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Zusammenfassung

Die Osteopathische Medizin ist eine medizinische Fachrichtung, die von Patientenseite einen
groRen Zuspruch erfahrt. Auf eine qualitativ hochwertige Ausbildung muss geachtet werden,
damit Patienten gut und sicher betreut werden. Die Osteopathie kann oberflachlich
betrachtet als Mythos missverstanden werden, sorgfaltig betrachtet griindet sie sich jedoch
auf medizinische, wissenschaftliche Erkenntnisse und eine solide theoretische und
praktische Ausbildung. Die wissenschaftlichen Fortschritte bestatigen in zunehmendem Mal3
die empirischen Erfahrungen der Osteopathie. Trotz einer ausbaufahigen Studienlage im
Wirksamkeitsnachweis gibt es gentigend Evidenz zur verantwortungsvollen Anwendung der
Osteopathie. So zeigen aktuelle Forschungsarbeiten, wie auf manuell ausgefihrte
osteopathische Interventionen Gewebe- und sogar Zellreaktionen ausgel6st werden kénnen.
Damit gibt der Koérper eine aktive Antwort auf Umweltreize, wodurch sich die
osteopathische Behandlung als aktive Therapie prasentiert. So wird die osteopathische
Behandlung individualisiert ausgefiihrt und der Mensch als integriertes Ganzes gesehen.
Durch die typisch systemische Perspektive der Osteopathischen Medizin und durch ihr
wissenschaftliches Verstandnis ist sie sehr gut zur interdisziplindaren Zusammenarbeit
geeignet. An der externen Evidenz beziiglich der Osteopathie wird weitergearbeitet, jedoch

gibt es aus den anderen Saulen der evidenzbasierten Medizin (EBM) geniigend Erkenntnis,



dass die Durchfiihrung osteopathischer Behandlungen sinnvoll erscheint. Durch die
sorgfaltige manuelle osteopathische Untersuchung und Behandlung ist ein Einsparpotential
in der medizinischen Versorgung zu vermuten. Bei der Regelung der Ausbildung und
Ausiibung der Osteopathischen Medizin sollten osteopathische Fachgesellschaften eng

eingebunden werden, um die Qualitat sicherzustellen.

Schliisselwérter
Osteopathie — medizinische Fachrichtung, wissenschaftlich basiert, aktive Therapie,

individualisiert, systemisch

Osteopathy being evaluated

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 begriindet wurde. Die osteopathische Ausbildung wird
seither in den USA als universitares Medizinstudium durchgefiihrt, verbunden mit der

Befahigung, 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 ausgefiihrt werden. Auf
Grundlage von biophysikalischen GesetzmaRigkeiten, werden Wechselwirkungen im Korper
beeinflusst, die z.B. als anatomisch-physiologische Vorgange in der medizinischen Literatur
beschrieben sind. In der Osteopathie werden alle Vorgange im Menschen als ,,Bewegung”
interpretiert. Dabei ist die Beseitigung von pathophysiologischen Stérfaktoren, d. h. von
Einschrankung dieser Bewegungen wichtig. So wirkt die Osteopathische Medizin regulierend
der Entstehung von Krankheit entgegen und fordert spezifisch kdrpereigene Dynamiken zur
Forderung der Gesundheit. Das ist kein ungewohnliches medizinisches Merkmal, jedoch
nutzt die Osteopathische Medizin eigenstdandige Methoden. Diagnostische und
therapeutische Bewegungen werden mit den Handen ausgefiihrt, um
Bewegungseinschrankungen zu befunden. Dabei wird ein ,blockiertes” Gelenk ebenso in
seiner biomechanischen Beweglichkeit wahrgenommen wie eine verminderte Hydrodynamik
bzw. GefalRdurchblutung. Beide Bewegungen, die biomechanische und die
hydrodynamische, sind Beispiele fiir 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 Kernstlick der Osteopathie. Darliber 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 Warme 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
anndherungsweise moglich wird. Dies macht das System tberschaubarer und handhabbarer,
verfalscht es aber auch. Die Osteopathie braucht als klassische Medizin im Unterschied zur
wissenschaftlichen Untersuchung der modernen Medizin, keine geschlossenen

Fragestellungen fiir ihre Untersuchung.

Aus analytischen und didaktischen Griinden 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 (Schadel). Diese drei Bereiche bilden letztlich eine integrierte funktionelle Einheit
mit komplexen Wechselwirkungen, die in vivo nicht voneinander zu trennen sind. Dies ist
wiederum nichts Ungewohnliches, da auch im alltaglichen 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 ausgefiihrt werden. Ja selbst die Psyche kann
von niemandem zu Hause zuriickgelassen werden. Der gesamte Mensch bildet zu jedem
Zeitpunkt ein Ganzes. Stets wirken alle Systeme wechselseitig aufeinander ein, was fiir Jeden
mit medizinischer Grundbildung eine Selbstverstandlichkeit 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.



Oberflachlich betrachtet kann die Osteopathie leicht als Mythos missverstanden werden. Es
erscheint dem Laien unverstdndlich, wie ein Osteopath weiter entfernte oder verborgene
Strukturen palpieren kann. Man sieht von auRen 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 Handen ein Tischtuch festzuhalten, so ist es jedem mit etwas Zug leicht moglich, mit
geschlossenen Augen einen Gegenstand anhand der splirbaren Widerstande in einem
beliebigen Quadranten auf diesem Tischtuch zu orten. Man kann sich auch miihelos
vorstellen zu palpieren, ob es sich um einen leeren Teller oder eine volle Weinflasche
handelt. Man muss nur die Anatomie und ihr Bewegungsvermogen 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 vielfaltige Funktionsbeeintrachtigungen behandeln.
In ihrem Indikationsspektrum spiegelt sich wider, dass sie in Ergdnzung 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 Sduglingen bis zur palliativen Versorgung bei

Sterbenden angewendet werden.

Die Grenzen einer osteopathischen Behandlung liegen darin, dass sich manche krankhaften
Vorgdnge der Fahigkeit des Organismus entziehen, seine physiologischen Prozesse zu
regulieren. Sind es strukturelle Storungen, die sich dieser Regulation entziehen, kann
gegebenenfalls eine operative MaRnahme sinnvoller sein. Aber auch in solchen Fallen kann
erganzend eine osteopathische Behandlung der Umgebung vorgenommen werden, um die
Kompensationsfahigkeit zu unterstiitzen und Beschwerden begleitend zu behandeln. Die
Osteopathische Medizin kann mit ihren zahlreichen unterschiedlichen Techniken sowohl
kurativ, als auch praventiv oder palliativ eingesetzt werden und ist durch ihre
wissenschaftlich basierte Denkweise ideal zur interdisziplindren Zusammenarbeit mit den

verschiedenen medizinischen Fachrichtungen geeignet.



Osteopathie ist Heilkunde. Sie ist als Heilkunde in Deutschland gesetzlich geregelt und darf
nur von Arzten und Heilpraktikern ausgeiibt werden. Unerlaubte Ausiibung von Heilkunde
steht unter Strafe, da in jeglicher falsch ausgelibten Heilkunde fiir Patienten nicht
unerhebliche Risiken fiir die Gesundheit bestehen. Der Gesetzgeber hat in seiner
Sorgfaltspflicht darum Hirden 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 Popularitat erfahren [1, 2]. Dies verdankt sie einerseits ihren
therapeutischen Erfolgen und andererseits einer guten logischen Vermittelbarkeit dessen,
was bei einer Behandlung geschieht. Auch interessierte arztliche Kollegen kénnen bei
kommentierender Erklarung leicht die funktionellen Zusammenhange einer osteopathischen
Behandlung nachvollziehen. Diese Uberzeugungskraft durch Verstindlichkeit und spiirbaren
Effekt war der Schlissel fur die zunehmende Akzeptanz der Osteopathischen Medizin in den
vergangenen Jahren.

Der Erfolg birgt gleichzeitig leider auch eine Gefahr fiir die qualitative Entwicklung der
Osteopathischen Medizin. Die osteopathische Ausbildung ist langwierig und erstreckt sich
nach internationalem Qualitatsstandard Giber 4-5 Jahre. Dieser Qualitatsstandard ist in
Deutschland jedoch keine Pflicht und jeder, der Heilkunde ausiiben darf (Arzte und
Heilpraktiker), kann den Begriff Osteopathie verwenden. Die erwahnten 4-5 Jahre
osteopathischer Ausbildung sind zunachst eine Basis fur das Verstandnis des Fachs. Viel
Erfahrung und regelmaRige Fortbildungen sind fiir einen hohen Qualitatsstandard
unerlasslich.

In Deutschland gibt es keinen verbindlichen Standard fiir die Ausbildung und die Ausiibung
der Osteopathischen Medizin und keine flaichendeckende Qualitatssicherung, die das
handwerkliche Vermdgen, das fachliche Verstandnis und die Selbsteinschatzung betreffen.
Um eine osteopathische Behandlung vornehmen zu kénnen, ist ein umfassendes
medizinisches und osteopathisches Wissen und Kénnen aber unverzichtbar. Nur so kbnnen

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



der Patientensituation erfolgen und eine reflektierte, effektive osteopathische Therapie
durchgefiihrt werden. Alle Patienten miissen sich auf einen hohen medizinisch-

osteopathischen Standard verlassen kdnnen.

Aus diesem Grund gibt es verschiedene osteopathische Gesellschaften, die sich fiir einen
Mindeststandard einsetzen. Zu nennen ist hier der BDOA (Berufsverband Deutscher
Osteopathischer Arztegesellschaften, www.bdoae.de). Der BDOA ist der Dachverband der
arztlichen Osteopathen, deren grolBe Mehrheit durch die wesentlichen arztlichen
osteopathischen Gesellschaften vertreten wird. Nach der Antragsstellung auf einen Facharzt
mit Gebietsbezeichnung ,,Osteopathische Medizin“ hat der BDOA bei der
Bundesarztekammer ein Curriculum fur die Weiterbildung in Osteopathischer Medizin
vorgelegt, das ein Zwischenschritt zur eigenstandigen osteopathischen Fachrichtung sein
kann. So konnen verlassliche Standards errichtet werden, welche der sicheren und

qualitativen Patientenversorgung dienen.

Dabei diente dem BDOA der européische Standard (EROP-Standard des European Register of
Osteopathic Physicians) mit 700 Unterrichtseinheiten (UE) als Vorbild fir die arztlich
osteopathische Ausbildung.

Dieser Standard findet in der nicht-arztlichen Osteopathie seine Entsprechung im BAO-
Standard (Bundes-Arbeitsgemeinschaft fiir 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 abziiglich der 50 UE in Anamnese und
Befundung, die in der arztlichen Ausbildung bereits absolviert wurden, und 60 UE
Eigenstudium, sind vergleichbar mit dem arztlich 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-arztlicher Osteopath.
Nicht-arztliche osteopathische Ausbildungen bauen bei berufsbegleitender
Teilzeitausbildung zusatzlich auf der Kompetenz medizinischer Gesundheitsberufe auf (z. B.
Physiotherapie mit 6.000 UE = 4.500 Zeitstunden laut Berufsgesetz (Gesetz liber 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]. Wiinschenswert ware dartber hinaus eine spezifisch osteopathische praktische
Ausbildung fiir alle, mit 1.000 UE, wie sie der BDOA, die Weltgesundheitsorganisation
(WHO), bzw. das European Committee for Standardization in seinem Standard fur

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

Selbstwahrnehmung, systemisches Denken, Qualitatssicherung und eine gute
Kommunikationsfahigkeit sollten im Sinne einer qualitativ hochwertigen
Patientenversorgung geférdert werden. Fehlt es an osteopathischer Bildung, so werden
unzureichende Thesen und Erklarungsmodelle bemiiht, und das nicht zuletzt im
neurokraniellen Bereich. Viele physiologische Prozesse kann und sollte man hier nicht

mechanistisch erklaren.

In Bezug auf die Qualitatssicherung muss ebenfalls bedacht werden, dass ein
Medizinstudium oder eine facharztliche Weiterbildung eine osteopathische Ausbildung nicht
ersetzen kdnnen. Wahrend einer osteopathischen Weiterbildung entsteht ein neues
Verstandnis von Zusammenhangen, weshalb es unzureichend ist, nur einige wenige, aus
dem Zusammenhang gel6ste osteopathische Techniken zu vermitteln. Solche Kurse mit 160
UE werden von einigen manualmedizinischen Gesellschaften durchgefiihrt, da sie falschlich
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 fiir die Manuelle Medizin hinreichend
sein mogen, fir eine komplexe osteopathische Behandlung aber nicht ausreichend sind.
Entscheidend sind nicht die dhnlichen Handanlagen, sondern ist die jeweilige Intention mit

dem entsprechenden Fokus in der Behandlung.

Fir eine sichere Patientenversorgung ist deshalb auf eine hochqualifizierte osteopathische
Ausbildung Wert zu legen. Diese umfasst gleichermalien medizinische und osteopathische

Kompetenzen.

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

Ausbildung und Ausilibung der Osteopathie in Deutschland verbesserungsfahig. Ein



verlasslicher Qualitatsstandard fiir Patienten und die Einhaltung des osteopathisch

medizinischen Mindeststandards ist winschenswert.

Im Alltag Gberwiegen die Starken der Osteopathischen Medizin die Schwachen der
Osteopathen, die eine unzureichende Aus- und Weiterbildung erfahren haben. Sonst ware
der Erfolg der Osteopathie seit Ende der 1980er Jahre nicht so stark gewachsen. Inzwischen
haben gesetzliche Krankenkassen die Osteopathie sogar als Werbemittel fiir neue Mitglieder

entdeckt.

3) Wissenschaftliche Evidenz

Der Begriff der Evidenz hat sich seit tiber 20 Jahren in der Medizin etabliert [6]. Nicht zu
Unrecht wird die bestmogliche ,,externe” Evidenz zur Beurteilung diagnostischer Ablaufe, zur
Einschatzung der Krankheitsprognose und zur Abfassung von Therapieleitlinien gefordert,
wobei der Goldstandard der randomisierten Doppelblindstudie (RCT) immer mehr dem
systematischen Review und der Metaanalyse thematisch ahnlicher RCT, die einer
Qualitatsbeurteilung unterzogen werden, gewichen ist. Alle diese statistischen Prozeduren
lassen aber auBer Acht, dass relevante Patienten durch das jeweilige Sieb der Ein- und
Ausschlusskriterien fallen kénnen 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 waren unethisch.

Nicht von ungefahr hat auch die Biostatistik die Schwachen von RCTs und Metaanalysen mit
ihren Mittelwertvergleichen der Behandlungseffekte erkannt und pladiert fir eine weitere
Evidenzstufe, in der die statistische Korrelation zugunsten der individuellen Kausalitat und
Ursachenbestimmung verlassen werden soll. AnstéRe zu diesen Uberlegungen kommen aus
der Onkologie, in der die Tumorgenetik und die individuelle Rezeptorausstattung die
Auswahl der Onkologika steuern missten und Mittelwertvergleiche im Einzelfall keine
Bedeutung haben [7]. Ohne Zweifel passen die klassischen statistischen Operationen perfekt

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



Interaktionen mit Patienten sind sie wie in der onkologischen Forschung inadaquat. Hier
zahlt das Gewicht an medizinischer Erfahrung, die ,interne” Evidenz des impliziten Wissens
des Arztes/Osteopathen.

Das haben auch die Griindungseltern der evidenzbasierten Medizin (EBM) gewusst und ihren
Entscheidungsalgorithmus auf ,,drei” Sdulen gestitzt: namlich neben der besten verfligbaren
externen” Evidenz, (1) dem aktuellen Stand der klinischen Forschung, auf die Saulen der
»internen” Evidenz, also (2) die Einschatzung und klinische Erfahrung des Therapeuten und
(3) die biopsychosoziale Konstellation mit Werten und Bediirfnissen des Patienten in seinem
Selbstbestimmungsrecht liber sein Psychosoma [8]. Die gleichwertige Bedeutung der
»internen” Saulen ist in unserem technisierten, Budget-gesteuerten Medizinapparat leider
fast vergessen worden.

Bezogen auf den osteopathisch-medizinischen Fachbereich kann die Wertigkeit der
»internen” Saulen als augenblicklich entscheidend eingestuft werden. Sie sind in Anbetracht
der positiven Einschitzung durch Patienten und Offentlichkeit [2, 1] héher als die pure
statistische Evidenz einzuschatzen. 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 auRer Frage, dass die erste Evidenzsaule fir den parietalen Bereich hdher ist als
fur den viszeralen Bereich und diese wiederum héher als fiir den neurokraniellen. Der
osteopathischen, systemisch zusammenhangenden 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 Therapieansatzen im
Sinne aller geclusterten Bereiche der osteopathischen Therapie liefern eindeutig positive
Trends [10].

Eine weitere Problematik bezlglich der klinisch messenden Forschung besteht in der validen
Messbarkeit eines Pra-Post-Interventionsvergleiches, weshalb die meisten Studien auf den
Messparametern Lebensqualitdt 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, Komplementdarmedizin, Psychologie) — der
klassischen Ursache-Wirkungs-Beurteilung [11]. Andererseits ist seit 20 Jahren eine intensive
medizinische Forschungstatigkeit 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 inhdrente
Evidenz haben, untermauern in vielfaltiger Weise die Plausibilitdt osteopathischen
Arbeitens. Die Themen umfassen einerseits die oben angesprochene Grundlagenforschung
in Anatomie und Physiologie etc., andererseits die Ergebnisse von hochauflésenden
Bildgebungsverfahren und von Interventionsstudien. Klinische Kenntnisse sind nétig 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].

Wahrend die Zustimmung zu viszerofaszialen und viszeralen Techniken der osteopathischen
Medizin (Organbehandlungen) wachst [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 Plausibilitdt eines solchen Modells.

Die meisten Suturen (bindegewebige Nahtstellen zwischen zwei Schadelknochen) des
Schadeldachs beginnen sich erst im Alter von 25—-30 Jahren zu schlieBen. Ausnahme ist die
Sutura frontalis (Stirnnaht), die zumeist im 7. Lebensjahr obliteriert. Im
Gesichtsschadelbereich bleiben die Suturen bis ins hohe Erwachsenenalter offen und
beginnen erst im Alter von 70-80 Lebensjahren zu verkndchern. Grund hierfir ist
wahrscheinlich die mechanische Belastung durch Kaubewegungen. Allein die Sutura
intermaxillaris zwischen rechtem und linken Oberkieferknochen schlieRt sich zwischen dem
30. und 35. Lebensjahr [16, 17, 18, 19, 20]. Es gibt Belege daflir, dass Suturen nicht nur fir
das regelrechte Schadelwachstum zustandig sind, sondern dass sie essenziell fiir die
Modulation von Spannungen sind, die den Schadel belasten [21].

So wie die cranielle Osteopathie Suturen behandelt, behandelt sie auch die Meningen
(Hirnhdute) und ihre Stérungen / Dysfunktionen. Kollaterale meningeale Afferenzen

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



meningealen Blutfluss (Vasodilatation duraler GefalRe). 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 dulReren Schadels. Diese werden einerseits z. B.
durch extrakranielle Aste des Nervus trigeminus, Ramus frontalis (V1, Stirnast) innerviert,
andererseits durch trigeminale Nervenaste, die von intrakraniell durch die Suturen ziehen.
Dartber hinaus wurde nachgewiesen, dass die Wirkung von extrakraniell appliziertem
Botulinum-Toxin bei Migrane (iber sutural transmigrierende Nervenendigungen an
meningealen Nozizeptoren erfolgt. Fir beide Kanalsubentitaten (mit den Namen TRPV1 und
TRPA1) wurde auch eine Beeinflussung durch mechanische Reize nachgewiesen [22, 23, 24,
25, 26].

Das Vorhandensein lymphatischer GefdalRe in der Dura mater ist seit dem 18. Jahrhundert
bekannt, wurde aber weitgehend vergessen [27, 28]. Die Drainage des Liquor cerebrospinalis
erfolgt u. a. Gber den Spinalkanal und die Spinalwurzeln, zudem gibt es LymphgefaRe, die die
Lamina cribrosa des Os ethmoidale (Siebbeinplatte bei der Nase) durchziehen [29, 30, 31].
AuBerdem erfolgt ein Austausch zwischen Liquor und Gehirnparenchym lber das
»glymphatische” System (Wortneuschdpfung aus ,,Gliazellen” und dem ,lymphatischen
System®), das der Entsorgung zelluldrer Abfallstoffe im Zentralnervensystem dient und erst
kirzlich entdeckt wurde.

Mehrere qualitativ hochwertige Arbeiten belegen den Sonderstatus der Suturen im Sinne
eines mesenchymalen Stammzellreservoirs. Die fiir die Knochenregeneration und den
Knochenumbau relevanten Stammezellen finden sich auch beim Erwachsenen offenbar
exklusiv in den Suturen und nicht in den Schadelknochen [32, 33]. Das bestatigt, 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 zelluladre
Dynamik von Fibroblasten untersucht und Zusammenhange von Distraktion

(Auseinanderziehen) und Verkilirzung mit einer Zellaktivitat entdeckt (Abbildung 1).



Gewebe Verkirzung Gewebe Verlangerung
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Abbildung 1: Dynamische zytoskelettale Antwort der Fibroblasten auf subkutane Gewebedehnung ex
vivo und in vivo. (Modifiziert nach Helene Langevin [34].) Vorgeschlagenes Model fiir dynamische
zytoskelettale Antwort auf Gewebe Verkirzung und Verlangerung mit resultierenden Zell- und
Gewebekréaften. Fibroblasten in verlangertem Gewebe (B) haben eine ,tuchdhnliche” Morphologie,
welche durch die Mikrotubulianordnung produziert und die Mikrofilamente balanciert wird.
Fibroblasten in verkiirztem Gewebe haben eine , dendritische” Morphologie, als Resultat des
Umbaus der Mikrotubuli-Anordnung durch die anwesende Restspannung der Mikrofilamente. Pfeile
innerhalb der Fibroblasten reprasentieren interne zellulare Spannung. Pfeile auRerhalb der
Fibroblasten reprasentieren den von den Zellen ausgelibten ,,Zug” auf die extrazellulare Matrix.
(Abbildung Ubersetzt 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 langer und diinner werden, sondern sich aktiv verdicken. Durch die Hemmung der
Zellkernaktivitat mit dem Spindelgift Colchicin wurde die aktive Zellreaktion der Fibroblasten
bewiesen.

Die Zellen werden unter Zug nicht lang und diinn gezogen, sondern dicker, was bedeutet,
dass sie mit aktivem Stoffwechsel auf den angewandten Zug reagieren. Das fiihrt zu einem
Verstandnis, wie Zellen in vivo informiert werden, um sich in ihrer Aktivitdt an die
gegebenen alltaglichen Umwelteinfliisse anzupassen. Das ermoglicht dem Koérper seine

Homoostase aufrecht zu erhalten, und dem Osteopathen ist es moglich, Gber Traktion und



Kompression Gewebe therapeutisch zu beeinflussen, wie es in der neurokraniellen
Anndherung in der Osteopathie durchgefiihrt 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 zellulare Reaktionen und Regulationen stattfinden. Man findet damit eine gewisse
Evidenz fir den osteopathischen neurokraniellen Bereich, die sich auf bekannte und
erwiesene Prozesse und GesetzmaRBigkeiten stiitzt, die schon einwandfrei nachgewiesen
sind. Dass eine osteopathische Behandlung auf eine Induktion von Gewebereaktionen
abzielt, zeichnet sie als aktive Therapie aus, die vom Patienten weitergefiihrt 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, dulere feste Hirnhaut) gefunden. Diese faszialen und myoduralen Strukturen

erklaren 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 kénnen einzelne Strukturen
direkt mit Druck und Zug angesprochen und zueinander eingestellt werden. Die systemische
Integration fir freie Beweglichkeit, bzw. Funktion von Halswirbelsadule, Kopfgelenken (Art. occipito-
atlanto-axialis), den myofaszialen (muskuldren und bindegewebigen) Strukturen (z. B. die Mm.



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

Im Wirbelkanal wird die Dura durch bindegewebige Strange, die sogenannten Hofmann-
Ligamente fixiert. Diese verbinden den anterioren und lateralen Anteil des Duraschlauches
mit dem hinteren Langsband. Prinzipiell knnen die Hofmann-Ligamente in jeder Héhe der
Wirbelsdule vorkommen, man findet sie allerdings vorzugsweise im unteren Bereich der

Lendenwirbelsdule [43, 44, 45, 46].

Dieses erklarende alte und neue Basiswissen und die vielen empirischen Erkenntnisse der
Osteopathie im kraniosakralen Bereich aus 80 Jahren praktischer Anwendung sprechen

dafir, 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 miinden somit meist nicht in einer monolithischen
therapeutischen Intervention. Stattdessen berlicksichtigt 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 Ubung. Die Auswahl
der Behandlungstechniken folgt einer Priorisierung des erfassten Musters und kann
Interventionen aus verschiedenen osteopathischen Behandlungsansatzen enthalten, die
auch sukzessive zur Auflésung der Spannungsverteilungen erfolgen.

Die grundsatzliche Schwierigkeit in der Planung von Interventionsstudien besteht in der
individualisierten Auswahl der einsetzbaren Behandlungstechniken. Sie beruhen deshalb
meist auf multimodalen osteopathischen Therapieansatzen, seltener sind sie auf
Einzeltechniken bezogen. Der wissenschaftliche Fundus umfasst Studien und
Masterarbeiten, in denen osteopathische Therapie manchmal isoliert, meistens aber
komplementar zu Leitlinien-orientierten Therapiestrategien eingesetzt wurde. Dabei wurden
Effekte einer oder mehrerer osteopathischer Behandlungen auf Parameter wie
Schmerzstarke, Gesundheitszustand, psychometrisch-padagogische Testresultate,
Dysfunktions- oder Lebensqualitat statistisch untersucht. Die erfassten Krankheitsbilder bzw.

Funktionsstorungen waren meist multikausal. Der addaquate multimodale osteopathische



Therapieplan umfasste deshalb alle gestorten Organsysteme [10]. Sie kdnnen 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 grundsatzlich kombiniert [47, 48, 49]. Eine Reduktion auf
Einzeltechniken bildet nicht die Komplexitat der Wechselwirkungen ab, ist somit nicht
klinisch fachgerecht, wenn auch gleichwohl Einzeltechniken in Ihrer Wirksamkeit

wissenschaftlich untersucht wurden [10].

Fir die osteopathische Medizin wird ein sehr niedriges Nebenwirkungspotential
beschrieben. In einer aktuellen Pra-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 flr gebrechliche Patienten zu niedrig angesetzt [51]. Gravierende Komplikationen
werden aber extrem selten beobachtet. In einem Review uber 68 Jahre wurden 186
Verletzungen zusammengetragen. Diese Verletzungen sind vorwiegend auf High-Velocity-
Low-Amplitude Techniken zurtickzufiihren [52]. Diese Manipulationstechniken (HVLA) sind
Bestandteil der parietalen osteopathischen Methoden. Sie fanden im 20. Jahrhundert in
Europa maligeblichen 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 Gber 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 fiir einen einzelnen
Patienten erbracht wird. Vergleicht man den Kostenaufwand in der Osteopathie mit anderen
arztlichen Leistungen, so ist die Osteopathie ein eher glinstiges Verfahren.

Zudem gibt es Einsparpotentiale bei Untersuchungen und Therapieinterventionen. Eine
grindliche klinische Untersuchung, wie sie in der Osteopathie durchgefiihrt wird, hat eine

hohe Aussagekraft, insbesondere im funktionellen Bereich, und kann vorteilhafte



Einschatzungen geben, welches bildgebende Verfahren zur Einschatzung der strukturellen
Situation n6tig und sinnvoll ist. Zum Beispiel werden bei der funktionellen Untersuchung
Gelenkblockaden erkennbar, die in Rontgenbild, Computertomographie (CT), oder
Magnetresonanztomographie (MRT) nicht sichtbar sind, die die Beschwerden der Patienten
aber oftmals besser erkldren. Bildgebende Verfahren oder Laboruntersuchungen sind zwar
nicht zu ersetzen, kdnnen aber durch eine grindliche klinische Untersuchung zielgerichteter
eingesetzt werden.

In Deutschland wurde konstatiert, dass Riickenbeschwerden weniger haufig operiert werden
sollten und ein konservatives Vorgehen zu bevorzugen ist. Die Osteopathie steht als
konservative und potentiell aktive Methode zur Verfliigung, wobei konservative Methoden
kostenglinstiger und nebenwirkungsarmer sind als operatives Vorgehen.

Auch bei anderen Indikationen ware 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. Arzte stellen ihre Honorarrechnung nach der amtlich
geregelten Analogabrechnung im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) und

Heilpraktiker nach der Gebihrenordnung fiir Heilpraktiker (GeblH).

Bei den gesetzlichen Krankenkassen (GKV) gibt es eine viel diskutierte Teilerstattung der
Kosten. Sie bezuschussen die Kosten einer osteopathischen Behandlung, wenn sie auf
arztliche Empfehlung stattfindet. Es gab zeitweise Erstattungen der Kosten pro Behandlung
von bis zu 80 % und hochstens 60 € / Behandlung fir maximal 6 Behandlungen pro Jahr.
Patienten nahmen das Angebot so gut an, dass manche gesetzliche Krankenkassen von
ihrem Erfolg Giberrascht waren und ihr Angebot wieder reduzierten.

Zu Beginn des Foérderzeitraumes 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 Uberhaupt berechtigt sein sollte, solche Erstattungen bei

der GKV abzurufen. Dabei bezieht sich die GKV auf ihre gangige Regelung, dass der arztliche



so wie der nicht-arztliche Osteopath in einer Fachgesellschaft Mitglied sein muss. Damit wird
die Auslese der qualifizierten Osteopathen auf die Fachgesellschaften tibertragen. Dies ist
ein gangbarer Weg, sofern auch an die Fachgesellschaften qualitative Anspriiche gestellt
werden. Dies scheint in Deutschland ein Problem darzustellen. Hier bildeten sich zu schnell
mehr oder weniger qualifizierte Verbande und Fachgesellschaften. Ein Zusammenschluss der
Splittergruppen/Verbande in einer Gbergeordneten Organisation erscheint sinnvoll und
angezeigt. Dabei wére es logisch, dem BDOA als drztlich osteopathischem Dachverband bei

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

Ethische Richtlinien

Die Autoren geben an, dass neben ihrer Tatigkeit als Fortbildungsbeauftragte/Dozenten fiir
Osteopathie (Deutsche Arztegesellschaft fiir Osteopathie e.V. (DAGO) bzw. Deutsche Gesellschaft fiir
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 durchgefiihrt wurde.
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