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Störung ist die Konversionstörung.

Die Konversionsstörung 
Durch den Abwehrmechanismus der Konver-
sion wird ein Konflikt oder Affekt unbewusst 
gemacht. Er kommt symbolhaft als Krankheit 
zum Ausdruck. Die Diagnosestellung ist meist 
schwierig, da dem Patienten Konflikt und  
Auslösesituation nicht bewusst sind. Meist drü-
cken sich diese Störungen in Bereichen der Will-
kürmotorik oder des Sensorium aus und haben 
im Gegensatz zur psychovegetativen Störung 
Symbolgehalt.
Man unterscheidet:

•	Sensorische Störungen: Schwindel, Seh-, 
Riech-, Hörstörungen 

•	Motorische Störungen: Gangstörungen, 
Lähmungen u. Ä. 

•	Anfälle und Synkopen

•	Konversionsschmerz

1.4.3 Behandlungsstrategie bei  
funktionellen Störungen
Die Behandlung von funktionellen Störungen 
an Organen ist ein klassisches Feld der osteo-
pathischen Tätigkeit im viszeralen Bereich. Hier 
kann der Therapeut durch seine Kenntnis von 
funktionellen Abläufen und Zusammenhängen 
optimale Ergebnisse für den Patienten erzielen. 
Dennoch sind einige wichtige „Grundregeln“ 
zu beachten:

•	Patienten mit einer funktionellen Störung 
leiden typischerweise immer an denselben 
Beschwerden. Diese werden allerdings nur 

Teil 1 Hintergründe und 
Grundlagen

Kapitel 1 
Differenzierung von  
Organstörungen

1.2.1 Die Somatisierungsstörung
Die Somatisierungstörung ist gekennzeichnet 
durch ein langanhaltendes (mindestens zwei  
Jahre) und mindestens aus zwei unterschiedli-
chen Symptomgruppen bestehendes Beschwer-
debild. Trotz hoher ärztlicher Konsultation und 
Abklärung lässt sich kein ausreichend erklären-
der somatischer Grund für die Beschwerden fin-
den. Häufig verläuft parallel eine Angststörung 
oder eine Depression. Typischerweise kommt 
es durch die Beschwerden zu einer großen Ein-
schränkung des täglichen Lebens des Patienten, 
v. a. im privaten und beruflichen Umfeld.

1.2.2 Die undifferenzierte  
Somatisierungsstörung
Bei der undifferenzierten Somatisierungsstö-
rung handelt es sich um ein zeitlich deutlich 
kürzeres Beschwerdebild (mind. sechs Monate), 
für das keine ausreichende organische Begrün-
dung gefunden werden kann. Es kann sich auch 
um nur eine isolierte Beschwerde handeln.  
Diese Form könnte allgemein als Vorstufe  
der Diagnosestellung Somatisierungsstörung 
gelten. In diesen Diagnosebereich sind mit 
Sicherheit die meisten der von psychosomati-
schen Patienten verursachten ärztlichen Kon-
sultationen einzuordnen. 
Eine häufig in diesem Bereich anzutreffende 
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in Ausnahmefällen oder bei Mischformen 
durch einen erhöhten Symphatikotonus mit 
beeinflusst oder von diesem begleitet.

•	Das Beschwerdebild ist in der Regel  
dauerhaft vorhanden und verändert sich 
nicht ständig.

•	Die Störung sollte durch Anamnese und 
Befund gezielt diagnostizierbar sein. 

•	Die Therapie sollte gemäß dem vorliegenden 
Befund aufgebaut sein. Hierzu gehört auch 
ein Fokussieren der Störung. Therapeutisch 
sollte man sich durch wechselnde Angaben 
des Patienten im Verlaufe der Behandlungen 
nicht irritieren lassen.  

•	Zeitlich sollte der Abstand zwischen den 
Therapien immer größer werden. Sonst 
können vom Therapeuten und vom Patienten 
selbst keine Verbesserung der Beschwerden 
wahrgenommen werden. Mögliche Behand-
lungsintervalle nach der Erstbehandlung 
könnten sein: 2. Behandlung 7 Tage Abstand 
zur Erstbehandlung, 3. Behandlung 10 Tage 
Abstand zur 2. Behandlung, 4. Behandlung 
14 Tage Abstand zur 3. Behandlung und 
eine 5. Behandlung mit 21 Tagen Abstand 
zur 4. Behandlung. In diesem Zeitraum sollte 
es bei richtiger Diagnosestellung zu einer 
Verbesserung der Beschwerden gekommen 
sein. Als Verbesserung bei jahrelangen oder 
länger anhaltenden Beschwerden ist auch 
eine Linderung der Beschwerden anzuse-
hen, denn eine komplette Remission der 
Beschwerden ist immer auch vom aktuellen 
Zustand des Patienten, zum Beispiel der 
allgemeinen Konstitution, dem immunolo-

gischen Zustand, der inneren Bereitschaft 
und ähnlichem abhängig. Mancher Patient 
bedarf durchaus eines längeren therapeuti-
schen Zuspruchs.

Kapitel 2  
Wichtige Bezugssysteme zur 
Wirbelsäule

2.2 Das Peritoneum 

Das Peritoneum besteht aus zwei Blättern:

•	Einem parietalen Blatt

•	Einem viszeralen Blatt

Das viszerale Blatt legt sich eng den Organen 
an, das parietale Blatt grenzt den Peritoneal-
raum nach außen ab. Das Peritoneum parietale 
kann unterteilt werden in:

•	Das Peritoneum diaphragmaticum 

•	Das Peritoneum anterius 

•	Das Peritoneum pelvinum 

•	Das Peritoneum posterius (PPP)

Zwischen Peritoneum parietale und viszerale 
besteht ein kapillärer Spalt, der die Organbewe-
gungen gegeneinander ermöglicht.
Die Bauchorgane sind in das Peritoneum wie in 
einen Sack eingestülpt und gleichsam fixiert.
Das Peritoneum ist über das parietale Blatt mit 
dem Diaphragma verbunden. Ebenso bestehen 
über die Fascia retropancreatica (Treitz) und 
die Mesenterien Verbindungen über die hintere 
Bauchwand mit den oberen und unteren Len-
denwirbeln.  
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Das Peritoneum, das auch als Bauchfell bezeich-
net wird, bildet eine seröse Höhle für die in ihm 
liegenden intraperitonealen Organe. Um diese 
Höhle herum befindet sich der extraperitoneale 
Raum. In diesem Bindegewebsraum liegen im 
dorsalen, lateralen und caudalen Bereich weite-
re Organe. Im ventralen Bereich ist er organfrei. 
Die intraperitonealen Organe sind vollständig in 
das Peritoneum eingepackt und über seröse-li-
gamentäre Aufhängungen, sogenannte Mesen-
teria oder Mesos an der Rückwand fixiert. Sie 
sind untereinander gut beweglich. Dennoch 
sind sie durch Ihre Aufhängung sehr lagekon-
stant. 
Das Peritoneum bildet mehrere Mesenterien, 
sog. Mesos, Faszien und Omenta (Peritoneal-
duplikatur, die zwischen Organen ausgespannt 
ist). Es existieren Mesenterien zum Magen, Duo-
denum I, Intestinum tenue, Coecum, Appendix, 
Colon transversum und sigmoideum.  Durch 
diese Mesos ziehen die Gefäße, Nerven und 
Lymphgefäße zum Erfolgsorgan. Ebenso bildet 
es die Fascia Toldt, die Colon ascendens und 
descendens mitfixiert, sowie die Fascia Treitz, 
die die retroperitonealen Anteile des Duoden-
ums mit fixiert. Omenta bilden sich als Omen-
tum majus, minus und als Omentum gastroli-
enale und pankreaticolienale. Auch Ligamente 
können durch das Peritoneum gebildet werden, 
zum Beispiel das Lig. gastrophrenicum.
 

Leber

Pankreas

Magen

Duodenum

Mesenterium

Omentum majus

Darmschlinge

Harnblase

Rectum

 
Abb. 2.7 Darstellung des Peritoneums

2.2.1 Intraperitoneale Organe
Intraperitonial liegen: 
Magen, teils der P. superior des Duodenums, Je-
junum, Ileum, Milz, Leber, Gallenblase, Caecum, 
Colon transversum, Colon sigmoideum, Fundus 
und Corpus uteri, Ovar und Tuba uteri.

2.2.2 Extraperitoneale Organe
Extraperitonial liegen:
Nieren, Nebennieren, Ureteren, P. descendens, 
P. horizontalis, P. ascendens des Duodenums, 
Pankreas, Colon descendens, Colon ascendens, 
Rectum, Harnblase, Prostata, Cervix uteri und 
Vagina. 

Als mögliche Einteilung des extraperitonealen 
Raumes wird häufig nochmals in retroperito-
nealen Raum und subperitonealen Raum unter-
schieden. 
Die Behandlungstechniken für die jeweiligen pe-
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ritonealen Bereiche werden zusammen mit den 
entsprechenden Organen erläutert. 

Hinweis: 
Insbesondere das Peritoneum parietale po-

sterior (PPP) sollte nach jeder Behandlung im 

Bauchraum zum Ausgleich der Spannungsver-

hältnisse abschließend behandelt werden.

 

2.2.3 Behandlung des PPP 
Ausgangsstellung: Der Patient liegt in Rü-
ckenlage. Der Therapeut steht seitlich, kontrala-
teral zur behandelnden Seite.

Hände des Therapeuten: Eine Hand umfasst 
den Rippenbogen von dorsal, die andere Hand 
das Ilium von dorsal.

Durchführung: Beide Hände werden ange-
hoben, der Rippenbogen wird gehalten, wohin 
gegen die Hand am Ilium das Becken langsam 
wieder nach dorsal sinken lässt. Durch das Sin-
ken lassen kommt ein vermehrter Zug auf das 
PPP.

Therapie: Diese Behandlung lässt sich sehr gut 
am Gewebestopp mit Releasetechnik, mit Kom-
pression oder mit Traktion durchführen. 

Abb. 2.8 Behandlung des Peritoneum 

parietale posterior (PPP) 

Hinweis: 
Diese Technik lässt sich auch mit vertauschtem 

Punctum fixum und Punctum mobile durch-

führen.  Eine andere Alternative ist die Mo-

bilisation mit einer Bewegung beider Punkte 

gegeneinander im Sinne einer liegenden Acht.

Kapitel 3 
Möglichkeiten der Diagnostik

3.2 Mögliche diagnostische  
Techniken zur Lokalisation einer  
Störung

3.2.1 Das Listening
Das Listening kann sowohl für die Diagnostik, 
als auch für die Therapie eingesetzt werden. Es 
kommt aus dem Bereich der faszialen Osteopa-
thie. Bei der diagnostischen Anwendung folgt 
man der faszialen Spannung, die bis zur Loka-
lisation eines Störfeldes oder einer Pathologie 
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führt. Man unterscheidet das General Listening 
vom Local Listening. Das Listening gibt keinen 
Hinweis über die Art der Störung, wohl aber 
über deren Lokalisation.

Das General Listening
Ausgangsstellung: Der Patient steht, die Füße 
sind hüftbreit auseinander gestellt. Der Thera-
peut steht seitlich neben dem Patienten. 
 
Hände des Therapeuten: Eine Hand wird mit 
20-30 Gramm Druck auf den Kopf gelegt, der 
Mittelfinger liegt dabei auf der Sutura sagitta-
lis. Die andere Hand liegt dorsal zwischen den 
Schulterblättern.  
Durchführung: Der Patient soll die Augen 
schließen.  

Deutung: Die normale und physiologische Re-
aktion auf den Lidschluss und den damit verbun-
denen Verlust der visuellen Kontrolle zur Orientie-
rung im Raum ist ein „Fallen“ des Patienten nach 
dorsal. Häufig findet sofort nach Lidschluss eine 
Korrekturbewegung statt. Der Körper versucht 
die Spannung von der Läsionsstelle zu nehmen, 
indem er die Struktur entlastet. Jedes Abweichen 
von der physiologischen Reaktion sollte entspre-
chend der Bewegungsrichtung gedeutet werden:  

•	Flexion: Problem liegt ventral.

•	Extension: Problem liegt dorsal.

•	Seitneigung: Problem liegt seitlich.

•	Rotation: meist als Verstärkung der Flexions-, 
Extension-, Seitneigungskomponente, deut-
licher Hinweis auf bestehende Organproble-
matik.

•	Einsinken: Hinweis auf Durazug oder –span-
nung.

•	Stehen bleiben: Problem ventral subdia-
phragmal.

   
Abb. 3.1 Das General Listening im Stand

Hinweis: 
Generell gilt: Je weiter der Patient eine Bewe-

gung durchführt, desto weiter caudal liegt das 

Problem.

Das General Listening im Sitz
Bei dieser diagnostischen Möglichkeit wird der-
selbe Test im Sitz durchgeführt. Hierbei kommt 
es durch die Hüft- und Knieflexion zu einer Aus-
schaltung der caudalen Körperfaszien.  Dadurch 
wird zum Ausschluss ab dem Becken aufwärts 
getestet. Die Läsionsmuster bzw. die möglichen 
Normabweichungen bleiben gleich, sind aber 
meist deutlich feiner im Bewegungsausschlag 
ausgeprägt.
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Abb. 3.2 Das General Listening im Sitz

Kapitel 4 
Behandlungprinzipien und 
Standardtechniken

4.4 Auffinden und Behandlung 
der Sphincteren 

Die Sphincteren im Abdomen
Als Spincter wird allgemein ein Schließmuskel 
im Verdauungstrakt bezeichnet. Dieser Schließ-
muskel teilt unterschiedliche Bereiche des Ver-
dauungstraktes voneinander ab. 
Man unterscheidet echte Schließmuskeln, zum 
Beispiel den Pylorus, den Spincter ani oder die 
Ileocaecalklappe von unechten, allerdings in 
der Funktion eines Schließmuskels fungieren-
den Bereichen. Diese „unechten“ Schließmus-
keln werden häufig durch Muskelzüge von 
außen, die außerhalb des Organs selbst liegen, 
verschlossen. So zum Beispiel bei der Flexu-
ra duodenojejunalis oder dem Ösophagus im 
Übergangsbereich zur Kardia. 
Wenn ein selektiver Sphincterenspasmus fest-
gestellt wird, so sollten auch die anderen Sphin-
cteren untersucht werden. Ein Sphincterenspas-
mus ist meist als kleine, runde, feste, aber klar 

abzugrenzende Struktur im Verlauf des Organs 
zu palpieren.  

Wenn mehrere Sphincteren im Spasmus sind, so 
könnte es an folgenden Möglichkeiten liegen:

•	Steht der Patient unter einem starken sym-
phatischen Einfluss? Handelt es sich also 
um einen Hypersymphaticotonus oder liegt 
es eventuell an einem Hypoparasymphatico-
tonus? 

•	Liegt eine Störung im OAA- beziehungswei-
se im SSB-Bereich vor? Kann dadurch der N. 
vagus nicht gegenregulieren?

Hinweis: 
In der Therapie solcher Patienten sollte auf je-

den Fall ein Craniobaserelease und eine Kom-

pression des 4. Ventrikels (CV4) mit durchge-

führt werden.  

Auffinden der Sphincteren:
Kardia: Die Kardia liegt unter dem linken Rip-
penbogen etwas lateral der Xiphoidspitze.

Pylorus: Der Pylorus liegt etwa in der Linie zwi-
schen Xiphoid und Bauchnabel. Meist ist er mittig 
zu finden. Je nach Füllungszustand des Magens 
kann er etwas links oder rechts versetzt sein.  

Flexura duodenojejunalis: Die Flexura ist in 
der Linie zwischen Bauchnabel und mittlerem 
Rippenbogen links zu finden. Meist liegt sie im 
unteren Drittel der Verbindungslinie.
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Ileocaecalklappe: Die Ileocaecalklappe liegt 
etwa in der Linie Bauchnabel-Spina iliaca ante-
rior superior. Sie befindet sich meist im unteren 
Drittel bis etwa zur Hälfte und kann ebenfalls 
etwas links/rechts der Linie liegen. 

Spincter Oddi: Der Spincter Oddi ist etwa im 
unteren Drittel der Verbindungslinie Bauchnabel 
rechter mittlerer Rippenbogen zu palpieren.  

Übergangszone Colon descendens zum 
Sigmoid: Dieser Bereich lässt sich auf der linken 
Seite des unteren Abdomen finden. Er liegt etwa 
in der Linie Bauchnabel-Spina iliaca anterior su-
perior im unteren Drittel. 

Kardia

Pylorus

Flexura 
duodenojejunalis

Sphincter Oddi

Ileocaecalklappe

Übergang 
Colon/Sigmoid

Abb. 4.9 Schematische Zeichnung der 

ungefähren Lage der Sphincteren

All diese Hinweise sind nur als ungefähre An-
gaben zu betrachten. Selbstverständlich kann 
jeder Schließmuskel je nach Individualität und 

Organfüllung beziehungsweise momentaner 
Organaktivität mal etwas seitlich verschoben 
sein. Deshalb ist der sicherste Weg zur Lokali-
sation immer die Palpation.  
Alle Sphincteren können gut mit Zirkelungen, 
Vibrationen, Releasetechniken, Miniimpuls- 
und teils mit Manipulationstechniken behandelt 
werden.

Teil2 Organe und Ihre 
Bezugsysteme

Kapitel 1 
Die Lungen

1.1. Anatomischer Hintergrund

1.1.1 Lage des Organs
Beide Lungen liegen im Thorax und sind als 
lebenswichtige Organe durch die Rippen ge-
schützt.
Man unterscheidet eine linke von einer rechten 
Lunge, die jeweils in einer eigenen Lungenhöhle 
liegen. Dazwischen befindet sich das Mediasti-
num.   
Die Lungen sind in gesundem Zustand grau bis 
blau-rosa gefärbt.
Die rechte Lunge ist größer. Sie hat etwa 
1550ccm Volumen, die linke Lunge hingegen 
nur etwa 1400 ccm.  

1.1.2 Benachbarte Organe
Caudal: Direkt auf dem Diaphragma 
Ventral, dorsal und lateral: Rippen, Fascies cost-
alis
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Medial: Mediastinum, Fascies mediastinalis 

1.1.3 Fixationen des Organs
Die Lungen sind über einen Unterdruck im Tho-
rax fixiert. Aus diesem Grunde folgen sie der 
Bewegung des Thorax. 
Als Fixationen bzw. als Fortführung der Faszien 
gelten die Bänder:

•	Lig. vertebropleurale

•	Ligg. costopleurale internum und externum

•	Lig. ösophagopleurale

•	Lig. tracheopleurale

Als eine weitere Fixation kann der Hauptbron-
chus angesehen werden, der verhältnismäßig 
fest gegenüber den umgebenen Strukturen fi-
xiert ist.

Ösophagus

Trachea

Lig. 
vertebropleurale

Lig. 
tracheapleurale

Lig.
ösophagopleurale

Lunge

Lig.
costopleurale

Abb. 1.1 Ligamentäre Fixationen der Lunge

1.1.4 Nähere Beschreibung des 
Organs 

Der craniale Bereich der Lungen, die sogenann-
te Lungenspitze, ragt bis in die Thoraxapertur 
hinein.  
Andere Strukturen wie Herz, Rippen, Gefäße 
usw. bilden sich im verhältnismäßig weichen 
Gewebe der Lungen ab.
Im sogenannten Hilum pulmonalis laufen die 
Gefäße, die Nerven und der Bronchialbaum in 
direkter Nachbarschaft in die jeweilige Lunge. 
Dieser Bereich wird auch als Lungenwurzel be-
zeichnet.  
Das physiologische Ruheatemvolumen liegt 
etwa bei 500 ml.

Die Fascia endothoracica 
Die Fascia endothoracica kleidet die Innenseite 
des Thorax aus. Zur besseren Fixation gibt sie 
feine Ligamente/Faserstrukturen an die Wirbel 
und die Rippen ab. Im oberen Abschnitt bildet sie 
ligamentäre Verstärkungen im Bereich der Pleu-
rakuppel (siehe unter Pleurakuppel) und ist mit 
dem Periost der 1. Rippe verwachsen. 
Sie liegt dem Diaphragma eng auf und ist eben-
falls eng mit der Pleura parietalis und dem Peri-
card verbunden. 
Cranial geht sie in den Bindegewebsraum des 
Halses über und zieht ventral als Fascia cervicalis 
media sowie dorsal als Fascia cervicalis profunda 
weiter.
Im sternalen Bereich und an der Wirbelsäule 
geht sie in das Bindegewebe des Mediastinums 
über.
Als Pleuraschwiele wird eine z. B. postinfektiös 
oder postoperativ verdickte Fascia endothoracica 
bezeichnet.
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Pleura parietalis und visceralis
Die Pleura parietalis liegt innen der Fascia endo-
thoracica an und wird von dieser durch das sub-
pleurale Bindegewebe getrennt. 
Die Pleura visceralis wiederum liegt der Lunge 
direkt an und umhüllt diese. Auf dieser Tatsache 
beruht auch die Bezeichnung des Lungenfells.
Zwischen Pleura parietalis und visceralis befindet 
sich ein kapillärer Spalt, der sogenannte Pleuras-
palt oder interpleurale Gleitraum.  Dieser dient 
als Verschiebefläche zwischen Lunge und Thorax.
In diesem Pleuraspalt zirkuliert Flüssigkeit, die 
eine reibungslose Bewegung der Lungen gegen-
über der Brustwand garantiert.
Der Recessus costodiaphragmatikus, im caudalen 
Bereich der Lungen gelegen, ist ein Reserveraum 
in den sich die Lunge beim Einatmen ausdehnen 
kann.  

Hinweis: 
In diesem Recessus sammelt sich bei einem 

Lungenödem die Flüssigkeit an. Hierdurch 

kommt es zu einer Verdrängung des Lungen-

gewebes. Im Bereich des Recessus kann der 

Arzt mit geringem Risiko eine Pleurapunktion 

zum Abfluss des Ödems durchführen. 

Lunge

Rippe

Pleura visceralis

Pleuraspalt

Intercostal-
muskulatur

Pleura parietalis

Fascia endotho-
racica

Recessus

Leber

Abb. 1.2 Längsschnitt durch die Thoraxwand 

mit Darstellung der Faszien 

Die Pleurakuppel
Die Pleurakuppel ragt bis auf Höhe von Th1 ven-
tral über die 1. Rippe und die Clavicula hinaus.
Die Pleurakuppeln und somit die gesamte Lun-
ge ist über verschiedene Bänder fixiert:

•	Lig. vertebropleurale

•	Ligg. costopleurale internum und externum

•	Lig. ösophagopleurale

•	Lig. tracheopleurale

Einteilung der Lungen
Die linke Lunge besteht aus zwei Lungenlappen 
mit 9 Segmenten, die durch die Fissura obliqua 
getrennt sind.
Die rechte Lunge besteht aus drei Lungenlap-
pen mit 10 Segmenten, die durch die Fissura 
obliqua und die Fissura horizontalis pulmonis 
dextri getrennt werden.  
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Verlauf der Fissuren:
Rechte Lunge:
Fissura obliqua: von Th3 bis Knorpelknochen-
grenze 6. Rippe
Fissura horizontalis: Im Verlauf der 4. Rippe
Linke Lunge:
Fissura obliqua: von Th3 bis Knorpelknochen-
grenze 6. Rippe

Aufbau der Bronchien
Der Hauptbronchus teilt sich auf der linken Sei-
te in zwei Lappenbronchien, auf der rechten 
Seite teilt er sich in drei Lappenbronchien. Diese 
Lappenbronchien wiederum teilen sich auf in 
die Segmentbronchien. Diese teilen sich immer 
weiter auf, bis sie schließlich in den sogenann-
ten Bronchioli enden. Die Bronchioli gehen in 
die Alveolen über, in denen dann der eigentliche 
Gasaustausch stattfindet.

1.1.5 Nervale Situation
Symphatisch: Plexus pulmonalis (Pleura und 
Lunge)
Parasymphatisch: N. vagus (nur die Lunge)
N. phrenicus innerviert die Pleura.

1.3.7 Drei Zylinder Technik Variante I
Ausgangsstellung: Der Patient liegt in Sei-
tenlage, ggf. mit Kissen unter der Taille. Der The-
rapeut steht hinter dem Patienten.  

Hände des Therapeuten: Eine Hand liegt auf 
der Lungenspitze, die andere Hand liegt auf der 
Lungenbasis.

Durchführung: Der Therapeut baut Druck mit 
seinem Sternum gegen den seitlichen Thorax 

des Patienten auf.
Im Anschluss daran bauen beide Hände Druck 
in die Tiefe auf, dann werden sie zusammenge-
führt.
 
Therapie: Warten auf Release, ggf. nochmals 
durchführen. 
Aus dieser Technik heraus kann auch versucht 
werden, die Lunge nach cranial bzw. caudal zu 
mobilisieren.

Abb. 1.9 Drei Zylinder Technik Variante I

Hinweis: 
Es kann erst ein Listening durchgeführt 

werden.  

Insbesondere die Zylindertechniken können 

eine große emotionale Wirkung  

haben.

1.3.8 Drei Zylinder Technik Variante II
Ausgangsstellung: Der Patient liegt in Sei-
tenlage, ggf. mit Kissen unter der Taille. Der The-
rapeut steht hinter dem Patienten.

Hände des Therapeuten: Beide Arme liegen 
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parallel auf dem ventralen und dorsalen Thorax. 
Der ventrale Arm liegt mit der Innenseite auf 
dem Bereich der ventralen Rippengelenke, der 
dorsale Arm liegt mit der Außenseite medial des 
Margo medialis der Skapula.
Durchführung: Der Therapeut baut Druck mit 
seinem Sternum gegen den seitlichen Thorax 
des Patienten auf.
Im Anschluss daran bauen beide Hände Druck 
in die Tiefe auf bzw. werden zusammengeführt.

Therapie: Warten auf Release, ggf. nochmals 
durchführen. Ggf. kann versucht werden, die 
Lunge zu mobilisieren.

Abb. 1.10 Drei Zylinder Technik Variante II

Hinweis: 
Es kann erst ein Listening durchgeführt 

werden. 

Insbesondere die Zylindertechniken können 

eine große emotionale Wirkung haben.

1.3.9 Drei Zylinder Technik Variante III
Ausgangsstellung: Der Patient liegt in Rü-
ckenlage. Der Therapeut steht seitlich des Pa-
tienten.

Hände des Therapeuten: Um die drei mög-
lichen Varianten dieser Technik durchzuführen, 
nehmen die Hände des Therapeuten jeweils 
Kontakt auf mit: 

•	Linke Lungenspitze, rechte Lungenbasis

•	Thorax Mitte rechts und links

•	Rechte Lungenspitze und linke Lungenbasis 

Durchführung: Beide Hände drücken sanft 
zusammen. Feststellung von Restriktionen und 
Elastizitätsverlust.

Therapie: Die Lunge an der Bewegungsgrenze 
einstellen, Warten auf Release, ggf. nochmals 
durchführen.
Man kann die Lunge auch mittels einer liegen-
den 8er-Figur mobilisieren. Hierbei kann die Be-
wegung zunächst groß begonnen werden, um 
dann immer kleiner, schließlich fast unscheinbar 
zu werden. 

Abb. 1.11a Drei Zylinder Technik Variante III 

Rechter Oberlappen und linker Unterlappen 

Lunge
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Abb. 1.11b Drei Zylinder Technik Variante III 

Thorax Mitte

Abb. 1.11c Drei Zylinder Technik Variante III 

Linker Oberlappen und rechter Unterlappen 

Lunge

Hinweis: 
Es kann erst ein Listening durchgeführt 

werden.  

Insbesondere die Zylindertechniken können 

eine große emotionale Wirkung haben.

Kapitel 4 
Der Magen

4.1.7 Motilität
Die craniocaudale Achse des Magens verläuft in 
Verlängerung des Ösophagus. Um diese Achse 
findet eine Rotation links/rechts statt.
Die anterior-posteriore Achse verläuft durch den 
distalen Teil der Curvatur minor. Um diese Achse 
findet eine Seitneigung links/rechts statt.
Die laterolaterale Achse verläuft durch den Py-
lorus. Um sie findet eine Rotation anterior/pos-
terior statt.

4.1.8 Aufgaben
Der Magen hat vor allem eine Aufgabe: Die 
Vorbereitung und Zerlegung des Speisebreies, 
damit dieser von den nachfolgenden Darmab-
schnitten effizient genutzt werden kann. 
Pro Stunde wird hierzu etwa 60-90 ml Ma-
gensaft gebildet. Dieser wird als Magensäure 
bezeichnet und enthält neben anderen Stoffen 
auch den wichtigen Intrinsic Faktor, der für die 
Aufnahme von Vit. B12 im terminalen Ileum un-
erlässlich und daher lebenswichtig ist. Die Ma-
gensäure dient gleichzeitig dem Schutz gegen 
Bakterien und karzinogene Nitrosamine. 
Die Säureproduktion erfolgt ausschließlich in 
den Parietalzellen im Fundus und Korpus, also 
dem vertikalen Teil des Magens.
Im horizontalen Teil findet vor allem die Gastrin-
produktion statt.
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4.2 Pathologien

4.2.1 Mögliche manifeste 
Organerkrankungen

•	Magenkarzinom

•	Akute oder chron. Gastritis 

•	Ulkuskrankheit

•	Nahrungsmittelunverträglichkeiten (Lakto-
seintoleranz)

•	Hernien

•	Hernienproblematiken

•	u.a. 

4.3.17 Behandlung des Lig.  
gastrocolicum
Ausgangsstellung: Der Patient liegt in Rü-
ckenlage, die Beine können angestellt sein. Der 
Therapeut steht rechtsseitig des Patienten.  

Hände des Therapeuten: Der Therapeut lo-
kalisiert den Magen und das Colon transver-
sum.  Die linke Hand wird auf die große Kur-
vatur des Magens aufgelegt, die rechte Hand 
fixiert das Colon transversum.   

Durchführung: Die linke Hand schiebt den 
Magen nach cranial, die rechte Hand das Co-
lon transversum nach caudal. Verstärkt werden 
kann diese Technik mittels Nutzung von Ein- 
und Ausatemphase.

Therapie: Abwarten bis es zur Spannungsver-
änderung kommt (Release) oder Impulsmobili-
sation.

Abb. 4.19 Behandlung des Lig. gastrocolicum

4.3.18 Behandlung des Lig.  
gastrosplenicum
Ausgangsstellung: Der Patient liegt in Rü-
ckenlage, die Beine können angestellt sein. Der 
Therapeut steht rechtsseitig des Patienten.
  
Hände des Therapeuten: Der Therapeut 
lokalisiert den Magen und die Milz. Die rech-
te Hand wird auf den Magen gelegt, die linke 
Hand fixiert die Milz.

Durchführung: Die rechte Hand schiebt den 
Magen nach medial, die linke Hand fixiert die 
Milz nach lateral. 

Therapie: Abwarten, bis es zur Spannungsver-
änderung kommt (Release) oder Impulsmobili-
sation.
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Abb. 4.20 Behandlung des Lig. 

gastrosplenicum

Hinweis: 
Eine tastbare Milz ist immer ein Hinweis auf 

eine schwere Grunderkrankung und sollte 

deshalb unbedingt ärztlich abgeklärt werden. 

Kapitel 5 
Die Leber

5.2.2 Diagnostik 

•	Labor

•	Sono

•	Endoskopie

•	Bildgebende Verfahren

•	Leberbiopsie

5.2.3 Äußerliche Hinweise auf eine 
Organschädigung 

•	Gelbfärbung von Skleren und Haut, der 
sogenannte Ikterus

•	Eine eventuelle Braunfärbung des Urins und 
Entfärbung des Stuhls

•	Aszites (Bauchwassersucht)

•	Lackzunge, Lacklippen

•	Palmarerythem 

•	Gefäßsternchen, Teleangiektasen, zum Bei-
spiel deutlich sichtbare Gefäßerweiterungen 
im Gesicht Hämatome und Petechien

•	Behaarungsanomalien (Bauchglatze)

•	Nagelanomalien (Uhrglasnägel und Weiß-
färbung) 

•	Gynäkomastie beim Mann

•	Caput medusae

5.2.4 Psychosomatische 
Komponenten
Reine psychosomatische Beschwerden der Le-
ber sind sehr selten. Sehr häufig allerdings sind 
Gemütsstörungen. Leberstörungen sind meist 
mit innerer Wut und Aggression verkettet. Auch 
Depressionen kommen in Zusammenhang mit 
Leberproblemen sehr häufig vor.

5.2.5 Osteopathische Läsion  
des Organs
Neben manifesten organischen Störungen der 
Leber kennen wir aus osteopathischen Ge-
sichtspunkten heraus folgende Pathologien:
Die Kongestion (die Leberstauung) 
Wird sehr häufig durch eine toxische Überbe-
lastung (Alkohol, Hormone, falsche Ernährung) 
oder eine kardiale Stauung (Rückstau) hervor-
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gerufen.  
Eine Kongestion der Leber führt sehr häufig zu 
einer nachfolgenden Kongestion der Gallenbla-
se und letztendlich zu einer Kongestion der Milz 
Die Ptose (Herabsinken der Leber) 
Die Leber selbst darf im Test nur wenig hebbar 
sein. 
Sehr häufig ist eine Ptose die Folge einer herab-
gesetzten Ansaugkraft des Diaphragmas. 
Die Ursachen können auch hier sein: Kongesti-
on, eine Beckenbodeninsuffizienz, Narbenzüge 
oder aber ein Ptose der rechten Niere. In diesem 
Fall wird die Leber über die Nierenverbindung 
nach unten gezogen. 

5.2.6 Klinik

•	Druck im rechten Oberbauch

•	Meteorismus bzw. Obstipation

•	Hämorrhoiden 

•	Nachtschweiß, vor allem in den Morgen-
stunden

•	Depressive Verstimmung

•	Mögliche assozierte Störungen,  z. B. Dor-
salgien, ein Cervikalsyndrom oder aber eine 
PHS u. a.

•	Allgemeine Symptome: Leistungsminderung, 
Appetitlosigkeit, Unverträglichkeit v. a. von 
Fett, Übelkeit, Völlegefühl

•	Selbstverständlich können diese Irritationen/
Pathologien auch kombiniert auftreten.

5.3.10 Release Technik Leber
Ausgangsstellung: Der Patient liegt in Rü-
ckenlage, der Therapeut steht rechtsseitig des 
Patienten.  

Hände des Therapeuten: Die eine Hand liegt 
von caudal kommend auf der Leber, die andere 
Hand darüber.

Durchführung: Der Therapeut gibt sanften 
Druck in die Leber.

Therapie: Abwarten des Release, gegebenen-
falls Miniimpulstechnik als Variante.

Abb. 5.10 Releasetechnik Leber

Hinweis: 
Unter Umständen kann eine Verstärkung der 

Kompression je nach Widerstand des Gewe-

bes erfolgen.

  

Eine Miniimpulstechnik in die Leber hinein hat 
einen guten zirkulationsverbessernden Effekt.
Mit dieser Technik kommt es zu einer verbes-
serten venösen Drainage, einer Stimulation der 
allgemeinen Zirkulation (arteriell, venös und 
lymphatisch) und einer Aktivierung der Leber-
tätgikeit.
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5.3.11 Pump Technik Leber
Ausgangsstellung: Der Patient liegt in Rü-
ckenlage, der Therapeut steht rechtsseitig des 
Patienten.  

Hände des Therapeuten: Die eine Hand liegt 
von caudal unter der Leber, die andere Hand auf 
dem Rippenbogen.

Durchführung: Der Therapeut komprimiert die 
Leber gegen das Diaphragma, indem er beide 
Hände aufeinander führt.

Therapie: Über die nächsten drei Atemzüge 
wird jeweils bei der Expiration die Kompressi-
on verstärkt. In der Inspiration wird der Druck 
gelöst. So kommt es im Organ zu einem pum-
penden Effekt.

Abb. 5.11 Pump Technik Leber

Hinweis: 
Bei dieser Technik kann auch sehr gut mit 

Manipulationsimpuls nach caudal gearbeitet 

werden. 

 

Bei kardialen Begleiterkrankungen, insbeson-

dere bei Dekompensation, sollte eine vorsichti-
ge, zurückhaltende Behandlung erfolgen.  
Bei gleicher Grifftechnik kann alternativ auch 
folgende Technik benutzt werden: 
Über die nächsten drei Atemzüge wird die Leber 
jeweils in dieser Position gehalten. Durch die 
Bewegung des Diaphragmas kommt es unter 
Ausnutzung des expirationsabhängigen Sogef-
fektes im Organ zu einem pumpenden Effekt.

Kapitel 7 
Das Jejunum/Das Ileum

7.2.7 Mögliche Störungen mit Organ-
beteiligung
Bei einer Problematik des Jejunum bzw. des 
Ileums kann es zu multiplen symptomatischen 
Störungen kommen.Möglich wären:

•	Störungen des OAA-Bereiches durch eine 
Irritation des N. vagus

•	Störungen der BWS im Bereich Th9 -12 und 
der dazu gehörigen Rippen über die sym-
phatische Verbindung des N. splanchnicus 
minor

•	Indirekte Irritationen des M. psoas major 
durch mögliche Adhäsionen 

•	Indirekte Irritationen des Diaphragmas 
durch die Verbindung über den M. treitz

7.2.8 Allgemeine Therapiehinweise
Patienten sollten keine unverträgliche Nahrung 
zu sich nehmen. Die Mahlzeiten sollten mehr-
mals über den Tag verteilt und nicht zu groß 
sein. 
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Eventuell sollte die Darmdysbiose oder ein 
eventueller Pilzbefall des Darmes begleitend 
behandelt und korrigiert werden. 

7.3 Untersuchung, Befund und 
Behandlung 

7.3.1 Typischer Befund:
Beim General Listening kommt es bei einer 
Darmstörung zu einem Verlagern des Oberkör-
pers nach ventral.
Bei der Thermountersuchung zeigt sich eine 
Irritation um den Nabelbereich herum.  
Beim Lokal Listening zeigt sich häufig ein 
Zug in Richtung Tiefe mit einer leichten Seiten-
betonung auf Höhe oder etwas unterhalb des 
Bauchnabels. 
Der inspektorische Eindruck eines Patienten 
mit Darmproblematik:
Der Patient sitzt häufig mit kyphosierter LWS 
und flektiertem Becken.  
Inspektorischer-Palpatorischer Befund:
Bei Patienten mit Störungen im Bereich des 
Jejunum und Ileum geben Verquellungen oder 
Luftansammlungen in den beiden unteren Qua-
dranten des Abdomen einen Hinweis auf even-
tuelle Störungen. 
Bei der Palpation sind häufig schmerzhafte 
Verhärtungen im Schlingenverlauf (muskuläre 
Spasmen) zu lokalisieren.  

Irritationszonen Jejunum-Ileum
 

Abb. 7.1 Irritationszonen Jejunum-Ileum

Organuhr
Maximalzeit: 13.00-15.00 Uhr
Minimalzeit: 01.00-03.00 Uhr

7.3.2 Untersuchung/Behandlung von 
Fixationen des Dünndarms gegen-
über der Blase
Ausgangsstellung: Der Patient liegt in Rü-
ckenlage, die Beine sind angewinkelt. Der The-
rapeut steht am Kopfende.
 
Hände des Therapeuten: Hände des Thera-
peuten umfassen den Dünndarm von caudal. 
Durchführung: Der Therapeut fixiert den 
Dünndarm nach cranial und kann dabei die Fes-
tigkeit des Gewebes testen beziehungsweise 
Fixationen gegenüber der Blase feststellen.  

Therapie: Es kann mit Releasetechniken oder 
Miniimpulstechnik nach cranial gearbeitet wer-
den. Eine weitere Alternative stellt die Stre-
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ckung der Beine während der Ausatemphase 
dar. Hierbei kommt es zu einer sehr guten Mo-
bilisation der Blase gegenüber dem Dünndarm.

   
Abb. 7.2 Untersuchung/Behandlung von 

Fixationen Dünndarm/Blase

Hinweis: 
Die Technik lässt sich sehr gut zur Nachbe-

handlung bei operativen Eingriffen, Fixatio-

nen/Adhäsionen und Spasmen einsetzen. Die 

Behandlung mit Hebel durch die Beinstrec-

kung kann für manchen Patienten sehr massiv 

sein. 

 

7.3.3 Untersuchung/Behandlung von 
Verklebungen des Dünndarmes ggü. dem  
Coecum oder dem Colon sigmoideum
Ausgangsstellung: Der Patient liegt in Rü-
ckenlage, die Beine sind angewinkelt. Der The-
rapeut steht am Kopfende.

Hände des Therapeuten: Die ulnaren Hand-
kante einer Hand des Therapeuten liegt am 
Dünndarmpaket, die andere Hand fixiert mit 
dem Daumen je nach Testung das Coecum oder 
das Sigmoid. 

Durchführung: Der Therapeut mobilisiert den 
Dünndarm nach medial-cranial und kann dabei 
die Festigkeit des Gewebes testen beziehungs-
weise Fixationen gegenüber dem Sigmoid oder 
dem Coecum feststellen.  

Therapie: Es kann mit Releasetechniken oder 
Miniimpulstechnik nach medial gearbeitet wer-
den.  
Behandlung mit Hebel: Während einer Ausat-
mungsphase legt der Patient das Bein der zu 
behandelnden Seite langsam in die Abduktion/
Aussenrotation.

Abb. 7.3a Untersuchung/Behandlung von Fixa-

tionen des Dünndarmes gegenüber Coecum

Abb. 7.3b Untersuchung/Behandlung von Fixa-

tionen des Dünndarmes gegenüber Sigmoid
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Hinweis: 
Die Technik lässt sich sehr gut zur Nachbe-

handlung bei operativen Eingriffen und Fixa-

tionen/Adhäsionen einsetzen. 

Die Behandlung mit Hebel kann für viele Pati-

enten zu invasiv sein. 

 

Alternative Behandlungstechnik zu den 
beiden vorherigen Techniken
Ausgangsstellung: Der Patient liegt in Rü-
ckenlage, der Therapeut steht seitlich des Pati-
enten. Die Beine des Patienten sind angewin-
kelt.

Hände des Therapeuten: Mit einem Daumen 
wird die Restriktion fixiert, die andere Hand 
liegt auf den Beinen des Patienten. 

Durchführung: Bei fixierter Restriktion wird 
mit den Beinen des Patienten eine Bewegung 
im Sinne einer Rotation des Beckens durchge-
führt.

Therapie: Durch die Bewegung der Beine 
kommt es mittels Hebel zu einer sehr guten 
Mobilisation des Intestinum tenue.

Abb. 7.4 Alternative Technik

Hinweis: 
Dies ist eine sehr effektive Technik, erfordert 

allerdings vom Therapeuten ein sehr gutes 

Handling am Patienten.
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Kapitel 10 
Die Harnblase

10.4 Behandlungsaufbau Blase

•	Vorbereitende Maßnahmen: Schröpfen, 
Bindegewebsmassage oder Heiße Rolle in 
der Bindegewebszone

•	Behandlung von L3/4 mittels Traktion und 
Mobilisation

•	Behandlung des Sakrums 

•	Behandlung des Beckenbodens

•	Dekompression der Symphyse

•	Behandlung der Ligg. umbilicalia lateralia 
und mediale

•	Behandlung des Lig. pubovesicale 

•	Heben der Blase

•	Lösen des Dünndarmes von der Blase

•	Behandlung des Beckenbodens

•	Behandlung des Sakrums 

Wichtig: Eine Behandlung sollte nur bei irritier-
ter Struktur erfolgen.
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