Osteopathische Handlungsansatze

bei rezidivierenden Rickenschmerzen

Rickenschmerzen sind weit verbreitet. Sie
verursachen neben persénlichem Leid auch
erhebliche Belastungen fiir die Gesellschaft.
Im Gesundheitswesen verlangen sie mittler-
weile eine deutliche Aufmerksamkeit. Die
Osteopathie kann dabei ein unterstiitzender
Weg sein, der méglichst viele ausldsende Fak-
toren in seine auf den gesamten Menschen
ausgerichtete Therapie einflieBen lasst: Sie
Lbehandelt” Korper, Seele und Geist mit ei-
nem breitgefacherten Werkzeugkasten und
richtet sich dabei nach Ursache-Folge-Ketten
(UFK) aus. Selbst Patienten mit jahrelangen
Schmerzen profitieren von einem auf Anatomie
und Biomechanik ausgerichteten feinfiihligen
Zugang unter Berlicksichtigung der seelischen
Aspekte. In diesem Artikel zeige ich Ihnen eine
maogliche Herangehensweise der osteopathi-
schen Behandlung von Riickenschmerzen auf.

Entstehung von Riicken-
schmerzen

Im Wesentlichen konnen Traumata, Fraktu-
ren, Infektionen, Tumore, Radikulopathien,
myofasziale und neurologische Stérungen,
Projektionen innerer Organe (z.B. Gallen-
blase, Myokardinfarkt) sowie psychogene
Faktoren als Ursachen unterschieden werden.
Auch Medikamente kénnen als Nebenwirkung
Schmerzen ausldsen. Hierunter finden sich
z.B. Blutdrucksenker, Psychopharmaka oder
Schmerzmittel.

Schulmedizinische Diagnose

und Therapie

Finden sich in der ersten Anamnese keine
Hinweise auf schwerwiegende Verlaufe oder
eine weitere ernstzunehmende Pathologie, so
sollen nach Konsens des Expertenrats zunéchst
keine weiteren Untersuchungen erfolgen. Ne-
ben Schmerzanamnese und facharztlicher Un-
tersuchung werden, wenn nétig, bildgebende
Verfahren (Rontgen, MRT, CT) eingesetzt.

In der schulmedizinischen Behandlung werden
meist nicht-opioide oder opioide Schmerzmit-
tel, Muskelrelaxanzien und Antidepressiva
verordnet. Neben Medikamenten kommen
gemal Leitlinien physikalische Therapien (z.B.
Krankengymnastik) zum Einsatz. Ist dies nicht
erfolgreich, wird kurativ eine multimodale,
integrative Schmerztherapie angestrebt.
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FALLSTUDIE

Anhand eines Praxisfalls wird im Folgenden
die Herangehensweise in der osteopathischen
Praxis veranschaulicht. Es werden verschiede-
ne osteopathische Interventionsmdglichkeiten
beschrieben, die sich bei Patienten mit Riicken-
schmerzen anbieten kénnen. Selbstverstand-
lich ist die Auswahl geeigneter Techniken im-
mer dem individuellen Einzelfall anzupassen.

Ich berichte von einer 53-jahrigen Patientin,
die sich in meiner Praxis mit rezidivierenden
Lumboischialgien, thorakalen Riickenschmer-
zen in Ruhe sowie téglichen Kopfschmerzen
vorstellt. Die Beschwerden bestehen seit mehr
als 3 Jahren progredient bei einem Schmerz-
score von >90%. Begleitend tritt Schwindel
zwei- bis dreimal pro Woche episodenweise
auf. Neben dauerhaften Riickenschmerzen
sind migraneartige Kopfschmerzen mit Ubel-
keit und Erbrechen hinzugekommen. Der Haus-
arzt diagnostiziert Muskelhartspann infolge
langer Autofahrten und beruflichem Stress im
AuBendienst.

Anfanglich bekommt die Patientin Schmerz-
mittel, Antidepressiva und einen Betablocker
rezeptiert. Mit Einnahme der Medikamente
fihlt sie sich jedoch nicht mehr leistungsfahig,
weswegen sie den Betablocker absetzt. Die
Schmerzen schranken zunehmend ihren Le-
bensalltag ein, und so (iberweist der Hausarzt
sie zur Orthopédie, Neurologie, Kardiologie
und Radiologie. Dort findet weitergehende
Diagnostik und Therapie statt.

Osteopathische Anamnese und
Diagnostik

Im Lumbosakral- bzw. lliosakralbereich strah-
len Schmerzen dorsal in beide Po-Seiten und
Beine aus. Ventral splirt die Patientin ein
Ziehen im Leisten- und Schambereich. Neben
Schmerzen zwischen beiden Schulterblattern
leidet die Patientin taglich unter Magendruck
mit Véllegefiihl und Ubelkeit. Parasthesien im
rechten Arm treten vorwiegend nachts auf.
Seit 2,5 Jahren schmerzt das linke Knie.

Der Patientin fehlt es an Lebensmut. Sie fiihlt
sich vollig erschopft, und ihre Arbeit leidet auf-
grund regelmaBiger Ausfallzeiten. Zurzeit ist

sie krankgeschrieben, da sie sich mental nicht
in der Lage fuhlt, arbeiten zu gehen. Aufgrund
der zahlreichen Fehltage hat ihr Arbeitgeber
bereits mehrfach mit Kiindigung gedroht.

Ihr Schlaf ist unruhig und wenig erholsam.
Die Schlafposition ist seitlich mit angezogenen
Beinen (Embryonalhaltung) und abgekipptem
Kopf (halbe Bauchlage). Miktion und Stuhl-
gang sind unauffallig, ein Differenzialblutbild
vor 4 Wochen war ohne Befund. Die Erndhrung
ist unregelmaBig mit haufigem Konsum von
Fertiggerichten. Die Trinkmenge liegt bei ca.
1,51 gesiiBtem Tee inkl. drei Tassen Kaffee. Die
Patientin wiegt 63 kg bei 1,67 m KdrpergroBe.

An einen Ausloser fir die Schmerzen kann sie
sich zundchst nicht erinnern. Nach langerem
Nachfragen féllt ihr ein, dass sie vor 3 Jahren
beim Wandern auf einem Feld unfallartig in
ein Erdloch getreten ist.

Bisherige Untersuchungen und
Behandlungen

Ein MRT der BWS/LWS zeigt medio-laterale
linksseitige Protrusionen auf Hohe L4/5 sowie
L5/S1 mit Nervenwurzelbeteiligung. (Vor-)Er-
krankungen wie Rheuma, Diabetes mellitus,
onkologische Krankheiten und Frakturen sind
schulmedizinisch ausgeschlossen worden. The-
rapeutisch hat man diverse Schmerzmittel, 12x
Physiotherapie mit Warmeanwendungen und
Schuheinlagen verordnet (im ersten Jahr). Al-
lerdings haben die Schmerzen im Verlauf eher
zugenommen. Im dritten Krankheitsjahr hat
die Patientin eine mehrwéchige psychosoma-
tische Rehabilitation in Anspruch genommen.
Die Beschwerden haben sich auch wahrend
dieser Zeit nicht lindern lassen.

Vor der ersten Behandlung bei mir nimmt die
Patientin folgende Medikamente: Ibuprofen,
Novalgin, Tramadol und Citalopram.

Korperliche Untersuchung

Bevor ich die Patientin inspiziere, schlieBe
ich einen akuten Notfall (Messen der Vital-
werte), eine schwerwiegende Erkrankung
(,B-Symptomatik”) sowie eine Infektion (IfSG)
aus. Mein Vorgehen folgt dem Konzept: Zuerst
global, dann regional, schlieBlich lokal. Ich
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inspiziere die Patienten in Frontal-, Seit- und
dann in Riickansicht.

Frontalansicht: Die Augen der Patientin sind
nicht horizontal ausgerichtet, der Schadel ist
nach links geneigt und nach rechts rotiert.
Das linke Auge wie auch die gesamte linke
Seite sind signifikant kaudaler.

In Seitansicht findet sich ein in Extension ste-
hender Kopf, die BWS ist im oberen Bereich
hyperkyphosiert, die Lordose in der LWS ge-
mindert, beinahe entlordisiert. Der Kérper-
schwerpunkt ist signifikant nach posterior
verschoben. Das rechte Becken steht posterior.

In der Riickansicht zeigt sich eine linkskon-
vexe Lendenwirbelsaule sowie ein verschobe-
nes Taillendreieck. Auffallend ist die deutlich
kranial stehende Crista iliaca rechts, das Ilium
steht zusatzlich zur Posterioritat im Upslip.

Palpatorisch finden sich eine rechts hoher-
stehende Spina iliaca anterior superior/Spina
iliaca posterior superior sowie der Trochanter
major (im Seitenvergleich), der M. quadratus
lumborum ist dort signifikant hyperton.

Osteopathische Tests und
Funktionsanalyse

Beim Ecouté-Test im Stehen und Sitzen weicht
die Patientin bei Lidschluss nach dorsal aus.
Der 3D-Bewegungstest zeigt, dass die thora-
kal-abdominelle Flexion eingeschrankt ist, die
Extension hingegen ist ohne Befund. Seitnei-
gung (SN) und Rotation (Rot) nach rechts sind
eingeschrankt, nach links normal.

Die Traktion der Beine in Bauchlage (BL) be-
legt eine Beinlangendifferenz von ca. 2,5 cm
(rechts kirzer).

Faszial sind die rechten Extremitaten restriktiv
(oberes Sprunggelenk, Knie, lleum, Ellbogen,
Schultergelenk). Hier setze ich vorbereitend
ganzheitliche osteopathische Techniken ein.
Diverse Sicherheitstestungen, z.B. Kompres-
sions-, Traktions- und Provokationstests, sind
alle negativ.

Osteopathische Behandlung

und Kontrolle

Der Behandlungsplan wird nach der vorlie-
genden Ursachen-Folgen-Kette (UFK) erstellt.
Ziel ist, die Auffalligkeiten Gber ein ganzheit-
liches osteopathisches Konzept mit parieta-
len, viszeralen, faszialen sowie craniosacralen
Techniken zu behandeln. Die osteopathische
Therapie wird flankiert von weiteren thera-
peutischen Interventionen, u.a. Neuralthera-
pie, Schropfen und ordnungstherapeutischen
MaBnahmen.




Dysfunktionen des Beckens

und ihre Folgen

Das lleum hat eine herausragende Stellung
in der osteopathischen Praxis. Es ist die Um-
schaltstelle zwischen den unteren Extremi-
tdten einerseits und dem Thorax/Abdomen
sowie den oberen Extremitaten andererseits.
Die auf die Strukturen wirkenden Krafte wer-
den umgeschaltet und dosiert verteilt. Dys-
funktionen des Beckens bzw. der Hiifte setzen
haufig auf- oder absteigende UFK in Gang. Sie
wirken sich unmittelbar auf die Statik, das Sa-
krum und damit auf die gesamte Wirbelséule,
die Organe des kleinen Beckens/Mesenterien,
die umgebende Muskulatur samt Ligamenten
und Faszien, die unteren Extremitaten, auf
weitere viszerale Strukturen und das Cranium
aus — selbstverstandlich auch in umgekehrter
Richtung. Viszerale Stérungen kénnen Folge
einer Dysfunktion des Ileums sein, diese aber
auch ausldsen.

Erste Behandlung

Funktionell bilden die LWK 4/5 mit dem Sa-
krum und lleum eine Einheit; insofern gilt
es, die lliolumbalbénder der rechten Seite
zu dehnen. Dies ist fiir die Patientin ziemlich
schmerzhaft. Posterioritat des Beckens geht
mit Inflare und AuBenrotation einher. Daher
mobilisiere ich vorbereitend das rechte Ilium
in Outflare.

AnschlieBend umfasse ich den rechten Un-
terschenkel und stelle ihn passiv mit ca. 25°
Hiiftflexion, 15° Hiiftadduktion sowie Innenro-
tation zur Verriegelung der Kapsel ein (Ziel ist
die gleichzeitige Aufhebung von Posterioritat
und Upslip). Ich baue Vorspannung auf und
setze einen kausalen Thrust.

Erhebliche Spannung im kleinen Becken
legt eine detailliertere Untersuchung und
Behandlung des Foramen obturatorium, des
Alcock-Kanals sowie des Beckenbodens nahe.
Die Symphyse richte ich mit der ,Shotgun”-
Technik aus.

Arbeit an der Wirbelsaule

Der Springing-/Provokationstest (in BL Druck
auf Processi transversi) wie auch der Test der
Extension/Flexion (in Seitlage Divergenz und
Konvergenz) an der LWS zeigen L4 in ERSL (die
freie Bewegung wird angegeben, Flexion ist
eingeschrankt), was mit der ,Lumbar-Roll”
aufgeldst wird. L5 korrigiere ich analog kon-
tralateral.

Die Testungen an der BWS (Rot und SN) brin-
gen folgende Ergebnisse:
® Th12 steht in ERSR (anatomische

Nahe zur Cisterna chyli)

e Gruppenlasion Th7-9 in NSRRL
e Blockade auf Hohe von Th4 in FRSR
e TH2 mit FRSL

Samtliche Dysfunktionen der BWS werden
mit Hilfe der ,DOG-Technik” aufgehoben.
Blockierungen der Rippen reponiere ich mit
einer abgewandelten DOG-Technik.

AnschlieBend fiihre ich (in BL) fasziale Strei-
chungen paravertebral vom Becken bis C6
durch. Die Interkostalmuskeln mobilisiere
ich durch die Interkostalraume gleitend bei
thorakal-fokussierter Atmung.

Arbeit an Schadel, Nacken

und Magen

In der Anamnese werden Parasthesien beider
Hande erwahnt, daher untersuche ich jeweils
die 1. Rippe, die SCG (Sternoclavikulargelen-
ke), die Acromioclavikulargelenke und die
umgebende Muskulatur. Die 1. Rippe links
ist im Hochstand und es finden sich hyper-
tone Mm. scaleni sowie ein an der Clavikula
hypertoner Sternocleidomastoideus (SCM).
Diese Muskeln kénnen A. oder V. subclavia
sowie den Plexus brachialis komprimieren
und zahlreiche Stérungen im Arm auslésen.
Die Rotationsblockade an C3 manipuliere ich
direkt, um die Spannung der Scaleni anterior
und medius unmittelbar zu mindern.

Den SCM behandle ich mit einer Drehzugtech-
nik am Mastoid in der Mitte sowie mit einer
Drucktechnik an den Urspriingen (Sternum/
Clavikula). Mit einer Druckgleittechnik und
einer gegensinnigen Kopfrotation dehne ich
die Scaleni. Die 1. Rippe wird nach kaudal-
medial manipuliert; das SCG mobilisiere ich
nach dorsal und kaudal, um das Gleiten bei
der Abduktion zu unterstiitzen.

Der Addson-Test ergibt eine Abschwachung
des Radialispulses. Durch Anheben der Ober-
bauchorgane zeigt sich bei Inhibition des Ma-
gens, dass der Radialispuls wieder tastbar ist.
Aus Zeitgriinden mobilisiere ich den Magen
unspezifisch in Sagittal-, Frontal- und Trans-
versalebene.

Zum Abschluss entscheide ich mich fiir eine
sanfte Traktion am Occiput bis zum Release,
das Spreizen der Kondylen sowie eine Behand-
lung des Schédels nach Sutherland mit Setzen
eines Stillpoints.

Zweite Behandlung

(2 Wochen spater)

Ziele sind die Befreiung der Kopfgelenke bzw.
des OAA-Bereichs und ein viszeraler Ausgleich
(arteriell, vends, lymphatisch, vegetativ).
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Die Patientin fiihlt sich mittlerweile deutlich
besser, die Schmerzen im LWS-/Beckenbereich
sind nahezu verschwunden. Kopfschmerzen
und Beschwerden am zervikothorakalen Uber-
gang sind noch vorhanden.

Nach Behandlung der LWS sowie der BWS/Rip-
pen behandle ich zervikale, zunachst hirnnahe
Strukturen: Occiput-Atlas-Axis (OAA), Sutura
occipito-mastoidea (OM) mit N. vagus sowie
N. accessorius. An der HWS sind C4 und C5 in
ihrer Rotation eingeschrankt, der Atlas steht
in Rotation links. Vor der Manipulation des
OAA-Komplexes dehne ich die subokzipitale
Muskulatur und lasse den Kopf an den flek-
tierten Fingern einsinken. Vorbereitend I6se
ich die Fascia cervicalis superficialis am Kie-

ferbogen, am Pars clavicularis und lateral bis
zu den Schultern. Den Atlas korrigiere ich mit
der Kinnhaltetechnik: Mit maximaler Flexion
und Rotation nach rechts stelle ich minimale
Extension zur Entspannung der subokzipitalen
Muskulatur sowie Nebenvektoren ein (z.B.
leichte Traktion) und schlieBe mit einem Impuls
ab. Die Blockaden von C4 und C5 ldse ich
nacheinander mit einer HVLA-Technik (High-
Velocity-Low-Amplitude).

Um die Nn. vagi und phrenici in ihrem Verlauf
zu unterstiitzen, behandle ich die obere Tho-
raxapertur und das Diaphragma thoracale. Ich
|6se das Hyoid, mobilisiere den Kehlkopf und
die schilddriisennahe Region, dehne dann die
Fossa supraclavicularis beidseits auf. Fiir das
Mediastinum folge ich bei Ausatmung dem
Sternum, halte den Weggewinn und lasse bei
tiefer Inspiration pldtzlich los.

Arbeit mit Magendruck und
Vollegefiihl

Da die Patientin Magendruck mit Vdllegefihl
und Ubelkeit angibt, behandle ich die Region
um Pylorus, Sphincter von Oddi und lleozé-
kalklappe mit Inhibitionen, Friktionen und Zir-
kumduktionen. Im Anschluss mobilisiere ich
den Magen in Seitlage mit dem Zangengriff
in Frontal-, Sagittal- und Transversalebene.

Die Therapie ist nahezu ausgeschépft, und
ich entscheide mich abschlieBend fiir glo-
bale Techniken, um die arterielle, vendse
und lymphatische Zirkulation zu verbessern:
Mit der Sternumpumpe 6ffne ich den linken
oberen Venenwinkel und behandle dann das
Diaphragma abdominale beidseits im Sitzen.
Mit dem Grand Manoeuvre schlieBe ich die
zweite Behandlung ab.

Reinstes Trinkwasser

PIRIN

Dritte Behandlung

(6 Wochen spater)

Ziele der Behandlung sind die Kontrolle und
Ausgleich des Vegetativums.

Zum Fordern des vegetativen Ausgleichs sti-
muliere ich die pravertebralen Ganglien (Ggl.
coeliacum, mesentericum superius/inferius)
mit tiefen inhibitorischen Palpationen. Mit
der Rib-Raising-Technik wird der sympathi-
sche Grenzstrang an BWS und LWS behandelt.

Die Ursprungsneuronen fiir die Nn. splanchnici
pelvici S2-4 liegen im thorakolumbalen Uber-
gang, den ich manipuliere. Das Sakrum selbst
mobilisiere ich in BL mit den Atembewegungen
der Patientin. In Riickenlage erfolgt ein Dura-
zug am Occiput bis zum Release. Die Sutura
OM versuche ich mit einer direkten Technik zu
o6ffnen und behandle das Os temporale mit der
Earpull- und der Finger-in-Ohr-Technik. Nach
dem CV4 schlieBe ich mit einem Sutherland-
Griff die dritte Behandlung ab.

Ein Kontrolltermin erfolgt 3 Monate spater —
es sind keine Beschwerden mehr vorhanden.

Fazit

Patienten suchen sich ihre Lasionen nicht im
Fachbuch aus, sondern sie entstehen ganz in-
dividuell aus der personlichen Konstitution,
genetischen wie auch epigenetischen Fakto-
ren, der individuellen Lebenshistorie des Pa-
tienten und dessen Lebensumstanden. Darauf
gilt es einzugehen.

Der vorliegende Praxisfall verdeutlicht zudem
die Notwendigkeit, in osteopathischen Ketten
zu denken. Es erfordert eine Beherrschung der
gesamten osteopathischen Palette: parietal,
viszeral, craniosacral und faszial. Die Bereit-
schaft, lebenslang in diesem wundervollen
Beruf dazulernen zu wollen, ist essenziell. Wir
helfen nicht nur unseren Patienten, sondern
sie unterstiitzen auch uns dabei, zu lernen und
zu wachsen. Sie geben uns ehrliche Riickmel-
dungen zu unserer Arbeit.

Nicht zuletzt sind elementare Zutaten fiir eine
erfolgreiche Therapie Demut und Dankbarkeit
des Therapeuten: Heilen kénnen immer nur
die regenerativen Krafte des Menschen selbst,
und wir diirfen dabei unterstiitzen!

Jorn Mucha

Heilpraktiker und Osteopath
mit Schwerpunkten Osteo-
pathie, Chiropraktik, Neural-
und Schmerztherapie

info@joern-mucha.de



