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Die Zukunft der 
Osteopathie liegt in der Aktivität
Peter Levin

Seit Beginn meiner Auseinanderset-
zung mit der Osteopathie hat mich die 
Frage beschäft igt:

Wie können die osteopa-
thischen Konzepte von 
Funktion/Dysfunktion 
mit den Prinzipien der 
Physiologie und Regula-
tionsmedizin verbunden 
werden?

Diese Verbindung schien mir unbe-
dingt notwendig, da eine Erneuerung 
und Aktualisierung der Osteopathie 
nur gelingen kann, wenn diese in die 
kreativen Diskurse der Biologie und 
Medizin eingebettet ist. Ein erster 
Versuch (Helsmoortel et al. 2010) – 
am Beispiel der Stabilität und Bewe-
gung der inneren Organe –, die osteo-
pathische Idee der „Bewegung als 
Funktion“ in Begriff en der Aktivität 
zu deuten, hat das Problem nicht ge-
löst, sondern verdeutlicht. Die wich-
tigsten Erkenntnisse dieses Versuches 
waren:
• Bewegung ist teilweise als intrinsi-

sche oder als kompensatorische Ak-
tivität zu verstehen. „Bewegung als 
Funktion“ ist aber nicht in ein System 
der Aktivitätszustände einzuordnen.

• Viel wichtiger als Bewegung ist die 
Qualität der Elastizität. Elastizität ist 
ein Ausdruck der intrinsischen Ak-
tivität, sie führt zu Form- und Posi-
tionsstabilität der Organe und kann 
in ein System der Aktivitätszustände 
übertragen werden.

Im Laufe der Beschäft igung mit diesen 
ersten Antworten wurde mir immer 
klarer, dass der Gordische Knoten im 
Problem der mangelnden Übersetzbar-
keit der „osteopathischen Funktion“ in 
die klinisch bedeutsamen Aktivitätszu-
stände liegt.

Einleitung

Der osteopathische Bezug auf Funk-
tion hat sich nach anfänglicher 
Freude zu einem Entwicklungshin-
dernis gemausert. War es anfangs 
hilfreich, von Funktion zu sprechen, 
ist inzwischen klar geworden, dass 
dieser Begriff  in eine Sackgasse führt. 
Es hat sich gezeigt, dass Osteopathie 
der physiologischen Funktion gegen-
über blind ist. Daher ersetzen wir 
von nun an das Wort „Funktion“ 
durch das Wort „Aktivität“ und 
überprüfen, ob die bisherigen Kon-
zepte dann noch aufrecht zu erhalten 
sind.

Die Physiologie der Organe und Ge-
webe beschreibt ein Kontinuum von 
Aktivitätszuständen. In diesem Konti-
nuum können mindestens vier Aktivi-
tätszustände klinisch unterschieden 
werden: Ruheaktivität und physiologi-
sche Hyperaktivität, nicht regulierbare 
Hyperaktivität und Hypoaktivität. Da 
der osteopathische Funktionsbegriff  nur 
Funktion und Dysfunktion kennt, kann 
er die komplexe Realität der gewebli-
chen Aktivität nicht fassen. In diesem 
Artikel plädiere ich daher für eine Er-
neuerung der Osteopathie, die den 
Funktionsbegriff  zugunsten der geweb-
lichen Aktivität ablöst und dabei den 
Kern des manuellen Handelns bewahrt.

Zusammenfassung
Im osteopathischen Funktionsdenken gibt 
es zwei Zustände (Funktion/Dysfunktion), 
während die klinische Physiologie ein 
Kontinuum von Aktivitätszuständen be-
schreibt, in dem mindestens vier Aktivi-
tätszustände klinisch unterschieden wer-
den: normale Ruheaktivität und normale 
Hyperaktivität, nicht regulierbare Hyper-
aktivität und Hypoaktivität. Da der osteo-
pathische Funktionsbegriff  nicht die kom-
plexe Realität der geweblichen Aktivität 
klinisch abbilden kann, ist er zu einem 
Entwicklungshindernis geworden. Der 
Gordische Knoten liegt im Problem der 
mangelnden Übersetzbarkeit der „osteo-
pathischen Funktion“ in physiologische 
Aktivitätszustände. Dies wird am Beispiel 
der Entzündungsparameter verdeutlicht. 
Die Erneuerung und Entwicklung der Os-
teopathie ist durch ein biologisch und kli-
nisch inspiriertes Verständnis der Aktivi-
tätszustände möglich. Die Zukunft  der 
Osteopathie gehört der Aktivität.

Schlüsselwörter
Zukunft  der Osteopathie, Aktivitätszustän-
de, Ruheaktivität, Hyperaktivität, Hypoak-
tivität, Gewebequalitäten, Entzündungsre-
aktion, physiologische Funktion

Abstract
The future of osteopathy belongs to ac-
tivity. In osteopathic clinical reasoning 
there are only two distinct states (func-
tion/dysfunction), while clinical physio-
logy describes a continuum of states of 
activity in which at least four states are 
clinically relevant: normal resting acti-
vity and normal hyperactivity, non-re-
gulated hyper-activity and hypo-activity. 
Since the concept of osteopathic func-
tion does not match the complex reality 
of tissue activity, it has developed into 
an obstacle for development. Regarding 
organ activity, „osteopathic function“ 
does not translate into physiological 
function. This is illustrated by compa-
ring tissue qualities and osteopathic 
function in inflammatory responses. 
The article argues that the current crisis 
in osteopathy can be overcome through 
a biologically and clinically inspired un-
derstanding of the states of tissue acti-
vity.

Keywords
future of osteopathy, states of activity, res-
ting activity, hyper-activity, hypo-activity, 
tissue qualities, infl ammation, physiological 
function



22

Osteopathische Medizin
O R I G I N A L I A

19. Jahrg., Heft 4/2018, S. 21–25, Elsevier GmbH, www.elsevier.com/locate/ostmed

Eine klinische Physiologie würde Zu-
stände regulierbarer Ruhe- und Hyper-
aktivität von der Regulationsstarre 
nicht mehr regulierbarer Hyper- oder 
Hypoaktivität unterscheiden.
Am Beispiel der Entzündungsparame-
ter zeige ich, wie der Funktionsbegriff  
und geweblicher Aktivitätszustand in 
unaufl ösbaren Widerspruch geraten. 
Der Gordische Knoten hat sich zuerst 
in der Arbeit mit Organen gezeigt, 
seine Bedeutung geht aber weit darüber 
hinaus. Bisher war die Suche nach 
 einem Korrelat von osteopathischer 
Funktion „Organbewegung“ und phy-
siologischer Organaktivität ohne  Erfolg. 
Ich habe keinen Hinweis ge funden, der 
nahe legt, dass die physiologische Akti-
vität eines Organs (z.B. der Niere) mit 
dessen Bewegung variiert. Nur bei den 
physiologischen Motilitätsbewegungen 
von Herz (Systole–Diastole) und Darm 
(Peristaltik) kommt es vor, dass die Fre-
quenz der Bewegung auch Ausdruck 
des Aktivitätszustandes ist. Aber nicht 
jeden Ausdruck der Aktivität können 
wir auch klinisch deuten. Das ist 
der Kern des Problems, das wir lösen 
 müssen.

Funktion ist nicht in 
Aktivität übersetzbar
Im osteopathischen Funktionsdenken 
gibt es zwei Zustände: Funktion und 
Dysfunktion. Diese werden meist an 
den spürbaren Qualitäten der Bewe-
gung und Spannung erkennbar und 
deutbar. Die klinische Physiologie 
kennt mindestens vier Aktivitätszu-
stände, in denen sich Gesundheit und 
Krankheit ausdrücken:
• normale Ruheaktivität,
• normale Hyperaktivität bei Bean-

spruchung,
• nicht regulierbare Hyperaktivität 

und
• nicht regulierbare Hypoaktivität.

Nach vielen Versuchen, die „osteopa-
thische Funktion“ mit den Aktivitäts-
beschreibungen der Physiologie in 
Einklang zu bringen, kam ich zu dem 
Schluss, dass diese beiden Welten meist 
nicht ineinander übersetzbar sind. In-
sofern schlage ich vor, die osteopathi-
schen Funktionsbegriff e durch ein bio-
logisch und klinisch inspiriertes 
Verständnis der Aktivitätszustände zu 
ersetzten. 

Daher der Slogan: Die Zukunft  der Os-
teopathie gehört der Aktivität.

Entzündungsreaktion: 
Mehr Aktivität, 
weniger Funktion?

Ist die Bewegung eines Kniegelenks mit 
seiner Funktion gleichzusetzen? Keines-
wegs. Ein Knie muss sich bewegen 
 können, es muss aber auch stabil sein 
und es muss schwellen können, wenn es 
entzündet ist. Die Entzündungsreaktion 
ist ein anschauliches Lehrstück wie der 
osteopathische Funktionsbegriff  in Wi-
derspruch zur geweblichen Aktivität 
und damit ins Schleudern gerät.
Die vier klassischen Zeichen der Ent-
zündungsreaktion (Calor, Tumor, Ru-
bor, Dolor) sind gewebliche Parameter. 
Sie beschreiben den Selbstheilungsme-
chanismus als eine Zunahme an biolo-
gischer Aktivität des Gewebes:
• Zunahme der Durchblutung (Rubor, 

Calor),
• Zunahme der vegetativen Innerva-

tion (Dolor),
• Schwellung und Aktivierung der 

Zellbildung (Tumor).
Diese vier Entzündungszeichen wurden 
von Paracelsus vor über 2000 Jahren 
beschrieben. Erst im 19. Jahrhundert 
kam ein fünft er Parameter hinzu. Wir 
wissen noch nicht mal sicher, welcher 

kluge Mediziner dafür verantwortlich 
war. Möglicherweise war es das medizi-
nische Genie Rudolf Virchow, der den 
Verlust der Funktion als fünft en Para-
meter hinzugefügt hat. Jedenfalls kam 
zu den vier Elementen der vermehrten 
Aktivität ein Element mit Verlust an Ak-
tivität hinzu. Seither leben wir mit die-
sem Widerspruch in der Beschreibung 
der Entzündung: Sie ist gleichzeitig zu 
viel Aktivität und zu wenig Funktion.
Der Hyperaktivität der vier gewebli-
chen Reaktionen (Calor, Tumor, Rubor, 
Dolor) steht die Hypoaktivität des 
Funktionsverlustes (functio laesae) ge-
genüber.

Interesse an Funktion

Interessant ist es, den Kontext zu be-
denken, in dem der fünft e Parameter 
des Funktionsverlustes ins Spiel kam. 
Bis Mitte des 19. Jahrhunderts waren 
vergleichende Anatomie, Embryologie 
und Morphologie die bestimmenden 
Disziplinen der Medizin. Erst dann 
wurde das Interesse an der Erforschung 
der physiologischen Regulation einer 
Funktion immer deutlicher. So wurde 
ab der Mitte des 19. Jahrhunderts auch 
experimentell die Funktion der Organe 
erforscht. Die Zeit war reif für eine Er-
weiterung der Beschreibung der Ent-
zündungsreaktion im Sinne der Funk-
tionslehre (Canguilhem 1979).
Der Funktions- und Regulationsbegriff  
richtete sich gegen die Substanzbegriff e 
der antiken und mittelalterlichen Me-
dizin, die ihren Niederschlag in der 
Humoralpathologie (Säft elehre) fan-
den. Der französische Physiologe 
Claude Bernard, der erstmals die Funk-
tion des Pankreas im Experiment er-
forschte, steht exemplarisch für diese 
neue Generation. Noch die frühe Os-
teopathie steht im Zeichen dieser Ver-
änderungen. A.T. Still schwankte noch 
zwischen den alten Form- und Subs-
tanzbegriff en (Levin/Wührl 2007) und 
dem neuen Funktionsdenken hin und 
her. Dagegen hat sich die erste Genera-
tion der Schüler Stills mehr und mehr 
für die Regulation der Funktionen in-
teressiert.

Bedeutsam und folgenreich für die 
Th erapie ist es, zwischen Ruhe, 
Anstrengung und Erschöpfung 
unterscheiden zu können.

Das Ziel einer physiologisch ba-
sierten Osteopathie ist es, den 
Ausdruck der geweblichen Aktivi-
tät innerhalb dieser vier Zustände 
klinisch zu deuten.
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Widerspruch von 
Funktion und Aktivität
Auch wenn wir die Entstehung des 
fünft en Parameters historisch rekons-
truieren und verstehen können, bleibt 
die grundlegende Unklarheit des osteo-
pathischen Funktionsbegriff s bestehen. 
Die Osteopathie hat eine spürbare 
Qualität (z.B. Bewegung, Spannung) 
zur Funktion erhoben. Das wider-
spricht der Physiologie der Aktivitäts-
zustände und führt zu klinisch frag-
würdigen Konzepten. Was ist nun der 
Bezugspunkt des osteopathischen Han-
delns: die erhöhte Aktivität des Gewe-
bes oder die verminderte Funktion? 
Aus geweblicher Sicht müssen wir die 
Entzündungsaktivität gewähren lassen 
oder so unterstützen, dass sie zu einem 
guten Ende kommen kann. Wie sollen 
wir aber auf die Funktion reagieren? 
Die Bewegungsfunktion ist vermin-
dert, die Stabilitätsfunktion und die 
Schwellungsfunktion erhöht.
Der Widerspruch von Funktion und 
Aktivität ist nur zu überwinden, wenn 
wir die Unzulänglichkeit der Funkti-
onsbeschreibung anerkennen. In der 
Physiologie gilt eine andere Ordnung 
als in der osteopathischen Begriff swelt: 
Es gibt Aktivitätszustände, die sich in 
verschiedenen spürbaren Qualitäten 
(wie Elastizität, Volumen, Bewegung, 
Spannung, Form) ausdrücken. Wir 
können diese Qualitäten nicht als 
Funktionen bezeichnen, denn sie sind 
lediglich Zustände der Organaktivität.

Kategorialer Sprung

Der Widerspruch von Funktion und 
Aktivität stellt einen kategorialen 
Sprung dar. Die osteopathische Tradi-
tion hat sich früh auf die Seite der 
Funktion geschlagen. Die Gewebeakti-
vität geriet dabei ebenso in den Hinter-
grund wie das Bewusstsein des Wider-
spruchs. Die mangelnde Sensibilität für 
den kategorialen Sprung hat zur Iden-
tifi kation von Bewegungsverlust und 
Funktionsverlust (Bvermindert=Fvermindert) 
geführt. Vorschnell wurde dann diese 
Identifi kation verallgemeinert und Be-

wegung als Ausdruck der Funktion 
(B=F) defi niert. Diese Identifi kation 
und Verallgemeinerung hat sich in den 
parietalen und kraniosakralen Konzep-
ten festgesetzt. Erst die Organe haben 
sich vehement dagegen „gewehrt“ und 
sich „Gehör verschafft  “.

Organaktivität

Hinsichtlich der inneren Organe war 
der Widerspruch von osteopathischer 
Funktionsbestimmung und physiolo-
gischer Gewebeaktivität eklatant. Da-
her wurde schon früh die Begrenztheit 
der osteopathischen Identifi zierung der 
Funktion mit dem Bewegungsverhal-
ten erkannt. Die viszerale Osteopathie 
hat begonnen, sich nicht an Funktio-
nen zu orientieren. Sie hatte erkannt, 
dass sie nur klinisch relevant sein kann, 
wenn sie sich am palpablen Ausdruck 
der Gewebeaktivität ausrichtet.
Eine Leber oder eine Niere haben viele 
physiologische Funktionen; diese sind 
aber nicht mit ihrer osteopathischen 
Bewegungsfunktion korreliert. Weder 
Frequenz noch Amplitude sind Para-
meter für die Bestimmung der physio-
logischen oder geweblichen Organak-
tivität. Die Ruhefrequenzen der großen 
rhythmischen Systeme (Herzphasen, 
Atemrhythmus, gastrointestinale Mo-
tilität) ändern sich über den Lebenszy-
klus und je nach Trainingszustand; eine 
rein auf Frequenz bezogene Diagnostik 
ist nicht ausreichend. Der Fehler der 
Identifi kation von Bewegungsfrequenz 
mit der Funktion wurde in der krani-
ellen Osteopathie vielfach gemacht und 
muss nicht wiederholt werden. Organ-
bewegung ist – in Frequenz und Amp-
litude – nicht als direkter Ausdruck der 
physiologischen Ruhe und Hyperakti-
vität zu deuten.
So zwingen uns die inneren Organe zu 
„geweblichem Denken“ und „gewebli-
chem Handeln“, dazu, klar zu unter-
scheiden zwischen Aktivität und osteo-
pathischer Funktion der inneren 
Organe. Das osteopathische Wahrneh-
men und Handeln im Bereich der Or-
gane musste sich um die Palpation und 
Behandlung der Aktivitätszustände 
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kümmern. Die Anbindung an Aktivi-
tätszustände hält uns nahe an der Phy-
siologie und schlägt eine Brücke zur 
situationsgebundenen Palpation in der 
Th erapie. Hier kommen wissenschaft -
liche Beschreibung und klinische 
Wahrnehmung zumindest teilweise 
zusammen. Dann wird das osteopathi-
sche Handlungskonzept anschlussfähig 
für die Konzepte der Physiologie und 
öff net die Tür zu einer biomechani-
schen – also auf biodynamische und 
biostatische Qualitäten bezogene – 
Krankheitslehre.

Ruhe- und 
Belastungsaktivität
Um im großen Strom des wissenschaft -
lichen Diskurses mitzuschwimmen, 
sprechen wir von den Aktivitätszustän-
den der inneren Organe. Dabei folgen 
wir der grundlegenden Einteilung die-
ser Zustände in der Physiologie. Diese 
beschreibt jedes Organsystem in sei-
nem Wechsel von Ruhe- und Belas-
tungsaktivität. Jedes gesunde Organ – ob 
Herz, Lunge, Gehirn oder Darm – zeigt 
seine Kraft  in Ruhe und bei Belastung. 
Belastungen sind normal, sie führen zu 
einer Hyperaktivität des Organs. Des-
wegen ist eine auf die Belastung ange-
passte Hyperaktivität ein Zeichen eines 
gesunden Gewebes und nicht behand-
lungsbedürft ig.
Je nach Organsystem wird dieser phy-
siologische Wechsel von Ruhe- und 
Belastungsaktivität unterschiedlich be-
zeichnet. Bei der Herz- und Lungenak-
tivität sprechen wir von Ruhe- und 
Belastungsrhythmen. Das Gehirn weist 
unterschiedliche elektrische Rhythmen 
in Ruheaktivität und in Hyperaktivität 
auf. Der Darm wird immer in den wis-
senschaft lichen Untersuchungen und 
in der Diagnostik in zwei Situationen 
beurteilt: im leeren Zustand mit Ruhe-
aktivität („house keeping“) und in der 
physiologischen Hyperaktivität durch 
den stimulierenden Reiz des Essens.
Das osteopathische Verständnis des 
Krankheitsverlaufs kommt einen gro-
ßen Schritt voran, wenn es den biolo-
gischen Ausdruck von Organ- und 

Gewebeaktivität in den Fokus nimmt. 
In der klinischen Ausdiff erenzierung 
von Aktivitätszuständen zeigt sich eine 
für die Krankheitsentwicklung grund-
legende Chronologie:
• der gesunde Wechsel von physiolo-

gischer Ruhe- und Belastungshyper-
aktivität,

• die Chronologie von nicht regulier-
barer Hyper- und Hypoaktivität,

• die Chronologie von nicht regulier-
barer Aktivität und Pathophysio-
logie.

Von der Hyperaktivität 
zur Erschöpfung und 
Hypoaktivität

Der Wechsel von Ruheaktivität und 
physiologischer Hyperaktivität (Belas-
tung) ist normal und gesund. Unphy-
siologische Aktivität liegt dann vor, 
wenn sich Hyperaktivität fi xiert, also 
ihren Rhythmus verloren hat. Die an-
haltende Anstrengung ermüdet und 
erschöpft  den Organismus. Unter ge-
wissen Umständen bleibt Hyperaktivi-
tät bestehen, obschon die Belastung 
aufgehört hat: eine persistierende Hy-
peraktivität, die vom Anlass unabhän-
gig und nicht mehr regulierbar gewor-
den ist.
Hält die Belastung über lange Zeit an, 
kann eine persistierende Hyperaktivität 
in Hypoaktivität (Erschöpfung) um-
schlagen, ein Prozess, den die Stress-
physiologie vielfach beschrieben hat. 
Viele Krankheitszeichen und Symp-
tome entstehen im Zustand der Er-
schöpfung. Auch ist die Hypoaktivität 
ein erster Schritt auf dem Weg zur Pa-
thologie.

Sonderstellung der 
Elastizität
Die manuelle Medizin bezieht sich auf 
den spürbaren, mechanischen Aus-
druck der geweblichen Aktivität. Sie 
unterscheidet zwischen biodynami-
scher und biostatischer Aktivität; also 
Aktivitäten, die Form und Position 

Vier Grundgesetze biologischer 
Aktivität
1.  Normale Physiologie ist der 

rhythmische Wechsel zwischen 
Ruheaktivität und angepasster 
Hyperaktivität bei Belastung.

2.  Gewebe tendiert zu einem ener-
giearmen Ruheaktivitätszu-
stand; sie reagieren auf Heraus-
forderungen mit vermehrter 
Aktivität, die bei nachlassender 
Belastung wieder zurück fi ndet 
in die Ruheaktivität.

3.  Anhaltende Anstrengung ermü-
det und erschöpft  den Organis-
mus. Sowohl der Verlust der 
Fähigkeit, aus erhöhter Aktivität 
in den Ruhezustand zurückzu-
kommen (automatisierte Hy-
peraktivität) als auch Erschöp-
fung (Hypoaktivität) ist eine 
Behandlungsindikation.

4.  Ein spontaner Verlust der Ruhe-
aktivität (spontane Hypoaktivi-
tät) ist nur im Trauma möglich.

stabilisieren oder dynamisieren. Fol-
gende Qualitäten sind als spürbarer 
Ausdruck der geweblichen Aktivität 
einfach wahrzunehmen:
• Elastizität und Volumen,
• intrinsische und räumliche Bewe-

gung,
• Spannung und Anspannung,
• Form und Position.
Innerhalb der spürbaren Qualitäten 
nimmt die Elastizität eine Sonderstel-
lung ein, da nur sie die Übersetzung in 
ein physiologisches Konzept zulässt. 
Elastizität ist jene spürbare Qualität, in 
der sich Aktivitätszustände palpato-
risch nachvollziehen lassen:
• Ruheaktivität als normale Elastizität 

(Verformbarkeit mit Rückstellkraft ),
• Hyperaktivität als Zunahme der Ri-

gidität,
• Hypoaktivität als Verlust der Form-

stabilität.
Volumendynamik und Bewegungsver-
halten lassen sich nicht immer einem 
Aktivitätszustand zuordnen. Das gilt 
auch für die Veränderungen von Form 
und Position. Vermehrte Bewegung 
kann Ausdruck einer Hyperaktivität 
oder einer Instabilität (Hypoaktivität) 



25

Osteopathische Medizin
O R I G I N A L I A

19. Jahrg., Heft 4/2018, S. 21–25, Elsevier GmbH, www.elsevier.com/locate/ostmed

sein; Formveränderungen sind in der 
Hyper- oder Hypoaktivität möglich. 
Das ist je nach Organ und Situation 
gesondert zu erarbeiten.
Das ist die Aufgabe einer biomechani-
schen Gesundheits- und Krankheits-
lehre: spürbare, gewebliche Qualitäten 
als Ausdruck von Aktivitätszuständen 
zu deuten.

Beispiele einer biome-
chanischen Semiologie
Die biomechanische Krankheitslehre 
ist ein off enes und gerade beginnendes 
Projekt. Wir können hier einige Vorge-
hensweisen und Eckpunkte angeben, 
aber wir müssen auch zugeben, dass 
viele Aspekte dieser Krankheitslehre 
noch formuliert werden müssen. Im 
Folgenden soll an ausgewählten Bei-
spielen ein erster Eindruck erweckt 
werden, wie diese biomechanische 
Krankheitslehre entwickelt werden 
kann.
Um den Weg von der klinischen Be-
schreibung der Krankheitsbilder zur 
Palpation der Biomechanik deutlich zu 
machen, greifen wir uns ein Symptom 
und ein Krankheitsbild heraus, die 
beide schon in ihrer Defi nition mecha-
nische Aspekte betonen. So wird Diar-
rhö als Hyperaktivität der Muskulatur 
(Hypermotilität) und Hyperaktivität 
der Schleimhaut (Hypersekretion) de-
fi niert. Schon in dieser Bestimmung 
sind zwei der Eckpunkte einer mecha-
nischen Krankheitslehre erkennbar: 
Eine Aussage über den Aktivitätszu-
stand, eine Aussage über die beteiligten 
Gewebe.

Diarrhö ist defi niert als erhöhte Stuhl-
frequenz und veränderte Konsistenz des 
Stuhls. Diese Defi nition können wir nun 
mechanisch ausformulieren und deut-
lich machen, dass es sich einerseits um 
eine Veränderung der rhythmischen 
Aktivität der Muskulatur (Motilität), 
andererseits um eine Veränderung der 
Schleimhautaktivität handelt.
Ein weiterer entscheidender Punkt für 
den manuellen Zugang besteht in der 
klaren Aussage: Diarrhö ist Hyperakti-
vität! Für die osteopathische Klinik 
stellt sich nun die Frage, ob wir sowohl 
den Aktivitätszustand als auch den me-
chanischen Ausdruck der beiden hy-
peraktiven Gewebe nachvollziehen 
können. Die manuelle Behandlung 
müsste dann Wege fi nden, die Hyper-
aktivität der Gewebe zu beruhigen, und 
sie hätte zudem die Aufgabe herauszu-
fi nden, ob diese Hyperaktivität eine 
Reaktion auf ein anderes Organ oder 
Gewebe ist.
Ähnlich könnten wir hinsichtlich des 
Asthma bronchiale vorgehen. Im Asth-
maanfall kommt es zu einem Spasmus 
der Muskulatur und einer Schwellung 
und Hypersekretion der Schleimhaut. 
Wiederum imponiert die Klarheit der 
klinischen Beschreibung, die sowohl 
die beteiligten Gewebe als auch deren 
Aktivitätszustand benennt. Ein Bron-
chialmuskel im Spasmus ist hyperaktiv. 
Er kann sich dadurch den rhythmi-
schen Änderungen während der At-
mung nicht mehr so gut anpassen. 
Zudem verengt er gemeinsam mit der 
geschwollenen Schleimhaut das Lumen 
der Luft wege. Schleimhautschwellung 
und Hypersekretion sind ebenso Zei-
chen einer Hyperaktivität. Eine biome-

chanisch inspirierte Behandlung bei 
Asthma müsste sich mit diesen beiden 
Geweben und deren Aktivitätszustand 
auseinandersetzen und eine entspre-
chende Lösung fi nden.

Hoffnungsvoller 
Ausblick
Es ist deutlich geworden, dass eine Os-
teopathie der Aktivitätszustände mög-
lich ist. Diese kann im Einklang mit der 
Physiologie entwickelt werden und sich 
durch die Erkenntnisse der Biologie der 
Gewebe inspirieren lassen. Dann ge-
hört der Osteopathie die Zukunft , und 
der Zukunft  der Osteopathie obliegt die 
Ausarbeitung der Aktivitätszustände in 
einem klinisch handhabbaren Konzept. 
Osteopathie kann dann zugleich im 
Strom der medizinischen Wissenschaf-
ten schwimmen als auch Strom zu die-
sem beitragen.
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