Abstract
Low Back Pain in der Osteopathie
Max Schindler

Ein GroBteil der Patienten, die in osteopathischer Behandlung sind, haben Beschwerden am
Bewegungsapparat. Oft sind dies Nacken, Schulter, Ricken oder Beckenbeschwerden,
manchmal mit Ausstrahlungen in Arme oder Beine.

Es gibt verschiedene Definitionen um LBP zu umschreiben (Waddell, 2004); (Wai et al.,
(2010); (Dionne et al., 2008). Die Definition des LBP ist schwierig und eher als
Symptomkomplex mit verschiedenen Komponenten zu betrachten (Waddell, 2004).

LBP ist ein Beschwerdebild, das haufig vorkommt. 80% - 85% der Menschen in den
westlichen Industrienationen trifft es irgendwann in ihrem Leben (Dillingham, 1995;
Kohlmann et al., 1995). 2005 hat das schweizerische Gesundheitsobservatorium eine
Umfrage mit folgenden Ergebnissen durchgefiihrt: 40% der Schweizer Bevolkerung gab an,
leichte bis starke Rilickenschmerzen zu haben. Frauen leiden haufiger an Kreuzschmerzen als
Manner und zwar in allen Altersklassen. Im Alter nimmt der Schmerz bei beiden
Geschlechtern in Starke zu (Wieser et al., 2007). 10% der Patienten mit Rickenschmerzen
entwickeln chronische Schmerzen und 5% werden zu besonders schwer therapierbaren
Problemfadllen (Nachemson, et Jonsson, 2000). Verschiedene Modelle versuchen die
Mechanismen zu erklaren, die verantwortlich sind fir die Entstehung und Erhaltung des LBP.
Diese suchen die Ursache in kérperlichen Funktionen wie Uberlastung, neurale oder kortikale
Steuerung, oder im Psychosozialen, andere suchen die Ursachen in anatomische Strukturen
die nah an neurologischen Strukturen liegen und stéren. Aber auch pathoanatomische
Modelle finden Substrat, das verantwortlich sein soll fiir LBP.

Riickenschmerzen werden zeitlich in drei verschiedene Stadien eingeteilt. Akut: ein Tag bis
zu sechs Wochen, subakut: sechs Wochen bis drei Monate und chronisch: langer als drei
Monate. Ausserdem sind Rlckenschmerzen (ber die Symptomursache Kklassifizierbar in
spezifische und nichtspezifische Rlickenschmerzen. (Spitzer, 1987; Waddell, 2004). Bis zu
85% der Rickenschmerzen sind in die Gruppe der nichtspezifischen Rickenschmerzen
einzuteilen (Waddell, G., 2005). Die direkten Kosten in 2005 verursacht durch chronischen
nicht — spezifischen LBP beliefen sich in der Schweiz auf geschéatzte 2.6 Milliarden Euro
(Wieser et al., 2011). Diese medizinische Versorgung machte 6.1% der totalen Kosten im
schweizerischen Gesundheitswesen aus (Wieser et al., 2011). Der Verlust an Produktivitat
belief sich auf geschatzte 4.1 Milliarden Euro. Dies bedeutet Einbussen von 1.3% und
1.6% des BIP (Wieser et al., 2011).

Die Herausforderung flir den Kliniker besteht darin, ernsthafte Pathologien und
Radikulopathien von nicht spezifischen Nacken - und Rickenschmerzen unterscheiden zu
kdnnen. Die Anamnese ist ein geeignetes Werkzeug bei der Identifizierung von Ischialgien
verursacht durch Bandscheibenvorfélle oder ernste Pathologien (Rubinstein und van Tulder,
2008). Der Straight Leg Raising Test (SLR) ist bei der korperlichen Befundaufnahme der
einzige Test, der sensitiv bei einer Kompression des Ischiadicus Nervs durch einen
Bandscheibenvorfall ist. Dieser Test hat aber eine niedrige Spezifizitdt (Rubinstein und van
Tulder, 2008). ). Die MediMouse liefert objektive und valide Messwerte der sagittalen
Riickenkontur, die zur Erstellung von Normdaten geeignet sind, ohne dass Patient oder
Versuchsperson, wie bei der Rodntgen Methode ionisierender Strahlung ausgesetzt ist
(Seichert, et al,1994). In der Osteopathie ist das gefliigelte Wort; ,Find it, fix it and leave it
alone". ,Find it" bezieht sich auf die mechanischen und palpatorischen Fahigkeiten des
Osteopathen die Strukturen und Gewebe zu finden, die in Dysfunktion sind. ,Fix it", Ziel der
osteopathischen Behandlung ist die fiir den Patienten individuelle Physiologie wieder
herzustellen. ,Leave it alone", Adaption und Kompensationsmechanismen als
Selbstregulation werden wieder hergestellt (Fossum 2005). Der wissenschaftliche Beweis
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wurde geliefert. Die Konzentration verschiedener im Blut zirkulierender Schmerz-Biomarker
hatte sich nach einer osteopathischen Behandlung verandert (Degenhardt et al., 2007). Auch
andere Untersucher kamen zu der Konklusion, dass eine osteopathische manuelle
Behandlung den Schmerz signifikant reduziert (Licciardone et al., 2005).

Abstract

Lower Back Pain in osteopathy
Max Schindler

A large number of patients that are under osteopathic treatment, have complaints at
the musculoskeletal system. Often it is neck, shoulder, back or hip complaints,
sometimes radiating to the arms or legs.

There are different definitions to describe LBP [lower back pain] (Waddell, 2004);
(Wai et al., (2010); (Dionne et al., 2008). The definition of LBP is difficult and rather
to be understood as a complex of symptoms with different components (Waddell,
2004).

LBP is a picture of complaints that occurs often. 80% - 85% of people in the Western
industrial nations are affected at some point in their lives (Dillingham, 1995;
Kohlmann et al.,, 1995). In 2005 the Swiss Health Observatory has conducted a
survey with the following results: 40% of the Swiss population indicated light to
heavy backache. Women suffer more often from backache than men — and this in all
age groups. The pain increases in both sexes with age (Wieser et al., 2007). 10% of
the patients with backache develop chronic pain, and 5% become especially hard to
treat cases (Nachemson, et Jonsson, 2000). Different models try to explain the
mechanisms that are responsible for the development and perpetuation of LBP.
These search for the causes in physical functions such as overload, neural or cortical
control, or in the psychosocial [area], others look for causes in anatomical structures
that are located close to neurological structures and disturb [that are disturbing]. But
also patho-anatomical models find substrate, which is supposed to be responsible for
LBP.

Backache is divided into three different stages by time. Acute: one day to six weeks,
subacute [moderate]: six weeks to three months, and chronic: longer than three
months. Besides, backache is classifiable by the cause of symptoms into specific and
non-specific backache (Spitzer, 1987; Waddell, 2004). Up to 85% of backache can be
attributed to the group of non-specific backache (Waddell, G., 2005). In 2005 the
direct costs caused by chronic, non-specific LBP accounted for an estimated 2.6
billion Euros (Wieser et al., 2011). This medical care accounted for 6.1% of the total
costs in Swiss health care. The loss of productivity accounted for an estimated 4.1
billion Euros. This means GDP [gross domestic product] losses of 1.3% and 1.6%
(Wieser et al., 2011)

The challenge for the clinicians is to be able to differentiate serious pathologies and
radiculopathies from non-specific neck and back pain. The anamnesis is an
appropriate tool for the identification of sciatic pain caused by herniated discs or
serious pathologies (Rubinstein and van Tulder, 2008). The straight leg raise test
(SLR) is the only test in the physical examination that is sensitive to compression of
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the sciatic nerve by a herniated disc. But this test is low on specificity (Rubinstein
and van Tulder, 2008). The MediMouse delivers objective and valid measuring values
of the sagittal outline of the back, which is suitable for the creation of standard data
without the patient or the test person being exposed to ionising radiation as in the x-
ray method (Seichert, et al., 1994). In osteopathy there is the standard saying: “Find
it, fix it and leave it alone”. “Find it” refers to the mechanical and palpatory
capabilities of the osteopath to find the structures and tissues that are dysfunctional.
“Fix it”, it is the aim of the osteopathic treatment to restore the patient’s individual
physiology. “Leave it alone”, adaption and compensation mechanisms are restored
for self-regulation (Fossum 2005). The scientific evidence was delivered. The
concentration of various pain-biomarkers circulating in the blood changed after
osteopathic treatment (Degenhardt et al., 2007). Also other examiners came to the
conclusion that osteopathic manual treatment significantly reduces pain (Licciardone
et al., 2005).
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