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Kurzfassung

Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Sicht der Patientinnen mit chronischen unteren
Ruckenschmerzen Uber Osteopathie zu erkunden. Die Motivation und Erwartungen der
Patientinnen, sowie die subjektive Wirksamkeit der Behandlung, Veranderungen und
Besonderheiten der Osteopathie bzw. der wahrgenommene Behandlungserfolg wurden mit
Hilfe von leitfadengestitzten Interviews mit acht Patienten ermittelt. Die Interviews wurden

nach Mayring ausgewertet.

Die Analyse ergab, dass die Patientinnen hauptsachlich zur Osteopathie kamen, weil andere
Therapien keinen Behandlungserfolg brachten. Empfehlungen und Neugier spielten ebenso
eine grolRe Rolle. Die Patientinnen erwarteten sich eine langfristige Heilung oder zumindest

eine Besserung ihres kdrperlichen Zustandes.

Unmittelbare Reaktionen nach der Behandlung waren eine Minimierung des Schmerzes,
Muskellockerung, aber auch eine ganzheitliche Midigkeit. Langfristig konnten
Schmerzfreiheit, eine geringere Schmerzintensitdt und eine Verkleinerung der
Schmerzareale beobachtet werden. Ein signifikantes Ergebnis war, das bei fast allen der
grolite Effekt nach der ersten Behandlung splrbar war. Positive Verdnderungen im

psychischen Bereich, Sozialleben und Alltag wurden ebenfalls bemerkt.

Der Unterschied zu anderen Therapiealternativen lag aus Sicht der Patientinnen in der
Sanftheit, Ganzheitlichkeit, Effektivitdt und der langanhaltenden Wirkung. Alle Patientinnen
empfanden die Befundaufnahme in der osteopathischen Behandlung sehr umfassend und
fast alle wussten Uber ihre osteopathische Diagnose Bescheid. Der/die Osteopathin selbst
wurde als wichtigstes Kriterium in der osteopathischen Behandlung genannt.
Vertrauenswirdigkeit, Ausbildung und Sympathie waren grundlegende Attribute fir den/die
Osteopathenin. AbschlieBend kann festgehalten werden, dass alle der befragten

Patientinnen mit dem Behandlungserfolg zufrieden waren.

Schlusselworter: Osteopathie, chronische untere Rickenschmerzen, qualitative Studie,

Wirkung aus Sicht der Patientlnnen



Abstract

The objective of this masterthesis is to determine the affects of osteopathic treatment to
chronic low back pain from the perspective of the patients. In order to achieve this objective
the motivation and expectations of patients, the sensed impact, respectively the sensed
satisfaction will be examined using guided interviews conducted with eight different patients.
The interviews were evaluated according to Mayring.

The analysis showed, that patients mainly tried osteopathic treatment, because other
standard manual therapies did not bring any satisfying or anticipated outcome.
Recommandations and curiosity were also decisive. In general patients expected long-term
healing or at least an improvement of their physical condition.

Effects directly after osteopathic treatment ranged from reduced pain to overall muscle-
relaxation. Also fatigue was mentioned. Long-term observations covered analgesia, reduced
pain intensity and decreased pain areas. A very significant result was that patients viewed
the first treatment as the most effective. Additionally positive changes were observed by the

patients psychologically, in their social life and in their daily routines.

The main differences to other therapies were sensed in gentleness, the holistic approach to
problem solving, the effectiveness and the long-term impact. Positively mentioned was the
extensive way for clarifying medical history through examination and nearly all of the
interviewees knew their specific osteopathic diagnosis very detailed. The osteopath himself
was seen as the most important criteria for osteopathic treatment. Trustworthiness,
education and sympathy were significant attributes of the osteopath. Finally for all of the

interviewees the osteopathic treatment brought a very satisfying result.

Keywords: osteopathic treatment, chronic low back pain, qualitative study, impact of

osteopathic treatment from the perspective of patients
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1 Einleitung

In der vorliegenden Arbeit wird zur besseren Lesbarkeit generell die méannliche Form

verwendet. Selbstverstéandlich sind Personen beiderlei Geschlechts gemeint.

Untere Rickenschmerzen und Nackenschmerzen sind der Hauptgrund der Patienten, die
einen Osteopathen konsultieren (Klein, Lepers & Salem, 2011).

In meinem Berufsalltag erlebe ich oft verzweifelte Patienten mit Riickenschmerzen, die sich
von der Osteopathie viel versprechen. Gaul, Schmidt, Czaja, Eismann und Zierz
untersuchten 2011 die Einstellungen von chronischen Ruckenschmerzpatienten zu
alternativen Heilmethoden. Diese Studie zeigte, dass 84,75% der befragten Patienten sich
nicht rein schulmedizinisch behandeln lassen Der Grund hierzu war, dass die Patienten
nichts unversucht lassen bzw. aus eigener Initiative nach weiteren Losungsmdglichkeiten

suchen.

Die Wirksamkeit der Osteopathie ist bei chronischen Ruckenschmerzen sehr haufig
untersucht worden. Nicht alle Studien kénnen die Wirksamkeit eindeutig belegen. In der
Literatur finden sich viele klinisch, quantitative, experimentelle Studien zu diesem Thema.
Die Wirksamkeit kann aber auch an den subjektiven Erfahrungen der Patienten mit Hilfe
eines qualitativen Zuganges gemessen werden. Da in der Literatur keine qualitativen Studien
aus Sicht der Patienten zu diesem Thema auffindbar waren, entschied ich mich, die
Wirkungsweise der Osteopathie (iber diesem Weg zu ergriinden. Uber die Osteopathie aus
Sicht der Patienten habe ich ein einzelnes Pilotprojekt der Osterreichischen Gesellschaft fir
Osteopathie (OEGO) mit Fragebogenerhebung gefunden, wobei diese Studie allerdings
einige detaillierte Fragen offen lasst. Naheres hierzu findet sich im theoretischen Teil dieser
Arbeit.

Das zentrale Anliegen dieser Arbeit ist die Analyse der subjektiven Wahrnehmung der
osteopathischen Behandlung der Patienten bei chronischen Rickenschmerzen. Das Ziel ist,
mit Hilfe der Patienten herauszufinden, warum sie Uberhaupt einen Osteopathen
konsultieren und wie eine osteopathische Behandlung wirkt. Weiterfuhrend soll
herausgefunden werden, welche Erwartungen die Patienten von der Behandlung haben,
welche Auswirkungen sich fur die Patienten nicht nur korperlich sondern auch psychisch

ergeben und was das Besondere aus Sicht der Patienten an der Osteopathie ist.
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Letztendlich stellt sich noch die Frage, ob die Patienten mit dem Behandlungserfolg
zufrieden sind. Diese Aspekte werden mittels leitfadengestitzten Interviews untersucht.
Anhand von acht Patienten sollen diese Fragen néher erértert werden.

Diese Arbeit soll den Osteopathen ein Feedback geben, wie Patienten eine Behandlung
subjektiv wahrnehmen. Ebenso kann das Ergebnis dieser Interviews auch Patienten bei der
Entscheidung ihres weiteren Behandlungsweges helfen.

Die Arbeit gliedert sich in einen theoretischen und einen empirischen Teil. Im theoretischen
Teil werden zunachst Grundlagen tber Riickenschmerzen néher beschrieben. Anschlie3end
wird Uber die osteopathische Behandlung bei chronischen Riickenschmerzen Auskunft
gegeben. Zum Abschluss wird der Forschungsstand der Osteopathie zu diesem Thema

vorgestellt

Im empirischen Teil wird zunachst die Methodik der Interviews erlautert. AnschlieBend
werden die Ergebnisse zusammengefasst. Im Diskussionsteil werden diese analysiert.
Weiterfilhrende Forschungsfragen und eine kritische Reflexion zu dieser Studie werden

sowohl im Diskussionsteil als auch in der Schlussfolgerung abgegeben.

2 Theorie

2.1 Definition

Rickenschmerzen werden als akute, rezidivierende oder chronische Schmerzzustande in
verschiedenen Bereichen des Riickens definiert. Je nach Lokalisation werden sie in Zervikal-
Thorakal- und Lumbalsyndrom eingeteilt. Schmerzen im Lumbalbereich, umgangssprachlich

sogenannte Kreuzschmerzen, sind am haufigsten verbreitet (Hildebrandt & Pfingsten, 2012).

2.2 Einteilung

Riuckenschmerzen werden in spezifische und nichtspezifische Rickenschmerzen unterteilt.
Spezifisch bedeutet, dass die Schmerzen auf eine Ursache zurtckzufiihren ist, welche
mittels Anamnese, klinischer Untersuchung und auch medizinischen Diagnosemethoden
(Labor, bildgebende Verfahren) festgestellt werden kann. Spezifische Ursachen von

Ruckenschmerzen sind: Bandscheibenvorfall, Spondylolisthesis, Spinalkanalstenose,
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Wirbelbruch, Osteoporose, Tumore, Metastasen, bakterielle und rheumatische

Entziindungen.

85% aller Ruckenschmerzen sind jedoch nichtspezifisch. Bei diesen liegt keine organische
Stérung vor, sondern sie sind durch funktionelle Veranderungen bedingt (Uberlastung,
Fehlbewegung, Muskelverspannung). Allerdings muss eine radiologisch nachgewiesene
Pathologie (zum Beispiel ein Bandscheibenvorfall) nicht unbedingt direkt mit den
Beschwerden in Zusammenhang stehen. Viele der im Rontgen entdeckten Verdnderungen
an der Wirbelséule sind Zufallsbefunde (Ludwig Boltzmann Institut fir Health Technology
Assessment (LBI-HTA), 2008).

2.3 Dauer

Die Einteilung von Rickenschmerzen erfolgt oft Uber die Dauer, wobei aber keine

einheitliche und deterministische Definition zu der Dauer von Riickenschmerzen existiert.

Nach der evidenzbasierten Leitlinie des Ludwig Boltzmann Institutes (2008) sind akute
Schmerzen jene, die nicht langer als sechs Wochen dauern. Als subakute Schmerzen gelten
jene, die bis zu zwolf Wochen dauern bzw. in diesem Zeitraum immer wieder kehren.
Rezidivierende Rickenschmerzen treten nach einer beschwerdefreien Zeit von mindestens
sechs Monaten auf und werden als eine neue Episode akuter Rickenschmerzen bezeichnet.
Chronische Rickenschmerzen bestehen langer als zwolf Wochen bzw. treten innerhalb

kurzer Abstéande Uber eine langere Zeitperiode immer wieder auf.

Die International Association for the Study of Pain (IASP) definiert chronische Schmerzen ab
einer Dauer von sechs Monaten, wobei die Ubergange der zeitlichen Angaben nicht scharf

begrenzt sind, sondern ineinander tberflieRen (Hildebrandt & Pfingsten, 2012).

2.4 Epidemiologie

Ruckenschmerzen sind vor allem in den westlichen Industrielandern ein grof3es
Gesundheitsproblem, hingegen treten sie in Entwicklungslandern selten auf.
Hochentwickelte Gesellschaften sind auf Grund ihres gesellschaftlich bedingten

Bewegungsverhaltens hohen Wirbelsaulenbelastungen ausgesetzt (LBI-HTA, 2008).

Laut Statistik Austria (Klimont, Kytir & Leitner, 2007) leiden 2,3 Millionen Osterreicher an

Riuckenschmerzen. Die Zahl der Menschen mit chronischen Rickenschmerzen hat im
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Verlauf des vergangenen Jahrzehnts um fast ein Drittel zugenommen. Jede dritte Person
gibt an, jemals unter Wirbelsdulenschmerzen gelitten zu haben. M&anner sind im Alter
zwischen 45 und 59 Jahren am starksten betroffen. Bei den Frauen nimmt die Haufigkeit im
Alter zu. Ein Drittel aller 75 Jéhrigen leiden an erheblichen Schmerzen. Bezogen auf die
einzelnen Abschnitte der Wirbelsaule, treten Schmerzen im Bereich der Lendenwirbelsaule
am haufigsten auf. Ein Viertel der Personen mit unteren Rickenschmerzen war aus diesem
Grund im Krankenstand. Innerhalb von zwdlf Monaten wurden durchschnittlich 23
Krankenstandstage diesbeziglich benétigt

Eine Studie der deutschen Allgemeinmediziner von Becker und seinen Mitarbeitern (2003)
zeigte, dass jeder zwolfte Patient den Hausarzt auf Grund von Riickenschmerzen aufsucht.

Trotz Behandlung zeigten 20% der Patienten einen chronischen Verlauf.

2.5 Risikofaktoren

Die folgenden Fakten basieren auf den Ergebnissen einer Metaanalyse aus den USA.
Personen, die schon eine Rickenschmerzepisode durchgemacht haben, haben ein flinffach
erhdhtes Risiko, nochmals an Rickenschmerzen zu leiden. Der allgemeine
Gesundheitszustand und andere korperliche Beschwerden spielen nicht so eine grof3e Rolle.
Klinisch manifestierte Erkrankungen wie degenerative Bandscheibenveranderungen,
entziindliche Veranderungen der Wirbelsaule, Osteoporose und andere Diagnosen kdnnen
nur selten als eindeutige Schmerzursache identifiziert werden (Dagenais & Haldeman,
2012).

Riuckenschmerzen zeigen einen starken Zusammenhang mit dem sozio6konomischen
Status. Niedriges Bildungsniveau, niedriges Einkommen oder niedriger Berufsstatus
korrelieren positiv mit dem Auftreten von Riickenschmerzen. Verheiratete leiden weniger oft
an Ruckenschmerzen als Ledige oder Geschiedene. Rauchen, Alkoholkonsum oder geringe
korperliche Aktivitat stellen interessanterweise keine Risikofaktoren dar. Personen mit
psychischen Beeintrachtigungen wie Depressivitat und Distress entwickeln haufiger
Ruckenschmerzen. Auch Stress am Arbeitsplatz, soziale Konflikte, niedrige
Arbeitsplatzzufriedenheit sind beglinstigende Faktoren fir die Entstehung von
Ruckenschmerzen. Schwere korperliche Belastungen, wie Heben und Tragen, unginstige
Kdrperhaltungen oder Ganzkdrpervibrationen kénnen als Risikofaktoren belegt werden.
Langes Sitzen oder Stehen konnten bisher nicht als Risikoerhdhung nachgewiesen werden
(Dagenais & Haldeman, 2012).
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2.6 Diagnostik

2.6.1 Allgemeine Diagnostik

Die Aufgabe der Arzte in der Primarversorgung besteht in erster Instanz zunachst darin,
durch Anamnese und klinische Untersuchung, gefahrliche Verlaufe oder sogenannte ,red
flags“ auszuschlieflen. Liegen folgende Warnhinweise vor, soll eine bildgebende

Untersuchung vorgenommen werden (LBI-HTA, 2008):

Alter < 20 J. oder > 55 J.

e Zunahme oder Persistenz der Beschwerden trotz Therapie

e Kurz zuriickliegende Verletzungen

¢ Hinweise auf oder bekannte tumordse oder entziindliche Erkrankung oder Osteoporose
e Schmerz, der unabhangig von korperlicher Belastung ist oder sich in Ruhe verstarkt
e Gleichzeitiges Bestehen von thorakalen Schmerzen

e Langzeittherapie mit Steroiden und Immunsuppressiva

e Drogenabusus, HIV

¢ Neurologische Ausfélle und Symptome

e Allgemeines Krankheitsgefiihl oder schlechter Allgemeinzustand

e Ungewollter Gewichtsverlust

e Schwere strukturelle Deformitaten

e Fieber

Liegen keine Warnhinweise vor, ist zunachst keine weitergehende Diagnostik notwendig. Es
gibt keinen evidenzbasierten Beweis, dass diese eine therapeutische Konsequenz hat (LBI-
HTA, 2008). Laut Roudsari & Jarvik (2010) kann nach Ausschluss der ,red flags® auf eine
radiologische Untersuchung verzichtet werden. Viele im Réntgen entdeckte Verdnderungen
an der Wirbelséule sind Zufallsbefunde und eine Korrelation mit Rickenschmerzen ist nicht
bekannt. Laboruntersuchungen sind bei Verdacht auf eine systemische Erkrankung sinnvoll
(Hildebrandt & Pfingsten, 2012).

Zur Vermeidung einer Chronifizierung sollten die nachfolgenden ,yellow flags® beachtet

werden. Sie stellen eine aussagekraftigere Prognose im Gegensatz zu somatischen
Befunden dar (Linton, 2000).
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In der Leitlinie des Ludwig Boltzmann Institutes (2008) zum Thema Rlckenschmerzen

werden folgende ,yellow flags“ genannt:

o Konflikte am Arbeitsplatz bzw. unbefriedigende Arbeit

¢ Wunsch nach Pensionierung

e Rickzug von sozialem Umfeld

¢ Niedriger Bildungsstand

e Angstliche Aufmerksamkeit auf korperliche Prozesse, inadaquates Schmerzerleben

¢ Unpassendes Krankheitsverhalten (Vermeidung, Schonung, ,Katastrophieren®)

e Somatisierungstendenz

e Unsicherheit und Unklarheit bzgl. diagnostischer, therapeutischer und prognostischer
Informationen

e Pessimistisch-resignative Einstellung und Erwartungen, Depression

2.6.2 Testverfahren in der Schmerzdiagnostik

Hier wird noch auf haufig verwendete Testverfahren in der Schmerzdiagnostik eingegangen,
weil diese, wie man spater im Kapitel ,Wirksamkeitsstudien® sieht, gangige Verfahren bei

guantitativen Studien darstellen.

2.6.2.1 Nummerische Rating-Skala (NRS)

Das am haufigsten verwendete Verfahren zur Messung der Schmerzintensitat ist die
Nummerische Rating-Skala (NRS). Der Patient gibt seine subjektive Schmerzintensitat auf
einer Skala von 0 bis 10 an, wobei mit 0 ,kein Schmerz* und mit 10 ,extremster Schmerz*
vorgegeben ist. Zur Diagnostik wird oft nach dem durchschnittlichen Schmerz, der gréfiten,

geringsten und momentanen Schmerzintensitat gefragt (Hildebrandt & Pfingsten, 2012).

2.6.2.2 Oswestry—Fragebogen

Dieser Fragebogen erfasst eine globale Beeintrachtigung in allen Bereichen des téglichen
Lebens (Sitzen, Gehen, Stehen, Sozialleben, Reisen, Korperpflege, Heben, Schlafen,
Sexualleben und Schmerzerleben) und ist nicht nur fir Rickenschmerzen anwendbar. Fir
jeden Bereich sind sechs Aussagen formuliert, die das Ausmal® der Beeintrachtigung
abstufen. Eine deutschsprachige Version dieses Fragebogens ist ebenso validiert (Mannion,
Junge, Fairbank, Dvorak & Grob, 2006).
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2.6.2.3 Disability Questionnaire von Roland & Morris

Dieser Fragebogen ist ausschliel3lich auf Ruckenschmerzen begrenzt. Der Fragebogen
besteht aus 24 Elementen, die verschiedene Verhaltensweisen beschreiben (z. B: ,Wegen
meiner Rickenschmerzen bleibe ich die meiste Zeit zu Hause®) und mit ,Ja“ oder ,Nein“ zu
beantworten sind. Dieser Fragebogen kann in wenigen Minuten ausgefillt werden und ist
valide und reliabel (Hildebrandt & Pfingsten, 2012).

2.6.2.4 Gesundheitsfragebogen SF36 (short form)

Der von der World Health Organisation entwickelte Fragebogen erfasst die Lebensqualitét.
Er besteht aus 36 Fragen, welche die korperliche Funktionsfahigkeit, die korperliche
Rollenfunktion, Schmerzerleben, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, emotionale
Rollenerfillung, soziale Funktion, psychisches Wohlbefinden, Vitalitat und allgemeine
Gesundheitswahrnehmung erfassen. Er kann in funf bis finfzehn Minuten ausgeftillt werden.
Die Validitat, Reliabilitat und Sensitivitat dieses Fragebogens ist als gut bis sehr gut
eingestuft (Kurth & Ellert, 2002).

2.7 Therapie

2.7.1 Medikamente

Malanga und Wolff (2008) empfehlen bei chronischen Riickenschmerzen -einfache
Schmerzmedikamente (Paracetamol), nichtsteroidale Antirheumatika oder
Muskelrelaxanzien. Bei fehlendem Ansprechen kdnnen auch schwache Opioide eingesetzt
werden. Diese sollten nicht langer als drei Monate aufgrund des hohen Abhangigkeitsrisikos

und der Nebenwirkungen eingesetzt werden (Hildebrandt & Pfingsten, 2012).

Ein systematisch durchgefiihrtes Review aus dem Jahr 2003 zeigte, dass Antidepressiva bei
chronischen Schmerzen eine schmerzlindernde Wirkung haben. Diese sollten aufgrund der
Nebenwirkungen nur bei Patienten mit indikationsrelevanter Komorbiditat (Depression,

Angststérung) in Betracht gezogen werden (Staiger, Gaster, Sullivan & Deyo, 2003).
Zur schnellen Schmerzerleichterung werden lokale Infiltrationen eingesetzt. Dabei wird ein

Lokalanasthetikum in die schmerzhafte Region verabreicht. Die Dauer der Schmerzfreiheit
ist von Patient zu Patient unterschiedlich (LBI-HTA, 2008).
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2.7.2 Bewegungstherapie

Die kontrollierte Bewegungstherapie ist ein wichtiger Bestandteil in der Behandlung bei
chronischen unspezifischen Rickenschmerzen. Da laut Studien keine Therapieart
(Muskeltraining, Aerobic, Walken und dergleichen) der anderen Uberlegen ist, soll sich der
Schmerzpatient individuell entscheiden, welche Therapieart er personlich bevorzugt. Eine
Bewegungstherapie hilft, schneller normale Aktivitdten aufzunehmen und an den Arbeitsplatz
zurickzukehren (Hildebrandt & Pfingsten, 2012). Laut einer Metaanalyse aus 2004 kann
eine Bewegungstherapie bei subakuten und chronischen unspezifischen Riickenschmerzen
die Dauer des Krankenstandes signifikant reduzieren (Kool, De Bie, Oesch, Knisel, van den
Brandt & Bachmann, 2004).

2.7.3 Physikalische Therapie

Massage und Warmetherapie als alleinig durchgefiihrte MaRnahme sind bei chronischen
unspezifischen Rickenschmerzen nur schwach wirksam. Der Wirkungsnachweis der
Elektrotherapie (Ultraschall, Tens, Interferenz) ist unzureichend (Hildebrandt & Pfingsten,
2012).

3 Osteopathie und chronische Rickenschmerzen

3.1 Die funf Prinzipien der Osteopathie

Die Osteopathie stitzt sich auf die folgenden funf Prinzipien (Liem & Dobler, 2005; Meert,
2003):

1. Der Korper ist eine Einheit

Aus diesem Grund sind eine umfassende Anamnese und eine komplexe Untersuchung des
ganzen Korpers notwendig. So konnte beispielsweise ein Problem im Knie zu einem

Beckenschiefstand fuhren und somit Riickenschmerzen auslosen.

2. Struktur und Funktion stehen in wechselseitiger Abhéangigkeit zueinander

So kann zum Beispiel eine schmerzfreie skoliotische Haltung auf Dauer fir eine
Strukturveranderung in den Bandscheiben verantwortlich sein und in weiterer Folge zu
einem Vorfall fihren. Ein weiteres Beispiel ist eine wenig mobile Niere, die vermehrt
Nierensteine entwickeln und somit auch lumbale Schmerzen ausldsen kann.
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3. Der Korper hat das Potenzial zur Selbstheilung und Selbstrequlierung

Der Korper ist standig bestrebt, zu entgiften und auszuscheiden. Der Korper kann oft tber
lange Perioden Stress und Belastungen kompensieren. Wenn jedoch viele pathologische
Einflisse zusammentreffen, kann die Abwehrkraft so vermindert sein, dass selbst die
kleinsten Ausloser zu einer erneuten Pathologie fihren. Durch die osteopathische
Behandlung kdnnen Kompensationsfahigkeit und damit Selbstheilung wiedererlangt werden.
Hierzu muss der Osteopath die primare L&asion finden und Kkorrigieren.

4. Leben ist Bewequng

Bei der Behandlung steht die Mobilitat aller Strukturen im Vordergrund. Findet sich im Korper

eine Stagnation, kann dies zur Krankheit werden.

5. Die Durchblutung als Wichtigstes

Die Bewegung der Korperflissigkeiten ist fur die Aufrechterhaltung der Gesundheit
essentiell. Eine ungehinderte Zirkulation von Nahrungs- und Stoffwechselprodukte Uber das
Blut, die Lymphe, den Liquor und der Synovialfliissigkeit ist fir die Ernahrung der Zellen
wichtig. Dysfunktionen kdnnen diese Zirkulation behindern.

3.2 Osteopathische Zusammenhange bei Rickenschmerzen

Fir die Behandlung von Rickenschmerzen gibt es kein einheitliches Behandlungskonzept.
Wichtig ist, die vielseitigen Ursachen bei jedem einzelnen Patienten zu Uberprifen und die
Behandlung individuell zu gestalten. Im Folgenden werden mdgliche Ursachen von
Beschwerden im unteren Riucken ohne Anspruch auf Vollstandigkeit angefiihrt. Die
dargestellten Abbildungen Uber mechanische und viszerale Funktionsbeziehungen sollen

hierzu naher erlautert werden.
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Vorschldage mechanischer Funktionsbeziehungen
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Abbildung 1: Vorschlage mechanischer Funktionsbeziehungen, Sommerfeld (2004), S.30

Die Stofidampfersysteme der unteren Extremitat (Ful3gewodlbe, unteres Sprunggelenk,
Articulatio femoropatellaris, Meniscus, Lenden-Becken-Schere-, Beckenbodenmuskulatur,
Gelenksknorpel) haben einen starken Einfluss auf die Belastung der Lendenwirbelsdule
(LWS) beim Gehen und Laufen. Fallt ein Stol3dampfer aus, missen die anderen
Mechanismen diesen Ausfall kompensieren. Das kann oft nur fir eine gewisse Zeit aufrecht

erhalten werden und fuhrt spater zu einer Uberlastung in einem anderen Bereich (Klein &

Sommerfeld, 2004).

Das Zwerchfell stellt eine wichtige Verbindung zwischen Bauch und Brustraum dar. Das Crus
mediale der Pars lumbalis des Zwerchfells hat seinen Ursprung auf der rechten Seite von L1-
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L4 und links von L1-3. Das Crus laterale entspringt von zwei Bogen, dem Ligamentum (Lig.)
arcuatum mediale und laterale. Das Crus mediale reicht von der Seitenflache des 1.
Lendenwirbelkdrpers bis zum Processus costalis des 1. Lendenwirbels. Das Crus laterale
zieht vom Processus costalis zur 12. Rippe (Platzer, 1991). So kdnnen Schmerzen vom

Zwerchfell zur Lendenwirbelsaule Ubertragen werden.

Dysfunktionen im lumbosacralen Ubergang, Sacrum, Hifte, Knie, FuB, Pubis, llium und
Brustwirbelsdule kdénnen die Mechanik der gesamten LWS beeinflussen (Liem & Dobler,
2005).

Faszien sind die einzigen Anteile im Korper, die alle Strukturen miteinander verbinden und
sind deshalb Basis der osteopathischen Ganzheitlichkeit. Sie sind die Umhillung des
Kdrpers: viele Umhuillungen mit funktionellem Inhalt, die in immer groBer werdende
Umhillungen eingepackt und mit diesen verbunden sind. Gefal3e, Nerven, Muskel, Organe,
Peritoneum und Pleura sind alle von Faszien umhillt und kénnen somit Dysfunktionen eines
Ortes an einen anderen weiterleiten. Durch die Behandlung der Faszien kann man Einfluss

auf alle Strukturen und Flissigkeiten nehmen (Strunk, 2013).

Die Fascia thoracolumbalis bedeckt die Muskeln des Riickens .Folgende Muskeln stehen mit
dieser Faszie in Verbindung: Musculus (M.) latissimus dorsi, M. obliquus externus
abdominis, M. trapezius, M. gluteus maximus, M. erector spinae und M. quadratus

lumborum, M. iliopsoas (Strunk, 2013).

Auch Fixierungen viszeraler faszialer Strukturen kénnen Rickenschmerzen verursachen.
Durch ihre Aufhéangungen sind die Organe miteinander oder mit dem muskuloskelettalen
System verbunden. Ebenso wichtig sind die somato-viszeralen und viszero-somatischen
Reflexe. Die Urspriinge der sympathischen Nervenfasern, die die Organe des Beckens
versorgen, liegen in den Seitenhdrnern der unteren Brustwirbelséule und Lendenwirbelsaule.
Somit kann ein Schmerz von einem Organ zur Lendenwirbelsaule weitergeleitet werden und
umgekehrt (Liem, Dobler & Puylaert, 2005).
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Vorschlage viszeraler Funktionsbeziehungen
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Abbildung 2: Vorschlage viszeraler Funktionsbeziehungen, Sommerfeld (2004), S.31

Die wichtigsten Organe, die mit der Lendenwirbelsdule in Kontakt stehen und deren

sympathische Versorgung, sind wie folgend gelistet:

e Nieren

o Blase

e Uterus

e Prostata
e Colon

e Dinndarm

e Leber und Magen
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Ad Nieren: Die Nieren liegen etwa in Hohe des zwdlften Brustwirbels bis dritten
Lendenwirbels und der 11. und 12. Rippe, die rechte ungefahr eine halbe Wirbelhthe tiefer.
Die Riickseite der Nieren liegt in einer Rinne, die vom M. psoas und M. quadratus lumborum
gebildet wird. Eine Nierenerkrankung kann Einfluss auf beide Muskeln nehmen und deshalb
auch auf die LWS bzw. umgekehrt (Liem, Dobler & Puylaert, 2005).

Die Nerven (Nervus subcostalis, Nervus iliohypogastricus, Nervus ilioinguinalis, Nervus
genitofemoralis, Nervus cutaneus femoris lateralis und Nervus femoralis) tUberqueren die
Ruckseite der Nieren (zwischen Niere und M. psoas). So kann es bei Raumforderungen oder
Verklebungen in dieser Nierenregion zu Schmerzen in den Innervationsgebieten dieser
Nerven, vor allem im Unterbauch, an der Crista iliaca und Leistenregion, Genitalien und

Oberschenkel bis zum Knie kommen (Ligner, 2005).

Die Niere und Nebenniere werden von der Fascia renalis umhiillt. Sie vereinigt sich kranial
mit der Zwerchfellfaszie. Die Fascia renalis besteht aus zwei Blattern: das vordere Blatt
(Fascia prarenalis) grenzt an das Peritoneum parietale und ist teilweise durch die Faszie von
Told verstarkt. Das hintere Blatt (Fascia retrorenalis) setzt medial an der Wirbelsdule an. Die

Faszia renalis ist nach unten hin offen (Liem, Dobler & Puylaert, 2005).

Barral und Mercier (2005) beschreiben eine Lumbalgie, die durch die Nieren bedingt ist, als
einen typischen Schmerz beim Aufwachen, der nach dem Aufstehen schnell nachlasst und
der abends wieder kommt. Mechanische Restriktionen im Bereich von Th10-L1 sind typisch

fur den Nierenbereich.

Die Niere wird sympathisch von Th10-12 versorgt (Liem, Dobler & Puylaert, 2005).

Ad Blase: Das Lig. pubovesicale und Lig. puboprostaticum sind unter anderem fir die
Fixierung der Blase verantwortlich. Diese Bander stellen eine Verbindung zur Symphyse und
somit zum kndchernen Becken her. Die Blase ist caudal vom Beckenboden begrenzt. Seine
Insertion am kndchernen Becken stellt auch einen Zusammenhang zur Lendenwirbelsdule
her (Liem, Dobler & Puylaert, 2005).

Die Blase stellt mit ihrer Fixierung am Nabel durch das Lig. umbilicale medianum und der

beiden Lig. umbilicalia medialia eine Verbindung zur Leber (iber das Lig. faciforme) und

somit zum Zwerchfell her (Ligner, 2005).

21



Nach Barral und Mercier (2005) gehen Blasenbeschwerden immer mit Restriktionen im
Sacrum, Sacrococcygeal- und FulRbereich einher. Eine Harninkontinenz ist haufig mit
Gelenksproblemen von L2 und L3 assoziiert.

Bei Blasendysfunktionen kdnnen folgende muskuléare Verspannungen auftreten: Zwerchfell,
M. psoas, Musculi (Mm.) intercostalis, M. quadratus Ilumborum, M. trapezius, M.
rhomboideus, M. transversus abdominis und Beckenbodenmuskulatur (De Coster& Pollaris,
2007).

Die Urspriinge der sympathischen Nervenfasern, die die Blase versorgen liegen zwischen
Th12 und L2 (Liem, Dobler & Puylaert, 2005).

Ad Uterus: Der Uterus wird vom Lig. latum uteri und vom Lig. teres uteri fixiert. Das Lig latum
uteri ist eine Bauchfellduplikatur und zieht vom Uterus zur seitlichen Bauchwand. Das Lig.
teres uteri zieht vom seitlichen oberen Rand des Uterus zur seitlichen Beckenwand und
durch den Leistenkanal zu den groRen Schamlippen. Ein weiteres Unterstiitzungssystem ist
die Lamina sacrorectogenitopubicalis, welche eine Verbindung zwischen Pubis, Blase,
Scheide, Rectum und Sacrum darstellt. Das Lig. sacrouterina verstarkt hinten die Lamina
sacrorectogenitopubicalis. Bei einer Verspannung dieses Bandes kann es zu einer
Dsyfunktion des Sacrums oder L5-S1 kommen. Auch die Beckenbodenmuskulatur ist ein
wichtiger Halteapparat des Uterus und wiederum eine wichtige Verbindung zur LWS (Ligner,
2005).

Nach Barral und Mercier (2005) sind bei urogenitalen Beschwerden fast immer

Bewegungseinschrankungen im Lumbosacralbereich zu bemerken.

Folgende Muskeln verspannen sich haufig bei Dysfunktionen des Uterus: Zwerchfell, M.
psoas, Bauchmuskeln, Beckenbodenmuskeln, paravertebrale Muskeln, M. piriformis, M.
obturatorius internus, Adduktoren (De Coster& Pollaris,2007).

Die sympathische Versorgung erfolgt von Th10-L3 (Liem, Dobler & Puylaert, 2005).

Ad Prostata: Die sympathische Versorgung lauft von L1-L3. Eine mdgliche Verbindung zum

Becken ist das Lig. puboprostaticum, welches von der Prostata zur Symphyse zieht und die

Lamina sacrorectogenitovesicopubicalis (Liem, Dobler & Puylaert, 2005).
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Ad Colon: Durch die Lage des Colons wird eine enge Verbindung zur LWS hergestellt. Ein
weiterer Grund fir die Entstehung von Rickenschmerzen kdnnte die Toldsche Faszie sein.
Restriktionen des Colons koénnten Uber diesen Weg eine Verbindung zur Wirbelsdule
herstellen. Die Toldsche Faszie fixiert das Colon ascendens und descendens. Dieses dichte
Bindegewebe entsteht durch Verschmelzung des Mesocolon ascendens und descendens mit
dem parietalen Bauchfell. Auch der Appendix ist Uber ein eigenes Meso fixiert. Das
Mesocolon transversum ist mit seiner Radix 15-18 cm lang an der Hinterwand der
Peritonealh6hle angeheftet. Sie verlauft von der Hohe des rechten Nierenhilus tber die Mitte
vom zweiten Abschnitt des Duodenums (D2) und dem Pankreaskopf und zieht entlang der
Vorderkante vom Pankreaskorper und -schwanz zum Milzhilum. Das Mesocolon
sigmoideum ist mit der Hinterwand des Peritoneum parietale verbunden und lauft von der
Fossa iliaca nach medial (6fters nach medial und cranial, seltener nach medial und inferior),
kreuzt den M. psoas, die Vasa ovarica/testicularia und den linken Ureter. Das Rectum hat
Verbindung zum M. puborectalis und zum Beckenboden. Beide Flexuren haben Uber die Lig.
phrenicocolicum dextrum und sinistrum Verbindung zum Zwerchfell. Der Colon wird von
Th12-L1 innerviert (Dick, 2008).

Nach Barral (2005) stehen Rickenschmerzen haufiger mit dem Colon als mit anderen
inneren Organen in Verbindung. Die Schmerzen sind meist im oberen Lendenbereich und
sind vom Rhythmus der Verdauungstatigkeit abh&ngig. Bei solchen Colonerkrankungen sind
oft die zugeordneten Rickenmarkssegmente starker sensibilisiert und die paravertebralen
Muskeln kontrahieren sich leichter. Die Schmerzen treten oft bei einfachen Tatigkeiten auf
und werden falschlicherweise mit Medikamenten behandelt. Dies fihrt wiederum zur

Reizung der Darmschleimhaut und somit wird der Circulus vitiosus aufrecht erhalten.

Bei Darmerkrankungen konnen folgende Muskeln eine Verspannung aufweisen:
Bauchmuskeln, M. psoas, Mm. intercostales 8-12, Mm. paravertebrales Th11-L5,

Beckenbodenmuskeln und M. quadratus lumborum (De Coster & Pollaris, 2007).
Durch Narben und abgelaufenen Entzindungen kann es im Darmbereich leicht zu
Verklebungen kommen. Auch die Ernahrung spielt fur die Funktion des Darms eine grof3e

Rolle (Dick, 2008).

Ad Dinndarm: Die Radix mesenterii verlauft S-férmig, zieht von der Flexura

duodenojejunalis (FDJ) zur Valvula ileocecalis (VIC) und tberquert schrdg L2-5. Wenn viel
Spannung auf die Radix kommt, kann es zu thorakolumbalen Dysfunktionen kommen. Eine

wichtige Verbindung zum Zwerchfell stellt der Treitz- Muskel her. Er zieht aus dem rechts
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gelegenen Zwerchfellbereich in die Langsmuskulatur des Duodenums D4 und manchmal in
die FDJ. Die sympathische Versorgung verlauft von Th5-Th11 (Dick, 2008).

Nach Barral (2005) stehen folgende Wirbeln mit dem Dinndarm in Verbindung: Doudenum:
TH12- L1, Jejunum und lleum: Th10-L2.

Verspannungen kdnnen in folgenden Muskeln auftreten: Bauchmuskeln, M. psoas, Mm.
intercostales 7-12, paravertebrale Muskeln im Bereich Th8-Th11, Beckenbodenmuskeln und

Zwerchfell (De Coster & Pollaris, 2007).

Ad Leber und Magen: Die Leber und der Magen sind am Zwerchfell aufgehangt. Das

Zwerchfell ist durch seinen Ansatz mit der LWS verbunden. Viszerale Dysfunktionen von

Zwerchfell und Magen gehen nach Barral (2005) mit artikuldaren Restriktionen von L1 einher.

Die oben genannten Strukturen stellen Verbindungen von den Organen zur
Lendenwirbelsdule dar. Eine Schmerzentstehung in der Lendenwirbelsaule ist meist nicht
nur durch eine Ursache zu erklaren und wird oft nicht direkt von einer benachbarten Struktur
ausgelost. Uber Gleitflachen, ligamentéare und fasziale Verbindungen kénnen sich auch

benachbarte Organe beeinflussen.

Der Vollstandigkeit halber muss noch erwdhnt werden, dass auch der dritte Pfeiler der
Osteopathie - die craniosacrale Komponente - in der Therapie mit berlcksichtigt werden

muss.

3.3 Wirksamkeitsstudien

Licciardone, Minotti, Gatchel, Kearns und Singh (2013) untersuchten den Effekt von
Osteopathie und Ultraschalltherapie bei Patienten mit chronischen Rickenschmerzen im
Alter zwischen 21 und 69 Jahren. Von den Patienten erhielten 230 Personen Osteopathie,
225 Personen eine placeboosteopathische Behandlung, 233 Personen erhielten
Ultraschalltherapie und 222  Personen eine  Placeboultraschalltherapie.  Die
Placeboosteopathie wurde mit verminderter Kraft und ungenauer Position an der
Beckenregion durchgefiihrt. Die Patienten erhielten sechs Behandlungen innerhalb von acht
Wochen. Der Schmerz wurde anhand der visuellen analogen Skala gemessen. Ebenso
wurden der Roland Morris Disability Fragebogen, eine Kurzform des SF36 Fragebogens,
angewendet, die Krankenstandstage und die Zufriedenheit auf einer flnfstufigen Skala

erhoben. Die Osteopathiepatienten erreichten eine signifikante Verbesserung der
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Ruckenschmerzen im Gegensatz zu den Placeboosteopathiepatienten in der zwolften
Woche. Diese Verbesserung wird laut Cochrane Back Review Group als mittlerer Effekt
eingestuft. Zwischen Ultraschalltherapie und Placeboultraschalltherapie gab es keine
signifikanten Schmerzverdnderungen. Beim SF36 Fragebogen, beim Roland Morris Disability
Fragebogen und der Arbeitsunfahigkeit zeigten sich keine signifikanten Veranderungen bei
der Gruppe der Osteopathiepatienten und der Placeboosteopathiepatienten. Die
Osteopathiepatienten waren jedoch zufriedener mit der Behandlung ihres Rickens und
brauchten innerhalb der zwolf Wochen weniger Medikamente. Ultraschalltherapie war fur die
Behandlung chronischer Riickenschmerzen nicht effektiv.

Rubinstein, van Middelkoop, Assendelft, de Boer und van Tulder (2013) untersuchten in
einem Cochrane Review den Effekt der spinalen manipulativen Therapie bei chronischen
Ruckenschmerzpatienten. In dieser Literaturstudie wurden 26 randomisierte, kontrollierte
Studien hinzugezogen. Die Schmerzlokalisation und die Schmerzart spielten keine Rolle,
Studien mit Ischiasbeschwerden wurden jedoch ausgeschlossen. Manualtherapeuten,
Chiropraktiker und Osteopathen behandelten die Patienten in diesen Studien. Es zeigte sich
kein klinisch relevanter Unterschied zwischen spinaler Manipulation, anderen aktiven oder
passiven Behandlungen und Placebobehandlungen bezliglich Schmerzen und funktionellem
Status. Alleinig in Kombination mit anderen Behandlungen verbesserten sich diese zwei
Komponenten signifikant. Daten zur Genesung, Lebensqualitdt, Behandlungskosten und
Arbeitsfahigkeit konnten nicht beurteilt werden. Es wurden keine ernsthaften Komplikationen
durch die Behandlung beobachtet.

Vismara und seine Mitarbeiter fuhrten 2012 eine randomisierte, kontrollierte Studie mit
neunzehn Ubergewichtigen Frauen mit chronischen unteren Rickenschmerzen durch. Die
Probanden wurden in zwei Gruppen geteilt. Die eine Gruppe erhielt osteopathische,
manipulative Behandlungen kombiniert mit spezifischnen Ubungen, wahrend die andere nur
spezifische Ubungen durchfiihrte. Hauptziel der Studie war es, die biomechanischen
Veranderungen festzustellen. Hierzu wurde die Beweglichkeit der Wirbelsdule wéhrend der
Flexion mit einem speziellen Gerat Gberprift. Des Weiteren wurde der Schmerz mit einer
visuellen analogen Schmerzskala gemessen, sowie der Roland Morris Fragebogen und der
Oswestry-Fragebogen vorgegeben. Die Beweglichkeit der Brustwirbelsdule konnte nur in der
kombinierten Gruppe signifikant verbessert werden. Hinsichtlich Schmerz und

Bewegungseinschrankung konnten in beiden Gruppen Verbesserungen gezeigt werden.

Bronfort, Haas, Evans, Leininger und Triano ver6ffentlichten 2010 ein Review Uber die

Effektivitdt der Manualtherapie. 101 randomisierte, kontrollierte Studien und Leitlinien wurden
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in diese Untersuchung mit einbezogen. Der Nutzen der Manualtherapie wurde bei dreizehn
muskuloskelettalen Erkrankungen, vier Kopfschmerztypen und neun nicht-mukuloskelettaler
Beschwerden Uberprift. Bei Patienten mit akuten, subakuten und chronischen
Ruckenschmerzen, Migrane, zervikogenen Kopfschmerzen, zervikogenen Schwindel und
vielen Gelenksproblemen zeigte sich eine Effizienz der spinalen Manipulation und
Mobilisation. Auch die Massage wurde als effektiv bei chronischen Nacken- und
Ruckenschmerzen bewertet. Es bestand jedoch keine Evidenz bei Ischialgien,
Spannungskopfschmerzen, Brustwirbelsdulenbeschwerden, SteilRbeinbeschwerden,
Fibromyalgien, Kieferbeschwerden, pramenstruellen Syndrom und Lungenentzindung.

Die Amerikanische Osteopathische Gesellschaft (Seffinger, 2010) kam in einem
vertffentlichten Review mit 525 Patienten zu dem Ergebnis, dass die osteopathische
manipulative  Therapie bei unteren Ruckenschmerzen zu einer signifikanten
Schmerzreduktion fihrte. Metaanalysen von Untergruppen zeigten, dass es zu einer
signifikanten Schmerzreduktion im Zuge der osteopathischen manipulativen Therapie im
Vergleich zu aktiven Ubungen, einer Placebobehandlung oder einer unterlassenen
Behandlung gekommen ist und, dass die Ergebnisse in den UK und in den USA ident waren.
Die Schmerzreduktion war gréRer als von einem reinen Placeboeffekt zu erwarten ware und
hielt ein Jahr lang an. Die Amerikanische Osteopathische Gesellschaft hat daraus folgend
Richtlinien zur Behandlung von Rickenschmerzen definiert, welche sich zum Grof3teil auf
dieses Review stitzen und sich auch teilweise auf die Ergebnisse von Licciardone, Brimhall
und King (2005) berufen. Die spinale Manipulation wird von dieser amerikanischen Leitlinie

als Behandlung bei chronischen Riickenschmerzen empfohlen.

Licciardone, Brimhall und King (2005) verglichen in einer Metaanalyse sechs Studien, in
denen osteopathische Manipulationen durchgefuhrt wurden. Durch die Behandlung kam es
zu einer signifikanten Schmerzreduktion. Auch gegeniber den Kontrollgruppen (aktive
Behandlung, keine Behandlung, Placebo) konnte die osteopathische Manipulation
signifikante Verbesserungen vorweisen. Das Schmerzempfinden der Patienten war der
einzige Parameter der gemessen wurde. Die Schmerzlinderung hielt mindestens drei Monate

an.

2009 veréffentlichten Gaul, Schmidt, Czaja, Eismann und Zierz ein Review uber die
schmerzlindernde Wirkung bei der Behandlung chronischer nicht spezifischer
Ruckenschmerzen mittels spinaler manipulativer Therapie im  Vergleich zu

placebokontrollierten Studien. 76 Studien mit 34 Behandlungsmethoden wurden fir dieses
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Review herangezogen. Das Review zeigte, dass die spinale manipulative Therapie nicht

wirksamer als bei Placebogruppen ist.

Das ,National Collaborating Centre for Primary Care und Royal College of General
Practitioners” in London (2009) erstellte einen Leitfaden Uber das Frihmanagement von
nicht spezifischen Rulckenschmerzen. Basierend auf mehreren Studien und unter
verschiedensten Randbedingungen werden Empfehlungen zur Behandlung von
Ruckenschmerzen festgelegt. Als zusammenfassendes Ergebnis, im speziellen zum Thema
.,manuelle Therapie“, kann festgehalten werden, dass Wirbelsaulenmanipulation in
Kombination mit spezifischen Ubungen die besten Resultate erzielte. Auf Basis der in den
einzelnen Studien erzielten Erkenntnisse gibt der Leitfaden zusatzlich die
Therapieempfehlung von neun Manualtherapien verteilt im Zeitraum von zwolf Wochen.
Interessanterweise ergaben Untersuchungen zum Thema Massage, dass diese Art der

manuellen Therapie nur kurzfristig positive Resultate erzielt.

Chown, Whittamore, Rush, Allan, Stott und Archer fihrten 2008 eine Studie mit 239
Patienten mit chronischen Rickenschmerzen durch. Gruppenphysiotherapie, Osteopathie
und Einzelphysiotherapie wurden verglichen. Als Hauptoutcome- Parameter diente der
Oswestry-Fragebogen, der vor Beginn, nach sechs Wochen und nach zw6lf Monaten
ausgefillt wurde. Bei allen drei Behandlungsmethoden zeigte sich eine minimale
Verminderung (5%) der Funktionseinschrankung nach sechs Wochen. Nach zwolf Monaten
zeigte sich immer noch ein gleichbleibender Effekt. Allerdings war die Gruppe der Probanden
nach den zwei Follow-ups auf 65 Teilnehmer reduziert. Aufgrund des zahlreichen Ausfalls
der Probanden und der Inhomogenitét der Gruppenteilnehmer wird die Studie als unpréazise
bezeichnet. Die Einzeltherapiepatienten zeigten eine grof3ere Zufriedenheit als jene der
Gruppentherapie. Die Drop-out Rate der Gruppentherapie war grol3er als die der

Einzeltherapien.

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Osteopathie (Weber & Woisetschlager, 2006) hat
zwischen 2003 und 2005 eine Feldstudie Uber die Effizienz und Sicherheit der
osteopathischen Behandlungen durchgefuhrt. Ziel der Studie war es, einen allgemeinen
Uberblick tiber die subjektiv von den Patienten empfundene Wirksamkeit der Behandlung,
sowie die Patientenzufriedenheit zu geben. Die Studie umfasste ein Gesamtsample von 684
Patienten, von denen 74 Lumbagopatienten waren. 110 Patienten wurden zusétzlich vom
Osteopathischen Zentrum fur Kinder befragt. Nur beim ersten Durchgang mussten die
Patienten als Einschlusskriterium mehr als drei osteopathische Behandlungen erhalten

haben. Um die Zahl der Befragten zu erhdhen, spielte die Behandlungszahl bei den weiteren
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Durchgangen keine Rolle. Um die Ergebnisse nicht zu beeinflussen, war die Befragung

doppelt verblindet, sowohl Therapeuten als auch Patienten waren anonym.

Das markanteste Ergebnis dieser Studie ist die hohe Erfolgsrate, die von einer Gber 90%igen
Verbesserung der Ursprungssymptome spricht. Die Zufriedenheit wurde von 88% als hoch
und von 12% als mittel angefuhrt. Reaktionen nach der Behandlung wurden von 70,9 % der
Patienten wahrgenommen. Als Reaktionen werden Entspannung, Wohlbefinden, temporére
Schmerzverstarkung und verbesserte Korperwahrnehmung angegeben. Bei den Kindern
wird noch zusatzlich Emotionen, Schlaf und Entwicklung genannt. Sonstige korperliche
Veranderungen wurden von 50% der Patienten wahrgenommen. Hier wurden verbesserte
Haltung und Beweglichkeit, sowie Schmerzreduktion aufgezahlt. Bei den Kindern wurden
zusatzlich Entwicklungsschilbe angegeben. Seelische, nicht mit den Ursprungssymptomen
im Zusammenhang gebrachte Veranderungen, wurden von 46,1% genannt.
Ausgeglichenheit, positives Bewusstsein und emotionale Entspannung wurden hierzu
angegeben. Explizite Ergebnisse der Befragung der Lumbagopatienten gehen aus der
Studie nicht hervor. Insgesamt stellt diese Umfrage den Osteopathen ein gutes Zeugnis aus

und gibt die Wirksamkeit der Osteopathie aus Sicht des Patienten an.

In einer randomisierten, kontrollierten Studie in United Kingdom (UK) wurde vom UK Beam
Trial Team 2004 die Schmerzbeeinflussung von Ubungen und/oder Manipulation auf
chronischen Rickenschmerzen Uberprift. Die erste Interventionsgruppe erhielt korperliches
Gruppentraining mit einem Therapeuten. Die Patienten trainierten acht Mal 60 Minuten lang
innerhalb von vier bis acht Wochen. Nach zwolf Wochen wurde ein Wiederholungstraining
angeboten. Die zweite Interventionsgruppe wurde mit spinaler Manipulation acht Mal 20
Minuten lang innerhalb von zwdlf Wochen behandelt. Die dritte Gruppe wurde mit acht 20
mindtigen spinalen Manipulationen innerhalb der ersten sechs Wochen behandelt und erhielt
anschlielRend acht kdrperliche Trainingseinheiten in den anschlieRenden sechs Wochen. Die
Kontrollgruppe erhielt die tUbliche Behandlung durch den Hausarzt. 1334 Patienten hahmen
an der Studie teil; bei 59 % bestanden die Riickenschmerzen seit mehr als drei Monaten. Die
Schmerzsymptomatik aller drei Interventionsgruppen verbesserte sich im Laufe der Zeit. Die
Verbesserung der Riickenfunktion war in der Ubungsgruppe nach drei Monaten gering
signifikant und zeigte nach einem Jahr keine Wirkung mehr. Manipulation und die
kombinierte Gruppe zeigten signifikante Verbesserungen nach drei Monaten und einem Jahr.

Der Effekt ist jedoch so klein, dass die klinische Relevanz unklar ist.

Zwischen 2000 und 2001 fuhrten Licciardone und seine Mitarbeiter eine randomisierte

kontrollierte Studie Uber die Wirksamkeit bei chronischen Riickenschmerzen durch. Von 199
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der gemeldeten Patienten, erflllten 91 die Einschlusskriterien der Studie. Nach einem Monat
waren noch 82 Patienten, nach drei Monaten 71 Patienten und nach sechs Monaten 66
Patienten in der Studie. Die Patienten wurden in drei Gruppen aufgeteilt: osteopathische
manipulative Behandlung, Scheinbehandlung und keine Therapie. Sie durften ihre bisherigen
Behandlungen weitermachen. Vorgegeben wurden der SF36 Fragebogen, der Roland Morris
Fragebogen und eine visuelle analoge Schmerzskala, die Krankenstandstage und die
Zufriedenheit mit der erfolgten Behandlung wurden zusétzlich erhoben. Verglichen mit einer
unterlassenen Behandlung hatte die Gruppe mit der osteopathischen manipulativen
Behandlung wesentliche Schmerzverbesserung, mehr Zufriedenheit mit der Behandlung
ihrer Rickenschmerzen, eine bessere psychische und physische Verfassung nach einem
Monat und weniger Begleitbehandlungen nach sechs Monaten. Die Gruppen mit der
Scheinbehandlung bemerkten ebenfalls eine Schmerzverbesserung, eine bessere physische
Verfassung und eine grolRere Zufriedenheit mit der Behandlung ihrer Riickenschmerzen als
die Gruppe ohne Intervention. Verglichen mit der Scheinbehandlung erzielte die
osteopathische manipulative Behandlung keine signifikante Verbesserung. Es bleibt also
unklar, ob die Techniken der Osteopathie wirken, oder ob die Verbesserungen dem

Placeboeffekt zuzuschreiben sind (Licciardone, 2003).

Andersson, Lucente, Davis, Kappler, Lipton und Leurgans (1999) verglichen in einer
randomisierten, kontrollierten Studie den Effekt der osteopathischen Manipulation der
Wirbelséule (83 Patienten) mit der Standardtherapie (72 Patienten). Die Patienten litten mehr
als drei Wochen lang und weniger als sechs Monate lang an den Schmerzen. Die
osteopathische Behandlung inkludierte Techniken wie Thrusts, Muskelenergietechniken,
Counterstrain oder Myofascial Release-Techniken. In der Standardtherapie wurde mit
nichtsteroidalen Antirheumatika, Analgetika, aktiver physikalischer Therapie, Ultraschall,
Diathermie, Warme- und Kaltepackungen, Korsett oder transkutaner Elektrostimulation
behandelt. Die Schmerzen beider Patientengruppen verbesserten sich innerhalb von zwolf
Wochen. Es gab jedoch keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen.
Gemessen wurde anhand des Roland Morris Fragebogens, des Oswestry-Fragebogens,
einer visuell analogen Schmerzskala, Bewegungsmessungen und dem Lasegue-Test. Die
Osteopathiegruppe bendtigte deutlich weniger Medikamente und physikalische Therapie.
Mehr als 90 % der Patienten in den beiden Gruppen waren mit der Behandlung zufrieden. An
der Studie mangelte es jedoch vor allem an der geringen Patientenzahl, dem Fehlen einer

Placebo-Kontrollgruppe und der Verblindung der Patienten.
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3.4 Masterthesen Osteopathie

In diesem Kapitel werden einige Masterthesen, die auf der Wiener Schule fir Osteopathie
(WSO) publiziert wurden, vorgestellt. Diese befassen sich mit den Einstellungen der
Patienten, beschranken sich allerdings nicht nur auf chronische Riickenschmerzpatienten.

Wagner-Scheidel verfasste 2006 eine Masterthese mit dem Titel ,Wie kommen Sie eigentlich
zu uns®. Es handelt sich um eine quantitative Sozialstudie mit 204 Erwachsenen und 81
Kindern. Bei den erwachsenen Patienten hatten 62% ihr Problem schon lber Jahre. 154
Patienten konsultierten den Osteopathen aufgrund von Nacken- und Rickenschmerzen.
Viele Therapien wurden schon vor der Osteopathie versucht, am oftesten physikalische
Therapie, Medikamente und Rickentraining. Den besten Effekt erzielten die Patienten laut
eigener Einschatzung mit Sport und Ruckentraining, gefolgt von physikalischer Therapie,
Physiotherapie und ferndstlichen Heilmethoden (z.B.: Shiatsu, Akupunktur). Infiltrationen,
Medikamente und Homoopathie wurden als weniger nitzlich eingestuft. Die osteopathische
Behandlung wurde  hauptsachlich  mit  medizinischer  Trainingstherapie  und
Wirbelsaulengymnastik kombiniert. Der Grofdteil der befragten Patienten kam auf
Empfehlung eines Freundes oder Verwandten und direkt, ohne vorher einen Arzt zu

konsultieren, zum Osteopathen.

In der Masterthese von Meuser Uber Patientenerwartungen (2008) bezlglich osteopathischer
Behandlung und dem Osteopathen wurden mittels leitfadengestitzter Interviews die Fragen
qualitativ ausgewertet. Die Patienten kamen hauptsachlich auf Empfehlung zu einem
bestimmten Osteopathen. Die Patienten erwarteten sich eine anhaltende Problemlésung auf
sanfte Weise und eine Beratung zur Fehlervermeidung im Alltag. Ausschlaggebend fur die
Patienten war die Sympathie und Freundlichkeit des Osteopathen. Auf akademische Grade
legten die Patienten keinen Wert, viel wichtiger war eine gute Ausbildung. Ebenso wichtig

war den Patienten ein freundlich eingerichteter Behandlungsraum.

May beschéaftigte sich 2008 in ihrer Masterthese ,Osteopathie — the way from therapie to
prevention® unter anderem auch uber die Grinde warum Patienten nach Besserung oder
Schmerzfreiheit immer noch zur osteopathischen Behandlung kommen. Mittels
leitfadengestitzter Interviews mit sechs Patienten wurden ihre Fragen beantwortet. Die
befragten Patienten mit den unterschiedlichsten Symptomen erwarteten sich von der
Behandlung eine Heilung oder zumindest eine Besserung ihrer Symptomatik. Entspannung,
Mudigkeit, aber auch Energie sind einige von den Reaktionen, die nach einer Behandlung
auftraten. Fir alle Interviewten war das Wohlbefinden ein wichtiger Aspekt und Grund zur
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Aufrechterhaltung der Therapie. Als psychische Reaktionen wurden Energiegeladenheit,
mehr Lebenslust, Reduzierung von Angst und Glucksgefihle verspurt. Die Patienten
bemerkten eine geistige Verdnderung und eine verbesserte Akzeptanz fir den eigenen
Korper, sowie eine Veradnderung des Empfindungsvermdgens. Schmerzreduktion,
Verbesserung der Mobilitdt, Reduzierung der Schmerzmedikamente sind Veréanderungen,
die von den interviewten Patienten ebenfalls registriert wurden. Weitere korperliche
Veradnderungen wie Schlafverbesserungen, generell physisches Wohlbefinden, Wéarme oder
eine Art ,FlieRen® konnten beobachtet werden. Geplante Operationen konnten
hinausgezogert werden. Zuséatzlich gaben die Interviewten an, dass eine gut funktionierende
osteopathische Behandlung in erster Linie vom Osteopathen selbst abhangt. Eine wichtige
Rolle spielte dabei nicht die Auswahl der Techniken, sondern vielmehr die Personlichkeit des
Osteopathen. Die Patienten erwarteten sich Unterstitzung und Verstandnis von dem
Osteopathen und es entwickelte sich oft eine Art ,Freundschaft® bei den Langzeitpatienten,
die forderlich und nicht stérend firr die Therapie wirkte. Die Berthrung in der Therapie wurde
noch weiter erdrtert: Die Patienten geniel3en die Berlihrung des Therapeuten, die Warme der

Héande und das am Kopf gehalten werden.

3.5 Studien Uber Reaktionen der Osteopathie

Obwohl die Osteopathie eine sanfte Methode der Behandlung darstellt, beinhaltet sie auch

eine Technik, die Manipulation, die viele negative Reaktionen haben kann.

Viele Nebenwirkungen und Komplikationen sind bei Manipulationen bekannt. Nach Gibbons
und Tehan (2000) sind die folgenden Parameter Ursachen vieler Komplikationen: fehlende
Diagnose, fehlende Berlcksichtigung der Kontraindikationen, fehlende Zustimmung des
Patienten, ungenaue palpatorische Untersuchung und inadaquate Durchfihrung der
Technik.

Negative Reaktionen der manuellen Therapie wurden in der Vergangenheit in der Literatur
schon oft beschrieben, doch meist hat man nur die wenigen ernsthaften Reaktionen
veroffentlicht und die oft milden und moderaten Erscheinungen nach der Behandlung aul3er
Acht gelassen. Aulerdem wurde zuvor die subjektive Sicht der Patienten bei der Definition
der negativen Reaktionen auf manuelle Therapie nicht mit einbezogen. Carlesso, Cairney,
Dolovich und Hoogenes (2011) wollten herausfinden, wie Patienten negative Reaktionen
einer manuellen Therapie wahrnehmen und definieren. Es wurde ein qualitativer Zugang mit

Interviews an zwolf Teilnehmern durchgefiihrt. Die Patienten erhielten manuelle Therapie
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von Physiotherapeuten, Osteopathen und Chiropraktikern. Zwei Hauptpunkte haben sich

dabei herauskristallisiert:

e Die Reaktion unmittelbar nach der Behandlung. Vier Elemente die bei der Definition
mitwirken, ob eine Reaktion negativ ist oder nicht, sind der Schmerz, die Symptomatik,
Funktionsbeeinflussung nach der Behandlung und die Dauer der Reaktion. Die
Teilnehmer gaben die Funktionseinschrankung als Hauptgrund fir eine negative

Erscheinung an.

¢ Die Erwartung an eine manuelle Therapie. Generell gehen die Patienten davon aus, Uber
mdogliche Therapiereaktionen informiert zu werden. Selbstverstandlich erwarten sich
Patienten durch die Therapie eine Besserung, nehmen aber eine Erstverschlechterung
als normal hin; sie nehmen also einen leichten Schmerz in Kauf, wenn danach eine
entsprechende Besserung eintritt. Das Vertrauen zum behandelnden Therapeuten und
die Aufklarung aus seiner Sicht spielt eine wichtige Rolle, wie Reaktionen
wahrgenommen werden. Alte Erfahrungen mit negativen Reaktionen wirken sich auf die

Wahrnehmung von momentanen Reaktionen aus.

Flynn und seine Mitarbeiter (2002) untersuchten in einer Studie die Vorhersagbarkeit des
Erfolgs der Wirbelsdulenmanipulation bei Rickenschmerzen. Folgende Variablen kénnen
eine erfolgreiche Wirbelsdulenmanipulation vorhersagen: Dauer der Schmerzen weniger als
16 Tage, wenig Angst/Befangenheit vor der Manipulation, mehr als 35 Grad Innenrotation
zumindest auf einer Hifte, Hypomobilitdt der Lendenwirbelsdule und keine Symptome distal
des Knies. Wenn vier dieser funf Variablen zutreffen, steigt die Wahrscheinlichkeit einer

erfolgreichen Wirbelsdulenmanipulation von 45% auf 95%.

4 Methodik

4.1 Forschungsfragen

Der Literaturtiberblick zeigt, dass eine Vielzahl an experimentellen quantitativen Studien zur
Wirksamkeit der Osteopathie zu diesem Thema existiert, aber der Nachweis nicht bei allen
Studien eindeutig belegt werden kann. Ziel dieser Arbeit ist es, die subjektive Sichtweise der
Patienten mit chronischen Rickenschmerzen zur Osteopathie, speziell mit Hilfe eines
gualitativen Zuganges, zu ermitteln, um ein uneingeschranktes Gesamtbild zur Wirksamkeit

einer osteopathischen Behandlung zu bekommen. In weiterer Folge konnen die so
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gewonnenen Erkenntnisse in die Vorgehensweise einer Behandlung zum Zwecke einer

Effizienzsteigerung einflieRen.

Im Rahmen dieser Masterthese sollen folgende Fragen beantwortet werden:

e Warum suchen Patienten mit chronischen Rickenschmerzen einen Osteopathen
auf?

e Welche Erwartungen stellen sie an die osteopathische Behandlung?

o Wie wirkt die Osteopathie bei diesen Patienten?

e In welchen Bereichen manifestiert sich eine Veranderung (Psyche, Sozialleben,
etc.)?

e Welche Konsequenzen im taglichen Leben ergeben sich fir die Patienten
(Medikamentenreduzierung, Operationsvermeidung, etc.)?

o Was ist das Besondere der Osteopathie fiir die Patienten?

¢ Wie empfinden die Patienten den osteopathischen Behandlungserfolg?

4.2 Untersuchungsmethode

Bei der quantitativen Forschung werden zahlenmalfiige Auspragungen eines oder mehrerer
Merkmale gemessen. Sie eignen sich auch sehr gut zum Vergleichen von Ergebnissen nach
verschiedenen Zeitpunkten. Die Messwerte werden miteinander oder mit anderen Variablen
verglichen. Der Vorteil des quantitativen Weges ist, dass eine grof3e Anzahl von Patienten
befragt werden kénnen und die Ergebnisse einen hohen Grad an Verallgemeinerbarkeit
haben. Der Zeit- und Kostenaufwand ist geringer als bei der qualitativen Methode. Der
Nachteil ist, dass auf die befragten Personen nicht individuell eingegangen werden kann und

somit wichtige Aspekte verloren gehen kénnen (Flick, 2009; Universitat Karlsruhe, 2000).

Die qualitative Forschung hat das Ziel, den subjektiv gemeinten Sinn des untersuchten
Gegenstandes aus der Perspektive der Beteiligten zu erfassen. Sie eignet sich fur die
ausfuhrliche Beschreibung von Meinungen und Eindriicken, zur Erkundung von Ursachen
und zur Sammlung von Verbesserungsvorschldgen. Eine Mdglichkeit der qualitativen
Forschung stellt das Interview dar. Hier werden die Fragen offen und flexibel gestellt, damit
der Interviewpartner seine Sicht ohne Einschrankungen irgendwelcher Art vermitteln kann,
wodurch in weiterer Folge neue Sachverhalte entdeckt werden koénnen. Durch die
personliche Interaktion kénnen Hintergrinde erfragt werden und Unklarheiten beseitigt
werden. Es wird dadurch ein tieferer Informationsgehalt erreicht. Der Befragung selbst liegt
ein grober thematischer Leitfaden zu Grunde. Der Vorteil des qualitativen Zugangs liegt

darin, dass genaue Analysen von wenigen Fallen erstellt werden kdnnen. Der Nachteil dabei
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ist, dass die Ergebnisse weniger verallgemeinert werden koénnen und die Durchflhrung
mitunter zeitaufwendiger ist. Die Qualitdt der Daten ist vom Interviewer abhangig (Flick,
2009; Universitat Karlsruhe, 2000).

Durch Abwéagung der Vor- und Nachteile der beiden differenten Zugénge, ist der Verfasser
zum Entschluss gekommen, dass fiir diese Forschungsfragen, der qualitative Zugang, die
bessere Variante ist. Ein Interviewleitfaden mit verschiedenen Fragen Uber die
Beschwerden, Erwartungen, Motivation, Wirkung und Zufriedenheit der Osteopathie bei
chronischen Ruckenschmerzen wurde erstellt. Aus dem Gespréachsverlauf ergaben sich
gegebenenfalls spezifische erganzende Fragen, um eventuelle Unklarheiten zu vermeiden.

Die Leitfadenfragen befinden sich im Anhang.

4.3 Interviewpartner

Vier der insgesamt acht Patienten kamen von einer befreundeten Kollegin, die in
Mattersburg praktiziert. Nachdem sie bei der Kollegin zum Interview einwilligten, wurden sie
vom Verfasser kontaktiert. Weitere vier der Teilnehmer, waren Bekannte des Verfassers und
absolvierten ihre osteopathischen Behandlungen in Wien. Alle behandelnden Osteopathen
waren Abganger der WSO. Alle Interviewteilnehmer waren vorbehaltlos mit der Befragung

einverstanden, keiner der Gefragten hat verweigert.

Das Alter der Interviewpartner rangierte zwischen 32 und 57 Jahren. Vier weibliche und vier
mannliche Personen wurden ausgewahlt, um eventuell bei einzelnen Antworten
geschlechtsspezifische Unterschiede herauszuarbeiten. Die Berufsgruppen der Interviewten

waren sehr unterschiedlich.

4.4 Ein- und Ausschlusskriterien

4.4.1 Einschlusskriterien

e Patienten mit chronischen spezifischen und unspezifischen Rickenschmerzen im

Lendenwirbelsdulenbereich

Es gibt keine einheitliche Definition, ab wann man von chronischen Schmerzen spricht. Aus
diesem Grund hat der Verfasser, den spatesten in der Literatur dokumentierten Zeitpunkt,
also ab sechs Monaten, gewahlt.

Da eine Unterteilung in spezifische und nicht spezifische Rickenschmerzen diagnostisch
schwierig ist und es damit oft zu Uberschneidungen kommt, wurden sowohl spezifische als

auch unspezifische Rickenschmerzpatienten in die Befragung mit einbezogen. Denn oft sind
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Veranderungen, die in bildgebenden Verfahren entdeckt werden, auch nur Zufallsbefunde
(LBI- HTA, 2008). Zusatzlich spielt eine Unterteilung fur die ganzheitliche osteopathische
Behandlung keine Rolle.

e Ab dem vollendetem 18. Lebensjahr

Schmerzen im Bereich des Rilckens spielen bei jingeren Patienten eine untergeordnete
Rolle. Ergebnisse des Kinder- und Jugendsurveys aus dem Jahr 2003 zeigten, dass 10% der
drei bis sechs Jahrigen Riickenschmerzen in den letzen drei Monaten hatten und bei den elf
bis siebzehn Jahrigen zeigte sich eine Drei- Monats Pravalenz von 13% (Hildebrandt &
Pfingsten, 2012). Ebenso war dadurch keine Einwilligung der Erziehungsberechtigten
notwendig.

¢ Die Befragten mussten mehr als drei osteopathische Behandlungen aufgrund der

Ruckenschmerzen absolviert haben

4.4.2 Ausschlusskriterien

e Akute Rickenschmerzen

Diese treten erstmalig oder nach mindestens einem halben Jahr Beschwerdefreiheit auf und
halten fur hochstens drei Monate an (LBI-HTA, 2008).

e Rezidivierende Riickenschmerzen

Diese treten nach einer beschwerdefreien Zeit von mindestens sechs Monaten auf und
gelten als eine neue Episode von akuten Rickenschmerzen (LBI-HTA, 2008).

e Schlechte Deutschkenntnisse, um sprachbedingte Missverstandnisse ausschlieRen

zu kdnnen

e Osteopathen und Osteopathiestudenten aufgrund von Voreingenommenheit und

entsprechendem Vorwissen

e Patienten, die vom Verfasser behandelt wurden, um sozial erwlinschte Antworten zu

vermeiden

4.5 Organisation und Durchfiihrung der Befragung

Vor Beginn der acht Interviews filhrte der Verfasser zwei Probeinterviews mit einer Patientin
und einem Patienten, die vom Verfasser behandelt wurden, durch. Basierend auf derlei
gewonnenen Erkenntnissen wurden noch einige Fragen verandert, erklart oder ergénzt, die
bei beiden Patienten unklar waren. Die Gesprache wurden mit dem Diktiergerat

aufgezeichnet und spater vom Verfasser analysiert.

Danach wurde mit den Interviews fir die Masterthese begonnen. Im Vorfeld der Interviews

wurden die Befragten zunéchst Uber die Ziele der Masterthese und dem Vorgehen des
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Interviews aufgeklart; im Zuge dessen erfolgte ebenso die Zusicherung der Anonymitat. Alle
acht Interviews wurden mit einem Diktiergerat aufgezeichnet. Funf Interviews erfolgten in der
Praxis des Verfassers in Unterfrauenhaid, zwei im Haus der befragten Personen und ein
Interview bei einer 6ffentlichen Veranstaltung. Die Dauer der Durchfiihrung der Interviews
bendtigte circa fiinfzehn Minuten. Der Zeitpunkt der Interviews spielte sich innerhalb einer
Woche von 15. bis 21. Juli 2013 ab. Danach wurden die Interviews transkripiert und von
Dialekten befreit. Die Herstellung der Transkripte war zwar aufwendig, aber fir die
Interpretation des Textes unumganglich. Die Zeilen der einzelnen Interviews wurden
nummeriert. Die im Ergebnisteil verwendeten Zitate der interviewten Personen, wurden mit

Zeilennummerierungen versehen (z.B.: Herr B, 11).

4.6 Ablauf der Analyse

Im Anschluss an die Transkription wurden die Interviews einer qualitativen Inhaltsanalyse
nach Mayring (2010) unterzogen. Nach Mayring (2002) wird fir die Analyse ein
Kategoriensystem entwickelt, damit die Analyse flir andere nachvollziehbar und
intersubjektiv Uberprufbar ist. Die inhaltstragenden Textstellen wurden den einzelnen
Kategorien zugeordnet. Danach erfolgte die Ubersetzung und Verallgemeinerung aller
inhaltstragenden Textstellen auf eine einheitliche Sprachebene. Bedeutungsgleiche
Textstellen wurden gestrichen. Haufigkeiten der einzelnen Interviewten dargestellt und die
Aussagen untereinander verglichen (Mayring, 2010). In der vorliegenden Arbeit werden

einzelne Aussagen der Interviewteilnehmer zitiert.

5 Ergebnisse

5.1.1 Grundlegendes zu den Ruckenbeschwerden der Interviewpartner

Als Einstieg diente ein Frageblock zu den Rickenbeschwerden, die nun folgend

zusammengefasst werden:

Herr R ist 50 Jahre alt, verheiratet und hat eine 9-jahrige Tochter. Er arbeitet als
Sozialarbeiter. Herr R litt seit rund siebzehn Jahren an seinen Schmerzen. Die Schmerzen
traten erstmalig beim Hausbau bzw. bei intensiven korperlichen Belastungen auf. Die
Schmerzen waren temporar akut, so ca. alle ein bis zwei Monate, dann traten auch wieder
schmerzfreie Intervalle auf. Die Schmerzen befanden sich im Lendenwirbelsdulenbereich
und waren stechender Natur mit Ausstrahlung in die linke Gesaf3hélfte. Sie traten vor allem

beim Heben schwerer Gegenstande, beim Aussteigen aus dem Auto oder durch Luftzug auf.
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Herr R konsultierte vor eineinhalb Jahren eine Osteopathin und war circa sieben bis acht Mal
in Behandlung. Nur ein einziges Mal wurde er aufgrund anderer Beschwerden (Schmerzen
im Brust- und Schlisselbeinbereich) behandelt. Alle anderen Male waren der
Hauptbeweggrund der Behandlung die Rickenschmerzen. Seine letzte Behandlung liegt ein

halbes Jahr zuriick und zum Zeitpunkt des Interviews ist Herr R nach wie vor schmerzfrei.

Herr B, 40 Jahre, ist technischer Angestellter. Er ist verheiratet und hat zwei Kinder, die ein
und drei Jahre alt sind. Herr B hatte seine Schmerzen im Lendenbereich seit rund elf
Monaten. Sie traten nach dem Aufstehen beim Anziehen, und hier vor allem beim
Sockenanziehen auf. Er spirte einen  ziehenden  Schmerz und eine
Bewegungseinschrankung. Sonst traten unter Tags keine Schmerzen auf. Er war das erste
Mal vor acht Monaten fir funf bis sechs Einheiten ausschlie@lich aufgrund der
Ruckenschmerzen in osteopathischer Behandlung. Die letzte Behandlung liegt ein halbes

Jahr zurlick und er ist seitdem schmerzfrei.

Frau C ist 32 Jahre alt, arbeitet als Psychologin und ist ledig. Sie leidet an chronischen
Ruckenschmerzen seit ihrem 15. Lebensjahr. Vor der ersten osteopathischen Behandlung
kamen die Schmerzen in unregelmaBigen Abstédnden, so alle ein bis drei Monate. Die
Schmerzen waren meist stechend, manchmal ziehend und traten vor allem nach langem
Sitzen auf. Neben Schmerzen im Lendenbereich, hatte Frau C auch Schmerzen im
Nackenbereich beidseitig. Vor drei Jahren war sie je zehn Mal in vierwdchigen Abstanden
bei einer Osteopathin in Wien und letztes Jahr auch zehn Mal in vierwdchigen Abstanden bei
einer anderen Osteopathin im Burgenland. Bei der Behandlung in Wien war sie wegen den
chronischen Rickenschmerzen und wegen eines Tinnitus. Seit Sommer 2012 war sie nicht

mehr bei einer osteopathischen Behandlung aufgrund verringerter Beschwerden.

Frau H ist 42 Jahre alt und arbeitet in einem Supermarkt als Verkauferin. Sie ist verheiratet
und hat zwei Kinder mit 18 und 16 Jahren. Seit ihrem 18. Lebensjahr hat Frau H ziehende
Schmerzen in der Lendenwirbelsdule rechtsseitig, welche sie permanent leicht und vor und
wahrend der Periode verstarkt spurt. Beim Heben von schweren Gegenstanden treten die
Schmerzen vermehrt auf. Bisher war Frau H funf Mal diesbeziglich in osteopathischer
Behandlung. Das erste Mal war vor einem Jahr, das letzte Mal vor einem Monat. Die

Intensitéat der Schmerzen konnten verringert werden.

Herr K, 42 Jahre, ist Beamter und ledig. Seine Riickenschmerzen traten das erste Mal vor
sieben oder acht Jahren auf, wobei diese dann in unregelmaRigen Abstanden mal leichter,

dann wieder starker spirbar waren. Die Schmerzen befanden sich in der unteren
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Lendenwirbelsdule und waren ziehend und driickend. Sie traten nach langem Sitzen, beim
schweren Heben und bei schnellen Drehbewegungen auf.Vor rund funf Jahren wurde er drei
Mal, knapp nach einander folgend, osteopathisch behandelt und ist seither schmerzfrei.

Herr M ist 57 Jahre alt und arbeitet als Projektmanager. Er ist seit drei Jahren verwitwet, hat
einen Sohn mit 33 Jahren, und lebt jetzt in einer neuen Partnerschaft. Er klagt seit zehn
Jahren uber brennende und stechende Riickenschmerzen in der unteren Lendenwirbelsaule,
mit Taubheitsgefihlen an der Vorderseite der Oberschenkel und ein Kribbeln an der
Oberschenkelauf3enseite und am Ful3 auf beiden Seiten. Die akuten Schmerzen kommen
ca. alle drei Monate und bleiben fur ca. einen Monat bestehen. Zwischendurch ist aber
immer ein latentes Schmerzgeschehen spuirbar. Die Schmerzen treten im Liegen, Sitzen und
Stehen auf und werden nur beim Gehen besser. Vor zwei Jahren war Herr M vier bis funf
Mal in kurzen Abstanden bei einer Osteopathin in Behandlung und war nach Beendigung der
Therapie ein halbes Jahr schmerzfrei. Zum Zeitpunkt des Interviews sind die Schmerzen

wieder so stark wie vor der ersten osteopathischen Behandlung.

Frau E, 32 Jahre, ist Kindergartenpadagogin und ledig. Sie leidet seit eineinhalb Jahren an
stechenden Schmerzen in der Lendenwirbelsaule linksseitig und ein Ziehen bis zur linken
Kniekehle. Die Schmerzen kommen in unregelméRigen Abstanden und treten vor allem beim
Gehen und beim Drehen zur linken Seite auf. Frau E war letztes Jahr zum ersten Mal, nur
wegen den Rickenschmerzen, bei einer Osteopathin, fir circa 10 bis 15 Mal. Anfangs waren
die Absténde zwischen den Therapien alle drei Wochen, spéater wurden die Abstande langer.
Das letzte Mal war sie vor einem halben Jahr bei ihrer Osteopathin. Die Beschwerden

konnten durch die Osteopathie verringert werden.

Frau F ist 36 Jahre alt, verheiratet, Hausfrau und Mutter dreier Kinder mit drei, sechs und
acht Jahren. Ihr Ricken schmerzt seit ihrem 21. oder 22. Lebensjahr. Die stechenden
Schmerzen befinden sich in der unteren Lendenwirbelsdule und Becken rechts und strahlen
auch in den hinteren Oberschenkel aus, wenn der Schmerz entsprechend stark auftritt. Die
Schmerzen kommen vor allem bei Stress, das heif3t, wenn sie viel im Haushalt und mit den
Kindern zu tun hat. Ebenso treten sie auch bei der Gartenarbeit auf oder wenn sie viel
gesessen ist. Sie hatte bereits zehn osteopathische Behandlungen. Der Beginn der Therapie
war letztes Jahr, wo sie sechs Behandlungen hintereinander konsumierte. Nach einer
halbjahrigen Pause besucht sie dieses Jahr wieder regelmaRig ihre Osteopathin, damit die
Schmerzsymptomatik auf ein Minimum gehalten wird. Das letzte Mal war dies vor einer

Woche. Sie kommt ausschlief3lich wegen den Rickenschmerzen zur Behandlung.
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5.1.2 Andere Therapien, die vor der Osteopathie gemacht wurden

Alle interviewten Personen hatten vor ihrer ersten osteopathischen Behandlung schon

andere Therapien gegen die Riuckenschmerzen versucht.

Funf Personen probierten Massagen aus. Bei Herrn R verstarkte die Massage seine

Schmerzen, die anderen vier Befragten verspirten nur eine kurzfristige Linderung.

Zwei mannliche Personen erhielten eine Injektionskur und medikamentdse Therapie, die die
akuten Schmerzen eingedammt haben, die aber sonst keine langfristige Problemldsung mit
sich brachten.

Drei Interviewpartner machten Erfahrung mit Physiotherapie. Alle drei vermerkten eine
schmerzlindernde Wirkung durch die Physiotherapie. Frau H fuhrt immer noch Ubungen

durch, die ihr guttun.

Bei Herrn B half die Physiotherapie bis zu einem gewissen Punkt, er bemerkte jedoch eine
Stagnierung der Schmerzproblematik: ,Meine Probleme liegen nicht nur in den Knochen und

Muskeln, andere Bereiche meines Kdrpers brauchen Hilfe“ (Herr B, 37).

Frau C begeisterte sich in ihrer Jugend wenig dafur, die Ubungen aus der Physiotherapie

durchzufthren.

Frau E splrte mit Reiki und Sacralenergetik, Frau F mit Craniosacraltherapie und Herr M mit

Impulsgalavanisation nur eine kurzzeitige Wirkung.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass alle Interviewpartner mit klassischen
Therapiemethoden wie Massage, Physiotherapie und Elektrotherapie oder mit
Alternativmethoden bereits Erfahrung gesammelt haben und, dass der Therapieerfolg als
kurzfristig oder unzureichend eingestuft wurde. Vor allem die befragten Frauen hatten mehr
Erfahrung mit Alternativbehandlungen, wahrend die Manner mehr mit klassischen

Behandlungsmethoden vertraut waren.

5.1.3 Grund zur Behandlung

Wie im vergangenen Kapitel bereits erwahnt, war die Wirkung anderer Therapien kurzzeitig
und/oder unzureichend. Dies war fur funf Interviewpartner das ausldsende Moment fir eine

osteopathische Behandlung.
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Ein Patient schilderte seine Beweggrinde fir die Osteopathie folgendermafien: ,Mit der
Physiotherapie bin ich irgendwie an Grenzen gestof3en. Ich habe gemerkt, damit komme ich
nicht mehr weiter, ich brauche mehr” (Herr B, 33-35).

Eine weitere Befragte berichtete Folgendes: ,Man kdnnte ja genauso um eine Spritze gehen,
dann bekommt man die und dann ist voriibergehend eine Besserung, weil ja das den

Schmerz lindert, aber das ist nicht von Dauer” (Frau F, 35-37).

Ebenso spielten Empfehlungen eine grol3e Rolle fiir die Motivation zu einer osteopathischen
Behandlung. Zwei der Interviewpartner kamen aufgrund einer Empfehlung von ihrem
Hausarzt zur osteopathischen Behandlung, zwei weitere bekamen die Empfehlung von
Freunden und Arbeitskollegen wie zum Beispiel bei Herrn K: ,Das hab ich von einem

Arbeitskollegen gehort, der war total begeistert” (Herr K, 36).

Drei der Interviewpartner wollten mit der Osteopathie eine weitere Mdoglichkeit zur
Verbesserung ihres Gesundheitszustandes versuchen. Interviewpartnerin Frau H erzahite
Folgendes: ,Ilch habe schon so viel Gutes dariiber gehdrt und gelesen und ich hab mir
gedacht, vielleicht hilft mir das auch. Ich wollte mich auf keinen Fall mit den Schmerzen

abfinden, ich bin ein sehr aktiver Typ und probiere auch gerne Dinge aus” (Frau H, 33-35).

Der ganzheitliche Ansatz und die Suche nach der Ursache der Beschwerden waren fur Frau

C die Hauptbeweggriinde fur die Behandlung.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass der Motivationsgrund fir eine osteopathische
Behandlung hauptsachlich auf die Unzufriedenheit des Behandlungserfolgs anderer
Therapien zuriickzufihren war. Auf der Suche nach weiteren L&sungsmoglichkeiten zur
Verbesserung des korperlichen Zustandes gingen Betroffene auf Empfehlungen ein und

waren vor allem auch offen etwas Neues auszuprobieren.

5.1.4 Erwartungen

Drei der acht Interviewpartner erwarteten sich durch die Osteopathie eine vollige

Schmerzfreiheit und eine langfristige Heilung.

Die Erwartungen von vier interviewten Personen waren eine Verbesserung ihres

korperlichen Zustandes. Auch bei diesen Personen wurden die Erwartungen erfullt.
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Eine Dame dieser vier Personen kam mit gemischten Gefiihlen zur Behandlung: ,Ich hatte
sehr hohe Erwartungen an die Osteopathie und diese wurden auch erfillt, weil der Schmerz
ja besser ist, obwohl ich auch ein bisschen skeptisch war. Wer weif3, was da mit mir passiert
oder hoffentlich tut es nicht weh, weil ich schon viel vom Einrenken gehdort habe“ (Frau H, 38-
41).

Ein weiterer Interviewpartner hatte keine spezifischen Erwartungen und glaubte zuné&chst
nicht an die Wirkung der Behandlung, wurde jedoch vom Gegenteil Uberzeugt: ,Zuerst
dachte ich mir: Was ist das fir ein ,Hokus Pokus”. Beim zweiten Mal habe ich aber
festgestellt, dass mir das wirklich hilft“ (Herr M, 136-137).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass der Grof3teil der Befragten mit einer positiven
Erwartungshaltung zur Behandlung kam und diese Erwartungen dann auch erflllt wurden.
Zwei der Interviewten, die Skepsis gegeniiber der Behandlung aufwiesen, konnten vom

Positiven Uberzeugt werden.

5.1.5 Anderung der Beschwerdesymptomatik

Funf der acht Interviewten waren zum Zeitpunkt ihres Interviews schmerzfrei. Zwei von
diesen funf spirten Uberhaupt keine Schmerzen nach Beendigung der Therapie. Bei diesen
beiden war die letzte Therapie vor einem halben Jahr. ,Ich habe generell keine
Schmerzepisoden, weil aber sehr genau, dass es immer noch eine Problemzone ist“ (Herr
R, 51-52). Bei den drei anderen Befragten, die zum Zeitpunkt der Befragung schmerzfrei
waren, traten schon noch Schmerzen auf, allerdings ging die Haufigkeit und Intensitat zuriick
oder die Schmerzareale verkleinerten sich. Bei einem Befragten war die letzte Therapie vor
funf Jahren, bei einer anderen Interviewten vor einem halben Jahr und bei einer weiteren
Patientin vor einer Woche. Frau E bemerkte folgende Anderung: ,Die Schmerzen kommen
eigentlich sehr selten, sie kommen zwar schon noch vor, aber nicht mehr in der Form, bevor
die Behandlung begonnen hat. Also wenn es weh tut, dann nur mehr im Lendenbereich und
nicht mehr ausstrahlend, was nach meinem Osteopathen ein groRer Fortschritt ist“ (Frau E,
40-43).

Zwei weitere Interviewte waren zum Interviewzeitpunkt nicht komplett schmerzfrei. Frau H
gab ihren Schmerz auf einer Schmerzskala von 0 bis 10 als 1 und Frau C als 2 an. Frau H
stufte ihren Schmerz vor der ersten osteopathischen Behandlung auf 7 ein und Frau C auf 8.
Das heildt, sie spirten eine deutliche Minderung der Schmerzintensitdt und Patientin C

bemerkte zusatzlich auch eine Minderung der Haufigkeit.
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Der Median der Schmerzen aller Befragten lag vor der ersten osteopathischen Behandlung

bei 8 und zum jetzigen Zeitpunkt bei 0.

Nur Interviewpartner Herr M gab vor der ersten osteopathischen Behandlung und beim
Interview die gleiche Schmerzintensitat von 8 an. Er erzahlte zwar, dass er nach der vierten
Behandlung schmerzfrei gewesen ist. Diese Wirkung hielt langer als ein halbes Jahr an.
Seine letzte Behandlung war vor zwei Jahren. Er erklarte dies folgendermal3en: ,,...natlirlich
hatte ich weitermachen muissen, hab ich aber nicht. Jetzt ist der Schmerz wieder gleich wie
vor der Behandlung und die Abstande werden mit zunehmendem Alter geringer” (Herr M, 46-
48).Der Grund warum er nicht weitermachte war Folgender: ,Weil mir die Fahrerei zu weit

war“ (Herr M, 56). Zu einem Osteopathen in seiner Nahe wollte er nicht wechseln.

Sieben der acht Befragten spirten nach der ersten Behandlung den gréRten Effekt. Herr R
berichtete: ,Gleich nach der ersten, das war fir mich das signifikanteste und diese
Veranderungen halten bis jetzt an” (Herr R, 83-84). Fir diese sieben Interviewpartner wurde
bei den weiteren Osteopathiesitzungen der Effekt stabil gehalten oder nur weitere kleinere

Fortschritte bemerkt.

Beim Befragten Herrn K hielt der Effekt einige Wochen an, dann kam der Schmerz wieder.

Nach der zweiten Behandlung war er dann schmerzfrei.

Frau F bemerkte den Effekt der Schmerzlinderung immer zwischen vier und sechs Wochen
lang, dann spurte sie den Schmerz wieder aufkeimen und musste zur ndchsten Behandlung

gehen: ,Aber dann merk ich, dass es gescheit wére, wieder zu gehen” (Frau F ,58-59).

Nur Herr M splrte als einziger die Besserung erst nach dem zweiten Mal und war beim

vierten Mal schmerzfrei.

Fur alle Interviewpartner wirkte die Osteopathie bei ihren Riickenschmerzen. Schmerzfreiheit
oder Minderung der Schmerzintensitat, Schmerzhaufigkeit und Verkleinerung der
Schmerzareale konnten bemerkt werden. Den groRten Effekt spurten fast alle nach der

ersten Behandlung.
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5.1.6 Andere Therapien oder spezielle Ubungen zur Behandlung von
Ruckenschmerzen

Um Einschéatzen zu kdénnen ob die Wirkung ausschlie3lich der Osteopathie zuzuschreiben
war, wurden die Interviewpartner nach anderen Therapien oder speziellen Ubungen

zwischen den osteopathischen Behandlungen gefragt.

Alle Befragten fuhrten zwar neben der Osteopathie keine weiteren Therapien durch, aber
funf der acht Interviewten waren auch selbst gegen die Rickenschmerzen aktiv. Herr M
machte regelmaRig wegen seiner Ruckenschmerzen Sport, und zwar Nordic Walking und
Radfahren. Herr B und Frau H kraftigten ihren Ricken und den Bauch. Frau H machte neben
den Kréaftigungsiibungen auch spezielle Ubungen aus der Physiotherapie gegen ihre
Skoliose. Frau F betrieb Yoga und spezielle Dehnungstibungen fir den Ricken, und Frau C
entspannte ihren Riicken mit Lockerungsiibungen. Drei der méannlichen Befragten machten

nebenbei Giberhaupt keine Ubungen.

Der GroRteil der Befragten, vor allem die Frauen machten spezielle Ubungen oder Sport
gegen ihre Rickenschmerzen, wahrend andere Therapien nebenbei nicht konsumiert

wurden.

5.1.7 Wie fuhlten sich die Patienten wahrend der Behandlung

Sechs der acht Interviewteilnehmer fihlten sich wahrend der osteopathischen Behandlung
entspannt. Bei der Frage wie sie diese Entspannung beschreiben, gaben alle sechs eine
mentale Entspannung an. Herr B erlauterte die mentale Entspannung so: ,,..., weil ich meine

Gedanken schweifen lasse” (Herr B, 68-69).

FUnf dieser sechs Patienten spirten auch eine korperliche Entspannung. So auch Frau H:
,Da fuhle ich mich sehr entspannt in meinem Korper, wenn der Schmerz nachlasst...” (Frau
H, 62).

Bei einer von den funf Patienten war die Entspannung von dem abh&ngig, was der
Osteopath machte: , Kérperliche Entspannung ist von den Techniken abhangig, manche tun

ein bisschen weh, aber wenn es hilft, nimmt man es in Kauf (Frau C, 62-64).

Frau F, die keine korperliche Entspannung angab, verspirte das Bearbeiten ihrer

Spannungen als unangenehm, aber durchaus akzeptabel.
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Drei Befragte fuhlten sich bei der Behandlung wohl und ausgeglichen; ..., insofern auch
angenehm, weil ich den Eindruck hatte, dass nicht tber den Schmerz gegangen wird“ (Herr
R, 59-60).

Mudigkeit wahrend der Behandlung wurde von zwei Personen erwahnt.

Zusammenfassend kann zu diesem Thema festgehalten werden, dass Entspannung,
Wohlbefinden, Ausgeglichenheit und Mudigkeit wahrend der Behandlung verspurt wurden.

5.1.8 Reaktionen unmittelbar nach der Behandlung

Das Nachlassen des Schmerzes war bei vier der Interviewten eine unmittelbare Reaktion
nach der Behandlung. Herr K berichtete: ,Der Schmerz war weg* (Herr K, 63). Frau H spurte
den Schmerz zwei Tage mehr bis er dann letztendlich nachlief3.

Drei der Befragten spiirten nach der Behandlung eine Midigkeit, die einige Stunden anhielt.
Herr M hatte folgendes Erlebnis: ,Nach der zweiten Behandlung bin ich nach der
Behandlung zu einem Freund nach Linz gefahren, bin auf der Autobahn gefahren und wurde
auf der Fahrt so miide, dass ich stehenbleiben musste und mir einen Kaffee kaufen musste.

Das passiert mir normalerweise nicht” (Herr M, 67-70).

Herr R und Herr B gaben als Antwort eine Muskellockerung an, die bei einem bis am selben

Abend, beim anderen bis am nachsten Tag bemerkbar war.

Frau E spurte mehr Energie und Bewegungen im Korper, die schon wahrend der

Behandlung bemerkt wurden und die die folgenden ein bis zwei Tage bestehen blieb.

Frau H hatte unmittelbar nach einer Behandlung, in dieser der Darm bearbeitet wurde,

Durchfall. Diese Reaktion war aber noch am selben Tag weg.

Der Grolteil der Patienten reagierte auf die Behandlung mit Schmerzreduktion, Midigkeit

und Muskellockerung.

5.1.9 Anderung des psychischen Wohlbefindens durch die Osteopathie

Bei funf der Befragten stand der Schmerz direkt in Wechselwirkung mit der Psyche. Das
sahen die Betroffenen als logische Schlussfolgerung: ,Generell trdgt Schmerzabwesenheit

zum psychischen Wohlbefinden bei“ (Herr R, 70); ,Naturlich, wenn du keine Schmerzen hast,

44



fuhlst du dich auch viel besser” (Herr K, 66); ,Wenn du Schmerzen hast, es ja eine Belastung

darstellt, nicht nur korperlich® (Herr B, 83).

Frau H konnte mit weniger Schmerzen wieder aktiver sein, dies beeinflusste das psychische
Wohlbefinden positiv.

Von den funf Interviewten, die eine psychische Verénderung empfanden, verbesserte sich
bei zwei der Befragten durch die Schmerzlinderung die Grundstimmung. Diese Erfahrung
machte Patientin E: ,Durch die Schmerzen war die Psyche angeschlagen und durch die
Schmerzlinderung der Osteopathie ist auch die Psyche besser geworden. Ich war vorher fast

schon depressiv, ohne Schmerzen bin ich viel besser gelaunt” (Frau E, 65-67).

Eine Interviewpartnerin nahm ihren Kérper und ihre Psyche, seit sie die osteopathische
Behandlung machte, intensiver wahr ..., weil ich im Allgemeinen auf meinen Kérper besser
schaue oder mehr hinterfrage. Wenn man krank ist, dass man sich Uberlegt, wie behandelt
man das. Nicht nur mit Tabletten, sondern welche anderen Mdglichkeiten gibt es noch. Und
wenn ich mich nicht gut fuhle, dass ich mich frage, woher kommt das. Ich achte sowohl
psychisch als auch kdrperlich mehr auf meinen Kérper durch die Osteopathie” (Frau F, 77-
81).

Frau C und Herr M gaben keine Veranderung des psychischen Wohlbefindens an.

Sechs der acht Befragten bemerkten eine Veranderung der Psyche, die sich durch
gesteigertes psychisches Wohlbefinden, Stimmungsverbesserung oder verbessertes

Bewusstsein manifestierte.

5.1.10 Veranderungen des Soziallebens

Vier der Befragten bemerkten Verénderungen ihres Soziallebens insofern, dass sie ,wieder
lieber unter Menschen sind“. Frau E schilderte diese Veranderung folgendermalRlen: “...da
ich vor der Behandlung kaum weggegangen bin oder oft sehr viele Schmerzen gehabt habe
und nicht aufstehen konnte. Durch die Linderung der Schmerzen hab ich wieder Freude und

kann mit Freunden unterwegs sein und auch Sport machen” (Frau E, 69-71).

Ahnlich erklarte eine andere Interviewpartnerin: ,Natirlich geht man auch lieber unter Leute,
wenn einem nichts weh tut“ (Frau H, 75). Auch einem weiteren Befragten ging es so: ,Ich

hatte mehr Freude beim Ausgehen, weil ja nichts weh getan hat“ (Herr K, 68). Herr R war
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auch dieser Ansicht: “Naturlich, man kann aktiver sein, man geht lieber unter Menschen,

wenn man keine Schmerzen hat” (Herr R, 73/74).

Eine Interviewpartnerin kniipfte mit Leidensgenossen, die ebenfalls in Behandlung sind,
soziale Kontakte zum Austausch von Erfahrungen: ,Dass man jemanden findet, ich hab ja
jemanden mit dem man uber das reden kann und sich gut austauschen kann, Uber die
Erfahrungen der Therapie. Welche, die auf der gleichen Wellenlange sind, mit denen man
sich gut unterhalten kann“ (Frau F, 84-86).

Nur fir einen Befragten hatte die Osteopathie eine positive Auswirkung auf das Besuchen
von oOffentlichen Veranstaltungen: ,lch gehe gerne ins Theater, wahrend dieser
Behandlungszeit, konnte ich langer sitzen und dass hat mir dann auch wieder mehr Freude
gemacht. Durch den langen Zeitraum der letzten Behandlung ist das alles wieder

abgeklungen, misste die Behandlung wiederholen” (Herr M, 76-78).

Frau C merkte keine Veranderungen in ihrem Sozialleben und Herr B ebenso nicht, weil er
die Schmerzen ohnehin nur morgens hatte: ,Bei den ersten sozialen Kontakten war ich ja

schon schmerzfrei und dadurch hat sich das nicht ausgewirkt” (Herr B, 85/86).

Sechs der acht Befragten bemerkten eine Verénderung ihres Soziallebens. Die meisten
gehen wieder lieber unter Menschen, weil der Schmerz ertraglicher oder géanzlich

verschwunden ist.

5.1.11 Veranderungen im Alltag und andere Veranderungen

Bei dieser Frage gab es eine grof3e Fille an Antworten. Drei der befragten Personen fuhlten
sich durch die Osteopathie beweglicher, wodurch sie ihre gewohnten Sportausibungen
wieder aufnehmen konnten. Frau E beantwortete die Frage nach Veranderungen im Alltag
folgendermalRen: ,Mehr Bewegungsfreiheit. Der Schmerz tritt nicht spontan ein, wo man
schon immer darauf wartet, wann er kommt. Man kann sich darauf verlassen, dass der
Schmerz nicht stechend ist und man sich dann hinlegen oder hinsetzen muss. Der Alltag ist

viel einfacher nach der Behandlung geworden® (Frau E, 73-76).
Drei Interviewpartner bewéltigten den Berufsalltag wieder leichter. Herr K bemerkte diese

positive Veranderung folgendermafien: ,Auch in der Arbeit war das Sitzen ertrdglicher” (Herr
K, 70).
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Bei drei der Befragten verbesserte sich die Schlafqualitat. Frau E begriindete dies so: ,Ich

schlafe besser, weil ich wieder in allen Positionen liegen kann® (Frau E, 78).

Bei drei Interviewpartnern hat sich die Darmfunktion verbessert: ,...und meine Verdauung
funktioniert auch viel besser. Ich hatte frGher immer wieder Verstopfung und seit der
Behandlung hatte ich damit keine Probleme mehr...“ (Frau H, 80-82).

»Seit dem ich beim Osteopathen war, hatte ich keine Injektionen mehr und Tabletten hab ich
eigentlich seit dem auch nicht mehr genommen® (Herr K, 73-74). Diese positiven

Veranderungen bemerkte auch noch ein weiterer Interviewpartner.

Bei drei Interviewten verbesserten sich auch andere Schmerzbereiche im Kérper, bei Frau C.
heilte der Tinnitus und Frau F litt nicht mehr an Nackenschmerzen. Frau H bemerkte auch

Schmerzfreiheit wahrend der Periode.

Zwei weibliche Befragte erlebten ihren Korper durch die Osteopathie intensiver. Frau C
achtete insgesamt mehr auf ihren Ricken und auf richtige Sitzpositionen aufgrund von
Ratschlagen ihrer Osteopathin. Eine Befragte gab diese Veranderung folgendermaf3en an:
»-... weil ich im Allgemeinen auf meinen Korper besser schaue oder mehr hinterfrage” (Frau
F, 77).

Bessere Beweglichkeit, Verbesserung des Berufsalltages, verbesserte Schlafqualitat und
Verdauung, Medikamentenreduzierung und Verbesserung anderer Schmerzbereiche waren

positive Veranderungen, die die Patienten der Osteopathie zuschrieben.

5.1.12 Laienhafte Beschreibung der Osteopathie

Bei diesem Thema ging es nicht um die Uberprifung des Wissens der Patienten Uber
Osteopathie, sondern vielmehr wie die Behandlung erlebt und gesehen wird und wie die

Patienten diesen Umstand jemand Dritten beschreiben wirden.

Vier der acht Personen empfanden die Osteopathie als Behandlung fir den ganzen Korper.
Ein Interviewpartner definierte Osteopathie folgendermafien: ,Die Faszination an der
Behandlung ist, dass es nicht direkt zum Schmerzpunkt hingeht, sondern der ganze Korper
begutachtet wird. Behandlung findet an Stellen statt, wobei man als Laie nicht damit rechnet,
dass das zu einer Heilung beitragen kann. Laienhaft — Ganzkérperbehandlung® (Herr B, 99-
102).
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Frau F erklarte Osteopathie ihrem Kind: ,Das hat mich ohnehin mein Kind gefragt. Was
mache ich dort? Ich leg mich dort hin, ich liege ruhig und die Osteopathin tut durch
verschiedene Druckaustbungen am ganzen Koérper die verschiedenen Anspannungen oder
Verspannungen nicht nur im Muskel, sondern auch tiefer liegend behandeln® (Frau F, 99-
102).

Drei Befragte definierten die Osteopathie als sanfte Behandlungsmethode. Frau H hielt
folgendes zur Osteopathie fest: ,Eine sanfte Behandlung fur den ganzen Korper mit etwas
Magie dabei, weil der Osteopath immer genau weil3, wo er die Schmerzstellen findet” (Frau
H, 86/87).

Zwei mannliche Interviewte beschrieben die Osteopathie als effektive Behandlung.

Eine weibliche Befragte definierte Osteopathie folgendermafien: ,Es ist der eigene
Energiefluss, der weitergegeben wird, um die Schmerzen im Kérper zu lindern” (Frau E, 81-
82).

Zusammenfassend kann zu diesem Thema festgehalten werden, dass mit Osteopathie die

Schlagwdrter Ganzkorperlichkeit, Sanftheit und Effektivitat verbunden wurden.

5.1.13 Empfinden der Befundaufnahme

In diesem Punkt waren alle der acht Interviewten derselben Meinung, dass die
Befundaufnahme bzw. Untersuchung im Vorfeld zur osteopathischen Behandlung selbst sehr
genau durchgefiihrt wird. Im Zuge der ersten Behandlung fanden ein l&angeres Gesprach und
eine korperliche Untersuchung statt. Herr B beschrieb dies folgend: ,Umfassend, weil ja auch
bei der Behandlung selbst nicht nur auf den einen Punkt gegangen wird, sondern eben
geschaut wird, ob es aus einem anderen Korperbereich kommt und eben das diese
Auswirkung hat” (Herr B, 105-107).

Ein weiterer Interviewpartner erlauterte die Befundaufnahme nur kurz mit zwei Adjektiven:
,Genau und treffend” (Herr R, 91).

Zwei Interviewpartner stellten einen Vergleich fest: ,Es hat mich noch nie wer so genau

begutachtet und ausgefragt® (Frau H, 89). So auch Herr K: ,Sehr gut und sehr genau,

genauer als die meisten Orthopaden, bei denen ich war” (Herr K, 80).
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Die umfangreiche Befunderfassung wurde als hilfreich fur eine sichere Behandlung gesehen:

»Ich hab mich dadurch sicher und verstanden gefiihit” (Herr M, 95).

Die Befundaufnahme bzw. die Statuserhebung bei den folgenden Behandlungsterminen
wurden von den Befragten als kurz, aber auch ausreichend angesehen: ,Aber es reicht, ich
will jetzt nicht sagen, dass es mehr sein muss*® (Frau F, 105).

Alle Interviewpartner empfanden die Befunderfassung im Zuge der ersten osteopathischen
Behandlung als ausfihrlich und wichtig fur alle weiteren Folgebehandlungen. Bei den
Folgetherapien wurde die Befundaufnahme als kurz und ausreichend angesehen.

5.1.14 Arztliche Diagnosen

Bei dieser Frage bestand das Interesse des Verfassers hauptséchlich darin, zu erfahren, ob

die Personen direkt zum Osteopathen kamen oder im Vorfeld einen Arzt konsultierten.

Bei zwei der Befragten wurde eine spezifische Diagnose in Form eines
Bandscheibenvorfalles in der Lendenwirbelsdule gestellt. Andere Befragte wurden ihrerseits
aber auch mit sehr allgemeinen arztlichen Diagnosen abgetan: ,Hexenschuss habe ich
schon mal gehért” (Herr R, 95). Auch Diagnosen wie Huftfehlstellung oder Skoliose fielen in

diese Kategorie. Bei einem weiteren Interviewten fand der Arzt keinen Schmerzausldser.

Zwei weibliche Interviewte waren wegen der Rickenschmerzen gar nicht beim Arzt; alle
anderen allerdings suchten im Gegensatz dazu einen Arzt auf. Eine Befragte begriindete
dies so: ,Ich war nicht beim Arzt, weil ich nicht glaube, dass mechanisch etwas nicht in
Ordnung ist” (Frau F, 108-109).

5.1.15 Osteopathische Diagnosen

Bei dieser Frage konnten die Patienten keine exakte osteopathische Diagnose abgeben,
welches aber auch nicht der Anspruch war. Sie dokumentierten stattdessen, wo der
Osteopath an ihrem Kérper Spannungen bzw. Ansatzpunkte zur Behandlung fand. Derlei
Stellen wurden beim Darm, Gebarmutter und Zwerchfell gefunden; aber auch
Unbeweglichkeiten im Fuf3, Steil3bein und Brustwirbelsdule oder Asymmetrien im Becken

und Ricken stellten Ansatzpunkte fir eine osteopathische Behandlung dar.

Frau E berichtete von ihrer Behandlung: ,Der linke untere Ful3 war durch einen Unfall
verdreht und durch die Behandlung wurde das wieder gerichtet und auch die

eingeschrankten Korperteile wurden wieder hergestellt (Frau E, 91/92).
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Frau H wusste gut Uber ihre Spannungszonen Bescheid: ,Diagnose weild ich nicht. Aber er
hat viel Spannung in meinem Darm gefunden und meine Geb&rmutter hat sich nicht so gut
bewegt (Frau H, 97/98).

Auch Frau F antwortete: ,Im Darm und in der Gebarmutter, mein Becken war komplett schief
und mein SteilRbein sehr verkrimmt® (Frau F, 112/113).

Jener Patient, dessen Behandlung schon flinf/sechs Jahre zuriick lag, beantwortete die
Frage nur kurz: ,Im Riickenbereich® (Herr K, 90).

Bei einem weiteren Patienten konnte die Osteopathin, trotz spezifischer Ursache
(Bandscheibenvorfall im Lendenbereich), die Problembereiche anderswo finden: ,Meine

Spannungen sind im Zwerchfell und Bauchbereich® (Herr M, 105).

Bei Frau C deckten sich die arztliche und die osteopathische Diagnose: ,Die Hifte als
Ausléser der Beschwerden” (Frau C, 94). Dennoch fand ihre Osteopathin einen wesentlichen
Unterschied: ,Damals mit finfzehn eine Hiuftfehlstellung oder Beckenfehlstellung aufgrund
eines verkirzten Beines, aber im Laufe der Osteopathie war das Thema und kam zur

Erkenntnis, dass die Beine gleich lang sind, aber die Hfte fehlsteht” (Frau C, 90-92).

Die Behandlung in den verschiedenen Bereichen des Korpers unterstreicht die
Ganzheitlichkeit der Osteopathie und zeigt sehr gut, auch wenn Rickenschmerzen

diagnostiziert wurden, dass die eigentliche Ursache an anderen Stellen zu finden war.

5.1.16 Unterschied zu anderen Therapien

Drei der Befragten erwahnten speziell die Sanftheit der osteopathischen Behandlung: ,Diese
Therapie ist sehr sanft, kraftmafig spirt man nichts gegeniber den anderen Therapien wie
Massage, Fango oder Munari, das gibt ja Wéarme ab und man spirt das. Das splrt man bei
einer Osteopathie nicht“ (Herr M, 108-110).

Auch die langanhaltende Wirkung nannten zwei Interviewpartner als Unterschied zu anderen
Therapien: ,Ich glaube, mich hat die Osteopathie am meisten angesprochen, ich brauche
keine Kur, das geht alles vorbei, so schnell, schnell, das ist nichts auf Dauer. Die

Osteopathie ist langanhaltender und tiefergehender” (Frau F, 115-117).

Drei Befragte sahen folgenden Unterschied: ,Der ganzheitliche Ansatz ... berticksichtigt

eben die Ursachen® (Frau C, 96/97).
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Zwei Interviewpartner nannten die Effektivitat. Herr K schrieb der Osteopathie Folgendes zu:

,Das war die Therapie, die mir geholfen hat, obwohl ich vorher schon bei vielen anderen war
(Herr K, 92/93).

Den Unterschied zu anderen Therapien sahen die befragten Patienten in der Sanftheit, in der
langanhaltenden Wirkung, in der Ganzheitlichkeit, in der Ursachensuche und in der
Effektivitat.

5.1.17 Wichtige Kriterien bei der osteopathischen Behandlung

Sechs Personen nannten bei dieser Frage den Osteopathen selbst. Das Vertrauen zum
Osteopathen war fur vier Interviewte wichtig. ,Naturlich vom Osteopathen selbst, ganz
einfach menschlich und sicherlich auch von seinem Vorgehen. Wenn das fir mich
vertrauensweckend ist, egal was er tut, werde ich mich wohlfihlen und mich entspannen
kénnen. Wenn ich das Geflihl bekomme durch zum Beispiel ,herumzeppeln® oder nervos hin
und her laufen, ist das ein Zeichen fir mich von wenig Souveranitét, das heil3t er kennt sich
wenig aus, dann kann ich mich wenig entspannen und nicht wohlfiihlen, weil ich mir nicht

sicher bin, ob das, was er jetzt macht, einen Effekt haben wird” (Herr B, 132-138).

Die Ausbildung des Osteopathen erwahnten vier Interviewte. Fir Frau F war das auch ein
wesentlicher Punkt: ,...,dass man das Geflhl hat, der weil? wovon er redet” (Frau F, 120).
Dieses fundierte Wissen sollte nach Frau C auch an die Patienten vereinfacht weitergegeben
werden: ,...,dass personlich mir auch erklart wird, was gemacht wird und warum und auch

die Hintergrundinformationen® (Frau C, 99/100).

Zwei der Befragten hoben im speziellen die Sympathie des Osteopathen hervor.

Fir eine einzelne weibliche Interviewpartnerin ist das Geschlecht des Osteopathen ebenso
ausschlaggebend: ,... auch bei der Osteopathie das Geschlecht des Therapeuten, also
lieber eine Frau” (Frau C, 101). Fur eine Befragte spielte es eine Rolle, dass der Osteopath
gleichzeitig Physiotherapeut ist. Eine Befragte legte Wert darauf, dass sich der Osteopath

ausreichend Zeit nimmt.
Das Umfeld und die Raumlichkeiten waren fir drei der Interviewten bei der osteopathischen

Behandlung wichtig. Frau C stellte fest: ,Die R&aumlichkeiten sollen eine entspannte

Atmosphére bringen, also nicht zu medizinisch” (Frau C, 103/104).
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Ein Interviewpartner brauchte komplette Ruhe wahrend der Behandlung und empfand
Folgendes: ,Die leise Musik im Hintergrund bei meinen Behandlungen hat mich persdnlich
gestort. Diese atherischen Ole im Raum haben mich auch gestort” (Herr M, 112-114).

Far drei Personen war auch der Anfahrtsweg ein wichtiges Kriterium. Frau C begriindete das
folgendermalRen: ,... damit ich das in meinem Berufsalltag gut unterbringe“ (Frau C,
102/103). Der weite Anfahrtsweg war der Grund, warum Herr M seine osteopathische
Behandlung abgebrochen hat: ,\Weil mir die Fahrerei zu weit war” (Herr M, 56).

Ein einzelner Befragter hingegen legte auf Rahmenbedingungen wenig wert, sondern
erlauterte schlicht und einfach: ,Mir ist es wichtig, dass er mir hilft, ob das ein Mann oder

eine Frau ist, ist egal und auch was er macht, Hauptsache es hilft“ (Herr K, 95/96).

Zusammenfassend war flr sechs Patienten der Osteopath ausschlaggebend fiir eine
osteopathische Behandlung. Vertrauen, Ausbildung und Sympathie wurden dabei am
haufigsten genannt. Angenehme Raumlichkeiten und ein kurzer Anfahrtsweg waren weitere

wichtige Kriterien bei der osteopathischen Behandlung.

5.1.18 Welche Behandlungsmethoden waren am wirksamsten

Die Antworten bei dieser Frage zeigten deutlich, dass jeder Patient eine individuelle
Gestaltung der Therapie bendétigte und in weiterer Folge andere Behandlungsansétze bzw.
Kombinationen aus Behandlungsansatzen als effektiv/effektivsten bezeichnete. Vier der
Befragten nannten nur einen einzelnen Behandlungsansatz als effektiv/effektivsten, drei der
Befragten zwei Ansétze und eine weibliche Teilnehmerin glaubte, dass bis zu drei
verschiedene Ansétze ihre Berechtigung haben: ,Das kann ich gar nicht so genau sagen. Ich
glaub, alles zusammen wirkt, wahrscheinlich kann das eine ohne dem anderen gar nicht
wirken® (Frau H, 108/109).

Am oftesten wurde die craniosacrale Therapie als effektive Methode genannt; drei mannliche
und zwei weibliche Personen empfanden diesen Ansatz als am meisten hilfreich. Vier dieser
funf Befragten haben die craniosacrale Therapie vom Kopf aus als effektiv empfunden. Herr

M begriindete das so: ,,...weil vom Kopf geht alles aus* (Herr M, 117).

Der viszerale Behandlungsansatz der Osteopathie war fir vier der Interviewten am
effektivsten, wobei drei weiblich und einer ménnlich war: “Ich glaube, dass mit den inneren
Organen, auch wenn es unangenehm ist, ich glaub das ist schon sehr intensiv. Ich glaub,

dass das gut hilft“ (Frau F, 125/126).
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Drei Befragte nannten die strukturellen Techniken. Am auffalligsten war, dass die
Manipulation der Wirbelsdule nur von zwei mannlichen Befragten genannt wurde. ,Da hat es

geknackst, wie wenn er mich langgezogen hétte” (Herr K, 99).

Fir eine einzelne weibliche Befragte war eine tiefe Massagetechnik am effektivsten.

5.1.19 Empfindungen von Patienten bei der craniosacralen Therapie

Es war sehr interessant, welche Gefiihle und Gedanken die Interviewten wahrend einer
craniosacralen Therapie hatten.

Far funf Befragte war es grundsatzlich entspannend und angenehm. Zwei ménnliche
Interviewpartner verspirten eine Mudigkeit wahrend der Behandlung, die sie auch zum

Einschlafen brachte.

Drei weibliche Interviewte spirten feine Vorgange im Korper, die sie wie folgend
beschrieben: ,Ich spire, in welchen Kérperstellen sich durch die Energie, den Blutfluss, sich
etwas bewegt” (Frau E, 103-104). ,Von der korperlichen Empfindung war es ein Kribbeln im
ganzen Koérper...” (Frau C, 112). ,Beim ersten Mal, hab ich gespurt, wie ich gerade gerichtet

wurde, ganz feine Bewegungen vom Kopf her“ (Frau H, 112-113).

Vier Interviewteilnehmer, drei Méanner und eine Frau, traten der craniosacralen Therapie
anfangs mit Skepsis gegenlber, die aber durch die Wirkung der Behandlung abgelegt
wurde. Ein mannlicher Interviewter meinte zur Wirkung folgendes: ,Das sehe ich
pragmatisch, wenn es nicht wirken wirde, wirde er es nicht lernen und machen. Es ist
sicherlich in diesem Lehrplan drinnen, es wird etwas bringen, sonst war es nicht im Lehrplan
drinnen. So sehe ich diesen Punkt® (Herr B, 153-155). Herr K meinte dazu: “Man spurt
Uberhaupt nichts. Deshalb bin ich da anfangs eher skeptisch, aber wenn es hilft, ist mir alles
recht. Meistens bin ich dabei eingeschlafen® (Herr K, 103/104).

Trotz anfanglicher Skepsis empfanden die Patienten die craniosacrale Therapie als wirksam

und angenehm. Wahrend der Behandlung wurden feine Vorgéange im Korper, Mudigkeit oder

auch gar nichts verspiirt.
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5.1.20 Was denken und fuhlen Patienten in Bezug auf die
Manipulation

Sieben der acht Befragten spurten bei der Manipulation der Wirbelsaule eine Erleichterung
der Schmerzen. ,Wenn es knackst, dann denk ich mir: Gut, jetzt passt es wieder” (Frau F,
134). Auch Herr B war begeistert: ,Wie mir da die Wirbelsaule manipuliert worden ist —
perfekt. So entspannt war der Ricken, glaub ich noch nie” (Herr B, 142-144).

Drei Interviewpartner konnten sich danach besser bewegen: ,Das war total erleichternd, ich
hab gemerkt, dass ich beweglicher bin, ich konnte vorher meinen Oberkérper nicht drehen,
aber dann viel, viel mehr” (Herr K, 106-107).

Bei vier Personen, davon drei weiblich, einer méannlich, war zu Beginn etwas Befangenheit
dabei: ,Da ist schon ein bisschen Skepsis dabei immer, aber es ist mir relativ leicht gefallen
ein Grundvertrauen zur Behandlungspraxis zu haben,...” (Herr R, 117-118). Eine andere
Patientin meinte: ,Aul3er, dass ich innerlich, wie es bei mir anfangs war, mich nicht ganz
fallen lassen hab kénnen, weil ich etwas Angst davor hatte, dass es weh tut® (Frau F, 136-
137). Eine Befragte hatte folgende Befirchtungen vor der ersten Behandlung: ,...oder
hoffentlich tut es nicht weh, weil ich schon viel vom Einrenken gehdrt habe“ (Frau H, 40/41).

Nur ein Interviewter konnte sich dazu nicht au3ern, weil keine Manipulationen durchgefihrt

wurden.

Schmerzerleichterung und bessere Beweglichkeit waren positive Effekte, die die Befragten
bei der Manipulation registriert haben. Die Halfte der Befragten empfand im Vorfeld Angst,

die allerdings durch die effektive Wirkung beseitigt wurde.

5.1.21 Empfindungen der Patienten bei der viszeralen Therapie

Drei der acht Befragten konnten dartiber keine Auskunft geben, weil in der Behandlung

wissentlich keine viszerale Behandlung gemacht wurde.

Wie bereits schon im Kapitel ,Welche Therapie hat am meisten geholfen® erwahnt,
empfanden vier der Interviewten die viszerale Behandlung als effektiv/effektivsten bei ihrer

osteopathischen Behandlung.

Von den ubriggebliebenen funf Befragten empfanden vier, davon drei Frauen die viszerale

Behandlung als schmerzhaft. Dennoch wurden die Schmerzen mit Vertrauen und der
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Aussicht auf Besserung der Beschwerden gerne hingenommen: ,...vom Gefiihl eher
schmerzhatft, aber mit dem Wissen, dass eine Verbesserung eintritt, nimmt man das gerne in
Kauf“ (Frau C, 122-123). Ahnlich sah das eine andere Patientin: ,Im Grunde tut es weh, aber
da hab ich Vertrauen, dass es passt” (Frau F, 139).

Bei einer weiteren Befragten &nderte sich das Schmerzempfinden wahrend der viszeralen
Behandlung. ,Das kann manchmal ein bisschen wehtun, aber nur am Anfang. Es wird dann

angenehm, wenn sich alles entspannt” (Frau H, 118-119).

Zwei der Interviewpartner merkten die Notwendigkeit und die Einzigartigkeit der viszeralen
Behandlung in der Osteopathie an. Eine Patientin schilderte: ,Dass das etwas sehr wichtiges
fur mich war, weil dadurch die Riickenschmerzen besser wurden. Die Gebarmutter oder der
Darm werden ja in herkémmlichen Therapien nicht wirklich bertcksichtigt (Frau H, 121-123).
Herr R stellte fest: ,Wenn das bei mir nicht gemacht ware, ware ich sicher noch immer nicht
schmerzfrei” (Herr R, 109-110).

Von den funf Befragten hatten vier nachhaltige Veranderungen ihrer Organfunktionen. Bei
drei Befragten funktionierte die Verdauung besser und eine Dame versplrte keine

Schmerzen wahrend der Menstruation.

Zusammenfassend kann zu diesem Thema festgehalten werden, dass rund die Halfte aller
Befragten die viszerale Therapie als effektiv/effektivsten erlebte. Der Grof3teil empfand die
viszerale Behandlung als schmerzhaft, wobei trotzdem vor allem die Notwendigkeit aber
auch die Einzigartigkeit hervorgehoben wurde. Die Begrindung lag darin, dass die
Organfunktionen sich langfristig besserten und ein Zusammenhang mit den

Riuckenschmerzen bestand.

5.1.22 Kriterien einer gelungenen Therapie

Fir alle acht Befragten war der Behandlungserfolg ein Kriterium einer gelungenen Therapie.
Drei der Interviewten, davon zwei Manner, sahen darin die komplette Schmerzfreiheit. Fur
Herrn K war das auch ganz eindeutig: ,Wenn du schmerzfrei bist, dann sagst du, es ist

gelungen. Weil ich schmerzfrei war, sag ich, es war ausgezeichnet (Herr K, 115/116).

Drei der befragten Personen, davon zwei Frauen, sahen die Schmerzlinderung als ein
wichtiges Kriterium. So empfand das auch Herr M: ,Bei einer Besserung des Zustands kann

man von einer gelungenen Therapie sprechen(Herr M, 137/138).
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Fur einen weiteren Interviewteilnehmer waren die treffende Diagnose und die effiziente

Behandlung Kriterien einer gelungenen Therapie.

Eine weibliche Person beschrieb die Kriterien einer gelungenen Therapie folgendermal3en:
sWenn man ausfuhrlich vom Osteopathen auf die Behandlung vorbereitet wurde, die
Behandlung erfolgreich war und auch die Reflexion vom Therapeuten und vom Patienten®
(Frau E, 114-115).

Fir einen Befragten stand die gelungene Therapie in direkter Beziehung mit der gestellten
Erwartung: ,Wenn vor allem der Endeffekt eintritt, dass die Erwartungshaltung erfillt ist.
Egal, ob ich von einer Gesamtheilung ausgehe oder von einer Verbesserung” (Herr B,
170/171).

5.1.23 Zufriedenheit mit dem Behandlungserfolg

Alle Befragten waren mit dem Behandlungserfolg der Osteopathie zufrieden. Drei nannten
als Grund ihre Schmerzfreiheit, alle anderen gaben als Grund eine Verbesserung der
Schmerzintensitat an. Selbst jener Patient, bei dem die Schmerzen wieder gleich stark wie
vor der Behandlung auftraten, meinte: ,....und eine Linderung meiner Schmerzen war da auf
eine langere Zeit gesehen. Ich hatte sicherlich noch 6fter hingehen sollen, ich habe aber
damals abgebrochen...Weil mir die Fahrerei zu weit war” (Herr M, 142-143,53-54,56).

5.1.24 Weiterempfehlung der Osteopathie

Alle acht Teilnehmer empfohlen Osteopathie schon weiter, ein Interviewter meinte dazu:
,Weil es mir geholfen hat und ich glaube, dass es anderen Leuten auch hilft und es viel zu
wenig publik gemacht wird. Wenn du heute zu einem Arzt gehst, sagt er maximal
physikalische Therapie und das war es. Ich hab durch Zufall im Internet erst recherchiert was
Osteopathie ist“ (Herr M, 147-150).

5.1.25 Besuch des Osteopathen in der Zukunft

Alle acht Interviewten beantworteten die Frage, ob sie in Zukunft wieder zum Osteopathen
gehen mit ,Ja“. Sechs der Befragten werden erst zur Osteopathie gehen, wenn sie wieder
mehr Schmerzen haben ,Ja, natirlich, wenn ich das Gefuhl habe, das bei mir etwas aus
dem Lot gerat, dann gehe ich lieber gleich” (Frau C, 135/136). Auch jener Patient, der seine
Therapie abgebrochen hat, wirde wieder zur Osteopathie gehen: ,Wenn die Schmerzen

unertraglich sind, werde ich naturlich wieder zum Osteopathen gehen” (Herr M, 152/153).
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Zwei der acht Befragten kommen auch ohne akute Schmerzen regelmaRig zum
Osteopathen. Eine Befragte begrindete das folgendermal3en: ,,...weil es mir gut tut und ich
in regelmafligen Abstdnden komme, werd ich schmerzfrei sein koénnen und durch
Stresssituationen dartiber kommen® (Frau F, 150-151). Eine weitere Interviewte mdchte aus
folgendem Grund einen Osteopathen konsultieren: ,lch méchte wieder ein paar Einheiten
machen, um den Effekt wieder zu stabilisieren” (Frau C ,135).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass alle Interviewteilnehmer mit dem
Behandlungserfolg aufgrund der positiven Schmerzbeeinflussung zufrieden waren. Die
Heilung oder Reduzierung des Schmerzes war fir alle Befragten ein Kriterium einer
gelungenen Therapie. Alle Interviewpartner wirden die Osteopathie weiterempfehlen und
machten das schon, weil es bei ihnen geholfen hat. Alle acht Patienten gaben an, in Zukunft
wieder die Dienste des Osteopathen in Anspruch zu nehmen. Sechs Patienten werden das
allerdings nur bei notwendigem Behandlungsbedarf machen, die anderen zwei Befragten

kommen auch prophylaktisch zur Therapie.

5.2 Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse

Der Grund warum die Interviewteilnehmer mit chronischen Ruckenschmerzen zur
Osteopathie kamen, war primér der unzureichende oder kurzzeitige Erfolg anderer
Therapiemethoden. In  weiterer Folge wurde es zur Verbesserung des
Gesundheitszustandes als notwendig erachtet, eine weitere Moglichkeit der Behandlung zu
versuchen. Bemerkenswert in diesem Zusammenhang ist die Tatsache, dass sich der
Grofdteil der Antworten generell auf das Schmerzerleben/Schmerzempfinden bezog, das
wiederum den grof3en Leidensdruck der Patienten unterstreicht. Alle Interviewpartner
sammelten mit klassischen Therapiemethoden wie Massage, Physiotherapie und
Elektrotherapie oder mit Alternativmethoden bereits Erfahrung bevor sie einen Osteopathen

konsultierten.

Die Halfte der Patienten kam aufgrund von Empfehlungen von Arzten, Freunden und
Arbeitskollegen zum Osteopathen. Auch in den Masterthesen von Meuser (2008) und
Wagner-Scheidel (2006) spielten Empfehlungen eine grof3e Rolle als Motivation um einen
Osteopathen zu konsultieren. In der Arbeit von Wagner-Scheidel (2006) kamen die Patienten
zu einem bestimmten Osteopathen. In der hier vorliegenden Arbeit bleibt im Gegensatz dazu
jedoch offen, ob die Patienten einen ausgesuchten/empfohlenen Osteopathen konsultierten
oder ob eine osteopathische Behandlung im Allgemeinen empfohlen wurde. Bei der Frage
.wichtige Kriterien fiir eine osteopathische Behandlung®, nannten die Befragten
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hauptséchlich den Osteopathen selbst, das wiederum auf die Empfehlung eines bestimmten

Osteopathen schlie3en l&sst.

Die Patienten hatten im Vorfeld grundsatzlich sehr hohe Erwartungen an die Osteopathie.
Schmerzfreiheit bzw. langfristige Heilung oder Besserung ihres korperlichen Zustandes
wurden erwartet. Diese Anforderungen sind bei einem langen Leidensweg nur wenig
verwunderlich. Im Vorfeld zur osteopathischen Behandlung hatte jedoch auch ein geringer
Teil der Befragten Angste bzw. Zweifel, die sich allesamt in Skepsis gegentiber dieser Art
der Therapie manifestierten. Hier sieht man deutlich, wie grol3 die Verzweiflung bezuglich der
Schmerzen sein musste, sodass trotz der erwdhnten Vorbehalte die Patienten nichts
unversucht lieBen und jede Hilfe zur Verbesserung ihrer Beschwerden nitzten. Auffallig war
auch, dass keine Erwartungen beziglich Psyche, Sozialleben oder Alltag genannt wurden,
obwohl dort sehr grole Veranderungen stattfanden. Es gab ebenso keine
Erwartungshaltungen an den Osteopathen selbst oder dessen Raumlichkeiten im Vorfeld.
Ahnliche Antworten wie Heilung und Besserung erwarteten sich die Patienten in der
Masterthese von May (2008). In der Arbeit von Meuser (2008) erhofften sich die Patienten

dieselben Ziele, allerdings durch sanfte Weise und praventive Malinahmen fiir den Alltag.

Unmittelbare Reaktionen nach der osteopathischen Behandlung war beim Grofsteil der
Patienten die Reduktion des Schmerzes. Mudigkeit und Muskellockerung einerseits, aber
auch Erstverschlechterung und Energie im Korper fiir ein bis zwei Tage andererseits wurden
ebenfalls bemerkt. Entspannung, Wohlbefinden, Ausgeglichenheit und Mudigkeit empfanden
die Patienten wahrend der Behandlung. Diese Reaktionen nannten die Patienten auch in der
Arbeit von May (2008) und in der Befragung der OEGO (Weber & Woisetschlager, 2006).
Derlei Empfindungen wurden durchwegs als positiv von den Patienten wahrgenommen.
Interessant ist, dass auch sehr kontroverse Reaktionen beobachtet wurden. Hierbei strotzte
beispielsweise ein Patient vor Energie, wahrend andere Patienten im Gegensatz dazu aus

Mudigkeit einschliefen.

Langfristig fuhrte die Osteopathie bei chronischen unteren Riickenschmerzen beim Grol3teil
der leidenden Personen zu einer subjektiv wahrgenommenen Schmerzverbesserung.
Idealerweise bedeutete das Heilung bzw. Schmerzfreiheit, wie zwei der Befragten
dokumentierten. Zumindest verringerte sich die Schmerzintensitat, die Haufigkeit minimierte
sich und die Schmerzareale verkleinerten sich. Nur ein einzelner Patient gab an, dieselbe
Schmerzintensitat vor der Behandlung und zum Zeitpunkt des Interviews zu haben. Hierbei

gilt es allerdings festzuhalten, dass er nach der vierten Therapie schmerzfrei war und dieser
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Effekt ein halbes Jahr angehalten hat. Die osteopathische Behandlung ist jedoch schon zwei

Jahre her.

Kdnnte das ein Indiz dafir sein, dass die erwartete langfristige Wirkung der befragten
Patienten einer osteopathischen Behandlung eher doch nur eine mittelfristige ist? Bei den
anderen Patienten lag zum Zeitpunkt des Interviews die letzte Therapie zwischen einer
Woche und einem Jahr zurlick. Bei einem Patienten jedoch, der schmerzfrei ist, ist die letzte
Therapie zwischen funf und sechs Jahren her. Es wére daher sinnvoll, um die langfristige
Wirkung der Osteopathie zu Uberprifen, die gleiche Erhebung bei Patienten, die alle tUber
einen langeren Zeitraum (etwa drei Jahre) keine osteopathische Behandlung erhalten haben,

durchzuftihren.

Der Median der Schmerzen aller Befragten, die auf einer Schmerzskala von 0-10 angegeben
wurden, lag vor der ersten osteopathischen Behandlung bei 8 und zum Zeitpunkt der
Interviews bei 0. Die Begriindung hierfir wéare, dass die meisten der Befragten zum
Zeitpunkt der Interviews schmerzfrei waren, wobei dennoch hin und wieder
Schmerzepisoden auftreten. Ein Problem bei der retrospektiven Schmerzeinstufung kénnte

auch eine Verzerrung der Schmerzwahrnehmung sein.

Ein bemerkenswertes Ergebnis ist, dass der gro3te Effekt bei fast allen Interviewten nach
der ersten Behandlung spurbar war. Eine Begriindung hierflr kénnte sein, dass durch die
detaillierte und umfassende Ursachensuche eine individuell auf den Patienten abgestimmte
und somit sehr effektive Behandlung angewendet wird. Die Konsequenz hieraus ware
wiederum, dass bei fast allen Patienten wenige Behandlungen ausreichen kénnten, um den
gewinschten und erwarteten Therapieerfolg zu gewdahrleisten. Das bedeutet in weiterer
Folge flir das Gesundheitssystem die Verfugbarkeit einer kosteneffizienten
Behandlungsmethode, das wiederum ein gewichtiges Argument im Zuge der
Anerkennungsverhandlungen der Osteopathie bei den zustandigen Krankenkassen darstellt,
damit zumindest die Kosten von wenigen Behandlungen von dieser Seite Ubernommen

werden.

Eine weitere Interpretation dieses Ergebnisses wéare, dass die Osteopathie grundsatzlich
sehr schnell wirksam ist. Damit konnte der Leidensweg der Patienten schneller beendet
werden und der Zeit- und Kostenersparnis der Betroffenen zu Gute kommen. Warum die
Patienten dennoch weiter zur Therapie kommen, hat May (2008) n&her analysiert. Viele
Patienten kommen nach der Heilung aus ,Wohlfuihlgriinden® weiter zur Behandlung.

Interessant ware es in diesem Zusammenhang mit dieser Interpretation, den Unterschied
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zwischen der Wirksamkeit nach der ersten Behandlung und der Wirksamkeit nach zehn

weiteren Behandlungen qualitativ oder quantitativ herauszuarbeiten.

Keiner der befragten Patienten konsumierte zeitgleich andere Therapien. Einzig und allein
aktive Ubungen gegen die Ruckenschmerzen wurden nebenbei von den meisten der

Interviewten durchgefihrt.

Der craniosacrale Behandlungsansatz wurde vom Grofdteil der Befragten subjektiv als
effektiv/effektivsten bezeichnet. Die Patienten spirten bei der craniosacralen Therapie
hauptséchlich eine Entspannung und ein Wohlgefiihl. Die Halfte der Befragten war zuvor
bezlglich der Wirksamkeit skeptisch. Mudigkeit wurde von zwei mannlichen Befragten
gefuhlt und drei Frauen verspirten wahrend der Behandlung feine Vorgange (z. B.: kribbeln)
im Korper. Obwohl die Halfte der Befragten vor der Behandlung nicht an die Wirksamkeit der
craniosacralen Therapie glaubte, wurde dieser Behandlungsansatz dennoch als effektiv/
effektivsten genannt. Dieser Gegensatz lasst eine sehr gute Wirkung vermuten, da die

Patienten sonst nicht vom Gegenteil Uberzeugt waren.

Die Halfte der Interviewten empfand die viszerale Behandlung trotz Schmerzhaftigkeit der
Behandlung als effektiv/effektivsten. Eine nachhaltige Veranderung der Organfunktionen, die
Einzigartigkeit aber auch die Tolerierung der empfundenen Schmerzen wahrend der

Behandlung wurden dokumentiert.

Den strukturellen Ansatz betrachtete ein geringerer Teil der Befragten als
effektiv/effektivsten. Vor allem die Manipulation nannten zwei Manner. Fast alle merkten
nach der Manipulation eine Schmerzerleichterung und ein geringerer Teil eine bessere
Beweglichkeit. Hier gab die Halfte der Befragten ein Unbehagen unmittelbar vor der
Manipulation an. Da vor allem Mé&nner, die Manipulation erwdhnten, ware es interessant zu
erfahren, warum Frauen diese als nicht so effektiv einstuften. Es konnten Griinde wie
Skepsis, Unbehagen oder Schmerzempfinden sein, oder es kdonnte auch darin begriindet
sein, dass Manner bei der Behandlung generell ,mehr spiren” wollen als Frauen. Dies wére

ein interessanter Ansatz fir eine geschlechtsunterscheidende Untersuchung.

Letztendlich ist bei der Aussagekraft der Befragung nach der Effektivitdt der einzelnen
Behandlungstechniken zusétzlich in Betracht zu ziehen, dass sicher nicht alle Patienten die
einzelnen Techniken den Strukturen zuordnen konnten, wodurch eine definitive Aussage

auch nur bedingt moglich ist.
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Veranderungen im psychischen Bereich bemerkte der Grofdteil der Befragten. Ein
Wohlbefinden durch die Schmerzabwesenheit, eine Verbesserung der Stimmung und ein
bewussteres Wahrnehmen der Psyche wurden genannt. Viele der Interviewten bemerkten
auch eine Veranderung im Sozialleben. Die Halfte der Interviewteilnehmer ging wieder lieber
unter Leute, weil der Schmerz ertraglicher oder weg war. Weniger Schmerz bei kulturellen
Veranstaltungen erwéhnte ein Befragter und eine Befragte tauschte ihre Erfahrungen der
osteopathischen Behandlungen mit anderen Leidensgenossen aus.

Weitere positive Veranderungen durch die osteopathische Behandlung wurden genannt:
vergroRerte Beweglichkeit, erleichterte Bewadltigung des Berufsalltages, verbesserte
Schlafqualitat, Reduzierung der Medikamente und Injektionen, Regulierung der Verdauung,
Verbesserung anderer Schmerzbereiche im Korper und bewusstes Wahrnehmen und

Empfinden des eigenen Koérpers.

Diese Veranderungen zeigen deutlich, wie weit die Wirkung der Osteopathie die
verschiedensten Bereiche des Lebens beeinflusst und langfristig zur Kostenreduzierung in
unserem Gesundheitssystem beitragen konnte. In der Arbeit von May (2008) wurden
analoge positive Veranderungen genannt. Die Vermeidung von Operationen wurde dort

allerdings explizit erwahnt, wobei es bei den Befragten in dieser Arbeit kein Thema war.

Der Unterschied der Osteopathie zu anderen Therapien lag aus der Sicht der Patienten in
der Ganzheitlichkeit, Sanftheit, Effektivitat und in der langanhaltenden Wirkung. Die
grundsatzliche Sanftheit wurde genannt, obwohl ein Grof3teil der Befragten die viszerale
Behandlung als schmerzhaft empfand, was einen Widerspruch bedeutet. Ein mdglicher
Grund konnte darin liegen, dass generell die osteopathische Behandlung viele
Behandlungsanséatze hat und, dass in der Behandlung selbst eventuell nur kurz oder selten
eine als schmerzhafte empfundene, viszerale Behandlungstechnik angewendet wird. Da die
Sanftheit so oft genannt wurde, wird sie hochstwahrscheinlich gegeniiber den schmerzhaften

Techniken Uberwiegen.

Alle Interviewpartner fanden die erste Befundaufnahme ausfuhrlich und wichtig fur die
weitere Behandlung. Bei den Folgetherapien wurde die Befundaufnahme als kurz, aber
ausreichend angesehen. Der Grof3teil der Befragten konnte sehr genau Auskunft Uber die
Spannungen bzw. Ansatzpunkte zur Behandlung geben, was einerseits ein sehr gutes
Feedback fur die behandelten Osteopathen beziglich Patientenaufklarung und -information
bedeutet und andererseits, dass sich die Patienten grundsatzlich verstanden fihlten und sich

in guten H&nden befanden. Die ausfihrliche erste Befundaufnahme und das weitergegebene
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Wissen an die Patienten konnten ein weiterer Grund sein, warum die Betroffenen die

Osteopathie als wirksam einstuften.

Fiar den Uberwiegenden Teil der Patienten war der Osteopath selbst in dieser Arbeit und
auch bei May (2008) und Meuser (2008) ausschlaggebend fir den Erfolg einer
osteopathischen Behandlung. Vertrauen, Ausbildung und Sympathie nannten die
Interviewten dieser Masterthese am haufigsten. Angenehme R&umlichkeiten und ein kurzer
Anfahrtsweg waren weitere wichtige Kriterien fir die osteopathische Behandlung. Diese
Ergebnisse sind allerdings nicht sehr an die Osteopathie gebunden, sondern spielen sicher
auch bei der Wahl von Arzten oder anderen Dienstleistungen eine groRe Rolle. Aber
umgekehrt nehmen Menschen auch einen langen Anfahrtsweg in Kauf, wenn sie eine

bestimmte Person aufsuchen wollen.

Alle acht Interviewten waren mit dem Behandlungserfolg der Osteopathie zufrieden, wirden
und haben die Osteopathie auch schon weiterempfohlen. Allen gemein ist die
Wiederinanspruchnahme einer osteopathischen Behandlung, entweder bei einer akuten

Schmerzsymptomatik, oder regelmaflig wie bei zwei der Befragten der Fall.

Verglichen mit der Arbeit von May (2008) kamen die meisten Patienten in dieser Arbeit nur

aufgrund des Schmerzempfindens und nicht, um das Wohlbefinden zu steigern.

Trotz hoher Erwartungen an die Osteopathie im Vorfeld, zeigten die Patienten eine hohe
Zufriedenheit mit dem Behandlungserfolg. Dieses Ergebnis ist wiederum ein belastbares
Indiz fur die Wirksamkeit der osteopathischen Behandlung und damit einhergehend die

Erfullung der gesetzten Erwartungen.

Die Ergebnisse von tberschneidenden Fragestellungen dieser Studie figen sich gut in die
bisherige Datenlage meiner Kolleginnen ein, die Patienten mit allgemeinen kérperlichen

Beschwerden mit einbezogen haben.

Ein Kritikpunkt dieser Arbeit stellt die Tatsache dar, dass vier Interviewpartner Bekannte des
Verfassers waren. Mdglicherweise wurden dadurch vermehrt sozial erwinschte Antworten
erhalten.

Ein zusatzlicher Kritikpunkt dieser Arbeit liegt im Alter der Probanden. Patienten ab 60

wurden bei den Interviews nicht befragt. Bei hoherem Alter kénnte die Wirkung der
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Osteopathie ausbleiben, da die Degeneration des Korpers ein fortgeschritteneres Stadium

erreicht hat.

Chronische Schmerzen ab sechs Monaten wurden als Einschlusskriterium fur die Patienten
genannt. Besser als das zeitliche Kriterium der Chronifizierung, ware ein Messen der
Beeintrachtigung vor der Befragung durch den Oswestry-Fragebogen oder den Roland
Morris Fragebogen. Somit waren schwerere Félle in die Untersuchung mit bertcksichtigt

worden.

Es ist auch nicht zu vernachladssigen, dass Patienten, die sich fir diese Interviews
bereiterklarten, hoéchstwahrscheinlich positiv iber die Osteopathie denken. Ein weiterer
Kritikpunkt liegt in der retrospektiven Einschatzung der osteopathischen Behandlung. Die
befragten Patienten konnten sich vielleicht an viele Dinge nicht mehr so gut erinnern wie es
fur diese qualitative Studie winschenswert ware, oder sie nahmen die Behandlung
retrospektiv anders wahr. Aufgrund der Tatsache, dass eines der Einschlusskriterien mehr
als drei osteopathische Behandlungen waren, werden die Meinungen derjenigen, die

vielleicht nur einmal bei dem Osteopathen und nicht zufrieden waren, nicht erfasst.

5.3 Schlussfolgerung

Im Rahmen dieser Masterthese konnten alle zuvor gestellten Fragen mit Hilfe von Interviews
mit acht Patienten beantwortet werden. Der Motivationsgrund fur diese Patienten einen
Osteopathen aufzusuchen, waren hauptsachlich die erfolglose Wirkung anderer Therapien
und Empfehlungen von Arzten und Bekannten. Der uUberwiegende Teil erwartete sich
beziglich der osteopathischen Behandlung eine langfristige Heilung oder zumindest eine
Besserung des korperlichen Zustandes. Die Wirkung der Behandlung wurde bei fast allen
durch Schmerzfreiheit oder zumindest durch Verbesserung des Zustandes bestatigt.
Wahrend der Behandlung fiihlte sich der Grof3teil entspannt und als unmittelbare Reaktionen
nannten jene Patienten das Nachlassen des Schmerzes und Mudigkeit. Die grof3te Wirkung
verspirten die Probanden nach der ersten Behandlung. Veranderungen in der Psyche durch
Wohlbefinden und Verbesserung der Grundstimmung beobachtete der Groldteil der
Befragten. Auch positive Verdnderungen im Sozialleben, wie beispielsweise mehr Freude
unter Leuten zu sein, bemerkte der Uberwiegende Teil dieser Interviewpartner.
Auswirkungen wie hohere Beweglichkeit, verbesserte Bewadltigung des Berufsalltages,
Verbesserung der Schlafqualitat und der Verdauung, Reduzierung von Medikamenten und

Verbesserungen anderer Schmerzbereiche im Korper ergaben sich fiir diese Patienten.
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Die Interviewten sahen den Unterschied und das Besondere an der Osteopathie in der
Sanftheit, in der langanhaltenden Wirkung, in der Ganzheitlichkeit und Ursachensuche und in
der Effektivitat. Alle Patienten empfanden die Erstbefundaufnahme ausfuhrlich und wichtig
fur die weitere Behandlung. Fast alle konnten sehr gut Auskunft, iber die vom Osteopathen
gefundenen Spannungen bzw. Ansatzpunkte zur Behandlung geben. Fir den Grol3teil war
die craniosacrale Therapie als am effektivsten, gegentber anderen Methoden. Die viszerale
Behandlung wird aus Sicht der Patienten trotz Schmerzempfindung als notwendig und
einzigartig angesehen.

Alle Probanden waren mit dem Behandlungserfolg zufrieden und wirden in Zukunft wieder

einen Osteopathen konsultieren.

Der Aussagekraft dieser Arbeit sind bestimmte Grenzen gesetzt. Das Ergebnis der
Interviews stellt nur eine Analyse von acht Patienten dar und ist fir die Gesamtpopulation

der chronischen Riickenschmerzpatienten mit Osteopathiebehandlungen nicht repréasentativ.

Allgemein kénnten die im Zuge dieser Arbeit festgestellten Antwortkategorien auf Basis der
gualitativen Interviews fur eine weitere quantitative standardisierte Erhebung mit Hilfe von
Fragebdgen an einer groReren Population niitzlich sein. Die Auswertung der Fragen aus den

Interviews stellen relevante Antwortmaoglichkeiten einer Fragebogenerhebung dar.
Eine fortflhrende Studie konnte sich mit einer quantitativen Erhebung derselben

Fragestellungen an einer gréReren Population beschéftigen, um eine reprasentative

Aussagekraft zu erhalten.
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6 Abbildungsverzeichnis
Abbildung 1: Vorschlage mechanischer Funktionsbeziehungen. Sommerfeld (2004),S.30.

Abbildung 2: Vorschlage viszeraler Funktionsbeziehungen. Sommerfeld (2004), S.31.
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9 Anhang - Interviewleitfaden

Fragen zu den Beschwerden

Seit wann haben Sie Schmerzen im Ricken?

Wo genau haben Sie Schmerzen?

Wann und bei welchen Tatigkeiten?

Wie sind die Schmerzen?

Wie oft waren Sie schon beim Osteopathen? Nur wegen den Riickenschmerzen oder
wegen anderen Beschwerden?

Wann war die erste und wann die letzte osteopathische Behandlung?

Welche anderen Therapien haben Sie vor der Osteopathie gegen die

Ruckenschmerzen schon gemacht? Mit welchem Erfolg?

Grund zur Behandlung/Erwartungen beziiglich Behandlung

Warum haben Sie sich fir eine osteopathische Behandlung entschieden?
Welche Erwartungen hatten sie bevor Sie zur osteopathischen Behandlung

gekommen sind? Wurden sie erfullt?

Wirkung der osteopathischen Behandlung

Hat sich ihre Beschwerdesymptomatik verdndert seit Sie in osteopathischer
Behandlung sind? Wenn ja, wie (Schmerzintensitat, Frequenz, nach wievielen
Behandlungen, wie lange halt diese an)?

Auf einer Schmerzskala von 0 bis 10, 0 ist kein Schmerz, 10 ist maximaler Schmerz,
wie war der Schmerz vor der ersten osteopathischen Behandlung, wie ist er jetzt?
Machten Sie gleichzeitig noch andere Therapien oder spezielle Ubungen gegen die
Ruckenschmerzen wahrend sie in osteopathischer Behandlung waren? Wenn ja,
welche?

Wie fuhlen Sie sich wahrend der Behandlung?

Haben Sie unmittelbar nach einer Behandlung Reaktionen? Wenn ja, wie schauen
diese aus und wie lange halten diese an?

Hat die Osteopathie zu einer Verédnderung ihres psychischen Wohlbefindens
beigetragen? Wenn ja, in welcher Form?

Bemerken Sie Verdnderungen in ihrem Sozialleben? Wenn ja, wie sehen diese aus?
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Bemerken Sie Veranderungen in ihrem Alltag durch die Behandlung? Wenn ja,
welche?

Haben Sie andere Verdnderungen aufgrund der Behandlung erlebt
(Operationsvermeidung, Medikamentenreduktion)?

Das Besondere an der Osteopathie

Wie wiirden Sie laienhaft Osteopathie beschreiben?

Wie empfinden Sie die Befundaufnahme bei der osteopathischen Behandlung?
Wissen Sie wie ihre Ruckenschmerzen éarztlich diagnostiziert wurden
(Bandscheibenvorfall, Osteoporose...)?

Wissen Sie zu welcher osteopathischen Diagnose ihr Osteopath gekommen ist?

In wie weit unterscheidet sich eine osteopathische Behandlung zu anderen
Therapien?

Was ist fur Sie bei einer osteopathischen Behandlung wichtig?

Welche Behandlungsmethoden helfen Ihnen in der osteopathischen Behandlung am
meisten? Beschreiben Sie diese!

Was denken und fuhlen Sie, wenn der Osteopath sie am Kopf oder Kérper berthrt
und Craniosacraltherapie macht?

Was denken und fuihlen Sie, wenn der Osteopath ihre Gelenke hérbar manipuliert?

Was denken und fuhlen Sie, wenn der Osteopath an ihren inneren Organen arbeitet?

Zufriedenheit mit der osteopathischen Behandlung

Welche Kriterien sind wichtig, um von einer gelungenen Therapie zu sprechen?

Wie zufrieden sind Sie mit dem Behandlungserfolg?

Wirden Sie Osteopathie weiterempfehlen? Wenn ja, warum? Wenn nein, warum?
Werden Sie in Zukunft noch weiter zum Osteopathen gehen? Wenn ja, warum?

Wenn nein, warum?
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10 Summary

10.1Introduction

Low back pain as well as neck pain are the main reasons for patients for turning to an
osteopath (Klein, Lepers & Salem, 2011). During my work routine | often meet desperate
patients with low back pain, who have high expectations in osteopathic treatment. The effect
of such kind of treatment was often examined, but not all of these studies could prove
effectiveness clearly. In further readings about this specific topic one can find a lot of
correlating clinical, experimental studies, but there was only one single pilot study about
osteopathic treatment from the perspective of patients from the austrian umbrella
organisation of osteopathy. This study was carried out with the help of a questionnaire, but
unfortunately some detailed topics were not covered. So the main objective of this
masterthesis is to determine the impacts, especially the subjective sensed effectiveness, of
osteopathic treatment to chronic low back pain from the perspective of the patients. On one
hand the results of this work could be used as feedback for osteopaths about their work
routine and on the other hand the results could possibly help patients for deciding to try

osteopathic treatment.

10.2General facts relating to low back pain

Back pain is a main issue particularely in modern western industrialised countries. According
to Statistics Austria 2,3 million Austrians are suffering from low back pain (Klimont, Kyhir &
Leitner, 2007).

Back pain is divided into acute, recurring or chronic pain in different areas of the back of

which pain in the lower back area is the most frequent cited (Hildebrandt & Pfingsten, 2012).

Further back pain is divided into specific and unspecific back pain. Specific means, that the
reason for suffering is connected to a specific cause, for example lumbar disc herniation,
vertebral fracture or osteoporosis. But 85% of back pain correlates to unspecific causes,
which means that there is no organic dysfunction connected to it. It is also important to
consider, that a radiological proved pathology is not always the real cause for existing back

pain (Ludwig Boltzmann Institut fir Health Technology Assessment (LBI-HTA), 2008).
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There is no standardised definition as to the duration of back pain. According to the
evidence-based guideline of the Ludwig Boltzmann Institutes (2008), acute pain lasts not
longer than six weeks. Subacute pain is defined as pain that lasts up to twelve weeks
continously, and is also defined as pain that occurs again and again during this time.
Recurring back pain is defined as pain that occurs again after a painfree period of at least six
months and is then defined as new episode of acute pain. Chronic back pain lasts longer
than twelve continuous weeks and is also defined as pain that occurs in very short frequent
intervals during a long period of time.

The International Association for the Study of Pain (IASP) defines chronic pain as pain
lasting longer than six months (Hildebrandt & Pfingsten, 2012).

In a metaanalysis, Dagenais and Haldeman (2012) found that people with psychological
impairment, such as depression or stress, develop more often back pain; also social impacts
and dissatisfaction in several areas of daily life can be favorable factors for the development

of back pain. Especially such kind of risk factors can lead to chronic back pain.

First and foremost back pain is diagnosed via anamnesis and clinical examination. If there
are no significant warning signs of impairment, no explicit radiological examination will be

necessary (Roudsari & Jarvik, 2010).

The following test procedures are used for diagnostics relating to pain: the method used
mostly is the so-called Numeric Rating-Scale (NRS). The patient has to determine his
subjective sensed intensity of pain via a scale ranging from 0 to 10; with ,0“ meaning ,no
pain“ and ,10“ meaning maximum sensed pain (Hildebrandt & Pfingsten, 2012). The
Oswestry-Questionnaire covers the impairment in all areas of daily life (Mannion, Junge,
Fairbank, Dvorak & Grob, 2006). The Roland Morris Disability Questionnaire is limited to
back pain and covers special established behaviours caused by back pain (Hildebrandt &
Pfingsten, 2012). The SF36 Health Questionnaire, developed by WHO, covers quality of life
(Kurth & Ellert, 2002).

For chronic back pain Malanga and Wolff (2008) recommend simple pain medication, like
Paracetamol for preventing pain or non-steriodal anti-rheumatics or medication for muscle-
relaxation. Additional a guided active exercise therapy is important during the general
treatment of back pain. Massage and thermal therapy only showed poor impact (Hildebrandt
& Pfingsten, 2012).
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10.30steopathic treatment

No uniformed concept for treating back pain exists. Therefore it is very important to set up
any treatment individually. As follows | would like to list some reasons for low back pain

without any claim to completeness.

The shock-absorbing capability of the lower extremities has a high impact to the stress of the
lumbar spine during walking and running (Klein & Sommerfeld, 2004).

The diaphragm is an important connection between abdomen and chest. Due to the fact that
also muscular connections exist between lumbar spine and diaphragm, it could occure that
pain passes from the diaphragm to the lumbar spine. Dysfunctions between lumbar spine
and sacrum, sacrum itself, hip, knee, foot, pubis, ilium as well as thoracic spine can influence

the whole lumbar spine (Liem & Dobler, 2005).

Fascias are the only parts that interconnect all structures and units of the human body.
Vasculatures, nerves, muscels, organs, peritoneum and pleura are all covered with fascias.

Therefore dysfunctions of one unit can be passed to the other units (Strunk, 2013).

Due to somato-viscerale und viszero-somatic reflexes pain can be passed from one organ to
the lumbar spine or vice versa. So the root of the sympathic nerve fibres, which are
responsible for passing stimulus of the organs of the pelvis, is located within lower thoracic

spine and lumbar spine (Liem, Dobler & Puylaert, 2005).

At this point the relationship between back pain and several organs will be described in
detail:

Kidney: Kidney diseases can influence the m. quadratus lumborum and the m. psoas;
therefore a kidney disease can influence also the lumbar spine and vice versa (Liem, Dobler
& Puylaert, 2005).

Agglutinations across the kidneyarea can cause pain at the innervationareas of crossing

nerve fibres (Ligner, 2005).

The kidney as well as the adrenal are both covered by the fascia renalis; therefore they are
connected to the diaphragm, spine, peritoneum parietale and the fascia of Told (Liem, Dobler
& Puylaert, 2005).
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Barral and Mercier (2005) describe a specific low back pain, caused by kidneys, which
occurs typically while waking up from sleep; after getting up the pain disappears rather
quickly but reoccurs in the evening. Mechanical limitations across the area of Th10-L1 are
also typical for being caused by the kidneys. The part of the sympathic nervous system
rooted at Th10-12 covers the kidneys (Liem, Dobler & Puylaert, 2005).

Bladder: The fixation of the ligaments connect the symphysis to the osseous pelvis. The
osseous pelvis is further connected to the pelvis floor and therefore there exists a connection
to the lumbar spine (Liem, Dobler & Puylaert, 2005). The bladder, with its fixation to the
umbilicus, builds a connection to the liver and further to the diaphragm (Ligner, 2005).

According to Barral and Mercier (2005) limitations at sacrum, sacrococzygeal as well as
around the foot-area are always caused by problems with the bladder. Aconuresis is often
related to problems of L2 and L3. The part of the sympathic nervous system rooted at Th12
and L2 covers the bladder (Liem, Dobler & Puylaert, 2005).

Uterus: The lig. latum uteri and the lig. teres uteri both connect the uterus to the pelvis. The
lamina sacrorectogenitopubicalis, which connects pubis, bladder, vagina, rectum and
sacrum, as well as the lig. sacrouterina can cause also dysfunctions of the sacrum or L5-S1.

Finally also the pelvic floor muscles define a connection to the lumbar spine (Ligner, 2005).

According to Barral and Mercier (2005) limitations to the lumbosacral area are rather always
related to urogenital impairments. The part of the sympathic nervous system rooted at Th10-
L3 covers the uterus (Liem, Dobler & Puylaert, 2005).

Prostate: A connection between prostate and pelvis is determined by lig. puboprostaticum
and lamina sacrorectogenitovesicopubica. The part of the sympathic nervous system rooted
at L1-L3 covers the prostate (Liem, Dobler & Puylaert, 2005).

Colon: Due to the location of the colon a tight connection to the lumbar spine exists. Further
reasons for low back pain could be also the Told‘s fascia, the mesenterium of the appendix,
the mesocolon transversum, the mesocolon sigmoideum, the rectum as well as existing
connections to the diaphragm. The part of the sympathic nervous system rooted at Th12-L1
covers the colon (Dick, 2008).

According to Barral (2005) low back pain is more often caused by the large intestine than any

other inner organs. The pain is then mostly located at the upper lumbar area and depends on
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eupepsia. Undesired agglutination at this area can be caused by cicatrices and healed
inflammations. Also nutrition plays a vital role in the proper funtion of the large intestine
(Dick, 2008).

Small intestine: Connections to the spine are defined due to the location of the small intestine
and via the radix mesenterii. An important connection to the diaphragm exists via the Treitz-
muscle. The part of the sympathic nervous system rooted at Th5-Th1ll covers the small
intestine (Dick, 2008).

According to Barral (2005) the following vertebras are connected to the small

intestine:doudenum: TH12- L1, jejunum and ileum: Th10-L2.

Liver and stomach: Liver and stomach are connected to the diaphragm; the diaphragm itself

is connected to the lumbar spine.

For the sake of completeness it is also important to take into account the cranio-sacrale

component of osteopathic treatment.

10.4Current status of research

There are many existing studies which examine the impact of osteopathic treatment:

Licciardone, Minotti, Gatchel, Kearns and Singh (2013) examined the impact of osteopathic
treatment and ultrasound treatment to chronic back pain. At the twelfth week the patients
with osteopathic treatment showed a significant improvement in sensation of pain in contrary
to patients with a ,placebo®-osteopathic treatment. However there were no changes in
impairment or inability to work for both groups of patients. Only the patients with osteopathic
treatment were much more satisfied and needed less medication during these twelve weeks

of treatment. Ultrasound therapy showed no positive impact for treating chronic back pain.

Rubinstein, van Middelkoop, Assendelft, de Boer and van Tulder (2013) examined via
Cochrane Review the impact of spinal manipulative therapy to chronic back pain. The
combination of this particular therapy with other kinds of treatment showed significant

improvements relating to pain and impairments.

In 2012 Vismara and his colleagues conducted a randomized, guided study with overweight
women suffering from chronic low back pain and further correlating impairment during daily
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routine. The mobility of thoracic spine could only be improved significantly by osteopathic
treatment in combination with additional exercises. Generally the sensation of pain and
impairment could be improved for the osteopathic group of patients as well as for the
combined group of patients.

A study conducted by Gaul, Schmidt, Czaja, Eismann and Zierz (2009) resulted in the fact,
that only adopted spinal manipulative therapy had the same pain-relieving impact as a

.placebo“-treatment.

In 2010 Bronfort, Haas, Evans, Leininger und Triano published a study about the impact of
manual therapy. It showed, relating to chronic back pain, the positive effect of spinal
manipulation, mobilisation and also massage. The American Osteopathic Society showed
the same result (2010).

A guideline (2009), created in London, about the early treatment of unspecific back pain
arrived at the conclusion, that spinal manipulation in combination with specific exercises
showed the best impact. Additionally the guideline recommends nine manual therapies within

twelve weeks.

In 2008 Chown, Whittamore, Rush, Allan, Stott and Archer conducted a study with patients
who suffered from back pain and further correlating impairment during daily routine. Three
different procedures of treatment were used: physical therapy for groups of patients, physical
therapy for individuals and osteopathic treatment. All three procedures of treatment only
showed minimal decrease (5%) of impairment after six weeks and no additional

improvements after twelve months.

Licciardone, Brimhall and King (2005) compared six studies via a comprehensive analysis, in
which osteopathic manipulation was used. Due to treatment a significant reduction of pain

was noted, in contrary to control groups.

Between 2003 and 2005 the Austrian Society for Osteopathy conducted a study in which the
effectiveness of osteopathic treatment was examined. The study covered 684 patients,
including 74 patients with low back pain. For more than 90% of the patients the original
symptoms improved. Relaxation, well-being, improved posture and mobility as well as
reduction of pain were additional mentioned changes. 46,1% of the patients also mentioned
positive mental changes. Summing up the study showed a high level of satisfaction of the

patients (Weber & Woisetschlager, 2006).
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In the UK in 2004, the UK Beam Trial Team conducted a randomised, guided study
examining the effect of specific exercises and/or manipulative therapy. The group of patients
who were treated with manipulative therapy alone and the group of patients who were
treated with manipulative therapy in combination with specific exercises showed significant
improvement after one year and three months in contrary to the group of patients who were
treated only via specific exercises.

Between 2000 and 2001 Licciardone and his colleagues conducted a randomised, guided
study in which patients were divided into three different groups: One group received
osteopathic manipulative treatment, one group received a ,placebo“-treatment and one group
received no treatment at all. The group with osteopathic manipulative treatment showed,
especially in comparison to the group of patients with no treatment, a significant reduction in
pain, a high satisfaction with treatment as well as an improved physical and mental condition
after one month and additional less other extra therapies after six months. Compared to the
.placebo“-treatment, the osteopathic manipulative treatment showed no significant

improvements (Licciardone, 2003).

Andersson, Lucente, Davis, Kappler, Lipton and Leurgans (1999) compared via a
randomised guided study the differences in effectiveness between spinal osteopathic
manipulation and standardised spinal therapy. There were no sifgnificant differences noted,
only the group of patients with osteopathic treatment needed less medication and less

physical therapy.

10.5Studies of Osteopathy relating to the point of view of the

patients

As follows, mastertheses will be presented in which the perspective of patients were

considered.

In 2006 Wagner-Scheidel introduced a quantitative social study titled ,How do they end up
coming to us“. The majority of the patients suffering from back and neck pain turned to
osteopathic treatment, due to recommendations of acquaintances and remarkably without

seeking a doctor‘s advice first. In general some other therapies were also previously tried.

The qualitative study of Meuser (2008), carried out with the help of interviews, about
expectations of patients showed the fact, that mainly patients consult a specific osteopath

due to a specific recommendation. The patients expect a long-term solution to their problems
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in a gently way as well as guidance for prevention in their daily routine. Sympathy and

gentleness were mentioned as important criterias for osteopaths.

In 2008 May examined via a qualitative study carried out with the help of interviews, the fact
that some people still consult their osteopath despite that they improved their physical
condition significantly or are even free of pain due to osteopathic treatment. For all those
interviewed the overall well-being was mentioned as the reason for maintaining osteopathic
treatment. Reduction of pain and correlating medication, improvement of mobility, improved
sleep and overall condition, some kind of convenient warmness as well as postponed
surgery were positive sensed impacts of osteopathic treatment. The osteopath himself was

generally seen as an important component for a successful osteopathic treatment.

10.6 Studies of adverse events concerning Osteopathy

Despite that osteopathic treatment is generally seen as a very gentle kind of therapy,
complications and undesirable side-effects relating to manipulations are known. According to
Gibbons and Tehan (2000) the following points are responsible for these observations:
missing diagnosis, missing contraindications, missing agreement from the patient, inaccurate

anamnesis/examination as well as inadequate application of techniques.

Carlesso Cairney, Dolovich and Hoogenes (2011) examined how patients define and notice
negative reactions due to manuel therapy. They chose a qualitative study carried out with the
help of interviews. The pain, the symptoms, the functional limitation and the duration of the
body’s reaction after treatment were decisive if a reaction was sensed as negative or not.
The trustworthiness of the osteopath as well as clarification previously to the treatment, and

finally the patient's own past played an important role.

Flynn and colleagues (2002) examined via a study the predictability of a successful spinal
manipulation concerning back pain. They found out, that the following parameters can predict
a successful spinal manipulation: duration of pain less than sixteen days, less fear of
manipulation, more than 35° inner rotation at least for one side of the hip, hypomobility of the
lumbar spine and no symptoms distal from the knee. If four out of these five variables apply,

the probability for a successful spinal manipulation will increase from 45% to 95%.

10.7Methodology

Within the scope of this masterthesis the following questions should be answered:

81



¢ Why do patients with chronic low back pain turn to osteopaths?

¢ What do they expect from osteopathic treatment?

¢ How does oesteopathic treatment affect patients?

o Which areas of life show changes because of osteopathic treatment (psyche, social
life)?

e How does osteopathic treatment affect daily life of the patients (reduction of
medication, avoidance of original necessary surgeries)?

¢ \What makes osteopathic treatment special in the opinion of patients?

¢ How do patients classify a successful osteopathic treatment?

To clarify above mentioned topics a qualitative study was chosen, which was carried out via
guided interviews. This qualitative research was well suited for detailed descriptions of
opinions and impressions and makes analysis possible for several considered cases. The
guestionnaire itself was flexible and open to adapt for individual perspectives of patients
(Flick, 2009; Universitat Karlsruhe, 2000).

10.7.1 Inclusion criteria

e Patients suffering from chronic specific and unspecific pain around the lumbar spine

e Completion of one’s 18th year

e [nterviewees had to have more than three osteopathic treatments for their low back in

the past

10.7.2 Exclusion criteria

e Acute back pain

e Recurring back pain

¢ |nadequate knowledge of the german lanquage

e Osteopaths or students of osteopathic profession

e Patients, treated by the author

10.80rganisation and procedure of interviews

Before starting with the eight planned interviews the author conducted two test-interviews to
gain the necessary experience. All eight interviews were recorded with the help of a voice
recorder. Before the interviews the author explaind the objectives of this masterthesis as well

as the procedure of the interviews to all those interviewed. Additionally the author ensured
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the interviewee’s anonymity. Four of the interviewed people were treated by the author’s
colleague; the other four were acquaintances of the author and were treated by osteopaths
located in Vienna.

The age of the interviewed patients ranged from 32 to 57 years and they all come from
different professions. Four of the patients are male and the other four patients are female.
The interviewees suffer/suffered from different pain around the lumbar spine and partial
radiation to other areas of the human body. The longest period of sensation of pain was
recorded as 24 years and the shortest was recorded as eleven months. The timespan
between the latest osteopathic treatment and the individual interview ranged from five years

to one week. The number of consumed osteopathic treatment ranged from three to twenty.

The interviews lasted about fifteen minutes each and were conducted within one week
between the 15th and the 21st of July. After that the interviews were transliterated and the

lines were numbered.

10.9Process of analysis

Subsequent to the transliteration the several interviews were analysed qualitatively according
to Mayring (2010). To achieve this a system of different categories was set up and the
several statements were assigned to the defined categories. Following a generalisation of
documented statements was done, then the statements were compared to each other and

finally, observed occurences in statements were highlighted (Mayring, 2010).

10.10 Results

All interviewed patients had prior experiences in classic therapies, like massage,
physiotherapy, electrotherapy or some other kinds of alternative therapies. An important
reason for patients to turn to osteopathic treatment was the dissatisfaction , respectively the
unsatisfied success of these other therapies. Also recommandations from acquaintances as
well as from doctors were essential. A further important reason was simply trying an
additional possibility to get help for their pain, either for lessening the pain or ideally for

getting fully cured.

The majority of the interviewed patients expected a long-term healing or at least a significant
improvement of their physical condition. Interestingly two patients had prior documented that

they were skeptical of osteopathic treatment.
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For all of the interviewees osteopathic treatment affected their back pain positively.
Analgesia, reduced pain intensity and pain occurence as well as decreased pain areas were
stated. Generally the main improvement was sensed after the first treatment.

The majority of the patients, especially women, did some additional specific exercises such
as workouts in addition to the osteopathic treatment. Other passive therapies were not

consumed.

During osteopathic treatment the interviewed patients sensed relaxation, well-being, mental
balance and fatigue. The majority of the patients also stated that they sensed reduced pain
immediately after treatment. On the other hand some patients sensed increased pain for the

period of two days and after that improvement occured.

Six patients out of eight interviewees sensed additionally mental changes regarding mental

well-being, improved mood and consciousness; two patients did not sense such changes.

Six patients stated changes in their social life; human contacts were getting renewed and
more enjoyed as well as cultural events, like visits to a theatre or concert, were also attended

again.

Positive changes, such as improved mobility, sleep and eupepsia, improvement in daily work
routine, reduced medication as well as improvement in other painful areas were ascribed by

patients to osteopathic treatment.

All interviewees sensed anamnesis and clinical examination at the first treatment as very
detailed and also very important for a successfull osteopathic treatment. For the following
treatments the clinical examination was seen as short and sufficiently. Remarkably the

majority of the patients knew in detail their own osteopathic diagnosis.

Only two patients turned to osteopathic treatment without seeking a doctor's advice

beforehand. All other patients had a doctor’s appointment before consulting an osteopath.
In the opinion of the interviewed patients the differences between osteopathic treatment and

other alternative therapies can be found in regard to gentleness, long-term effect, holistic

approach, finding a cause as well as to effectiveness.
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For six of the interviewees the osteopath himself was seen as very essential for a successfull
osteopathic treatment. Trustworthiness, education as well as sympathy were stated mostly
as very important criterias. Comfortable ambience and a short approach were also stated for
engaging osteopathic treatment.

In the opinion of the majority of the interviewed patients craniosacrale therapy was the most
effective therapy, despite prior scepticism to this kind of therapy. During this treatment slight
comfortable sensations were felt across the whole body, as well as a sense of well-being,
relaxation and fatigue. On the other hand some patients did not experience anything during
this treatment.

Only two male patients noticed manipulation as most helpful. Generally patients stated
reduced pain and improved mobility as positive effects of manipulation. Half of the
interviewees, mainly women, first reported that they were afraid of manipulation but such

concerns were then eliminated by the effectiveness of this therapy.

Half of the interviewed patients felt the viscerale therapy as the most effective one. The
majority felt this kind of treatment as painful. Despite that fact the necessity and the
uniqueness was seen as non-controversial since the physical condition and especially the

sensation of back pain improved in long-terms.

All interviewees were satisfied regarding the success of osteopathic treatment, since they all
improved their impairments significantly. For all those questioned, the reduction or
elimination of pain was the most important criteria for a successfull therapy. Because of their
positive experience all interviewed patients would recommend osteopathic treatment to other
people and actually have done so in the past. Also, all eight interviewees would have
osteopathic treatment again in the future; six only if necessary because of pain and the other

two for reasons of prophylaxis.

10.11 Discussion

The masterthesis of Meuser (2008) and Wagner-Scheidel (2006) as well as this present
masterthesis found that recommendations were essential for turning to osteopathic
treatment. The work of Wagner-Scheidel describes, that patients consulted a specific
osteopath. In contrary to this present masterthesis it remains unfortunately unclear if a
specific osteopath was recommended or if an osteopathic treatment in general was

recommended. In regard to the question ,important criterias for turning to osteopathic
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treatment® the interviewees mainly stated the osteopath himself, which would further mean,

that a specific osteopath was recommended.

From the beginning patients had very high expectations of osteopathic treatment. Analgesia
and respectively, long-term healing as well as improvement of the physical condition were
expected. This request is not surprising especially if one takes into account that patients
suffered from pain for a long time. Nevertheless a few patients were skeptical about or even
afraid of osteopathic treatment. This shows cearly how great that desperation relating to their
pain had to have been. It is interesting to note that no patient interviewed had expectations
concerning psyche, changes in social life or daily routine, despite the fact, that after
successful treatment such changes did take place and often in a big way. Also there were no

explicit expectations considering the osteopath himself or his provided ambience.

Remarkable is the fact concerning the observed different immediate reaction after
osteopathic treatment: one patient, for example, could feel highly energetic while others to

the contrary fatigued, almost doze off.

Long-term osteopathic treatment leads to subjective sensed reduction of pain for the majority
of the interviewed patients suffering from chronic low back pain. Only a single patient stated
that he felt the same intensity of pain that he feels before therapy also at the time of the
interview. It is also important to note that after the fourth therapy he was painfree and that it
lasted for the following six months. The last osteopathic treatment however was two years

ago.

Could this above mentioned case mean that successful osteopathic treatment affects people
only in medium-terms and not in long-terms, which was especially expected by the patients?
To better understand and gain further insight of this issue it would be prudent to examine the
long-term effect of osteopathy using the same questionnaire from this present masterthesis

to interview people who had no osteopathic treatment a few years ago.

The median of pain of the interviewees, which was determined via a pain scale ranging form
0 to 10, was calculated to the value of 8 before the first osteopathic treatment, and which
changed to 0 by the time of the interviews. The reason for this is the fact that a big majority of
the interviewed patients were free of pain at the time of the interviews, despite randomly re-

occuring short pain episodes.
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A very remarkably result is, that the greatest effect of osteopathic treatment was felt by all of
the interviewees right after the first treatment. Initially it shows that the way for cause finding
as well as the treatment itself are highly effective. The consequence of this interpretation
would lead to the assumption, that only one or a few therapies are necessary for gaining the
desirable and expected effect. Further this could lead to the availability of a highly effective
and also cost-efficient possibility of treatment for the health care system. From the above
mentioned result it can be interpreted that in general osteopathic treatment affects people
very quickly. Therefore the suffering of patients can be reduced significantly and patients
also benefit from the time and cost saving effect. In connection with this interpretation it
would be interesting to work out qualitatively and quantitavely the felt difference of

effectiveness of osteopathic treatment after the first and again after the tenth.

In the opinion of the majority of the interviewed patients the craniosacrale therapy was seen
subjectively as very effective, respectively as the most effective, despite that half of the
interviewees did not believe previously in the effectiveness of this kind of treatment. This

discrepancy leads to the conclusion, that craniosacrale therapy affects people very positively.

The majority of the patients' questioned experienced the viscerale therapy as painful. By
contrast to other treatments interviewees stated explicitely gentleness, which obviously leads
to a discrepancy. A possible reason for this fact could be that mostly gentle techniques are

applied during osteopathic treatment in comparison to the sensed painful viscerale therapy.

Only few of the interviewed patients, especially men, felt manipulation as the most effective
therapy. Considering this it would be interesting why women had a different opinion on that.
Reasons for that could be skepticism, discomfort as well as sensation of pain. On the other
hand it would be possible that men in general have a better feeling of a successful treatment
if they experience the therapy more intensively. This interpretation could be clarified via a
study examining differences in male and females concerning successful osteopathic

treatment from the perspective of the patients.

Finally it has to be taken into account the reliability of the sensed effectiveness of different
therapies, since it cannot be ensured that patients recognize the different procedures without

any doubt.

Documented changes in daily life and routine of the interviewees obviously show, that
osteopathic treatment influences rather all areas of life. Long-term osteopathic treatment

could show a cost-saving effect for the health care system. The masterthesis of May (2008)
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describes similar positive effects. Additionally the avoidance of original necessary surgeries
was explicitly mentioned, while the interviewees of this present masterthesis had no issues

with surgeries or anything similar.

The majority of the interviewees could explain very detailed their osteopathic treatment. This
means that osteopaths explained the applied treatment to patients sufficiently and that
patients feel well-understood by the osteopath. Summing up it stands for a good relationship
between the patient and the osteopath. The detailed anamnesis and the clinical examination
at the first osteopathic treatment as well as the patient’'s knowledge about the applied

treatment could be reasons why osteopathic treatment is seen as very effective.

Mainly, the osteopath himself was seen as very essential for a successfull osteopathic
treatment. Trustworthiness, education as well as sympathy were stated mostly as very
important criterias. Comfortable ambience and a short approach were also stated for
engaging osteopathic treatment. The documentations of Meuser (2008) and May (2008)

showed similar results.

Compared to the work of May (2008), most of the interviewees of this present masterthesis

turned to osteopathic treatment because of pain and not only to improve their well-being.

The high satisfaction of the interviewed patients stands for a very effective osteopathic

treatment and furthermore, for completely fulfilled expectations.

In general the analysis of the present masterthesis about patients suffering from low back
pain shows no significant differences in overlapping questions of the works of my colleagues,

who focused on patients suffering from common physical problems.

One critical point of this body of work is the fact that four interviewees were acquaintances of
the author; therefore it could be possible, that socially desirable answers to the questions
were given. An additional critical point is the age of the interviewees: patients older than 60

were not considered.

Chronic low back pain was defined as inclusion criteria and relating to this the term ,chronic®
was defined by a determined timespan. A better inclusion criteria would be the degree of
physical impairment previous to the interviews, measured with the help of the Oswestry-

guestionnaire and respectively, the Roland Morris questionnaire. With that procedure it would
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be possible to consider more serious case studies in contrast to the case studies covered by

this masterthesis.

Additionally it has to be taken into account that patients who agreed to this interview will most
likely see osteopathic treatment as very positive. A further issue could be the retrospective
view of the interviewees in such a way, that some of them could not remember well their

several treatments as would be prefered for this kind of study.

Also the opinion of patients who consulted an osteopath only once and were dissatisfied with
the result of osteopathic treatment were not considered.

10.12 Conclusion

All research questions could be answered. The majority of patients turned to osteopathic
treatment because of recommendations and because other therapies showed no satisfying
result. From the start of osteopathic treatment the expecations were defined to long-term
healing or at least to improvement of the physical condition. All these well-defined
expectations were completely fulfilled. Additionally, positive mentally changes as well as
positive changes in daily life and routine and also in social life were experienced. From the
perspective of the interviewed patients osteopathic treatment is characterised by gentleness,
long-term effect, holistic approach, finding the cause as well as effectiveness. Due to

successful osteopathic treatment the interviewees wer highly satisfied.

This present masterthesis covers and analyses the answers of eight interviewees. This
number of samples is too small for mapping the results of this work directly to all people
suffering from chronic low back pain. Because of that fact the significance of this

masterthesis is limited.

Commonly the defined categories based on qualitative interviews within this masterthesis
could be useful regarding a further quantitative standardised investigation via questionnaires
for a strongly increased number of samples. The evaluation of the interviews could be used
as possible answers for a defined questionnaire. This could initiate a further study around

this field of research.
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