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Psychosomatische Osteopathie bei Trauma 
am Beispiel der bifokalen Integration 
Torsten Liem, Winfried Neuhuber

Unter einem psychoemotionalen Trauma 
versteht man im Allgemeinen ein stark 
belastendes psychisches oder physi-
sches Ereignis. Trauma kann defi niert 
werden als ein „unausweichlich belas-
tendes Ereignis, das die bestehenden 
Bewältigungsmechanismen des Men-
schen überfordert“ [1]. Diese Defi nition 
von Trauma umfasst Reaktionen auf 
einen singulären Vorfall wie eine Natur-
katastrophe, einen Unfall, Todesfall 
oder ein Verbrechen sowie auf wieder-
kehrende Erfahrungen wie Missbrauch 
in der Kindheit, Vernachlässigung, Ge-
waltbeziehungen und Defi zite in Be-
dürfnisbefriedigung und Beziehungs-
aufbau (Deprivation) [2]. Es ist wichtig 
zu verstehen, dass das traumatische 
Ereignis im Kontext der Erfahrung des 
Erlebenden defi niert wird – wenn zwei 

Personen dasselbe erleben, kann eine 
dieses Ereignis als traumatisch empfi n-
den, die andere nicht [3].
Die Auswirkungen traumatischer Erfah-
rungen können vielfältig sein. So kön-
nen Menschen, die ein Trauma erlebt 
haben, z. B. Angst und Depressionen, 
Drogenmissbrauch, Ess- oder Persönlich-
keitsstörungen oder eine posttrauma-
tische Belastungsstörung (PTBS) ent-
wickeln [2]. Traumatisierte Kinder und 
Erwachsene können ihre Fähigkeit, Emo-
tionen in wirksame Handlungen umzu-
wandeln, verlieren. Sie können ihre 
 eigenen Empfi ndungen, Gefühle und 
körperlichen Zustände möglicherweise 
nicht richtig erkennen und haben dann 
eventuell auch Schwierigkeiten, die 
emotionalen Zustände und Bedürfnisse 
anderer Menschen wahrzunehmen [4].

Auf physiologischer Ebene entsteht ein 
Trauma durch das Versagen der physio-
logischen Aktivierung und der hormo-
nellen Antwort, die notwendig sind, 
um effektiv auf eine Bedrohung zu 
reagieren. Während ein gesundes Indi-
viduum eine erfolgreiche Kampf- oder 
Fluchtreaktion zeigt, bleibt das trau-
matisierte Individuum oft immobil, 
was zu einer unbewussten Verhaltens-
reaktion führt [4]. Komplementäre 
Therapieansätze – insbesondere Mind-
Body-Therapien (MBT) – stoßen auf 
zunehmendes Interesse, da sie vermut-
lich traumabedingte Symptome und 
emotionale Dysregulation verringern 
können [5], [6]. Mind-Body-Therapien 
legen den Schwerpunkt auf die Inter-
aktion zwischen Gehirn und Körper. 
Ziel ist es, den Einfl uss des Geistes auf 

Zusammenfassung
Traumatische psychoemotionale Erfahrungen 
manifestieren sich oft in Erregungszustän-
den mit sympathischer Überaktivität oder in 
Immobilisierung und Rückzugsverhalten. Ein 
Mensch mit einem solchen traumatischen 
Hintergrund kann eine autonome Reaktion 
zeigen, durch die sie fortwährend in einem 
defensiven Zustand bleibt, was im Lauf der 
Zeit zum Stressor wird. Ebenso können Be-
lastungen im Zusammenhang mit dysfunk-
tionellen Soma-Energie-Erlebnismustern, die 
während einer osteopathischen Behandlung 
in Erscheinung treten können, in Beziehung 
zu Symptomen und Beschwerden des Pati-
enten stehen. In diesem Artikel diskutieren 
die Autoren einen osteopathischen Zugang 
zu psychoemotionalen Traumata und soma-
tisch-psychischen Dysfunktionen mittels 
psychosomatischer Osteopathie am Beispiel 
der multimodalen bifokalen Integration 
(MBI). Dabei liegt der Schwerpunkt auf der 
Förderung einer körperlichen und geistigen 
Entspannung und einer aktiven Einbindung 
des Patienten in den Heilungsprozess. Erör-
tert wird die Rolle von Mind-Body-Therapien 

unter Berücksichtigung und anderer neuro-
psycho-physiologischer Behandlungsweisen.
Ein weiterer Fokus liegt auf der klinischen 
Praxis und einer Ein führung in die verschie-
denen Elemente der osteopathischen Be-
handlung, einschließlich der Hintergründe 
und Integration von Top-down- und Bot-
tom-up-Dynamiken in der Diagnose und 
Therapie.
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Abstract
Traumatic psychoemotional experiences of-
ten manifest in hypersympathetic states of 
excitement or in immobilization and with-
drawal behaviors. A person with this kind of 
traumatic background may present with an 
autonomic response consistently maintained 
in the defensive state, which over time be-
comes a stressor. Similarly, stress associated 
with dysfunctional soma-energy-inner expe-

rience patterns that may occur during os-
teopathic treatment may be related to sym-
ptoms and complaints of the patient. In this 
article, the authors discuss an osteopathic 
approach to psychoemotional trauma and 
somatic-emotional dysfunctions by means 
of psychosomatic osteopathy using the 
 example of multimodal bifocal integration 
(MBI), with an emphasis on promoting a 
relaxed body and mind by actively involving 
the patient in the healing process. They 
briefl y discuss the role of mind-body thera-
pies in treatment, considering other neu-
ropsychophysiological frameworks. The 
 authors also focus on clinical practice, int-
roducing the reader to the different ele-
ments of the osteopathic treatment, inclu-
ding the acknowledgement and integration 
of top-down and bottom-up dynamics in 
diagnosis and therapy.
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den Körper zu fördern. Die Therapie 
umfasst typischerweise psychologi-
sche, verhaltensbezogene, spirituelle 
und soziale Ansätze, beispielsweise 
kognitive Verhaltenstherapie (CBT), 
Meditation, Atemarbeit und Imagery.
Forschungen haben gezeigt, dass sich 
MBT positiv auf PTBS-Symptome aus-
wirkt. So kam es u. a. zu therapeutischen 
Effekten auf Stressreaktionen, einer Ver-
ringerung von Angst, Depression und 
Wut, einer erhöhten Schmerztoleranz, 
einem verbesserten Selbstwertgefühl 
und einer gesteigerten Fähigkeit zur Ent-
spannung und zur Bewältigung von 
Stresssituationen [6]. Verschiedene Leit-
linien empfehlen insbesondere die trau-
mafokussierte kognitive Verhaltensthe-
rapie bei PTBS-Patienten, die eine Reihe 
traumatischer Ereignisse erlebt haben 
[7], [8], [9], [10]. 
Mind-Body-Therapien fokussieren auf die 
Körperwahrnehmung durch Intero- und 
Propriozeption sowie auf Achtsamkeit 
mit dem Ziel zu akzeptieren und nicht 
zu beurteilen. Die Patienten werden in 
einem Prozess der Neuorientierung un-
terstützt und angeleitet, um gegenüber 
wahrgenommenen Stressfaktoren anpas-
sungs- und widerstandsfähiger zu wer-
den [11], [12]. MBT sind ein wirksames 
Instrument zur Regulierung der vagalen 
Funktion, einschließlich einer besseren 
Selbstregulationsfähigkeiten und einer 
Resilienz des autonomen Nervensystems 
[13], [14], [15], [16].
In diesem Artikel beschreiben wir 
die Prinzipien der psychosomatischen 
 Osteopathie bei psychoemotionalen 
Traumata und somatisch-energetisch- 
psychischen Dysfunktionen mittels 
bifokaler Integration im Kontext ver-
fügbarer Forschungsergebnisse. Wir 
schildern zudem einen kurzen Fallbe-
richt, um die verschiedenen Elemente 
dieses Behandlungsansatzes in der 
klinischen Praxis zu erläutern.

Mechanismen von 
Mind-Body-Therapien
Top-down-Therapien wie klinische 
Hypnose, Imagery oder Meditation 
initiieren bewusste und willentliche 

mentale Prozesse auf der Ebene der 
Großhirnrinde [29]. Sie bewirken eine 
Verschiebung der Hirnfunktion, damit 
verbunden ist eine Reorganisation der 
neuronalen Repräsentationen inner-
halb des ZNS und eine verbesserte bi-
direktionale Kommunikation zwischen 
der Großhirnrinde und dem limbischen 
System sowie den Hirnstammstruktu-
ren, die autonomes, neuroendokrines 
und emotionales Verhalten regulieren 
[21], [22], [23]. Im Gegensatz dazu 
wirken Bottom-up-Therapien (z. B. pro-
gressive Muskelrelaxation) durch Sti-
mulation somatischer, viszeraler und/
oder chemosensorischer Rezeptoren. 
Sie beeinfl ussen zentrale neuronale 
und mentale Prozesse über aufstei-
gende Signalwege von der Peripherie 
zur Großhirnrinde. Dies führt zu einer 
erhöhten Herzfrequenzvariabilität und 
einer reduzierten Expression von Zyto-
kinen [21], [24], [31], [32].
Taylor et al. schlagen ein integratives 
psychophysiologisches Modell vor, um 
die den MBT zugrunde liegenden Me-
chanismen zu veranschaulichen. Dabei 
berücksichtigen sie die verschiedenen 
Ebenen der Neuralachse, auf denen 
Geist-Körper-Interaktionen stattfi nden 
[29]. Nach diesem Modell manifes tieren 
sich Stresssymptome als funk tionelle 
Störungen des exekutiven homöostati-
schen Netzwerks, d. h. als Ungleichge-
wicht in der Aktivierung des präfrontalen 
Cortex und übergeordnete viszerale Ma-
nifestationen, die auf dem präfrontalen, 
dem insulären und dem anterioren zin-
gulären Cortex kodiert sind. Diese Stö-
rungen äußern sich nachfolgend in der 
Peripherie als verminderte Herzfrequenz-
variabilität und Expression proinfl amm-
atorischer Zytokine [29]. Taylor et al. 
vermuten, dass wirksame MBT funktio-
nelle Veränderungen induzieren mit dem 
Ziel, das regionale exekutive homöosta-
tische Netzwerk zu aktivieren, die Herz-
frequenzvariabilität zu erhöhen und die 
Zytokinproduktion zu vermindern [29]. 
Verhaltenszustände wie Kampf und 
Flucht, Immobilisations-/„Freezing“-
Zustand und Risikoabschätzung – mit 
den dazugehörigen motorischen, auto-
nomen und endokrinen Auswirkungen –
werden durch das mesenzephale peri-

aquäduktale Grau (PAG) koordiniert [17], 
[18], [19], [20]. Das PAG ist mit dem 
Hypothalamus und dem limbischen Sys-
tem (v. a. der Amygdala und dem präf-
rontalen Cortex) [18], [19] sowie mit 
verschiedenen prämotorischen und au-
tonomen Hirnstammkernen verbunden, 
die die Atmung und das emotionale mo-
torische System koordinieren [20]. Die 
psychosomatische Osteopathie versucht 
mittels  verschiedener Ansätze und Tech-
niken über die o. g. neuroendokrinen 
Netzwerke einzuwirken.

Neurozeption von Sicher-
heit in der therapeuti-
schen Beziehung

Forschungen haben gezeigt, dass die 
therapeutische Beziehung für ein ge-
wünschtes therapeutisches Ergebnis 
ausschlaggebend ist und dass die the-
rapeutischen Ergebnisse möglicher-
weise nur minimal von der Anwendung 
bestimmter Techniken abhängen [32], 
[33], [34].
Wirksame therapeutische Ergebnisse 
sind nur möglich, wenn sich die Pati-
enten in der Therapieumgebung sicher 
fühlen. Das Gefühl der Sicherheit bei 
den Patienten und die Entwicklung 
 einer gesunden therapeutischen Be-
ziehung hängen oft von der Fähigkeit 
des Therapeuten ab, voll präsent und 
engagiert zu sein [35], [36]. 
Geller und Porges nennen als Voraus-
setzung für eine solche Beziehung, 
dass der Therapeut geerdet, zentriert 
und präsent ist sowie offen und emp-
fänglich für die Erfahrungen des Pati-
enten [37]. Die Autoren schlagen spe-
zifi sche Merkmale der therapeutischen 
Präsenz vor, die das Sicherheitsgefühl 
des Patienten verbessern können. So 
seien bei der Kommunikation mit dem 
Patienten z. B. bestimmte nonverbale 
Signale therapeutisch vorteilhaft, etwa 
eine warme Stimme, freundlicher Au-
genkontakt und eine offene und auf-
nahmebereite Körperhaltung. Durch 
eine konsequente Präsenz kann der 
Therapeut die Stressreaktionen des 
Klienten regulieren. Dieser Ansatz 
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kann zu einer synergistischen Bezie-
hung führen, in der die Reaktionen des 
Patienten mit der Zeit in eine nicht 
defensive soziale Interaktion umge-
wandelt werden können [37]. Der The-
rapeut sollte sich auf die Erfahrungen 
und die Physiologie des Patienten ein-
lassen und mit seinem Verhalten den 
Patienten dazu ermutigen, sich offen 
und präsent zu fühlen [37]. Zusätzlich 
können Patienten von neuronalen 
Übungen profi tieren, die die Erfahrung 
innerer Sicherheit fördern, wie z. B. 
tiefe Bauchatmung, soziales Spielen, 
Yoga, Meditation, Achtsamkeit und 
Erfahrungen in der Natur [37].

Psychosomatische 
 Osteopathie
Traumatische Erfahrungen äußern sich 
oft in sympathischer Überaktivität, Er-
regungszuständen oder in Immobilisie-
rung und Rückzugsverhalten. Mit der 
Zeit werden diese zunächst lebensret-
tenden Reaktionen zu Stressoren. Bei 
einem traumatisierten Menschen kann 
sich eine autonome Reaktion zeigen, die 
den defensiven Zustand dauerhaft auf-
rechterhält, sodass sich das Abwehrsys-
tem nicht mehr herunterregulieren lässt.
Auch in weniger starken Belastungen in 
Zusammenhang mit dysfunktionellen 
Soma-Energie-Erlebnismustern ist es für 
eine erfolgreiche Therapie erforderlich, 
sich mit der Art und Weise auseinander-
zusetzen, in der große und kleine All-
tagsstressoren die Kommunikation zwi-
schen Körper und Geist beeinfl ussen, 
insbesondere die Fähigkeit, auf interne 
Signale stressbedingter Emotionen zu 
achten und diese zu interpretieren.
Indem Osteopathen ein Umfeld des 
Vertrauens und der Sicherheit schaffen 
und Palpation und Koregulation sowie 
Aufmerksamkeit seitens des Patienten 
verbinden, ermöglichen sie es ihren 
Patienten, körperliche Reaktionsmus-
ter wie Interozeption wahrzunehmen 
und ihre Fähigkeit zu verbessern, die 
Muster innerer Signale zu erkennen, 
auf sie zuzugreifen, sie zu verstehen 
und angemessen auf sie zu reagieren 
und die eigene Regulation zu erhöhen.

Die von einem der Autoren (T. L.) entwi-
ckelte psychosomatische Osteopathie 
integriert in der Befundung wie in der 
Behandlung Bottom-up wie Top-Down 
Dynamiken (s. u.) und umfasst einerseits 
allgemeine Prinzipien und Modelle, an-
dererseits verschiedene Methodiken, 
spezifi sche Ansätze und Techniken zur 
Befundung und Behandlung von dysfunk-
tionellen Soma-Energie-Erlebnismustern 
(=somatisch-energetischen-psychischen 
Dysfunktions komplexen) sowie eine spe-
zifi sche Palpationspraxis. Die Gewebepal-
pation berücksichtigt  dabei menschliche 
Entwicklungsdy namiken und integriert 
u. a. Elemente von Atemtechniken aus 
dem Yoga, Ressourcenarbeit, positiver 
Psychologie, bi fokaler und bilateraler 
Stimulation,  Vagusnervstimulation [47], 
Vipassana- Meditation und Körperthera-
pie, neurolinguistische Körperprogram-
mierung und Hypnose, myofasziale Vib-
ration, somatisches Erleben, gewaltfreie 
Kommunikation und Achtsamkeit.
Beispiele für Ansätze und Techniken 
sind die osteopathische herzfokussierte 
 Palpation (s. Infobox) und der osteopa-
thische „Felt Sense“, ein Prozess, bei 
dem der Osteopath die Regionen mit 
dem größten rhythmischen Fluss und der 
größten Vitalität palpiert, während der 
Patient sich auf Empfi ndungen konzen-
triert, die mit den palpierten Regionen 
in Verbindung stehen [38], und die bi-
fokale Integration. Diese Ansätze ermög-
lichen es dem Patienten, einerseits die 
Beziehung zwischen Funktionsstörun-
gen, somatischer Dysfunktion und inter-
nen und externen Faktoren zu verstehen 
[39] und andererseits be lastende Soma-
Energie-Erlebnismuster aufzulösen.

Indikationen – Mögliche Indikationen 
der psychosomatischen osteopathischen 
Behandlung sind u. a.
• bei Auftreten belastender Erlebnisse, 

Erinnerungen oder Arousalzustände 
während der osteopathischen Be-
handlung oder Palpation

• dysfunktionelle Soma-Energie-Erleb-
nismuster

• chronische Schmerzzustände 
• gegenwärtige den Alltag einschrän-

kende Auslöser und Gewohnheits-
muster

• Negative Emotionen, wie Ängste, 
Phobien, Suchtverhalten

• chronische Funktionsstörungen mit 
psychischen Komponenten, wie mög-
licherweise Lernstörungen

• Traumatisierungen

Osteopathische herzfokus-
sierte Palpation zur neuro-
vegetativen Regulation und zur 
Behandlung von Patienten mit 
psychologischem Trauma [38] 

1  Synchronisation der Wahrneh-
mung von Körpergefühl, Er -
regung und Emotionen

2  Palpation des Herzfelds
3  Harmonisierung von Herz, 

Abdomen und Kopf
4a   Palpation des Herzens durch 

den Osteopathen
4b   Palpation des Herzens durch 

den Patienten
5  Identifi kation des Endpunkts 

der Palpation
6   Augenkontakt zwischen Patient 

und Therapeut, damit der Pati-
ent eine neue Beziehung zwi-
schen innerer Wahrnehmung 
und Sinneswahrnehmung der 
Umwelt herstellen kann

7  Vertikaler Ausgleich zwischen 
Scheitel, Beckenregion und 
Fußsohlen mithilfe der Atmung

Mithilfe dieser Techniken (und einer 
koregulierten individuell angepassten 
Traumakonfrontation im Verlauf der Be-
handlung – z. B. der bifokalen Integra-
tion) kann der Patient traumatische 
Erfahrungen zunehmend mit einem ent-
spannten Körpergefühl in Verbindung 
bringen, beispielsweise mit ruhiger At-
mung, gleichmäßiger Herzfrequenz und 
entspannten Gesichtsmuskeln. Dieser 
Zustand wird durch vagale kardiopulmo-
nale und trigeminale afferente Nerven 
(von Sensoren im myofasziokutanen 
System des Gesichts) erreicht und ver-
stärkt, die die PAG-limbisch-präfronta-
len Schaltkreise aktivieren.
Verfügt der Patient über ausreichende 
Ressourcen, wird er sich im Laufe der 
Behandlung außerdem seiner Lebens-
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umstände, seiner Erfahrungen, seines 
aktuellen Verhaltens und seiner Ge-
fühle bewusst und erkennt die damit 
verbundenen Störungen und Dysfunk-
tionen. Der Patient wird aktiv in den 
Heilungsprozess einbezogen. Durch die 
Behandlung soll sich der Patient Kom-
petenzen aneignen, um nach und nach 
auch im Alltag Zugang zu diesem ent-
spannten Zustand zu fi nden. Darüber 
hinaus wird der Patient ermutigt, die 
Aufmerksamkeit auf die Gegenwart 
statt auf die Vergangenheit zu richten, 
Grenzen zu erkennen und anzuerken-
nen, positive und erfüllende Beziehun-
gen zu sich selbst und anderen auf-
zubauen und Ziele zu verfolgen, die 
seinem Leben Sinn geben [30]. 
Der Patient wird sich höchstwahrschein-
lich sicher und geborgen fühlen, wenn 
er sich in einer ruhigen Behandlungsat-
mosphäre befi ndet und einem einfühl-
samen Therapeuten begegnet, der über 
gute Kommunikationsfähigkeiten ver-
fügt, einen entspannten Palpationsstil 
praktiziert und die Behandlungen ohne 
Zeitdruck ausführt [39]. Elkiss und Je-
rome betonten, dass darüber hinaus 
zwischen dem Therapeuten, der berührt, 
und dem Patienten, der berührt wird, 
eine kraftvolle und intime Verbindung 
entsteht, die die empathische verbale 
Kommunikation ergänzt und eine syn-
chronisierte therapeutische Heilung 
unterstützt [40].
Die Grundlage der psychosomatischen 
Osteopathie ist die Integration von 
Top-down- und Bottom-up-Dynamiken 
in die Diagnose und Therapie (Abb. 1). 

Die Behandlung mittels psychosoma-
tischer Osteopathie ist in vier Phasen/
Aspekte gegliedert: 
1. Etablierung der therapeutischen Be-

 ziehung inkl. Diagnostik
2. Stabilisierungsphase
3. Integrations-/Konfrontationsphase, 

z. B. mit bifokaler Integration
4. Integration in den Alltag

Jeder dieser Phasen/Aspekte ist durch 
spezifi sche Abläufe gekennzeichnet. 

Auch wenn diese einerseits aufein ander 
aufbauen, sind sie nicht strikt vonein-
ander abgegrenzt. Beispielsweise ist die 
therapeutische Beziehung während der 
gesamten Behandlung wesent lich. Auch 
werden Ressourcen der Stabilisierung in 
der Integrations-/Konfrontationsphase 
individuell angepasst und dosiert als 
Koregulation angewendet.

Aufbau der therapeutischen Beziehung
– Während dieser Phase werden die Ziele 
der Behandlung diskutiert und vereinbart 
und es wird eine transparente und stabile 
therapeutische Beziehung entwickelt. 
Sowohl der Patient als auch der Therapeut 
erkennen die Bedürfnisse des Patienten 
(z. B. die Kontrolle zu behalten) und die 
Bewältigungsstrategien an [41]. In dieser 
Phase ist es entscheidend, den therapeu-
tischen Prozess zu ver langsamen. Der 
Therapeut bestätigt das  Vorhandensein 
emotionaler Zentren im Körper, indem er 
Spannungen um den Solarplexus bzw. 
Plexus coeliacus, die Subokzipitalregion, 

den Hals, die Augen- und Herzregion pal-
piert und Übergangsbereiche in der Wir-
belsäule und weitere mögliche Anzeichen 
von traumatischem Stress untersucht. Die 
Palpation umfasst z. B. das Ganglion co-
eliacum, andere sympathische Ganglien, 
die Herzregion, den Rachen, die subokzi-
pitale Region, die Augen, periphere und 
zentrale Sensibilisierung, Druckgradien-
ten und Refl extests.

Stabilisierungsphase – Während der 
Stabilisierungsphase werden in erster 
Linie Konzepte zur Stressreduzierung 
eingesetzt, darunter die Identifi zierung 
von Bewältigungsstrategien, die Gewin-
nung von Erkenntnissen über die Folgen 
von Traumata, Übungen zum Stressab-
bau, die Differenzierung und Regulie-
rung von Emotionen/Affekten und die 
Entwicklung von Vertrauen. Diese Phase 
umfasst Psychoedukation und außer-
dem Deep Learning. Zusätzliche Stress-
faktoren, die zum gegenwärtigen Zu-
stand beitragen können, werden dabei 

Cortex (Überzeugungen)

Bottom-up Dynamiken

Limbisches System 
(Gefühle)

Hirnstamm/
autonomes Nervensystem 

(Erregungszustände)

Endokrin 
(Körperregulationen/

-reaktionen)

Biologische Ebene 
(Mikrobiom, Stoffwechsel, 

Immunsystem)

Physische Ebene 
(Haltung, Atmungsmuster, 

Körperempfindung, somatische 
Dysfunktion* etc.)

Top-down-Dynamiken

Abb. 1:  Integration von Top-down und Bottom-up-Prozessen in die therapeutische 
Begegnung. Bei Dysfunktionalität und auch während der Genesung interagieren ver-
schiedene auf- und absteigenden Dynamiken als Top-down- und Bottom-up-Mecha-
nismen zwischen peripheren Geweben und dem Gehirn, einschließlich des Immun-
systems und des Nervensystems. Sie tragen sowohl zur physischen als auch zur 
psychischen Gesundheit bei. Beispielsweise kann die Überzeugung „das Leben ist 
unsicher“ Emotionen wie Angst im limbischen System auslösen, was zu einer erhöh-
ten sympathischen Aktivität mit schneller, fl acher Atmung und  körperlichen Mani-
festationen wie Spannungskopfschmerzen, feuchten und kühlen Händen und Ver-
spannungen im Nacken- und Schulterbereich führt.

*  Die somatische Dysfunktion aus einer integrativen Sicht ist ein Muster/Komplex, das sich multimodal und holarchisch, wechselwirkend und assoziiert, nicht nur 
als ein palpables Gewebemuster, sondern auf spezifische Art und Weise in Bottom-up und Top-down Bezügen in Erscheinung tritt – eingebettet in intersubjektive und 
biosoziale Kontexte. Es kann kurzgefasst als Gewebe-Energie-Erlebenskomplex bezeichnet werden [42].
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berücksichtigt, etwa psychologischer 
Stress, soziale Faktoren, bestimmte 
Nahrungsmittel und Xenobiotika, Infek-
tionen, Nikotin-, Alkohol- oder Drogen-
missbrauch, oxidativer Stress, Elektro-
smog, Mikrobiom des Darms und eine 
sitzende Lebensweise. 
Die in dieser Phase angewandten Me-
thoden stärken die Gefühlslage des Pa-
tienten, um die Möglichkeit für konfron-
tative Herangehensweisen an belastende 
Themen in späteren Phasen der Behand-
lung zu eröffnen. Dazu gehört auch die 
funktionelle osteo pa thische Manipula-
tionstherapie der Körperregionen, in 
denen sich Auswirkungen des psychi-
schen Traumas manifestieren.

Integrations-/Konfrontationsphase – 
In dieser Phase werden in einem klar 
defi nierten Rahmen – mittels einer do-
sierten Aktivierung und gleichzeitigen 
Koregulationen seitens des Therapeuten 
– somatische-energetische-psychische 
Dysfunktionskomplexe, Belastungen, 
chronisches Schmerz-, Stress- oder un-
verarbeitetes Traumaerleben aufgearbei-
tet und integriert. Eine leichte Akti-
vierung ist nötig, um mit belastenden, 
unverarbeiteten Erlebnissen arbeiten zu 
können. Gleichzeitig ist es wesentlich, 
jede Form von Retraumatisierung zu ver-
meiden. Mehrere Ansätze und Techniken 
sind hier möglich. Beispielhaft wird das 
Vorgehen weiter unten anhand einer ver-
einfachten Beschreibung der – von einem 
der Autoren (T. L.) entwickelten – multi-
modalen bifokalen Integration (MBI) 
dargestellt. Dazu gehören u. a. eine spe-
zifi sche osteopathische Palpationspraxis, 
ein bifokaler alternierender Fokus, Kore-
gulation, Verankerung und Wahrnehmung 
von Interozeptionen, Körperempfi ndun-
gen, Er regungen, Emotionen, Gedanken 
und Bildern, Atmungs interventionen, 
refl ektierendem Zuhören etc. 

Integration in den Alltag – Ein wich-
tiger Schritt für die Patienten ist die 
Integration ihrer Fortschritte in den 
Alltag. Während der Behandlung werden 
wesentliche Fähigkeiten für diese In-
tegration kontinuierlich gefördert, z. B. 
Präsenz, Selbstbewusstsein und Le-
bensoffenheit [44]. Durch die Möglich-

keit, sich im Zustand der Achtsamkeit 
für körperliche Empfi ndungen, fl exible 
Erregungszustände, Gefühle und Gedan-
ken in Resonanz zu äußeren und innere 
Einfl üsse wahrzunehmen und zu regu-
lieren, erleben die Patienten schließlich 
zunehmend Lebendigkeit, Verbundenheit 
und Präsenz, die die dysfunktionalen 
Muster und Selbstkontraktionen nicht 
mehr unterstützen [43].

Wesentlich in der psychosoma-
tischen Osteopathie im Allge-
meinem und in der MBI im Be -
sonderen ist, dass die jeweiligen 
Befundungen und „Techniken“ nur 
in einer angemessenen therapeuti-
schen Beziehung ihr Potenzial ent-
falten können. Dies ist von der 
Fähigkeit des Osteopathen abhän-
gig, Gewebequalitäten, Körperemp-
fi ndung, Arousal, Emotionen, Kog-
nitionen im eigenen Erleben und 
in Beziehungsinteraktionen mit 
dem Patienten wahrzunehmen,
um eine angemessene fein abge-
stimmte Intervention und Koregu-
lation ermöglichen zu können.

Methodik in der 
 bifokalen Integration
1. Vorbereitung: Zu Beginn wird das 
Verfahren erklärt und ein Stopp-Signal 
vereinbart für den Fall, dass der Patient 
– aus welchen Gründen auch immer – 
aufhören möchte. Dies gibt ihm die 
Kontrolle über den Behandlungsverlauf. 
Anschließend werden von der jeweili-
gen Belastung unabhängige Ressourcen 
verankert wie z. B. die Schmetterlings-
umarmung oder ein sicherer Ort etc. 

2. Identifi zierung und Bewertung 
der Belastung: Der Patient identi-
fi ziert und fokussiert die am stärksten 
belastende Situation/Bild/Emotion/
Schmerz etc. und skaliert diese von 0 
bis 10.

3. Lokalisierung der zugehörigen Be-
lastungsregion: Der Patient nimmt 

diejenige Körperregion wahr, die am 
stärksten beim Fokus auf das Belas-
tungsbild/-situation reagiert. Es kann 
ggf. dabei nötig werden, den Patienten 
z. B. mittels refl ektierenden Zuhörens 
zu unterstützen, Körperempfi ndungen/
Interozeptionen wahrzunehmen, die 
Aufmerksamkeit auf diese zu richten 
oder/und ein Fein-Tuning in der Auf-
merksamkeit zu ent wickeln. 

4. Lokalisierung der zugehörigen 
Belastungsblickrichtung: Die Blick-
richtung, die das Erregungsniveau der 
Belastung in der genannten Körperre-
gion erhöht, wird mittels Feedback des 
Patienten eingestellt.

5. Lokalisierung der zugehörigen 
Ressourcenregion: Der Patient identi-
fi ziert die Körperregion, die sich am 
angenehmsten anfühlt; ggf. kann es 
dabei nötig werden, den Patienten, 
z. B. mittels refl exiven Zuhörens zu un-
terstützen, Körperempfi ndungen/Inter-
ozeptionen wahrzunehmen, die Auf-
merksamkeit auf diese zu richten oder/
und ein Fein-Tuning in der Aufmerk-
samkeit zu entwickeln.

6. Lokalisierung der zugehörigen 
Ressourcenblickrichtung: Die Blick-
richtung, die das Wohlbefi nden und 
das Wohlgefühl in der genannten Kör-
perregion erhöht, wird mittels Feed-
back des Patienten eingestellt. 

7. Palpation: Der Therapeut palpiert die 
Belastungsregion und/oder die Ressour-
cenregion sowie die assoziierten Span-
nungs- und Ressourcenmuster in Ab-
hängigkeit von den beim Patienten 
auftretenden Reaktionen. Diese Palpa-
tion erfolgt nach genau festgelegten 
Parametern der Tonalität, dreidimensio-
nalen Annäherung, Schichtenpalpation, 
des Kompressionsfeldes, zentrifugalen 
Prozesses, Fein-Tunings und spezifi -
schen Vorgehens zur Hoch- und Her-
unterregulation von Arousal-Zuständen 
etc. sowie weiteren spezifi schen Metho-
den der palpatorischen Aufmerksamkeit.

8. Körperfeldwahrnehmungen wer-
den gefolgt. 
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9. Rhythmisch alternierender Fokus: 
Der Patient verschiebt dynamisch und 
in seiner eigenen Geschwindigkeit den 
Fokus zwischen den zwei identifi zier-
ten Blickrichtungen. Beispielsweise ist 
die Frequenz des alternierenden Fokus 
so zu wählen, dass es für den Patienten 
angenehm ist und ihn unterstützt, in 
einen Fluss-/Flow-Zustand zu kommen, 
der durch mühelose Aufmerksamkeit 
und eine automatische Erfahrung ge-
kennzeichnet ist.

10. Prozessdynamik: Der Patient wird 
angeleitet sich erwartungsfrei im „Flow-
zustand“ überraschen zu lassen und 
offen zu sein für alles, was geschieht 
bzw. was in sein Bewusstsein dringt. 
Dies können bestimmte Körperempfi n-
dungen, Arousalzustände, Gefühle, Ge-
danken, Einsichten, Erinnerungen, Bil-
der, etc. sein. Bei nur leichter Erregung/
Arousal läuft der Prozess in seiner eige-
nen Geschwindigkeit und Dynamik und 
nur mit dem geringsten Maß an Inter-
vention des Therapeuten ab.

11. Koregulation und Ressourcen: 
Der Therapeut fungiert als Koregulator, 
um den Flowzustand und das assozia-
tive Prozessieren zu unterstützen oder 
das Arousal zu regulieren. Er identifi -
ziert in jedem Moment des Prozesses 
den Grad der Erregung anhand soma-
tischer Marker, wie Atem-, Herzfre-
quenz, Herzfrequenzvariabilität, Mimik 
des Patienten, Pupillengröße, Körper-
haltung oder anderer Körperreaktio-
nen. In der Prozessdynamik steht quasi 
eine unendliche Anzahl von Ressour-
cen und Möglichkeiten der Koregula-
tion zur Verfügung, um den Prozess in 
einem dynamischen Balance- und 
Flowzustand zu halten – angepasst an 
die jeweils sich verändernde proximale 
Lernzone des Patienten.
Unterstützung seitens des Therapeuten 
erfolgt z. B. bei der Unterscheidung zwi-
schen Denken und Fühlen, bei der Angst, 
unangenehmen Körperempfi ndungen 
oder Gefühlen zu begegnen etc. Mittels 
der 5 Sinneskanäle (visuell, auditiv, ki-
nästhetisch, olfaktorisch, gustativ und 
Interozeption; VAKOGI), Verhalten und 
Emotion und ihrer Bedeutung wird der 

Patient, wenn nötig, darin unterstützt, 
Erlebnisinhalte zu präzisieren und zu 
vervollständigen. Gegebenenfalls wird 
der Patient auf bestimmte Körperemp-
fi ndungen (Interozeptionen) oder Kör-
perreaktionen hingewiesen: „Spüren Sie, 
wie Sie einen tiefen Atemzug genommen 
haben?“ oder „Wie fühlt sich das jetzt 
an…?“
Weitere mögliche Koregulationen sind: 
Atmungsbewusstheit (bei erhöhter Er-
regung wird der Patient gebeten, in den 
Bauch und langsamer zu atmen, bei 
leichtem „Freezing“-Zustand sanft tiefer 
zu atmen), Veränderung der Palpations-
region und der Palpationsqualitäten, 
Balancing des ANS, Vagusnervstimula-
tion [47], Veränderung der Blickrichtung, 
Körperhaltung/-posit ion/-bewegung und 
Mimik, Verlangsamung des Prozesses, 
Modifi kation von Submodalitäten der 
Sinneswahrnehmungen (Dissoziierung, 
Assoziierung), Musik mittels bilateraler 
Klänge und Induktion von Alphawellen 
(z. B. CD „Grounding Waves“ von T. Liem 
2018), intrinsische myofasziale Vibrati-
onen, Hinzufügung von Archetypen, in-
nerem Heiler etc.

12. Auspressen der Zitrone: Am Ende 
der Behandlung, wenn die Belastung 
bei 0–1 von 10 angelangt ist, kann der 
Patient versuchen, jede mit der erleb-
ten Situation verbundene Erregung zu 
verstärken, um ggf. weitere mögliche 
Belastungen einer Behandlung zu-
gänglich zu machen.

13. Ankern: Durch die Behandlung kön-
nen sich im Patienten Einsichten entwi-
ckeln [48], die durch ein verändertes 
Verständnis z. B. im Hinblick auf eigene 
Lebensbezüge/-zusammenhänge geken-
nzeichnet sind (s. Infobox „Hinter-
grund“), und es zeigt sich ein erweiter-
tes Bewusstsein. Treten solche Einsich-
ten und/oder Bewusstseinsveränderungen 
auf oder bei Aufl  ösung der Belastung 
(Belastung von 0 bis 1 von 10), kann ein 
Ankern ausgeführt werden. Dabei kann 
sich der Patient beispielsweise mit ge-
schlossenen Augen auf das Empfi nden 
und  weitere Qualitäten der angenehms-
ten Körperregion fokussieren und eine 
Schmetterlingsumarmung durchführen. 

Anschließend wird dem Patienten Raum 
und Zeit gegeben, aus diesem Erleben 
heraus die Augen zu öffnen und mög-
licherweise Augenkontakt herzustellen.

14. Tresor und weitere Distanzie-
rungstechniken: Ist die Behandlungs-
zeit zu Ende oder wird die Behandlung 
aus einem anderen Grund abgebrochen 
und besteht eine Belastung oberhalb 
von 2 von 10, kann der belastende Be-
wusstseinsinhalt in einem visualisier-
ten Tresor oder mittels an derer Distan-
zierungstechniken bis zum nächsten 
Termin „aufbewahrt“ werden.

15. Neubewertung: Am Ende wird der 
Patient gebeten, die Höhepunkte der 
Behandlung und bedeutungsvollen Ein-
sichten zu verbalisieren. Dies unterstützt 
die Integration der Behandlung und die 
Umsetzung der Einsichten und erworbe-
nen Kompetenzen im täglichen Leben.

Hintergrund
Dies umfasst beispielsweise ein 
neues Bewusstsein für die Ver-
bindungen zwischen körperlichen 
Empfi ndungen (z. B. Spannungen im 
Nacken und in den Schultern) und 
Gefühlen (z. B. Angst) und bestimm-
ten Glaubensmustern (z. B. „Das 
Leben ist unsicher“) sowie Befi n-
densstörungen und Lebensumstän-
den (z. B. Spannungskopfschmerzen 
und nicht ausgesprochene Grenzen 
in der Dreifachrolle als Arbeitstä-
tige, Mutter und Partnerin gegen-
über dem Ehemann). Dieses neue 
Be  wusstsein oder/und die Einsicht 
ermöglichen u. a. eine bessere Res-
ilienz, emotionale Regulation sowie 
die Begünstigung von Verhaltensfl e-
xibilität in eigenen Lebens be zügen.

Während des Prozesses bleibt der Pati-
ent mit seinen Ressourcen und mit den 
Details seines Traumas in Kontakt, wäh-
rend der Therapeut dafür sorgt, dass der 
Patient, der sich normalerweise in ei-
nem leichten sympathischen Erregungs-
zustand befi ndet, gleichzeitig in der 
Entspannung verankert ist [41]. Eine 
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leichte Übererregung des sympathi-
schen Nervensystems kann auftreten, 
wenn der Patient mental mit belasten-
den traumatischen Situationen bzw. 
Erlebnissen Kontakt aufnimmt. Während 
der gesamten Behandlung wirkt der 
Therapeut als Koregulator. Dabei sollte 
die osteopathische Intervention darauf 
abzielen, eine Übererregung des Sym-
pathikus durch die Stimulation der lim-
bischen PAG-Kreisläufe zu verhindern. 
Dieser Prozess ist durch eine transfor-
mative Dynamik gekennzeichnet. Die 
Hauptfrage, die es zu beantworten gilt, 
lautet nicht „Was ist es?“, sondern „Was 
geschieht?“ [42], [43]. 
Um die innere Erfahrung der Behand-
lung zu begleiten, ist die Palpation des 
Gewebes unerlässlich. Die Palpation und 
die energetischen Interaktionen in den 
Körperfeldern werden kombiniert mit 
Atmung, myofaszialer Vibration, Medi-
tation, dualem Bewusstsein und inne-
rem Dialog, Vagusnervstimulation [47]. 
Die Patienten nehmen ihre Interozep-
tion differenziert wahr, implizite Erin-
nerungen werden explizit [39].

Fallbericht
Eine 42-jährige Frau stellte sich 
mit Kreuzschmerzen vor, unter 
denen sie seit vielen Jahren litt. 
In der Anamnese fanden sich Hin-
weise auf pränatalen Stress und 
körperliche Misshandlung in der 
Kindheit. Sie wurde positiv auf 
 un  günstige Er fahrungen in der 
Kindheit getestet (5 von 10 Punk-
ten). Be  stimmte Ereignisse in 
ihrer Kindheit – insbesondere im 
Alter zwischen 5 und 7 Jahren, in 
denen sie körperlich misshandelt 
wurde – waren für sie immer noch 
sehr belastend (9,5 von 10 Punk-
ten auf einer numerischen Rating-
Skala zur Beurteilung des Stress-
niveaus). Es wurde eine vollstän-
dige os  teopathische strukturelle 
Unter suchung durch geführt, um 
u. a. Asym metrien und (Schmerz-)
Empfi ndlichkeit zu beurteilen 
[45]. Nachdem sichergestellt war, 
dass genügend Ressourcen zur 
 Verfügung standen, wurde die 

MBI eingeleitet. Angepasst an die 
 kürzlich entwickelte Methode des 
„Brain spotting“ [46] stellte sich 
die  Patientin den beunruhigends-
ten Moment der spezifi schen trauma-
tischen Situation vor und lokali-
sierte die Körperregion, die am un -
angenehmsten darauf reagierte – in 
diesem Fall der Solarplexus, der 
sich wie eine zusammengezogene 
Faust an  fühlte. Die Augenposition, 
die diese unangenehme körperliche 
Empfi ndung verstärkte, wurde iden-
tifi ziert. Dazu wurde die Patientin 
gebeten, den Blick langsam erst 
horizontal, dann vertikal wandern 
zu lassen, um die Blickrichtung zu 
fi nden, die den Stress verstärkte.
Anschließend wurde die Körperre-
gion lokalisiert, die sich am ange-
nehmsten anfühlte. Dies war die 
Brustbeinregion, die sich bei der 
Palpation stark anfühlte. Anschlie-
ßend wurde die Augenposition 
gefunden, die dieses angenehme 
Körpergefühl verstärkte (ressour-
cenfördernde Blickrichtung).

Die Patientin wurde gebeten, die 
Augen rhythmisch von der res-
sourcenfördernden zur belasten-
den Blickrichtung hin und her zu 
bewegen. Der Therapeut palpierte 
die Brustbeinregion und folgte 
den Mikrobewegungen des Ge -
webes. Danach palpierte er die
Region des Solarplexus und folgte 
ebenfalls den Mikrobewegungen 
des Gewebes.
Gleichzeitig registrierte der The-
rapeut alle vegetativen Zeichen 
der Patientin (z. B. Atmung) und 
bat sie, offen zu bleiben für alles, 
was geschah. In den folgenden 
30 Minuten nahm die subjektive 
Belastung auf der Stressskala von 
9,5 auf 0,5 ab. Auch die Spannung 
im Solarplexus verringerte sich. Die 
Atmung, die sich während der Be -
handlung leicht beschleunigt hatte, 
wurde tiefer und lang samer. Drei 
Wochen später bewertete die Pati-
entin die empfundene B elastung zu 
Beginn der Sitzung wieder mit 6 von 
10 Punkten auf der Stressskala. Im 
Verlauf von zwei weiteren Behand-
lungen erreichte die empfundene

Belastung jedoch dauerhaft den 
Wert von 0. Weitere Interven tionen 
folgten, zudem führte die Patientin 
zwischen den Sitzungen stressmin-
dernde, affektdifferenzierende und 
regulierende Übungen selbststän-
dig durch.

Fazit

Das vorgestellte neuro-psycho-physio-
logische Modell von psychoemotionalen 
Traumata bietet einen Erklärungsansatz 
für mögliche Wirkungen der psychoso-
matischen Osteopathie am Beispiel der 
multimodalen bifokalen Integration inkl. 
einer effektiven Patienten-Therapeuten-
Interaktion. Vertrauen aufzubauen und 
ein Gefühl der Sicherheit für den Patien-
ten zu schaffen, ist der erste und wich-
tigste Schritt. Es folgt die Stabilisie-
rungsphase mit stressvermindernden 
Übungen und der Integration von Bewäl-
tigungsstrategien. In der Inte gra tions-/ 
Konfrontationsphase wird der dysfunkti-
onale Gewebe-Energie-Erlebens  komplex, 
das traumatische Ereignis oder die Be-
lastung in einem defi nierten Setting 
aufgearbeitet. Dazu gehören die Gewe-
bepalpation, Ressourcenverankerung, 
das duale Bewusstsein von VAKOGI, Va-
gusnervstimulation [47] etc., die kons-
tante Koregulation seitens des Therapeu-
ten sowie die aktive Bewusstseinsarbeit 
des Patienten. Schließlich wird der Pati-
ent ermutigt, die erarbeiteten Kompe-
tenzen und das neu aufgebaute emotio-
nale und soziale Selbstvertrauen in den 
Alltag zu integrieren.
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