich in ihrer Aktivität an die 

gegebenen alltäglichen Umwelteinflüsse anzupassen. Das ermöglicht dem Körper seine 

Homöostase aufrecht zu erhalten, und dem Osteopathen ist es möglich, über Traktion und 



Kompression Gewebe therapeutisch zu beeinflussen, wie es in der neurokraniellen 

Annäherung in der Osteopathie durchgeführt wird. Auch wenn ein statistischer Nachweis 

der Wirksamkeit einer neurokraniellen Technik bisher fehlt, so zeigt die 

Grundlagenforschung, dass unter Einwirkung von Traktion oder Kompression im Gewebe 

aktive zelluläre Reaktionen und Regulationen stattfinden. Man findet damit eine gewisse 

Evidenz für den osteopathischen neurokraniellen Bereich, die sich auf bekannte und 

erwiesene Prozesse und Gesetzmäßigkeiten stützt, die schon einwandfrei nachgewiesen 

sind. Dass eine osteopathische Behandlung auf eine Induktion von Gewebereaktionen 

abzielt, zeichnet sie als aktive Therapie aus, die vom Patienten weitergeführt werden kann. 

Und allgemein sind aktive Therapien nachhaltiger und effektiver. 

 

Neuerdings wurden sowohl vom Nackenligament [38] als auch von den kleinen 

suboccipitalen Nackenmuskeln [39, 40, 41] anatomische Verbindungen zur Dura (Dura 

mater, äußere feste Hirnhaut) gefunden. Diese faszialen und myoduralen Strukturen 

erklären die suboccipitalen Zugangswege der kraniosakralen Methode (Abbildung 2) [42].  

 
 

 
Abbildung 2: Beispiel eines osteopathischen, neurokraniellen Zugangs zur Dynamik der Strukturen 
zwischen Mediastinum (Herz-Loge) und Os occipitalis (Hinterkopf). So können einzelne Strukturen 
direkt mit Druck und Zug angesprochen und zueinander eingestellt werden. Die systemische 
Integration für freie Beweglichkeit, bzw. Funktion von Halswirbelsäule, Kopfgelenken (Art. occipito-
atlanto-axialis), den myofaszialen (muskulären und bindegewebigen) Strukturen (z. B. die Mm. 



scaleni), der viszeralen Loge und dem Nervensystem kann so auf eine Verbesserung komplexer 
Vorgänge (z.B. schlucken, atmen, durale Zugentlastung bei Kopfschmerz) abzielen. (Abbildung aus: 
Dräger et al. [42], mit freundlicher Genehmigung ©Elsevier GmbH) 
 

 

Im Wirbelkanal wird die Dura durch bindegewebige Stränge, die sogenannten Hofmann-

Ligamente fixiert. Diese verbinden den anterioren und lateralen Anteil des Duraschlauches 

mit dem hinteren Längsband. Prinzipiell können die Hofmann-Ligamente in jeder Höhe der 

Wirbelsäule vorkommen, man findet sie allerdings vorzugsweise im unteren Bereich der 

Lendenwirbelsäule [43, 44, 45, 46].  

 

Dieses erklärende alte und neue Basiswissen und die vielen empirischen Erkenntnisse der 

Osteopathie im kraniosakralen Bereich aus 80 Jahren praktischer Anwendung sprechen 

dafür, dass der beobachtbare Nutzen den Patienten nicht vorenthalten werden sollte. 

 

5) Wissenschaftliche Studienlage 

Die osteopathische Medizin stellt eine integrative Methode dar. Die osteopathische 

Anamnese und Diagnostik münden somit meist nicht in einer monolithischen 

therapeutischen Intervention. Stattdessen berücksichtigt der Therapieablauf das individuelle 

Restriktionsmuster der Gewebe des Patienten. Um dieses in der Palpation zu erfassen und 

zu bewerten bedarf es einer jahrelangen Aus- und Weiterbildung und Übung. Die Auswahl 

der Behandlungstechniken folgt einer Priorisierung des erfassten Musters und kann 

Interventionen aus verschiedenen osteopathischen Behandlungsansätzen enthalten, die 

auch sukzessive zur Auflösung der Spannungsverteilungen erfolgen.  

Die grundsätzliche Schwierigkeit in der Planung von Interventionsstudien besteht in der 

individualisierten Auswahl der einsetzbaren Behandlungstechniken. Sie beruhen deshalb 

meist auf multimodalen osteopathischen Therapieansätzen, seltener sind sie auf 

Einzeltechniken bezogen. Der wissenschaftliche Fundus umfasst Studien und 

Masterarbeiten, in denen osteopathische Therapie manchmal isoliert, meistens aber 

komplementär zu Leitlinien-orientierten Therapiestrategien eingesetzt wurde. Dabei wurden 

Effekte einer oder mehrerer osteopathischer Behandlungen auf Parameter wie 

Schmerzstärke, Gesundheitszustand, psychometrisch-pädagogische Testresultate, 

Dysfunktions- oder Lebensqualität statistisch untersucht. Die erfassten Krankheitsbilder bzw. 

Funktionsstörungen waren meist multikausal. Der adäquate multimodale osteopathische 



Therapieplan umfasste deshalb alle gestörten Organsysteme [10]. Sie können aus Sicht der 

Osteopathie nicht als getrennt voneinander betrachtet werden, weil sie im Organismus auch 

immer im Zusammenhang funktionieren. In der Behandlung werden die 

Behandlungstechniken grundsätzlich kombiniert [47, 48, 49]. Eine Reduktion auf 

Einzeltechniken bildet nicht die Komplexität der Wechselwirkungen ab, ist somit nicht 

klinisch fachgerecht, wenn auch gleichwohl Einzeltechniken in Ihrer Wirksamkeit 

wissenschaftlich untersucht wurden [10]. 

 

Für die osteopathische Medizin wird ein sehr niedriges Nebenwirkungspotential 

beschrieben. In einer aktuellen Prä-Post-Analyse wurden  sofort nach der Intervention 

auftretende Nebenwirkungen mit einer Inzidenz von 2,5 % beschrieben [50], wobei alle 

subjektiven Verschlechterungen nach ca. 1.800 Behandlungen gewertet wurden. Dies 

scheint für gebrechliche Patienten zu niedrig angesetzt [51]. Gravierende Komplikationen 

werden aber extrem selten beobachtet. In einem Review über 68 Jahre wurden 186 

Verletzungen zusammengetragen. Diese Verletzungen sind vorwiegend auf High-Velocity-

Low-Amplitude Techniken zurückzuführen [52]. Diese Manipulationstechniken (HVLA) sind 

Bestandteil der parietalen osteopathischen Methoden. Sie fanden im 20. Jahrhundert in 

Europa maßgeblichen Eingang in die Entwicklung manualmedizinischer Curricula. In der 

osteopathischen Behandlung haben sie zunehmend ihre Bedeutung durch die alternative 

Anwendung weniger traumatischer Techniken, unter anderem aus dem osteopathischen 

kraniosakralen und viszeralen Bereich, verloren.  

 

6) Diskussion von Kostenaspekten 

Eine osteopathische Behandlung erstreckt sich regelhaft über eine halbe bis eine ganze 

Stunde. Die Behandlungen haben einen Abstand von mindestens einer Woche. Auch wenn 

es hier korrekte individuelle Abweichungen geben mag, so ist dies doch in aller Regel 

erheblich mehr Zeitaufwand, als er im normalen medizinischen Alltag für einen einzelnen 

Patienten erbracht wird. Vergleicht man den Kostenaufwand in der Osteopathie mit anderen 

ärztlichen Leistungen, so ist die Osteopathie ein eher günstiges Verfahren.  

Zudem gibt es Einsparpotentiale bei Untersuchungen und Therapieinterventionen. Eine 

gründliche klinische Untersuchung, wie sie in der Osteopathie durchgeführt wird, hat eine 

hohe Aussagekraft, insbesondere im funktionellen Bereich, und kann vorteilhafte 



Einschätzungen geben, welches bildgebende Verfahren zur Einschätzung der strukturellen 

Situation nötig und sinnvoll ist. Zum Beispiel werden bei der funktionellen Untersuchung 

Gelenkblockaden erkennbar, die in Röntgenbild, Computertomographie (CT), oder 

Magnetresonanztomographie (MRT) nicht sichtbar sind, die die Beschwerden der Patienten 

aber oftmals besser erklären. Bildgebende Verfahren oder Laboruntersuchungen sind zwar 

nicht zu ersetzen, können aber durch eine gründliche klinische Untersuchung zielgerichteter 

eingesetzt werden. 

In Deutschland wurde konstatiert, dass Rückenbeschwerden weniger häufig operiert werden 

sollten und ein konservatives Vorgehen zu bevorzugen ist. Die Osteopathie steht als 

konservative und potentiell aktive Methode zur Verfügung, wobei konservative Methoden 

kostengünstiger und nebenwirkungsärmer sind als operatives Vorgehen.  

Auch bei anderen Indikationen wäre es interessant zu untersuchen, ob die 

nebenwirkungsarme Osteopathie durch Reduktion von dauerhaftem Schmerzmittelgebrauch 

zur Kostenreduktion beitragen kann.  

 

Die Kosten einer osteopathischen Behandlung werden von der privaten 

Krankenversicherung (PKV) erstattet. Ärzte stellen ihre Honorarrechnung nach der amtlich 

geregelten Analogabrechnung im Rahmen der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) und 

Heilpraktiker nach der Gebührenordnung für Heilpraktiker (GebüH).  

 

Bei den gesetzlichen Krankenkassen (GKV) gibt es eine viel diskutierte Teilerstattung der 

Kosten. Sie bezuschussen die Kosten einer osteopathischen Behandlung, wenn sie auf 

ärztliche Empfehlung stattfindet. Es gab zeitweise Erstattungen der Kosten pro Behandlung 

von bis zu 80 % und höchstens 60 € / Behandlung für maximal 6 Behandlungen pro Jahr. 

Patienten nahmen das Angebot so gut an, dass manche gesetzliche Krankenkassen von 

ihrem Erfolg überrascht waren und ihr Angebot wieder reduzierten. 

Zu Beginn des Förderzeitraumes hatte eine der gesetzlichen Krankenkassen ihre Kosten im 

Vergleich zu klassischen Behandlungen untersucht und durch die osteopathische 

Behandlung einen kostenreduzierenden Effekt festgestellt. 

  

Zu hinterfragen bleibt, wer denn überhaupt berechtigt sein sollte, solche Erstattungen bei 

der GKV abzurufen. Dabei bezieht sich die GKV auf ihre gängige Regelung, dass der ärztliche 



so wie der nicht-ärztliche Osteopath in einer Fachgesellschaft Mitglied sein muss. Damit wird 

die Auslese der qualifizierten Osteopathen auf die Fachgesellschaften übertragen. Dies ist 

ein gangbarer Weg, sofern auch an die Fachgesellschaften qualitative Ansprüche gestellt 

werden. Dies scheint in Deutschland ein Problem darzustellen. Hier bildeten sich zu schnell 

mehr oder weniger qualifizierte Verbände und Fachgesellschaften. Ein Zusammenschluss der 

Splittergruppen/Verbände in einer übergeordneten Organisation erscheint sinnvoll und 

angezeigt. Dabei wäre es logisch, dem BDOÄ als ärztlich osteopathischem Dachverband bei 

einem fachlich so relevanten Prozess eine maßgebliche Aufgabe zukommen zu lassen.  

 
Ethische Richtlinien 
Die Autoren geben an, dass neben ihrer Tätigkeit als Fortbildungsbeauftragte/Dozenten für 
Osteopathie (Deutsche Ärztegesellschaft für Osteopathie e.V. (DÄGO) bzw. Deutsche Gesellschaft für 
Osteopathische Medizin e.V. (DGOM)) keine Interessenkonflikte vorliegen. 
Dieser Beitrag respektiert die ethischen Grundlagen der Deklaration von Helsinki. Er beinhaltet 
insbesondere keine Studie, die von den Autoren an Menschen oder Tieren durchgeführt wurde. 
 
 
 
 
Literaturverzeichnis 
 
1. Meinungsforschungsinstitut F (2018) Forsa-Umfrage zur Osteopathie: Fast jeder 

Fünfte war bereits beim Osteopathen / Hohe Zufriedenheit – Verunsicherung 
hinsichtlich Ausbildung. In:VOD https://www.mynewsdesk.com/de/verband-der-
osteopathen-deutschland/pressreleases/forsa-umfrage-zur-osteopathie-fast-jeder-
fuenfte-war-bereits-beim-osteopathen-strich-hohe-zufriedenheit-verunsicherung-
hinsichtlich-ausbildung-2572039. Zugegriffen am 06.01.2020.  

2. Böcken J, Braun B, Repschläger U (2013) Gesundheitsmonitor 2012: 
Bürgerorientierung im Gesundheitswesen - Kooperationsprojekt der Bertelsmann-
Stiftung. Verlag Bertelsmann Stiftung 

3. BAO (2004) Eckpunkte des Curriculums für Osteopathie in Teilzeitausbildung der 
„Bundesarbeitsgemeinschaft Osteopathie (BAO)“. In: https://www.bao-
osteopathie.de/fileadmin/download/Eckpunkte_Curriculum_09.04.2019.pdf. 
Zugegriffen am 04.01.2020.  

4. Wikipedia (2020) Studium der Medizin. 
https://de.wikipedia.org/wiki/Studium_der_Medizin. Zugegriffen 4. Januar 2020. 

5. VOD (2020) Ausbildung. In: https://www.osteopathie.de/ausbildung. Zugegriffen am 
04.01.2020. 

6. Sackett DL, Rosenberg WM (1995) The need for evidence-based medicine. J R Soc 
Med 88:620-624. 

7. Ruediger T, Mueller AC, Graalmann JR, Schlomm T (2019) Klinische Studien: 
Genauere Evidenz für Präzisionsmedizin notwendig. Dtsch Arztebl International 
116:A-1708. 

8. Sackett DL, Rosenberg WM, Gray JA, Haynes RB, Richardson WS (1996) Evidence 
based medicine: what it is and what it isn't. BMJ 312:71-72. 



9. Heymann W, Klett R (2018) Zur Evidenz bei osteopathischen Studien. Manuelle 
Medizin 56:374-383. 

10. Heller R, Peuker E, Kramme P et al. (2018) Aktueller Literaturüberblick der 
Arbeitsgruppe  Literatur und Wissenschaft des BDOÄ zum Antrag  
Zusatzweiterbildung Osteopathische Medizin bei der Bundesärztekammer. 
In:https://www.bdoae.de/service/pressearbeit/1210/aktueller-literaturueberblick-
der-arbeitsgruppe-literatur-und-wissenschaft-des-bdoae-zum-antrag-
zusatzweiterbildung-osteopathische-medizin-bei-der-bundesaerztekammer-16-07-
2017/. Zugegriffen am 06.01.2020.  

11. Anonymous (1904) "Science" of Osteopathy. Cal State J Med 2:286. 
12. Loudovici-Krug D, Smolenski UC (2016) Forschung in der Osteopathie. Manuelle 

Medizin 54:101-104. 
13. Dürr HP (2010) Geist, Kosmos und Physik - Gedanken über die Einheit des Lebens. 

Crotona Verlag, Ameran 
14. Capra F (2012) Das Tao der Physik. Th. Knaur, München 
15. Buchmann J, Böhni U, Frey M, Psczolla M, Smolenski U (2009) Stellungnahme zur so 

genannten "Osteopathie". Manuelle Medizin 47:456-467. 
16. Todd TW, Lyon DW (1925) Suture closure—its progress and age relationship. Part 

IV.—Ectocranial closure in adult males of Negro stock. American Journal of Physical 
Anthropology 8:149-168. 

17. Miroue M, Rosenberg I (1975) The Human Facial Sutures: A Morphometric and 
Histological Study of Age Changes from 20 to 95 Years. In:University of Washington 

18. Rice DP (2008) Craniofacial sutures : development, disease, and treatment /. Karger, 
Basel 

19. Persson M, Thilander B (1977) Palatal suture closure in man from 15 to 35 years of 
age. Am J Orthod 72:42-52. 

20. Lippmann C (2004) Knochen und Suturen im nasomaxillären Bereich des Schädels. 
Entwicklung, Ossifikation, Wachstum und Mobilität. In: Akademie für Osteopathie - 
Master Thesis. In: https://www.osteopathie-akademie.de/abstracts/nr50.html. 
Zugegriffen am 06.01.2020.  

21. Curtis N, Jones ME, Evans SE, O'higgins P, Fagan MJ (2013) Cranial sutures work 
collectively to distribute strain throughout the reptile skull. J R Soc Interface 
10:20130442. 

22. Kistner K (2009) Schmerzhafte Anästhesie - Wirkstoffe reagieren auch mit TRPV1- 
und TRPA1-Rezeptoren. Painful anaesthesia - drugs interact with TRPV1 and TRPA1 
receptors as well. In:https://opus4.kobv.de/opus4-
fau/frontdoor/index/index/docId/1033. Zugegriffen am 06.01.2020. 

23. Schueler M, Messlinger K, Dux M, Neuhuber WL, De Col R (2013) Extracranial 
projections of meningeal afferents and their impact on meningeal nociception and 
headache. Pain 154:1622-1631. 

24. Schueler M, Neuhuber WL, De Col R, Messlinger K (2014) Innervation of rat and 
human dura mater and pericranial tissues in the parieto-temporal region by 
meningeal afferents. Headache 54:996-1009. 

25. Zhang X, Strassman AM, Novack V, Brin MF, Burstein R (2016) Extracranial injections 
of botulinum neurotoxin type A inhibit intracranial meningeal nociceptors’ responses 
to stimulation of TRPV1 and TRPA1 channels: Are we getting closer to solving this 
puzzle? Cephalalgia 36:875-886. 



26. Zhao J, Levy D (2014) The sensory innervation of the calvarial periosteum is 
nociceptive and contributes to headache-like behavior. Pain 155:1392-1400. 

27. Raper D, Louveau A, Kipnis J How Do Meningeal Lymphatic Vessels Drain the CNS? 
Trends in Neurosciences 39:581-586. 

28. Louveau A, Smirnov I, Keyes TJ et al. (2015) Structural and functional features of 
central nervous system lymphatic vessels. Nature 523:337-341. 

29. Engelhardt B, Vajkoczy P, Weller RO (2017) The movers and shapers in immune 
privilege of the CNS. Nat Immunol 18:123-131. 

30. Mezey E, Palkovits M (2015) Neuroanatomy: Forgotten findings of brain lymphatics. 
Nature 524:415. 

31. Kida S, Pantazis A, Weller RO (1993) CSF drains directly from the subarachnoid space 
into nasal lymphatics in the rat. Anatomy, histology and immunological significance. 
Neuropathol Appl Neurobiol 19:480-488. 

32. Wilk K, Yeh SA, Mortensen LJ et al. (2017) Postnatal Calvarial Skeletal Stem Cells 
Expressing PRX1 Reside Exclusively in the Calvarial Sutures and Are Required for Bone 
Regeneration. Stem Cell Reports 8:933-946. 

33. Zhao H, Feng J, Ho TV, Grimes W, Urata M, Chai Y (2015) The suture provides a niche 
for mesenchymal stem cells of craniofacial bones. Nat Cell Biol 17:386-396. 

34. Langevin HM, Bouffard NA, Badger GJ, Iatridis JC, Howe AK (2005) Dynamic fibroblast 
cytoskeletal response to subcutaneous tissue stretch ex vivo and in vivo. Am J Physiol 
Cell Physiol 288:C747-756. 

35. Ingber DE (2003) Tensegrity II. How structural networks influence cellular information 
processing networks. J Cell Sci 116:1397-1408. 

36. Ingber DE (2003) Tensegrity I. Cell structure and hierarchical systems biology. J Cell 
Sci 116:1157-1173. 

37. Ingber DE (2006) Cellular mechanotransduction: putting all the pieces together again. 
The FASEB Journal 20:811-827. 

38. Dean NA, Mitchell BS (2002) Anatomic relation between the nuchal ligament 
(ligamentum nuchae) and the spinal dura mater in the craniocervical region. Clin 
Anat 15:182-185. 

39. Kahkeshani K, Ward PJ (2012) Connection between the spinal dura mater and 
suboccipital musculature: Evidence for the myodural bridge and a route for its 
dissection—A review. Clinical Anatomy 25:415-422. 

40. Pontell ME, Scali F, Enix DE, Battaglia PJ, Marshall E (2013) Histological examination 
of the human obliquus capitis inferior myodural bridge. Annals of anatomy = 
Anatomischer Anzeiger : official organ of the Anatomische Gesellschaft 195:522-526. 

41. Pontell ME, Scali F, Marshall E, Enix D (2013) The obliquus capitis inferior myodural 
bridge. Clinical anatomy 26:450-454. 

42. Dräger K, Heede Van Den P, Kießen H (2011) Osteopathie - Architektur der Balance -
Theoretische und praktische Zugänge zu therapeutischem Handeln. Urban & Fischer 
Verlag/Elsevier GmbH 

43. Shi B, Zheng X, Min S, Zhou Z, Ding Z, Jin A (2014) The morphology and clinical 
significance of the dorsal meningovertebra ligaments in the cervical epidural space. 
Spine J 14:2733-2739. 

44. Solaroglu I, Okutan O, Beskonakli E (2011) The ATA and its surgical importance: a 
newly described ligament lying between the dural sac and the ligamentum flavum at 
the L5 level. Spine (Phila Pa 1976) 36:1268-1272. 



45. Izelfanane H (2008) Insertions des la duremere sur le rachis - Une anatomie 
redécouverte. Universite de Nantes - Faculte de Medicine - Master Thesis,  

46. Tardieu GG, Fisahn C, Loukas M et al. (2016) The Epidural Ligaments (of Hofmann): A 
Comprehensive Review of the Literature. Cureus 8:e779. 

47. OIA (2013) Osteopathy and Osteopathic Medicine: A Global View of Practice, 
Patients, Education and the Contribution to Healthcare Delivery. In: OIA (ed) Stage 
Reports. Osteopathic International Alliance https://oialliance.org/resources/oia-
status-report/. Zugegriffen am 04.01.2020.  

48. WHO (2010) Benchmarks for training in osteopathy. In: WHO (ed) Benchmarks for 
training in traditional/complementary and alternative medicine. WHO Press, 
Switzerland 

49. EROP (2009) EROP Richtlinien: Kernkompetenzen und Praxis - Standards in der 
Osteopathischen Medizin. In: EROP (ed)European Register of Osteopathic Physicians 

50. Degenhardt BF, Johnson JC, Brooks WJ, Norman L (2018) Characterizing Adverse 
Events Reported Immediately After Osteopathic Manipulative Treatment. J Am 
Osteopath Assoc 118:141-149. 

51. Noll DR, Degenhardt BF, Stuart M, Mcgovern R, Matteson M (2004) Effectiveness of a 
sham protocol and adverse effects in a clinical trial of osteopathic manipulative 
treatment in nursing home patients. J Am Osteopath Assoc 104:107-113. 

52. Vick DA, Mckay C, Zengerle CR (1996) The safety of manipulative treatment: review 
of the literature from 1925 to 1993. The Journal of the American Osteopathic 
Association 96:113-113. 

 


