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KAPITEL

1

Christian Hartmann

Einführung in die Geschichte der 
Osteopathie1

1.1   Osteopathie – eine rasante 
Entwicklung

Die Osteopathie  ist mit ihren ca. 130 Jahren ein noch sehr junges 
Phänomen der Medizingeschichte. Eingebettet in die bewegte Zeit 
des 19. Jahrhunderts etablierte sie sich nach Erö� nung der ersten 
Schule, der American School of Osteopathy (ASO) im Jahr 1892 in 
Kirksville, Missouri, rasch innerhalb des Mittleren Westens der ge-
rade entstehenden USA (Booth 1924). Von dort aus erfolgte die zu-
nehmende Anerkennung über das gesamte Land, und mit der 
Gründung der British School of Osteopathy (BSO) in London ge-
lang ihr bereits 1918 der nachhaltige Sprung über den Atlantik 
(Collins 2005, O'Brien 2013).

Das explosive Wachstum der Anfangsjahre verebbte in den fol-
genden Jahrzehnten, bis in den 1960er Jahren ein erneuter Entwick-
lungsschub einsetzte (Gevitz 2004). Diese „zweite Welle“ erfasste 
vor allem die Staaten des Commonwealth und das europäische 
Festland, sodass eine nachhaltige Internationalisierung eingeleitet 
wurde, die in der Anerkennung der Osteopathie als komplementär-
medizinisches Schwergewicht durch die WHO in dieser Dekade ih-
ren vorläu" gen Gipfel erreicht hat (WHO 2002, Mayer 2013). Ein 
Blick in die Zukun#  ist zwar nicht möglich, aber die Tatsache, dass 
die Osteopathie ihre klinische Arbeit vor allem anatomisch-physio-
logisch begründet und der etablierten Medizin somit große Schnitt-
mengen anbietet, dür# e die weitere Annäherung an bestehende 
Gesundheitssysteme stark begünstigen.

Die ebenfalls noch junge Geschichte der Osteopathie zeigt hier-
bei, dass der damit verbundene Integrationsprozess nicht ganz un-
problematisch ist. Ihr ursprünglich von Still rein gesundheitsorien-
tierter Ansatz widerspricht in ihrer Kernausrichtung den vorwie-
gend pathogenetisch, also krankheitsorientieren Gesundheitssyste-
men der westlichen Welt. Wie die Entwicklung der Osteopathie in 
den USA und den Staaten des Commonwealth belegt, gelingt eine 
vollumfängliche Integration nur dann, wenn der salutogenetische 
Aspekt außer Acht gelassen wird (Hartmann 2009, Hartmann und 
Pöttner 2011). Somit unterliegt die Osteopathie bei jeder Bemü-
hung der Etablierung einer gewaltigen inneren Zerreißprobe, wobei 

opportunistischen Krä# en zunehmend traditionell orientierte Strö-
mungen gegenüberstehen. Während die Opportunisten eine Integ-
ration favorisieren, um von innerhalb des Systems aus besser wir-
ken zu können, sehen letztere bereits in formalen Zugeständnissen 
die Gefahr, ihre ursprünglich gesundheitsorientierte Identität 
schon während des Assimilationsprozesses zu verlieren. Der hier zu 
beobachtende Diskurs über die eigentliche Identität und damit die 
Zukun#  der Osteopathie ist zwar keineswegs neu (Northup 1966), 
es scheint aber, als habe er in den letzten Jahren an Fahrt aufge-
nommen (van Dun und Wagner 2012, Gevitz 2004, 2014). Weil 
aber Identität zugleich auch immer kollektives Gedächtnis (Ass-
mann 1988) und Gedächtnis immer Geschichte bedeutet, dür# e das 
zunehmende Interesse an diesem $ ema wohl auch hauptsächlich 
mit der gegenwärtigen Renaissance der Geschichtsforschung inner-
halb der Osteopathie zusammenhängen.

Erst durch die Verö� entlichungen historischer Fakten war es 
möglich, substanzielle Unterschiede zwischen Stills Ansatz und der 
modernen Osteopathie zu identi" zieren. Und da es letztlich histo-
risch interessierte Forscher sind, die jenes Fundament bauen, auf 
dem eine solide Identitäts" ndung überhaupt erst möglich ist, soll 
die kleine, aber bedeutende Disziplin der osteopathischen Ge-
schichtsforschung hier kurz vorgestellt werden.

1.2   Die osteopathische 
 Geschichtsforschung

Anders als die klinisch orientierten Disziplinen spielte die Osteopa-
thiegeschichte bis vor Kurzem keine Rolle in der Osteopathie. El-
mar R. Booth D. O.  hatte zwar bereits 1905 mit seiner History of 
Osteopathy and Twentieth-Century Medical Practice einen um-
fassenden Einblick in die Gründerzeit der Osteopathie und die Ent-
wicklung in den USA gewährt und damit einen bedeutenden 
Grundstein für die Geschichtsforschung gelegt, es sollte aber fast 
ein Jahrhundert dauern, bis seine Bemühungen wirklich nachhaltig 
aufgegri� en wurden (Booth 1924). In der Zwischenzeit " nden sich 
zwar vereinzelt Abhandlungen, aber aufgrund fehlender oder feh-
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lerha# er Quellenangaben sind sie wissenscha# lich nur bedingt ver-
wertbar (Stark 2012). Erst mit der Wiederverö� entlichung der vier 
Monogra" en von Still im Jahr 1972 (Still 2005), vor allem aber 1994 
durch die American Academy of Osteopathy, erwachte nicht nur 
langsam wieder ein größeres Interesse an der Gründerzeit, sondern 
man erhielt endlich die Möglichkeit, sich selbst ein Bild von Stills 
Philosophie der Osteopathie zu machen und war nicht mehr auf 
mündliche Überlieferungen angewiesen.

Um die Jahrtausendwende traten bedeutende Förderer der Ge-
schichtsforschung in Erscheinung, allen voran der ehemalige Präsi-
dent der Andrew Taylor Still University in Kirksville, Missouri, 
Dr. James McGovern . Zwar existierte schon lange das bereits 1934 
von Stills Tochter Blanche gegründete und heute der Universität 
angegliederte Museum of Osteopathic Medicine (MOM, ehemals 
Still National Osteopathic Museum; die Umbenennung erfolgte im 
Jahr 2010) und zunehmende Zu& üsse aus Nachlässen hatten das 
Museum in den 1980er und 1990er Jahren in den USA bekannt ge-
macht, aber erst durch die nachhaltige Unterstützung von Dr. 
James McGovern wurde dieser Prozess entscheidend beschleunigt. 
Unter der Leitung von Jason Haxton und durch die tatkrä# ige Mit-
hilfe seiner Mitarbeiter Cheryl Gracy, Debora Summers, Carol 
Trowbridge und vieler anderer, die hier aus Platzgründen nicht ge-
nannt werden können, entwickelte sich das Museum innerhalb der 
vergangenen 15 Jahre von einem kleinen, eher national ausgerichte-
ten Museum zu jenem internationalen und hochprofessionellen 
Epizentrum der Osteopathiegeschichte, wie wir es heute kennen 
und das jährlich von Hunderten geschichtsinteressierter Osteopa-
then aus der ganzen Welt besucht und kontaktiert wird (MOM 
2005, 2009a, 2009b, 2014).

Vom Historiker John O'Brien initiierte und durch den ehemali-
gen BSO-Präsidenten Martin Collins sowie Robin Kirk unterstützte 
Projekte wie die Gründung des National Osteopathic Archive 
(NOA) im Jahr 2006 und die Etablierung der auf Osteopathiege-
schichte spezialisierten Fachverlage JOLANDOS in Deutschland 
und Edition Spirale in Kanada sind weitere Belege für ein wachsen-
des Engagement dieser für die Osteopathie so wichtigen Disziplin.

Die wesentlich bessere Möglichkeit zur Recherche in den Archi-
ven des MOM und später auch des NOA hat ihrerseits in den letzten 
zwei Jahrzehnten dazu geführt, dass nach und nach immer mehr 
wissenscha# lich relevante Arbeiten vor allem über A. T. Still und 
seinen Schüler J. M. Littlejohn verö� entlicht wurden (Gevitz 2004, 
McGovern und McGovern 2004, Collins 2005, Trowbridge 2006, 
Stark 2007, Hartmann und Pöttner 2011, O'Brien 2013, Fuller 2013, 
Lewis 2014). Auf der Basis dieser Arbeiten und dem ungebroche-
nen Engagement des MOM und des NOA ist es der Osteopathie 
schließlich erstmals in ihrer Geschichte möglich, ein gemeinsames 
und gut belegtes Gedächtnis als Grundlage für eine eigenständige 
Identität aufzubauen.

1.3   Einleitung zum Abschnitt I

Unabhängig von den unterschiedlichen Strömungen in der Osteo-
pathie verbindet alle jedoch ein Aspekt: ihr Bezug auf den Entde-
cker der Osteopathie, den amerikanischen Landarzt A. T. Still 
(1828–1917) sowie auf dessen Ansatz. Folgerichtig widmet sich der 
erste Abschnitt des vorliegenden Lehrwerks umfassend diesem 
$ emenkomplex.

In › Kap. 2 erfolgt hierbei zunächst eine kurze Hinführung an 
die Zeit und das Umfeld, von denen Still geprägt wurde und in de-
nen er gewirkt hat. Dieser historische Rahmen wird anschließend in 
› Kap. 3 mit biogra" schen Daten gefüllt und durch detailliertere 
soziokulturelle Fakten ergänzt. Nun erst, da der Mensch Still „greif-
barer“ geworden ist und aufgrund der Tatsache, dass ohne Kennt-
nis dieses Menschen die Interpretation seiner äußerst markanten 
Sprache unmöglich ist, kann die Annäherung an die vor allem in 
seinen vier Büchern dargelegte Philosophie der Osteopathie erfol-
gen.

Das › Kap.  4 ist schließlich ganz Stills Ansatz gewidmet und 
versucht dabei, eine neue philosophische Sichtweise darzulegen, 
um besser erschließen zu können, was Still mit den Ausdrücken 
„Osteopathie“ bzw. „Philosophie der Osteopathie“ verbunden hat. 
Hierzu wird der Begri�  „Philosophische Osteopathie“ verbindend 
eingeführt. Die Interpretation der Schri# en erfolgte hierbei also 
nicht – wie bisher üblich – aus primär therapeutischer Sicht. Da 
dieser Wechsel der primären Deutungshoheit von Stills Texten in 
Richtung Geisteswissenscha#  ein Paradigmawechsel in der Still-
Forschung darstellt, wird er in dem Kapitel ausführlich begründet. 
Am Ende des Kapitels werden die aus der neuen Sichtweise gewon-
nenen Schlussfolgerungen übersichtlich als Prinzipien zusammen-
gefasst. Dies erfolgt einerseits, um die Bedeutung der sich daraus 
erschließenden Erkenntnisse für die heutige Osteopathie, vor allem 
aber ihrer Vertreter, zu verdeutlichen und andererseits, um klar 
umrissene Ansatzpunkte einer wissenscha# lichen, das heißt argu-
mentativ begründeten und belegbaren Kritik zugänglich zu ma-
chen. Und schließlich bilden die Prinzipien von Stills „Philosophi-
scher Osteopathie“ eine gute Brücke zum klinisch orientierten Ab-
schnitt des vorliegenden Lehrbuchs, um daraus unabhängig von 
allen Autoritäten  – so wie es Still von Osteopathen immer ge-
wünscht und wie er es immer vorgelebt hat – ein völlig eigenes Ver-
ständnis über das Verhältnis von Stills Ansatz zur heutigen Osteo-
pathie gewinnen zu können.

In dieser Tradition versteht sich auch der gesamte erste Ab-
schnitt dieses Lehrbuchs.
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„[…] der Historiker muss die Zeit benennen, an der es noch keine 
Entdeckungen gab. Ich will die Zeit des Lesers bei der Darstellung der 
Geschichte der Osteopathie nicht damit verschwenden, dass ich er-
zähle, über wie viele Gesteinsbrocken die Räder meines Wagens ge-
fahren sind, an wie vielen Baumstämmen sie hängen geblieben sind 
und wo sie über ein totes Wildschwein gerollt sind.“

A. T. Still, DO (Still, undatiert [a])

In dem   vorstehenden Zitat bemerkt Andrew Taylor Still 
(› Abb. 3.1) über seinen Erzählstil, dass er es als nicht notwendig 

erachtet, die Ö� entlichkeit über alle kleinen Details seiner Entde-
ckung der Osteopathie zu informieren. Allerdings liefern seine No-
tizen und mehrere andere Quellen genügend Informationen, um 
eine klare, lineare Progression dieser wichtigen Schlüsselentde-
ckungen, die zu dieser neuen Behandlungsform führten, zu schaf-
fen. A. T. Stills Reise und die Geschichte der Entdeckung der Osteo-
pathie beginnt in seinen Augen, bevor das Konzept existierte – als 
Forscher muss man mehrere hundert Jahre zu den Vorfahren von 
A. T. Still zurückkehren, um seine Ein& üsse aus kultureller Sicht zu 
betrachten.

 3.1   Die europäischen und indianischen 
Vorfahren von A. T. Still

A. T. Still, der Begründer  der Osteopathie, wurde am 6. August 
1828 in einer Blockhütte in der westlichen Spitze von Virginia in 
den USA geboren. Er war der dritte Sohn von Doktor/Reverend 
Abraham „Abram“ Still und Martha Moore Still. Sein Vater Ab-
ram war englischer und deutscher Abstammung und hatte als jun-
ger Erwachsener die Ausbildungen zum Arzt und zum Methodis-
tenpriester abgeschlossen. In seiner Jugend hatte Abram gemein-
sam mit seinen zahlreichen Geschwistern ein gutes Leben auf der 
Plantage in Buncombe County, North Carolina, geführt. Er wuchs 
in einem Umfeld der Sklaverei auf. Als Kind machte sich Abram 
vermutlich wenige Gedanken darüber, dass die Sklaven wie Eigen-
tum behandelt wurden – ähnlich wie die Tiere der Farm. Erst als 
Abram erwachsen wurde und religiöses Mitgefühl entdeckte, geriet 
er in einen Kon& ikt mit dem Einsatz von Sklaven durch seine 
 Familie.

Abram fühlte sich dazu verp& ichtet, seine Stimme gegen den 
 Lebensstil seines Vaters, Boaz, der fast überwiegend auf der Arbeit 
der schwarzen Sklaven beruhte, zu erheben. Da er keine Form der 
Sklaverei zu tolerieren bereit war, brach er den Kontakt zu seiner 

Abb. 3.1  A. T. Still mit einem Femur und einem Beckenknochen in den Jahren 
vor der Eröffnung seiner ersten Schule für Osteopathie. [X349]
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Familie ab. Abram erzog alle seine Kinder so, dass sie die Sklaverei 
hassten und Sklavenhalter verurteilten. Diese Lektion gegen die 
Sklaverei hatte A. T. Still so gut verinnerlicht, dass er die Ö� entlich-
keit nach seiner Wahl in die Kansas Free State Legislature als junger 
Mann davon zu überzeugen versuchte, die Sklaverei in dem neuen 
Staat Kansas als ungesetzlich zu erklären. Er hatte Erfolg: Kansas 
wurde 1861 als freier Staat in die Union aufgenommen.

Blickt man noch weiter in die Vergangenheit, wurden der Reich-
tum und der Ein& uss der Familie Still, die ein Leben auf einer Plan-
tage in Amerika überhaupt erst möglich machten, seit Generatio-
nen vom Bischof von Königin Elizabeth I, John Still, weitergereicht 
(› Abb. 3.2). Bischof John Still war sehr gebildet und extrem ein-
& ussreich. Er investierte sein kirchliches Einkommen in erfolgrei-
che Bleiminenunternehmen und vererbte den nachfolgenden Still-
Generationen ein großes Vermögen.

 Samuel Still (der Urgroßvater von A. T. Still) und seine fünf Brü-
der waren die ersten Mitglieder der Still-Familie, die England ver-
ließen und ihr Glück in Amerika suchten. Während des amerikani-
schen Unabhängigkeitskriegs war Samuel Still ein Scout der Rebel-
len. Samuel wurde gegen Ende des Krieges von den britischen Ge-
folgsleuten gefangen genommen, der Spionage beschuldigt und 
standrechtlich erschossen. Sein Sohn Boaz Still, der englischer und 
deutscher Abstammung war (der Großvater von A. T. Still) heirate-
te Mary Lyda, eine Frau mit niederländischer und indianischer Ab-
stammung (Booth 1924, S. 1–2). Ihre indianischen Vorfahren ge-
hörten zum Stamm der Cheraw, die später aufgrund des Flusses, in 
dessen Nähe sie lebten, in Lumbee umbenannt wurden. Die Be-
hauptung von A. T. Still, dass in seinen Adern auch indianisches 
Blut & ießt, bezieht sich auf die Blutlinie seiner Großmutter Lyda 
(Denslow 1979).

Wie bereits erwähnt, führte der Einsatz von Sklaven zum Betrieb 
der Plantage dazu, dass es zum Zerwürfnis von Boaz und Mary mit 
ihrem Sohn Abram kam, sodass A. T. Still seine Großeltern väterli-
cherseits niemals kennengelernt hat.

Die Mutter von A. T. Still, Martha Moore, war schottischer Ab-
stammung und stammte aus einer großen und wohlhabenden Sied-
lerfamilie. Ihre Vorfahren, die Moores, hatten sich Land der Shaw-
nee-Indianer in Abbs Valley, Virginia, angeeignet. Der zukün# ige 
Großvater von A. T. Still, James Jr., war mehrere Jahre zuvor von 
den Shawnee gefangen genommen worden – in der Ho� nung, dass 
die Familie Moore davon abgeschreckt und das Gebiet der Shawnee 
wieder verlassen würde. James Jr. wurde von den Indianern an ei-
nen kanadischen Händler, Batest Ariome, verkau# . Die Shawnee 
waren wegen der Aneignung ihres Landes durch die Siedler frust-
riert und gri� en sie an. Dabei töteten sie alle Mitglieder der Moore-
Familie, die zu dem Zeitpunkt zu Hause waren – bis auf eine Toch-
ter, die gefangen genommen und als Sklavin verkau#  wurde. Viele 
Jahre nach dem Angri�  der Indianer, der die Familie Moore ausge-
löscht hatte, hörte ein Nachbar der Familie in Abbs Valley, $ omas 
Evans, dass James Jr. und seine Schwester in Kanada lebten. Er 
kau# e sie frei und brachte sie nach Hause.

Eine unwahrscheinliche Schicksalswendung wollte es später, 
dass Martha „Moore“ Still, die Tochter von James Jr., sich eines Ta-
ges um eben jenen Stamm der Shawnee kümmerte, ihm helfen und 
unterrichten würde, der damals ihre Familie angegri� en hatte. Sie 
zog mit ihrem Ehemann Abram, dem Doktor und Prediger, und ih-
rem in der Ausbildung zum Arzt be" ndlichen Sohn, A. T. Still, in 
die indianische Mission Wakarusa. Der Begründer der Osteopathie 
trug über die Blutlinie seines Vaters indianisches Blut in sich und 
als Gegenstück dazu Siedlerblut seitens der Blutlinie seiner Mutter. 
A. T. Still war eine genetische Mischung deutscher, niederländi-
scher, schottischer und indianischer (Cheraw) Abstammung (Booth 
1924, S. 3–6).

3.2   Überleben als Siedler in Missouri – 
die Kindheit von A. T. Still

Obwohl er den Reichtum  der Plantage seiner Eltern hinter sich ge-
lassen hatte, setzte Abram Still seine Ausbildung und seine Interes-
sen so ein, dass er seiner Familie gemäß dem neunjährigen A. T. 
Still ein komfortables Leben in schönen Häusern mit reichlich Nah-
rung und guter Kleidung bieten konnte. Als Abram Still 1837 den 
Au# rag erhielt, Missionsarbeit bei den Siedlern des neu erö� neten 
Staates Missouri zu leisten, besaß er zwei Planwagen voller schöner 
Möbel mit sechs guten Pferden und 900 US-Dollar in Gold und Sil-
ber – das war damals eine erhebliche Summe.

Nachdem er den Fluss Mississippi überquert hatte und in Mis-
souri angekommen war, wurde Abram von einem methodistischen 
Priesterkollegen gefragt, ob er ihm 700 US-Dollar leihen könne – er 
würde diese Schulden nach vier Monaten mit Zinsen auf einer Me-
thodistenkonferenz, an der sie beide teilnehmen wollten, zurück-
zahlen. Abram Still vertraute seinem Religionskollegen und über-
gab ihm fast seine ganzen Ersparnisse. Mit dem wenigen Geld, das 
ihnen verblieben war, kau# e die Familie Still Besitzansprüche an 
einem Stück Land mit einem kleinen Haus und zwei Kühen. Da das 
verliehene Geld nicht wie versprochen auf der Konferenz zurückge-
zahlt wurde, war die Familie Abram Still mittellos ohne Rücklagen 
für Notfälle.

Abb. 3.2  a: Statue des nachreformatorischen Bischofs John Still (1543–1608), 
Bischof von Bath und Wells, in der Kathedrale von Wells an der zum Kapitel-
haus gerichteten Ostwand. Er war der religiöse Führer der Diözese Bath und 
Wells der Kirche von England in der Provinz Canterbury in England (Encyclope-
dia Britannica 1911). [P168]
b: Nachkomme: Andrew Taylor Still, DO (1828–1917), Begründer der Osteopa-
thie. [X349]
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Johannes Mayer

Die Kunst der Palpation21

Grundlage jeder manuellen  Diagnose und $ erapie ist die Palpati-
on. Sie ist eine primäre und archaische Art der Kontaktaufnahme, 
ursprünglich in der Mutter-Kind-Beziehung. Archaisch in dem Sin-
ne, dass diese Art des Kontakts wohl die älteste und in allen Kultu-
ren verankerte taktile Beziehung zwischen Mutter und Kind prä-
sentiert – bereits im Mutterleib, während der Geburt und unmittel-
bar nach der Geburt. „Der Tastsinn ist die Grundlage des ‚In-der 
Welt-Seins‘, denn es ist das Medium, welches dem Menschen die Ori-
entierung in Zeit und Raum ermöglicht“ (Burton und Heller 1964).

Im Rahmen dieses Kapitels werden die Dimensionen der Palpati-
on im osteopathischen Kontext ausgeleuchtet. Der Fokus richtet 
sich auf die Praxis der Palpation, die Schulung und die „Meister-
scha# “ in der Palpation.

21.1   Defi nitionen

Haptik Die Begri� e Haptik, Perzeption, Propriozeption, Extero- 
und Interozeption und deren wissenscha# liche Grundlagen werden 
in › Kap. 22 ausführlich erläutert.
Palpation „Palpation ist die Anwendung eines variablen Drucks 
der Finger auf die Ober" äche der Haut oder anderer Gewebe mit dem 
Ziel, den Zustand der darunterliegenden Teile zu bestimmen“ (Glos-

sary of Osteoapthic Terminology 2011). Diese De" nition aus dem 
amerikanischen Glossary ist absichtlich sehr global und unpräzise. 
Die eigentlichen Dimensionen der Palpation werden ausgeklam-
mert. Wesentlich umfassender ist folgende De" nition: „Palpation 
ist eine diagnostische Fähigkeit, die ein Osteopath dazu benutzt, um 
den Status des zu untersuchenden Gewebes oder Systems zu fühlen 
und wahrzunehmen. Dieser osteopathische Sinn beinhaltet die zahl-
reichen sensorischen Aspekte der Palpation, wie Flüssigkeit, Textur, 
Temperaturdi# erenzen und subtile Bewegungen. Diese Fähigkeit, 
kleinste Bewegungen zu erfassen, erlaubt es dem Osteopathen, die in-
härenten Bewegungen, die in allen lebenden Organismen vorhanden 
sind, wahrzunehmen“ (Canadian College of Osteopathy 2015).

21.2   Osteopathische Aspekte der 
Perzeption

Perzeption ist
• die Fähigkeit zu sehen, zu hören oder anderer Dinge gewahr zu 

werden über die Sinne,
• der Weg, bei dem etwas in Erwägung gezogen, verstanden oder 

interpretiert wurde (Oxford Dictionary 2015).
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Perzeption  wird als primär unbewusster Prozess der individuellen 
Informations- und Wahrnehmungsverarbeitung gesehen. Somit ist 
Perzeption nie „objektiv“, sondern immer subjektiv, multimodal 
und ein multi-dimensionales Erlebnis. Es variiert mit zahlreichen 
Faktoren, wie dem emotionalen Zustand, kognitiven Faktoren, dem 
Perzeptions- („bottom-up oder top-down“) und dem Visualisie-
rungsprozess (Dror 2005). Im Prozess der Perzeption werden im 
Bewusstsein des $ erapeuten die vorhandenen „Vorstellungsbil-
der“ mit den wahrgenommenen Teilaspekten der Wirklichkeit ab-
geglichen und daraus eine neue subjektive Wirklichkeit erzeugt.

Es existieren zahlreiche empirische Daten über die Funktions-
weise des Gehirns, es gibt aber keine einheitliche $ eorie. Der Neu-
rowissenscha# ler   Karl Friston propagiert das „Free-Energy“- 
Prinzip für adaptive Systeme, mit dem Handlung, Perzeption und 
Lernen erklärt werden können (Friston 2010). Jedes sich selbst or-
ganisierende System, das im Gleichgewicht mit seiner Umgebung 
ist, muss die freie Energie reduzieren. Das Prinzip kann in einer 
mathematischen Formel ausgedrückt werden. Es zeigt, wie adaptive 
biologische Systeme, wie z. B. das Gehirn, der natürlichen Tendenz 
zur Unordnung widerstehen. Charakteristisch für biologische Sys-
teme ist die Homöostase. Dadurch können Systeme bei sich kons-
tant ändernder Umgebung (inneres und äußeres Milieu) ihre Struk-
tur und ihren Funktionszustand erhalten.

Der Neurowissenscha# ler und Philosoph Henrik Walter, Leiter 
des Forschungsbereichs Mind and Brain an der Charité Berlin, fasst 
die „free-energy theory“ folgendermaßen zusammen: „Das Gehirn 
ist die Schaltzentrale eines lebenden Organismus und hat sich als 
Überlebensorgan entwickelt. Es muss Energie sparen. Daher ‚interes-
siert‘ es sich nur für Neues und ‚geht davon aus‘, dass Bekanntes so 
bleibt, wie es ist. Das Gehirn sagt aufgrund seiner Erfahrung voraus, 
was das Ergebnis der Handlungen des Organismus sein wird, es gene-
riert Hypothesen. Es registriert dann nur die Di# erenz von Vorhersa-
ge und Ergebnis (Vorhersagefehler). Es ist bemüht, diese Di# erenz 
möglichst gering zu halten, entweder durch bessere Hypothesen (top-
down) oder genauere Wahrnehmung (bottom-up). Die Di# erenz 
lässt sich als ‚freie Energie‘ quanti% zieren. Das Prinzip Vorhersage, 
Abgleich, Reaktion auf Di# erenz mit dem Ziel der Minimierung der 
freien Energie ist ein durchgehendes Organisationsprinzip auf jedem 
Level des hierarchisch gegliederten Systems“ (Walter 2013). Dies 
könnte die Grundlage dafür sein, dass erfahrene Osteopathen auf 
mehr gespeicherte Muster zurückgreifen und einen komplexeren 
Abgleich durchführen können – sozusagen das theoretische Modell 
für die intuitiven „top-down“-Entscheidungen und Handlungen.

21.3   Osteopathische Aspekte der 
 Interozeption

Die wissenscha# lichen  Grundlagen und die Rolle der Interozeption 
werden in › Kap. 22.5 erläutert. In diesem Kapitel wird der spezi-
" sche Bezug zum osteopathischen Konzept hergestellt.

In der somatosensorischen Forschung herrscht die Meinung vor, 
dass Berührung durch schnell leitende periphere Nerven übertra-
gen wird und die kortikale Repräsentanz unterschiedlich ausge-
prägt ist: für die Lippen und Fingerkuppen sehr hoch, für andere 

Areale geringer (sensorischer Homunkulus). Es gibt seit einigen 
Jahren zunehmende Evidenz dafür, dass Berührung einen erheblich 
interozeptiven Anteil hat, der weniger mit dem diskriminativ-kog-
nitiven System des somatosensorischen Kortex, sondern mehr mit 
dem emotionalen System verbunden ist (McGlone 2014). Man 
nennt dies die „a" ektive Palpationshypothese“ Diese Hypothese 
besagt, dass die freien Nervenendigungen die emotionale, hormo-
nelle und verhaltensgesteuerte Antwort der Haut-Haut-Berührung 
gewährleisten. Andererseits hat man herausgefunden, dass eine 
physiologische emotionale Perzeption nur dann möglich ist, wenn 
beide Systeme (freie Nervenendigungen und schnelle Fasern) ge-
meinsam funktionieren.

Die Interozeption könnte eine wesentlich größere Bedeutung in 
der osteopathisch manuellen $ erapie spielen als bisher angenom-
men. Da während jeder $ erapie auch die freien Nervenendigungen 
stimuliert werden, ist immer eine direkte Verbindung in das limbi-
sche System möglich. Die spinothalamische Bahn könnte eine Er-
klärung für somatoemotionale Reaktionen liefern. Auf der ande-
ren Seite sind so die typischen E� ekte einer osteopathischen Be-
handlung wie Wärme/Kältegefühl, Wohlgefühl/Geborgensein, 
Leichtigkeit/Schwere, Expansion/Pulsation verständlich. Der $ e-
rapeut berührt den Patienten mit seinen Fingern und nicht mit sei-
ner behaarten Haut. Dabei werden auch im $ erapeuten überwie-
gend nur die schnellen diskriminativen sensorischen Bahnen akti-
viert und nicht die interozeptiven.

Man könnte die haptische Interaktion Patient-$ erapeut so in-
terpretieren: Beim Patienten werden immer exterozeptive und in-
terozeptive Impulse ausgelöst, die gleichzeitig ein körperliches und 
emotionales Erleben bewirken. Dabei können in beiden Bereichen 
positive, aber auch negative Wahrnehmungen sofort entstehen. 
Dies wäre eine Erklärung dafür, warum die vermeintlich „gleiche“ 
Behandlung je nach Kontext eine völlig unterschiedliche Reaktion 
im Patienten bewirken kann. Der $ erapeut palpiert primär über 
die Mechanorezeptoren seiner Hand und nicht interozeptiv. Über 
die Beobachtung der Körpersprache des Patienten über vegetative 
Signale, Sprache usw. und dann sekundär über das „Halten“ des 
 Patienten kann auch der $ erapeut seine interozeptiven Kanäle ö� -
nen und den Patienten wie sich selbst in seiner Ganzheit palpieren.

21.4   Ebenen der Palpation

Kappler (2002) fordert  für die Kunst der Palpation: Disziplin, Zeit, 
Geduld und Übung.

Viola Frymann beschreibt eine Palpationsübung, bei der Tempe-
ratur, Textur, Feuchtigkeit, Elastizität, Turgor, Gewebespannung, 
Dicke/Dünne, Gestalt, Irritabilität und Bewegung palpiert werden 
sollen (Frymann 2007). Ähnliche Übungen " nden sich in fast allen 
Osteopathielehrbüchern. Diese Übungen sind für die Lehre wichtig: 
Der Schüler lernt, den Fokus jeweils anders einzustellen und er 
lernt a" erentes Listening.

Gibt es Voraussetzungen für eine osteopathische Palpation 
oder kann man einfach und zu jeder Zeit palpieren? Wie bereits 
ausgeführt, kann man die Palpation nur in einem größeren Kontext 
der Perzeption verstehen. Dabei spielen psychologische Faktoren, 
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Bewusstsein und Intention eine überragende Rolle. Vereinfacht 
kann man postulieren, dass zu einer osteopathischen Palpation 
emotionale Intelligenz eine wichtige Voraussetzung liefert. Gole-
man (2011) beschreibt unter emotionaler Intelligenz fünf verschie-
dene Qualitäten:
• Selbstbewusstheit: Fähigkeit eines Menschen, seine Stimmun-

gen, Gefühle und Bedürfnisse zu akzeptieren und zu verstehen, 
und die Fähigkeit, deren Wirkung auf andere einzuschätzen

• Selbstmotivation: Begeisterungsfähigkeit für die Arbeit, sich 
selbst unabhängig von " nanziellen Anreizen oder Status anfeu-
ern zu können

• Selbststeuerung: planvolles Handeln in Bezug auf Zeit und Res-
sourcen

• Soziale Kompetenz: Fähigkeit, Kontakte zu knüpfen und trag-
fähige Beziehungen zu Patienten aufzubauen, gutes Beziehungs-
management und Netzwerkp& ege

• Empathie: Fähigkeit, emotionale Be" ndlichkeiten anderer Men-
schen zu verstehen und angemessen darauf zu reagieren

Als Osteopathen sollten wir uns dieser psychologisch-sozialen Di-
mensionen immer bewusst sein. Sowohl Patient als auch $ erapeut 
stehen in diesem Kontext. Die emotionale Kompetenz sollte auch 
bei der Ausbildung und Fortbildung der Osteopathen und osteopa-
thischen Ärzte einen größeren Stellenwert einnehmen als dies bis-
her üblich ist. Meist wird nur in Vorträgen darauf hingewiesen. 
Notwendig ist ein kontinuierlicher Reifungs- und Lernprozess vom 
Beginn der Ausbildung bis zum Ende. In Praxis- und $ eorieteilen, 
wie sie z. B. in der „psychosomatischen Grundversorgung“ für Ärz-
te angeboten wird, können solche Fähigkeiten erworben werden 
(Curriculum psychosomatische Grundversorgung 2001). Während 
der Berufsausübung sind ergänzende Elemente, wie z. B. Balint-
Gruppen unter Supervision, wichtig.

Die vielen palpatorischen Eindrücke, die jeder $ erapeut erfas-
sen kann, lassen sich in sieben Grundebenen mit vielen Unterebe-
nen einteilen.

21.4.1   Struktur

Um die strukturellen Komponenten  zu erfassen palpieren wir die
• Form: glatt/kantig, rund/eckig, groß/klein, spitz/stumpf, zylind-

risch/kubisch.
• Ober% äche: glatt/rau, weich/hart, grobkörnig/feinkörnig, o� en-

porig/geschlossen.
• Tiefe: ober& ächlich/tief, klein/voluminös.
• Gestalt: Hier ist das strukturelle „Erfassen“ der gesamten Ge-

stalt gemeint. Nach Goethe drückt sich in der strukturellen Ge-
stalt häu" g auch das Wesen der Dinge aus. Goethe übertrug das 
„Schauen“ auf die belebte Natur und entwickelte seine Morpho-
logie. Hegel betrachtet die Gestalt als unmittelbaren Ausdruck 
eines Inneren. Für ihn ist Schönheit durch die Gestalt, die Aus-
druck eines lebendigen und beseelten Innen ist, de" niert. Aus 
osteopathischer Sicht sollte der Gestalt der Struktur durchaus 
mehr Bedeutung geschenkt werden, da so ein Zugang zu gestalt-
psychologischen Ebenen ermöglicht wird. Eine weitere Betrach-
tung der Gestaltpsychologie ist sehr lohnenswert, übersteigt aber 

den Rahmen dieses Kapitels. In › Abb. 21.1 wird ein Beispiel 
gezeigt, wie das Gehirn nach dem Gesetz der Prägnanz fehlende 
Elemente ersetzt.

• Struktur in Beziehung zu Nachbarstrukturen: Hier wird der 
Kontext angesprochen. Jede Struktur des menschlichen Körpers 
steht in einem anatomisch/physiologischen Kontext mit den 
Nachbarstrukturen. „Gesundheit“ drückt sich auch in einer 
 physiologischen strukturellen Beziehung aus.

 21.4.2   Gewebe

In der Osteopathie ist alles  grundsätzlich Gewebe – von der Zelle bis 
zu komplexen Geweben wie einem Knochen oder einer Faszie. Die 
Palpation der Gewebedimension quali" ziert das Gewebe selbst. 
Nach van Allen (1964) gibt es fünf spezi" sche Kriterien, um die 
Qualität von Geweben zu charakterisieren:
• Spannung
• Turgor
• Dichte
• Eindrückbarkeit
• Elastizität
Wir ergänzen hier noch Temperatur, Irritabilität und Textur.

Temperatur Jedes Gewebe hat eine Temperatur, in der Regel ent-
sprechend der Körpertemperatur. Bei Entzündungsprozessen oder 
Tumoren ist die Temperatur in der Regel immer erhöht, ebenso wie 
bei akuten Traumen (einer Art „steriler Entzündung“). Bei chroni-
schen Prozessen, wie z. B. Narben, ist die Temperatur leicht ernied-
rigt. Der Körper hat insgesamt eine $ ermoabstrahlung im Infra-
rotbereich zwischen 800 und 1.000 nm (Barral 2004). Diese $ er-
moabstrahlung ist wie eine Glocke oder eine zweite Haut im Ab-
stand von ca. 8–10 cm um den gesamten Körper herum fühlbar. Sie 
kann auch mit entsprechenden Geräten gemessen werden. Barral 
entdeckte, dass bei somatischen Dysfunktionen oder bei strukturel-

Abb. 21.1  Wie das Gehirn fehlende Teile ergänzen kann und eine dreidimensi-
onale Pyramide entsteht. [L271]
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len Veränderungen diese „$ ermo-Glocke“ in charakteristischer 
Weise gestört ist. Diese Veränderungen werden bei der manuellen 
$ ermodiagnose diagnostisch bewertet.
Spannung In der Osteopathie ist eine der wichtigsten Befunde 
die Gewebespannung. Grundsätzlich gibt es drei Möglichkeiten: 
ausbalanciert, zu viel Spannung oder zu wenig Spannung (van Allen 
1964). Spannung kann man fühlen, indem man die zu untersuchen-
den Strukturen (Band, Faszie, Muskel usw.) langsam dehnt oder 
voneinander weg bewegt. Je tiefer man sich in den Körper hinein 
bewegt, desto langsamer und weicher muss palpiert werden. In der 
Regel vergleicht man die pathologische mit der physiologischen Sei-
te (z. B. rechter Ellenbogen mit linkem Ellenbogen) oder man ver-
gleicht von Segment zu Segment (z. B. thorakal 2–4). Die Palpation 
in verschiedenen Levels und Tiefen des Gewebes (Haut, super" ziale 
Faszie, Muskel, tiefe Faszie, Peritoneum usw.) ist keine Frage des 
Drucks, sondern mehr eine Frage der Intention (Comeaux 2005).
Turgor Unter Turgor versteht man den Wassergehalt eines Ge-
webes. Der Turgor beschreibt, wie geschwollen oder ausgedehnt ein 
Gewebe ist. Bei hohem Turgor ist das Gewebe härter, bei geringe-
rem weicher. Bei einer akuten Entzündung wird z. B. der Turgor 
deutlich erhöht, bei einer chronischen Entzündung eher erniedrigt 
sein.
Dichte Osteopathisch wird zwischen hoher Dichte wie Knochen 
und niedriger Dichte wie Flüssigkeit unterschieden. Jedes Gewebe 
hat eine charakteristische Dichte. So kann z. B. eine Sehne, der Seh-
nen-Muskel-Übergang und der Muskel allein aufgrund der unter-
schiedlichen Dichte di� erenziert werden. Mehr Wassergehalt ent-
spricht in der Regel auch weniger Dichte. Dies tri=   aber nicht auf 
alle Gewebearten zu. Bei einem traumatisierten Gewebe kann die 
Dichte durch narbige Veränderungen und weniger durch den Was-
sergehalt bestimmt sein.
Eindrückbarkeit Hier geht es um die Frage, ob sich Strukturen 
durch Kompression annähern lassen. Können sie die dabei entste-
hende Spannung ausbalancieren oder entsteht eine höhere Span-
nung? Tritt beim Eindrücken des Gewebes plötzlich ein Dysfunkti-
onsmuster auf und wenn ja, wo liegt das Fulcrum für dieses Dys-
funktionsmuster?
Elastizität Geprü#  wird die Elastizität des Gewebes, indem der 
Osteopath zunächst einen san# en Druck auf das zu untersuchende 
Gewebe ausübt. Beurteilt wird die Reaktion des Gewebes auf den 
Druck (Resistenz) sowie das Ausmaß der Verformung. Im zweiten 
Schritt wird die Reaktion des Gewebes beurteilt, wenn der $ era-
peut den Druck aktiv nachlässt (Resilienz).
Irritabilität Dies ist die lokale Reizbarkeit eines Gewebes (bei 
Entzündung vermindert), aber auch im übertragenen Sinn die Reiz-
barkeit (Dermogra" smus auf normalen Gewebereiz). Bei chroni-
schen Schmerzpatienten ist z. B. die Irritabilität von Haut und Mus-
kulatur in der Regel deutlich erhöht. Die Irritabilität ist somit auch 
ein Hinweis auf Reaktionen des autonomen Nervensystems und 
emotionaler Komponenten.
Textur Unter Textur versteht man die Ober& ächenbescha� enheit 
eines Gewebes, vergleichbar mit einem Sto� muster, wo auch 
 zwischen einem Seidensto�  und einem Baumwollsto�  große Unter-
schiede bestehen. Aus osteopathischer Sicht wird die Textur durch 
folgende Zeichen beein& usst: Ödem, Vasodilatation, Fibrose, 

 Hypertonizität, Kontraktur. Palpieren kann man z. B. den Faserge-
halt, die Verdickung, die Zähigkeit, die „Durchsa# ung“ des Gewebes 
und die Widerstandsfähigkeit.

21.4.3   Bewegung

Grundlage allen Lebens ist die Bewegung.  Die osteopathische Pal-
pation prü#  daher immer die Bewegungsqualität und -quantität. 
Bei der Bewegung gibt es verschiedene Komponenten.

Normale Bewegung Physiologische Bewegungen in sagittaler, 
frontaler oder koronarer Ebene oder die entsprechenden Kombina-
tionen dieser Ebenen. Wichtig ist dabei die Symmetrie der Bewe-
gung. Bewegung wird im Glossary (2011) folgendermaßen de" -
niert:
• Eine Änderung der Position in Bezug auf ein " xiertes System.
• Der Akt oder Prozess, bei dem ein Körper seine Position in Be-

zug auf die Richtung, die Bahn und die Geschwindigkeit ändert.
Physiologische Bewegungen sind Änderungen der Position von 
Körperstrukturen im normalen Bewegungsrahmen.

Physiologische Barriere Laut Glossary (2011) die Grenze der ak-
tiven Bewegung.
Anatomische Barriere Laut Glossary (2011) die Grenze der Be-
wegung, die durch anatomische Strukturen bedingt ist – die Grenze 
der passiven Beweglichkeit.
Pathologische Barriere Laut Glossary (2011) eine Einschrän-
kung der Gelenkbeweglichkeit, die mit einer pathologischen Verän-
derung der Gewebe einhergeht.
Endgefühl Wie verläu#  eine Bewegung am Ende der physiologi-
schen Bewegung? Findet sich ein elastischer, weicher Endpunkt 
oder ein harter Endpunkt? Ein hartes Endgefühl ist in der Regel ein 
Hinweis auf Dysfunktionen. Die Qualität des Endgefühls gibt Hin-
weise auf die Gewebe und Krä# e, die an der Dysfunktion beteiligt 
sind.
Bewegung im Kontext Analysiert wird auch die Bewegung im 
Zusammenspiel mit den Nachbargelenken oder Geweben. Findet 
sich ein harmonisches, ausbalanciertes Miteinander oder führt die 
Bewegung zu Dysfunktionsmustern?

21.4.4   Rhythmus

Bewegung braucht Rhythmus  und die meisten körpereignen Rhyth-
men unterliegen einer zirkadianen Kurve.

Atmung Der physiologische Atemrhythmus beträgt in Ruhe 10–
14/min, er kann bei Anstrengung bis auf gut 25 steigen und in tiefer 
Meditation bis auf 1 sinken. Nachts verlangsamt sich die Atmung 
o#  auf Werte < 10/min.
Arterieller Puls Der arterielle Puls liegt in Ruhe zwischen 40–80, 
je nach Trainingszustand des Herzens. Er kann bei Anstrengung 
auf über 180 steigen und in tiefer Entspannung Werte von 10 errei-
chen.
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Kraniosakraler Rhythmus laut Glossary (2011)  eine palpable 
rhythmische Fluktuation, von der man annimmt, dass sie mit dem 
„primären Atemrhythmus“ synchron ist. Dieser Mechanismus wird 
folgendermaßen beschrieben: ein konzeptuelles Modell, das einen 
Prozess beschreibt, der fünf interaktive eigenständige Funktionen 
umfasst:
1. Die inhärente Motilität des Gehirns und des Rückenmarks
2. Die Fluktuation der zerebrospinalen Flüssigkeit
3. Die Beweglichkeit der intrakraniellen und intraspinalen 

 Membranen
4. Die artikulare Mobilität der Schädelknochen
5. Die Mobilität des Sakrums zwischen den beiden Ossa ilea, die 

unabhängig von der Bewegung der sphenobasilären Synchon-
drose ist

Bezüglich einer wissenscha# lich nachweisbaren Palpation des kra-
nialen rhythmischen Impulses (CRI)  wird exemplarisch auf die 
wegweisenden Arbeiten von Nelson, Sergueef und Glonek hinge-
wiesen (Nelson et al. 2001, 2006, Sergueef et al. 2001). Die Autoren 
konnten im direkten Vergleich Palpation mit Farblaser-Doppler-
Flussmessungen eindeutige Korrelationen zwischen der beschrie-
benen und der gemessenen Palpationsbewegung herstellen. Auf-
grund zahlreicher Messungen wird gefolgert, dass die Traube-He-
ring-Mayer-Welle (THM) synchron mit dem CRI verläu# . Laut 
Nelson liegt die Rate des CRI in den meisten Palpationsstudien 
zwischen 4 und 14. Die in der Doppler-Flussmessung gefundene 
Rate der THM-Welle liegt bei durchschnittlich 4,5. In der Studie 
von Nelson wurden von einem Großteil der Untersucher genau die 
Rate von 4–5 palpiert, von einem anderen Teil eine doppelt so hohe 
Rate von 8–12 in einem Verhältnis von 1:2 zur THM-Welle. Die in 
den verschiedenen Studien berichteten Raten einerseits zwischen 
4–6 und andererseits um die 10 wären so erklärbar. Neben diesen 
beiden Frequenzen gibt es noch eine dritte langsamere, tidenartige 
Bewegung („long-tide“), die in einem Zeitraum von 9 Minuten ca. 
6-mal statt" ndet, also für einen kompletten Zyklus ca. 90 Sekunden 
benötigt (Becker 2007).

Viszerale Motilität Nach Barral (2007) ist die  Motilität die na-
türliche, rhythmische Eigenbewegung eines Organs. Die Motilität 
ist unabhängig von der respiratorischen Atmung und dem CRI, der 
Rhythmus liegt bei 7–9 Zyklen/min. Der Ursprung dieser Bewe-
gung ist wissenscha# lich nicht geklärt. Es wird postuliert, dass die 
Motilität ein Spiegel der embryonalen Entwicklungsbewegung dar-
stellt. Neuere Erklärungen betrachten die Motilität als die Summe 
aller Flüssigkeitsbewegungen (› Kap. 50.2.2).
Lymphatischer Rhythmus Nach Chikly (2001)  haben die Lym-
phangiome einen Eigenrhythmus von 6–9/min. Die Lymphbewe-
gung kann in diesem Rhythmus in der Haut selbst, aber auch in 
tieferen Schichten, wie z. B. den Organen, palpiert werden.
Faszienbewegung Schleip et al. (2005)  konnten in vitro nachwei-
sen, dass die dorsolumbale Faszie eine eigenständige Kontraktilität 
aufweist. Histologisch " nden sich in der humanen dorsolumbalen 
Faszie bei jüngeren Patienten eine höhere, bei älteren eine geringere 
Anzahl Myo" broblasten. Besonders viele kontraktile Elemente be-
" nden sich in der Nähe von Blutgefäßen und intrafaszialen Nerven-
endigungen. Experimentell ausgelöste Kontraktionen von huma-

nen Faszien sind der ganz langsamen und lang anhaltenden Kon-
traktion von Schließbewegungen bei Muscheln ähnlich (archaische 
Muskelaktivität aus phylogenetischer Sicht). Der Eigenrhythmus 
der Faszien liegt bei 6–8/min. In neueren Studien (Follonier et al. 
2010) wurde die Oszillation der Myo" broblasten untersucht und 
ein durchschnittlicher Rhythmus von 99 Sekunden gefunden. Hier 
darf spekuliert werden, ob der Myo" broblasten-Rhythmus mit der 
„long-tide“ identisch sein könnte.

21.4.5   Flüssigkeiten

Liquor cerebrospinalis Wie oben   bereits erläutert, kann der CRI 
am Schädel, aber auch sonst im Körper, überall palpiert werden. 
Die Mittellinienstrukturen bewegen sich in einer Flexions-/Extensi-
onsbewegung. Die paarigen, lateralen Strukturen bewegen sich 
während der kranialen Flexion in Außenrotation und bei der 
 kranialen Extension in Innenrotation. Die Frequenz liegt zwischen 
4–12/min. Das theoretische Modell für die überall palpierbare 
 Liquorbewegung ist der Verlauf der peripheren Nerven bis in die 
äußerste Peripherie des Körpers. Da alle Nerven von Dura umhüllt 
sind, werden sie auch von Liquor umspült. Die Bewegung des CRI 
soll somit bis in die Peripherie gespiegelt werden.
Blut in Arterien und Venen Der  arterielle Puls ist einer der ver-
lässlichsten palpatorischen Eindrücke. Aus osteopathischer Sicht ist 
die Durchblutung aller Gewebestrukturen von großer Wichtigkeit. 
Still schreibt in seiner Autobiogra" e: „& e rule of the artery must be 
absolute, universal, and unobstructed, or disease will be the result“ 
(Still 1897).

Es gibt einen osteopathischen $ erapieanasatz, bei dem gezielt in 
allen Geweben die Arterien im myofaszialen Gewebe aufgesucht 
und therapiert werden (Barral und Croibier 2011). Barral arbeitet 
vor allem mit Induktions- und mit Dehntechniken.

Körperwasser Der  Gesamtwassergehalt des menschlichen Kör-
pers ist je nach Alter unterschiedlich. Säuglinge haben ca. 80–85 % 
Wassergehalt, Kinder 75 %, Erwachsene 65 % und ältere Patienten 
nur noch 55 %. Von der gesamten Körper& üssigkeit ist ca. zwei 
Drittel intrazellulär und ein Drittel extrazellulär (Schmidt et al. 
2011). Aus osteopathischer Sicht kann man in jeder Art von Gewe-
be die „wässrige“ Komponente palpieren und auch in dieser „Fluid 
Phase“ arbeiten.

Fluid8-Methode nach J. Mayer

Die vom Autor entwickelte Fluid8-Methode  soll hier am Beispiel 
der Wirbelsäule kurz beschrieben werden. Bei dieser globalen Pal-
pation wird nicht auf die Gewebestruktur (Muskel, Faszie, Sehne, 
Knochen usw.) geachtet, sondern es wird das gesamte Gewebe links 
und rechts vom Dornfortsatz in Lokalisation über den Querfortsät-
zen wie eine Flüssigkeitssäule betrachtet. Fokus ist der von Becker 
beschriebene „Quantenkontakt“ (Becker 2007).

Becker beschreibt in seinen vier Schritten der Palpation folgen-
des: „Wenn ihr euren Handkontakt hergestellt und eure propriozep-
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tiven Bahnen auf Empfang geschaltet habt, hört ihr dem zu, was in 
der Körperphysiologie geschieht – ihr schaltet sozusagen das sensori-
sche Areal eures Gehirns ein. Denkt von oben aus, spürt von oben 
aus. Diese dritte Ebene der Palpation nenne ich sensorisch-motorisch. 
Wir haben jetzt diese drei Ebenen der Palpationsfähigkeit und wollen 
einen Schritt weitergehen. Nun könnt ihr diese drei Ebenen vergessen 
und euch sagen: Ich werde zuhören, zuhören, zuhören und ihr 
kommt auf die vierte, eine Quantenebene. Ich kann das nicht erklä-
ren, aber ich bekomme auf dieser Quantenebene mehr Informatio-
nen als auf allen drei anderen Ebenen zusammen. Diesen Quanten-
kontakt vergleiche ich gerne mit einem Wasserläufer.“

Voraussetzung für diese „Quantenebene“ ist ein extrem weicher 
und rein a� erenter Kontakt (› Kap.  21.6). Beide Hände werden 
von lateral her & ächig angelegt, wie ein „Eintauchen“ in die Wasser-
ober& äche mit Fokus auf eine & üssige Turbulenz, wie in einen Stru-
del; nicht in einen faszialen Zug mit Listening. In unserem Beispiel 
(› Abb. 21.2) liegen der Finger 3 auf dem Querfortsatz 3, der Fin-
ger 2 auf dem Querfortsatz 4 und der Daumen auf dem Querfortsatz 
5. Wenn der Strudel gefunden ist, richten wir den Fokus auf das 
Zentrum des Strudels (Finger 2). Das Feintuning erfolgt über zwei 
Fulcra (Becker 2007), die im Falle der Wirbelsäule in den beiden 
Schultern des $ erapeuten oder in den Ellenbogen liegen. Die Per-
zeption für den Strudel im Wasser ist nicht ein Hineinsinken, son-
dern eher eine leichte Erhabenheit mit dem Charakter einer Vibra-
tion. Der Strudel ist links oder rechts über dem Querfortsatz in ei-
nem Wirbelsäulensegment, z. B. L4 (› Abb. 21.2).

 Alle lebenden Gewebe zeigen eine Flüssigkeitsdynamik, die als 
Eigenbewegungen sinusartig und dreidimensional ablaufen 
(› Abb. 21.2). Diese Eigenbewegung bezeichnet man  als Lemnis-
kate (Hermanns 2012). In der Natur gibt es zahlreiche Beispiele für 
Lemniskate, wie das Rollen eines Bootes auf dem Wasser oder die 

Bewegung eines Drachens im Wind. Im menschlichen Körper " n-
den wir strukturelle und funktionelle Lemniskate. Die bekanntesten 
strukturellen Lemniskaten sind das Becken und das Centrum tendi-
neum des Zwerchfells.

Es erfolgt jetzt ein a" erentes Listening: In welche Richtung star-
tet die 8, nach oben links oder rechts, nach unten links oder rechts? 
Der Strudel liegt im Zentrum der 8. An der Wirbelsäule läu#  die 8 
immer über drei Segmente. Dies liegt vermutlich an der embryolo-
gischen Entwicklung der Wirbelkörper, die trisegmental gegliedert 
ist.

Wir folgen mit allen sechs Fingern gedanklich der 8; normaler-
weise läu#  sie 3–5 Touren. Bei einem Stopp kann die 8 nochmals 
zwei- bis dreimal in die gleiche oder in eine ganz andere Richtung 
starten. Nach insgesamt 5–8 Touren mündet die 8 in einen Still-
punkt, der aber nur ca. 20–30 Sekunden dauert. Der Stillpunkt 
kann mit leichter Kompression vertie#  werden. Wichtig ist es, den 
Stillpunkt über die Fulcra zu halten und zu balancieren. Nach dem 
Stillpunkt erfolgt eine dreidimensionale Expansion zunächst lokal, 
der wir folgen. Die Expansion geht dann an der Wirbelsäule in der 
& üssigen Phase die gesamt Wirbelsäule entlang bis zum Coccyx 
und zur Schädelbasis. In der Perzeption fühlt man eine Art Wellen-
bewegung entlang der Flüssigkeitssäule. Zum Abschluss der Tech-
nik erfolgt eine mechanische Segmentbewegung in Flexion und 
Extension zur „mechanischen Ö� nung“ der Facetten. Bei dem er-
weiterten Fluid8-Modus wird zusätzlich die Midline-Bewegung als 
sich veränderndes Licht  – ähnlich wie in der Biodynamik  – be-
trachtet.

Die Fluid8-Technik kann an jeder Stelle des Körpers eingesetzt 
werden, auch im Knochen. Hier eignet sie sich insbesondere zur 
$ erapie intraossärer Störungen. Je erfahrener der $ erapeut wird, 
umso gezielter kann er der dreidimensionalen Bewegung der Lem-
niskate folgen (› Abb. 21.2). Die Fluid8-$ erapie kann mit jeder 
anderen osteopathischen Technik ohne Probleme kombiniert wer-
den; häu" g ermöglicht sie erst den Einsatz einer Methode wie 
 Muskel-Energie-Technik (MET) oder HVLA-Technik (High Veloci-
ty Low Amplitude). Die in › Kap. 43 und › Kap. 59 beschriebe-
nen Lemniskate der Extremitäten sind Ausdruck komplexer myo-
faszialer Bewegungen. Im Gegensatz dazu ist bei der Fluid8- 
Methode die & üssige Phase aller Gewebe der diagnostische und 
therapeutische Fokus. Die Fluid8-Methode steht im klassischen os-
teopathischen Kontext (W. Sutherland, A. Wales, R. Becker). 
„ Fluids % rst, than membranes, than bones“ (Zitat von Jane Carreiro 
in Pediatric Course 3–5 der Deutschen Gesellscha#  für Osteopathi-
sche Medizin, DGOM).

21.4.6   Energetik

Energie wird in diesem  Kontext primär als physikalisches Phäno-
men und nicht als spirituelles Phänomen betrachtet. Es soll die Fra-
ge beleuchtet werden, ob man Energie palpieren kann, wenn ja, 
welche und wie. Grundlage für diese Übersicht sind die aktuellen 
wissenscha# lichen Arbeiten, die im Buch „Energy Medicine East 
and West“ (Mayor und Micozzi 2011) verö� entlicht sind sowie die 
Präsentation der FAAO-$ ese von J. Hendry (Hendryx 2014).

3

4

5

Abb. 21.2  Schematische Darstellung der Fluid8-Methode am Beispiel der 
Lenden wirbelsäule. [P177]
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In der Osteopathie werden normalerweise fünf konzeptionelle 
Modelle präsentiert:
• Biomechanisch-strukturelles Modell
• Respiratorisch-zirkulatorisches Modell
• Neurologisches Modell
• Metabolisches Modell
• Biopsychosoziales Modell
Das sechste Modell ist das bioenergetische, das so unterschiedli-
che Konzepte wie Lebenskra# , Vitalität des Gewebes, biophysikali-
sche und bioelektrische Eigenscha# en umfasst (Hendryx 2014). Die 
bioenergetische Forschung gehört in die Kategorie Biophysik. Es 
wird erforscht, wie die endogenen und exogenen Energiequellen le-
bende Systeme beein& ussen. Becker versuchte in den 1960er Jah-
ren, energetische Palpation zu erklären. In den Jahren 1964 und 
1965 beschreibt er in vier Artikeln bioenergetische Felder, Biodyna-
mik und biokinetische intrinsische Energien und Krä# e in Bezie-
hung zu Fulcra, diagnostischer und therapeutischer Berührung und 
zur Potency (Becker 2007). Für Becker ist die wesentliche energeti-
sche Kra#  im Körper die des CRI, die in allen Geweben palpabel ist. 
„Wenn wir unsere Hände an einen Patienten legen, der bei guter Ge-
sundheit ist, spüren wir ein allgemeines Gefühl von Wohlbe% nden. 
Wir spüren den respiratorischen Zyklus seiner Atmung. Wir spüren 
die Flexion und Extension seiner in der Mittellinie verlaufenden 
Strukturen in ihrer Funktion. Wir fühlen die abwechselnde externe 
und interne Rotation seiner bilateralen Strukturen in ihrer Funktion. 
Im gesamten Körper ist etwas fühlbar, das in den heutigen Anato-
mie- und Physiologietexten normalerweise nicht erwähnt wird: eine 
generelle Tidenbewegung des gesamten Körpers, ein Herein" uten 
und Hinausebben. Es ist eine rhythmische Bewegung innerhalb aller 
Körper" üssigkeiten.“

Robert Fulford, einer der prominentesten Verfechter des 
bioenergetischen Modells, hielt auf der AAO Convocation 1997 
 einen bemerkenswerten Vortrag, in dem er Folgendes postulierte: 
„Der menschliche Körper ist komponiert aus komplexen Strömen sich 
bewegender Energie. Wenn diese Energieströme geblockt oder einge-
engt werden, verlieren wir physische, emotionale und geistige 
‚ Flüssigkeit‘, die uns normalerweise zur Verfügung steht. Wenn die 
Blockade lang genug dauert, ist das Ergebnis Schmerz, Unbehagen, 
Krankheit und Disstress.“

Rubik de" niert das Biofeld folgendermaßen: „Das Biofeld ist ein 
komplexes und extrem schwaches elektromagnetisches Feld des Kör-
pers, von dem man annimmt, dass elektromagnetisch die Homöody-
namik gesteuert wird“ (Rubrik 2002).

Oschmann sieht den menschlichen Körper als eine piezoelektri-
sche Matrix oder als Flüssigkristall eingebettet in einem Gewebe-
Tensegrity-Modell (Oschmann 2003).

Ho spricht von einem kristallinen Bewusstsein: „Der Organismus 
ist im Ideal eine Quantum-Superposition kohärenter Aktivitäten mit 
instantaner, nicht lokaler Interkommunikation im gesamten System. 
Die bestechendste Evidenz für die Kohärenz des Organismus ist die 
Entdeckung (1992), dass alle lebenden Organismen Flüssigkristalle 
sind. Man kann zeigen, dass von der makroskopischen bis auf die mi-
kroskopische Ebene alle Aktivitäten kohärent organisiert sind“ (Ho 
2008). In den Augen von Mae Wan Ho ist jeder Teil des Organismus 
in Kommunikation mit jedem anderen Teil durch ein dynamisches, 

sich ständig veränderndes & üssiges kristallines Medium, das den 
gesamten Körper durchdringt, von den Organen und Geweben bis 
in jede Zelle. Der sichtbare Körper entsteht gerade dort, wo die 
 Wellenfunktion des Organismus am dichtesten ist. Unsichtbare 
Quantumwellen breiten sich von jedem von uns aus und durch-
dringen alle Organismen; gleichzeitig nimmt jeder von uns die Wel-
len anderer Organismen auf. „In einem ganz realen Sinn ist niemand 
allein, wir sind keine isolierten Atome, die gegen den Rest der Welt 
kämpfen, stattdessen ist jeder von uns unterstützt und konstituiert 
durch alles, was im Universum vorhanden ist. Wir sind im Univer-
sum zu Hause, vor allem sind wir nicht ohnmächtige Beobachter au-
ßerhalb der Natur, wir sind Teilhaber, wir sind ständig ‚Mitgestalter‘ 
von uns selbst und von anderen, wir können unsere Träume wahr 
werden lassen“ (Ho 2008).

Das Substrat unserer diagnostischen und therapeutischen Bemü-
hungen in der Osteopathie ist die  somatische Dysfunktion (SD). 
Im „Glossary of Osteopathic Terminology“ wird die SD folgender-
maßen de" niert: „Eingeschränkte oder beeinträchtigte Funktion 
der zueinander in Beziehung stehenden Komponenten des somati-
schen Systems, den skeletalen, gelenkmäßigen und myofaszialen 
Strukturen und deren Bezug zu vaskulären, lymphatischen und 
neuronalen Elementen“ (AACOM 2011). Dabei fehlt der bioenerge-
tische Aspekt. Da alle lebenden Systeme von Natur aus energetisch 
sind, stellt sich die Frage, ob energetische Dysfunktionen im Körper 
somatische Dysfunktionen auslösen und damit die Gesundheit be-
einträchtigen können. Vom therapeutischen Aspekt her stellt sich 
die Frage, ob bioenergetische $ erapien somatische Dysfunktionen 
beein& ussen oder gar lösen können.

Welche bioenergetischen Phänomene können palpiert 
werden?
CRI Wie bereits  erwähnt, ist auch der kraniosakrale Rhythmus 
ein bioenergetisches Phänomen, das überall im Körper palpiert 
werden kann. Bemerkenswert ist, dass laut Becker neben dem nor-
malen CRI immer wieder spontane Stillpunkte zu beobachten 
sind  – am Ort der $ erapie, aber auch davon entfernt (Becker 
2007). Diese häu" g bestätigte Beobachtung ist nur bioenergetisch 
zu erklären.
Dynamic Strain Vector Release Hendryx  beschreibt eine wir-
kungsvolle bioenergetische $ erapie von somatischen Dysfunktio-
nen. Über dem Gewebe der SD werden ein oder mehrere energeti-
sche Strain-Vektoren manuell lokalisiert und exakt eingestellt. Das 
Ergebnis ist ein sofortiger Release in der SD (Hendryx und O'Brien 
2003). Der Autor selbst arbeitet seit Jahren erfolgreich mit dieser 
Methode, häu" g als Abschlussbehandlung von hartnäckigen oder 
wiederholt au# retenden somatischen Dysfunktionen.
Manuelle ' ermodiagnose nach Barral (› Kap.  21.4.2) Mit 
der  manuellen $ ermodiagnose lassen sich thermische Spots am 
Körper erfassen. Sie ist vor allem als rasche Screening-Methode di-
agnostisch geeignet.
Fluid8 Die in › Kap. 21.4.5 beschriebene  Methode ist nur initial 
eine physikalische Bewegung im Wasser. Nach dem Stillpunkt tritt 
die Expansionsphase ein, die wie eine Welle die ganze Wirbelsäule 
entlangläu# . Dieses Gefühl der Wellenbewegung ist sicherlich nicht 
eine echte Wasserwelle, wohl eher eine elektromagnetischen Welle. 
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Laut Oschmann manifestiert sich Bioenergie im elektromagneti-
schen Spektrum von ganz niedrigwelligen Frequenzen (< 100 HZ) 
bis zu 1015 HZ im Bereich des sichtbaren Lichts (Oschmann 2003). 
Interessanterweise „verwandelt“ sich bei der Fluid8-Methode die 
Wellenbewegung am Ende fast immer in einen Lichtstrahl.
„Potency“ Sutherland  hat diesen Begri�  geprägt. Sein Schüler 
Becker erläutert die Potency in zahlreichen Artikeln und Vorträgen 
(Becker 2007). Er beschreibt die Potency der Tide: „Der Liquor cere-
brospinalis birgt in sich eine Potency, ein Lebensatem-Prinzip sowie 
ein Höchstes Bekanntes Element – eine Flüssigkeit in der Flüssigkeit. 
Diesen unsichtbaren Faktor % ndet man an dem Punkt in der Mitte 
zwischen Inhalation und Exhalation, einem Fulcrumpunkt in dem 
tidenartigen Wechseln von Flexion/Außenrotation zu Extension/In-
nenrotation. Am Balancepunkt der Tide des Liquors cerebrospinalis 
% ndet man sie, diese Potency.“ Nach Becker drückt die Tide den „in-
härenten Behandlungsplan“ des Patienten aus. Dieser Plan gibt 
dem $ erapeuten die Orientierung, alles, was innerhalb des Hei-
lungsprozesses erfolgen muss, ist eine Funktion der primären At-
mung. Dieser Plan orientiert sich nicht an der Analyse und den 
Kenntnissen des $ erapeuten, er entwickelt sich von selbst. Becker 
sagte einmal: „Vertraue der Tide und geh dann aus dem Weg“.

Die therapeutische Erfahrung der Potency ist praktisch nicht in 
Worte zu fassen. In der Potency kumulieren und interagieren ver-
schiedene bioenergetische Phänomene, sodass jede Potency ihre 
eigene Perzeption im $ erapeuten und Patienten auslöst. Die 
Wahrnehmung der Potency ist auch von der Interaktion Patient/
$ erapeut einschließlich der jeweiligen Intention abhängig. Somit 
ist die Perzeption der Potency immer ein subjektives einmaliges 
Statt" nden.

Auf der anderen Seite hat jeder $ erapeut, der die Potency ein-
mal erlebt hat, eine sofortige und nachhaltige Perzeption. Die Po-
tency kann man nicht lernen, man muss sie zulassen. Becker fasst 
sein therapeutisches Prinzip folgendermaßen zusammen: „Ich be-
handle, um die Gesundheit wieder herzustellen, ich versuche nicht 
das Problem zu lösen“ (Becker 2007).

21.4.7   Kommunikation

Allgemein

Jede Palpation ist immer gleichzeitig  eine Kommunikation zwi-
schen $ erapeut und Patient. Wer berührt, wird berührt.

Kommunikation erfolgt zum Großteil auf nonverbaler Ebene. 
Nach Nathan sind folgende Elemente zu beachten: Intonation, Be-

tonung und Lautstärke der Stimme, Interaktion Stimme und At-
mung, nonverbale Laute wie Stöhnen, Seufzen, Bewegungen, Kör-
perhaltung, Mimik, Gestik, körperliche Nähe, Halten, Berühren, 
Umarmen (Nathan 2001). Die physiologische Sichtweise der Palpa-
tion ist in der manuellen Medizin üblich, sie ist aber eine technische 
Einengung. Bei jeder Palpation " ndet Kommunikation statt. Jede 
Berührung ist psychologisch bedeutungsvoll. Jeder $ erapeut ist 
verp& ichtet, bei der Palpation ein sicheres psychologisches Umfeld 
für den Patienten zu kreieren. Dieses sichere Umfeld wird durch die 
innere Haltung des $ erapeuten, die professionelle Umgebung, die 
Körpersprache und die professionelle Art der Palpation erreicht.

Somatische Dysfunktionen führen zu einem veränderten Körpe-
rerleben des Patienten. Osteopathische $ erapie muss das verän-
derte Körpererleben des Patienten diagnostizieren und behandeln. 
Während einer osteopathischen Behandlung können unbewusste 
psychologische Ereignisse sowohl im Patienten als auch im $ era-
peuten aktiviert werden (› Tab. 21.1).

Osteopathie ist keine Psychotherapie, sie wirkt aber auch the-
rapeutisch auf die Psyche.

 Die Rolle des Oxytocin

Oxytocin  ist ein Nonapeptid. Es wirkt als Neurotransmitter und als 
Hormon. Oxytocin wird im Bereich des Hypothalamus im Nucleus 
periventricularis (NPV) und im Nucleus supraopticus (NSO) pro-
duziert. In der weiblichen Brust und im Uterus sind reichlich Re-
zeptoren für Oxytocin vorhanden. Oxytocin-Rezeptoren sind aber 
auch überall im Gehirn verteilt (Freund-Mercier et al. 1987.) Vom 
NPV projizieren oxytocinerge Nervenfasern vor allem in die Amyg-
dala, den Hippocampus, das Striatum, den Nucleus acumbens, die 
Raphe-Kerne, den Locus coeruleus und nicht zuletzt in das Rücken-
mark.

Durch physikalische Schädigung der Haut und/oder Schmerzre-
aktionen werden Corticotropin-Releasing-Faktoren (CRF) und Va-
sopressin freigesetzt. Dies löst eine Kaskade aus, die auf „Kampf 
oder Flucht“ ausgerichtet ist  – die klassische Stressreaktion, die 
über die Achse Hypothalamus-Hypophyse und Nebenniere abläu# . 
Im Gegensatz dazu stimuliert san# e Berührung der Haut – wie in 
der Osteopathie üblich – das Oxytocin-Netzwerk im Gehirn. Dies 
ist nach Meinung von Unväs-Mosberg der Gegenspieler zur klassi-
schen „Abwehrreaktion“ (Unväs-Mosberg et al. 2005). Der physio-
logische Aspekt dieser Oxytocin-Kaskade ist ein Anti-Stress-

Tab. 21.1  Signale Arzt/Patient und Patient/Arzt

Signale Patient/Arzt – Beispiele Signale Arzt/Patient – Beispiele

Keiner glaubt mir. Akzeptiere mich. Ich schütze dich. Ich ekle mich.

Niemand hilft mir. Beschütze mich. Ich halte dich. Du schon wieder.

Ich habe Angst. Halte mich. Entspanne dich. Du willst gar nicht.

Es tut so weh. Ich kann nicht loslassen. Ich nehme dein Leid an. Ich bin verärgert.

Warum muss ich soviel Leid tragen? Ich fühle mich wohl. Ich will dir helfen. Du schätzt meine Kunst gar nicht.

Ich bin unsicher. Es tut so gut. Ich freue mich. Ja – aber
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muster, das zur Entspannung und zu Wachstum führt. Die verhal-
tensmäßigen Aspekte beinhalten Beruhigung und vertie# e Bezie-
hungen.

Aufgrund aller vorliegenden Daten aus Tierversuchen und Un-
tersuchungen am Menschen kann man ferner davon ausgehen, dass 
Oxytocin nicht nur bei der Geburt und beim Stillen eine große Rolle 
spielt, sondern bei allen Menschen stimuliert wird, die sich sicher, 
beruhigt und in vertrauensvoller Umgebung fühlen. Es ist daher 
sehr wahrscheinlich, dass bei einer Palpation, die in einem vertrau-
ensvollen und sicheren therapeutischen Setting durchgeführt wird, 
eine zentrale Oxytocin-Ausschüttung im Patienten und $ erapeu-
ten stimuliert wird (wer berührt, wird berührt). $ erapeutische Sig-
nale des Vertrauens und der Sicherheit könnten so über die Achse 
Amygdala-Hippocampus unbewusst dazu führen, dass der Patient 
seinem $ erapeuten vertraut und Oxytocin stimuliert wird. Dies 
führt dann zu verändertem Sozialverhalten, der Stresslevel nimmt 
ab und physiologische Regulationsprozesse werden stimuliert 
( Unväs-Mosberg 2005).

Bei der Palpation wird über die Oxytocin-Achse die Angst re-
duziert, das Wohlgefühl gesteigert und die Schmerzschwelle 
gesenkt.

Der Oxytocin-E� ekt wirkt also über zwei Wege: einerseits direkt 
über die Palpation und die Stimulation der Rezeptoren im Gewebe, 
andererseits über sog. Kontextfaktoren, die Kommunikation zwi-
schen $ erapeut und Patient und umgekehrt (› Abb. 21.3).

 Fragen und mögliche Antworten

Auf der Kommunikationsebene sollte man sich als $ erapeut ver-
schiedene Fragen stellen:
• Warum fühle ich bei der Palpation, dass der Patient traurig oder 

ängstlich ist? Dies ist nur dann möglich, wenn ich die Palpati-
onsebene Kommunikation „einschalte“. Dies gelingt am besten 

bei einer „globalen Palpation“ mit Fokus auf den gesamten Pa-
tienten. Die Perzeption " ndet dann wohl im Unbewussten statt.

• Warum kann ich manchmal bei der Palpation direkt das Trau-
ma im Patienten fühlen? Dies gelingt über die Verknüpfung der 
Palpationsebenen: Faszien, Trauma, Emotionen, Vegetativum, 
spirituelle Dimension.

• Warum fühle ich gelegentlich bei der Palpation die primäre 
 Läsion ganz präzise? Meine Interpretation ist die intuitive 
 Perzeption aller Palpationsebenen, die eben nicht immer gelingt 
und manchmal glasklar ist.

• Warum behandle ich einen Patienten zweimal mit der gleichen 
Methode ohne Erfolg und dann beim dritten Mal mit großem 
Erfolg? Dies könnte das Wechseln der Palpationsebenen über 
die Intuition sein.

• Wenn ich Gesundheit im Patienten fühle, was ist das palpatori-
sches Substrat? Gesundheit ist die Interferenz und Kohärenz 
 aller Systeme zu einer stabilen Midline.

• Nach einer erfolgreichen Behandlung fühle ich den Release, was 
fühle ich dabei im Patienten und in mir selbst? Der Release tritt 
immer in allen Ebenen der Palpation ein, auch emotional. Er löst 
auch bei mir eine globale Wahrnehmung aus.

• Wenn ich behandle, fühle ich manchmal die Schöpfung. Bin ich 
religiös? Nein, du fühlst die Gesundheit, dies ist ein Bild der 
Schöpfung.

• Osteopathie ist eine „Körpertherapie“, man sollte sich aber 
der Ebenen der Palpation bewusst sein.

• Osteopathie ist primär keine Psychotherapie, sie hat aber o#  
einen E� ekt auf die Psyche.

• Notwendig ist die Kommunikation zwischen dem Patienten 
und dem $ erapeuten selbst.

• Der $ erapeut muss in erster Linie seinen Fingern und seiner 
Intuition vertrauen, in zweiter Linie seinem Intellekt.

21.5   Traditionelle Sicht der 
 osteopathischen Palpation

In osteopathischen Lehrbüchern werden zahlreiche Palpations-
übungen präsentiert, mit denen der Schüler die Gewebepalpation 
erlernen soll. Diese Darstellungen bauen auf den langjährigen Er-
fahrungen der Autoren auf und sie werden auch häu" g benutzt 
(Greenman 2011, Kappler 2002). In der traditionellen osteopathi-
schen Literatur hat sich Rollin Becker sein ganzes Leben lang inten-
siv mit der osteopathischen Palpation beschä# igt und er hat ver-
sucht, eine Systematik in den Prozess der Palpation zu bringen (Be-
cker 2007). Nachfolgend werden Teile aus einem Vortrag, den er 
1986 in Philadelphia gehalten hat, wiedergegeben:

„Ich gebe euch einige Vorschläge aus dem heraus, was ich über 
Jahrzehnte von meinen Patienten gelernt habe. Das Erste, was ihr – 
auch wenn euch das nicht gefallen wird – tun müsst, ist euer Ego 
aufgeben. Ihr seid halb so klug wie euer Körper bzw. der Körper des 
Patienten. Als nächstes ist es hilfreich über vier Ebenen der pal-
patorischen Fähigkeiten nachzudenken.

Vertrauen
Sicherheit

Palpation

• Verstärkte soziale Interaktion
• Reduktion der Angst
• Erhöhung der Schmerzschwelle
• Verringerte Herzrate, Blutdrucksenkung
• Reduktion der HPA-Aktivität
• Verbesserte Lerneffekte

Oxytocin

Abb. 21.3  Effekte von Oxytocin. HPA-Aktivität = Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Aktivität (Hypothalamo-Pituitary-Adrenal). [P177]
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• Die erste Ebene ist ein ober% ächlicher Kontakt.
• Die zweite Ebene der Palpationskunst entwickelt man, indem 

man mit den propriozeptiven Bahnen des M. & exor pollicis 
 longus und des M. & exor digitorum profundus arbeitet. Hilfreich 
für das Funktionieren dieses zweiten propriozeptiven Kontakts 
ist es, ein Fulcrum zu scha� en. Eine Methode, den richtigen 
Druck zu " nden, ist, sich zunächst zu stark hineinzulehnen und 
dann den Druck allmählich wieder teilweise aufzugeben. Plötz-
lich merkt ihr, dass etwas geschieht. An diesem Punkt seid ihr 
weder zu fest am Behandlungstisch noch hängt ihr frei; ihr habt 
einen schwebenden Kontakt. Durch diesen Kontakt wird alles, 
was im Patienten geschieht, re& ektiert, was ihr daran merkt, 
dass eure Propriozeptoren jetzt genau im Einklang sind mit der 
Spannung in dem Teil des Mechanismus des Patienten, den ihr 
anfasst.

• Wenn ihr euren Handkontakt hergestellt und eure propriozepti-
ven Bahnen auf Empfang geschaltet habt, hört ihr dem zu, was 
in der Körperphysiologie geschieht – ihr schaltet sozusagen das 
sensorische Areal eures Gehirns ein. Denkt von oben aus, spürt 
von oben aus. Diese dritte Ebene der Palpation nenne ich sen-
sorisch-motorisch. Wir haben jetzt diese drei Ebenen der Pal-
pationsfähigkeit und wollen einen Schritt weitergehen.

Nun könnt ihr diese drei Ebenen vergessen und euch sagen: Ich 
werde zuhören, zuhören, zuhören und ihr kommt auf die vierte, 
eine Quantenebene. Ich kann das nicht erklären, aber ich bekom-
me auf dieser Quantenebene mehr Informationen als auf allen drei 
anderen Ebenen zusammen. Diesen Quantenkontakt vergleiche ich 
gern mit einem Wasserläufer.“

Beckers Darstellungen sprechen für sich, benötigen aber zusätzli-
che Erläuterungen. Die erste Ebene der Palpation  ist der übliche 
sog. „san# e Hautkontakt“. Becker betont immer wieder, dass dabei 
die Fingerbeeren entspannt sein müssen, damit überhaupt eine 
sensorische Wahrnehmung möglich ist. Diese Vorgehensweise 
wird auch in den meisten Osteopathieschulen so gelehrt.

Der zweite Schritt der Palpation ist ein entscheidender, um 
überhaupt intensiv palpieren zu können. Hier geht es nicht um die 
mechanische dorsale Extension des Handgelenks und die volare 
Flexion der Finger, es geht hier um die zentrale Ansteuerung der 
Muskeln, also um eine mentale Induktion. Das Ziel ist der „schwe-
bende Hautkontakt“, der nur dann möglich ist, wenn die Kra# vek-
toren über das Fulcrum ausbalanciert sind und die Handmuskula-
tur mental angesteuert wird. Diese Kombination ermöglicht einer-
seits einen weichen Kontakt und andererseits ein „tiefes Ein-
tauchen“ in das Gewebe.

Der dritte Schritt ist die „sensorisch-motorische“ Ebene. Dies 
kann nur gelingen, wenn alle sensorischen Kanäle aktiv geö� net 
werden. Dieser dritten Ebene muss sich der $ erapeut bewusst sein 
und auch die Vielzahl der Informationen zulassen.

Auf der vierten Ebene, dem Zuhören (a" erentes Listening),  er-
hält man die eigentlichen Informationen. Ähnlich, wie man einem 
Orchester zuhört, kann man den Gesamtklang hören, aber auch je-
des einzelne Instrument. Entsprechend dieser Analogie kann man 
auch in der Palpation auf bestimmte Ebenen fokussieren. Hört man 
dem ganzen Orchester zu bzw. palpiert man alles gleichzeitig, dann 

bildet dies das Gesundheits- oder Krankheitsmuster des Patienten 
ab (Becker 2007). Hierher gehören Kategorien wie Funktion/Dys-
funktion, die allgemeine psychische Verfassung, die Vitalität des 
Gewebes und die Funktion des Nervensystems. Diese globale Palpa-
tion erfordert ein hohes Maß an Erfahrung und täglichem Üben. Sie 
ist auch stark abhängig von der Interaktion Patient/$ erapeut. Ein-
facher ist der Fokus auf ein Instrument bzw. eine Ebene der Palpati-
on, z. B. die Bewegung. Erfahrene $ erapeuten sind immer in der 
Lage, zwischen „Orchester und Instrumenten“ zu wechseln, so las-
sen sich Dysfunktionen rascher palpieren. Besagt die Gesamtpalpa-
tion, dass etwas nicht stimmt, kann über die Ansteuerung der ver-
schiedenen Ebenen rasch der Detailbereich, der gestört ist, heraus-
gefunden werden.

21.6   Palpationstraining

Aus der Erfahrung des Autors  heraus ist es sehr hilfreich, in allen 
Osteopathiekursen immer wieder Palpationsübungen zu integrie-
ren. Dies kann in verschiedener Technik und auf verschiedenem 
Level erfolgen.
• Die mehr anatomisch orientierte Palpation (Greenman 2011), 

die den Schüler dazu motiviert, sich mit Anatomie zu beschä# i-
gen und dann auch entlang der Anatomie zu palpieren. Man 
kann nur palpieren und einordnen, was man kennt.

• Zur Schulung des a" erenten Listening ist immer gleichzeitig ei-
ne Systematik wie nach Becker zu integrieren (Becker 2007). Die 
Schüler lernen, präziser und fokussierter zu palpieren.

• Für das praktische Arbeiten besonders wichtig ist die sog. 
Schichtpalpation,  die von Barral stark propagiert wird (Barral 
und Mercier 2005). Dabei wird im Rahmen der Palpation auf ei-
ne bestimmte anatomische Schicht, z. B. die erste fasziale Ebene 
oder das Peritoneum, fokussiert und dann in der jeweiligen 
Schicht a� erentes Listening durchgeführt. Jede Schicht hat an-
dere fasziale Bezüge und ergibt somit völlig unterschiedliche Be-
funde

• Doppelhandpalpation: Dabei  legt der Schüler seine palpieren-
den Hände auf die des Lehrers, um die Art der Palpation nach-
zuemp" nden. In der Regel kann so vor allem der Prozess der 
Palpation und der nachfolgenden $ erapie, einschließlich deren 
Wirkung, am besten nachverfolgt werden. Bei besonders feinen 
Palpationen, wie am Schädel, ist es sehr hilfreich, wenn der 
 Lehrer die Hände auf die des Schülers legt und so den palpatori-
schen Druck optimal simulieren kann.

• Palpationspads, wie sie z. B. von Martin Grunwald entwickelt 
wurden (› Kap. 22.13.1), sind zum technischen Training und 
zur Verlaufsbeobachtung sehr gut geeignet.

21.7   Intuition und implizites Wissen

Albert Einstein formulierte: „Das wirklich wichtige ist Intuition“. 
„Intuition ist ein sofortiges, globales Erlebnis, das bedeutungsvolle 
Dinge zusammenbringt“ (Goldberg 2006).
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21.7.1   Wissenschaftliche Grundlagen der 
Intuition

Für Intuition sind  nach Forschungen von Allman vor allem die sog. 
Spindelzellen  im anterioren zingulären Kortex (ACC) und im fron-
toinsularen Kortex (FIC) verantwortlich (Allman et al. 2001, 2002). 
Der ACC hat eine Vielzahl von Funktionen im Schmerzmanage-
ment. Er ist eine zentrale Verknüpfungsstelle zwischen Denken, 
Emotionen und den Reaktionen des Körpers. Der FIC demonstriert 
in Versuchen Aktivität, wenn jemand heraus" ndet, dass er im Stich 
gelassen wird. Spindelzellen trennen Mensch und alle höheren Pri-
maten von den Säugetieren. Sie wurden erst 1998 entdeckt (Allman 
et al. 2001). Spindelzellen haben einen großen spiralartigen Körper 
und können eine riesige Menge an Daten in extrem kurzer Zeit ver-
arbeiten. Letze Forschungen zeigen, dass diese Zellen intuitive so-
ziale Interaktionen kontrollieren. Die Hauptarbeit der Spindelzel-
len scheint die sehr schnelle Adaptation des menschlichen Verhal-
tens innerhalb komplexer sozialer Umgebungen zu sein. Unser Ge-
hirn arbeitet ständig und ununterbrochen mit Intuition.

Im Bewussten können wir ca. 60 Bits pro Sekunde verarbeiten 
(Dijksterhuis 2010). Alle unsere Sinnesorgane zusammen können 
nach Hochrechnungen ca. 11,2 Millionen Bits pro Sekunde verar-
beiten. Anders ausgedrückt: Wir können unbewusst ca. 200.000-
mal soviel verarbeiten wie bewusst. Aus Sicht der modernen Psy-
chologie besteht das Unbewusste aus allen psychischen Prozessen, 
derer wir uns nicht bewusst sind, die aber dennoch unser Denken 
und unsere Emotionen und damit unser Verhalten beein& ussen 
(Dijksterhuis 2010).

Um mit Intuition arbeiten zu können, braucht der $ erapeut ei-
nen hohen Grad an Achtsamkeit intrapersonell, interpersonell und 
in Bezug auf die Gruppendynamik (Dijksterhuis 2010). Zusätzlich 
benötigt der $ erapeut eine gute Eigenbalance, damit er seiner In-
tuition vertrauen kann. Dies wird durch Erfahrung, Selbstre& exion 
und Entwicklung erreicht.

21.7.2   Training der Intuition:

Intuition ist o#  wie ein „scheues Kind“, das  sich nur entwickelt, 
wenn sie ermutigt wird, sich zu zeigen, sich Zeit zu lassen und ein-
fach auszudrücken, was immer sie wünscht. Hier einige praktische 
Tipps:
• Vertraue und folge deiner Intuition.
• Nimm dir einen Moment der Stille.
• Handle deiner Intuition gemäß.
• Entwickle vage Signale in vertraute und vertrauenswürdige.
• Vertraue deiner Kuriosität und mache multiple Erlebnisse.
• Sei dir deiner Bewertungen bewusst.
• Bleib immer achtsam und fokussiert.
• Benutze den Level an Aufmerksamkeit, der jetzt gerade notwen-

dig ist.

21.7.3   Intuitionsbarrieren

Intuition ist wie ein Muskel, der trainiert  werden muss. Einige Hal-
tungen und Gedanken können diesen „intuitiven Muskel“ schwä-
chen:

Alles immer recht machen:
• Wir sind daran gewöhnt, immer die „richtige Antwort“ zu 

 geben. Dies tötet jede Intuition.
• Lass immer einigen Platz für Möglichkeiten, es gibt immer viele 

Arten, Dinge zu sehen.
Zu viel Verantwortung:
• Der Patient ist für seine Gesundheit verantwortlich, du 

 unterstützt ihn in diesem Prozess.
• Zu viel Verantwortung scha=   Abhängigkeiten, dies blockiert 

den Prozess des Gesundwerdens.
Die „Geschwindigkeitsfalle“:
• In der Osteopathie ist Geschwindigkeit kein Vorteil, sie ist auch 

kein allgemeiner Überlebensvorteil.
• Sich Zeit nehmen, scha=   eine Balance – dies stimuliert die 

 Intuition.

21.7.4   Praxistipps für eine verbesserte Intuition 
in der Osteopathie

• Strukturierte Untersuchung: Sie bildet  einen Rahmen dafür, 
frühere Entscheidungen einzubinden und daraus zu lernen.

• Listening mit allen Sinnen: Ein verbessertes Listening vermit-
telt mehr situative Informationen und gleichzeitig gespeichertes 
Gewebewissen.

• Re% ektiere deine Entscheidungen: Schau nach Bereichen, wo 
Emotionen deine Wahrnehmung stören könnten.

• Überprüfe alle Überzeugungen: Beruhen sie auf zuverlässigen 
Fakten und haben sie eine gewisse Evidenz? Vermeide Selbsttäu-
schung.

• Konsultiere andere: Lass dir ein Feedback geben und überprüfe 
deinen Entscheidungsprozess.

• Kommuniziere: Dein Entscheidungsprozess hinter deiner 
 Intuition kann in Diskussionen mit anderen klarer werden.

• Verbessere deine Erfahrung: Probiere neue Dinge aus, mache 
mehr Erfahrungen und entwickle neue Muster.

• Lerne durch Wiederholung: Verschiedene emotionale Um-
gebungen verbessern die Konsistenz deines Entscheidungs-
prozesses.

• Lerne, deine Emotionen zu erkennen und auch zu zulassen: 
Zu lernen, was deine Emotionen anzeigen und wie zuverlässig 
sie sind, verbessert deine Fähigkeit, deiner Intuition zu trauen.

• Scha" e dir eine Umgebung, die Intuition lernen zulässt: 
 bessere intuitive Entscheidungen kommt von mehr Entschei-
dungen tre� en. Setze dich Situationen mit Toleranz und/oder 
geringem Risiko für Fehler und Situationen, die nicht deinen 
Stolz und deine Würde verletzen, aus. Dies ist optimal, um 
 Intuition zu erlernen.
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21.7.5   Intuition als psychologischer Prozess

Wie in › Abb. 21.4 dargestellt, besteht die Intuition aus zahlrei-
chen Prozessen. Als Voraussetzung auf Seiten des $ erapeuten sind 
das osteopathisches Wissen, die osteopathische Erfahrung und die 
osteopathische Grundhaltung notwendig. Alle drei Bereiche müs-
sen ständig gep& egt, ergänzt und erweitert werden. Der $ erapeut 
kann sich intuitiven Prozessen nur nähern, wenn er aufmerksam, 
achtsam und konzentriert ist. Hierzu ist auch ein tägliches Trai-
ning mit Meditation und/oder Achtsamkeitstraining hilfreich. 
Gleichzeitig steht der $ erapeut in einem Kontinuum mit seiner 
inneren, der äußeren und der sozialen Welt. Diese Bereiche inter-
agieren ständig bei allen Wahrnehmungen, Überlegungen und 
Handlungen. Der intuitive Schlüssel ist vor allem das Kontext-Erle-
ben Patient/$ erapeut, in dem alle Bereiche ein& ießen.

 21.8   Intuition und der „metapersonale 
Raum“

21.8.1   Der Begriff „metapersonaler Raum“

Wenn Patient und $ erapeut   vertrauensvoll und o� en interagieren, 
berühren sich die jeweiligen inneren, äußeren und sozialen Welten.
• Äußere Welt, geprägt von Ablenkungen, Aufgaben, verschiede-

nen Reizen visueller, olfaktorischer, haptischer und akustischer 
Art

• Innere Welt, geprägt von Intuition, Werten und höheren kogni-
tiven Funktionen

• Soziale Welt, geprägt von Sprache, Mimik, Gestik und Emotio-
nen

So entsteht ein eigenständiger virtueller Raum, den Christian Hart-
mann und der Autor den metapersonalen Raum nennen. Manche 
therapeutischen Erlebnisse, unerwartete Veränderungen, auch Pro-
zesse wie Heilung lassen sich nicht schlüssig aus einer Person her-
aus erklären. Als $ erapeut und auch als Patient hat man o#  die 
Wahrnehmung, dass sich zwei Unterbewusste getro� en und ent-
schieden haben. So mancher Heilungsprozess wird rein intuitiv re-

gistriert. Patient und $ erapeut ist o#  schlagartig bewusst, dass die 
entscheidende Änderung jetzt eingetreten ist. Die Erklärung für 
solche häu" g geschilderten Erlebnisse könnte die Kra#  des meta-
personalen Raums sein, der in der $ erapiebeziehung entsteht und 
sich wieder löst (› Abb. 21.5).

 21.8.2   Die osteopathische Perspektive im 
metapersonalen Raum

Osteopathische Ärzte und Osteopathen haben einen speziellen 
 Fokus:
• Welche Erlebnisse hatte dieser Patient mit seinem Körper?
• Welche Art von Emotionen ist mit diesen Erlebnissen ver-

knüp# ?
• Wie sind die Überzeugungen des Patienten?
• Welche Haltung hat der Patient durch diese Erlebnisse ent-

wickelt?
Ziele für einen Patienten aus osteopathischer Perspektive:
• Die Interaktion Patient/Arzt bzw. Patient/$ erapeut muss mit 

Vertrauen und Empathie statt" nden.
• Wir müssen den Patienten einladen, ermutigen und inspirieren, 

neue und bessere Erlebnisse zu machen.

Abb. 21.4  Intuition in der Osteopathie. [P177]

Kontext-Erleben

• Osteopathisches Wissen
• Osteopathische Erfahrung
• Osteopathische Haltung

• Ganzheitliche Sicht
• Intuitionsgesteuert

• Aufmerksamkeit
• Achtsamkeit
• Konzentration

• Äußere Welt
• Innere Welt
• Soziale Welt

Patient

Therapeut

Metapersonaler
Raum

Metapersonaler
Raum

Innere Welt

Soziale WeltÄußere Welt

Abb. 21.5  Der „metapersonale Raum“. [P177]
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• Dies erfordert einen Raum der Erlebnisse für den Körper, die 
Emotionen, die Überzeugungen und Gedanken.

• Osteopathie muss dies alles zulassen und ermöglichen.
Die Rolle der Palpation:
• Berührung ist das fundamentale erste Erlebnis für einen Embryo 

im Mutterleib.
• Berührung ist ein Ausdruck von Verbundenheit und Autonomie.
• Berührung ist das Medium in den Körper, in die Emotionen, 

Überzeugungen und Gedanken des Patienten.
• Über die Palpation kann der Patient sein kognitiv-emotionales 

Netzwerk im Gehirn erfahren.
• Berührung verknüp#  alles zu einem Ganzen.

21.9   Worin liegt die Kunst der 
Palpation?

Der Begri�  Kunst wird höchst uneinheitlich de" niert. Kunst ist ein 
menschliches Kulturprodukt, das Ergebnis eines kreativen Prozes-
ses. Mit Kunst verbindet man Begri� e wie Wissen, Können, Wis-
senscha# , Fertigkeit, Handwerk, die schönen Künste und vieles an-
dere. Was tri=   davon auf die osteopathische Palpation zu? Verein-
facht können drei $ emenbereiche beleuchtet werden: Wie wird 
man Experte in der Palpation? Wie kann Palpation systematisch 
entwickelt werden? Gibt es in der Palpation eine Kunst und worin 
liegt sie?

21.9.1   Wie wird man Experte in der Palpation?

Worin besteht  die Expertise und wie ist diese Expertise lehrbar und 
trainierbar? Darüber gibt es in letzter Zeit einige bemerkenswerte 
Artikel, die Erkenntnisse aus der Neurowissenscha#  mit edukatori-
schen Modellen verknüpfen (Esteves und Spence 2014, Browning 
2014, Aubin et al. 2014). Bei der Frage, wie Experten ihr hohes Kön-
nen in der täglichen Praxis anwenden können, zeigt sich, dass Ex-
perten Denkstrategien benutzen, die vor allem dadurch gekenn-
zeichnet sind, dass sie ausgedehnte und komplexe Muster benut-
zen. Anfänger erkennen jedoch nur kleinere, weniger entwickelte 
Muster. Experten sind in der Lage, ihr Wissen, ihre Kenntnisse und 
Handlungen ständig neu zu strukturieren, neu zu organisieren und 
auf die aktuelle Situation abzustimmen. Dies ist nur durch die er-
fahrungsbasierte Neuroplastizität des Gehirns möglich. Die For-
schungen von Esteves belegen, dass Experten bei der Diagnose von 
Dysfunktionen weitgehend von Top-down-Entscheidungen geleitet 
werden, nicht im Sinne analytischer Prozesse, sondern über das Er-
kennen komplexer Muster. Anfänger lassen sich vor allem von sen-
sorischen Bottom-up-Prozessen, wie visuellen und haptischen 
 Reizen, leiten, die vor allem analytisch aufgearbeitet werden. Das 
Mustererkennen der Experten ist nur dann möglich, wenn ständi-
ge multisensorische Erlebnisse, kontinuierliches Lernen und per-
manente Entscheidungsprozesse statt" nden. Esteves postuliert, 
dass bei der Entwicklung der osteopathischen Palpation das 
 Nervensystem funktionell und strukturell alteriert werden muss 
(Esteves und Spence 2014).

21.9.2   Wie kann man Palpation systematisch 
trainieren?

Turvey entwickelte ein komplexes Tensegrity-Modell der hapti-
schen Perzeption (Turvey und Fonseca Sérgio 2014). Basierend auf 
diesem Modell und der langjährigen Lehrtätigkeit des Autors soll 
ein Lernmodell für Palpation skizziert werden.

Palpatorisches Lernen wird immer als Bottom-up-Prozess, der 
Verarbeitung sensorischer Inputs, starten müssen. Voraussetzung 
dafür sind vor allem Grundkenntnisse in den Fächern Anatomie, 
Embryologie, Physiologie und Psychologie. So können die palpato-
rischen, sensorischen Inputs mit dem erworbenen und sich entwi-
ckelnden Wissen abgeglichen werden. Für jeden osteopathischen 
Anfänger besteht die Hauptschwierigkeit darin zu unterscheiden, 
was ist funktionell und was ist dysfunktionell. Der Autor propagier-
te bereits in diesem Anfängerstadium eine Top-down-Kompo-
nente, die initial noch nicht von der Patientenerfahrung, aber von 
der osteopathischen Philosophie und der darin enthaltenen osteo-
pathischen Grundhaltung geprägt ist.

Die osteopathische Denkweise über Gesundheit und Krankheit 
bildet ein Rahmenkonstrukt für eine Top-down-Entscheidung, 
die natürlich immer durch die Bottom-up-Inputs feinjustiert 
werden muss.

Diese ersten Erfahrungen werden in der Regel durch gegenseitiges 
Üben an eher gesundem Gewebe gemacht.

Im weiteren Lernprozess kann das Erkennen von Funktions- und 
Dysfunktionsmustern nur am realen Patienten trainiert werden. 
Der reale Patient lebt mit vielen Mustern, die überwiegend normal, 
häu" g adaptiert, in einigen Fällen kompensiert und in wenigen Fäl-
len dekompensiert sind. Hier setzt das klinische Training am Pati-
enten unter Supervision ein. Der Lehrer als Experte kann seine eige-
ne Top-down-Kompetenz beim Patienten einsetzen, um dessen 
Funktions- und Dysfunktionsmuster zu erkennen und aufgrund 
seiner klinischen Erfahrung im Entscheidungsprozess zu bewerten. 
Gleichzeitig kann er dem Lernenden erläutern, wie Top-down und 
Bottom-up in diesem Patientenfall zusammenpassen.

Grundsätzlich können auch die Rahmenbedingungen für die Pal-
pation trainiert werden. Wie in › Kap. 21.6 erläutert, kann Palpa-
tion mit technischen Mitteln, wie den haptischen Pads von Martin 
Grunwald, trainiert werden. Genauso wichtig ist das Training von 
Aufmerksamkeit, Fokussierung und Konzentration sowie die För-
derung und Entwicklung emotionaler Intelligenz. In der osteopa-
thischen Ausbildung müssen diese Tools angeboten werden, damit 
jeder Lernende sich nach seinen Kenntnissen, Fähigkeiten und Be-
dürfnissen entwickeln kann.

Um e� ektiv mit dem Patienten osteopathisch interagieren zu 
können, sind im fortgeschrittenen Stadium dann vor allem Kennt-
nisse der Krankheitsbilder und der Medizin erforderlich, da nur so 
die komplexen Zusammenhänge von Gesundheit und Krankheit 
beurteilbar werden. Parallel dazu ist die Weiterentwicklung der os-
teopathischen Philosophie notwendig, die dieses Wissen in einen 
Kontext stellt. Mit diesem zunehmend komplexen Grundgerüst 
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kann vermehrt auf Top-down-Prozesse zugegri� en werden, die im-
mer unter Supervision modi" ziert werden müssen. Dieses Palpa-
tions-Lernmodell muss durch intensive Forschungsarbeit evaluiert 
und modi" ziert werden.

21.9.3   Gibt es in der Palpation eine Kunst und 
worin liegt sie?

Beobachtet man „osteopathische Stars“ bei der Arbeit mit kompli-
zierten Patienten, dann ist man selbst als erfahrener Osteopath im-
mer wieder davon berührt, wie intensiv und innig die Interaktion 
Patient/$ erapeut ist und wie kunstvoll häu" g eine Wende in der 
$ erapie einsetzt. Worin liegt diese Kunst? Die Antwort ist eine Hy-
pothese.

Die Kunst der Palpation liegt vermutlich in dem intuitiven 
Wechsel der Palpationsebenen während Diagnose und 
 $ erapie und der wechselseitig statt" ndenden Interaktion im 
metapersonalen Raum.
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Schmerzen im Oberbauch aus 
 osteopathischer Sicht50

50.1   Die Einheit des Körpers

Für einen Osteopathen   ist es immer eine schwierige und frustrie-
rende Aufgabe, sich auf eine Körperregion beschränken zu müssen. 
Die Philosophie und das Konzept der Osteopathie betrachten den 
Organismus als eine untrennbare Einheit und unsere Patienten er-
innern uns täglich daran. Allerdings sind wir aus didaktischen 
Gründen gezwungen, den menschlichen Körper in einzelne Ab-
schnitte zu unterteilen. Wir werden uns also, trotz der in uns fest 
verankerten Überzeugung von der Einheit des Körpers, auf die 
Schmerzen im Oberbauch konzentrieren. Zunächst werden einige 
grundlegende Prinzipien betrachtet.

Ein einzigartiger Diagnose- und 
 Behandlungsansatz

Gelegentlich drängt sich uns während der Behandlung der Gedanke 
auf, dass wir mit unserer osteopathischen Kunst manchmal das Le-
ben von Patienten verändern können. Ein Beispiel: Durch eine Ad-
häsion im Bereich einer Arterie wird ein Organ weniger gut mit 
Blut versorgt. Doch plötzlich tritt, ohne erkennbaren Grund, eine 
Krankheit auf, da die Minderversorgung erst nach längerer Zeit ihre 
schädigende Wirkung erkennen lässt. Indem wir das Gewebe von 
der Adhäsion befreien, verbessern wir die arterielle und venöse 
Versorgung und tragen dazu bei, dass das Organ seine Gesundheit 
aufrechterhalten kann.

Techniken von großer Präzision

Der Osteopath ist ein mit großer Finesse ausgestatteter Mechani-
ker, man könnte ihn auch einen Uhrmacher nennen. Nur die Zeit, 
die Erfahrung und das detaillierte anatomische Wissen ermögli-

chen es, diese Ergebnisse zu erzielen. Dazu sind viele Jahre Arbeit 
und viel Bescheidenheit notwendig.

Man sieht den Wald vor lauter Bäumen nicht

Meist konsultieren uns Patienten zunächst aufgrund von Beschwer-
den im Bewegungsapparat. Auch wenn sich die Situation langsam 
zu ändern beginnt, so wird es wohl noch einige Zeit dauern, bis Pa-
tienten erkennen, dass dies nicht die einzige Indikation für eine os-
teopathische Behandlung ist.

Während der Behandlung erklären wir dem Patienten, dass seine 
Schmerzen auch andere Ursachen haben könnten. Dank unseres 
globalen Behandlungsansatzes erwähnen wir andere Symptome, 
die mit der Beschwerde des Patienten verbunden sind und vom Pa-
tienten bestätigt werden.

50.2   Die osteopathische Diagnose

Jeder Osteopath hat seine persönliche Untersuchungsmethode. 
Zwei wichtige Grundlagen sind dabei aber immer die genaue 
Kenntnis von Anatomie und Physiologie und dass wir uns nicht auf 
das Symptom konzentrieren.

50.2.1   Die Rolle der Hand

Von guten Osteopathen sagt man, dass sie eine „gute Hand“ haben. 
Wir ziehen es vor, „zuerst zu spüren und dann zu denken“. Die 
Anamnese ist zwar wichtig, aber sie ist kein Alleinstellungsmerk-
mal der Osteopathie. Wir bestimmen zunächst manuell jene Kör-
perzone, in der ein Kon! ikt besteht, ohne dass wir uns in der Diag-
nose vom Patienten beein! ussen lassen.
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Erstmals legt hier ein 60-köpfiges, international renommiertes Team ein an klinischen Bildern 
orientiertes Lehrwerk der osteopathischen Medizin vor.  

Die Darstellung der wissenschaftlichen Grundlagen zeigt deutlich, wie sehr die Osteopathie auf der 
Grundlage auch schulmedizinisch gesicherter Erkenntnisse beruht. 

Das Kernstück bilden mehr als 40 Kapitel zu therapeutischen Strategien in der osteopathischen Praxis.  

Es werden Strategien nach Körperregionen behandelt und nach Spezialdisziplinen wie Osteopathie in der 
Pädiatrie, Geriatrie, Psychologie, Schmerztherapie, Neurologie, Rheumatologie oder Sportmedizin. 

Das Besondere: In den klinischen Kapiteln wird die osteopathische Therapie in der Gesamtheit 
dargestellt, in der sie auch zur Anwendung kommt, also ohne künstliche Trennung von parietaler, 
viszeraler und kaniosakraler Behandlung. Dabei wird zunächst das Krankheitsbild aus schulmedizinischer 
Sicht dargestellt und dann die osteopathische Sicht und Behandlung aufgezeigt. 
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