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Manuelle Medizin und ärztliche
Osteopathie
Einheit und/oder Gegensatz?

Manuelle Medizin ist Osteopathie, und
Osteopathie istmanuelleMedizin, so lau-
tet die Kurzformel. Im Einzelnen gibt
es tatsächlich ein hohes Maß an Über-
einstimmung: In der Diagnostik benut-
zen beide die schmerzhafte Spannung,
die funktionelle Asymmetrie, das Bewe-
gungsausmaß und die Gewebeverände-
rungen. In der Therapie finden sich bei
beiden diverseMuskel- und Faszientech-
niken, Mobilisationen und Manipulatio-
nen sowie die gezielte Nutzung der frei-
en bzw. der gesperrten Richtung. Nicht
zufällig hat Philip Greenman sein Lehr-
buch der Osteopathie Principles of man-
ual medicine genannt [1].

Welche Bedeutung hat nun die Aus-
sage im Gutachten der Bundesärztekam-
mer (BÄK): „Osteopathie ist Bestandteil
und Erweiterung der Manuellen Medi-
zin“ [2]? Ist Osteopathie wirklich so viel
mehr und anders als die manuelle Medi-
zin (MM)? Diese Aufteilung ergab sich
auf der Grundlage, dass nicht alle ma-
nuellen Techniken in 320 Stunden ge-
lehrt werden können, dass es viel mehr
Techniken gibt, die dann eben unter der
Überschrift„ärztlicheOsteopathie“gelis-
tet werden.Und es ist nicht zu verschwei-
gen,dassOsteopathieaucheinGeschäfts-
modell ist. Die Schweiz mit einer ähnlich
hohen Dichte an Manualmedizinern wie
Deutschland hat relativ fast keine ärztli-
chen Osteopathen – es gibt in der Ein-
heitsversicherung mit dem Einheitstarif
keine zusätzliche Abrechnungsmöglich-
keit, wenn man nach den 300 Stunden

Dieser Beitrag basiert auf einem Vortrag,
gehalten auf dem SymposiumManuelle Medizin
in Klinik und Praxis – quo vadis,23.–24.Juni2017
indenSanaKlinikenSommerfeld.

MM mit Diplom dann noch 450 Stun-
den Fortbildung in Osteopathie betreibt.
Also interessiert sich kaum einer dafür.
In Deutschland ist dies eindeutig anders.

Die Definitionen unterscheiden sich
jedenfalls nicht besonders:

Die Manuelle Medizin (MM) ist die me-
dizinische Disziplin, in der unter Nutzung
der theoretischen Grundlagen, Kenntnis-
se und Verfahren weiterer medizinischer
Gebiete die Befundaufnahme am Bewe-
gungssystem, dem Kopf, viszeralen und
bindegewebigen Strukturen sowie die Be-
handlung ihrer Funktionsstörungen mit
der Hand unter präventiver, kurativer
und rehabilitativer Zielsetzung erfolgt.
Diagnostik und Therapie beruhen auf
biomechanischen und neurophysiologi-
schen Prinzipien. ((Muster-)Kursbuch
Manuelle Medizin/Chirotherapie, Bun-
desärztekammer, S. 4)

Osteopathie beruht auf dem manuellen
Kontakt für Diagnose und Therapie. Sie
berücksichtigt die Beziehungen zwischen
Körper, Seele undGeist inGesundheit und
in Krankheit. Sie legt großen Wert auf die
strukturelle und funktionelle Integrität
des Körpers sowie auf die intrinsische Fä-
higkeit zur Selbstheilung. Osteopathische
Anwender nutzen eine große Bandbreite
therapeutischer manueller Techniken, um
die physiologische Funktion zu verbessern
und/oder die Homöostase zu unterstüt-
zen, sofern sie durch somatische Dys-
funktion verändert wurden; d. h. durch
gestörte oder veränderte Funktion der Be-
standteile des somatischen Systems aus
skeletalen, gelenkigen und myofaszialen
Komponenten sowie den dazu gehörigen
vaskulären, lymphatischen und neuralen

Elementen. (Benchmarks for Training in
Osteopathy, World Health Organization,
S. 1; Übersetzung vom Autor)

Sicher ist über die Osteopathie: Der
Begriff Osteopathie leitet sich ab von:
altgr. ὀστέoν, ostéon, „Knochen“ und
πάθoς, páthos, „Leiden“, was heute hei-
ßen soll: „krank durch Fehlfunktion der
Knochen“. Dabei sind Unterscheidun-
gen möglich, in parietale Osteopathie,
betreffend das Haltungs- und Bewe-
gungsorgan, viszerale, betreffend innere
Organe, Lymph- und Blutgefäße, sowie
kraniosakrale, basierend auf dem Mo-
dell einer autonomen Liquorwelle im
Körper. Parietale Osteopathie hat eine
sehr große Schnittmenge mit der MM;
viszerale und kraniosakrale Techniken
beruhen heute noch wesentlich auf Em-
pirie und sind – das gilt zumindest für
die kraniosakralen – nicht unmittelbar
in die MM integrierbar [2].

Juristisch und gesundheitspolitisch
stellt sich die Osteopathie heute so dar:
4 Osteopath darf sich in den USA nur

derjenige nennen, der ein 6-jäh-
riges ärztliches Studium an einer
Osteopathie-Universität absolviert
hat.

4 In Europa ist dieser Begriff juris-
tisch nicht geschützt; jeder darf ihn
benutzen.

4 Die Europäische Union (EU) und
die deutsche Bundesregierung leh-
nen bisher die Einführung des
Berufsbildes eines nichtärztlichen
Osteopathen ab. Letztere wünscht
aber von den Ärzten (BÄK) eine qua-
litätskontrollierte Besetzung dieser
Lücke.
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4 In Deutschland bemühen sich die
nichtärztlichenTherapeuten politisch
und auf dem Klageweg um die
Anerkennung eines Abschlusses und
den Primärzugang zum Patienten.

4 Die BÄK hat eine curriculare, zerti-
fizierte Fortbildung „osteopathische
Verfahren“ für Ärzte mit MM mit
160 Stunden beschlossen.

Inhaltlich gehören aus den US-ameri-
kanischen Lehrbüchern folgende Tech-
niken zur Osteopathie, die jeweils ein
komplettes System zur Behandlung des
ganzen Menschen anbieten (die ersten
vier sind praktisch identisch mit den
Techniken der MM, wie sie in den 320
Stunden gemäß dem (Muster-)Kursbuch
der BÄK betreffend Manuelle Medizin/
Chirotherapie, vorgesehen sind, auch
wenn mancher Osteopath dies anders
sehen will; [3]):
4 „myofascial release“ (MFR),
4 „integrated neuromuscular release“

(INR),
4 „high velocity – low amplitude“

(HVLA),
4 „muscle energy techniques“ (MET),
4 „balanced ligamentous tension“

(BLT),
j„ligamentous articular strain“
(LAS),

4 „counterstrain“ (CnStr),
j„facilitated positional release“
(FPR),

4 „Still techniques“,
4 „visceral techniques“,
4 „osteopathy in the cranial field“.

Wie sind (scheinbar) trennende Begriff-
lichkeiten einzuordnen [4]?

Körper,Geist undSeele.DiepräziseEin-
ordnung der Begriffe Geist und Seele ist
aus der Sicht des naturwissenschaftlich
orientierten Mediziners weiterhin nicht
möglich. Diese Fragestellung ist Gegen-
stand umfangreichster philosophischer
undtheologischerDiskussionen–eshan-
delt sich also auch um weltanschauliche
Fragen. Dagegen ist im Bereich ärztli-
cher Diagnostik und Therapie die zu-
nehmende Auflösung der Grenzen zwi-
schen Psyche und Soma unstrittig; eine
Dualisierung in Psyche und Soma darf
ausmedizinischerSicht alsobsolet gelten.

Schmerzwahrnehmung ist auchdie Folge
eines zentralen komplexen Integrations-
prozesses auf der Basis von biologischem
Stress auf die peripheren Nozizeptoren
und auf der Basis von psychosozialem
Stress.

Struktur, Funktion und Ganzheitlich-
keit. Unstrittig ist die Verbindung von
Struktur und Funktion. Diese Ganzheit-
lichkeit kann nicht als spezifischer Teil
eines eigenständigen medizin-philoso-
phischen Konzepts, der Osteopathie,
betrachtet werden. Sie ist nicht an die
Methode Osteopathie gekoppelt, son-
dern eine Frage der Grundhaltung des
Arztes bzw. des Therapeuten gegenüber
der Problemstellung bzw. dem Patien-
ten. Ganzheitlichkeit hat v. a. mit der
Integration des Komplexitätsbegriffes zu
tun.

Selbstregulation und funktionsorien-
tierteBetrachtungvs.Pathogenesemo-
delle. Medizin fußt keineswegs alleinig
auf dem Pathogenesemodell. Salutoge-
nesemodelle (z. B. nach Antonovsky)
sind im Rahmen des biopsychosozia-
len Krankheitsmodells heute Standard.
In der Rehabilitation sind neben pa-
thogeneseorientierten Klassifizierungen
(Internationale statistische Klassifika-
tion der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme, ICD) auch funk-
tionsorientierte Klassifizierungen (Inter-
national Classification of Functioning,
Disability and Health, ICF) Standard.
Selbstregulation ist ein Grundelement
eines komplexen adaptiven Systems, wie
es dermenschlicheOrganismus in seiner
Gesamtheit darstellt.

Klinische Bilder als komplexe adaptive
Systeme. Die Funktionsweisen des au-
tonomen Nervensystems und anderer
zentraler Nerven sind wesentliche Ele-
mente des hochadaptiven menschlichen
Systems.KlinischeBilder, v. a. bei chroni-
schen Zuständen, sind also als Resultat
komplexer adaptiver Systeme zu se-
hen, gemäß einem systemtheoretischen
Ansatz. Die Reaktionsweise dieses hoch-
komplexen menschlichen Systems auf
den beliebigen therapeutischen Zugriff
ist nicht oder nur begrenzt vorherseh-
bar (nach dem Prinzip der Emergenz

Zusammenfassung · Abstract

Manuelle Medizin 2017 · 55:283–286
DOI 10.1007/s00337-017-0303-3
© Springer Medizin Verlag GmbH 2017

W. von Heymann

Manuelle Medizin und
ärztlicheOsteopathie. Einheit
und/oder Gegensatz?

Zusammenfassung
Manuelle Medizin (MM) und ärztliche
Osteopathie (ÄO) haben große gemeinsame
Schnittmengen, besonders bei der
parietalen Osteopathie. Wenn man
immer wieder aufscheinende Aspekte
der Weltanschauung nicht berücksichtigt,
sondern sich ausschließlich auf die
naturwissenschaftlichen Erkenntnisse
bezieht, stellt die ÄO keine andere, neue
oder gar überlegene „Medizin“ dar. Im
vorliegenden Beitrag wird besonders auf
die Unterschiede bei den viszeralen und
kraniosakralen Techniken eingegangen, mit
einigen Verweisen auf die Datenlage. Es
bestehtweiterhin der Bedarf an methodisch
guten Studien, um die Anerkennung der ÄO
in der Hochschulmedizin zu verbessern.

Schlüsselwörter
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Manual medicine andmedical
osteopathy. Entity and/or
opposite?

Abstract
Manual medicine (MM) and osteopathic
medicine (OM) have a large area of overlap,
especially concerning parietal osteopathy. If
one does not take the repeatedly appearing
aspects of philosophy and ideology into
consideration, but relies exclusively on
the facts of basic scientific research, OM
does not represent a new or even superior
kind of “medicine”. This article emphasizes
especially the differences concerning
visceral and craniosacral techniques with
a review of the existing data. There is further
need for methodologically high quality
studies to improve the recognition of OM by
university medicine.

Keywords
Manual therapies · Professional education ·
Evidence · Visceral techniques · Craniosacral
techniques
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und Nichtlinearität komplexer adaptiver
Systeme).

Komplexe adaptive Systeme.Man kann
dies auch so zusammenfassen:
4 einfache Systeme: wenige Elemente,

Beziehungen und Verhaltensmög-
lichkeiten: lineares System,

4 komplizierte Systeme: viele Elemente
und Beziehungen; Verhalten ist
determiniert, d. h. vorausseh- und
gezielt beeinflussbar (auflösbar in die
einzelnen Elemente: Summe linearer
Systeme),

4 komplexe Systeme: Vielzahl von
Elementen mit vielfältigen Beziehun-
gen; große Vielfalt an Verhaltens-
möglichkeiten mit veränderlichen
Wirkungsverläufen zwischen den
Elementen, d. h., sie entziehen sich
der Vereinfachung, zeigen Emer-
genz; die Reaktion des Systems auf
veränderte Input-Faktoren ist nicht
voraussehbar.

Der Hauptfehler, der in der Diagnostik
undderTherapie von v. a. chronisch-dys-
funktionalen Zuständen bzw. Schmerz-
zustände gemacht wird, ist, dass man so
tut, als würde es sich um lineare Sys-
teme bzw. um die Summe von linea-
ren Systemen handeln. Auch bahnbre-
chende neue diagnostische und thera-
peutische Ansätze eines bestimmten kli-
nischen Elements ändern nichts an der
Nichtlinearität der nichtvorhersehbaren
Reaktion in einem komplexen System.
Ein weiterer Irrtum besteht darin, dass
oft geglaubt wird, man könne durch eine
sog. ganzheitlichere Analyse mithilfe an-
geblichnochdifferenziertererDiagnostik
demdiagnostischenunddemtherapeuti-
schen Komplexitätsdilemma entrinnen.
EinesoverstandeneGanzheitlichkeitver-
letzt das Komplexitätsprinzip. Diese Er-
kenntnisse haben wichtige Konsequen-
zen auf Diagnostik und Therapie kom-
plexer Befund- und Krankheitssituatio-
nen. Diese dürfen nicht wie eine Summe
linearer Systeme behandelt werden. Sie
können nicht besser diagnostiziert und
behandeltwerden,durchweiterhinhypo-
thetische erfahrungsmedizinische Kon-
zepte. Die Reagibilität des Systems bleibt
extrem variabel [4].

Zur naturwissenschaftlichen Ein-
ordnung der heute noch vorwiegend
empirisch begründeten kraniosakralen
Osteopathie gibt es nicht viele positive
Daten. Das zentrale Element, die Exis-
tenz und Palpierbarkeit einer autonomen
Liquorwelle unter dem Begriff des „pri-
mären, respiratorischen Mechanismus
(PRM)“ (Sutherland), konnte in keiner
Kappa-Studie als reproduzierbarer, lehr-
barer Palpationsbefund belegt werden.
Die Intertester-Reliabilität beträgt da-
nach κ = –0,09 bis 0,31 [5]. Wenn die
Intratester-Reliabilität eigentlich ganz
gut erscheint, so ist dies dadurch erklärt,
dass der Tester seinen eigenen Rhythmus
palpiert [6] . Die Frequenz des PRM va-
riiert dann auch noch um das Doppelte
zwischen erfahrenen und unerfahrenen
Testern [7]. Hier gibt es dringenden
Bedarf für ein anderes Erklärungsmo-
dell, wie es der Vorschlag zur Nutzung
inhibitorisch-rezeptiver Felder an den
transkraniell verlaufenden Nervenästen
(z. B. des Trigeminus) aus den Institu-
ten für Anatomie und Physiologie der
Universität in Erlangen darstellt [8, 9].

Für die zur viszeralen Technik gehö-
rende „Lymph-Pumpe“ konnte im Tier-
modell nachgewiesen werden, dass im
Vergleich zu normaler Alltagsbeweglich-
keit die Lymph-Pumpe fast einennorma-
len Lymphabfluss erreichen kann [10].
Das wäre eine Indikation für immobili-
sierte Patienten.

Bei den therapeutischen Evidenzen
steht die parietale Osteopathie, wie auch
die MM, gut dar. Es gibt heute viele me-
thodischguteStudien,dieeineguteWirk-
samkeit dieser Techniken belegen (z. B.
Licciardone et al. [11]; Franke et al. [12];
Ceritelli et al. [13]). Für die viszeralen
Techniken liegen zu wenige und auch
nicht vergleichbare Daten vor [14, 15].
Eine Therapieevidenz für die kraniosa-
krale Technik fehlt völlig. In den Zusam-
menfassungen der durchgeführten Stu-
dienwird von der Anwendung abgeraten
[16].

Allerdings kommen immer wieder
Behauptungen auf den Markt, für die
eine Überprüfbarkeit nicht möglich ist,
weil die Daten nicht publiziert werden.
So behauptet die BKK advita gemäß
einer Presserklärung des Verbands der
Osteopathen Deutschland e. V. (VOD),

osteopathische Behandlungen hätten
eine Reduktion der Behandlungskosten
um 45% erreicht. Das klingt super –
wenn man die Daten prüfen könnte.
Die sind aber geheim. Zumindest wird
zugegeben, dass die Kosten für die Os-
teopathie nicht enthalten sind; somit
verringert sich die Einsparung um 20%
[17].

Wie sieht die Zukunft des Miteinan-
ders von MM und ÄO aus? Der Fach-
arzt/-anwärter sollte mit einerWeiterbil-
dung in MM (320 Stunden) beginnen
und damit praktische Erfahrungen sam-
meln. Sofern er für sich entscheidet, dass
ihm dies nicht reicht, dass er seine ganze
Tätigkeit mit manueller Diagnostik und
Therapie füllenwill, kann er seinenHori-
zont mit den dann sog. osteopathischen
Techniken erweitern. Eswird sich zeigen,
obdieBÄKzukünftigdieKurse für ärztli-
che Osteopathie als Zusatzweiterbildung
anerkennt und es dafür einen führbaren
Titel mit der Möglichkeit eigener Ge-
bührenziffern geben wird. In jedem Fall
sollten sich die ärztlich-osteopathischen
Gruppierungen intensiv darum bemü-
hen, durch
4 Sammlung und Interpretation der

translationalen Grundlagenfor-
schung die jeweiligen Erklärungsmo-
delle für die pathologischen Befunde
und die Therapieansätze zu begrün-
den,

4 klinische Studien zum Vergleich der
Osteopathie mit anderen konser-
vativen Therapien (einschließlich
der MM) und medikamentösen
Leitlinientherapien, je mit einer
Placebogruppe, zur Evidenz dieser
Methode beizutragen,

4 Vermeidung jeden Anscheins eines
esoterischen Glaubens, zur Inte-
gration der ärztlichen Osteopathie
in die Konzepte der europäischen
Hochschulmedizin (speziell auch für
den europäischen Facharztverband
UEMS) beizutragen.
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Fachnachrichten

19,5 Millionen Patienten stationär behandelt

Im Jahr 2016 wurden 19,5 Millionen Patientinnen und Patienten stationär im
Krankenhaus behandelt. Das waren 277.400 Behandlungsfälle oder 1,4 % mehr
als im Jahr zuvor. Wie das Statistische Bundesamt (Destatis) nach vorläufigen
Ergebnissen mitteilt, dauerte der Aufenthalt im Krankenhaus wie im Vorjahr
durchschnittlich 7,3 Tage.

In 1948 Krankenhäusern Deutschlands stan-
den für die stationäre Behandlung der Pati-

entinnen und Patienten insgesamt 498.700
Betten zurVerfügung.Annähernd jedes zwei-

te Krankenhausbett (47,8 %) stand in einem

Krankenhaus eines öffentlichen Trägers, je-
des dritte Bett (33,5 %) befand sich in einem

freigemeinnützigen Haus. Der Anteil der

Krankenhausbetten in Einrichtungen privater
Träger betrug 18,7 %. Die durchschnittliche

Bettenauslastung lag bei 77,8 %, wie Destatis
weiter berichtet – und damit ebenfalls et-

wa auf dem Vorjahresniveau. Die Betten in

öffentlichen Krankenhäusern seien dabei zu
79,9 % ausgelastet gewesen, die Betten in

freigemeinnützigen Häusern zu 76,6 % und

die in privaten Häusern zu 74,9 %.

Mehr Ärzte und Pfleger

Rund 894.500 Vollkräfte – das ist die Anzahl

der auf die volle tarifliche Arbeitszeit umge-
rechneten Beschäftigten – versorgten 2016

die Krankenhauspatientinnen und -patien-

ten. Rund 158.000 Vollkräfte gehörten zum
ärztlichen Dienst und 736.500 zum nicht-

ärztlichen Dienst, darunter allein 325.200
Vollkräfte im Pflegedienst. Die Zahl der Voll-

kräfte nahm im Vergleich zum Vorjahr im

ärztlichen Dienst um 3600 (+ 2,3 %) zu, im
nichtärztlichen Dienst um 22.800 (+ 3,2 %).

Die Zahl der Pflegevollkräfte stieg um 4300

(+ 1,3 %). Rund 8700 Vollkräfte im ärztlichen
Dienst und 83.900 Vollkräfte im nichtärzt-

lichen Dienst – darunter 21.300 Pflegevoll-
kräfte – versorgten 2016 die vollstationären

Patientinnen und Patienten in den Vorsorge-

oder Rehabilitationseinrichtungen.
Knapp zwei Millionen Patientinnen und Pati-

enten nahmen im Jahr 2016 eine stationäre

Behandlung in einer Vorsorge- oder Rehabi-
litationseinrichtung in Anspruch. Das waren

13.300 Behandlungsfälle mehr als im Vorjahr
(+ 0,7 %). In 1148 Vorsorge- oder Rehabilita-

tionseinrichtungen standen knapp 164.900

Betten zur Verfügung. Anders als bei den
Krankenhäusern sind bei den Vorsorge- oder

Rehabilitationseinrichtungenprivate Träger

die größten Anbieter: Hier standen fast zwei
Drittel aller Betten (65,7 %). Einrichtungen

öffentlicher Träger verfügten über 18,5 %
der Betten. Den geringsten Anteil hatten

freigemeinnützige Einrichtungenmit 15,8 %

des Bettenangebots. Die durchschnittliche
Bettenauslastung lag bei 83,2 %. Öffentliche

Einrichtungen erreichten eine Bettenaus-

lastung von 91,3 % und freigemeinnützige
Einrichtungen von 84,8 %. Die Betten pri-

vater Einrichtungen waren mit 80,6 % am
geringsten ausgelastet.

Quelle: Statistisches Bundesamt
(Destatis)

www.destatis.de
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