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Dzięki osteopatii nauczyłem się słuchać, ile tylko możliwe, działać, kiedy należy, 
i przestać, gdy to konieczne.

Paolo Tozzi

Osteopatia to holistyczne podejście do pacjenta, opierające się na przekonaniu, że 
organizm człowieka jest całością, a nie sumą niezależnych od siebie narządów i układów, 
i to właśnie całościowa kondycja pacjenta jest przedmiotem działań osteopaty.

W terapii pacjenta postrzega on konkretne objawy i dolegliwości w odniesieniu do 
wszystkich układów organizmu, a także dąży do zrozumienia pochodzenia zaburzeń 
funkcji organizmu oraz mechanizmów adaptacyjnych, które utrudniają dostosowanie 
się do codziennych bodźców.

Autorzy publikacji omówili pięć podstawowych zasad osteopatii, które przyczyniły się 
do powstania pięciu modeli postępowania terapeutycznego: biomechanicznego, neu-
rologicznego, krążeniowo-oddechowego, metaboliczno-energetycznego i behawioral-
no-biopsychospołecznego. 

Modele te pozwalają zrozumieć mechanizmy doprowadzające do powstania dysfunkcji 
u pacjentów i umożliwiają dobór odpowiedniej terapii, która wpłynie na pobudzenie 
siły samoleczenia organizmu.
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ROZDZIAŁ

1
Christian Lunghi

Osteopatia: praktyka oparta 
na tradycji, badaniach, krytycznym 
myśleniu i sztuce

Wprowadzenie: zasady 
osteopatyczne i ich 
zastosowanie

Osteopatia opiera się na kontakcie manualnym z pa-
cjentem, zarówno podczas fazy oceny, jak i  leczenia, 
z  poszanowaniem związku między ciałem, umysłem 
i duchem, w zdrowiu i  chorobie. 

Osteopata skupia swe działanie na strukturalnej 
i  funkcjonalnej integralności organizmu oraz nieod-
łącznej tendencji ciała do samoregulacji. Osteopaci 
wykorzystują szeroki zakres manualnych technik 
terapeutycznych ukierunkowanych na poprawę 
funkcjonowania fizjologicznego i/lub wspieranie ho-
meostazy, która zmieniona została przez dysfunkcję 
somatyczną (SD), określoną w  Międzynarodowej 
Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdro-

  Streszczenie 
W szczegółowej charakterystyce osteopatii, kluczo­
we są „zasady osteopatyczne”. Jednak brak współ­
dzielenia i  przestrzegania tych zasad w  praktykują­
cej społeczności sprawił, że podstawy te są niejasne 
i  nierozwinięte. Co więcej, brak rozpoznania tych 
zasad w trakcie ich stosowania w praktyce wcale nie 
jest pomocny w  odróżnianiu osteopatii od innych 
profesji medycznych, u  których podstaw jest rów­
nież anatomia, fizjologia i holizm. 

W  tym rozdziale, poprzez obserwację tradycyj­
nych zasad oraz współczesnych dowodów nauko­
wych, zarysowano hipotezę racjonalnej terapii, 
opartej na tych zasadach. Wyłania się więc osteopa­
tia oparta na salutogenezie: tradycyjnej medycynie, 
która ewoluując na podstawach antropologicznych, 
koncentruje swoją pracę na osobie. Tekst stara się 
również odpowiedzieć na pytania dotyczące mecha­
nizmu działania i efektywności klinicznej osteopatii, 
w wielu dziedzinach zdrowia: od pediatrii i gineko­
logii do medycyny sportowej, geriatrii itd. Jednakże, 
by nakreślić aktualne wskazania do leczenia osteo­
patycznego, konieczne jest zastosowanie dodatko­
wych protokołów badających mechanizmy działania 

osteopatycznego leczenia manipulacyjnego, jego 
klinicznej skuteczności, wiarygodności procedur 
palpacyjnych, stosunku kosztów do korzyści oraz 
indywidualnego odbioru przez osobę poddawaną 
terapii, w odniesieniu do jej dyskomfortu, zdolności 
adaptacyjnych i otrzymanej terapii osteopatycznej.

Z refleksji nad tymi zasadami wyłania się koncep­
cja zdrowia adaptacyjnego; dyskomfort konsek­
wentnie rozważany jest jako niedobór dynamicz­
nych interakcji wewnątrz oraz między systemami 
adaptacyjnymi i  daje się rozpoznać jako zmiany 
związku między strukturą a  funkcją, jeszcze zanim 
dojdzie do uszkodzenia konkretnego systemu. Ce­
lem terapii jest interakcja z  adaptacyjną funkcją 
biomechaniczną, oddechową, krążeniową, meta­
boliczną, energetyczną i  psychologiczną. Dlatego 
osteopata postępuje zgodnie ze specyficznymi po­
dejściami lokalnymi ukierunkowanymi na klinicznie 
istotną dysfunkcję somatyczną lub zgodnie z  glo­
balnym podejściem adaptogenicznym ukierunko­
wanym na zrównoważenie „schematu kompensacji 
powięziowych” i/lub „dynamiki płynów i  rytmów 
mimowolnych”. 
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wotnych kodem M99 [1] jako cecha zaburzona lub 
zmieniona przez wzajemną relację komponentów so-
matycznych [2, 3].

Osteopatyczna terapia manipulacyjna (osteopathic 
manipulative treatment, OMT) wykorzystuje serię 
technik manualnych, które mogą być połączone z  in-
nym leczeniem czy ze zmianami dotyczącymi stylu 
życia. Osteopatia jest manipulacyjnym podejściem do 
opieki nad pacjentem, które wniosło duży wkład w za-
sób wiedzy dotyczącej terapii manualnych, tradycyjnej 
medycyny alternatywnej i  uzupełniającej. Praktyka 
osteopatyczna różni się od innych profesji medycz-
nych wykorzystujących techniki manualne, takich jak 
fizjoterapia czy chiropraktyka, nawet jeśli zachodzi 
pewne podobieństwo w  zakresie technik i  przyjętych 
interwencji. Osteopatia praktykowana jest w  wielu 
krajach świata. W niektórych terapeuci manualni sto-
sują techniki osteopatyczne, sądząc, że wykonują tym 
samym terapię osteopatyczną, nawet jeśli nie otrzy-
mali w  tym zakresie stosownego wykształcenia [3]. 
Brak współdzielonej definicji osteopatii spowodował, 
że nie ma przejrzystości tej profesji i  jej wskazań, co 
może nastręczać pewnych trudności w rozpoznawaniu 
i promowaniu tej profesji w wielu krajach. Często przy-
tacza się stwierdzenie, że osteopatia nie jest zbiorem 
technik manualnych, lecz raczej zastosowaniem „zasad 
osteopatycznych”, które są kluczowe dla zdefiniowa-
nia unikatowej charakterystyki osteopatii. W praktyce 
osteopatycznej do zastosowania owych zasad w  po-
stępowaniu z  pacjentem wykorzystuje się najnowszą 
naukową i  medyczną wiedzę. W  leczeniu pacjentów 
i prowadzeniu przypadków prawdopodobieństwo na-
ukowe i  wyniki oparte na dowodach są priorytetem. 
Osteopatia zapewnia szeroki zakres podejść do utrzy-
mywania zdrowia i postępowania z chorobami. Zawie-
ra w  sobie koncepcję jedności struktury (anatomia) 
i funkcji (fizjologia) poszczególnej jednostki, w której 
pacjent, a nie choroba, jest w centrum zainteresowania.

Osteopatia uwzględnia następujące zasady [4]: 

•	 ciało posiada mechanizmy samoregulujące ukie-
runkowane na samouzdrawianie;

•	 struktura i funkcja są współzależne na każdym po-
ziomie;

•	 istota ludzka jest dynamiczną jednostką funkcjo-
nalną, na której zdrowie wpływa zarówno ciało, jak 
i umysł;

•	 racjonalna terapia oparta jest na powyższych zasa-
dach.

Jednak zasady opisane w  Kirksville i  zrewidowane 
przez Rogersa [4]:

•	 nie wydają się pomagać w  odróżnieniu osteopatii 
i  praktyki osteopatycznej od innych profesji me-
dycznych;

•	 nie zdają się być dzielone w  różnych krajach na 
świecie. Wydaje się, że wielu osteopatów w  Wiel-
kiej Brytanii i  Australii może być zaznajomionych 
z  „zasadami z  Kirksville”, jednak istnieją też inne 
konkurujące zasady filozoficzne, na przykład te na-
uczane w niektórych krajach europejskich, takie jak 
„trzy filary osteopatii”, mianowicie wpływ struktu-
ralny, trzewny i czaszkowy. 

Owe trzy filary wydają się oddalać działanie osteopa-
ty od zasad i  ich zastosowania, wnosząc niewiele do 
praktyki osteopatycznej. Wydają się nawet pośrednio 
podkreślać znaczenie biomechanicznej niezależności 
wewnątrz ciała [5]. Związane jest to prawdopodob-
nie z brakiem współdzielenia zasad, ponieważ są one 
niejasne, słabo rozwinięte i  niewystarczająco jasno 
oddzielają osteopatię od innych profesji medycz-
nych, które jako podstawę swojej praktyki traktują 
anatomię i fizjologię. Dzisiejsza osteopatia zmuszona 
jest wyklarować swoją profesjonalną tożsamość [6]; 
w odpowiedzi na to niektórzy wysnuwają stwierdze-
nie, że holistyczne traktowanie pacjenta jest tym, co 
odróżnia podejście osteopaty od podejścia praktyków 
medycyny alopatycznej. Jednak argument ten wydaje 
się słabo przekonujący, ponieważ podejście holistycz-
ne stosowane może być przez wiele profesji medycz-
nych. Dodatkowo, obserwacja pracy wielu osteopatów 
pokazuje, że wydaje się ona mocno powiązana z mo-
delem biomechanicznym, który dla autorów wielu 
artykułów naukowych dotyczących odzwierciedleń 
epistemologicznych pierwotnie nie był poparty so-
lidnymi założeniami i nie był oparty na holistycznym 
myśleniu [7]. Różnicy między osteopatami a prakty-
kami innych zawodów medycznych można się doszu-
kiwać w  kierowaniu się podczas pracy z  pacjentem 
zasadami osteopatycznymi w  celu ustalenia odpo-
wiedniego programu terapii i zastosowania indywidu-
alnie dobranych do danego pacjenta technik, co miało 
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miejsce zarówno w praktyce pionierów osteopatii, jak 
i  obecnej praktyce opierającej się na dowodach. Sto-
sowanie tych zasad ma zapewnić umiejscowienie pa-
cjenta w centrum postępowania osteopatycznego. 

Osobliwe aspekty osteopatii

Mimo że te zasady nie mogą być widziane jako wy-
łącznie osteopatyczne, nadal są częścią jej ram po-
jęciowych, a  rozróżnienia należy doszukiwać się na 
poziomie dokładności ich pojmowania oraz głębi, 
z  jaką są one stosowane w  praktyce. Mimo że tech-
niki manualne wykorzystywane są przez wielu tera-
peutów, takich jak chiropraktycy, fizjoterapeuci itd., 
to unikatowy sposób, w  jaki osteopatyczne techniki 
manipulacyjne włączone są w  proces terapeutyczny 
oraz czas trwania, częstotliwość i dobór tych technik, 
są dla osteopatii wyróżniające. 

Dyscyplina medyczna, jaką jest osteopatia, nie 
ogranicza się do technik „pchnięcia”, często kojarzo-
nych z medycyną manualną. Osteopaci uczą się i wy-
korzystują wiele różnych typów technik manualnych. 
Są to techniki także pchnięcia lub impulsu, ale rów-
nież techniki nieinwazyjne. Pomijając to, że spośród 
różnych form medycyny manualnej każda zawiera 
zbiór technik i metod ich zastosowania, ciągle postę-
pująca wymiana między profesjami oznacza, iż w po-
szukiwaniu efektywnego manualnego podejścia tera-
peutycznego wybierane zostają tylko techniki uznane 
za najodpowiedniejsze. Z biegiem czasu ta „ewolucja 
technik” doprowadziła do znacznego przenoszenia 
technik z jednej profesji do innej, są one natomiast je-
dynie częścią praktyki osteopatycznej. To sposób my-
ślenia oraz różnorodność zastosowania danej techniki 
jest tym, co odróżnia medycynę osteopatyczną od in-
nych form medycyny manualnej o wiele bardziej niż 
procedury oraz sposób ich wdrożenia. Mimo że, jak 
już wskazano, zakres technik nie jest jedyną charak-
terystyczną cechą osteopatii w  porównaniu z  całym 
arsenałem innych form medycyny manualnej, ciągle 
nawiązuje się do „uważnej palpacji”. Jest to koncepcja 
całkiem odrębna od przeprowadzania praktycznych 
technik manualnych i  za każdym razem skutkuje 
zindywidualizowaną terapią osteopatyczną. Również 
inne cechy, takie jak holistyczne spojrzenie na pa-
cjenta oraz model salutogenny, nie są wyłączne dla 

osteopatii i można przypisać je odpowiednio do zasa-
dy jedności oraz potencjału samoregulacji. Kolejnym 
ważnym założeniem na polu osteopatii jest koncepcja 
„funkcji” [8]: w kontekście lokalnej funkcji danej czę-
ści ciała i globalnej funkcji całej osoby w jej środowi-
sku fizycznym i społecznym. Decyzje kliniczne zależą 
od sposobu, w  jaki kontekst ten jest wygenerowany 
oraz zrozumiany. Osteopatia wykorzystuje specyficz-
ne podejście zależne od kontekstualnej i  relacyjnej 
natury funkcji. Z  jednej strony ocena i  diagnoza 
osteopatyczna podkreśla wagę całości dla osiągnię-
cia lepszego zrozumienia części; z drugiej zaś lokalne 
systemy dysfunkcyjne identyfikowane są całkowicie 
szczegółowo. Te cechy nie są przywilejami osteopatii, 
lecz dopiero ich kombinacja, a zwłaszcza praktyczna 
realizacja, stanowią o jej tożsamości [9].

Osteopaci są aktywną grupą w zakresie podsta-
wowej opieki zdrowotnej, zarówno w  procesie dia-
gnozy, jak i  leczenia, działają jako pośrednik między 
utrzymaniem i/lub przywróceniem zdrowia, pracując 
z  pacjentem bardzo blisko, zwłaszcza przez „dotyk”. 
Do tego należy dodać techniki manualne mające na 
celu przywrócenie utraconej funkcji na wszystkich 
poziomach ciała. Jako istotne aspekty w  praktyce 
osteopatycznej przyjmuje się takie dziedziny wiedzy, 
jak dynamika płynów oraz zrozumienie tego, jak 
i dlaczego odzwierciedla się ona na poziomie anato-
micznym danej osoby i jej interakcji ze środowiskami 
fizycznym i  społecznym. Przy wsparciu krytycznych 
rozważań oraz dowodów naukowych osteopatię two-
rzą nowoczesne i istotne źródła naukowe, obejmujące 
aspekty psychologii, socjologii oraz innych istotnych 
nauk. Wiedza ta pozwala na rozpoznanie i  identy-
fikację choroby oraz czynników, które mogą do niej 
doprowadzić. Osteopaci muszą ciągle uaktualniać 
swoją wiedzę, aby kształtować rozumowanie klinicz-
ne i   procesy podejmowania decyzji w  celu zapew-
nienia odpowiedniej terapii osteopatycznej. Jeśli to 
możliwe, powinno być to poparte dowodami nauko-
wymi. Osteopata musi cechować się szczegółowym 
zrozumieniem pojęć związanych ze strukturą i funk-
cjonowaniem ludzkiego organizmu. Poziom tego 
zrozumienia powinien pozwolić mu na rozpoznanie, 
zidentyfikowanie oraz rozróżnienie normatywnych 
i  nienormatywnych struktur anatomicznych i  proce-
sów zachodzących w  ludzkim organizmie. Terapeuta 
bierze pod uwagę, że powód, dla którego zgłosił się 



Pięć modeli osteopatycznych8

1

do niego pacjent, może skrywać zasadnicze patologie, 
a  zatem wykorzystuje znajomość chorób, wystarcza-
jącą, aby dokonać klinicznego osądu i  rozpoznania 
stanów, w których OMT nie byłaby wskazana. Ma on 
również wystarczającą wiedzę z zakresu ludzkiej psy-
chologii i socjologii, by podejmować decyzje kliniczne 
oraz prowadzić pacjenta także w tym kontekście. Wy-
korzystanie zasad biopsychologicznych, razem z ewa-
luacją i implementacją najistotniejszych dowodów na-
ukowych, pozwala terapeucie na zrozumienie efektów 
sił działających w żyjącej materii, zwłaszcza podczas 
stosowania OMT. Podejście to nie jest ukierunkowane 
jedynie na rozpoznanie i leczenie SD, rozumianej jako 
obszar dyskomfortu, ale polega również na proce-
sie podejmowania decyzji, który pozwala osteopacie 
ocenić najlepszy sposób na wspieranie salutogenezy, 
jeśli to konieczne przez poddawanie terapii zdekom-
pensowanych obszarów organizmu, na przykład przez 
stymulację lub inhibicję funkcji samoregulacji czy sił 
aktywacyjnych, kiedy nie jest wskazane zastosowanie 
specyficznych podejść. Stosowanie się do opisanych 
zasad pozwoli na faktyczne stworzenie praktyki ho-
listycznej, stawiającej pacjenta w centrum zaintereso-
wania, nie tylko na propagowanie jej w teorii. 

Osteopatia: medycyna 
tradycyjna skoncentrowana 
na osobie

Według Światowej Organizacji Zdrowia, aby odpowie-
dzieć na wyzwania XXI wieku, medycyna bardziej niż 
na chorobie musi skupić się na zdrowiu jednostki.

Niektórzy autorzy [10] jako dowody historyczne 
stojące za niepowodzeniem biomedycyny podają:

•	 opieranie praktyki na procesach chemicznych i  fi-
zycznych zachodzących w  ciele skutkuje deperso-
nalizacją pacjenta, przez co związek lekarz–pacjent 
zostaje stłamszony przez medycynę skoncentrowa-
ną na chorobie;

•	 wyrzeczenie się źródeł i  niezdolność do oddziały-
wania na zdrowie w pojęciu globalnym, odrzucenie 
wkładu myśli, przez to odrzucenie każdej medycyny 
tradycyjnej, a  także niezdolność pojmowania wizji 
człowieka czy każdej napotkanej czującej istoty.

Poskutkowało to tym, że pacjenci zaczęli „zawracać 
w  sobie” w  procesie ponownego przydzielania sobie 
własnej godności, integralności oraz unikatowo-
ści jako indywiduum i  jako osoby, przyjmując leki, 
których nie popiera dominujący model medyczny, 
a  także powracając do odczuwania potrzeby działań 
wspierających i przywracających zdrowie w ich życiu. 
Zaczęły zakorzeniać się i być stosowane takie prakty-
ki, jak mesmeryzm, frenologia, teozofia i spirytualizm 
oraz sztuka nastawiania kości, eklektyczne i  alterna-
tywne medycyny z  Ameryki Północnej XIX wieku, 
a także aspekty tradycyjnej medycyny Shawnee [11]; 
w  tym właśnie kontekście narodziła się i  wzrastała 
medycyna „starego doktora”, osteopatia: tradycyjna 
medycyna, w której idea dobrego zdrowia oparta była 
na koncepcjach określanych dzisiaj takimi pojęciami, 
jak: salutogeneza, odporność, aktywność, poczucie 
spójności, sprawiedliwość, świadomość, odpowie-
dzialność, szacunek dla samego siebie, indywidualna 
wartość, uczestnictwo –  medycyna skoncentrowana 
na osobie. 

Jak w przypadku medycyny antropologicznej, defi-
niowanej jako medycyna alternatywna, komplemen-
tarna lub tradycyjna (tj. oparta na tradycji), osteopatia 
rozwinęła własną strukturę, która wykorzystuje mo-
del analogiczno-obserwacyjny zjawisk biologicznych 
w taki sam sposób jak ajurweda czy tradycyjna medy-
cyna chińska. W przeciwieństwie do drugiej z wymie-
nionych, medycyna osteopatyczna nie używa jednak 
popularnych słów, nieznanych nomenklaturze nauko-
wej, ale języka anatomii i fizjologii, by tworzyć podej-
ście manualne ukierunkowane na pomocny związek 
i empatyczną relację salutogenną. To nie lekarz, któ-
ry leczy chorobę, czy choroba, która jest leczona, ale 
„opieka” wywodząca się z  relacji, osiągnięta przez 
umiejscowienie pacjenta w centrum procesu terapeu-
tycznego, odpowiedzialna jest za doprowadzenie do 
salutogenezy. Fakt, że tradycyjne medycyny odgry-
wają ważną i  stabilną rolę w  dostarczaniu innowacji 
w dziedzinie zdrowia na poziomie pojedynczego kra-
ju i w skali międzynarodowej, jest wspólnym dziedzic-
twem. Pokazuje to w  dzisiejszych czasach mnogość 
teoretycznych i  praktycznych zagadnień, manifesto-
wanych w coraz większym stopniu na uniwersytetach, 
w szpitalach, prywatnych klinikach i indywidualnych 
gabinetach. Tradycyjne medycyny dzielą się zobowią-
zaniem rozpowszechniania i  badania salutogenezy, 
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Dzięki osteopatii nauczyłem się słuchać, ile tylko możliwe, działać, kiedy należy, 
i przestać, gdy to konieczne.

Paolo Tozzi

Osteopatia to holistyczne podejście do pacjenta, opierające się na przekonaniu, że 
organizm człowieka jest całością, a nie sumą niezależnych od siebie narządów i układów, 
i to właśnie całościowa kondycja pacjenta jest przedmiotem działań osteopaty.

W terapii pacjenta postrzega on konkretne objawy i dolegliwości w odniesieniu do 
wszystkich układów organizmu, a także dąży do zrozumienia pochodzenia zaburzeń 
funkcji organizmu oraz mechanizmów adaptacyjnych, które utrudniają dostosowanie 
się do codziennych bodźców.

Autorzy publikacji omówili pięć podstawowych zasad osteopatii, które przyczyniły się 
do powstania pięciu modeli postępowania terapeutycznego: biomechanicznego, neu-
rologicznego, krążeniowo-oddechowego, metaboliczno-energetycznego i behawioral-
no-biopsychospołecznego. 

Modele te pozwalają zrozumieć mechanizmy doprowadzające do powstania dysfunkcji 
u pacjentów i umożliwiają dobór odpowiedniej terapii, która wpłynie na pobudzenie 
siły samoleczenia organizmu.
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