Osteopathische Medizin

»Ein Osteopath beantwortet Fra-
gen durch seine Erfahrungen, er
beweist seine Behauptungen mit
Taten” ([13], S. 14-III).

In Taten wird Erprobtes sichtbar und
bewiesen. Hierzu Still zu einem Schii-
ler: ,Zogere nicht, deinem eigenen
Urteilsvermdgen und deinem eigenen
Vermdgen zu schlieRen zu vertrauen,
und denke immer daran, dass du ge-
nauso fahig bist, wertvolle Erkennt-
nisse zu erlangen, wie jeder andere
Mensch auch. Ich will nicht, dass du
oder sonst jemand, der Osteopathie
studiert, ein Nachahmer ist” (Booth
1924, zitiert nach [15]). Das Zitat
dhnelt dem Ausspruch von Kant:

~Habe Mut, dich deines eigenen
Verstandes zu bedienen” [23]. Still
spricht subsumierend von einem
Lverniinftigen Osteopathen” ([13],
S. 23-1V), dessen Eigenschaften auf
Ehrlichkeit, Wahrheitsliebe, Ehrgeiz,
Anspruch an sein Denken und Gewis-
senhaftigkeit beruhen.

Ausblick

Nachdem nun einige Fahigkeiten aus
den Texten Still extrahiert wurden,
konnte ein Vergleich von Fahigkeiten
zwischen Osteopathie und anderen
Therapieberufen Aufschluss iiber eine
Hetero- und Homogenitdt geben.
Zudem lassen sich mit einer exakten
Fahigkeitsbeschreibung ein Leitbild
bzw. eine Identitdt ableiten.
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Die Lungen als Hohlorgan zwischen
Luftbewegung und Gasaustausch

Ist eine osteopathische Behandlung des Lungengewebes moglich?

Peter Levin

Zusammenfassung

Der Artikel reflektiert die bestehenden,
meist funktionell auf die Ventilation wir-
kenden Behandlungen der Lungen und er
macht Vorschldge fiir eine gewebliche Be-
handlung der Lungen. Eine osteopathische
Behandlung des Lungengewebes scheint
maoglich, wenn es uns gelingt, den Ausdruck
der geweblichen Aktivitdt der Bronchien
und Alveolen palpatorisch aufzunehmen,
klinisch zu deuten und eine indizierte, the-
rapeutische Intervention auszufiihren. Die
osteopathische Behandlung orientiert sich
an den Aktivitdtszustdnden des Gewebes.
Die Frage wird sein, ob wir die eigentlich
wichtigen Prozesse der Diffusion beeinflus-
sen konnen. Dabei spielen die Ubergangs-
zone zwischen Bronchien und Alveolen und

die Grenzmembran aus Alveole und Kapil-
lare eine entscheidende Rolle.

Schliisselworter

Lunge, Gewebe, Aktivitdt, Volumen, Elasti-
zitat, Compliance, Ventilation, Atemfunk-
tion, Diffusion, Konvektion, Ubergangszone,
Gasaustausch

Abstract

The article reflects on the effect of func-
tional lung treatments arguing that they
mostly influence ventilation; ventilation
being only one side of the physiological
equation of gas exchange in the lung. We
propose a different approach by focusing
on the mechanical expression of tissue qua-
lities in the lung, i.e. volumetric changes,
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intra-visceral motion and elasticity (com-
pliance). Palpating those mechanical qua-
lities, we might be able to come up with
an indication for a therapeutic interven-
tion. The osteopathic treatment is based
on a clinical interpretation of states of
activity of the tissue. The question will be
whether we actually can influence the im-
portant process of diffusion. The transitio-
nal zone between bronchi and alveoli and
the boundary membrane made up of alve-
oli and capillary play a decisive role.

Keywords

Lung, tissue, activity, volume, elasticity,
compliance, ventilation, respiratory function,
diffusion, convection, transitional zone, gas
exchange
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Die Frage, ob eine osteopathische Be-
handlung des Lungengewebes moglich
ist, klingt moglicherweise ungewdhn-
lich, da wir seit Jahrzehnten die Lungen
behandeln. Wir haben aber gute Griinde
anzunehmen, dass viele der bestehen-
den Techniken auf die Funktion der Ven-
tilation wirken und das Gewebe der
Lunge nicht erreichen. Ist diese An-
nahme richtig, wadre die Frage, ob eine
osteopathische Behandlung des Lun-
gengewebes mdglich ist, legitim.

Eine osteopathische Behandlung sollte
auf die Aktivitdtszustande des Gewebes
wirken konnen. Unser Ziel ist es, geweb-
liche Techniken anzuwenden, die wir in
einem physiologischen Verstandnis der
Funktion deuten konnen. Die Gleichset-
zung von Bewegung = Funktion ist fiir
die meisten Organe klinisch nicht halt-
bar. Dieser Text stellt daher die funkti-
onellen Prozesse und geweblichen Akti-
vitdten der Lungen dar und macht einen
Vorschlag, wie eine gewebliche Behand-
lung der Lungen aussehen konnte.

Gewebe in Aktivitats-
zustanden

Das Hohlorgan (= Viszera) Lunge ist

eine Variation des Bauprinzips des pri-

mitiven Darmrohrs (Abb. 1). Die bei-

den Aufnahmeorgane Diinndarm und

Lunge haben groRBe Ahnlichkeiten und

bedeutende Besonderheiten:

¢ Die Bronchien der Lungen sind
prinzipiell wie das Darmrohr gebaut;
innen Mukosa und auRen Muskeln.
Es gibt aber lokale Besonderheiten
in der Lunge: Knorpel zur Verstdr-
kung; die Mukosa ist nicht der Ort
der Aufnahme von Nahrstoffen. Die
Bronchien bieten den dynamischen
Alveolen ein stabiles Geriist aus
Stamm und Astwerk.

¢ Die Alveolen der Lungen enthalten
weder Muskeln noch Mukosa; sie sind
das eigentliche funktionelle Aus-
tauschgewebe. Die Volumendynamik
der Lunge liegt an der elastischen
Verformbarkeit der Alveolen (Com-
pliance). Jede osteopathische Be-
handlung des Lungengewebes will
eigentlich alveoldr wirken, da die
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Abb. 1: Bronchienstamm und Alveolenkrone (aus [4], © Elsevier/Mosby)

Alveolen das funktionelle Gewebe
ausmachen. Nurin den Alveolen ent-
scheidet sich, ob Sauerstoff aufge-
nommen und Kohlendioxid abgege-
ben wird.

Das Gewebe der Lunge besteht nur zu
einem kleinen Teil aus dem stabilen
Bronchienstamm und Astwerk. Den
groRten Teil machen die Alveolen aus;
ca. 3 Millionen Alveolen, die ausge-
breitet die Flache eines halben Tennis-
platzes auslegen wiirden. Dazu kom-
men GefdlRe und weitere somatische
Gewebe wie die Pleura; zudem Nerven,
die aber geweblich kaum ins Gewicht
fallen. Wenn wir also von einer osteo-
pathischen Behandlung des Lungenge-
webes sprechen, ware zu klaren, wel-
che Gewebe wir meinen und wie wir
diese beeinflussen konnen.

Um eine gewebliche Behandlung zu

induzieren, sollten wir zumindest zwei

Aspekte des Gewebes kennen:

e die gewebliche Aktivitdt der einzel-
nen Gewebe (Muskeln, Mukosa, Bin-
degewebe, Gefdlle, etc.), die den
Gesamtausdruck des Organes bilden,

e das spiirbare mechanische Verhalten
der Gewebe bei der Aktivitat, die wir
Funktion nennen (Ein-/Ausatmung,
Gasaustausch).

Die folgenden Uberlegungen versu-
chen, die geweblichen und funktionel-
len Aspekte zusammenzuhalten, dabei
aber den fundamentalen Unterschied
zwischen funktionellen und geweb-
lichen Techniken deutlich zu machen.

Funktionen und
gewebliche Aktivitats-
zustande

Typische funktionelle Prozesse und
Begriffe der Lunge sind:

e Ein- und Ausatmung,

e Ventilation und Perfusion,

e Diffusion und Gasaustausch.

Diesen stehen die Prozesse und Begriffe
der geweblichen Aktivitat der Lunge zur
Seite:

e Anspannung und Entspannung,

e Verformung und Riickstellkraft,

e Ausdehnen und Zusammendriicken,
e Bewegen und Halten.

Der Vorteil der geweblichen Prozesse
und Aktivitaten liegt darin, dass sie der
manuellen Wahrnehmung meist zugang-
lich sind. Verformung und Ausdehnung
ist leicht spiirbar; das ldsst sich von
Diffusion nicht behaupten.
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Die meisten Techniken der Lungen-
behandlung in der Osteopathie zie-
len auf die Bewegung zwischen den
Lungenlappen oder die Bewegung
der Lungen gegeniiber der Thorax-
wand. Sie arbeiten mit der Bewe-
gung der Lungen und wirken auf
die ,fasziale Lunge®, also die Fissu-
ren und pleuralen Verbindungen. Sie
waren als Ventilationstechniken zu
bezeichnen, da sie die Ventilation
der Lungen beeinflussen; auf die
Lviszerale Lunge” haben sie wahr-
scheinlich keinen Einfluss. Keine
noch so gute Ventilationstechnik
kann Sauerstoff in die GefdlRe drii-
cken. Das gilt im Ubrigen auch fiir
die mechanische Beatmung. Auch
sie kann Sauerstoff nicht dorthin
bringen, wo er benétigt wird.

Eine osteopathische Behandlung baut
auf der Wahrnehmung der Aktivitdtszu-
stande [3] auf - hier, am Beispiel des
Hohlorgans Lunge, hauptsdachlich auf
dem mechanischen Ausdruck der Aktivi-
tdt der Mukosa und Muskeln, des alveo-
ldren Binde- und Grenzgewebes. Die
viszerale Lunge ist aber funktionell nur
zu verstehen in ihrer somatischen Ein-
bettung: den Container bestehend aus
Brustkorb und Zwerchfell. Diese Einbet-
tung macht den Unterschied zwischen
geweblicher und funktioneller Betrach-
tung besonders deutlich. Funktionell
sprechen wir von Ein- und Ausatmung,
aber auch von Luftstromung und Gasaus-
tausch. In der Ein- und Ausatmung kommt
die Aktivitdt aller beteiligten Gewebe -
Lungen und Container - zum Tragen.
Betrachten wir den mechanischen Aus-
druck der beteiligten Gewebe, entsteht
ein anderes Bild und es treten andere
splirbare Qualitdten in den Vordergrund:
Spannung und Anspannung, Expansion
und Kompression, elastische Verfor-
mung und elastische Riickstellkraft.
Diese werden moglich durch:
® Muskeln, die sich anspannen und
zusammenziehen kdnnen,
® Schleimhaut, die anschwellen kann,
e Bindegewebe in und um die Alveo-
len, die eine elastische Riickstell-
kraft entwickeln kénnen.

Dem geweblichen und funktionellen
Geschehen bei Ein- und Ausatmung ste-
hen Diffusion und Gasaustausch gegen-
liber. Diese Prozesse folgen nicht mehr
dem Atemrhythmus und spielen sich in
den Tiefen der Lunge ab, in der Uber-
gangszone und in den Alveolen. Sie
bediirfen einer gesonderten gewebli-
chen und funktionellen Betrachtung. In
der Ubergangszone herrschen andere
Gesetze der Konvektion: Konzentrati-
onsdifferenz zwischen Gasen (Partial-
driicke). Hier gibt es fast keine Schleim-
haut mehr, nur noch ein paar Muskeln
und dann die Gewebe der Alveolen. Hier
Jverlduft” sich der Effekt der Ventila-
tions- bzw. Einatmungs- und Ausat-
mungstechniken.

Die Luftbewegung (Konvektion) zwi-
schen Mund und Alveolen folgt zwei
unterschiedlichen Gesetzen. In den
Leitungsbahnen vom Mund bis kurz vor
den Alveolen entsteht Druckdifferenz
durch Expansion und Kompression. Im
Bereich des Ubergangs und in den Al-
veolen bestimmen die Gesetze der Dif-
fusion die Bewegungen der Molekule.

Konzentrationsgefalle erzeugt Druck-
differenz und gerichtete Bewegung.
Diese beiden Krafte bestimmen die
Grenzen und mdgliche Wirkungen
osteopathischer Techniken.

Welche Kraft bewegt
die Luft?

Die Luftbewegung vom Mund zu den
Alveolen ist eine Form der forcierten
Konvektion. In der Physiologie spre-
chen wir von Ventilation oder Beliif-
tung; gemeint ist das Stromen der Luft
in die Lungen und aus den Lungen
heraus. Diese basiert je nach Lungen-
region auf zwei unterschiedlichen Me-
chanismen:
e Druckdifferenz durch Expansion und
Kompression (Leitungsbahnen),
® Druckdifferenz durch Konzentrati-
onsgefille (Ubergangszone und Al-
veolen).
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Die Stromung der Luft in den Lungen
ist bis kurz vor den Alveolen (Uber-
gangszone) weitgehend laminar. Sie
entsteht durch die Ausdehnung der
Lunge iiber die Verformung des Zwerch-
fells und des Thorax. Die Lunge wird in
der Einatmung vom Container (Zwerch-
fell und Thorax) ausgedehnt, wodurch
eine Druckdifferenz zwischen innen
und aulRen und ein ,Ansaugen” der
Luft entsteht. Die Luft stromt ein, da
zeitweise innen der Luftdruck geringer
ist. Bei der Ausatmung komprimieren
die Riickstellkrafte der Lunge und des
Containers die Luftsdule und erwirken
eine umgekehrte Druckdifferenz. Nun
ist der Druck in den Lungen héher, und
die Luft wird ,herausgedriickt”

Dieser Mechanismus der forcierten Kon-
vektion erkldrt das Stromen der Luft in
den Leitungsbahnen vom Mund bis zur
Ubergangszone zwischen Bronchien und
Alveolen (Abb. 2).

Ab der Ubergangszone gelten andere
physikalische Gesetze fiir die Luftstro-
mungen: Druckdifferenz durch Konzen-
trationsgefalle der Atemgase (= Diffu-
sion). Diese Ubergangszone ist klinisch
besonders interessant, da sich hier
bedeutsame pathologische Prozesse
abspielen. Sie stellt auch eine Grenze
und einen Schutz vor iibertriebenen
Kraften der Ventilation dar.

Klinische Bedeutung
der Ubergangs- und
Respirationszone

Die Ubergangszone beginnt ca. bei der
17. bis 19. Veradstelung des Bronchial-
baums mit den Bronchioli respiratorii
und dann Ducti alveolares (Alveolargén-
gen). Ab der 20. Ebene des Bronchial-
baums beginnt die Respirationszone,
welche aus Alveolargdngen besteht, die
dicht mit Alveolen besetzt sind [8].

Die Respirationszone ist physiologisch
und pathophysiologisch interessant, da
sich hier der Luftstrom &dndert. Die
Luftwege nehmen mit ca. 150 ml einen
sehr kleinen Teil des Luftvolumens der
Lunge ein. In diesem Bereich wird die
Luft durch die starke Kraft der Atmung
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Abb. 2: Verzweigungsmuster der Bronchien mit Ubergangszone (a) und alveoléres Kapillarnetz um die Alveole (b)

(aus [6], © Elsevier-Verlag)

bewegt. Dies d@ndert sich mit Eintritt in
die vergleichsweise riesige Respirati-
onszone (3000 ml). Hier findet die Be-
wegung im Gasgemisch durch Diffusion
aufgrund von Konzentrationsunter-
schieden statt. Diffusion entlang von
Konzentrationsgradienten bestimmt
ebenso die eigentliche Funktion der
Lunge, den Gasaustausch zwischen Al-
veole und BlutgefaR. An der gewebli-
chen Membran zwischen Alveole und
Kapillare geht es zur Sache; hier finden
die eigentlichen Austauschprozesse
statt. Wer funktionell die Lunge behan-
deln will, mdchte hier wirken.
Kohlenstaub beispielsweise ist zu
schwer, um durch Diffusion bewegt zu
werden, und findet sich daher meist am
Beginn der Respirationszone in den
Bronchioli respiratorii und nicht in den
Alveolen.

Alveole und
Grenzmembran

Die Aufnahme von Sauerstoff erfolgt
an einer der zartesten und auRerge-
wohnlichsten Membran, die wir in der
Physiologie kennen (Abb. 3). Lange
haben Lungenforscher geratselt, ob der

Gasaustausch an der Alveolarmembran
ein ,passiver” oder ,aktiver” Prozess
ist. Das Wort ,passiv” ist gebrduchlich,
aber irrefithrend. Es driickt aus, dass
dieser Austausch ohne aktiven Trager
(Carrier) und ohne Energieaufwand er-
folgen kann. Heute wissen wir, dass die
treibende Kraft das Konzentrationsge-
falle ist.

Die Antwort auf das Ratsel des Gasaus-
tauschmechanismus liegt in der er-
staunlich hauchdiinnen Membran und
dem minimalen Zwischenzellraum (In-
terstitium) zwischen Luft und Blut
begriindet. Nur dadurch kann das lo-
kale Konzentrationsgefalle den Aus-
tausch von Sauerstoff und Kohlendi-
oxid zwischen Luftraum und Gefdl
ermodglichen. Membran, Interstitium
und GefdRendothel miissen eine un-
wahrscheinliche Kombination aus teils
widerspriichlichen Anforderungen ver-
einen. Sie miissen so diinn wie moglich
sein, durchléssig filir eine begrenzte
Zahl an Molekiilen, dabei stabil und zu
allem Ubel auch noch stabil in der
Dehnbarkeit. Da die Volumenschwan-
kungen der Lunge mit der Ausdehnung
der Alveolen identisch sind, muss die
Membran dehnfdhig, eng gebaut und
durchléssig zugleich sein. Geweblich

gesprochen hdngt die Volumenfahig-
keit und Gasaustauschfdahigkeit der
Lunge am selben Gewebe, der Grenz-
membran zwischen Alveole und Kapil-
lare - das sollten wir osteopathisch
immer mitbedenken.

Der Spagat zwischen Durchldssigkeit,
Stabilitat und Verformbarkeit wird
durch eine Kombination aus gewebli-
chen und biochemischen Qualitdten
moglich:

e extrem kurze Diffusionstrecke,

e stabilisierender Surfactant von innen,
e stabilisierende Fasern im Interstitium,
e spezialisiertes Endothel.

An der Grenze: Die wichtigste
Formel der Lungenphysiologie
Die entscheidende Formel der
Lungenphysiologie driickt das
Geschehen an der Grenzmembran
klar und einfach als Beziehung
zweier GroRen aus: Gasaustausch
ist bestimmt durch das Verhaltnis
von Ventilation und Perfusion.
Alveolarer Gasaustausch ist als
Vermittlung oder Beziehung
mathematisch berechenbar:

V/P = Ventilation/Perfusion
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Abb. 3: Die Grenzmembran: Feinstruktur eines Alveolarseptums mit Pneumozyten II, die den Phospholipidfilm (Surfactant)
bilden. Die Blut-Luft-Schranke ist 0,2-0,6 pm diinn und besteht aus dem Endothel der Kapillaren, den diinnen Pneumozyten I
und deren gemeinsamer Basallamina (aus [11], © Elsevier-Verlag)

Die Aufnahme von Sauerstoff in
den Lungen ist bestimmt durch die
Druckdifferenz der Gase zwischen
alveoldrem Innenraum (Ventila-
tion) und alveoldren Kapillaren
(Perfusion). Jeder therapeutische
Ansatz, der einseitig einen Aspekt
betont, wird bestenfalls an der Lun-
genphysiologie scheitern; schlimms-
tenfalls aber zu iatrogenen Scha-
den fiihren.

An der Weggabelung

Somit stehen wir mit der Frage, ob eine
osteopathische Behandlung des Lun-
gengewebes moglich ist, an einer Weg-
gabelung.

e Einerseits geht es um eine Einord-
nung osteopathischer Techniken
entlang der Unterscheidung, ob sie
die Ventilation oder Perfusion beein-

flussen: Welche Techniken wirken
auf die beiden Mechanismen der
Luftbewegung und welche auf die
Durchblutung?

Andererseits geht es um die Frage,
welche Gewebe wir mit unseren
Techniken erreichen? Solange wir
Einfluss auf die Bronchien nehmen,
wiirden wir (nur) auf die Ventila-
tion wirken und (nur) auf die Luft-
bewegung in den Bronchien. Luft-
bewegung in der Ubergangszone
und in den Alveolen erfolgt iiber
Diffusion, nicht tiber forcierte Kon-
vektion durch Ein- oder Ausat-
mung. Somit waren hier zwei un-
terschiedliche Beliiftungstechniken
anzusetzen.

Zuletzt die alles entscheidende
Frage: Wie konnen wir auf die
Alveolen und Lungenkapillaren
wirken? Gibt es unterschiedliche
Mdglichkeiten, auf die Beliiftung
oder auf die Durchblutung zu
wirken?
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Osteopathische Behand-
lung des Lungenge-
webes - ein Vorschlag

Zum Schluss soll ein Vorschlag unter-
breitet werden, wie wir die Tir zur
osteopathischen Behandlung des Lun-
gengewebes aufstofRen konnen; bei
Leibe noch keine Losung der oben ent-
wickelten Fragen und Probleme, aber
zumindest ein Versuch, die gewebli-
chen und funktionellen Aspekte in der
Behandlung der intraviszeralen Duali-
tat von stabilem Bronchienstamm und
volumendynamischer Alveolarkrone zu
verbinden (Abb. 4). Wir wenden dabei
das wohlbekannte und erprobte Prinzip
der raumlichen Balancierung zwischen
zwei Regionen an. Dabei entsteht eine
lokale Regulation der geweblichen
Aktivitat (Volumendynamik und Kraft-
richtungsorganisation) und mdgli-
cherweise der Stoffwechselaktivitat
(Rhythmus von Anregung und Ruhe).
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Abb. 4: Bimanuelle Untersuchung und Behandlung einer Lunge: Organspezifische
Standardpalpation fiir die Untersuchung und Behandlung der Lunge. Bimanuelle

Palpation eines Lungenfliigels und Hemithorax: Zugangserlaubnis, Volumendyna-
mik, intraviszerale Bewegungen, Elastizitdt, Bewegung und Elastizitdt des Thorax

Diese Verdnderungen beobachten und

begleiten wir gemaR den osteopathi-

schen Prinzipien:

e Widerstand stimuliert,

e rdumliche Dynamik zulassen und
Raum geben inhibiert,

e Balancierung beftrdert Integration
widerspriichlicher Krafte

e unidirektionalen Kraften folgen irri-
tiert.

Das Ziel der vermittelnden Balancie-
rungsarbeit mit dem stabilen Bron-
chienstamm und der volumendynami-
schen Alveolarkrone ist es, die lokale
und regionale Regulation von Stamm
und Krone als auch Ubergangszone zu
beeinflussen. Wir konnen die Dualitat
von Stamm und Krone im Atemrhyth-
mus oder unabhdngig von der Atem-
phase palpieren. Folgende Fragen
leiten uns in der Palpation der mecha-
nischen Dualitat:
e Wie sieht das Zusammenspiel von
Peripherie und Stamm aus?
e Sind beide Partner der intraviszera-
len Dualitdt verdandert, liegt z.B.
eine periphere Uberbldhung der

Krone oder eine verfestigte Stamm-
aktivitat vor?

e Sind beide oder ist nur einer der bei-
den reaktiv oder betroffen?

Die gewebliche Behandlung beginnt mit
der Akzeptanz des Volumenausdrucks.
Je nachdem, ob sich die alveoldre Pe-
ripherie in Expansion oder Kompression
befindet, begleiten oder unterstiitzen
wir die expansive Uberblihung oder
restriktive Konzentration. In der Uber-
blahung wiirden wir der Expansion
Raum geben und danach eine Balance
der Krone auf den Stamm anstreben. Ist
die alveoldre Peripherie in restriktiver
Aktivitat gefangen, begleiten wir diese
ebenso und suchen dann die Balance
von Krone und Stamm.

Ist der Stamm in reaktiver Stabilisa-
tion, kontraktiler Verengung oder im
Kollabieren begriffen? In den Atem-
phasen ist der Stamm im Funktionsmo-
dus muskuldr-elastischer Stabilitdt und
kann sich den Dehnungen (durch Vo-
lumen- und Druckdnderung) anpassen.
Es ist aber mdglich, dass wir eine Ver-
hartung der Stammwandfunktion durch
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Muskelspasmus und Mukosaschwellung
oder ein Nachlassen der Stammstabili-
tat erfahren. Auch hier schlagen wir
ein dhnliches Vorgehen vor:
Balancierung der Peripherie mit dem
Stamm, um die gewebliche Regulation
des Stammes im physiologisch-funkti-
onellen Zusammenhang der Stamm-
Krone-Aktivitdt anzusprechen.

Gerne sind wir bereit, die Grenzen die-
ses Vorschlags und andere gewebliche
Herangehensweisen im osteopathi-
schen Labor [2] zu reflektieren und
auszuprobieren.
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