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Wenn Sie eine Kniegelenkentztindung haben, kormmt es |hnen in den
Sinn, heiBB zu baden? Nein? Warum nehmen dann so viele Menschen
bei Entzindungen der Wirbelsdulengelenke und der Bandscheiben
so leidenschaftlich und mit so wenig Erfolg heiBe Bader? Genau das
wird Uberall empfohlen!

Kennen Sie jemanden aus |hrem Bekanntenkreis, der ausschlieBlich
durch Ruckenschwimmen seine Ruckenschmerzen verloren hat?
Nein? Warum vergeuden so viele Leute ihre kostbare Zeit mit
Rickenschwimmen anstatt isometrische Ubungen zu machen, die
sie ausheilen kénnten? Auch das wird Uberall empfohlen!

Sie haben bestimmt schon gehoért, dass die Einrenkung der
Wirbelséaule mit vielen Gefahren einhergeht? Warum werden dann
in Deutschland und in der ganzen Welt nach wie vor Millionen von
Wirbelsaulen weiterhin so gnadenlos eingerenkt? Das wird nach wie
vor Uberall empfohlen.

Man weiB3, dass Bandscheibenoperationen sehr oft anstatt zu
einer Besserung eines Wirbelsaulenleidens zu einer weiteren
Verschlimmerung fuhren. Warum lassen sich trotzdem so viele
Menschen leichtsinnig operieren, ohne dass vorher ein ernsthafter
therapeutischer Versuch gemacht wird, sie ohne Operation
auszukurieren? Die modernen Operationsverfahren werden Uberall
hemmungslos propagiert!

Warum machen die Rickenpatienten so viel falsch und so wenig
richtig? lhnen fehlt es an korrekten Informationen!

Dieses Buch bietet dem Leser die Moglichkeit, sich sowohl von
manchen Uberholten Dogmen als auch von manchen aktuellen
euphorischen Versprechungen zu distanzieren und seinen eigenen
Weg zu seiner Beschwerdefreiheit oder zumindest zur Linderung
seiner Wirbelsdulenbeschwerden zu finden.
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Vorwort

Warum dieses Buch, werden Sie sich sicherlich fragen. Warum
schon wieder ein Buch zum Thema »Riickenschmerzen«?
Gerade waren Sie im Buchladen, und da gab es sogar einen
Extra-Tisch mit Biichern zu dieser Problematik. Biicher, die
alle grofie Hilfe versprechen. Doch einige stehen inzwischen
bei Ihnen selbst im Regal, sie haben sie gelesen — und gehol-
fen haben sie Ihnen nicht. Warum also noch ein Buch tiber
Riickenschmerzen? Weil es sich so gut verkauft?

Mein Motiv ist ein anderes. Ich mochte nicht unbedingt an
der Spitze der Bestsellerliste stehen, obwohl dieses nattirlich
keine Schande wire. Ich mochte auch kein Vermogen mit
diesem Buch anhdufen. Ich mochte den Menschen helfen.
Ich verspreche keine Wunder, aber ich zeige neue Wege auf,
neue Ansitze in der Therapie und gebe eine kritische Ein-
schidtzung der gegenwirtigen Behandlungsmethoden. Dies
konnte eine Hilfe bei Threm nichsten Arztbesuch sein, um
beispielsweise einmal kritisch die Methoden lhres behan-
delnden Therapeuten zu hinterfragen.

Meine Erfahrungen und mein Wissen zu diesem Thema
kommen aus zwei Quellen. Zum einen war ich personlich
betroffen und litt unter starken Nackenschmerzen, zum an-
deren habe ich mich in der Folge seit tiber 20 Jahren als Arzt
mit dieser Problematik beschiftigt. Ich weif$ also, wovon ich
rede. Ich habe mehrere tausende von Riickenschmerzpati-
enten in Riga und in Diisseldorf erfolgreich behandelt, ich
schrieb ein Fachbuch fiir Arzte zu diesem Thema und ich
bildete einige hunderte Arzte im Rahmen von Fortbildungs-
veranstaltungen aus.

Die gesundheitliche Katastrophe, begleitet vom Gefiihl
einer Hoffnungslosigkeit, die ich innerhalb von vier Wo-
chen bei der Erstmanifestation meiner Halswirbelsdulener-
krankung erleben musste und der Wunsch dieses Erlebnis
den anderen Betroffenen zu ersparen, waren die wichtigsten
Griinde, warum ich diesen Patientenratgeber geschrieben
habe.
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Ich habe Patientenberichte, die ich als Betroffener gut ein-
schatzen kann, in verschiedenen Variationen tausendmal ge-
hort und ich habe mich immer wieder darin selbst erkannt.
Leider wurde in vielen Fillen keine addquate Aufklarungs-
arbeit, keine effiziente Therapie und keine Korrektur der Le-
bensgewohnheiten gemacht und die Erkrankung wurde bei
sehr vielen, wenn nicht bei den meisten Patienten, chronisch.
Wiéhrend meiner drztlichen Tétigkeit in Riga sowie wihrend
meiner schon zwolfjahrigen drztlichen Tétigkeit in Diissel-
dorf traf ich immer wieder auf Patienten, die seit Jahren und
Jahrzehnten unter chronischen Kopf- und Nackenschmer-
zen litten und die trotz einer durchgefiihrten Therapie nie
beschwerdefrei wurden.

Wenn ich die Defizite in der Betreuung der Patienten mit
Wirbelsdulenerkrankungen sehe, kann ich mich sehr gut in
die Betroffenen hineinversetzen, da ich eben weif3, wie un-
ertraglich die Wirbelsdulenschmerzen sein kénnen. Wenn
ich pauschalisierte und irrefithrende Empfehlungen hore
oder lese — und diese sind {iber Ratgeberbticher und Frau-
enzeitschriften ja weit verbreitet — will ich diese mit diesem
Buch korrigieren aus dem Grund, weil ich es anders gelernt
habe und diese falschen Empfehlungen aus meiner Erfah-
rung nicht bestitigen kann. Ich habe dieses Buch in erster
Linie fiir die betroffenen Patienten als Hilfe zur Selbsthilfe
geschrieben, damit sie von meiner personlichen Erfahrung,
die ich mit dieser Krankheit als Arzt und Patient gesammelt
habe, profitieren. Die Meinungen der anderen Autoren, die
ich sehr oft nicht nachvollziehen kann, oder die in der Lite-
ratur bestehen, werden in diesem Buch nicht aufgefiihrt.

Es werden nur die Therapien empfohlen, die aus meiner
eigenen Erfahrung die effektivsten und risikodrmsten sind.
Diese Therapien werden im Detail besprochen und zur Be-
handlung in der jeweiligen Situationen empfohlen.

Ich kenne mich mit der Organisation des Behandlungs-
prozesses bei vertebragenen Patienten in drei Landern —
Russland, Lettland und Deutschland — aus und ich hatte
die Moglichkeit, mit fithrenden Spezialisten auf diesem Ge-
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biet zusammenzuarbeiten. Das alles gibt mir das Recht, fiir
meine nicht unbedingt immer konventionellen Vorstellun-
gen, mit diesem Buch zu werben. Viele meiner Vorstellungen
sind nicht nur fiir Deutschland, sondern auch fiir andere
Lander vollig neu, bzw. wurden in dieser Form noch nie
formuliert.

Auch die Notwendigkeit von massiven personellen und
organisatorischen Verbesserungen auf dem Gebiet der
Riickenschmerztherapie und generell im Gesundheitswe-
sen wurde von mir — ohne Riicksicht auf Verluste — ganz
offen, so wie ich das verstehe, dargelegt. Vielleicht hat es
ja irgendwann doch noch eine positive Auswirkung auf die
Gesamtsituation.

Biicher zu diesem Thema gibt es zur Geniige auf dem
Markt. Allerdings betrachtet jeder Autor die Problematik
aus seinem eigenen Blickwinkel und bietet seine eigenen Er-
fahrungen und Meinungen an. Der betroffene Patient soll
in der Lage sein, die grundlegenden Therapieprinzipien zu
verstehen sowie Imstande sein, das Nutzen-Risiko- und Preis-
Leistungs-Verhiltnis einer in Frage kommenden Therapie
einzuschéitzen.

Ich hoffe, dass derjenige Schmerzpatient, der dieses Buch
gelesen hat, seinen eigenen Weg findet mit seiner Krankheit
fertig zu werden.

Eugen Judin
Diisseldorf, Mai 2006
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1 Vom Schmerzpatienten zum
Schmerztherapeuten

Erste Erfahrungen als Patient

Im Jahr 1981 war ich 17 Jahre alt und Medizinstudent im
ersten Semester in Russland, als ich zwangslaufig die Erfah-
rung mit Schmerzen im Nacken-Schulter-Bereich machen
musste. Ganz plotzlich, ohne erkennbare Ursache, wurde
meine ganze linke Nackenseite und der Bereich oberhalb des
linken Schulternblattes extrem schmerzhaft. Der Schmerz
bohrte, spannte und quélte mich und liefl mir keine Mi-
nute Ruhe. Der Schmerz strahlte in den Kopf und in das
linke Schultergelenk aus. Jede Minute und jede Sekunde
war er da. Noch schlimmer war es, dass der Schmerz von
Tag zu Tag starker wurde. Nach einigen Tagen verlor ich
den Appetit, mir war stindig iibel und ich konnte nicht
mehr normal schlafen. Auf mein Studium konnte ich mich
nur noch mit grofser Anstrengung konzentrieren. Ich hatte
keine Ahnung, wo dieser Schmerz herkam, oder wie man
ihn wieder wegbekommt. Ich war vollig verunsichert. Je-
den, den ich darauf ansprach, wo der Schmerz herkommen
konnte, zuckte nur mit den Schultern. Nach zwei Wochen
hatte ich den Eindruck, dass ich nicht mehr zu den norma-
len Menschen gehorte, die offensichtlich keine Schmerzen
haben, sondern, dass ich ein ganz anderer, ein schwer ge-
zeichneter junger Mann und Auflenseiter sei. Ich hatte das
Gefiihl, ganz allein zu sein und, dass die anderen Menschen
es gar nicht verstehen wollten oder nicht verstehen konnten,
was ich empfand. Ich ging zum Arzt. Es wurde die Dia-
gnose einer Myositis (Muskelentziindung) gestellt und mir
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wurden sechs Mikrowellenbehandlungen und ein Schmerz-
mittel verordnet. Geholfen hat es nicht. Die Poliklinikdrztin
war mit ihrem Latein am Ende, sie konnte mir nicht wei-
terhelfen. Das schmerzstillende Medikament beseitigte den
Schmerz nur fiir eine kurze Zeit. Ich stellte mich auf ihren
Rat hin fiir eine halbe Stunde unter die heifSe Dusche. Fiir ei-
nige Minuten ging es mir auch tatsichlich besser, aber nach
kurzer Zeit war der Schmerz wieder da — stiarker als zuvor.

Zu dieser Zeit wohnte ich in einem Studentenwohnheim.
Einer meiner Mitbewohner war ausgebildeter Masseur und
kannte sich ein wenig mit dieser Problematik aus. Nach sei-
ner Massage ging der Schmerz fiir kurze Zeit zurtick, war
aber nach etwa einer Stunde wieder da. Und sehr bald war
auch seine Bereitschaft mich zu massieren am Ende.

Durchbruch in die Beschwerdefreiheit

An dieser Stelle endete der traurige Teil meiner Krankheits-
geschichte und es begann ein gliicklicher. In der Ferienzeit
fuhr ich zurtick nach Hause zu meinen Eltern. Zum Gliick
stamme ich aus einer Arztefamilie. Meine Eltern waren an
einem Institut fiir Arztefortbildung in Russland, in Sibirien,
beschiftigt, wo die Arzte wihrend einer ein- bis viermona-
tigen Weiterbildung die Moglichkeit hatten, ihre Kenntnisse
entweder aufzufrischen oder eine neue Fachrichtung zu er-
lernen. Um den Stellenwert dieses Instituts einzuschitzen,
muss man erwihnen, dass dieses staatliche Institut fiir Arz-
tefortbildung in Novokusnetsk die grofite Einrichtung ihrer
Art vom Ural bis zum Pazifik ist - und das ist immerhin eine
Strecke von etwa achttausend Kilometern. Mein Vater war
Dekan der chirurgischen Fakultit dieses Instituts, Profes-
sor und Lehrstuhlinhaber fiir Kinderchirurgie; meine Mut-
ter war Dozentin am Lehrstuhl fiir Infektionskrankheiten.
Ein haufiger Gast und Freund unserer Familie war Profes-
sor Kogan — ein herausragender und beriithmter Neurologe.
Sein Schwerpunkt lag im Bereich der Behandlung von Er-
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krankungen der Wirbelsédule. Bei einem Treffen bei uns zu
Hause schilderten ihm meine Eltern mein Problem. Er unter-
suchte mich und stellte die Diagnose: Meine Schmerzen sind
durch eine Fehlfunktion meiner Wirbelsdule bedingt, durch
eine falsche Biomechanik. Manche Segmente der Halswir-
belsdule waren blockiert, manche waren hypermobil, also
tiber dem Maf$ beweglich. Durch die falsche Biomechanik
der Wirbelsdule wurden die Nerven und die anderen Struk-
turelemente der Wirbelsdule — Biander, Teile der Bandschei-
ben, kleine Muskeln, Gefédfse — gereizt. Diese Reizung wurde
auf die grofleren Muskeln tibertragen und jetzt kamen zum
einen von diesen Muskeln meine Nackenschmerzen, zum
anderen lieflen diese angespannten und schmerzhaften Mus-
keln die Wirbelsdule nicht richtig funktionieren. So formierte
sich der Teufelskreis: falsche Biomechanik der Wirbelsdule
— Schmerz — Muskelverspannung — falsche Biomechanik —
Schmerz usw.

Prof. Kogan versuchte mir zu helfen, indem er manuell,
also chiropraktisch, die blockierten Wirbel hin und her be-
wegte, in der Hoffnung die Blockaden zu 16sen. Dafiir fiihrte
er wiederholte Bewegungen mit meinem Kopf nach rechts
und nach links durch. Trotz verstandlicher Aufkldarung wur-
den die Schmerzen nach seiner manuellen Behandlung aber
noch schlimmer. Es wurde mir so schlecht, dass ich mich ent-
schuldigen und mich hinlegen musste. Der Schmerz wurde
nach seiner manuellen Behandlung fast unertraglich, beglei-
tet von starker Ubelkeit. Nach einer Stunde fragte Prof. Ko-
gan nach meinem Zustand, er war katastrophal!

Und da erzdhlte er mir etwas, was mir ermoglichte, zu-
mindest bis heute, meine Krankheit unter Kontrolle zu hal-
ten. Er sagte, dass es Ubungen gibt, die die verspannte Mus-
kulatur wieder elastisch machen konnen und mit grofier
Wahrscheinlichkeit auch mich beschwerdefrei machen kon-
nen. Diese Ubungen heiflen isometrischen Ubungen. Es war
ein Schliisselerlebnis!
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Isometrische Ubungen — meine Rettung

Isometrisch kommt von »Isometrie« — was »gleich bleibende
Lange« bedeutet. Wenn man einen Muskel zur Anspannung
bringt, ohne dass dieser Muskel dabei seine Lange dndert,
dann kommt es im Anschluss an die Anspannung, ganz
automatisch und ohne unseren Willen, zu einer Phase, die
postisometrische Relaxation (PIR), also Erschlaffung oder Ent-
spannung, heifit. Und wenn man den Muskel mehrmals fiir
6-7 Sekunden in diesem isometrischen Modus zur Anspan-
nung bringt, wird er nach jeder Anspannungsphase durch
die darauf folgende postisometrische Relaxation immer ela-
stischer. Nicht nur verspannte und verkiirzte Muskeln nor-
malisieren dabei ihren Tonus, auch die abgeschwéchten
Muskeln werden dabei stiarker und nehmen an Volumen zu.
Er zeigte mir, wie man die Ubungen macht und hat mir drin-
gend empfohlen, mit diesen zu beginnen.

Intuitiv verstand ich sofort, dass diese Ubungen meine
Rettung sind. Ich begann mehrmals am Tag diese Ubungen
auszufiihren. Und in der Tat waren die Schmerzen innerhalb
von einigen Tagen verschwunden. Das war wie Weihnach-
ten und Ostern zusammen. Schmerzlos zu sein ist wirklich
eine Gottesgabe, die leider nicht jeder erfahrt.

Nach ein paar Wochen musste ich zuriick in die Nach-
barstadt Kemerowo, wo ich studierte. Zum festen Einrich-
tungsgegenstand unseres Studentenzimmers gehorte eine
32 kg schwere Freihantel und mein Mitbewohner und ich
sowie alle unsere Besucher hielten es fiir eine Mannespflicht,
jede freie Minute diese Hantel tiber den Kopf zu stemmen.
Mit frischen Kréften legte ich wieder mit dieser Fitnessmafs-
nahme los. Und am néchsten Tag hatte ich wieder meine
linksseitigen Nackenschmerzen mit der tiblichen Ausstrah-
lung in den Kopf und in das Schultergelenk sowie starke
Ubelkeit. Mir wurde klar — der Ausloser meiner Nacken-
schmerzen waren diese Hantel{ibungen und meine Rettung
waren die isometrischen Ubungen! Ich wusste allerdings,
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dass die Effizienz der »guten« Ubungen den Schaden der
»schlechten« Ubungen nicht ausgleichen kann.

Die Gesetze der Vertebrologie
(Wirbelsdulenlehre) am eigenen Leib
gepriift

Innerhalb von vier Wochen erlernte ich am eigenen Leib
die grundlegendsten Gesetze der Vertebrologie (Wirbelsdu-
lenlehre), die ich innerhalb der nidchsten 25 Jahre bei mehre-
ren tausenden von Schmerzpatienten beobachten und besta-
tigen konnte:

. Sportbeschiftigung und Fitness konnen in Bezug auf die
Kreuz- und Nackenschmerzen sowohl rettend als auch fa-
tal sein. Zuviel Sport kann genau so schédlich sein wie zu
wenig — und umgekehrt.

. Der Zustand des Patienten in Bezug auf seine Schmerzen ist
ein Resultat der positiven und der negativen dufleren Ein-
fliissse auf seinen Organismus und hingt zusitzlich von ei-
ner angeborenen Wirbelsdulenwiderstandsfahigkeit ab. Die-
ser Zustand ist immer ein wechselnder dynamischer Pro-
zess.

. Was zur Besserung fiihrt, fiihrt immer zur Besserung und
was eine Verschlechterung verursacht, wird immer eine Ver-
schlechterung hervorrufen.

. Diese Erkrankung verlduft phasenweise, wobei nach einer
schlechten Phase eine gute kommen kann (leider nicht im-
mer) und umgekehrt.

. Behandelt man diese Erkrankung nicht oder nicht optimal,
analysiert man die moglichen Ursachen von Beschwerden
nicht, werden die Beschwerden immer starker und verschwin-
den nicht von alleine. Es kann dabei zu einer volligen phy-
sischen und psychischen Erschopfung kommen.

. Fiir den Patienten ist es duf8erst wichtig zu wissen, was hilft
und was schadet.
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7.

10.

Eine starke Verschlechterung des Zustandes ldsst sich mit
einer rein manuellen bzw. chiropraktischen Mobilisations-
technik oder Massage oder durch die Anwendung einer Mo-
notherapie kaum bzw. nicht schnell genug beseitigen.

. Heifse Wasseranwendungen, die vielen Patienten eine kurz-

fristige Linderung bringen, verbessern den Zustand nur fiir
eine kurze Zeit — auf Dauer verschlimmern sie ihn.

. Rechtzeitig angewandte isometrischen Ubungen stellen eine

hervorragende Moglichkeit dar, die muskuldr bedingten
Schmerzen zu beseitigen.

Die reine Schmerzbekdmpfung ist nicht in der Lage, eine
Erstmanifestation oder eine Verschlechterung der Erkran-
kung zu beseitigen. Sie ist dabei wenig effizient und bringt
keine dauerhafte Beschwerdefreiheit.

Mein beruflicher Werdegang

So — ungewollt — entstand Anfang der achtziger Jahre mein
personliches Interesse zu Fragestellungen der Vertebrologie
— eines Fachgebietes, das sich mit Erkrankungen der Wir-
belsdule befasst. Durch den rechtzeitigen und erfolgreichen
Einsatz von Prof. Kogan und seine Aufkldrung blieben mir
sehr viele Probleme erspart. Hin und wieder bekomme ich
meine Nackenschmerzen links. Ich weif$ allerdings inzwi-
schen, wie man sie beseitigt und wie man sie vermeidet.

Meine Eltern waren durch den Einsatz von Prof. Kogan
natiirlich sehr erfreut. Sie wollten ohnehin, dass ich unter
seiner Agide Neurologe mit dem Schwerpunkt »Manuelle
Medizin« werde und sie baten Prof. Kogan die Rolle mei-
nes Mentors zu iibernehmen. Ich las mit grofem Interesse
viele Biicher zum Thema Manuelle Therapie, Ostheopathie
und Chirotherapie. Auf Wunsch von Prof. Kogan tibersetzte
ich einige Biicher zu diesem Thema aus dem Englischen ins
Russische und bald war ich mit dieser Materie bestens ver-
traut.

Im Jahr 1983 wurde mein Vortrag {iber die Anwendung
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der postisometrischen Relaxation in der Manuellen Medizin,
im Rahmen einer Studentenkonferenz in Riga in Lettland,
als bester Vortrag ausgezeichnet. Im gleichen Jahr hatte ich
das Gliick, bei einem der wichtigsten und ehrgeizigsten Pro-
jekte von Prof. Kogan mitmachen zu diirfen. Es ging um die
Organisation und Durchfiithrung eines Ausbildungskurses
zum Thema »Manuelle Diagnostik und Therapie« in Mos-
kau. Davor hatte man in der Sowjetunion keine Manuelle
Medizin unterrichtet und der Kenntnisstand der russischen
Arzte auf diesem Gebiet war sehr uneinheitlich.

Durch familidre Kontakte in die Tschechoslowakei (der
Sohn von Prof. Kogan war mit einer Slowakin verheiratet
und lebte in Bratislava) hatte er die Sprache dieses Landes
gelernt und machte die Bekanntschaft mit dem bedeutend-
sten europdischen Manualtherapeuten aus Prag — Prof. Karl
Lewit. Prof. Kogan — er war ein unwahrscheinlich charis-
matischer und begabter Mann — war es gelungen, fiir den
gemeinsamen Ausbildungskurs zum Thema »Vertebragene
Erkrankungen und Manuelle Therapie« die fithrenden Spe-
zialisten aus der Klinik von Prof. Karl Lewit zu gewinnen.
Meine Eltern wussten von seinem Vorhaben und baten ihn,
mich zu diesem Kursus nach Moskau mitzunehmen. Er war
einverstanden. Seine Voraussetzung war, wie er scherzhaft
meinte, dass ich mich als »Modell« zur Verfiigung stelle.

Ich war natiirlich begeistert und sagte sofort zu. Im Som-
mer 1983 fand dieser Ausbildungskurs in Moskau statt. Die-
ser Kursus war ein echtes Highlight und die Geburtsstunde
der wissenschaftlich betreuten Manuellen Medizin in Rus-
sland.

So konnte ich schon als Student die grundlegenden Kom-
petenzfelder der Manuellen Medizin und der Vertebrologie
kennenlernen. Ziemlich schnell habe ich die Handgriffe und
die Zielsetzungen der Manuellen Therapie erlernt. Wahrend
meiner Famulaturzeiten hatte ich die Moglichkeit, diese
Kenntnisse in der Praxis anzuwenden. Relativ schnell habe
ich die Moglichkeiten, aber auch die Grenzen der Manuellen
Medizin erfasst. Die Manuelle Therapie war ein Knochenjob,
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eher dem Beruf eines Masseurs dhnlich als einer drztlichen
Tatigkeit. Mir wurde klar, dass ich meine medizinischen In-
teressen nicht nur auf die Manuelle Medizin beschréanken
wollte und konnte.

Im Jahr 1985 wechselte ich die Universitat und setzte mein
Studium in Riga in Lettland fort. Durch die grofle geogra-
fische Entfernung zum sibirischen Lehrstuhl fiir Neurolo-
gie und zu Prof. Kogan einerseits und durch mein wach-
sendes Interesse zu den anderen Medizingebieten, vor allem
Intensiv- und Notfallmedizin andererseits, wurde mein In-
teresse an der Manuellen Therapie immer geringer. Zuerst
als Sanitéter eines Notarztwagens und dann nach dem Ab-
schluss des Studiums als internistischer Assistenzarzt, arbei-
tete ich im Unfall-Notfallkrankenhaus No. 1 in Riga.

Meine Entscheidung, mich im Bereich der Inneren Me-
dizin statt Neurologie und Manueller Medizin weiterzubil-
den, fand bei meinen Eltern leider keine Unterstiitzung. Sie
traumten weiter davon, dass ich Manualtherapeut unter der
Leitung von Prof. Kogan werden wiirde. Ich besitze als An-
denken ein signiertes Buch von ihm, wo er schreibt: »Dem
lieben E. Judin, einem nicht gewordenen Manualtherapeu-
ten, mit der Hoffnung auf die Riickkehr, und mit den besten
Wiinschen des Autors.« Und in der Tat, nach einigen Jahren
tratich wieder in Kontakt mit ihm und seinem Lehrstuhl. Al-
lerdings bin ich heute noch gliicklich dartiber, dass ich den
Beginn meiner medizinischen Weiterbildung nicht auf so ein
sehr spezielles Gebiet beschriankt habe. Meine Erfahrungen,
die ich in einem Akutkrankenhaus am Anfang meiner drztli-
chen Tatigkeit gesammelt habe, leisten mir bis heute immer
gute Dienste.
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Selbstindigkeit — Liebe auf den ersten
Blick

Im Jahr 1990, nach unzihligen Nachtschichten in der Auf-
nahme und in der Abteilung der Intensivmedizin, entschloss
ich mich, mich selbstindig zu machen. Das war die Zeit
der Perestroika. Die Eigeninitiative wurde erlaubt und nicht
mebhr als kriminelle Beschiftigung betrachtet. Der Unterneh-
mergeist war von seinen Fesseln befreit. Ich wollte fiir mich
die erklarten Menschenrechte und alle Freiheiten einsetzen
und mich auch als Unternehmer erproben. Es entstanden in
dieser Zeit flichendeckend die so genannten medizinischen
Kooperativen, die dhnlich wie Selbstzahlerpraxen organi-
siert und gefiihrt wurden.

Ich begriff sehr schnell, dass man mit Kenntnissen der
Akutmedizin allein nicht weiter kommt, sondern dariiber
hinaus spezielle Kenntnisse braucht, um im ambulanten Be-
reich qualitativ und kostendeckend arbeiten zu konnen. Nach
meiner Tatigkeit im Akutkrankenhaus wusste ich, wie man
in einer lebensbedrohlichen Situation handelt. Von der am-
bulanten Medizin hatte ich weniger Ahnung. Ich wusste,
dass ich im ambulanten Bereich ohne Kenntnisse der Neuro-
logie, Psychiatrie und Akupunktur nicht ausreichend hand-
lungsfahig bin. Zum Gliick stand mir wieder durch die
Freundschaft meiner Eltern mit Prof. Kogan die Moglichkeit
offen, in seiner Klinik und unter seiner Leitung die Aku-
punktur, Neurologie, Psychiatrie und zum wiederholten Male
die Manuelle Medizin zu erlernen. Das nahm fast ein Jahr in
Anspruch. Nachdem ich eine viermonatige so genannte Spe-
zialisierung in Neurologie, eine dreimonatige in Akupunk-
tur und eine zweimonatige Spezialisierung in Manueller
Therapie absolviert hatte, kehrte ich nach Riga zuriick und
organisierte im Jahr 1990 ein heilmethodisches Zentrum, in
dem ich bis zu meiner Ausreise nach Deutschland im Jahr
1994 als arztlicher Direktor fungierte. Parallel arbeitete ich
in der Funktion eines Fernaspiranten unter Prof. Kogan an
dem wissenschaftlichen Thema »Kombinationsanwendung
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der Manuellen Therapie und Akupunktur bei schmerzhaf-
ten Syndromen der Osteochondrose der Wirbelsdule«.

Noch als Student in Riga habe ich den damaligen Lehr-
stuhlinhaber fiir Neurologie und Neurochirurgie der letti-
schen Medizinakademie Prof. Aide kennen gelernt. Als er
wihrend des Unterrichts erfuhr, dass ich aus Novokusnetsk
kdme und mich unter anderem auch fiir Manuelle Medizin
und Wirbelsdulenerkrankungen interessiere, fragte er mich,
ob mir der russische Neurochirurg Prof. Lutzik aus Novo-
kusnetsk bekannt sei? Als Aspirant in Moskau habe er seine
wissenschaftlichen Arbeiten kennen gelernt und viel aus ih-
nen gelernt. Ich antwortete, dass Prof. Lutzik mir nicht nur
bekannt, sondern dieser sogar mein Schwiegervater sei. Ich
freute mich, dass ich jetzt die Moglichkeit hatte, diese bei-
den bedeutenden Personlichkeiten miteinander bekannt zu
machen und somit zu ihrem wissenschaftlichen Austausch
beizutragen. Prof. Aide stand mir in Riga als Berater meines
Zentrums immer mit Rat und Tat zur Seite, woftiir ich ihm
sehr danke.

Parallel zur Patientenbehandlung fiihrten wir in meinem
medizinischen Zentrum, in Zusammenarbeit mit dem Insti-
tut fiir Arztefortbildung in Novokusnetsk und mit tatkréfti-
ger Unterstiitzung von Prof. Lutzik, Fortbildungskurse zum
Thema Manuelle Medizin und Vertebrologie durch. Dabei
wurden in Riga mehr als 250 Arzte aus der ganzen ehemali-
gen Sowjetunion ausgebildet. AuSerdem organisierte ich die
Ausbildungskurse fiir Manuelle Therapie in anderen Repu-
bliken — in der Ukraine, in Russland, in Tatarien, wobei auch
hunderte von Arzten ausgebildet wurden.

Im Jahr 1993 vertiefte ich meine Akupunkturkenntnisse
wihrend eines zweieinhalb monatigen Kurses in der letti-
schen Akupunkturgesellschaft unter der Leitung des inter-
national bekannten Prof. Nikolaew aus Riga. Ich habe die
Akupunktur selbst nie unterrichtet, sie wurde und bleibt
aber bis heute meine — therapeutisch gesehene — Lieblings-
disziplin. Denn die Akupunktur erwies sich als unglaublich
wirksam, nicht nur bei akuten, sondern auch bei chroni-
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schen Patienten mit den verschiedensten, allerdings in der
ersten Linie schmerzhaften, Riickenbeschwerden.

1994 kam ich nach Deutschland und wurde hier sehr
freundlich aufgenommen. Die Gesellschaft hat es gut mit
mir und meiner Familie gemeint, deshalb ist dieses Buch
auch mein bescheidener Anteil, den ich an die Gesellschaft
zuriickgeben will.
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2 Eine konstruktive Kritik der
gegenwartigen Situation im
Gesundheitswesen und in
Bezug auf die Betreuung der
Riickenschmerzpatienten

Chronischer Riickenschmerz - eine Plage
fiir die Gesellschaft und das Individuum

Chronischer Schmerz stellt aus 6konomischer und auch aus
menschlicher Sicht eines der wichtigsten zu bekdmpfenden
Probleme unserer Gesellschaft dar. Dabei spielt der chro-
nische Riickenschmerz, der ursidchlich mit einer Fehlfunk-
tion der Wirbelsdule zusammenhéngt, der sog. vertebragene
(vertebragen = wirbelsdulenbedingt ) Schmerz, eine mit Ab-
stand fithrende Rolle in der gesamten Schmerzprasenz. Man
spricht von einer Volkskrankheit — der Volkskrankheit Rii-
ckenschmerz. Zum vertebragenen Schmerz z&hlt aber nicht
nur der Riickenschmerz. Die Wirbelsédule sorgt fiir verschie-
dene Symptomatiken inklusive Kopf- und Nackenschmer-
zen, Brust- und Bauchschmerzen, Schmerzen an der Leiste
und im Beckenbereich sowie Schmerzen der oberen und
unteren Extremitdten. Der vertebragene Schmerz trifft im-
mer oOfter jiingere Patienten, die schon am Anfang ihrer Be-
rufskarriere gesundheitlich angeschlagen sind und im Laufe
der Jahrzehnte zu Schmerzwracks werden. Solche Patien-
ten werden mit Sicherheit friihzeitig berentet werden miis-
sen. Ich behandelte mehrere Teenager mit starksten Nacken-
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und Kopfschmerzen, die einzig und allein mit einer falschen
Funktion der Wirbelsdule zusammenhingen. Diese jungen
Patienten hatten genau die gleichen Beschwerden, wie ich
am Anfang meiner Erkrankung.

Die Patienten wandern von Arzt zu Arzt, vom Physio-
therapeuten zum Heilpraktiker. Von allen Therapeuten wird
empfohlen, heif$ zu duschen, heifle Bader zu nehmen oder
im Fitnessstudio zu trainieren, was haufig nur schadet. Es
ist eine Tatsache, dass sehr viele der Schmerzpatienten arzt-
licherseits nicht effizient und nicht fachménnisch genug the-
rapiert werden und deshalb mit dem chronischen Schmerz
leben miissen. Die psychisch stabileren Patienten beifien die
Zihne zusammen und leben mit dem Schmerz, die psy-
chisch labileren »beldstigen« die Arzte und Psychotherapeu-
ten weiter und werden irgendwann zu Psychosomatikern
abgestempelt. Eine Schar von Psychotherapeuten sucht oft
vergeblich nach psychischen Faktoren, die zur Erkrankung
fithren konnten. Davor wartet in der Regel der Patient mo-
natelang und unter Schmerzen auf einen Psychotherapie-
Termin. Eine genaue Eruierung der Zahl der Betroffenen
in der Bundesrepublik ist nicht moglich. Doch dabei geht
es um zigmillionen von Menschen in allen Altersgruppen!
Nach den Daten von unterschiedlichen statistischen Insti-
tuten kostet der chronische Riickenschmerz unsere Gesell-
schaft mindestens 35 Milliarden Euro pro Jahr und liegt so-
mit auf dem 1. Platz in der Liste der kostenintensivsten Er-
krankungen.

Oft wird bei chronischen Riickenschmerzen, die tiber kurz
oder lang zu starken generalisierten Muskelverspannungen
und Muskelknoten sowie zu Hautdruckschmerzhaftigkeit
fiihren, die Diagnose der Fibromyalgie gestellt, einer angeb-
lich nicht heilbaren, mysteriosen Erkrankung. Die Ursache
(Atiologie) dieses Syndroms oder dieser Erkrankung sowie
die Entwicklungsmechanismen (Pathogenese) sollen vollig
unklar sein. Genauso unerfreulich ist die Aussage beziig-
lich der Therapie. Mehr oder weniger wird den Patienten
vermittelt, dass sie »unheilbar« krank seien und zukiinftig
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mit den Schmerzen »leben miissen«. Das stimmt allerdings
tiberhaupt nicht! Es gibt mehrere Moglichkeiten der Vorbeu-
gung und der Behandlung der Symptome, die unter diesem
Begriff zusammengefasst sind. Dartiber schreibe ich an an-
dere Stelle noch mehr.

Vollige organisatorische Hilflosigkeit
und Konzeptlosigkeit der zustindigen
Gremien

Die Behandlung von der Volkskrankheit Riickenschmerz ist
sehr teuer. Aber die katastrophale Herangehensweise bei der
Behandlung kostet unsere Gesellschaft noch zusatzlich Mil-
liarden von Euro, die man mit viel mehr Nutzen investieren
oder sparen konnte.

Warum ist die Situation so verheerend? Warum wurde in
diesem Land eine Krankheit zu einer Volkskrankheit?

Um diese Fragen zu beantworten, miissen zunéchst einige
anderen Fragen gestellt und beantwortet werden:

1. Wird die medizinische Hilfe fiir Riickenschmerzpatienten
optimal oder nicht optimal organisiert? Verfiigt Deutschland
tiber entsprechende finanzielle Mittel, um die Versorgung
der Riickenkranken optimal zu organisieren?

2. Besitzen diejenige, die fiir die Organisation der ambulanten
Hilfe fiir Riickenpatienten zustandig sind, die dazu notwen-
digen Kenntnisse?

3. Besitzen die zustindigen Arzte die erforderlichen Kennt-
nisse, um diese Krankheit erfolgreich zu behandeln?

4. Steht es fest, welche Kenntnisse der Arzt besitzen muss, um
diese Krankheit erfolgreich zu behandeln?

5. Durch Arzte welcher Fachrichtung soll die »Volkskrankheit
Riickenschmerz« therapiert werden?

6. Steht es fest, welche Mafinahmen eine positive Rolle in der
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10.

Vorbeugung und in der Behandlung dieser Krankheit spie-
len und welche Mafinahmen eine negative oder gar keine
Rolle spielen?

. Ist die Bevolkerung zu faul, treibt sie zu wenig Sport? Fehlt

der Bevolkerung die Handlungs- und Kooperationsbereit-
schaft?

. Lasst sich diese Volkskrankheit nicht effizient genug behan-

deln oder ist sie sogar unheilbar?

. Was ist das fiir ein Krankheitsbild, das man heutzutage als

»Fibromyalgie« bezeichnet und als unheilbar definiert. Viel-
leicht ist diese Erkrankung doch nicht so mysterits wie man
annimmt?

Und als letztes die Kernfrage: Warum gibt es in Deutschland so
viele schmerzgeplagte Patienten? Ist das ein Resultat falscher Le-
bensfiihrung der Bevilkerung und somit die Schuld der Patienten
selbst, oder ist es das Resultat einer falschen medizinischen Be-
handlung und Organisation und somit die Schuld der Arzteschaft
bzw. der Gesundheitspolitik?

Meine personliche Antwort auf diese letzte Frage wiirde
ich prozentual folgendermafien ausdriicken: Zu 90 % ist die
Arzteschaft und Politik dafiir verantwortlich, dass es so viele
Schmerzpatienten gibt und nur zu etwa 10% ist das die Schuld
der Patienten.

Warum driicke ich mich so direkt und fiir die Arzteschaft
und Gesundheitspolitik nicht gerade schmeichelhaft aus?
Ich will es erkldren. In Deutschland leben wir in einer rei-
chen Gesellschaft. Der grofie Wohlstand dieser Gesellschaft
kommt durch den Einsatz der Bevolkerung zustande. So-
mit haben die Biirger das Recht und den Anspruch, dass
zumindest die medizinischen Behandlungsprogramme, die
eine grofie Bedeutung haben und auch bezahlbar sind, von
der Gesundheitspolitik und der Arzteschaft umgesetzt wer-
den. Dieses Land ist reich genug und hat auch die Mit-
tel dazu, solche Programme zu realisieren. Doch es wird
nichts getan oder es wird nicht effektiv genug getan! Dabei
werden an anderer Stelle im Gesundheitswesen immense
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Summen fiir sehr umstrittene Programme, wie z.B. die on-
line Patienten-Verwaltung (E-Karte), Desease-Management-
Programme oder durch den aufgebldhten Verwaltungsap-
parat der 270 Krankenkassen in den Sand gesetzt.

Friither war Deutschland so reich, dass sich das Land jede
Marotte erlauben konnte. Warum sollte man fiir die Gesund-
heit nur 80 Milliarden Euro ausgeben? Machen wir doch
gleich eine runde Zahl daraus, machen wir 100 Milliarden.
Man warf bedenkenlos das Geld zum Fenster hinaus — es
war ja genug da!

Es war wie in der beriihmten Anekdote tiber die zwei
neureichen Russen. Der Eine sagt: »Hor mal, diese Krawatte
habe ich mit viel Gliick fiir 300 Euro sehr teuer gekauft.« Der
Andere antwortet: »Pech fiir dich mein Freund, du warst
voreilig. Ich habe die gleiche Krawatte im Geschéft nebenan
noch teurer gekauft — fiir 400 Euro!«

Jetzt sind die Zeiten in Deutschland nicht mehr so rosig,
das Geld fehlt an allen Ecken und Enden. In dieser Situation
muss die Gesellschaft fiir die Verwaltung ihres Geldes fdhige
Leute suchen, denen man die Finanzen anvertrauen kann.
Das Geld ist noch da, zwar nicht mehr im Uberfluss, aber es
ist da. Es ist sicherlich nicht leicht, diese Milliarden verniunf-
tig zu verwalten. Das muss man gelernt haben. Das muss
man kénnen. Manche Probleme sollten auch einfach aus der
Vernunft heraus entschieden werden. Man kann nicht je-
des Projekt exakt vorausplanen. Die Leute, die das machen,
miissen allerdings als Mindestanforderung wenigstens klug
und gebildet sein und viel Fingerspitzengefiihl und Erfah-
rung mitbringen, um beurteilen zu kénnen, welches Projekt
Nutzen bringt und welches nur zu hohen Kosten fiihrt. Au-
Berdem sollten sie iiber einen gesunden Menschenverstand
verfiigen — was eigentlich selbstverstandlich ist. Ob unsere
jetzigen Gesundheitspolitiker dazu in der Lage sind, be-
zweifle ich stark!

Die richtungweisenden Entscheidungen im Gesundheits-
wesen wurden leider in den letzten Jahren von Politikern
und ihren Beratern getroffen, die wie zurtickgebliebene Kin-

33



der dastanden, genauso handelten und ganz offensichtlich
unter einem erheblichen Realitatsverlust litten. Viele ihrer
sowohl strategischen als auch taktischen Entscheidungen
waren und sind immer noch véllig falsch! Das Problem ist
nur, dass sie als Spielzeug die Gelder der Steuerzahler neh-
men, auch die Gelder der unterbezahlten Arzte und der
unterversorgten Patienten. Anstatt die Politiker zur Ord-
nung zu rufen, schaut die Offentlichkeit ihrem Treiben mehr
oder weniger nachsichtig zu. Dumme Kinder zwar, aber halt
unsere eigenen!

Ich habe vor kurzem im Fernsehen eine Reportage iiber
Eltern gesehen, die von ihren eigenen Kindern vollig tiber-
forderten waren. Die Kinder — ihr eigenes Fleisch und Blut -
wurden durch die Unfahigkeit der Eltern, die richtigen Ent-
scheidungen zu treffen und durch das vollige Chaos in der
Erziehung, zu ihren schlimmsten Peinigern. Statt von dem
eigenen Kind Freude zu bekommen, bekamen diese Eltern
nur Wut, Hass und Unzufriedenheit zuriick. Schuld daran
waren die Eltern allerdings selbst. Nicht nur ihr eigenes Le-
ben hatten sie sich zur Holle gemacht, sondern auch das
Leben ihrer Kinder. Sie hatten die Kontrolle tiber die Kinder
verloren und die Kinder verloren den Respekt vor den Eltern.
Die Situation schien vollig ausweglos zu sein, war es aller-
dings zum Gliick nicht. Die Rettung kam in Person einer
Kinderpsychologin. Sie zeigte den Eltern auf, wie man ein
Kind fithren und kontrollieren muss. Und nach einer kurzen
Zeit kam tiberraschenderweise wieder alles in Ordnung. Die
Kinder begannen die Eltern zu respektieren, die Eltern hat-
ten gelernt, die Kinder zu fithren und zu kontrollieren (was
die Kinder sich auch gewiinscht haben) und beide Seiten ge-
nossen mit Freude ihr neues Zusammenleben.

Mit den Politikern und dem Volk sieht es meiner Mei-
nung nach genauso aus. Die Politiker sind Abkdmmlinge
und Reprasentanten des Volkes, sein Fleisch und Blut. Nicht
umsonst sagt man, dass ein Volk die Regierung hat, die es
verdient. Allerdings, wenn die Gesellschaft sich keine Miihe
gibt, ihre eigenen Politiker zu kontrollieren oder nicht weif3,
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wie man das macht, dann kommt es unvermeidlich zu ei-
ner Katastrophe und die Politiker machen alles kaputt — sich
selbst und die Gesellschaft!

Nehmen wir die Formel 1, wo jede Leistung nach dem
erreichten Ergebnis direkt bewertet werden kann. Wie su-
chen sich die grofien finanzstarken Autokonzerne die Part-
ner aus? Ganz einfach — sie nehmen die Besten! Sei das der
Teamchef, der Fahrer, der Ingenieur oder der Aerodynami-
ker. Die Motorsportleute wissen, dass vor allem die Per-
sonalentscheidung das Endergebnis bestimmt. Warum ver-
steht das die Motorwelt und warum versteht das unsere
Gesellschaft nicht?

Logisch wire doch, dass man zuerst verniinftige und fa-
hige Leute aussucht und dann erst spricht man mit ihnen
tiber Geld, tiber Logistik und iiber die Ziele. Aber wem hat
unsere Gesellschaft ihre Gesundheit anvertraut? Wer stellt
die Mannschaft zusammen? Eine ehemalige Lehrerin! Ob
das die richtige Qualifikation fiir dieses Amt ist, wage ich
zu bezweifeln! Wie naiv muss man sein, wenn man an sol-
che Personen hohe Anforderungen stellt und dann auf ein
gutes Ergebnis hofft!

Es miissen also Entscheidungen getroffen werden, die es
dem Volk erlauben, mehr Einfluss zu nehmen. Die Biirger
miissen die Moglichkeit haben, nicht nur zwischen schlecht
und sehr schlecht zu wéahlen, sondern sie miissen die Mog-
lichkeit bekommen, bei richtungweisenden Entscheidungen
und teuren Projekten in Form eines Plebiszites Einfluss zu
nehmen. Nehmen wir als Beispiel die elektronische Gesund-
heitskarte. Wer hat eigentlich die Einfiihrung dieser Karte
beschlossen? Wer hat einen Nutzen davon? Die Patienten
sicher nicht. Einige Personen aber werden schon gut daran
verdienen. Hat man das Volk gefragt, ob es diese Karte tiber-
haupt — und wenn ja — zu welchen Kosten will? Hat man
dartiber diskutiert? Ist das tiberhaupt bezahlbar und macht
das tiberhaupt einen Sinn? Man hat Milliarden auf die Karte
gesetzt ohne diejenigen zu fragen, die nachher dafiir bezah-
len miissen.
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Das Biirgertum muss sich viel mehr mit der Frage befas-
sen, wie man ein optimales Miteinander mit der Politik orga-
nisiert. Ohne diese Voraussetzung, ohne ausreichende Kon-
trolle tiber Politik und Politiker durch die Gesellschaft, sind
alle Versuche, die soziale und finanzielle Lage des Landes
zu stabilisieren, unbrauchbar. Wenn dafiir konstitutionelle
Anderungen gemacht werden miissen, sollen sie gemacht
werden. Es gibt nichts Schlimmeres, als wenn ein Land jahr-
zehntelang von unfidhigen Leuten regiert wird, tiber die sich
jeder Normalbiirger lustig macht oder drgert und die man
trotzdem nicht mehr los wird, obwohl sie absolut sorglos
ihre wahnsinnigen Projekte durchsetzen. Wir als Biirger und
Steuerzahler sollten es lernen, die Politiker im Schach zu hal-
ten und nicht umgekehrt! Sonst lauft dieses demokratische
Sado-Maso-Spiel weiter — wir wihlen die Politiker, um uns
von ihnen quiélen zu lassen.

Kakophonie statt Sinfonie
bei der Versorgung von
Riickenschmerzpatienten

Die Millionen von Patienten mit vertebragen Beschwerden,
von jung bis alt, wenden sich in ihrer Not an die Praktischen-
und an die Allgemeindrzte, an Orthopadden, Neurologen,
Internisten, Neurochirurgen, Rheumatologen, Psychothera-
peuten, Physiotherapeuten, Chiropraktiker, Spezialisten in
chinesischer Medizin, Akupunktur und in anderen Fachge-
bieten. Bei jedem Spezialisten bekommen die Patienten aber
nur eine strikt gebietsspezifische Therapie. Dazu kommen
zusdtzlich kassendrztliche Einschrankungen.

Nur einen bestimmten Spezialisten gibt es leider nicht —
den Wirbelsdulenspezialisten, der geschult ist, eine verte-
bragene Erkrankung maximal effizient, und das heifst: nicht
einseitig, strikt gebietsspezifisch, sondern optimal und mit
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den besten bei einer konkreten Situation in Frage kommen-
den Mitteln zu behandeln.

Hatte es bisher schon diesen Spezialisten gegeben, wiirde
der chronische Riickenschmerz unsere Gesellschaft statt 35
Milliarden Euro im Jahr vielleicht nur 15 Milliarden Euro im
Jahr kosten.

Bedauerlicherweise aber muss man feststellen: Ein so wich-
tiges Organ wie die Wirbelsdule ist auf der Strecke geblie-
ben. Fiir die Wirbelsaule sind alle zustandig und gleichzeitig
keiner. Praktisch in keinem Land ist die Vertebrologie (Wir-
belsdulenlehre) als eine eigenstdndige Disziplin anerkannt!
Diese Inkompetenz muss nattirlich die Gesellschaft und der
Einzelne teuer bezahlen.

Natiirlich sind Orthopdden und Neurochirurgen auf dem
Gebiet der vertebragenen Erkrankungen besser als andere
Kollegen ausgebildet. Thre chirurgischen und anatomischen
Fertigkeiten im Bezug auf die Wirbelsaulenerkrankungen
spielen allerdings bei den ambulanten Patienten oft keine
entscheidende Rolle. Auch Orthopédden und Neurochirur-
gen benutzen in der Regel nur die in ihrem Fachgebiet ge-
brauchlichen Behandlungsmethoden. Nicht alle von ihnen
sind gleichzeitig mit Akupunktur, Manueller Medizin, thera-
peutischer Lokalandsthesie und medikamenttser Schmerz-
therapie vertraut, obwohl sich gerade hinter diesen Gebieten
enorme Behandlungsmoglichkeiten beztiglich der vertebra-
genen Erkrankungen verbergen. Dabei gehen sehr oft kom-
plexe Problemeinschitzungen und Problembehandlungen
verloren und der Patient wird einseitig und nicht optimal
behandelt.

Es ist allerdings gidngige Praxis, dass nicht nur die chir-
urgisch ausgebildeten Spezialisten, sondern auch Allgemei-
ndrzte, hausarztlich titige Internisten und praktische Arzte
mit Patienten mit vertebragenen Erkrankungen tagtdglich
konfrontiert werden. Leider ist die vertebrologische Ausbil-
dung dieser Kollegen in der Regel so liickenhaft, dass auch
sie den Patienten keine addquate Hilfeleistung anbieten kon-
nen.
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Um richtig zu verstehen, warum viele Arzte bei der Be-
handlung von chronischen Riickenschmerzen so wenig effi-
zient sind — und das ist eine Tatsache — muss man die Orga-
nisation der konservativen, ambulant-drztlichen Versorgung
bei wirbelsdulenkranken Kassenpatienten genauer unter die
Lupe nehmen.

Die erste Anlaufstelle bei Riicken- und Nackenschmerzen
soll der Hausarzt sein, so wollen es zumindest die Gesund-
heitspolitiker. Der Grund: Es sei fiir alle billiger und besser.
Nach kurzer Behandlungszeit und nach einer Therapie, die
der Hausarzt nach seiner Vorstellung und oft ohne die notwen-
digen Kenntnisse zusammenstellt und durchfiihrt, wird im
Falle anhaltender Beschwerden der Patient zu einem Ortho-
péaden tiberwiesen. Oder der Hausarzt tiberweist den ver-
tebragenen Schmerzpatienten kurzerhand direkt zu einem
Orthopédden. Damit spart er normalerweise seine Zeit — und
somit sein Geld.

Leider geht die Tendenz bei der Versorgung der vertebra-
genen Schmerzpatienten dahin, dass die Patienten von meh-
reren Arzten im Rahmen einer integrierten Versorgung be-
treut werden sollen. Der Allgemeinarzt soll den Patienten
zusammen mit anderen Spezialisten wie Orthopédde, Neu-
rologe, Psychotherapeut, Schmerztherapeut oder Physiothe-
rapeut behandeln. Dabei soll der Allgemeinarzt die Rolle
eines »Lotsen« {ibernehmen. Ich stelle dieses Therapiekon-
zept ganz energisch in Frage, denn hier greift aus meiner
Sicht die Regel: »Zu viele Kéche verderben den Brei«. Der
Schmerzpatient wird von einem Spezialisten zum anderen
geschickt, keiner kann ihm wirklich helfen und im Endeffekt
fiihlt sich auch keiner fiir den Patienten verantwortlich.

Der Orthopide ist nach der allgemeinen Vorstellung der
Spezialist, der fiir die Erkrankungen des Skeletts zustandig
ist. Die Orthopdden haben viel Arbeit. 200 Patientenbehand-
lungen pro Tag sind keine Seltenheit in einer orthopéddischen
Praxis.

Hier muss nun leider festgestellt werden, dass unsere Ge-
sellschaft grole Kapazitdten besitzt, die verschwenderisch
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und nicht optimal genutzt werden. Die niedergelassenen or-
thopadischen Kollegen, die tiber einen sehr hohen chirurgi-
schen Fertigkeitsstandard verfiigen, verbringen ihre Zeit im
ambulanten Bereich meistens mit dem Setzen der Voltaren-
und Kortisonspritzen und dem Durchfiihren von Infiltratio-
nen, die eigentlich nach einfacher Instruierung von jedem
nicht chirurgisch ausgebildeten Kollegen durchgefiihrt wer-
den konnten. Thre chirurgischen Kenntnisse, die sie jahre-
lang im stationdren Bereich gesammelt haben, ihre Fahig-
keit, komplizierte Operationen durchzufiihren, bleiben in
der Praxis ungefragt. Und sogar die Krankheitsbilder wie
Riickenschmerzen, die bei den meisten Chirurgen nur ein
Géahnen hervorrufen, diirfen sie als Kassenirzte nur in ei-
nem Sparmodus behandeln. Die Orthopédden diirfen nicht
alles anwenden, was bei Riickenschmerzen nétig wire. Die
niedergelassenen Orthopédden haben ungliicklicherweise gar
keine Chance, die vertebragenen Schmerzpatienten kom-
plex und multimodal zu behandeln (zumindest die Kassen-
patienten), weil sie tiber ein sehr geringes Medikamenten-
budget verfiigen und somit fast keine Medikamente ver-
schreiben diirfen. Und ohne unterstiitzende medikamen-
tose Therapie kann man im Falle einer chronischen pro-
gredienten Wirbelsdulenerkrankung, zumindest am Anfang
der Therapie, von keiner optimalen Qualitdt der Behand-
lung reden. Aufierdem fehlt den Orthopdden, im Gegenteil
zu den Allgemeinmedizinern und Internisten, die Fahig-
keit, den Patienten im Ganzen mit allen seinen chronischen
Krankheiten aus dem gesamten internistischen Formenkreis
zu betrachten. Somit hat der Orthopéde — auch beim besten
Willen — keine Moglichkeit, den schmerzgeplagten Riicken-
patienten optimal zu versorgen. Die Vermeidung der Progre-
dienz der Erkrankung und die Induzierung einer dauerhaften Re-
mission riicken in weite Ferne. Deswegen sind die Praxen
von Orthopédden so tiberfiillt, weil sie im Falle eines chro-
nischen, schmerzhaften Prozesses oft nur eine voriiberge-
hende Besserung erzielen konnen. Es ist auch hinreichend
bekannt, dass Spezialisten der chirurgischen Fachrichtung
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eher und schneller zu einer operativen Behandlung tendie-
ren, als es manchmal angebracht ist. Oft werden die Indi-
kationen zur Operation zu frith gestellt — mit allen Kon-
sequenzen fiir den Patienten und fiir unsere Steuergelder.
Operationen sind immer mit einem Risiko verbunden und
Operationen sind immer teuer!

Haufig muss der Orthopéde allerdings aufgrund der In-
effizienz seiner Behandlung einen Riickenpatienten zurtick
zum Allgemeinmediziner schicken oder ihn zu einem
Schmerztherapeuten oder Physiotherapeuten iiberweisen.

Die Schmerztherapeuten, die hauptsachlich aus dem Bereich
Andsthesie kommen, sind fiir den praxistypischen »ambu-
lanten« Schmerz nur bedingt sensibilisiert. Sie sind geschult,
ganz andere Schmerzarten zu bekdmpfen und fachméannisch
ausgebildet, ganz andere Krankheitsbilder zu behandeln.
Diese Arzte sind natiirlich in ihrem Fachgebiet sehr beschla-
gen und jeder, der seinen Facharzt auf dem Gebiet der An-
dsthesiologie gemacht hat, verdient grofien Respekt. Diese
Arzte kennen sich bei einer Narkose, bei der Behandlung ei-
nes akuten Schmerzes infolge eines Unfalls sehr gut aus, al-
lerdings nicht bei der Behandlung eines chronischen Schmer-
zes, der von der Wirbelsdule ausgeht.

Bei allem Respekt vor dieser Berufsgruppe muss festge-
stellt werden: Diese Kollegen sind nicht in der Lage, ohne
zusétzliche vertebrologische Ausbildung, den durchschnitt-
lichen Patienten mit chronischen Schmerzen aus dem mus-
kulo-skelettalen, vor allem vertebragenen Bereich, addquat
zu behandeln. Und ihre Kompetenz im allgemeinmedizini-
schen Bereich ist mit der Kompetenz eines Allgemeinarz-
tes im OP-Saal bei einer komplizierten Narkosefithrung ver-
gleichbar. Sie ist also kaum vorhanden. Die Anésthesisten-
Schmerztherapeuten behandeln oft nach einem festen Stu-
fenschema. Sie sind geschult, Patienten symptomatisch zu be-
handeln. Die symptomatische Therapie ist eine typische und
unabdingbare Besonderheit ihres Fachbereiches. Und sehr
schnell ist der Riickenpatient auf eine symptomatische, an-
algetische Morphiumtherapie eingestellt, ohne das eine The-
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rapie durchgefiihrt wird, die die wichtigsten Mechanismen
der Krankheitsentstehung und Krankheitsentwicklung be-
einflusst und den Krankheitsverlauf in eine stabile Remis-
sion iiberleitet.

Insgesamt fehlt den Schmerztherapeuten, die hauptséch-
lich aus dem Bereich Anésthesie kommen, in Bezug auf chro-
nische Riickenschmerzen eine orthopédische, allgemeinme-
dizinische und nichttraditionelle fernostliche Grundkompe-
tenz. Ohne diese Kenntnisse, ist die effiziente Therapie der
vertebragenen Erkrankungen aber nicht moglich!

Die Schmerztherapeuten bewerten es als Behandlungs-
erfolg, wenn die vertebragenen Schmerzen um die Hailfte
weniger geworden sind. Im Falle einer vertebragenen Er-
krankung sollte aus meiner Sicht aber eine nahezu vollstan-
dige Beschwerdefreiheit angestrebt werden. Unter Kombi-
nationstherapie, und mit Anwendung von Akupunktur als
fihrende Therapie, ist das meistens — nicht nur in meiner
Praxis — die Regel, sondern auch bei vielen anderen Kolle-
gen, die Akupunktur und Kombinationstherapie einsetzen.

Was die physiotherapeutische Behandlung bringen kann, hangt
meistens von sehr vielen Faktoren ab: vom Alter des Patien-
ten, von der Kompetenz des Physiotherapeuten selbst, usw.

Es ist absolut keine Frage, zumindest fiir mich, dass ein
sehr guter Physiotherapeut, wenn er zeitlich nicht einge-
schréankt ist und viele dutzende Therapiesitzungen durch-
fuhren kann, ganz alleine, nur mit seinen Handen und mit
Krankengymnastik, die meisten der akuten vertebragenen
Patienten ausheilen kann. Vorausgesetzt, die Physiotherapie
wurde rechtzeitig durchgefiihrt und die Erkrankung wurde
nicht chronisch. Das Problem in der heutigen Zeit der Kas-
senmedizin ist nur, dass es fiir einen Physiotherapeuten nicht
moglich ist, so viel Zeit in einen Patienten zu investieren
wie es angemessen wére. Die Zahl der Therapiesitzungen
und ihre Dauer sind beschriankt, denn der niedergelassene
Physiotherapeut arbeitet in einem sehr engen finanziellen
Rahmen. Dartiber hinaus darf er keine Medikamente an-
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wenden und er darf nicht akupunktieren oder infiltrieren.
Somit behandelt der Physiotherapeut extrem einseitig.

Ich glaube allerdings, dass die Physiotherapeuten im Falle
einer chronischen Wirbelsdulenerkrankung nur bei sehr jun-
gen Patienten schnelle und durchschlagende Erfolge vor-
weisen konnen. Im Falle einer fortgeschrittenen Erkrankung
und im hohen Alter oder bei multimorbiden und {tiberge-
wichtigen Patienten, sind sie mit ihren eingeschrankten Mog-
lichkeiten sehr schnell am Ende.

Dem Allgemeinarzt, den man nach meiner Meinung ab-
wertend auch als » Hausarzt« bezeichnet und verbale As-
soziationen mit »Hausmeister« oder »Haustier« herbeifiihrt,
wird seitens der Gesundheitsmanager die miserable Funk-
tion als Gesundheitslotze zugeteilt. Er soll in der Hauptsa-
che den Behandlungsprozess koordinieren. Er ist aber oft
Facharzt fiir Innere- oder Allgemeinmedizin und hat nicht
selten eine jahrelange Erfahrung in einem speziellen Gebiet
der Medizin. Dem Allgemeinarzt wird also seine Fachkom-
petenz abgesprochen und dafiir ein Zustidndigkeitsbereich
zugeteilt, den er oft nicht unterstiitzt. Die Fithrung und die
Behandlung eines Patienten wird oberflichlich, unperson-
lich und ineffizient. Es entsteht Missmut bei Arzt und Pa-
tient.

Und hier liegt nach meiner Uberzeugung der Grund, warum
am Ende kein gutes Ergebnis in der Therapie der Riicken-
schmerzen herauskommt. Man kann und darf nicht dazu
gezwungen werden, irgendetwas zu koordinieren, was man
grundsétzlich nicht selbst versteht. Ohne spezielle verte-
brologische Kenntnisse kann — und vor allem darf — der
Allgemeinarzt einem Patienten keine Therapieempfehlun-
gen geben!

Die Allgemeinérzte sollten nach meiner Meinung bei der
Behandlung von Riickenschmerzen aus ihrer Lotsenrolle in
die Position eines »Kapitdns« gebracht werden. Man sieht
leider allzu oft, dass der so genannte Lotse, ob aus Unkennt-
nis oder aus Bequemlichkeit, die vertebragenen Schmerz-
patienten einfach in die falsche Richtung lotst, oft einfach

42



weg von sich selbst. Und wenn wir schon bei einem ma-
ritimen Bild bleiben wollen, spielt der ungliickliche Lotse
in der Odyssee des armen Schmerzpatienten oft eine tragi-
sche Rolle, weil er im Grunde genommen keine Passage zum
sicheren Hafen kennt und eigentlich nur einen kompletten
»Schiffbruch« herbeifiihren kann.

Es stellt sich also die Frage, ob unsere Gesellschaft wirk-
lich so reich ist, dass wir es uns erlauben konnen, einen
»Kapitdn« jahrelang auszubilden (sechs Jahre Studium und
fiinf Jahre Facharztausbildung), um ihn danach nur noch
als »Lotsen« zu beschaftigen? Der Titel Facharzt fiir Allge-
meinmedizin, Facharzt fiir Innere Medizin oder auch prak-
tizierender Arzt bedeutet doch auch, dass diese Arzte mit
héufig anzutreffenden, den so genannten »Volkskrankhei-
ten« bestens vertraut sein miissten und das heif3st, dass diese
Arzte in der Lage sein miissen, die allgemeinen Erkrankun-
gen nicht nur zu managen, sondern auch zu behandeln.

Ein ebenso diskussionswiirdiges und kontroverses Thema
ist »Riickenschmerzen und Fitness«. Dass eine gut aufgebaute
Wirbelsdulenmuskulatur einen Patienten vor der Erkran-
kung schiitzt oder beschwerdefrei machen kann, braucht
nicht bewiesen werden. Das so genannte Muskelkorsett ent-
lastet die Strukturelemente der Wirbelsdule, fithrt zur Re-
duktion des Druckes in den Bandscheiben, 16st oder ver-
hindert die Blockaden zwischen den Segmenten der Wirbel-
sdule, gleicht eine segmentédre Hypermobilitdt aus. Besorg-
niserregend ist allerdings die Tatsache, dass viele, auch spe-
zialisierte Fitnessstudios, mit Trainingsgerdten eingerichtet
sind, die die Knochen-Knorpelsubstanz der Wirbelsdule eher
zerstoren als sie durch den Muskulaturaufbau entlasten. Da-
bei werden die Patienten oft auch noch aufgefordert, aus
der sitzenden Position mit fixiertem Becken und mit nach
vorne gebeugtem Oberkdrper und abgerundeter Lenden-
wirbelsdule, grofle, auf den Schultern liegende Gewichte,
mit der Muskelkraft der Riickenmuskulatur hoch zu he-
ben. Diese Ubung trainiert zwar die Riickenmuskulatur, er-
hoht aber gleichzeitig den Druck in den Bandscheiben auf
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das Maximum und fiithrt zu dem haufigsten Entstehungs-
mechanismus eines Bandscheibenprolapses. Dariiber hin-
aus sind viele chronische Schmerzpatienten gar nicht in der
Lage, diese Trainingsbelastungen auszuhalten und liegen
tiblicherweise am nichsten Tag mit einer Verschlechterung
ihres Zustandes im Bett. Viele Arzte tendieren dazu, jedem
Patienten zu raten mehr Sport zu treiben, was oft nicht mach-
bar ist. Bei chronischen Riickenschmerzen werden auch viele
andere Pauschalempfehlungen angeboten, etwa ein heifSes
Bad zu nehmen, regelméfsiges Riickenschwimmen, sich eine
neue Matratze, einen Stuhl, oder Sitzball zu kaufen — was im
besten Fall nichts bringt, im schlimmsten Fall dem Patienten
aber schadet!

Defizite in der Arztefortbildung

Die Statistiken spiegeln schonungslos das Ergebnis einer
fehlerhaften Organisation der medizinischen Hilfe fiir Rii-
ckenkranke in Deutschland wider. Jeder Therapeut behan-
delt zur Zeit einen Riickenpatienten so, wie er es selbst ver-
steht, wie es ihm in Bruchstiicken beigebracht wurde oder
wie er es aus Biichern gelernt hat, die sich ebenfalls noch
oft widersprochen haben. Es gibt viele Biicher zu diesem
Thema, aber die Empfehlungen sind doch sehr fragmen-
tiert, nicht einheitlich und meiner Meinung nach oft einfach
falsch. Die so genannten Richtlinien fiir die Behandlung von
Riickenschmerzen sind, zumindest aus meiner drztlichen
Sicht, absolut unbrauchbar.

Viele Biicher tiber konservative Behandlungsmoglichkei-
ten sind von orthopadisch-neurochirurgisch tédtigen Profes-
soren verfasst, was dazu fithrt, dass den konservativen Me-
thoden zu wenig Bedeutung zugemessen wird. Viele dieser
Biicher, wo auf der Titelseite ein prominenter Name steht,
wurden ganz offensichtlich nicht von den Autoren selbst,
sondern von ihren jungen und unerfahrenen Assistenzarz-
ten geschrieben. Anders lassen sich die manchmal gravie-
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renden faktischen Fehler nicht erkldren. Das betrifft sowohl
die Fachliteratur fiir Arzte als auch die populiren Patienten-
ratgeber. Mich beschleicht oft das Gefiihl, dass die Autoren
ganz simpel von einander abschreiben. Die Empfehlungen
sind immer die gleichen und das Ergebnis dieser Empfeh-
lungen offensichtlich auch. Das Problem ist, ein entspre-
chendes Buch zu finden, das diese Problematik in seiner
Ganzheit abhandelt.

In der Organisation der medizinischen Hilfe fiir Riicken-
kranke wird den High-Care Zentren und der Hightech-Me-
dizin zu viel Bedeutung zugemessen. Das kostet einerseits
sehr viel Geld - ein Kompetenz-Zentrum (High-Care-Zen-
trum) oder eine Gruppe fiir Integrierte Versorgung (Ma-
naged-Care-Gruppe) benétigt mindestens 20 Angestellte und
die entsprechenden Personalkosten kann man sich vorstel-
len. Andererseits fithren alle diese Anglizismen zu noch mehr
Unverstandlichkeit. Man kann solche aufwendigen Zentren
nicht in jedem Stadtteil oder in jedem Dorf betreiben. Und
wenn diese Zentren weit von den Patienten entfernt sind,
konnen die Patienten mit Ihren Schmerzen sie einfach nicht
mehr erreichen. Die breite Offentlichkeit hat davon gar nichts!
Deshalb pladdiere ich dafiir, dass man das Basiswissen fiir die
Behandlung von Riickenschmerzen an die Allgemeindrzte
und Kinderarzte vermittelt, die den Grofiteil der Bevolke-
rung medizinisch versorgen.

Ich glaube, dass auch die Kinderédrzte fiir die Behand-
lung von Riickenschmerzen noch nicht ausreichend sensibi-
lisiert sind. Akupunktur machen sie selten, eine orthopéadi-
sche Ausbildung haben sie nicht, eine therapeutische Lokal-
anédsthesie (TLA) beherrschen sie auch kaum. Kinderarzte
kennen sich mit Impfungen aus, mit Kinderkrankheiten. Aber
der Riickenschmerz, der frither die Erkrankung eines er-
wachsenen Menschen war, ist inzwischen viel junger ge-
worden, befillt immer mehr Kinder und Jugendliche. Wenn
diese Erkrankung aber bei einem Teenager nicht friihzeitig
behandelt wird, gibt es spéater keinen Ausweg mehr.

Dabei sind verniinftige Losungen in der Behandlung von chro-
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nischen Wirbelsiulenpatienten nicht teuer, man muss sie nur ken-
nen und sie richtig anwenden. Die Riickenpatienten miissen von
einem Fachmann behandelt werden, der die optimale konservative
Therapie zusammenstellen und durchfiihren kann. Einen derarti-
gen Spezialisten, der alle Nuancen der konservativen Therapiezu-
sammenstellung beherrscht, gibt es leider noch nicht. Ein solcher
Spezialist muss erst noch geschaffen werden.

Auf dem Buchmarkt fehlt es immer noch an Biichern,
die von Menschen geschrieben sind, die gentigend theore-
tische und vor allem gute praktische Erfahrungen in den
verschiedenen konservativen Therapien in der Behandlung
von Riickenschmerzpatienten haben und die den Stellen-
wert der in Frage kommenden Therapien in einer konkreten
Situation zweifelsfrei einschitzen konnen. Eine subjektive
Einschitzung eines praktizierenden und in seiner Tatigkeit
erfolgreichen Arztes, ohne im Rahmen einer » evidence based
medicin« durchgefiihrten Studie, ist fiir die Leute aus den
medizinischen »Chefetagen« erschreckenderweise absolut
nutzlos und unbedeutend. Derjenige Arzt, der auf seine gu-
ten personlichen Behandlungserfolge in der Hoffnung ver-
weist, dass seine Empfehlungen akzeptiert werden und so-
mit den Kranken nutzen, wird heutzutage fast wie ein irr-
timlicher Medizinmann angesehen. »Woher kommen die
angeblichen Erfolge?«, fragen diese Widersacher. »Wurde
denn schon eine statistisch einwandfreie, doppelblind kon-
trollierte Studie durchgefiihrt? Wie sicher sind die Ergeb-
nisse? Und wie war eigentlich das Studiendesign?«

Der Begriff evidence based medicine, wenn man diesen Be-
griff so eng und so dogmatisch versteht, ist lediglich irrefiih-
rend. Das Problem ist, dass die Leute, die sich mit der Sta-
tistik und mit wissenschaftlichen Studien befassen, ebenso
wie unsere selbst ernannten Medizinpépste, von der prak-
tischen Medizin oft keine Ahnung haben und durch ihre
Empfehlungen und Handlungen der Gesellschaft und den
Patienten oft nur milliardenschweren 6konomischen und
millionenfachen menschlichen, gesundheitlichen Schaden
beibringen.
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Wenn der Arzt etwas nicht versteht,
ist es eben »psychosomatisch«

In der Praxis erlebt man nicht selten, dass man den chroni-
schen Riickenschmerzpatienten (normalerweise ist es auch
ein Patient mit dem sog. Fibromyalgiesyndrom) als einen
Psychosomatiker behandelt und schnell und bequem in die
»Psychoecke« abschiebt.

Was bedeutet in der Medizin eine psychosomatische Sto-
rung? Das ist eine Erkrankung, die durch das Fehlen einer
fassbaren Grundlage definiert ist. Wenn eine Beschwerde
existiert — beispielsweise Schmerzen — und der Arzt aus ir-
gendeinem Grund nicht versteht, woher dieser Schmerz
kommt, darf er diesen Patienten ohne Wenn und Aber als
Psychosomatiker einstufen. Wenn der Arzt keine vertebro-
logischen Kenntnisse hat, wenn er nicht weifs, durch welche
Mechanismen es zu diesen Schmerzen kommen kann, wenn
er nicht versteht, wie es zum Krankheitsbild einer Fibro-
myalgie oder zu einem &dhnlichen Krankheitsbild gekom-
men ist, dann kann er einfach sagen, dieser Patient ist ein
Psychosomatiker. Er spricht mit dem Patienten {iiber seine
Schwiegermutter, {iber seine Frau oder {iber seine schwere
Kindheit. Er schickt ihn zu einem Psychotherapeuten und
da macht der Patient eine Therapie — seine Schmerzen ist er
aber nicht los!

Viele Arzte neigen gerne dazu, hinter jeder belastenden
Situation den Ausloser der Riickenschmerzen zu sehen. Sie
sind dann davon tiberzeugt, dass der Riickenschmerzpati-
ent, der soziale bzw. psychische Probleme hat, unbewusst
von der Realitét in die Krankheit fliichten will.

Dem Patienten gehe seine gegenwdrtige berufliche oder
private Frustration sprichwortlich »an die Nieren«, er hat
ein »Kreuz mit dem Kreuz« oder »eine grofse Last liege auf
seinen Schultern«. Der Patient wolle gar nicht gesund wer-
den, er wolle leiden. Dabei philosophiert der Arzt: »Man
soll nicht die Krankheit behandeln, sondern den Patienten.
Nicht der Arzt hat wegen seiner Inkompetenz ein Problem
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mit Diagnostik und Therapie, sondern der Patient habe ein
Problem mit seiner Psyche. Man behandelt den Patienten
also mittels einer Psychotherapie oder hochstens einer Psy-
chopharmakatherapie, was sicherlich falsch und fatal ist.
Fiir den Arzt ist das oft ein sehr bequemer Ausweg aus
seiner Inkompetenz und ein Mittel, sein »Gesicht nicht zu
verlieren.

Dieser im vertebrologisch-schmerztherapeutischen Bereich
hiufig und gerne benutzter Spruch »man soll nicht die Krank-
heit behandeln, sondern den Patienten, verliert damit vol-
lig den Sinn. Wie soll man den Patienten aber behandeln,
wenn man die Zusammenhinge der Symptomatiken nicht
versteht und die besten Therapieformen wie Akupunktur,
therapeutische Lokalandsthesie, manuelle Diagnostik und
Therapie und medikamentose Kombinationstherapie nicht
beherrscht? Diese Redewendung — »behandle nicht die Krank-
heit, sondern den Kranken« — hat nur dann Sinn, wenn man
wirklich weif3, um was fiir eine Krankheit es sich handelt
und wenn man weifd, wie man einen durchschnittlichen Pa-
tienten mit dieser Krankheit behandelt. Nur dann miissen
eventuell die individuellen Korrekturen in der Therapie die-
ser Krankheit gemacht werden.

Ein Beispiel dazu aus der Praxis: Ich nahm vor einiger Zeit
an einem zweitdgigen Seminar zum Thema »Schmerzthera-
pie« teil. Das Seminar wurde von einem Anésthesisten und
Schmerztherapeuten, der mit einer schmerztherapeutischen
Praxis niedergelassen war, geleitet. Der Anédsthesist sprach
tiber die Entwicklungsmechanismen des Schmerzens und
tiber die entsprechenden Medikamente und man merkte
schnell, dass er gut informiert war. Am nachsten Tag fing er
an, tiber Patienten zu sprechen, tiber Krankheitsgeschichten,
iiber Fille, wie er sie in seiner Praxis medikamentds behan-
delt. Und da war ich als Allgemeinmediziner und prakti-
zierender Arzt, der akupunktiert, der eine therapeutische
Lokalandsthesie, manuelle Therapie und Krankengymna-
stik in Bezug auf die von ihm beschriebenen bestimmten
Krankheitsbilder anwendet, vollig geschockt! So diirftig und
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wenig Erfolg versprechend war in meinen Augen seine The-
rapiezusammenstellung. Die anderen Kollegen safien auch
da und haben zugehort, ohne sich dabei irritiert zu fiihlen.
Was mich am Ende wirklich sprachlos gemacht hat, war aber
ein Beispiel aus seiner Praxis. Er beschrieb den Fall einer
Patientin von 120 Kilo bei einer GrofSe von 150 cm. Diese Pa-
tientin litt unter starken Riicken- und Knieschmerzen. Dabei
hatte sie einen starken familidren Psycho-Hintergrund — der
Schwiegersohn passte ihr nicht, die Tochter war ungliicklich
mit ihm, und mit den Enkelkindern gab es keine Moglich-
keiten zu kommunizieren. Die ganze Geschichte fiihrte der
Andsthesist in Form eines Rollenspiels vor; wir sollten nun
darauf reagieren.

Ich hatte allerdings friiher schon mehrfach schlechte Er-
fahrungen mit dieser Art von Fortbildung gemacht, denn
diese Rollenspiele werden immer in die Richtung gelenkt,
dass man als Teilnehmer am Ende genau das sagt, was der
Dozent will. Ich bin aber kein Schauspieler und kein Re-
gisseur. Ich will wihrend einer &rztlichen Fortbildung keine
Rollen spielen oder wie ein Kind behandelt werden, ich will
etwas dazu lernen!

Ich hatte noch zu gut ein anderes ausgedehntes Rollen-
spiel im Gedédchtnis, an dem ich im Rahmen einer Fortbil-
dungsmafinahme teilnehmen musste. Dabei ging es auch
standig darum, mit welchen hausgemachten Kabinettstiick-
chen man einem besorgten, schmerzgeplagten Patienten bei-
bringen konne, dass er ein Psychopath sei und eigentlich
»Nichts« hat. Auch meine Polemik mit den Kollegen und
mit der Seminarleiterin, die ich, fast schon verriickt von dem
ganzen »Theater«, am Ende des dritten Tages angezettelt
hatte und die arrogante und unhofliche Art, jede abwei-
chende Meinung niederzuschmettern, war noch nicht ver-
gessen.

Und so war es auch wieder in diesem Fall. Der Dozent
hatte die Geschichte so geschildert, dass wir dahinter nur die
psychologische Geschichte sehen sollten, um dann wunsch-
gemdfl daraus zu schlieflen, dass diese Patientin unheilbar
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sei. Und nur das wollte er von uns horen. Die Riickenschmer-
zen und die Knieschmerzen der Patientin sind unheilbar,
weil sie nicht gesund sein will, weil sie leiden will.

Ich habe mich dann zu Wort gemeldet und fiir viel Un-
ruhe gesorgt. Ich habe gesagt, dass ich aus meinem Alltag
als Allgemeinmediziner und Schmerztherapeut solche Pa-
tienten mit diesen Riicken- und Kniebeschwerden, mit den
Trigger Points und Muskelknoten reihenweise kenne, in der
Regel zwanzig Patienten am Tag. Die eben geschilderte Pa-
tientin wiirde auch ins Bild einer Fibromyalgie passen, alle
Kriterien sind erfiillt. Solche Patienten sind aber nicht un-
heilbar krank, sondern sie sind voll behandelbar. Diese Pa-
tientin wiirde ich mit einem niedrig dosierten Antiepilepti-
kum, das man in der Schmerztherapie benutzt, behandeln.
Ich wiirde sie akupunktieren, ich wiirde die Trigger Points
mit einem Lokalandsthetikum infiltrieren, ich wiirde even-
tuell ein niedrig dosiertes schmerzhemmendes und entziin-
dungshemmendes Medikament verschreiben — das wére die
Basis fiir meine Therapie. Ich wiirde eventuell in Form einer
Psychotherapie mit der Patientin sprechen, das stdnde aber
nicht an der ersten Stelle. An erster Stelle steht die Akupunk-
tur, dann Medikamente und Infiltration.

Ein anwesender Kollege ist darauthin regelrecht ausgera-
stet. Er hat mich ausgelacht und behauptete, bei dieser Frau
sei alles psychisch bedingt, sie miisse nur ein hartes Nordic-
Walking-Training absolvieren. Und alles was ich vorgeschla-
gen hitte, habe 100%ig keine Wirksamkeit. Daraufhin habe
ich den Seminarleiter gefragt, wie er denn diese Patientin in
seiner Funktion als niedergelassener Schmerztherapeut be-
handeln wiirde. Die Antwort war, er wiirde bei dieser Pati-
entin ausschlieSlich Psychotherapie machen, etwa alle zwei
Wochen, aber sonst nichts, weil das alles ja nichts hilft. Dar-
aufhin meinte ich, diese Therapie empfande ich als inhuman,
was fiir eine allgemeine Heiterkeit sorgte. Dieser Dozent,
der sicher ein guter Anésthesist aber ein schlechter Allge-
meinmediziner und Schmerztherapeut war, hatte eben keine
Kenntnisse in Akupunktur und auch keine Kenntnisse in der
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Vertebrologie, daher war er so hilflos. Was er nicht kannte,
lehnte er ab und nannte es einfach »Psychosomatisch.« Da-
mit war fiir ihn der Fall erledigt.

Heilpraktiker als letzte Hoffnung?

Der Kreis schliefit sich. Die Patienten suchen Hilfe bei den
Heilpraktikern, die geschickt die Defizite der drztlichen Ver-
sorgung nutzen und vertebragenen Schmerzpatienten Aku-
punktur, Neuraltherapie bzw. therapeutische Lokalanasthe-
sie und manuelle Behandlung in Form einer Kombinations-
therapie anbieten. Es ist aber nicht akzeptabel und in meinen
Augen sehr peinlich fiir die Arzteschaft, dass die Heilprak-
tiker mit ihren eingeschrankten Moglichkeiten und einem
sehr bescheidenen Medizinwissen nicht selten bessere Er-
folgsquoten bei der Behandlung von chronischen Riicken-
schmerzen haben als die Arzte.

Nicht umsonst tibernehmen inzwischen viele privaten Ver-
sicherungstrdger die Behandlungskosten beim Heilprakiti-
ker.

Ich erinnere mich an ein Gesprach mit einer Kassenpatien-
tin, die mir eine Zuzahlung von fiinf Euro pro Akupunktur-
sitzung mit Trénen in den Augen und mit grofser Emporung
verweigern wollte, weil sie »schon im letzten Monat beim
Heilpraktiker 700 Euro zahlen musste.« In ihrem Fall half ihr
allerdings diese teuere Behandlung trotz der hohen Kosten
nicht. Nach meiner Therapie war sie allerdings sehr zufrie-
den.

Zurzeit behandle ich einen dieser Heilpraktiker. Im Ge-
sprach mit ihm hat sich herausgestellt, dass er die thera-
peutische Arbeitsaufteilung zwischen Arzten und Heilprak-
tikern sehr klar sieht. Die Arzte und Schulmediziner sollen
sich seiner Meinung nach um den Papierkram der Patien-
ten und der Krankenkassen kiimmern. Helfen kénnten sie
sowieso nicht, meinte er. Die Heilpraktiker oder die Alter-
nativmediziner dagegen sollten die Patienten behandeln, ih-
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nen helfen und ihre Beschwerden beseitigen, das wire es,
was sie ndmlich konnten.

Diese Vereinfachung muss man sich auf der Zunge zerge-
hen lassen! Und dieser Heilpraktiker ist mit seinen Vorstel-
lungen bestimmt kein Einzelfall. Denn viele Patienten den-
ken genauso. Und das ist ein absolutes Armutszeugnis fiir
die gesamte Arzteschaft!

Zuerst war ich tiber seine ehrliche Aussage tiberrascht
und zunédchst auch leicht verdrgert. Dann aber verstand ich,
etwas verbliifft, dass er mit seiner Einschédtzung gar nicht so
falsch lag, wenn man bedenkt, unter welchen Bedingungen
heutzutage die niedergelassenen Arzte arbeiten miissen. Da
bleibt wirklich wenig Zeit fiir die Behandlung!

Auch die Therapieerfolge bei den von Schulmedizinern
austherapierten Patienten, die dieser Heilpraktiker wahr-
scheinlich vorweisen konnte, pragten seinen Gedankengang.

Doch seine Gefiihle mir gegeniiber sind zwiespaltig. Ich
habe vor fiinf Jahren seine Frau durch Akupunktur und TLA
von Riickenschmerzen befreit und sie kennt seither keine
Riickenschmerzen mehr. Deswegen bringt er mir einen »ge-
wissen« Respekt entgegen. Ich kann aber trotzdem ganz
deutlich merken, dass er sich selbst fiir einen besseren »The-
rapeuten« hilt — einfach aus dem Grund, weil ... ich Arzt und
Schulmediziner bin.

Vielleicht kommt der gewisse Respekt mir gegeniiber auch
dadurch zustande, dass er kein »richtiger« Heilpraktiker ist,
der in jedem Schulmediziner seinen Erzfeind sieht. Denn er
ist Heilpraktiker und — Friseur! Und zwar in beiden Funk-
tionen gleichzeitig!
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Alles ausdiskutieren —
Nichts dogmatisieren

Ganz generell stehen die wichtigsten Fragen der Pravention
und der Behandlung von Riickenschmerzen in Deutschland
immer noch in der Diskussion, bzw. muss diese Diskussion
erst begonnen werden. Was hilft und was schadet ist entwe-
der gar nicht definiert oder ist aus meiner Sicht vollig falsch
definiert.

Die Therapieempfehlungen bei solchen Themen wie riicken-
gerechte Sportarten, beste Behandlungsmethoden, Einrich-
tung des Arbeitsplatzes und der Wohnung usw. sind nicht
selten sehr fragwiirdig. Von vielen Autoren (jeder hilt sich
fiir einen Meinungsbildner) werden sie allerdings wie eine
indiskutable Selbstverstandlichkeit prasentiert.

Viele sowie diagnostische als auch therapeutische Aspekte
der Behandlung der chronischen Riickenschmerzen sind noch
vollig offen. Um nur einige Beispiele zu nennen:

— Soll man bei einer Verschlechterung des chronischen Nacken-
oder Riickenschmerzes den Patienten schonen oder soll er so
schnell wie moglich wieder korperlich aktiv werden?

- Soll man einen Patienten mit akuter Schmerzsymptomatik
mit Myorelaxanten behandeln oder nicht?

- Sind alle Myorelaxanten gleich effizient oder nicht?

— Der Stellenwert der NSAR (nicht steroidale Antirheumatika)
bei chronischen vertebragenen Syndromen?

— Soll man Opiate in der Behandlung von chronischen Riicken-
schmerzen anwenden?

— Wie grofs ist die Rolle des »richtigen« Sitzens und Schlafens
(Stuhl, Matratze)?

— Helfen heifse Duschen und Bader — oder schaden sie?

— Soll man den chronischen Riickenpatienten in ein Fitnessstu-
dio schicken oder schadet das Fitnesstraining? Welche Ubun-
gen helfen und welche schaden?

— Wie empfehlenswert ist die Behandlung bei einem Chiro-
praktiker oder einem Manualtherapeuten? Was bringt das?

53



Wodurch kommt es zu einem Behandlungserfolg und wo
liegen die Gefahren?

—Bei welchem Spezialisten (Allgemeinarzt, Orthopéde,
Schmerztherapeut, Krankengymnast, u.a.) soll der Patient
behandelt werden?

- Hilft Akupunktur oder nicht?

- Wenn die Akupunktur hilft, ist es dann eine erfolgreiche
psychotherapeutische Behandlungsmethode oder tibt sie eine
spezifische Wirkung aus?

— Wie sollen die Akupunkturpunkte ausgewéhlt werden? Be-
stimmte Punkte bei bestimmten Krankheitsbildern oder ganz
individuell fiir jeden Patienten individuelle Punkte?

— Welche Rolle spielen Stress und Psyche in der Entwicklung
einer vertebragenen Schmerzkrankheit? Eine fithrende oder
eine zweitrangige Rolle?

Meine personliche Stellungnahme zu einigen Fragestellun-
gen sieht folgendermafien aus:

Allgemeine Meine
Meinung Meinung
1.Akupunktur eher positiv unentbehrlich,
das Beste, was es
gibt
2. Chiropraktische nicht eindeutig das Schlechteste,
Einrenkungen was es gibt
3. Massage hilft gut gut,

als Einzeltherapie
nicht gut genug
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4 Weichteil-
techniken

5.Heif3e oder
warme Bader

6.Heifse Duschen

7 Entztindungs-
hemmende und
schmerzlindernde
Mittel

8.0Opiate

9. Rolle einer
Matratze

10. Rolle eines
Arbeitsstuhles,
Sitzballes

11. Stressfaktor/
Emotionen

12. Riicken-
schwimmen

helfen gut

sehr gut

sehr gut

nicht
eindeutig

nicht
eindeutig

wichtig

wichtig

sehr wichtig

sehr gut

helfen gut,
aber sehr zeit-
u. kraftaufwendig

das Schlimmste,
was es gibt

das Schlimmste,
was es gibt

gut
als Dauertherapie
fast nutzlos

als Monotherapie

nur selten effektiv

absolut unwichtig

absolut unwichtig

eher zweitrangig

fast nutzlos
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13. Brust-
schwimmen

14. Stufenlage-
rung bei
Hexenschuss

15. Friithe Mobili-
sierung bei
Hexenschuss

16. Immobili-
sierung mit
Riickengtirtel
bei Hexenschuss

17. Heifses Bad
bei Hexenschuss

18. Fitness und
Geritetraining

19. Individuelle
Wirbelsidulen-
gymnastik
zuhause

20. Wirbelsdulen-
gymnastik

wobei der Patient
ein »Hohlkreuz«
macht

schlecht

wichtig

gut und
wichtig

eher

zweitrangig

gut

sehr gut

eher
zweitrangig

seht schlecht

sehr gut
(richtige Technik!)

absolut unwichtig

extrem gefdhrlich

unentbehrlich

verheerend

oft sehr schidlich

extrem wichtig,
oft unentbehrlich

sehr gut



Meine in der Tabelle aufgefiihrten Meinungen sind ein Re-
sultat meiner personlichen Erfahrungen als Arzt und Patient
sowie die Erfahrungen meiner Kollegen und meiner Pati-
enten, die ich im Rahmen der personlichen Kontakte tiber
mehrere Jahre aufgenommen und analysiert habe.

Manche Therapieempfehlungen werden kontrovers dis-
kutiert, manche werden erstaunlicherweise sofort angenom-
men. Dartiber gibt es dann keine Diskussion mehr und sie
werden in den Rang eines Dogmas erhoben.

Ein Beispiel dafiir ist die Behandlung mit Warme. Die all-
gemeine Meinung heifdt schlicht: Warme tut gut! Punkt. Aus.
Ende der Diskussion!

Hierbei ist aber zu unterscheiden, dass es diese Anwen-
dung in Form einer »trockenen« Warme gibt, also als Fango,
Rotlicht oder Infrarot. Und es gibt die Anwendung in Form
einer »feuchten« Wirme, in Form eines heifSen Bades oder
einer heiffen Dusche.

Wir miissen endlich damit aufhéren, alles zu pauscha-
lisieren! Die Anwendung von Wirme unterteilt sich, wie
gesagt in die trockene Warme und in die feuchte Warme.
Und die Anwendung fiir die Patienten unterteilt sich einer-
seits in einem akuten Fall, andererseits in einem chronischen
Fall. Und genau das muss erst einmal differenziert betrach-
tet werden! Man kann nicht einfach sagen, Warme ist gut,
egal, ob trocken oder feucht oder Warme ist schlecht, egal,
ob in einem akuten oder in einem chronischen Fall.

Sprechen wir konkret von einer akuten Kniegelenkent-
ziindung und von einer feuchten Wérme. Da werden viele
Meinungen gleich sein. Denn bei einer Behandlung mit feuch-
ter Warme wiirde die Entziindung des Gelenks noch viel
schlimmer werden. Diesbeztiglich glaube ich, ist die Mei-
nung ungeteilt. Kein Arzt wiirde bei einer Kniegelenkent-
ziindung diese Art von Warme empfehlen. Allerdings, wenn
man von einem akuten Bandscheibenvorfall spricht oder
von einer Distorsion in einem Wirbelgelenk, was immer von
einer Entziindungsreaktion und Schmerzen begleitet wird,
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macht man es oft genau so. Was passiert bei einem akuten
Wirbelsdulensyndrom dabei?

Entweder ist der fliissige Anteil der Bandscheibe soweit
nach hinten heraus gedriickt worden, dass er auf den Fa-
serring driickt und ihn reizt und das empfindet man dann
als Schmerz oder ein Teil einer Gelenkkapsel wird zwischen
zwei Wirbeln zusammengequetscht, auch das fiihrt zu ei-
nem akuten Wirbelsdulensyndrom. Beides wird immer von
einer Entziindungsreaktion begleitet. Und wenn in diesem
akuten Stadium der Patient sich in ein heifSes Bad legt, dann
kann man sich gut vorstellen, wohin das fiithrt. Warum legt
sich keiner mit einer akuten Knieschwellung in ein heifSes
Bad? Warum aber wird von vielen Arzten bei einem Hexen-
schuss oder einem Schiefhals empfohlen, sich in ein heifses
Bad zu legen oder heifs zu duschen? Dadurch werden die
Entztindung und die Schwellung am Gelenk oder an der
Bandscheibe noch viel stiarker werden, auch die Schmerz-
mediatoren werden sich verstarkt bilden.

Bei einem akuten Wirbelsdulensyndrom ist feuchte War-
me absolut fatal! Trockene Wéarme ist aber auch nicht immer
unbedingt hilfreich.

Ich habe in meiner Praxis viele Patienten gesehen, die —im
Falle vermutlich eines Bandscheibenvorfalles oder einer Ge-
lenkdistorsion mit einer mechanischen Kompression einer
Gelenkstruktur — eines Tages ein akutes Lendenwirbelsau-
lensyndrom entwickelt haben, denen der behandelnde Arzt
empfohlen hat, heiff zu duschen oder ein heifies Bad zu neh-
men. Sie haben das gemacht und sie fiihlten sich in der Regel
auch besser danach — die ersten zwanzig Minuten. Aber am
nédchsten Tag konnten sie vor lauter Schmerzen nicht mehr
aufstehen.

Dieses heifle Bad ermoglicht eine gewisse Ablenkung durch
die Reizung der Gesamtkorperoberflache und der Patient di-
stanziert sich kurzfristig von dem Schmerzreiz. Durch diese
Ganzkorperbehandlung fiithlt der Patient fiir den Augen-
blick weniger Schmerzen. Allerdings bewirkt diese feuchte
Warme am pathologischen Herd nichts Gutes. Sie erregt
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Mechanismen, die zu einem Fortschreiten dieses patholo-
gischen Prozesses fithren. Und am néichsten Tag hat man
nattirlich die klinischen Symptome. Diese Patienten dann
zu behandeln - das ist nicht einfach. So sieht es dann aus
mit der feuchten Wiarme in einem akuten Fall, bei einem
«Riickennotfall«. Im chronischen Fall sieht die Anwendung
von Warme genau so aus: Es gibt Millionen von schmerzge-
plagten Menschen in Deutschland und was lesen sie tiberall?
In der Literatur, in allen Frauenzeitschriften und in der Bou-
levardpresse? Was lesen die Arzte in ihrer Fachliteratur?
Sie lesen, dass die Anwendung von Wéarme in Form eines
heifien Bades oder einer heiflen Dusche bei chronischen ver-
tebragenen wirbelsdulenbedingten Schmerzen immer gut
ist.

Wenn das kein Dogma ist, was ist es dann?

Zum Beispiel soll das auch gut sein bei Patienten mit ei-
ner so genannten Fibromyalgie. Die Anwendung von hei-
en Badern ist dabei genauso schédlich wie im Falle einer
akuten Erkrankung. Einen Patienten mit einer chronischen
vertebragenen Erkrankung oder einer so genannten Fibro-
myalgie, wobei eine Entziindungsreaktion an der Muskula-
tur, an den Sehnen und an den Gelenken der Wirbelsdule
nachgewiesen ist, mit einer Warmetherapie zu behandeln,
ist absolut sinnlos! Und in meinen Augen sogar schadlich.
Fiir 20 Minuten, fiir ein paar Stunden bringt das vielleicht
eine Linderung, aber im Grofien und Ganzen verschlimmert
das den gesamten Krankheitsverlauf. Und dadurch kommt
es zum chronischen Unterhalten der Beschwerden.

Auch die Anwendung der Warme in einer Therme muss
differenziert gesehen werden.

Es gibt moglicherweise chronische Skeletterkrankungen,
bei denen Thermalbdder eventuell niitzlich sein konnen.
Aber fiir einen chronischen Wirbelsdulenpatienten ist das
nicht gut und fiir den Patienten mit einer degenerativen Er-
krankung des Kniegelenkes ist es das auch nicht. Fiir einen
Patienten mit einer psoriatischen Arthritis ist es wieder et-
was anderes.
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Ich glaube nicht, dass Rheumabéader oder Thermalbader
eine Allzweckmedizin sind. Wenn diese Thermalbéder die
Patienten ausheilen kdnnten oder sie fiir eine lingere Zeit
beschwerdefrei machen wiirden, dann wiirde dieses Pro-
blem nicht so im Vordergrund stehen, dann hitten wir in
Deutschland nicht soviel Fibromyalgie-Patienten, Schmerz-
patienten, Gelenkpatienten.

Oder wirken die Heilbader auf die modernen Erkrankun-
gen des Bewegungsapparates nicht so stark wie in der Zeit
der Romer?

Ich habe in meiner Praxis viele Patienten betreut, die hiu-
fig Thermalbdder besuchen und trotzdem weiter ihre Be-
schwerden haben. Man kann von einer leichten Linderung
sprechen, fiir einen Tag vielleicht, aber von einem Durch-
bruch, von einer Induktion einer Remission (beschwerden-
freie Phase einer chronischen Erkrankung), was man immer
erreichen wollen miisste, davon kann keine Rede sein.

Wenn ein Patient chronische, zunehmende wirbelsidulen-
bedingte Schmerzen hat, muss er sich das Ziel setzen, den
progredienten Verlauf der Erkrankung zu stoppen oder ihn
zu stabilisieren. Und am besten muss der progrediente Ver-
lauf regredient gemacht werden. Es muss versucht werden,
dass sich die Symptomatik zuriickbildet und es zu einer
so genannten Remission kommt. Wenn diese Remission er-
reicht ist und wenn der Patient beschwerdefrei ist, dann
muss versucht werden, diese Remission moglichst lange auf-
recht zu erhalten. Das ist der Weg! Und wenn wir tiber Rheu-
ma- und Thermalbédder sprechen, dann stelle ich ihre Wirk-
samkeit in Frage. Eventuell sind diese Formen fiir manche
Patienten niitzlich, aber nicht mehr. Das Positive, was man
mit einem Rheumabad mit Schwefel und anderen Mikroele-
menten erreichen kann, das will ich gar nicht absprechen.
Aber die parallele Warmeanwendung bringt an sich eher
Schaden und wie sich das Ganze insgesamt auswirkt, das
weifs man nicht. Deswegen halte ich wenig von den heifsen
Badern, die tiberall als Allheilmittel propagiert werden. Ich
habe unzahlige Schmerzpatienten gesehen, die taglich in der
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heifien Badewanne liegen und die weiterhin ihre Beschwer-
den haben, sogar noch verstérkt. Sie haben ihre Linderung
fiir eine Stunde und am néchsten Tag sind sie genau so weit,
wo sie vorher waren.

Pauschalempfehlungen und falscher
Sprachgebrauch sind die Grundsteine
der Misere

Auch die Empfehlungen der schmerztherapeutischen Ge-
sellschaften sind sehr schlicht und ausgesprochen dogma-
tisch ausgerichtet. Man beobachtet permanent, dass die fiih-
renden deutschen Schmerztherapeuten ihre Empfehlungen
jedes Jahr neu sortieren. In einem Jahr wird ein bestimm-
tes Medikament als Allheilmittel empfohlen, im néichsten
Jahr ein anderes. Da dréangt sich die Frage auf, wie grofs der
Einfluss der Pharmaindustrie bei diesen Empfehlungen ist?
Manche fiihrende deutsche Schmerztherapeuten agieren so,
als wiaren sie hochrangige Pharmavertreter. Mit ihrer Be-
reitschaft alles zu unterschreiben, was von ihnen verlangt
wird — Hauptsache das »Forschungsgeld« fliefit weiter —
tun sie ganz bestimmt sowohl den Patienten als auch der
Pharmaindustrie und der Arzteschaft keinen Gefallen. Die-
ses Verhalten fiihrt lediglich zur weiteren gesellschaftlichen
Spannungen und verhindert die Ausarbeitung eines opti-
malen Behandlungskonzeptes bei chronischen Riickenpati-
enten. Und alles wird in einen Topf geworfen, so gut wie
nicht differenziert. Ein Vergleich von Apfeln mit Birnen und
Bananen ist dabei gang und gébe. Ein Medikament kann in
einem bestimmten Stadium einer Krankheit gut sein, in ei-
nem anderen Stadium aber auch schlecht. Wenn ich einen
Patienten mit akuten Beschwerden der Halswirbelsaule mit
einem bestimmten Medikament behandele, dann ist er nach
zwei Tagen beschwerdefrei und gliicklich. Wenn ich das Me-
dikament aber einem Patienten mit akuten Beschwerden an
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der Lendenwirbelsidule verabreiche, dann hat er mit Sicher-
heit kurze Zeit spéter einen richtigen Bandscheibevorfall.
Deswegen sollte man nicht alles verallgemeinern!

Man kann nicht einfach sagen: Schmerzlindernde und ent-
ziindungshemmende Medikamente sind schlecht und die
Muskelrelaxanten sind gut. Das ist zu einfach. Der Arzt muss
wissen, in welchem Stadium und mit welcher Zielsetzung
und unter welchen Zusatzbedingungen er welche Medika-
mente anwendet.

Vieles kommt aus Amerika. Es gibt dort die »pain cli-
nics« und dadurch ist man auch in Europa zur Problema-
tik des Schmerzes aufmerksamer geworden. Erst wurde in
Deutschland der Begriff »Schmerztherapie« und dann die
Zusatzbezeichnung »Spezielle Schmerztherapie« eingefiihrt.
Das Problem ist aber, dass man zwar permanent seit min-
destens zehn Jahren tber die Problematik des chronischen
Schmerzens spricht, dieser Schmerz wird allerdings sehr
laienhaft unterteilt und genauso laienhaft behandelt. Wenn
man einen Begriff benutzt, dann muss es auch korrekt ge-
macht werden.

Auf dem Buchmarkt gibt es viele Biicher zum Thema spe-
zielle Schmerztherapie. Was allerdings soll man von einem
Schmerztherapielehrbuch mit 300 Seiten erwarten, das der
Behandlung von Riickenschmerzen mit fiinf Seiten, und dann
nahtlos der Behandlung von Hodenschmerzen mit drei Sei-
ten Platz einrdumt? Was kann man qualitativ daraus lernen?
Gar nichts. Kein Arzt ist in der Lage, den Hodenschmerz
effektiv und sicher zu behandeln, wenn er nur drei Seiten
in einem Lehrbuch gelesen hat. Das wird jeder méannliche
Patient »aus dem Bauch heraus« bestdtigen.

Da spricht man permanent von einem chronischen Schmerz-
patient, aber was ist das? Der Begriff ist derart verschwom-
men! Und was heifit tiberhaupt Schmerztherapie? Ist dieser
Begriff tiberhaupt anwendbar? Oder nur unter bestimmten
Bedingungen anwendbar?

Nattirlich muss der Arzt die Schmerzen therapieren oder
wie man frither sagte, derjenige, der die Schmerzen lindert,
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ist Gott dhnlich. Heutzutage muss jeder Arzt in schmerzthe-
rapeutischer Hinsicht auf seinem Gebiet titig sein. Der In-
ternist muss die Magenschmerzen, die Darmschmerzen lin-
dern, der Urologe behandelt die Nierenkoliken, der Chirurg
behandelt den Darmkrebs, denn iiberall findet man Schmer-
zen. Und natiirlich muss man tiber Schmerztherapie spre-
chen.

Auch der Riickenschmerz hat einen grofien Stellenwert.
Welcher Arzt soll die vertebragenen Riickenschmerzen be-
handeln? Orthopédde? Neurologe? Chirurg? Allgemeinarzt?

Ich glaube, dass fiir so eine Volkskrankheit, wie den nicht
operationspflichtigen vertebragenen Riickenschmerz, vor al-
lem der Allgemeinmediziner zustandig sein muss. Der All-
gemeinmediziner heifst ja auch so, weil er die allgemeinen —
das heifit, hdufig anzutreffende, so genannte Volkskrankhei-
ten —behandeln muss. Der chronische vertebragene Riicken-
schmerz ist genau so eine Krankheit. Auch die Differential-
diagnostik mit anderen von Riickenschmerzen begleitenden
Erkrankungen kann vor allem der Allgemeinmediziner am
sichersten durchfiihren.

Wenn man in Deutschland an jeder Ecke und absolut un-
differenziert von einem Problem des chronischen Schmer-
zens spricht, dann muss man sagen, dass 80 Prozent von die-
sem Begriff zu einem chronischen vertebragenen (wirbelsiulen-
bedingten) Schmerz zugeteilt werden miissen. Und tiiber die-
sen konkreten wirbelsdulenbedingten chronischen Schmerz
muss man in erster Linie sprechen. Weil so viele kranke
Menschen da sind und darunter leiden und weil diese Krank-
heit unsere Gesellschaft so viel kostet. Deswegen muss man
damit aufhoren, von einem schmerzgeplagten Deutschland
zu sprechen. Das enthdlt in sich keine Information.

Deutschland ist vielleicht schon schmerzgeplagt, aber die-
ser Schmerz ist zu 80 Prozent vertebragen oder wirbelsdu-
lenbedingt.

Zu den vertebragenen Riickenschmerzpatienten wiirde
ich alle Patienten mit einer so genannten Fibromyalgie z&hlen,
dazu wiirde ich 50 Prozent aller Patienten mit so genannten
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Spannungskopfschmerzen zdhlen, ein guter Teil von Migrine-
patienten wird auch vertebragene Ursachen der Schmerzge-
nese haben. Die Migrine wird, wie bekannt durch so ge-
nannte Trigger-Mechanismen, gestartet. Das kann bei einer
Frau die Menstruation sein, das kann bei einem labilen Pa-
tienten Stress sein, das kann ein bestimmtes Lebensmittel
sein, das kann hunderte von Ursachen haben. Und bei ca. 30
Prozent aller Migradnepatienten ist der Trigger meiner Mei-
nung nach eine falsche Biomechanik der Halswirbelsdule.

Und fiir diese 30 Prozent der Patienten wird Migrane durch
diese Fehlfunktion der Wirbelsdule getriggert. Das heifst,
der Migrénefall hat eine vertebragene Ursache. Obwohl das
eine ganz andere Erkrankung ist, hdangt sie auch oft mit der
Wirbelsdulendysfunktion zusammen und wird dadurch teil-
weise bedingt. Und das alles wirft man in den gleichen, nicht
differenzierten Schmerztopf!

Spannungskopfschmerzen etwa konnen auch daher kom-
men, dass der Patient wetterfiihlig ist und seine Gefédfle auf
einen Wetterumschwung, auf die Verdnderung des atmo-
sphérischen Drucks oder auf andere Stressfaktoren reagie-
ren. Nach meinen Beobachtungen bei etwa 50 Prozent aller
Patienten mit Spannungskopfschmerzen, ist diese Sympto-
matik allerdings vertebragen bedingt. Behandelt man die
Wirbelsdule, hat der Patient weniger oder gar keine Span-
nungskopfschmerzen mehr. Dazu muss man sagen, dass
die aktuelle Klassifikation der Kopfschmerzen, ausgearbei-
tet von der »International Headache Society«, ein einzigarti-
ger logistischer Unfall ist (aber das wére ein Thema fiir ein
anderes Buch).

Es gibt nattirlich Patienten, die klassische Spannungskopf-
schmerzen haben, die auch nicht vertebragen bedingt sein
konnen. Sehr viele allerdings haben, von Arzten unbemerkt,
vertebragene Ursachen.

Ein grofier Anteil der Schulterschmerzen ist ebenfalls ver-
tebragen bedingt. Die Gefdfle, die die Muskulatur mit Blut
versorgen, werden von Nerven inerviert, die nahe an der
Wirbelsdule beginnen. Wenn die Bandscheibe oder die Ge-
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lenke der Wirbelsiule irritiert werden, werden diese Nerven
ebenfalls irritiert. Diese Irritation tibertragt sich auf die Ge-
fale. Dadurch kommt es zu einer Minderdurchblutung im
Muskel und in der Gelenkkapsel. Das fiihrt zu einer Kap-
selschrumpfung und zu einer Muskelverspannung. Die Ge-
lenke beginnen falsch zu funktionieren, nutzen sich stéarker
ab — und dann hat man die Arthrose. Und dann funktioniert
die Erkrankung schon fiir sich und es hat nichts mehr mit
der Wirbelsédule zu tun.

Welche Begriffe, bezogen auf den Wirbelsdulenschmerz,
benutzen heute Arzte und Patienten? Wie benutzen sie ihre
Sprache, die, wie der russische Physiologe Pavlow sie nannte
»das zweite Signalsystem«, das den Mensch vom Tier unter-
scheidet? Nicht sehr respektvoll. Wir miissen mit der Spra-
che viel sorgfiltiger umgehen. Das wére schon der erste
Schritt in die richtige Richtung.

Beispiel »Rheumax.

Dieser Begriff ist so alt, so schwammig und so abgenutzt!
Unter dem Begriff »Rheuma« werden tiber 200 Krank-
heiten zusammengefasst. Krankheiten, die oft nichts ge-
meinsam haben, aufier, dass man Schmerzen am Bewe-
gungsapparat hat. Wozu soll der Begriff gut sein, wenn er
nur Unklarheiten schafft? Was will man damit bezwecken,
wenn man ihn immer wieder ohne jede Logik benutzt?
Wenn man die Diagnose »Schmerzen am Bewegungsap-
parat« hort, macht das jeden aufmerksam. Doch das ist zu
wenig, es ist zu wenig an Information. Das ist keine pra-
zise Diagnose! Schmerzen konnen mit Entziindung ein-
hergehen oder ohne, chronisch oder akut, progredient oder
regredient sein. Die Schmerzentstehungsmechanismen
koénnen vollig verschieden sein. Wenn man allerdings die
Diagnose »Rheuma« hort, dann ist alles klar. Der Patient
hat eben »Rheuma« und da ist nichts mehr zu machen.
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ispiel » Nukleotomie«

Ebenfalls ein falscher Begriff. Darunter versteht man die
Entfernung des Galertkerns (Nucleus pulposus) der Band-
scheibe. »Tomie« heifst auf Latein allerdings »Durchschnei-
den«. »Entfernen« heifit «Ektomie«.

Bei der Operation entfernt man den nucleus pulposus der
Bandscheibe, man scheidet den Nucleus pulposus nicht
durch. Man muss in diesem Fall den Terminus » Nukleoek-
tomie« benutzen. Falscher Sprachgebrauch auf hochstem
arztlichem Niveau!

Wie wollen sie von jemandem verlangen, dass er eine kor-
rekte Indikation zur Operation stellt, wenn er sogar die
Sprache falsch benutzt?

ispiel »Hausarzt«

Der Arzt ist Facharzt fiir Allgemein oder fiir Innere Me-
dizin und trotzdem ist er kein »Facharzt«, sondern ein
»Hausarzt«. Das ist sprachlicher Unsinn!

Von dem Begriff »Primérarzt« sind die Arzte Gott sei Dank
verschont geblieben. Da wéren die verbalen Assoziatio-
nen mit dem »Primat-Arzt« (Primat: biologisch hochent-
wickeltes Sdugetier, normalerweise Menschenaffe gemeint)
wahrscheinlich zu stark. Was kann man von den zustan-
digen Gremien tiberhaupt erwarten, welche organisatori-
sche Durchbriiche, wenn sie noch nicht einmal in der Lage
sind, sich korrekt auszudriicken.

Beispiel »Doppeluntersuchungen«
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Unter dem Vorwand, man miisse die Doppeluntersuchun-
gen vermeiden, verkaufte die Gesundheitspolitik der Be-
vOlkerung die Idee der elektronischen Krankenakte. Man
habe wenig Geld im Gesundheitssystem und man miisse
an »Doppeluntersuchungen« sparen.

In der Wirklichkeit ist es aber so, dass es in der Medi-
zin im eigentlichen Sinne keine »Doppeluntersuchungen«



gibt. Wenn man sogar einen und den gleichen Patien-
ten an einem Tag von zwei verschiedenen Arzten unter-
suchen lidsst, kann es durchaus dazu kommen, dass die
Diagnosen und die Therapieempfehlungen verschieden
sein konnen. Und das ist fiir eine nicht eindeutige Situa-
tion medizinisch gesehen fast normal. Das bedeutet aber
nicht, dass einer der beiden Arzte schlecht ist. Die Mei-
nungen konnen eben einfach verschieden sein. Friiher, als
die technische Diagnostik noch nicht so gut war wie heut-
zutage, war es haufiger so, dass der Patient gleichzeitig
von mehreren Arzten der gleichen Fachrichtung untersucht
wurde, damit sie die richtige Diagnose gemeinsam aufspii-
ren und eine Behandlungsstrategie ausarbeiten konnten.
Eine »Doppeluntersuchung« kann daher nicht selten fiir
den Patienten sehr sinnvoll sein!

Eine andere, konkrete Situation. Wenn der Patient eine
normale Schilddriisefunktion im Januar hatte, heifSt es noch
lange nicht, dass er im Februar keine akute Schilddriisen-
entztindung mit Schilddriisentiberfunktion entwickeln
kann. Die Untersuchung der Schilddriise im Februar, wenn
der Patient klinische Symptome der Schilddriischeniiber-
funktion im Februar bekommen hitte, obwohl in Januar
alles mit seiner Schilddriise in Ordnung war, wére auch
keine »Doppeluntersuchung«.

Das »Sparen« an »Doppeluntersuchungen« ist eine Milch-
méadchenrechnung. Man muss kein Arzt sein, um das zu
verstehen. Man muss nur tiber einen gesunden Menschen-
verstand verfligen. Fiir das viele Geld, das die E-Karte
im Jahr kosten wird, kénnte man jeden Patienten zehn
Mal bei den besten Spezialisten nicht nur untersuchen,
sondern auch behandeln lassen, was fiir ihn unbestreitbar
mehr Nutzen bringen wiirde.

Die Liste dieser sprachlichen Unflle ist so lang, ihre Weiter-
fihrung wtirde hier ins Unendliche fiihren ...

67



ICD 10 — ein Monster

Wir Arzte bzw. unsere Medizinpdpste haben uns selbst ein
Monster aufgebiirdet — als hatten wir zu wenig zu tun.

Es ist ein Diagnosenkatalog, genannt ICD 10 (Internatio-
nal Classification of Deseases). Jetzt miissen wir jede Dia-
gnose mit Hilfe dieses Kataloges kodieren. Man findet in
diesem Katalog solche Diagnosen wie Wunde, Beinschmerz,
Bauchschmerz, Schwindel und Taumel, Nervenparalyse usw.
Sie haben alle eine Chiffrenummer und die Krankenhau-
sarzte und die Ambulanttitigen vergeuden ihre Zeit mit
diesem Kodierungswahnsinn. Wenn wir allerdings eine Dia-
gnose medizinisch korrekt zusammenstellen wollen, finden
wir in diesem Katalog nie eine passende.

Es versteht jeder Laie, dass solche Diagnosen lachhaft und
unbrauchbar sind. Es miisste den Arzten untersagt werden,
so einen Katalog tiberhaupt zu benutzen. Als ich als Schul-
kind in die 1. Klasse ging, sagte uns die Lehrerin: »Wenn
ihr Kinder irgendwas beschreiben wollt was euch gefallt,
verbiete ich euch, das Wort »gut« zu benutzen. Das ist zu
einfach. Ihr miisst lernen, euch genauer auszudriicken. Des-
wegen sagt ihr statt »gut« — »mir gefallen die Farben,« oder
»diese Form ist schon«.

Ein entwickelter Menschen unterscheidet sich von einem
primitiven, indem er die Dinge spezifizieren und durch den
Sprachengebrauch genau definieren kann. Ich habe den Ein-
druck, unsere Medizinpapste und unsere Politiker wollen
uns Arzte manchmal fiir dumm verkaufen.

Miissen wir denn unbedingt alles mitmachen, was die
so genannten »internationalen Experten« fiir richtig halten
oder haben wir nicht selbst ein bisschen Grips im Kopf,
um Gut und Bose zu unterscheiden? Aus welchen Landern
kommen diese »Experten?« Schwierige Frage. Wenn sie alle
aus einem Land stammen wiirden, sollte dieses Land den
Namen »das Land Ahnungslos« bekommen.

Deutschland, das ist doch das Land der Logik und der
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Prézision! Wie konnte es passieren, dass die deutschen Arzte
bei diesem Wahnsinnsprojekt wie geldhmt mitmachen?

Und wie viel Geld hat man wohl mit der Ausarbeitung
und Anpassung des ICD-Kataloges an die deutsche Sprache
in den Sand gesetzt?

Vereinfachung oder vollige
Verdummung?

Seit neuestem bekommen die Arzte nicht nur in Deutsch-
land, sondern in der ganzen Welt aus Amerika noch ein
«Hilfsmittel« fiir die Behandlung von Riickenschmerzpati-
enten. Fiir offensichtlich leicht zuriickgebliebene Arzte, die
sich schlecht ausdriicken konnen und schwer von Begriff
sind, die vielleicht auch noch Probleme mit ihrem Gedicht-
nis haben, gibt es jetzt eine Moglichkeit, die Diagnose mit
einer Illustration, mit einem Bildchen zu versehen. Das sind
die so genannten »Flags« — »Flaggen«. Ein mir unbekannter
amerikanischer »Wissenschaftler« hat sich bei nicht eindeu-
tig ermittelbaren Umstdnden folgendes ausgedacht: Wenn
der Arzt einen Riickenschmerzpatienten versorgt und in sei-
ner Vorgeschichte irgendeinen klinisch wichtigen Hinweis
findet (z.B. Trauma, angeborene Krankheit oder auch aus
seiner personlichen drztlichen Sicht bedrohliche Symptome)
bedeutet das; der Fall dieses Patienten muss mit einer oder
mehreren »red flags« — »roten Flaggen« (zunéchst einmal
gedanklich) gekennzeichnet werden. Die Begriindung heifit,
durch dieses einheitliche System der Kennzeichnung wird
eine Diagnose eindeutiger und der Arzt sieht sofort, dass
er hier mehr »aufpassen« muss! Wenn der Arzt bei einem
Patienten einen, aus seiner personlichen &rztlichen Sicht, so
genannten »Psycho-Hintergrund« vermutet, heifit das, hier
liegt ein Fall mit »yellow flag« — mit »gelber Flagge« vor.
Meint er aus dem Bauch heraus, dass der Patient zu viel vom
Staat, vom Arbeitgeber oder von der Versicherung will, heifst
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es: »black flag« — »schwarze Flagge«. Liegen Probleme am
Arbeitsplatz vor, ein Chef der Probleme macht oder schwere
Arbeitsbedingungen, dann kommt die »blaue Flagge«.

Man verkauft nun dieses System der Kennzeichnung, die-
se »flags«, als etwas ganz Besonderes, als etwas Wesentliches
oder als etwas Entscheidendes. Geradewegs so, als ob die
Arzte diese selbstverstindlichen, banalen Situationen nicht aus
eigener, intelligenter Kraft begreifen konnten.

Ich stelle mir jetzt die Frage, welchen Nutzen so eine pri-
mitive vereinfachte Kennzeichnung bringen sollte? Ist der
Arzt oder der Gutachter nicht in der Lage, mit »normalen«
Worten die Situation des Patienten zu beschreiben? Braucht
er dazu ein Bildchen? Muss er dafiir ein kleines Fahnchen
einfiigen?

Die Effizienz der Behandlung hingt doch von ganz ande-
ren speziellen Kenntnissen und Féhigkeiten des Arztes ab
und nicht davon, ob er in »Flaggen« denkt!

Wie soll die Diagnose in Zukunft denn lauten? Vielleicht
so: M 54.5 G. Riickenschmerz-Gesichert. Variante: Low back
pain (auch eine irre Diagnose!!!). drei Rote und zwei gelbe
Flaggen?

So was nennt man als hoflicher Mensch kindisch und un-
professionell. Im Klartext gesprochen miisste man allerdings
ganz andere Worte gebrauchen!

Wie benehmen sich nun die deutschen Riickenschmerz-
spezialisten in dieser zumindest fiir mich klaren Situation?
Schlagen sie Alarm? Gehen sie auf die Barrikaden? Verlan-
gen sie ein Verbot dieses Unsinns? Nein. Die Verblodung
schreitet voran. In jedem Fachbuch steht Aufsehenerregen-
des iiber diese »flags«. In jeder Fortbildung wird den Arzten
dieses System schmackhaft gemacht. Zunéchst verstehen sie
nicht einmal, wozu das Ganze gut sein soll. Mit der Zeit
allerdings werden sie diese »Flaggengeschichte«, die dem
Patienten gar nichts bringt, als eine Normalitdt wahrnehmen
und selbst damit arbeiten. Und dann beginnt man tiber die
Patienten »in flags« zu denken. Hat man vier »flags« abge-
hakt, ist der Patient fertig.
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Auf diese Art und Weise wird solcher Blodsinn amtlich
und fiir die Arzte verbindlich. Genauso war es mit dem ICD
10. Zuerst haben die Arzte dariiber gelacht und dann war es
zu spit.

Vielleicht kommt es dann auch bald dazu, dass der Arzt,
der besonders gut mit diesen »flags« umgehen kann, ein ro-
tes »Seepferdchen« an seinem Praxisschild befestigen darf?

Und der Arzt, der von diesen »flags« gar nichts halt und
kein Seepferdchen auf seinem Praxisschild haben machte, ist
dann ein schlechter Arzt?

Wir Arzte konnen doch nicht wie programmierte Robo-
ter arbeiten, wir werden jedoch von der Politik und unse-
ren Arztegremien dazu gezwungen. Jetzt sind die Arzte auf
die Strafie gegangen. Aber wofiir kimpfen sie? Fiir zusitz-
liches Geld. Das ist doch vollig illusorisch! Das Geld, das
zu teilen wére, ist gar nicht mehr da. Man muss gegen die
Leute demonstrieren, die dafiir gesorgt haben, dass die Gel-
der verschleudert worden sind. Gegen unser Gesundheits-
system mit 270 Kassen und gegen unfahige Politiker muss
man demonstrieren, die mit dem Geld nicht umgehen kon-
nen!

Zusammenfassend kann man sagen, dass in der Frage, wie man
einen Riickenpatienten ambulant betreut und behandelt, zurzeit
ein volliges therapeutisches und organisatorisches Chaos herrscht.

Was tun, damit es weniger
Riickenschmerzen gibt?

In unseren medizinischen Lexika gibt es keinen Begriff der
»Vertebrologie«. Das ist ein Teilgebiet der Medizin, der sich
mit der Diagnostik und der Behandlung von Wirbelsaulen-
patienten befasst und aus dem Lateinischen tibersetzt, so-
viel bedeutet wie »Wirbelsdulenlehre«. Daraus resultierend
fehlt es an einem einheitlichen Konzept bei der Behandlung
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der vertebragenen Erkrankungen bei einer sehr bedeuten-
den Patientengruppe.

Darin sehe ich eine der wichtigsten Hiirden auf dem Wege
der Optimierung der medizinischen Hilfe fiir vertebragene
Schmerzpatienten. Die betroffene Patientengruppe wird von
Spezialisten aus vielen Disziplinen, wie Schmerztherapeu-
ten, Sportmedizinern, Chiropraktikern, Spezialisten in chi-
nesischer Medizin, Rheumatologen, Neurochirurgen und vie-
len anderen, oft einseitig und oberflichlich behandelt.

Besonders liickenhaft ist die Ausbildung auf dem Gebiet
der Vertebrologie bei den Allgemeinen und praktischen Arz-
ten sowie bei den Internisten, die bei ihrer Weiterbildung
nicht immer die Moglichkeit haben, sich mit diesem extrem
komplizierten System der Wirbelsdule vertraut zu machen.
In der taglichen Praxis miissen sie sich aber laufend mit Wir-
belsdulenpatienten befassen.

Nach meiner Uberzeugung und aus meiner Erfahrung ist
die optimale Versorgung eines chronischen vertebragenen
Patienten nicht moglich, wenn der behandelnde Arzt nicht
gleichzeitig tiber spezielle Kenntnisse in den folgenden vier
Disziplinen verfiigt:

. Akupunktur

. Manuelle Diagnostik und Therapie
. Therapeutische Lokalandsthesie

. Medikamentdse Schmerztherapie

Die Fachrichtung spielt hier keine ausschlaggebende Rolle.
Das kann ein Allgemeinarzt, Internist, Orthopdde, Anésthe-
sist, Radiologe oder z.B. HNO-Arzt oder Urologe sein. Diese
vier oben genannten Therapieformen sollten in der Praxis
aber unbedingt im Rahmen einer Kombinationstherapie be-
nutzt werden!

Diese Gemeinsamkeit der verschiedenen Wissensbereiche
ist vor allem durch ihre einmalige Kombinierbarkeit und Er-
ginzbarkeit, bezogen auf die Diagnostik und Therapie der
haufigsten Zivilisationskrankheit — der biomechanischen Funk-
tionsstorung der Wirbelsiule, bestimmt.
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Diese vier Kompetenzfelder miissen die Bausteine einer neuen
Disziplin — der Vertebrologie — werden!

Der Begriff »Vertebrologie« wird gegenwartig in Deutsch-
land fast nicht benutzt. Bei der Eingabe dieses Suchbegriffes
in die Internet-Suchmaschine Google bekam ich am 16.2.06
gerade mal 21 Hinweise. Bei der Eingabe »Bandscheibe«
aber 2.300.000 Hinweise! Die Bandscheibe selbst ist aber nicht
der Alleinverursacher aller vertebragenen Probleme. Das
Problemfeld ist die Wirbelsdule im Ganzen. Warum wurde
das Organ »Herz« zu einem Kompetenzfeld namens Kar-
diologie mit 2 500.000 Hinweisen in der Suchmaschine und
hat seinen eigenen Fachmann, den Kardiologen, der tiber
alle diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten Be-
scheid weifs? Warum wurde das Organ Wirbelsdule nicht
zu einem Kompetenzfeld und bekam keinen eigenen, kon-
servativ therapierenden und operativ therapierenden Fach-
mann, sondern wird von dutzenden Spezialisten aus ver-
schiedenen Grenzbereichen betreut?

Wenn die Arzteschaft auf dem Gebiet der Wirbelsaule-
nerkrankungen effizient sein will, muss ein unifiziertes, ein
einheitliches Behandlungs- uns Vorbeugungskonzept erar-
beitet werden.

Unter unifiziertem Konzept in der Behandlung der Wir-
belsdulenerkrankungen verstehe ich auf keinem Fall die Ein-
haltung einer starren Richtlinie, die der Arzt in seiner Praxis
zu erfiillen hat und die, wie viele andere Richtlinien, von
Biirokraten ausgeht, deren Fachkompetenz man getrost in
Frage stellen kann.

Unifiziert oder einheitlich muss der Kenntnisstand eines
Arztes sein, der den vertebragenen Schmerzpatienten be-
handelt. Der Patient muss dabei nicht mittels einer guten
Methode, wie Akupunktur oder medikamenttse Therapie
oder therapeutische Lokalandsthesie, sondern mittels einer
optimalen Behandlungsmethode oder durch eine Kombina-
tion der am besten geeigneten Methoden behandelt werden. Nur
dann kann die Therapie maximal effizient sein!
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Die Einfithrung und das Benutzen des neuen Begriffes
wire keine kiinstliche Ausgliederung eines Wissensberei-
ches, sondern eher eine sinnvolle Zusammenfiigung von
verschiedenen konservativen diagnostischen und therapeu-
tischen Kompetenzfeldern mit dem Ziel, den Patienten mit
wirbelsdulenbedingten Beschwerden die bestmogliche Hilfe
zu gewdhrleisten.

Somit ist der erste Schritt bei der Optimierung der Thera-
pie der Riickenschmerzen die Akzeptanz der Tatsache, dass
ohne fundierte Kenntnisse in den vier oben genannten Berei-
chen keine qualifizierte konservative Hilfeleistung im Falle
einer vertebragenen Erkrankung moglich ist. Zu den offenen
Fragen muss eine breite Diskussion gefiihrt werden (meine
Meinung ist bekannt). Zumindest aber miissen viele dogma-
tische Empfehlungen auf den Priifstand.

Wenn ein Chirurg eine Operation plant, warum ist jeder
Schritt vorher von ihm so klar definiert? Warum weifs er, was
er machen und was er nicht machen darf? Das Ergebnis der
Operation wird seine Effizienz zeigen. In einer ambulanten
konservativ ausgelegten Praxis ist das nicht so nachvollzieh-
bar, der Arzt ist an seinem Ergebnis nicht zwangsldufig in-
teressiert. Wenn er den Patienten ausheilt, dann kommt der
nicht mehr und er kann ihn die restlichen drei Quartale des
Jahres nicht mehr abrechnen. Wenn er ihn aber schlecht be-
handelt, dann muss der Patient wieder kommen, jedes Quar-
tal! Darum ist dieser Weg in finanzieller Hinsicht viel inter-
essanter. Ich mochte natiirlich nicht unterstellen, dass man-
che Arzte nicht effizient behandeln wollen, auf keinen Fall,
aber diese Sachlage gibt einem schon zu denken ...

Meine konkreten Vorschldge zur Organisation- und The-
rapieoptimierung bei der »Volkskrankheit Riickenschmerz«
sind folgende:

. Es muss tiberlegt werden, ob eine Zusatzbezeichnung »Ver-
tebrologie« eingefiihrt werden sollte. Diese Zusatzbezeich-
nung wiére in ihrer Relevanz und Bedeutsamkeit (6kono-
misch und menschlich betrachtet) allen aktuellen Zusatzbe-
zeichnungen {tiberlegen. Derjenige Arzt, der iiber diese Zu-
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satzbezeichnung verfiigt, sollte fundierte Kenntnisse in der
Diagnostik und in der Therapie der Wirbelsdulenerkrankun-
gen haben. In Bezug auf die Therapie sollte er iiber ausrei-
chende Kenntnisse in den vier oben genannten Therapieme-
thoden verfiigen. Diesem Spezialisten muss die Moglichkeit
gegeben werden, die vertebragenen Schmerzpatienten mul-
timodal zu behandeln. Er muss iiber die Moglichkeit verfii-
gen, sowohl die in der speziellen Schmerztherapie tiblichen
Medikamente als auch Akupunktur, therapeutische Lokal-
andsthesie und Manuelle Medizin im Rahmen einer Kom-
binationstherapie anzuwenden. Diese Tétigkeit soll extra
budgetiert und eventuell ergebnisorientiert honoriert wer-
den.

. Vor allem die Allgemeinirzte sollten aktiv dazu gebracht
werden, diese Zusatzbezeichnung und die notwendigen
Kenntnisse in den vier oben genannten Therapiemethoden
zu erwerben. Nur dann kann man radikale Verbesserun-
gen und Einsparungen im Bezug auf die »Volkskrankheit
Riickenschmerz« erzielen und die Gesamtzahl der Betroffe-
nen deutlich reduzieren.

. Wahrend des Studiums sollte den Studenten die Moglich-
keit gegeben werden, die oben genannten Kompetenzfel-
der detailliert, sowohl in ihrer Ganzheit als auch in ihrer
Kombinierbarkeit in Bezug auf die vertebragenen Erkran-
kungen im Rahmen eines speziellen Kurses namens Verte-
brologie kennen zu lernen, weil die Auseinandersetzung mit
der »Volkskrankheit Riickenschmerz« fiir die meisten dieser
Studenten spidter permanent auf der Tagesordnung stehen
wird. Und man kann nur dann Freude an der Arbeit im all-
gemeinmedizinischen Bereich haben, wenn man weif3, wie
man solche Patienten nicht einfach nur betreut, sondern op-
timal und mit bestmoglichem Ergebnis behandelt.
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Konstruktive Kritik —
keine Besserwisserei!

Der Leser wird sich jetzt vielleicht eine Frage stellen, warum
der Autor das alles in einem Patientenratgeber iiber Riicken-
schmerzen geschrieben hat. Die Ursachen und die Thera-
piemoglichkeiten aus seiner Sicht, ebenso wie die schonung-
lose Kritik am gegenwairtigen Behandlungsstand und die
verhdngnisvolle Rolle der Gesundheitspolitik. Warum ver-
offentlicht er seine Meinung nicht in einer drztlichen Fach-
zeitschrift?

Nun - ich habe es einige Male versucht! Und ich habe
hofliche und wirklich nette Briefe zuriickbekommen, zu-
sammen mit meinen eingereichten Manuskripten. Man ant-
wortete mir, dass meine konzeptionellen Argumente sehr
interessant seien, allerdings zur allgemeinen Ausrichtung
der Zeitschrift bedauerlicherweise nicht passen wiirden. Da-
riber hinaus schrieb mir der Redakteur einer fithrenden Fach-
zeitschrift sehr offen und ehrlich, dass er mir auch keine
andere Zeitschrift empfehlen und nennen kénnte, welche
meine Uberlegungen in dieser Form verdffentlichen wiirde.
Seitdem mache ich keine derartigen Versuche mehr und ver-
suche jetzt auf diesem Wege mir Gehor zu verschaffen. Denn
mein Anliegen ist nicht nur ein personliches, es ist auch
wichtig fiir die Gesellschaft in der ich lebe und wichtig fiir
uns alle, fiir unser Gemeinwohl.

Es mag sein, dass manche Kollegen sagen werden, der
Autor dieses Buches habe zu dick aufgetragen, die Gesamt-
situation sei doch gar nicht so schlimm. Die Patientenver-
sorgung ist gut organisiert, sagen sie, und die chronischen
Riickenpatienten werden von verantwortungsbewussten, gut
ausgebildeten Arzten behandelt. Unsere Politiker sind auch
besorgt und kiimmern sich Tag und Nacht mit allen ihnen
zur Verfiigung stehenden Mitteln um das Wohl des Volkes.
Nun gut, wir haben Meinungsfreiheit und jeder darf seine
Meinung dufern.

Doch meinen Kontrahenten erwidere ich: Sehen Sie sich
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die Statistiken an. Sehen Sie sich an, wie viele Milliarden der
Riickenschmerz die Gesellschaft kostet. Sehen Sie sich an,
wie viele Millionen von Riickenschmerzpatienten in Deutsch-
land seit Jahren keine Lebensqualitdt mehr haben. Und Sie
werden feststellen miissen: Die Situation ist katastrophal!

Damit meine kritische Aulerungen aber nicht als Besser-
wisserei abgetan werden, die zu keinem positiven Einfluss
auf die erbdarmliche Gesamtsituation in der Behandlung von
schmerzgeplagten Riickenpatienten in Deutschland fiihren
werden, mochte ich an dieser Stelle erwdhnen, dass ich zu
diesem Thema ein Fachbuch fiir Arzte geschrieben habe. So-
mit kann ich es mir leisten kritisch zu sein, ohne dass ich mit
dem Vorwurf konfrontiert werden muss, eine nutzlose Kri-
tik voran zu treiben. Meine Kiritik ist konstruktiv und dient
dazu, den vertebragenen Schmerzpatienten bessere Hilfe zu
ermoglichen. Im Jahr 2006 wird mein Buch »Praktische Ver-
tebrologie und Vertebrotherapie fiir den Allgemeinarzt« im
Uni-Med Verlag AG Bremen erscheinen. Dieses Buch erhalt
gerade den letzten Schliff und ist schon bestellbar. In die-
sem Fachbuch habe ich in der Hoffnung meine Erfahrun-
gen zusammengefasst, dass die interessierten Kollegen mit
Hilfe dieses Buches ihren Kenntnisstand verbessern werden
und die eine oder andere Behandlungssituation neu tiberlegt
werden kann.

Mein Anliegen ist auch ein personliches, denn ich als nie-
dergelassener Allgemeinmediziner will zwar kein »Gott in
Weifs« sein, aber ich mochte auch kein Arzt »mit dem roten
Seepferdchen auf dem Praxisschild« sein, der immer wieder
»von oben« idiotische Vorgaben und Richtlinien bekommt
und sie ausfiihren muss.

Tausende deutsche Arzte wollten verstindlicherweise un-
ter aktuellen organisatorischen Rahmenbedingungen keine
arztliche Tatigkeit in Deutschland aufnehmen oder weiter-
fithren und wanderten aus.

Dieser Weg steht fiir mich nicht zur Diskussion. Ich habe
schon zwei Emigrationen (in Lettland und in Deutschland)
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durchgemacht. Und meine Abenteuerlust ist schon »nicht
mehr das, was sie einmal war«.

Mit diesem Buch will ich erreichen, dass der Alltag so-
wohl der Arzte als auch der Patienten in diesem Land besser
wird.

Ein bisschen Spafd muss sein

Ich hoffe, dass die Leser dieses Buches mein Anliegen richtig
verstehen werden.

Viel Kritik, die ich in diesem Abschnitt getibt habe, soll
dazu dienen, unsere medizinischen drztlichen Gremien, die
Gesundheitspolitiker sowie Arzte und Patienten in gewisser
Weise wach zu riitteln. Oder wird es bald zu der folgenden
Situation kommen?

Wir schreiben das Jahr 2016. Der Patient kommt zum Chir-
urgen. In einer Hand hat er seine elektronische Gesundheits-
karte, in der anderen einige kleine bunte Flaggen. »Guten
Tag, Herr Doktor.« sagt er. »Mein hausarztlich tatiger Ge-
sundheitscoach hat mich zu Ihnen geschickt. Hier ist meine
elektronische Gesundheitskarte.«

Der Chirurg nimmt die E-Karte. »Gut,« antwortet er. »Dann
wollen wir erstmal nachschauen, was sie haben.« Er steckt
die E-Karte in seinen Kartenterminal. »Ah ja, ihr personli-
cher Gesundheitslotse hat alles gut dokumentiert. Die Dia-
gnose und die durchgefiihrten Therapien, alles dabei. Kein
Wunder, er hat doch drei E-Seepferdchen auf seinem elek-
tronischen Praxisschild! So, was haben sie denn? Ah ja, die
Diagnose: M.54.5.G Riickenschmerz gesichert. Variante: low
back pain. Three red- and two yellow- flags! Ah ja. Nicht
mal eine black flag! Klarer Fall. Gehen wir weiter zur The-
rapie. Konservative Therapie — ohne Erfolg. Schade, schade!
Was hat man da alles gemacht! Heifle Bader, Nordic Wal-
king, Einrenkungen, Psychotherapie, Morphium. Alles er-
folglos! Schade, schade! Oh, ihr Gesundheitslotse hat so-
gar bewirkt, dass ihre Krankenkasse die Heilpraktikerko-
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sten iibernommen hat! Er hat sozusagen den »dreifSigjahri-
gen Papierkrieg« gegen ihre Krankenkasse gewonnen! Hat
die Kasse in die Knie gezwungen! Hochachtung! Das ist
doch nicht verwunderlich bei seiner Qualifikation! Hat lei-
der auch nichts genutzt. Tja, die Operation scheint unver-
meidbar zu sein. Morgen friih operieren wir sie! Alles klar?
Oder haben sie noch Fragen?«

Der Patient reagiert ziemlich verbliifft. »Vielleicht wol-
len sie mich vor der Operation noch mal untersuchen, Herr
Doktor, oder?«

»Wozu denn?« Jetzt ist der Chirurg erstaunt. »Wozu soll
eine Doppeluntersuchung gut sein? Das bringt doch nur zu-
satzliche Kosten! Wir miissen sparen! Es ist zu wenig Geld
da im Gesundheitssektor. Auflerdem fiihrt unsere Klinik so-
wieso nur eine Operation durch — die »Nukleotomie«. Wir
sind ein »Nukleotomie-High-Care-Center«, wenn Sie verste-
hen, was das heifit und wir machen pro Jahr nachgewiese-
nerweise 5.000 Nukleotomien! Wir machen nichts anderes!
Und was interessant ist, die Operationen werden von Robo-
tern durchgefiihrt!

Wenn ihr Gesundheitscoach nicht gewusst hétte, welche
Operation er durchfiihren lassen will, hétte er sie nicht zu
uns geschickt, sondern in ein anderes High-Care-Center. Zum
Beispiel in das »Kiinstliche Bandscheiben-High-Care-Center«,
auch sehr effektiv!

Aber sie brauchen vor der Operation keine Angst zu ha-
ben! Sie haben einen guten Case-Manager! Er hat sie in das
richtige High-Care-Centrum geschickt. Er weifs schon Be-
scheid, ihr medizinischer Hauslotse! Er hat ja auch drei See-
pferdchen auf seinem E-Schild!

Entspannen sie sich. Alles wird gut! Zur Entspannung
wiederholen sie halblaut und immer wieder die Worte »Ich
bin ein warmer Ozean ... «
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3 Fallbeispiele

Als ich im Mérz 2006 mit dem Manuskript dieses Buches be-
schaftigt war, habe ich mich entschlossen, ausgewéhlte Fall-
beispiele darzustellen, die meine Sichtsweise noch einmal
untermauern sollen.

Als Praambel mochte ich ein Zitat der bekannten deut-
schen Schmerzforscher R. Saller und D. Hallenbrecht aus
dem Jahr 1991 voranstellen.

»Sorgfiltige Kasuistiken und zahlreichere Beobachtungen sind
durchaus wesentliche Bestandteile einer realititsgerechten klini-
schen Forschung. Nicht selten werden wichtige Probleme oder
auch Einzelheiten der therapeutischen Praxis iiberhaupt erst
in detaillierten Beschreibungen einzelner Patienten angemes-
sen dargestellt. Eine alleinige Beriicksichtigung kontrollierter
klinischer Studien konnte zu einer eingeschrinkten Sichtweise
und einer fragmentarischen Praxis fiihren. Die Anwendung
auch der gesichertsten Therapien besitzt in der Behandlung
des einzelnen Patienten »experimentellen« Charakter. Dieses
therapeutische »Experiment« muss jedoch mit grofstmoglichen
Kenntnissen vorbereitet und durchgefiihrt werden.«

Diese Aussage unterstiitze ich voll und ganz. Sie wird nie-
mals — solange eine Arzt-Patient-Beziehung existiert — ihre
Aktualitat verlieren.
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Man darf einiges falsch machen,
aber nicht alles

Ein in Deutschland lebender und tdtiger Brite, Manager ei-
nes weltbertihmten Transportunternehmens, kam zu mir mit
folgenden Beschwerden: Schmerzen und Beklemmungen im
Brustkorb, Atemnot, besonders in der Nacht. Ein freundli-
cher, sportlicher und schlanker Herr Anfang 40.

Er hatte diese Beschwerden periodisch wiederkehrend und
zunehmend seit ca. drei Jahren. Nach seiner Aussage wur-
den bei ihm mindesten fiinf Belastungs-EKGs und andere
kardiologische Untersuchungen durchgefiihrt. Eine Herzer-
krankung konnte ausgeschlossen werden. Der neue Patient
erzdhlte, dass er regelméflig Badminton und Golf spiele so-
wie jogge. Die Belastungen konne er gut vertragen, kardio-
logisch war alles in Ordnung. Er treibe gerne Sport und lebe
gesundheitsbewusst. Der Berufsstress hielt sich im Rahmen.

Ich merkte gleich, dass er nicht der Typ war, der gerne
zum Arzt geht und jammert.

Sein Leidensdruck war allerdings grofs genug, um ihn
jetzt zum Arztbesuch zu zwingen. Zwar benahm er sich du-
Berst britisch, man konnte trotzdem merken, dass er sich
vollig aus der Bahn geworfen fiihlte. Auch die Unsicherheit,
was mit ihm los sei, beunruhigte ihn sehr.

Ich habe ihn untersucht und kam zu dem Schluss, dass
eine Dysfunktion der Brustwirbelsdule die wahrscheinlich-
ste Ursache seiner Brustbeklemmungen und Atemnotanfille
war. Bei dieser Diagnose helfen normalerweise paraverte-
brale Weichtelinfiltrationen mit einem Lokalandsthetikum
und Akupunktur sehr schnell und zuverldssig. Zur Sicher-
heit und in Anbetracht seiner niachtlichen Anfille, habe ich
ihm eine sechswochige Therapie mit einem niedrigdosier-
ten Medikament empfohlen, das die Empfindlichkeit des
Nervensystems herabsetzt und gleichzeitig leicht schlafan-
stossend wirkt. Nach zwei, drei Therapiesitzungen war sein
Zustand deutlich verbessert, er hatte seltener Brustbeklem-
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mungen und Atemnot und wenn er sie hatte, dann lange
nicht so intensiv wie friiher.

Die Beschwerden aus dem Brustwirbelsdulenbereich hat-
ten sich gebessert, der Patient war aber leider nicht ganz
gliicklich. Denn jetzt klagte er tiber Schmerzen an der Len-
denwirbelsdule und im Nackenbereich. Als die Beklemmun-
gen und Atemnotanfille noch sehr stark waren, hatte er
diese LWS- und HWS-Beschwerden zundchst ignoriert.

Ich begann, den LWS- und HWS-Bereich im gleichen Mo-
dus zu therapieren und erwartete auch schnell eine Bes-
serung, die bei diesen Beschwerden bei der Therapie mit
Akupunktur und einem Lokalandsthetikum schnell auftre-
ten sollte. Es war jedoch leider nicht der Fall. Nach insge-
samt sechs Sitzungen waren insbesondere die LWS-Schmer-
zen, die jetzt im Vordergrund standen, nicht besser gewor-
den. Der Patient wollte mir gerne etwas Positives tiber sei-
nen Zustand berichten und ich merkte, wie er sich wand,
aber es gab nichts Positives zu sagen, denn auch seine BWS-
Schmerzen waren wieder schlimmer geworden.

Jetzt musste ich mir selbst einige Fragen stellen.

Ich begann nach den Ursachen zu forschen, warum eine
Therapie, die bei klassischen Beschwerden normalerweise
wie eine Bombe anschlégt, bei diesem Patienten keine Wir-
kung zeigt. Ich begann also den Patienten eingehender zu
befragen. Im Gespréch stellte sich heraus, dass er seit ca.
drei Jahren einen Physiotherapeuten besucht, der ihn mas-
siert und am Ende jeder Massagensitzung seine Brustwir-
belsidule einrenkt. Dabei »knackt« es laut und vernehmlich,
wie er berichtete und es geht ihm danach auch fiir einige
Zeit besser. Doch dann kommen die Beschwerden zuriick.
Ich fragte, wie oft er beim Physiotherapeuten innerhalb die-
ser drei Jahre eingerenkt worden war. Mehr als hundert Mal,
war die Antwort.

Mir wurde klar, dass er hochstwahrscheinlich eine gene-
ralisierte Wirbelsduleninstabilitdt entwickelt hatte, als Folge
dieser dreijahrigen, wie er sagte, mehr als hundertmal durch-
gefiihrten Einrenkungen. Es gibt auch einen passenden Be-
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griff, der diese Situation beschreibt. Man nennt diese Situa-
tion »Manipulomanie«. Dabei kommt der Patient zum Chi-
ropraktiker zuerst selten, dann immer ofter, weil die Verbes-
serungen zeitlich immer kiirzer und Rezidive seiner Erkran-
kung immer hiufiger werden. Und am Ende hat er keine
gute Phasen mehr, sondern eine durchgehende chronische,
extrem ausgeprégte Schmerzsymptomatik. Weiter erzahlte
er, dass er seit ca. acht Wochen ein Fitnessstudio besucht,
wo er an Geriten trainiert. Er habe mittlerweile das Gefiihl,
dieses Gerétetraining bekomme ihm nicht gut. Allerdings
konne er nicht verstehen, warum er das Training nicht ver-
trage. Die Mitarbeiter des Fitnessstudios wéren seiner Mei-
nung nach gut informierte Fachleute, die ihn ausfiihrlich
und gut beraten héitten. Das Fitnesszentrum war mit neuen,
schonen und aufwendigen Geriten eingerichtet und machte
insgesamt einen soliden Eindruck. Als ich ihn darum bat,
die Ubungen zu zeigen, verstand ich sofort, dass er prinzi-
piell ein falsches Programm absolviert. Seine hypermobile
und instabile Wirbelsdule war gar nicht in der Lage, diese
Ubungen auszufiihren. Ich konnte das gut bewerten, da ich
ungefdhr ein Jahr mit einem Fitnesscenter kooperiert hatte
und mich mit den Moglichkeiten und den Problemen des
Geritetrainings gut auskenne.

Weiter erzdhlte er, dass er jeden Abend auf Anraten seines
Physiotherapeuten ein heiffes Bad zur Muskelentspannung
ndhme. Das klang meiner Meinung nach auch nicht gut. Ich
stellte ihm die Frage, ob er im Falle einer akuten Kniege-
lenkentziindung mit Schwellung, Rétung und Schmerzen
auch ein heifles Bad nehmen wiirde? Er war verbliifft und
sagte nattirlich — Nein. Ich zeigte ihm auf, dass seine Wirbel-
sdule, zumindest mehrere kleine Wirbelsdulengelenke, seit
drei Jahren stark gereizt, wenn nicht gar richtig entziindet
sind. Dass er keine starke Schwellung und Rétung an der
Brustwirbelsdule sieht, hingt damit zusammen, dass diese
Gelenke klein sind und nicht so stark anschwellen konnen
wie z.B. ein Kniegelenk. Dafiir sind sie sehr zahlreich und
wenn sie durch ungiinstige duf8ere Einfliisse gereizt werden,
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sorgen sie fiir eine extreme, generalisierte Schmerzhaftig-
keit.

Ich erkldrte ihm, dass die Warmeanwendung in seinem
Fall mit der Warmeanwendung im Fall einer Kniegelenk-
entziindung vo6llig vergleichbar ist und fiir die entziindeten
Strukturelemente seiner Wirbelsdule genauso fatal ist.

Permanent hore ich von Patienten mit einem Bandschei-
benschaden oder mit einer Arthrose der Wirbelsdulenge-
lenke, dass Arzte oder Bekannte ihnen bei jeglicher Ver-
schlechterung ihrer Riickenschmerzen oder auch im Fall ei-
ner Erstmanifestation dringend empfehlen, heifse Bader zu
nehmen. Bei der Analyse des Krankheitsverlaufs wird schnell
klar, dass diese Anwendungen zu einer Progredienz der
Symptomatik und zu immer neuen Beschwerden fiihren.
Ungliicklicherweise ist es in der Tat so, dass ein heifses Bad
als eine gewisse Ablenkung zu einer auf Minuten bis Stun-
den begrenzten Beschwerdefreiheit fiihrt. Am néchsten Tag
hat der Patient allerdings mehr Beschwerden als am Tag zu-
Vor.

Der Ernst der Lage wurde dem Patienten klar. Er gab in
diesem Moment seine Rolle als erfolgreicher Sportler und
Manager auf, der Badminton und Golf spielt und immer
locker bleibt auf und sagte sehr besorgt, dass er schon seit
Wochen weder Badminton spielen noch joggen kénne, auch
sein Kleinkind koénne er nicht auf den Arm nehmen.

Ihm wurde klar, wohin er sich mit seinem Therapiekon-
zept aus Massage und Einrenkungen der Wirbelsdule sowie
dem Gerétetraining und den Warmeanwendungen gebracht
hatte.

Er verstand, dass er gesundheitlich am Abgrund stand
und auf dem besten Weg war, ein gesundheitliches Wrack
zu werden. Andererseits war er aber sichtlich erleichtert, als
er die Griinde seiner Problematik verstanden hatte.

Ich riet ihm: a. keine Einrenkungen mehr machen zu las-
sen; b. kein Fitnessstudio mehr zu besuchen und c. keine hei-
en Wasseranwendungen mehr zu machen. Ich zeigte ihm
die isometrischen Ubungen fiir den HWS- und LWS-Bereich,
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die auch den BWS-Bereich positiv beeinflussen. Wir waren
uns einig, die Therapie aus Akupunktur und TLA weiter
fortzusetzen. Und nach weiteren zehn Sitzungen war der Pa-
tient fast beschwerdefrei.

Zusammenfassend kann man seine Krankengeschichte so
schildern: Durch seine engagierte Sportaktivitédt, vor allem
Golf- und Badmintonspiel, hat der schlanke, zierlich gebaute
Patient sein konstitutionell schwaches Riickgrat tiberlastet.
Die Bewegungen mit grofler Amplitude in seiner bindege-
websschwachen, anfillig fiir Distorsionen und tendenziell
hypermobilen Wirbelsdule, haben zu den ersten Sympto-
men, also Schmerzen, Brustbeklemmungen, Atemnotanfal-
len gefiihrt. Er ging zum Physiotherapeuten, der ihn nach
allen Regeln der Kunst behandelt hatte, die er wahrend sei-
ner Ausbildung erlernt hatte. Die Durchfithrung von Ma-
nipulationen, die Handgriffe, die die physiologische Bewe-
gungsamplitude in einem Gelenk tiberschreiten, gehoren
leider nach wie vor zum Standardausbildungsprogramm fiir
Manuelle Therapie und Chiropraktik. Der Physiotherapeut
renkte ihn mehrmals ein und seine angeborene und durch
Sport erworbene Hypermobilitit der Wirbelsdule wurde in
eine noch gefahrlichere Instabilitit umgewandelt. Die Be-
schwerden nahmen unter seiner Therapie die ganze Zeit
logischerweise kontinuierlich zu. Aufierdem hat er ihm den
falschen Rat gegeben, heifle Wasseranwendungen zu ma-
chen, was die Entziindungsreaktion an den Wirbelsaulenge-
lenken verstarkt hat. Dazu kamen Beschwerden von HWS-
und LWS-Bereichen, da die Wirbelsdule ein kompliziertes,
einheitliches System ist, das auf Stérungen in einem Bereich
mit Stérungen in einem anderen Bereich reagiert.

Den Rest bekam der Patient durch sein Gerétetraining im
Fitnessstudio, was er gar nicht vertragen konnte, weil die
Biomechanik der Wirbelsdule zu diesem Zeitpunkt schon zu
stark aus dem Gleichgewicht gebracht worden war. Dieses
Training verschlimmerte noch mehr die schon vorhandene
Symptomatik.
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Welche Riickschliisse erlaubt uns dieser Fall? Im Prinzip
die gleichen, die ich selbst als Patient machen musste.

. Schéddigende Einfliisse auf die Wirbelsdule miissen (am be-
sten noch vor dem Therapiebeginn) eruiert, analysiert und
nach Moglichkeit ausgeschaltet werden. Sonst zeigt sogar
die optimalste Therapie keine Wirkung. Scheinbar ungefahr-
liche Einfliisse wie Physiotherapie oder Fitness konnen den
Krankheitsverlauf entscheidend verschlimmern. Zumindest
vermeidbare, schidigende Einfliisse sollen ausgeschaltet wer-
den. (Viele dufSere, schdadigende Einfliisse wie schlechte Stadt-
luft, Stress, langes Sitzen am Arbeitsplatz usw. sind leider oft
unvermeidbar.)

. Bei Sportbetatigung sollen die Sportarten auf
a) diejenige mit positiven Einfluss auf die Wirbelsdule
b) indifferente oder fast indifferente und
c) diejenige mit schddigendem Einfluss auf die Wirbelsdule
unterteilt werden.

. Bei chronischen Wirbelsdulensyndromen mit einer Entziin-
dungsreaktion an den Strukturelementen der Wirbelsaule
oder, wenn diese Entziindungsreaktion zumindest nicht aus-
geschlossen werden kann, sollen heifle Wasseranwendun-
gen und generell Warme vermieden werden.

Wirbelsdule und duf3ere Einfliisse:

. Stark schiidigende, vermeidbare Einfliisse
a) Manipulationen und Einrenkungen der Wirbelsdule
b) Sportarten wie Golf, Tennis, Squash
¢) Geratetraining mit Vorbeugung der Wirbelsdule nach vor-
ne, besonders bei LWS-Problematik
d) Gerétetraining mit den Handen tiber dem Kopf, bei HWS-
Problematik
e) Heifse Béader, besonders im Falle einer Entziindung der
Wirbelgelenke (Spondyloarthrose)
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2.

f) Dehnen der Wirbelsédule mit grofSer Amplitude, besonders
mit Beugung der Wirbelsaule

Indifferente oder fast indifferente Einfliisse

a) Jogging, Walking, Riickenschwimmen, Radfahren, Spazie-
rengehen

b) Autogenes Training, Biofeedbacktherapie, progressive
Muskelrelaxation nach Jakobsen, Hypnose, Aromathera-
pie, Edelsteintherapie usw.

¢) Qualitat der Matratze, des Arbeitsstuhls usw.

. Positive Einfliisse

a) Isometrische Ubungen

b) Manuelle Behandlung (Massage, Weichteltechniken mit
Anwendung der postisometrischen Relaxation)

¢) Akupunktur

d) Therapeutische Lokalanésthesie (in seltenen Fallen als Ul-
tima ratio mit Kortisonzusatz)

e) Hochdosiertes Vitamin B12

f) Gerétetraining, wie Ruderzug u.4.

Nicht unabdingbare Operationen
mit allen Mitteln vermeiden

Noch eine konkrete Situation. Die Friseuse meiner Ehefrau
bekam wihrend ihrer Schwangerschaft heftige Kreuzschmer-
zen, die nach der Entbindung in ihrer Intensitiat noch zuge-
nommen haben.

Die Schmerzen strahlten in beide Oberschenkel aus. Sie
hatte Schwierigkeiten beim Gehen und bei der Hausarbeit.
Eine orthopédische und physiotherapeutische Behandlung
war erfolglos. Es wurden orthopédischerseits MRT-Bilder
angefertigt, welche deutliche Bandscheibenschdden im Sinne
von Protrusionen und Prolapsen, gezeigt haben.

Der Orthopédde und Physiotherapeut rieten der Patientin
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zu einer Operation. Sie lehnte diese ab und kam in unsere
Praxis, zuerst zu meiner Frau, die sie weiter an mich ver-
wies.

Ich begann, die Patientin mit Akupunktur und paraverte-
bralen Infiltrationen zu behandeln und nach vier, fiinf Sit-
zungen war sie zu 80 Prozent beschwerdenfrei. Nach zehn
Sitzungen und nachdem sie mit isometrischen Ubungen be-
gonnen hatte, war sie zu 100 Prozent beschwerdefrei.

Was zeigt uns dieses Beispiel? Nicht nur die orthopadisch-
physiotherapeutische Therapiezusammensetzung war inad-
dquat, vor allem, weil sie die Akupunktur und TLA nicht
beinhaltete. Auch der Vorschlag, die Patientin zu operieren,
war falsch. Sie brauchte keine Operation. Durch ihre Opera-
tion wiirde ihre zarte Wirbelsdule noch weiter geschwiécht.

Natiirlich handelten der Orthopdde und der Physiothera-
peut im besten Glauben und wollten dieser Patientin durch
ihre Empfehlung der operativen Therapie helfen. Leider ha-
ben sie die ungeschriebene Regel verletzt, die besagt, dass
vor der Operation zuerst alle moglichen konservativen Mit-
tel ausgeschopft werden miissen. Akupunktur gehort ohne
jeden Zweifel zu diesen Mitteln oder hétte in diesem Fall
dazu gehoren miissen.

Ich wiirde sogar behaupten, wenn eine Akupunktur-Serie
aus zehn Sitzungen, kombiniert mit anderen Therapien, dem
Patienten keine Linderung bringen wiirde, sollte ihm der
Arzt empfehlen, sein Gliick bei einem anderen Akupunkteur
und bei ausbleibendem Erfolg beim dritten Akupunktur-
Arzt zu versuchen. Viele Kollegen stellen diese, auf die Wir-
belsdule gerichteten Therapien, auf verschiedene Art und
Weise zusammen und fiihren sie verschieden durch. Nur
nach mehrfachen, erfolglosen Versuchen bei mehreren Arz-
ten sollte man erst beim Fehlen einer absoluten OP-Indika-
tion iiber eine operative Behandlung tiberhaupt nachden-
ken. Im Fall unserer Bekannten wurde nicht nur kein Ver-
such unternommen, eine Kombinationstherapie mit Einbe-
ziehung der Akupunktur durchzufiihren, sondern sie be-
kam — therapeutisch gesehen — praktisch gar nichts.
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Die Orthopdden und Neurochirurgen machen heutzutage
seltener als friiher diese beriihmt-beriichtigten Operationen,
die die Wirbelsédule regelrecht und fiir immer demolieren.
Sie werben allerdings unermiidlich fiir eine mikrochirur-
gische, nach ihren Worten fast »unbedenkliche«, operative
Therapie — bei fast jedem chronischen, wirbelsdulenbeding-
ten Schmerz. Dabei verschweigen sie die Tatsache, dass auch
die endoskopischen mikrochirurgischen Operationen mit
vielen Problemen wahrend und nach der Operation befasst
sein konnen.

Noch vor kurzen las ich in einem Buch, geschrieben von
einem fiithrenden deutschen Orthopaden (oder wahrschein-
lich eher von seinen Assistenzérzten), dass heutzutage der
Patient vor Operationen an der Wirbelsdule »gar keine Angst
zu haben braucht«, so sicher und problemlos seien sie in-
zwischen geworden (es ging um ein minimalinvasives OP-
Verfahren).

Bei so viel Naivitdt kann man sich nur an den Kopf fas-
sen! Wusste der Chirurg nicht, dass jede Operation an der
Wirbelsdule schief gehen und grundsétzlich die Wirbelséu-
lenfunktion fiir immer negativ beeinflussen kann? Dass man
sich vor jeder Operation Sorgen machen muss und sich mehr-
mals tiberlegen muss, ob die OP wirklich unvermeidbar ist?
Sogar eine technisch einwandfrei durchgefiihrte Operation
kann zu einer Narbenbildung im Operationsbereich und da-
durch zu einer starken Nervenreizung mit Schmerzen und
anderen Symptomen fithren. Und das ist keineswegs eine
Seltenheit. Durch das Entfernen sogar nur einer Bandscheibe
(nicht zu sprechen von fritheren Operationsverfahren, bei
denen der Zugang zur Bandscheibe mit dem Entfernen von
Teilen mehrerer Wirbel auf mehreren Ebenen zusammen-
hing) verandert sich die ganze Biomechanik der Wirbelsaule,
was zur weiteren Entwicklung der Symptomatik fithren kann.
Im negativen Fall geht es dann dem Patienten schlechter als
vor der Operation.

Fazit: Ohne eine konservative Kombinationstherapie, die
die effizientesten Mittel wie Akupunktur, therapeutische Lo-

90



kalanésthesie, Medikamente, individuell ausgewéhlte iso-
metrische Ubungen, Massage mit Elementen der Mobili-
sierung und postisometrischer Relaxation beinhaltet, darf
keinem Patienten eine Operation vorgeschlagen werden.

Im Falle einer Therapieresistenz miissen die Symptome
von einem anderen Arzt mit den gleichen therapeutischen
Mittel behandelt werden. Die Nutzung der gleichen Thera-
piemethoden schlief3t nicht aus, dass diese bei ihrer Anwen-
dung durch einen anderen Spezialisten eine bessere Wir-
kung zeigen konnen. Wenn die Akupunkturbehandlung oder
jegliche andere Therapie nur von einem Arzt ohne Erfolg
durchgefiihrt worden ist, heifst das noch lange nicht, dass
sie in diesem Fall immer unwirksam sein wird.

Optimale Therapie ist unifiziert und
individuell gleichzeitig

Der Ehemann einer guten Bekannten, die unsere Patienten
pflegerisch betreut, wandte sich an mich mit plotzlich auf-
getretenen Kreuzschmerzen mit Ausstrahlung in das rechte
Bein bis zum Fufs. Radiologisch fand man bei ihm einen sek-
vestrierten Bandscheibenprolaps der vorletzten Bandscheibe
mit Kontakt zu einer Nervenwurzel. Der Schmerz war sehr
stark. So stark, dass der Patient nachts nicht schlafen und
kaum gehen konnte. Der Neurochirurg und der Orthopéde
rieten zu einer operativen Entfernung der Bandscheibe. Der
Patient lehnte die Operation ab und kam zu mir. Verstand-
licherweise wollte er zunéchst alle konservativen Therapien
ausprobieren. Ich habe ihn untersucht und stellte fest, dass
gliicklicherweise keine Zeichen einer groben Wurzelkom-
pression vorlagen. Die Kraft im Fufs und die Reflexe waren
unaufféllig. Somit bestand auch in seinem Fall keine abso-
lute OP-Indikation.

Ich begann ihn nach gewohntem Plan zu therapieren.

Akupunktur, paravertebrale Lokalandsthetikainfiltratio-
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nen, schmerzlindernde, gegen Entziindung wirkende und
die Empfindlichkeit von Nerven herabsetzende Medikamen-
te, hochdosierte Vitamin B 12 Injektionen. Es zeigte sich un-
mittelbar eine leichte Besserung, die konstant blieb, aller-
dings nach vier Akupunktursitzungen keine weitere posi-
tive Entwicklung mehr zeigte.

Nach sieben Akupunktursitzungen und anderen Thera-
pien war die Schmerzintensitdt ungefdhr wie nach den er-
sten vier Sitzungen. Ich begann mir die Frage zu stellen,
woran das liegen konnte. Ich untersuchte ihn noch einmal
griindlich und stellte fest, dass er eine Muskelanspannung
und Verkiirzung eines tief im Gesaf3 liegenden Muskels hatte,
der auf Latein Musculus-piriformis heifst. Dieser Muskel
liegt unter dem grofsen Gesafimuskel direkt auf dem Ischias-
nerv und driickt bei einer Verkiirzung und Anspannung auf
den Ischias-Nerv. Gliicklicherweise kenne ich eine Kombi-
nation der Akupunkturpunkte, dessen Anwendung bis jetzt
immer dieses Muskelproblem beseitigte. Mein Plan ging auf.
Nachdem ich diese spezifischen Punkte 2-3 Mal genadelt
hatte, zeigte sich eine weitere, zunehmende Besserung. Ich
forderte den Patienten auf, zuhause das Training mit iso-
metrischen Ubungen aufzunehmen, was er gerne machte.
Nach 14 Akupunktursitzungen und sechs Wochen war er
beschwerdefrei. Innerhalb von zwei Wochen konnte man
schon deutlich merken, wie stark sich der Zustand seiner
paravertebralen Muskulatur gebessert hatte.

Fazit: Im Falle dieses Patienten war die OP-Indikation
ebenfalls zu friih gestellt. In seinem Fall wurden unverstand-
licherweise vor dem OP-Vorschlag iiberhaupt keine konser-
vativen Mafinahmen durchgefiihrt.

Seine Schmerzsymptomatik hing nicht nur mit dem grofsen
sekvestrierten Bandscheibenvorfall zusammen. Teilweise war
die Symptomatik durch die Anspannung eines Muskels be-
stimmt, der durch die Reizung des Ischiasnervs die dhnli-
chen Symptome wie bei einem Bandscheibenschaden lie-
ferte. Hatte man die Bandscheibe entfernt, wire dieser Pa-
tient mit Sicherheit nicht beschwerdefrei geworden. Die An-
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spannung und Verkiirzung des Musculus- piriformis hétte
an Intensitdt mit Sicherheit mit der Zeit zugenommen und
die Beschwerden wiren gleich geblieben oder sogar schlim-
mer geworden. Dieser Patient hitte dann zur Gruppe der so
genannten Postdiskotomie-Syndrom-Patienten gehort, die
von einer OP nicht profitiert, sondern das Gegenteil erreicht
haben.

Ein Pechvogel namens Frau X.

Jeder niedergelassene Arzt hat ganz spezielle Patienten, de-
nen immer etwas passiert, die wahrscheinlich unter keinem
guten Stern geboren sind, die richtige Ungliicksraben sind.

Frau X. ist so eine Patientin. In ihrem Leben ging immer
alles schief. Sie hatte stets einen schrecklichen Chef, der sie
mobbte, sie hatte immer einen Freund, der sie schon bald
wieder verliefs. Wenn sie eine Erkrankung hatte, egal wel-
cher Art, war sie stets therapieresistent. Und wenn sie zum
Skifahren fuhr, brach sie sich mit Sicherheit einen Arm.

Im letzten Jahr hatte sie sich beim Skilaufen den einen
Oberarm gebrochen und in diesem Jahr den anderen.

Ich habe allerdings Frau X. im letzten Jahr erfolgreich mit
Akupunktur und TLA bei Schultersteife behandelt. Davor
war sie monatelang erfolglos in physiotherapeutischer und
orthopddischer Behandlung, von der kein gutes Ergebnis zu
sehen war. Nach 15 Therapiesitzungen, die ich in acht Wo-
chen durchgefiihrt hatte, war sie damals beschwerdefrei ge-
worden und konnte den Arm voéllig frei bewegen.

Vor zwei Monaten kam sie wieder mit den gleichen Be-
schwerden, nur jetzt auf der anderen Seite. Diesmal war-
tete sie nicht so lange, sie kam zu mir vier Wochen nach
dem Bruch und bat mich um die gleiche Therapie wie im
letzten Jahr. Sie hatte stirkste Schmerzen und konnte den
Arm praktisch nicht bewegen. Ich begann die Behandlung.
Am Anfang war sie absolut hilflos. Wenn sie wéahrend einer
Akupunktursitzung ihren Arm umplatzieren wollte, mus-
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ste sie mich darum bitten, ihr zu helfen. Schritt fiir Schritt
begann es besser zu werden. Ich habe akupunktiert und
Trigger-Points an ihrem Schulterblatt mit einem Lokalanés-
thetikum infiltriert, aufSerdem verschrieb ich ihr ein extrem
niedrig dosiertes Medikament, ein so genanntes Antiepilep-
tikum, das die Empfindlichkeit des Nervensystems herab-
setzt. Nach jeder Therapiesitzung ging es ein wenig besser
und diese Besserungen summierten sich langsam zu einem
grundsétzlich besseren Zustand.

Die ganze Zeit war Frau X. in orthopadischer Behandlung,
die daraus bestand, dass man Elektrotherapie machte, wo-
bei ihr Zustand nach jeder Sitzung immer schlimmer wurde.
Zusatzlich erhielt sie Krankengymnastik, wobei auch hier
jede Therapiesitzung zum gleichen Ergebnis fiihrte. Sie wur-
de mit den gleichen Therapien und von den gleichen Leuten
wie im letzten Jahr behandelt, wobei es am Ende nach eini-
gen Monaten zur Schultersteife kam.

Sie war allerdings auch so ungeschickt, dass sie ihnen bei
jedem Treffen erzdhlte, wie gut ich ihr immer helfe, bis ei-
nes schonen Tages der Orthopdde davon genug hatte, wii-
tend wurde und ihr sagte, dass Akupunktur rausgeworfenes
Geld sei und ihr niemals helfen wiirde. Die Patientin wieder-
holte stur, dass die Akupunktur ihr im letzen Jahr geholfen
habe und ihr auch in diesem Jahr hilft.

Nach etwa acht Sitzungen war ihr Zustand bestimmt um
70 Prozent gebessert. Der Restschmerz und die restliche Be-
wegungsumfangseinschrankung blieben logischerweise noch.
Es war zeitlich noch zu frith, um eine vollige Beschwer-
defreiheit zu erwarten. Doch der Orthopdde meinte, dass
er mit dem Zustand der Patientin nicht zufrieden sei. Sie
habe noch zu viel Schmerzen und sie konne auch noch nicht
arbeiten. Er meinte, dass die Halswirbelsdule auch eine Mit-
schuld dafiir trage. Mit diesen Worten hat er die Halswir-
belsdule dieses zierlichen Pechvogels gewaltsam eingerenkt!
Das Ergebnis war, dass sie jetzt zusétzlich zu ihren Schulter-
schmerzen eine Woche lang schreckliche Nackenschmerzen
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hatte. Fiir den Arm hat das natiirlich auch nichts Positives
gebracht.

Aber genug geldstert. Die Patientin war nach 15 Sitzungen
nahezu beschwerdefrei und konnte wieder in ihrem Beruf
als Architektin arbeiten. Dabei musste sie die ganze Zeit un-
terwegs sein und verschiedene Baustellen betreuen, auf Ge-
riiste steigen oder in Grdben springen. Das konnte sie jetzt
ohne weiteres wieder machen.

Was zeigt uns dieser Fall?

Der beschriebene Orthopdde war der Akupunktur und
den anderen sinnvollen Therapien gegeniiber extrem ableh-
nend, wenn nicht feindlich, eingestellt. Und aus meiner Er-
fahrung kann ich inzwischen davon ausgehen, dass der be-
schriebene Orthopédde kein Einzelfall ist. Er hat die Patientin
inaddquat und erfolglos behandelt, alle Normen der Berufs-
ethik verletzt und in seiner Sturheit und Arroganz ganz of-
fensichtliche Dinge nicht sehen wollte.

Ich glaube, aus ihm konnte ein bedeutender Politiker oder
ein fithrender »Gesundheitsokonom« werden!

Muskelaufbau und Fitness als
Allheilmittel? Vollig unrealistisch!

Eine andere Patientin von mir bekam bei ihren Riickenschmer-
zen und einer Hiiftendoprothese-Operation den Rat eines
Orthopéden, ins Fitnessstudio zu gehen und dort an Gera-
ten zu trainieren. Der Aufmerksamkeit des Orthopaden war
es entgangen, dass die Dame schwerst krank war, ein korti-
sonpflichtiges Asthma bronchiale hatte und bis vor kurzem
eine mehrmonatige Chemotherapie bei Lymphknotenkrebs
bekommen hatte. Ich war sprachlos. Die Patientin konnte
nichts Schwereres als einen Loffel heben! Vielleicht ist es von
den Orthopéden einfach zu viel verlangt, dass sie bei ihrer
Arbeitsbelastung auch noch Fragen zu allgemeinmedizini-
schen Erkrankungen stellen?
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Uberall und zu jeder Zeit wird Fitness als universales
Allheilmittel gepriesen. Natiirlich, die Fitnessstudiobetrei-
ber wollen auch etwas am Fitnessboom verdienen, das ist ja
keine Schande. Dabei lassen sie auch die kooperierenden
Arzte nicht im Stich und die Arzte gehen schon manche
Kompromisse ein. Alles was nicht schadet, darf gemacht
werden. Man muss nur sachlich bleiben und die Grenzen
der Fitness erkennen konnen. Man darf nicht iibersehen,
dass es um leidende Menschen geht und das Fitnessstudio
keine medizinische Einrichtung ist.

Die Trainer, die in einem Fitnessstudio arbeiten, machen
immer einen guten, flotten Eindruck, sie sind gesund und
jung. Von der Medizin haben sie allerdings keine Ahnung.
Oder noch schlimmer - sie glauben an die medizinische
Effizienz mancher Fitnessgerite, die unbestreitbar fiir die
Gesundheit schédlich sind. Vor einigen Jahren arbeitete ich
ebenfalls mit einem Fitnesszentrum zusammen. Manche Fit-
nessgerite waren gut, die anderen schlecht. Dabei habe ich
auch Gerite gesehen, die jeden Gesunden zum Kranken ma-
chen konnten. Meine Versuche dagegen zu argumentieren
waren fehlgeschlagen und auf taube Ohren gestofien. Das
Fitnessgeschift lief exzellent. AuSerdem liefs die festgefah-
rene Routine keine Anderungen zu. Das ist wie bei einem
Oltanker, der sich aus voller Fahrt auch nur noch ganz lang-
sam stoppen lasst.

Es gibt in der Tat manche Patienten, die durch ein ausge-
wogenes Fitnessprogramm sehr viele Riickenprobleme aus-
kuriert haben. Ich bin mir allerdings sicher, dass sie das glei-
che Ergebnis auch mit isometrischen Ubungen, die sie zu-
hause machen konnten, erreichen wiirden.

Es gibt nattirlich Menschen, die auf gemeinsames Geré-
tetraining im Kreise Gleichgesinnter Wert legen, aber das
muss jeder fiir sich selbst entscheiden.
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Mein Nachbar Herr W.

Wir haben einen tollen Nachbarn, Herrn W.. Wir kennen uns
schon seit mehr als zehn Jahren. Acht Jahre davon wohnten
wir Tir an Tir. Er ist schon 85, aber geistig und korper-
lich noch sehr guter Dinge. Nur auf die Frage, ob er Lust
zu irgendwas hitte, antwortet er immer, dass er Lust eigent-
lich immer habe, aber er konne leider nicht mehr. Ansonsten
aber sei alles in Ordnung. Gegentiber meiner Frau dufiere
ich dann ab und an die Vermutung, dass Herr W. bestimmt
so gut erhalten sei, weil er nie verheiratet war, was immer
fur Heiterkeit sorgt. Herr W. ist sehr schlagfertig und hat
viel Humor. Als ich ihm sagte, dass ich tiber seinen Fall in
meinem zukiinftigen Buch schreiben will, sagte er sofort: »
Aber Vorsicht!!! Nicht, dass danach die Leute vor meiner Tiir
Schlange stehen!!!«

Seit zehn Jahren spielt er die Rolle eines guten Geistes in
unserem Leben. Als ich ihm das einmal sagte, erwiderte er
sofort: »Ich bin doch eher ein altes Gespenst!«

Unzidhlige Male hat er uns privat und auch in der Pra-
xis geholfen. Wahrend einer Kernsanierung unserer neuen
Praxis hielt er immer die Handwerker im Schach. Seine Be-
richte waren immer knapp und informativ. »Der Elektriker
hat heute zwischen 10 Uhr 30 und 11 Uhr 20 im Erdgeschoss
auf dem Stuhl gesessen und hat die Zeitung gelesen. Der
Installateur hat heute gut gearbeitet. Hat keine Minute ge-
sessen usw.« Kurzum — auf den Mann ist Verlass!

Vor einem halben Jahr beschwerte er sich, dass er starke
Schmerzen beim Treppensteigen habe. Kniearthrose war der
Grund. Ich habe sofort vorgeschlagen, ihn zu akupunktie-
ren. Wir kamen gut voran und ich hatte ein gutes Gefiihl.
Die Therapie begann Wirkung zu zeigen, er konnte schon
bald wieder besser die Treppe hinauf und herunter steigen.
Nach der 7. - 8. Sitzung kehrten die Beschwerden allerdings
wieder zurtick und nach zehn Sitzungen waren wir fast wie-
der dort, wo wir begonnen haben. Das war fiir mich absolut
unerwartet und natiirlich sehr peinlich. Meine Behandlung
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klappte bei Kniebeschwerden normalerweise ausgezeichnet!
Und ausgerechnet bei diesem Mann, dem ich so verbunden
war, hatte meine Therapie nicht angeschlagen!

Gliicklicherweise erinnerte ich mich an ein Gesprach mit
ihm. Nach unserem Umzug hatte mir der gute Mann vorge-
schlagen, unseren Keller in Ordnung zu bringen. Und nach
dieser schweren Arbeit sagte er zu mir: »Ich gehe jetzt nach
Hause und nehme ein schones, heifles Bad.« Das war mir
in Erinnerung geblieben. Ich habe ihn also gefragt, ob er
jeden Tag ein heifles Bad nehme, weil das fiir seine Knie
nicht sehr vorteilhaft sein konnte. Und er sagte, ja in der Tat,
das wiirde er regelmdfsig machen. Das untermauerte nattir-
lich meine These, dass dies fiir die Gelenke nicht gut sein
kann. Er quilte sich mit seinen Knien herum und das ging
schon seit Jahren so, vielleicht aus diesem Grund? Jeden-
falls fiihrte ich das Fehlen einer positiven Antwort auf meine
Akupunktur, die normalerweise hilft, auf seine Vorliebe zu
diesen heifSen Badern zurtick. Deshalb habe ich ihn gebeten
darauf zu verzichten und sich abends einfach ganz normal
zu duschen, ohne dass er eine halbe Stunde im heifien Was-
ser ist. Ich habe ihm vorgeschlagen, aus Interesse am Resul-
tat noch sechs Sitzungen auf meine Rechnung zu machen.
Diesen Mann wollte ich auf jeden Fall beschwerdefrei be-
kommen. Herr W. hat also mit den heiflen Badern aufgehort,
hat sich auf das Duschen beschrankt und nach sechs Sit-
zungen war er beschwerdefrei! Und das ist er nun seit tiber
einem halben Jahr.

Dartiber hinaus sagte er mir, dass seine Kreuzschmerzen,
die er immer im Hintergrund hatte, ebenfalls weggegan-
gen seien. Sie waren nicht stark und er hat sich nie beklagt,
er splirte sie allerdings frither und jetzt nicht mehr. Dabei
habe ich keine Akupunkturpunkte genadelt, die fiir Riicken-
schmerzen gut sind, ich habe nur die Knie behandelt.

Wie kann ich diesen Fall zusammenfassen?

Mein guter Bekannte Herr W. hat natiirlich mit seinen 85
Jahren Kniearthrose. Seine Vorliebe fiir heifSe Wasseranwen-
dungen hatte die Entziindungsreaktion an seinen Knien ir-
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gendwann verstarkt und er bekam mehr Beschwerden. Au-
Berdem reizten diese Warmeanwendungen seine Wirbelge-
lenke und er hatte méaflige, aber permanente Kreuzschmer-
zen. Die positive Wirkung der Akupunkturbehandlung war
durch die weiteren Anwendungen der feuchten Warme vol-
lig aufgehoben worden. Sobald wir nur einen schiadigenden
Faktor ausgeschaltet hatten, begann die Therapie zu wirken,
die Selbstheilungsprozesse wurden nicht mehr gestort und
der Patient verabschiedete sich nicht nur von seinen Haupt-
beschwerden, sondern auch von ein paar anderen.

Ich war am Ende sehr zufrieden und gliicklich, Herr W.
logischerweise auch. Er kann bis jetzt die Treppe schmerz-
frei hinauf und hinunter steigen. Wie immer hatte er einen
Spruch auf Lager. »Sie sind ein Scharnier, Mensch!« (was er
auch darunter verstand ), sagte er zu mir, »habe ich doch
immer gesagt!!«

Teenager mit Riickenschmerzen -
Kandidaten fiir die so genannte
Fibromyalgie

Vor kurzen war ein 12-jadhriges Mddchen mit ihrer Mutter
in meine Praxis gekommen. Das Méadchen hatte permanente
Kopfschmerzen, migréneartig, begleitet von Ubelkeit und
Erbrechen. Sie konnte wegen der Schmerzen kaum in die
Schule gehen und auch kaum ihre Hausaufgaben machen.
Thre Mutter sagte, sie seien schon bei mehreren Arzten ge-
wesen. Man stellte tiberall die Diagnose einer Migrane und
empfahl eine Bedarfstherapie mit Paracetamol. »Sie haben
halt ein Migranekind,« hatte der Kinderarzt die Mutter ver-
trostet. Da die Tochter aber weiterhin tdgliche Kopfschmer-
zen hatte und das Paracetamol auch nicht mehr half, wollten
die beiden die Situation nicht mehr akzeptieren und suchten
verstdndlicherweise weiter nach Hilfe.
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Ich habe das Madchen untersucht und kam zu dem Schluss,
dass sie nicht eine, sondern vier Erkrankungen hatte: Migra-
neartige Kopfschmerzen, Spannungskopfschmerzen, eine
Dysfunktion der Halswirbelsdule, das so genannte HWS-
Syndrom, begleitet von massiven Muskelverspannungen der
Nackenmuskulatur und das so genannte BWS-Syndrom, mit
massiven Muskulaturverspannungen zwischen und an den
Schulterblattern.

Mir war sofort klar, bevor die Hals- und Brustwirbelsiule
nicht in Ordnung gebracht wird, gehen die Kopfschmer-
zen niemals weg, denn die werden durch die Wirbelsédu-
lendysfunktion provoziert und unterhalten. Zwar war das
Médchen in der Tat ein Migranekind, jedoch hat man bei
ihr die Bedeutsamkeit der Wirbelsdulendysfunktion und die
Trigger-Rolle dieser Dysfunktion beim Starten der Migrine
und des Spannungskopfschmerzes nicht erkannt.

Ich begann, sie zu akupunktieren und die Nacken- und
die Brustwirbelsdulenmuskulatur mit einem Lokalandsthe-
tikum zu infiltrieren. AufSerdem bekam sie von mir ein Me-
dikament zur Muskulaturentspannung. Ich zeigte ihr die
isometrischen Ubungen und iibte sie mit ihr ein, bis sie diese
ohne Fehler beherrschte. Ich habe sie aufgeklart, was passie-
ren wiirde, wenn sie die Ubungen nicht machte — das wire
der kiirzeste Weg zu einem Schmerzwrack, zu dem sie mit
zwolf Jahren fast geworden ist. Die Therapie ging miihse-
lig voran, das Maddchen hatte noch lange ihre Beschwerden.
Aber am Ende der Therapie, nach 5-6 Wochen, nach etwa
zehn Akupunktursitzung, war sie fast beschwerdefrei. Die
Migréane zeigte sich noch ab und zu, allerdings viel selte-
ner und lange nicht so intensiv wie frither. Spannungskopf-
schmerzen und Wirbelsdulenbeschwerden hatte sie keine
mehr. Wir haben somit eine Remission der Erkrankung er-
wirkt. Wie dauerhaft diese Remission bleibt, wird von ihr
und von mehreren dufleren negativen und positiven Ein-
fliissen abhdngen. Die Wirbelsdulenproblematik wird dieses
Kind vermutlich sein ganzes Leben begleiten. Die Neigung
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zu solchen Problemen — Kopf- und Wirbelsdulenschmerzen
— liegt in der Familie. Wenn sie allerdings konsequent die
isometrische Ubungen weiter macht, bei Bedarf als eine un-
terstiitzende Option ein Muskelrelaxant einnimmt und ein
Gleichgewicht zwischen Belastung und Belastbarkeit ihrer
Wirbelsaule findet, wird sie relativ beschwerdearm bleiben.

Nach drei Monaten habe ich sie im Rahmen einer Kon-
trolle noch einmal gesehen. Der Zustand war nach wie vor
gut.

Fazit: Diese Madchen hatte das Riesengliick gehabt, friih-
zeitig aufgekldrt und optimal behandelt worden zu sein.
Keine physiotherapeutisch-krankengymnastische »Riicken-
schule« alleine, ohne Akupunktur, Medikamente und TLA,
hétte dabei geholfen.

Weder eine »orthopddische« Behandlung aus Einrenkun-
gen und Spritzen noch eine »neurologische« Migranepro-
phylaxe wiren in diesem Fall effizient.

Auch keine »psychotherapeutische« Ursachenforschung
und keine »Stressbewiltigungsmafinahmen« wiirden sie ge-
sund machen.

Und vor allem wiirden Ihre Beschwerden von solchen
Behauptungen, wie »Was wollen Sie, Sie haben ein Migréne-
kind«, niemals weggehen. Es wiirde ihr genauso schlecht ge-
hen, tiber Wochen, Monate und Jahre. Dazu wiirden immer
neue Symptome kommen — Kreuzschmerzen, Armschmer-
zen, Oberschenkelschmerzen. Dann hitte sie so viel von der
Resistenz ihres Nervensystems eingebiisst, dass sie Schwa-
cheanfille, Angst und Erschopfungszustinde bekommen
hitte.

Wenn sie nicht zu mir oder zu anderen, dhnlich denken-
den Arzten gekommen wire, wiirde aus ihr mit Sicherheit
mit 25 Jahren ein Schmerzwrack geworden sein, eine so ge-
nannte Fibromyalgiepatientin.

Als logische Schlussfolgerung zu diesem Fall: Auch Kin-
derérzte sollten fiir die Riickenproblematik sensibilisiert wer-
den. Sie sollten diese Patienten auch behandeln kénnen, nicht
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einfach weiter zum Orthopaden, Neurologen oder Physio-
therapeuten schicken, sonst wird es fiir solche Teenager mit
18 Jahren zu spat. Man muss um das Endergebnis bemiiht
sein.
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4 DasZauberwort heifst
Kombinationstherapie

Zusammenstellung der Therapie
ist eine Kunst

Wie schon oben erwdhnt wurde, bin ich absolut davon tiber-
zeugt, dass die Behandlung eines chronischen, vertebrage-
nen Schmerzpatienten multimodal und in Form einer Kom-
binationstherapie durchgefiihrt werden muss.

Die Kombination der Therapien und die Festlegung, wel-
che Therapieform eine Schliisselrolle und welche eine un-
terstiitzende Rolle spielen wird sowie die Intensitdt mit der
diese Therapieformen ausgeiibt werden, ist ein kreativer Be-
handlungsprozess, der an manch andere kreative Prozesse
wie z.B. an den Vorgang des Kochens erinnert. Das leckere
Gericht, das der Arzt dabei kocht, heifst »Beschwerdefrei-
heit und Wiederherstellung der Lebensqualitdt des Patien-
ten«. So wie man beim Kochen die Rohprodukte kombiniert,
sie entsprechend behandelt und anschlieffend in Form ei-
nes kostliches Gerichts serviert, genau so soll man beim Be-
handlungsprozess im Falle einer chronischen Wirbelsdule-
nerkrankung die zusammen passenden und sich ergdnzen-
den Behandlungsmethoden anwenden, die einen verbesser-
ten oder einen beschwerdefreien Zustand des Patienten er-
zielen sollen. Um hochwertig zu kochen, muss als Mindest-
anforderung die gute Qualitdt der Lebensmittel gewahrlei-
stet sein. Um effizient behandeln zu konnen, muss man als
Mindestanforderung spezielle Kenntnisse in den vier oben
genannten Therapieformen haben. Es gibt allerdings Koche,
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die es immer wieder schaffen, gute Lebensmittel beim Ko-
chen zu verderben. Und genau so gibt es solche Arzte. Der
gute Koch und der gute Arzt ist das Resultat eines ange-
borenen Talents und einer fundierten Ausbildung. Verfiigt
man allerdings tiber keine Lebensmittel oder tiber keine spe-
ziellen Kenntnisse, dann kann man weder kochen noch be-
handeln. Ein leckeres Fleischgericht ohne Salz und Pfeffer
zu kochen ist genau so unmdoglich, wie im Falle einer lang
andauernden Riickenschmerzproblematik ohne Akupunk-
tur und Lokalandsthetikatherapie einen Schmerzpatienten
dauerhaft beschwerdefrei zu machen.

Der erfahrene Arzt kann sicherlich in manchen Féllen auch
durch die Anwendung von nur einer Therapieform einen
Behandlungserfolg erzielen. Die Kombinationstherapie ist
nach meiner Uberzeugung aber immer im Vorteil und spart
viel Zeit. Klar aber ist — wenn der Arzt gar keine notwen-
digen Kenntnisse hat oder nur oberfldchliche — dann ist er
vollig hilflos.

Ein anderes Beispiel: Um ein Formel-1 Rennen zu gewin-
nen, braucht man einen Fahrer mit grofSlem fahrerischem
Konnen, einen guten Motor, eine aerodynamische Karosse-
rie und die richtigen Reifen. Wenn nur eine Komponente
falsch ausgewdhlt wurde, macht diese das ganze Paket zu-
nichte. Je anspruchsvoller das Ziel (im Fall des Motorsports
der Weltmeistertitel, in unserem Fall die Beseitigung von
ausgepragten, eventuell bedingt therapierbaren Beschwer-
den), desto sorgfiltiger muss das ganze Konzept abgestimmt
sein.

Man kann ein Orthopéade sein mit goldenem Kopf, golde-
nen Handen und goldenem Herzen, der die Wirbelsdule wie
seine eigene Westentasche kennt. Wenn dieser Orthopéade
die Akupunktur nicht beherrscht, ist eine komplette Heilung
eines chronischen Wirbelsdulenpatienten (Fibromyalgiepati-
enten) fast ausgeschlossen. Das ist genauso illusorisch, als
wenn Michael Schumacher mit einem Fiat Panda Formel-1
Weltmeister werden wollte.

Ich glaube, dass der Bereich der sozialen Gesundheit, der

104



sich mit der »Volkskrankheit Riickenschmerz« beschiftigt,
fur unsere Gesellschaft so wichtig ist, dass sich nicht nur
die Pharmaindustrie oder private Veranstalter, sondern auch
staatlich unterstiitzte Gremien um die Organisation der Fort-
bildungsmafinahmen fiir niedergelassene Arzte kiimmern
sollten, um das Erlernen von grundlegenden Prinzipien der
Behandlung von vertebragenen Schmerzpatienten zu ermog-
lichen.

Man hort ja immer wieder den schonen Satz, man solle
nicht die Krankheit behandeln, man soll den Patienten be-
handeln. Diese Aussage ist vollkommener Unsinn in Bezug
auf unsere Realitdt! Das kann sich nur ein Arzt erlauben,
der wirklich weif, wie man zunéchst die Erkrankung be-
handeln soll. Und wenn er weif$, wie man die Erkrankung
behandeln soll, dann kann er improvisieren, die eine oder
andere Methode mehr in den Vordergrund bringen, eine Me-
thode aus dem Therapieplan ausgliedern oder den thera-
peutischen Modus ganz dndern. Er kann Therapien kombi-
nieren, so wie ein Koch es mit den Gewiirzen macht, damit
es zu einer neuen Geschmacksrichtung kommt. Aber wenn
man keine Instrumente in der Hand hat, dann kann man
auch nicht improvisieren.

Eine Formel des Behandlungserfolges:
Alles beseitigen, was schadet und immer
mit den besten Mitteln behandeln

Falls sich eine vertebragene Erkrankung schon manifestiert
hat, ist mit weiteren Rezidiven zu rechnen, wenn keine si-
tuationsbezogenen Korrekturen gemacht werden.

In der tiberwiegenden Zahl der Falle ist die Ursache ei-
ner Verschlechterung oder einer Erstmanifestation sowie der
chronischen vertebragenen Beschwerden ein gestortes Gleich-
gewicht zwischen einer auf die Wirbelsdule gerichteten Be-
lastung und einer Belastbarkeit der Wirbelsdule. Dabei muss
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therapeutisch entweder die Belastbarkeit erhoht werden oder
die Aktivitdten des Patienten angepasst werden — oder bei-
des.

Man muss nicht nur die Symptome der Krankheit analy-
sieren, sondern auch das ganze Umfeld des Patienten: Ar-
beitsbedingungen, familidres Umfeld, Hobbys, sportliche Be-
tatigungen. Der Arzt und der Patient miissen gemeinsam
nach den Ursachen einer Erstmanifestation oder Verschlech-
terung forschen, weil sich der entscheidende Therapieerfolg
nicht selten durch Veranlassung einfachster Mafinahmen er-
zielen ldsst wie z.B. durch drztliche Instruierung des Pa-
tienten beztiglich der richtigen Korperlage und Haltungs-
hygiene, der physischen Aktivitdten, wirbelsdulenstabilisie-
render Gymnastik, usw..

Im Prinzip handelt es sich um einfache Sachen, die aber
ernst genommen werden miissen.

Wenn man alles ignoriert was Verbesserungen bringt und
die Therapiemoglichkeiten nicht nutzt, wenn man Patienten
Empfehlungen gibt, von denen sie nicht profitieren, sondern
umgekehrt, dann bleibt das ganze Problem bestehen.

Die Zusammenstellung der Therapie bei chronischen oder
akuten Riickenschmerzen ist ein Prozess, der mit einer kiinst-
lerischen Tatigkeit zu vergleichen ist. Genauso wie die Ma-
lerei und Bildhauerei eine Kunst ist, genauso ist der Behand-
lungsprozess eine Kunst. Der eine Kiinstler macht es so, der
andere macht es anders. In der Kunst muss es gefallen und
in der Medizin muss es helfen — das ist das Entscheidende!
Die Anwendung muss effizient sein und sie muss neben-
wirkungsarm sein. Auf welche Therapieform der Arzt mehr
Akzente setzt und auf welche weniger, das bestimmt er aus
seiner Erfahrung heraus, aus seiner Kompetenz und sei-
nem Fingerspitzengefiihl. Michelangelo sagte einmal {iber
die Kunst der Bildhauerei: »Ich nehme den Hammer und
schlage alles weg, was nicht dazu gehort!« Genauso muss
der Arzt bei der Behandlung von chronischen Riickenpati-
enten mit der Anwendung der einen oder der anderen The-
rapieform ein Symptom nach dem anderen beseitigen. Dabei

106



macht er das auf seine eigene Weise. Und im Falle einer er-
folgreichen Behandlung ist das Ergebnis eine kiinstlerische
Leistung, die in einer gewissen Weise auch einzigartig ist.

Wenn mir der Leser noch einen Vergleich erlaubt, so mochte
ich behaupten, dass eine gewisse Ahnlichkeit in der Tatig-
keit des auf dem Gebiet der Vertebrologie agierenden Arztes
und der eines Fufiballtrainers zu finden ist. Der Arzt und der
Trainer sind immer auf der Suche nach einer erfolgreichen
Kombination der Therapien bzw. der Kombination von Spie-
lern, die eine iiberzeugende Leistung bringen konnen. Ein
guter Arzt und ein guter Trainer sind verpflichtet, das Beste
aus der Situation herauszuholen und gerade auch deswegen
sind sie oft in der Lage, anscheinend Unmogliches zu errei-
chen. Ein gutes Beispiel fiir einen Trainer mit Fingerspitzen-
gefiihl ist Otto Rehhagel, der mit seinem Talent unglaubliche
Dinge zustande gebracht hat. Stimmen die Therapien bzw.
einzelne Spieler aber nicht tiberein, kommt es zu einer tota-
ler Frustration aller Beteiligten. Falsche Handlungen fiihren
zu katastrophalen Ergebnissen und es ist schwierig bis un-
moglich sich zu rechtfertigen. Die arztliche Tatigkeit und
die Arbeit eines Fufiballtrainers ist eine klare und ehrliche
Auseinandersetzung mit einem schwierigen Problem, wo-
bei nur die Leistung z&hlt. Das »sich herausreden« bei einem
Misserfolg, wie »ich habe doch alles richtig gemachtc, inter-
essiert keinen und kommt beim Publikum immer schlecht
an. Ist die richtige Kombination gefunden, dann macht es
Spafs, die Ergebnisse weiter zu vervollstindigen und der
Trainer oder der Arzt geniefSen den Erfolg.

Beide, Trainer und Arzt, sollten eiserne Nerven haben und
sich nicht durch Zwischenfille aus dem Konzept bringen
lassen. Die eine oder die andere Situation, die sich wihrend
der Therapie oder Fufiballturniers zeigt, darf nicht als Kata-
strophe oder als Enderfolg empfunden, sondern muss pra-
zise und ruhig analysiert werden. Nur die am Ende der The-
rapie bzw. am Ende der Saison erreichte Leistung zihlt.
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5 Krankheitsbilder: Damit der
Patient endlich versteht, was
mitihm los ist.

Verschiedene Schmerzarten: Wo kommt
der Schmerz her?

Die »International Assosiation for Study of Pain (IASP)«
definiert Schmerz als »ein unangenehmes Sinnes- oder Ge-
fiihlserlebnis, das mit einer aktuellen oder drohenden Gewe-
beschddigung einhergeht oder mit Begriffen einer solchen
Schadigung beschrieben wird«.

Es gibt eine andere Schmerzdefinition: »Schmerz ist das,
was der Betroffene als Schmerz erfdhrt und beschreibt und
durch verbales und nonverbales Verhalten ausdriickt.«

Die wirbelsdulenbedingten Schmerzen konnen in so ge-
nannte nozizeptive- und neuropatische Schmerzen unterteil wer-
den. Die nozizeptiven Schmerzen werden mit der Reizung
der Nozizeptoren (der freien Schmerzfiihler) im Faserring
der Bandscheibe, in den Gelenkkapseln der Wirbelsdulenge-
lenke, im Bandapparat, in den Muskeln und in der Haut in
Verbindung gebracht. Klinisch wird der nozizeptive Schmerz
als schneidend, stechend, reiflend charakterisiert. Man spricht
von einem »hellen«, »somatischen« Schmerz.

Bei neuropatischen Schmerzen kommt es zur Schmerzwahr-
nehmung ohne Erregung von Nozizeptoren. Die neuropa-
tischen Schmerzen kommen durch direkte Schadigung der
Nerven zustande. Dabei entstehen Schmerzen unmittelbar
im peripheren oder zentralen Schmerzleitungsystem selbst.
Bei Schiddigung von peripheren Nervenfasern spricht man
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von einem peripheren neuropathischen Schmerz, bei Sché-
digung von zentralen Bahnen von einem zentralen neuropa-
thischen Schmerz. Der neuropathische Schmerz ist oft dumpf,
tiefliegend, brennend.

In der letzten Zeit hat sich der Begriff »Mixed-Pain« eta-
bliert — ein Schmerz, der Elemente der oben genannten Haupt-
schmerztypen beinhaltet. Bei einer Wirbelsaulenerkrankung
beobachtet man normalerweise diese Schmerzart.

Durch das afferente (zum Zentrum fiihrende) Schmerz-
leitungssystem (A-Delta und C- Nervenfaser) gelangen die
Schmerzimpulse zuerst in das Hinterhorn des Riickenmarks
und danach, synaptisch umgeschaltet, zu kortikalen (in der
Gehirnrinde) und subkortikalen Schmerzanalysatoren des
Gehirns. Die A-Delta-Fasern leiten einen »hellen«, stechen-
den Schmerz weiter. Die C-Fasern leiten einen dumpfen,
breitflachigen, brennenden, »vegetativen« Schmerz. Er ist
quélend, nicht auszuhalten, wird von Symptomen der Rei-
zung des Vegetativums — Ubelkeit, Speichelfluss oder Mund-
trockenheit, Angst und Panik — begleitet.

Den wirbelsdulenbedingten Schmerz kann man somit in
einen nozizeptiven somatischen (A-Delta-Faserschmerz) und
in einen neuropathischen vegetativen (C-Faserschmerz) un-
terteilen.

Eine Form des neuropathischen Schmerzes mit einschie-
fSendem Charakter bezeichnet man als neuralgische Form der
neuropatischen Schmerzen.

In der Praxis beobachtet man oft die Situation, dass der
vertebragene Schmerz zuerst nur selten rezidivierend auftritt,
dann werden die beschwerdefreien Intervalle immer kiir-
zer und die Rezidive immer hdufiger und letztendlich be-
kommt der Schmerz einen chronischen Charakter. Dauern
die Schmerzen ldnger als sechs Monate, bezeichnet man sie
als chronisch.

Danach nimmt die Intensitédt der Beschwerden kontinuier-
lich zu. Es kommt zu immer neuen Symptomen. Die Krank-
heit nimmt einen chronisch-rezidivierenden progredienten Ver-
lauf. Auf dem Hintergrund der chronischen Schmerzen und an-

110



derer Beschwerden beobachtet man Schmerzspitzen und zeit-
lich begrenzte Verschlechterungen.

Die wirbelsdulenbedingten Schmerzen kénnen in lokale
und iibertragene Schmerzen unterteilt werden. Dabei liegen
die lokalen Schmerzen unmittelbar nahe am Erkrankungs-
herd — der Wirbelsdule. Ubertragene Schmerzen werden von
den geschadigten Wirbelsdulenstrukturen durch die Ner-
venbahnen weiter geleitet, etwa in den Kopf, in den Arm,
in das Bein, in den Bauch oder in die Brustwand.

Ubertragene vertebragene Schmerzen koénnen auch in die
Schmerzen mit Kompression einer Spinalnervwurzel (radikuliire
Schmerzen) und diejenigen ohne Kompression einer Spinalnerv-
wurzel (pseudoradikulire Schmerzen) unterteilt werden.

Fiir eine Spinalnervwurzelkompression ist ein starker,
stromartiger, stichartiger oder permanenter Schmerz typisch.
Wobei der einschiefSende, stromartige Charakter des Schmer-
zes das wichtigste Merkmal ist.

Die Schmerzen ohne Spinalnervwurzelkompression kon-
nen zwar auch sehr ausgeprégt sein, sind gliicklicherweise
aber weniger intensiv als Schmerzen bei Nervenwurzelkom-
pression.

Alle wirbelsdulenbedingten Symptomatiken kann man in
primire und sekundire unterteilen.

Primire Symptomatiken hdngen unmittelbar mit der Wir-
belsdule zusammen, etwa Schiadigungen von Eigenstruk-
turen der Wirbelsdule, wie Bandscheiben, Gelenke, kleine
Muskel, Wirbelsdulenkorper und fiihren direkt zu verschie-
denen Symptomen, den Schmerzen, Kribbeln, Bewegungs-
umfangseinschrankung usw..

Bei einer sekundiren Symptomatik beobachtet man Sym-
ptome, die zwar nicht direkt mit der Wirbelsdule zusammen
héngen, allerdings ursédchlich wirbelsdulenbedingt sind.

Dabei fiihrt eine Wirbelsiulenschidigung zur Entwicklung der
sekundiren Storungen in den fern von der Wirbelsiule liegenden
Geweben. Eine Bandscheibenerkrankung etwa kann zu einer
Verspannung und Stoffwechselstérung eines weit von der
Wirbelsédule liegenden Muskels fiihren. Entweder schmerzt

111



dann der Muskel selbst, wenn sich in ihm eine so genannte
Myogelose oder ein Trigger Point — Muskelanteile mit stark
gestortem Stoffwechsel bzw. Entziindungsreaktion — befin-
den. Oder es driickt ein sekundér verkiirzter und angespann-
ter Muskel auf einen Nerv oder auf ein Biindel von Nerven,
was auch im Rahmen eines so genannten Tunnel-Syndroms
zu Schmerzen fiihrt. Die Muskeln selbst konnen somit fiir
lokale oder tibertragene Schmerzen sorgen.

Ein Paradebeispiel einer sekundidren Wirbelsdulensym-
ptomatik ist die so genannte »Fibromyalgie-Krankheit« oder
»Fibromyalgie-Syndrom«, wobei die sekundéren, wirbelsdu-
lenbedingten Durchblutungs- und Stoffwechselstérungen der
Weichteile, also Haut, Subkutis, Muskeln, Bander zu massi-
ven Ganzkorperschmerzen fithren und das Krankheitsbild
bestimmen. Somit wird ein therapeutischer Einfluss auf die
fir die Schmerzen ursdchlich wichtige Wirbelsdulenstruk-
turen, ohne dass man die sekundédren Schmerzepizentren
beeinflusst, nur wenig Erfolg haben. Das erklart eine oft zu
beobachtende Ineffizienz, der sehr aufwendigen und prazi-
sen CT-gesteuerten Therapien wie Laser, TLA, Kriotherapie
(Therapie mit Kalte), von primdren Schmerzzentren der Wir-
belsdule.

Wenn wir ein so genanntes Fibromyalgiesyndrom anspre-
chen, das durch multiple schmerzhafte Muskelverspannun-
gen und Muskelknoten charakterisiert ist, wird es ganz klar,
dass ohne angemessene Beeinflussung der sekundiren Schmerz-
zentren keine nennenswerte Besserung erwartet werden kann.
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1.
. HWS-Wirbelsdulengelenke
3.

2

4

1.

2.
3.

Die Wirbelsdulenbeschwerden

Hier mochte ich die Symptomatiken auflisten, die mit der
Wirbelsdule primér oder sekundédr im Zusammenhang ste-
hen kénnten.

Symptomatiken, die HWS bedingt sein konnten:

. Lokale HWS-Schmerzen, oft begleitet von Ubelkeit, Angst,

Schlafstorung, psychischer Erschépfung

. Schmerzen am Hinterkopf (dumpf oder brennend), mit oder

ohne Ausstrahlung in das Auge

. Ohrgerdusch

. Flimmern vor den Augen

. Schmerzen am Schultergelenk

. Schmerzen am Schulterblatt

. Schmerzen zwischen den Schulterblidttern und entlang der

Wirbelsdule

. Schmerzen in der Herzgegend
. Schmerzen am Ellenbogen
. Schmerzen an der Hand, eventuell mit Handschwellung und

Rétung

. Kribbeln an den Hinden und Armen, besonders nachts
. Schwindelsymptomatik

Diese Symptomatiken kénnen mit einer Schidigung der fol-
genden Strukturen im Zusammenhang stehen:
Bandscheiben der Halswirbelséule

Nacken- und Schulterblattmuskulaturverspannung, mit oder
ohne direkter Nervenquetschung

. Schultergelenk

Symptomatiken, die BWS bedingt sein konnten:

Lokale BWS-Schmerzen zwischen den Schulterblittern, even-
tuell verstiarkt beim Atmen

Schmerzen am Schultergelenk

Schmerzen am Schulterblatt
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. Schmerzen zwischen den Schulterblattern und entlang der

Wirbelsdule

. Schmerzen und Brennen hinter dem Brustbein (dhnlich wie

bei Speisenrohrenentziindung)

. Schmerzen in der Herzgegend
. Schmerzen in der Leber/Gallenblasengegend (untere Rip-

pen rechts)

. Schmerzen im Ober- und Mittelbauch, ringartig
. Schmerzen im Nierenlager

Diese Symptomatiken kénnen mit einer Schidigung der fol-
genden Strukturen im Zusammenhang stehen:

. Bandscheiben der Brustwirbelsédule
. BWS-Wirbelsdulengelenke
. Nacken-, Schulterblatt- und Brustwandmuskulaturverspan-

nung mit oder ohne direkter Nervenquetschung

. Schultergelenk
. Gelenk zwischen einer Rippe und der Wirbelsdule

Symptomatiken, die LWS bedingt sein konnten:

. Lokale LWS- und Kreuz-Schmerzen mittig, rechts oder links
. Schmerzen im Nierenlager beidseits, rechts oder links
. Schmerzen am Gesifl mit oder ohne Ausstrahlung ins Bein,

eventuell Verstarkung beim Gehen

. Schmerzen am Oberschenkel entlang dem Ischiasnerv
. Schmerzen und Kribbeln seitlich am Oberschenkel

Schmerzen an der Wade und im Bereich des Kniegelenks

. Schmerzen im Bein von der LWS bis zur Ferse oder dem Fuf3

Schmerzen in der Leiste

. Schmerzen in der Hohe des Bauchnabels, eventuell ringfor-

mig
Schmerzen und Brennen im Unterbauch, in der Blasenge-
gend

Diese Symptomatiken konnen mit einer Schidigung der fol-
genden Strukturen im Zusammenhang stehen:

. Bandscheiben der Lendenwirbelsdule
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2. LWS-Wirbelsaulengelenke

3. Beckenmuskulaturverspannung mit oder ohne direkter Ischi-
as-Nerv-Quetschung

4. Kreuz-Darmbeingelenk

5. Hiiftgelenk

Wie man sieht, konnen manche Symptomatiken durch Sto-
rungen in verschiedenen Wirbelsdulenetagen bedingt sein.

Nicht selten haben die Patienten in der Tat eine biomechanische
Storung aller drei Wirbelsiulenetagen und daraus resultierend
alle oben aufgefiihrten Symptomatiken.

Bei Schmerzen an den grofien Gelenken sollte eine Diffe-
renzialdiagnostik mit reinen Gelenkerkrankungen durchge-
fihrt werden.

Besonders bei Schmerzen an der oberen oder unteren Ex-
tremitdt oder im Bereich des Brustkorbes sollen eine oder
mehrere Ursachen des Schmerzes eruiert und nach ihrer
Wichtigkeit aufgelistet werden.

In der Praxis beobachtet man oft Patienten, die mehrere
Schmerzzentren haben und denen tatsichlich der ganze Kor-
per weh tut. Nicht selten hat der Patient folgende Beschwer-
den: Starke permanente Kopfschmerzen an der Schddeldecke
und an den Schlédfen, rezidivierende halbseitige Kopfschmer-
zen mit Ubelkeit, Erbrechen, Licht- und Larmempfindlich-
keit, Schmerzen am Hinterkopf mit Ausstrahlung in das
Schultergelenk und entlang des Armes, Schmerzen zwischen
den Schulterbldttern, eingeschlafene Hiande in der Nacht,
Schmerzen am Brustbein, Schmerzen in der Herzgegend,
usw. nach unten entlang der Wirbelséule bis zu den Fiiflen.

Der betroffene Patient kann 16 oder 86 Jahre alt sein. In
Falle eines jiingeren Patienten ist die Gefahr grof3, dass nach
Angabe aller Schmerzorte, der Arzt zu dem Entschluss
kommt, der Patient wére ein Psychosomatiker, dem »alles
weh tut«. Manche jlingere Leute haben grofie Hemmun-
gen so viele Schmerzorte zu benennen, es ist ihnen peinlich.
In Wirklichkeit ist die Situation klar und einfach. Der Pati-
ent hat mehrere Erkrankungen, die sich durch verschiedene
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Schmerzen manifestieren (wobei in diesem Fall eine Wir-
belsdulenerkrankung eine fithrende Rolle spielt). Bei diesem
Patienten beispielsweise handelt es sich mit Sicherheit um
folgende Erkrankungen: Spannungskopfschmerz, Migréne,
chronisches lokales HWS-Schmerzsyndrom, vertebragene
Zervikobrachialgie (Schmerzen im Nacken mit Ausstrah-
lung in den Arm), vertebragene Thorakalgie (Brustschmer-
zen) und andere lendenwirbelsdulenbedingte Symptome.

Oft wird in solchen Fillen die Diagnose einer so genann-
ten Fibromyalgie gestellt, einer vermeintlich »mystischen,
»geheimnisvollen« und »unheilbaren« Erkrankung. Die Arzte
ignorieren dabei die Tatsache, dass eine breite Schmerzaus-
strahlung, besonders in chronischen Féllen und bei Schadi-
gungen in allen drei Wirbelsdulenetagen, eine der wichtig-
sten Charakteristiken der wirbelsduleassoziierten Schmer-
zen ist.

Schmerzprovozierende Faktoren konnen Sitzen, Gehen,
Liegen, Stehen, private und berufliche Tatigkeiten, psychi-
sche Faktoren, Wetterabhidngigkeit sein.

Die Dauer der Schmerzen ist eine der wichtigsten Charak-
teristiken.

Es ist leider auch eine typische Situation, dass die Wir-
belsdulenschmerzen ohne Behandlung oder bei falscher Be-
handlung nicht verschwinden, sondern persistieren, rezidi-
vieren, stirker werden und das Leben des Patienten letzt-
endlich unertraglich machen.

Die andauernden Schmerzen fiihren oft zu einer psycho-
pathologischen Personlichkeitsverdnderung, was beim Feh-
len eines anatomischen Substrates, zu einer falschen Dia-
gnose, einer Psychosomatose fithren kann.

Sehr viele langandauernde Schmerzen kann man aller-
dings durch eine Kombinationsbehandlung vollkommen be-
seitigen. Man weifs durch viele Beispiele und ich kann das
personlich nur bestdtigen, dass eine erfolgreiche Akupunk-
turtherapie, mit und sogar ohne Unterstiitzung der anderen
therapeutischen Moglichkeiten, viele jahrelang von Schmer-
zen geplagte Patienten beschwerdefrei machen kann.
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Die Akupunkturbehandlung stellt bei chronischen vertebrage-
nen Schmerzsyndromen einen Bestandteil einer Kombinationsthe-
rapie da, und ist aus meiner Sicht, der wichtigste und ein absolut
unersetzlicher Bestandteil. Dabei soll die Akupunktur nicht als
letztes Mittel, sondern immer als Mittel der Wahl betrachtet wer-
den.

Der Charakter des Schmerzverlaufes (zunehmend-progre-
dient oder abnehmend-regredient) ist noch eine weitere wich-
tige Schmerzcharakteristik.

Dort, wo sich die Progredienz der Schmerzen zeigt, ist be-
sonderes therapeutisches Engagement geboten. Dann bilden
sich die progredienten Schmerzen ohne Behandlung nur ex-
trem selten spontan zurtick.

Fibromyalgie: Irrefithrender Begriff oder
ein Schritt nach vorne?

Viele vertebragene Schmerzpatienten mit chronischen aus-
geprédgten Nacken- und Kreuzschmerzen werden unter der
Diagnose »Fibromyalgie« behandelt.

Das Krankheitsbild Fibromyalgie kommt aus Amerika,
die diagnostischen Kriterien wurden von der amerikani-
schen rheumatologischen Gesellschaft festgelegt. Die Krite-
rien einer Fibromyalgieerkrankung sind: Druckschmerzhaf-
tigkeit bei elf von achtzehn Punkten am Rumpf und an den
Extremitéten, psychische Niedergeschlagenheit des Patien-
ten, ein dreimonatiges Beschwerdebild. Wenn ich chronische
vertebragene und insbesondere weibliche iibergewichtige
Schmerzpatienten untersuche, dann erfiillen 60 Prozent aller
Patienten diese Kriterien. Fast alle von ihnen haben Druck-
schmerzhaftigkeit im Nackenbereich, am Trapezes-Muskel,
an der Beckenmuskulatur sowie an den Hiift-, Knie- und
Ellenbogengelenken.

Wenn man diese Kriterien anwendet, dann hat in Deutsch-
land jede Familie einen Fibromyalgie-Patienten! Die Ursache

117



dieser Krankheit soll unklar und die Krankheit selbst un-
heilbar sein. Als einzige Therapie wird die Behandlung mit
Antidepressiva empfohlen. Das sind die Eckdaten fiir diese
geheimnisvolle Erkrankung! Unglaublich aber wahr!

Was diese Diagnose betrifft, so bleiben fiir mich sehr viele
Fragen offen.

Das Bestehen der Fibromyalgie-Krankheit selbst ist ge-
nauso fragwiirdig, wie die grundsatzliche Notwendigkeit
der Benutzung des Begriffes, der so amorph ist, dass er prak-
tisch keine brauchbaren Informationen zur allgemeinen Si-
tuation des Patienten liefert.

Wozu stellt man tiberhaupt eine Diagnose in der Medi-
zin? Eine Diagnose stellt man, damit die Informationen be-
ziiglich der gesundheitlichen Probleme des Patienten in ei-
ner schriftlichen Form zusammengefasst werden. Diese Zu-
sammenfassung soll nach Moglichkeit die Informationen zu
den Krankheitsursachen, zu den Hauptsymptomen der Er-
krankung, zum Verlauf der Erkrankung, zur Prognose der
Erkrankung beinhalten. Die therapeutischen Mafinahmen
richten sich nach der Diagnose. Die gut formulierte Dia-
gnose erlaubt sowohl dem behandelnden Arzt als auch den
Kollegen, die den Patienten mitversorgen, eine schnelle und
fiir den Patienten oft lebenswichtige Orientierung bei seinen
gesundheitlichen Problemen. Wenn der Patient seine Dia-
gnose kennt, kann er sich in Bezug auf seine Krankheit im
Internet oder anderswo informieren. Welche Informationen
liefert uns nun die Diagnose »Fibromyalgie?

Die Diagnose »Fibromyalgie« zeigt uns auf, dass die Ursa-
chen der Erkrankung unklar sind. Das ist allerdings bei der
iiberwiegenden Zahl der vertebragenen Schmerzpatienten
falsch! Das Wort »Fibromyalgie« liefert auch keine konkre-
ten Informationen zu den Symptomen der Erkrankung, aufler
dass der Patient Schmerzen, Muskelverspannungen und hy-
pochondrische Beschwerden hat. Man weif$ gar nicht, wo
der Patient seine Schmerzen hat —im oberen oder im unteren
Korperbereich. Er kann die beriihmt-bertichtigte Schmerz-
haftigkeit sowohl im Nacken und in dem Schultergtirtel als
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auch im unteren Riickenbereich und an den Beinen haben.
Die Diagnose »Fibromyalgie« gibt keine Aussage zum Ver-
lauf der Erkrankung — progredient, regredient, chronisch,
chronisch-rezidivierend usw.. Die Hauptquelle der Desin-
formation liefert das Wort »Fibromyalgie« allerdings zur
Therapie und zur Prognose der Erkrankung.

Ich kann es einfach nicht glauben, mit welcher Leichtig-
keit die Fibromyalgie-Pépste sich erlauben, aus einer Volks-
krankheit ein unheilbares Leiden zu machen. Wenn sie nicht
wissen, wie man solche Patienten behandelt oder wenn sie
aus zeitlichen oder 6konomischen Griinden diese Erkran-
kung nicht in den Griff bekommen koénnen, dann darf man
doch nicht behaupten, diese Erkrankung sei unheilbar. Ich
habe hunderte, wenn nicht tausende Patienten mit allen Symp-
tomen, der so genannten Fibromyalgie behandelt. Mit grofsem
Erfolg! Und ich bin kein Wunderheiler. Andere Arzte, die
eine dhnliche Ausbildung genossen haben wie ich, die die
gleichen Therapievorstellungen haben wie ich, kénnen ge-
nauso gute Behandlungserfolge présentieren.

Was wird so ein Schmerzpatient empfinden, wenn er er-
fahrt, dass seine Schmerzen unheilbar sind? Fiir mich ist das
verantwortungslose Benutzen des Begriffs »Fibromyalgie«
genauso vereinfachend wie unethisch.

Ich lehne nicht ab, dass fiir ein bestimmtes Krankheits-
bild eine grob orientierende, zusammenfassende Bezeich-
nung genutzt werden sollte wie z.B. HWS-Syndrom, LWS-
Syndrom oder Lumbago. Schlecht ist im Falle der Fibromy-
algie-Diagnose nicht das Benutzen dieses Begriffs selbst, der
doch eine grob orientierende Information zur Gesamtsitua-
tion des Patienten liefert, sondern, dass die Urspriinge und
die Prognose der Fibromyalgie absolut falsch bewertet wer-
den.

Trotzdem ist ein Schritt, wenn auch in die falsche Rich-
tung, besser als gar keiner. Das heifit, man muss die Auf-
merksamkeit auf dieses Krankheitsbild lenken. Dieses Krank-
heitsbild ist erschreckend hiufig anzutreffen. Nicht nur in
Deutschland, sondern tiberall auf der Welt. Es sind genau
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diese Schmerzpatienten, {iber die man immer spricht, wenn
von einem schmerzgeplagten Deutschland die Rede ist. Die
Annahme, diese Erkrankung habe einen unklaren Ursprung,
die Griinde der Fibromyalgie seien nicht gekladrt und sie sei
nicht therapierbar sind allerdings nicht wahrheitsgemas.

Meiner Meinung nach wurden die Ursachen dieser Krank-
heit bisher vollig verkannt. Ich betrachte die Fibromyalgie
als eine vertebragene, eine wirbelsiulenbedingte Erkrankung.

Was passiert dabei an der Wirbelsdule? Es beginnt mit ei-
ner Fehlfunktion der Wirbelsiule. Dafiir gibt es tausende von
Ursachen; genetisch bedingte, zuviel Sport getrieben, zu we-
nig Sport getrieben, ungiinstiges Klima, zu kalt, zu heif3, zu
schwache Muskeln, viel Stress, falsches Sitzen. Die Ursachen
sind sehr breit gefachert.

Durch diese Fehlfunktion werden nun die Nerven, die die
Bandscheiben, kleine Muskeln und die Gelenke der Wir-
belsdule innervieren, gereizt. Dadurch beginnen die Wir-
belsdulensegmente pathologisch zu funktionieren — die Bio-
mechanik der Wirbelsiule ist gestort: Manche Segmente sind
blockiert, sie verursachen Beschwerden. Die anderen Seg-
mente iibernehmen kompensatorisch ihre biomechanische
Funktion und werden {iberlastet. Mit der Zeit werden sie
hypermobil. Die Blockaden und die Hypermobilitdt machen
die falsche Biomechanik aus. Die falsche Biomechanik fiihrt
zur Reizung der multiplen Nervenendungen. Durch die Ner-
venstrange wird nun diese Reizung weitergeleitet und ge-
langt in die Gefdfle und in die Weichteile — Haut, Musku-
latur, Bandapparat. Alle diese Strukturen werden mit den
Nerven innerviert, die alle nah an der Wirbelsdule beginnen.

Sowohl die Elemente der Wirbelsdule als auch die Geféfie
und die Weichteile, die weit von der Wirbelsadule liegen, wer-
den mit den gleichen Nerven innerviert. Die Reizung einer
Wirbelsaulenstruktur wird weitergeleitet.

Die Gefiifie antworten auf den aus der Wirbelsdule kom-
menden Reiz mit einem Spasmus. Das wiederum fiihrt zu ei-
ner Minderdurchblutung in den Weichteilen. Uber kurz oder
lang werden die Stoffwechselprozesse in der Muskulatur,
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der Haut und dem Bandapparat gestort. Das fithrt zu einer
chronischen Entziindungsreaktion bis zu lokalen, unter dem
Mikroskop nachweisbaren Nekrosen. Wenn man eine Fehl-
funktion im Halswirbelsdulenbereich hat, bekommt man eine
Muskelverspannung im Nackenbereich und im Schulterbereich.
Wenn man das gleiche im Brustwirbelsdulenbereich hat, be-
kommt man Probleme nahe der Wirbelsdule, im Brustbe-
reich. Der Schmerz strahlt oft auch nach vorne, was der Pa-
tient als Herzschmerzen empfindet. Wenn der Schmerz nach
rechts ausstrahlt, glaubt der Patient, er habe eine Leber- oder
Gallenerkrankung. Wenn der Schmerz sehr massiv wird und
der Patient keine Luft mehr bekommt, denkt er, er habe eine
Lungenerkrankung. Hat er die gleiche Fehlfunktion im Len-
denwirbelsdulenbereich, bekommt er tiber kurz oder lang
schmerzhafte Muskelknoten in der Beckenmuskulatur und in
der Beinmuskulatur. Die dhnlichen Prozesse einer Stoffwech-
selstorung beobachtet man auch in der Haut. So wird auch
die Haut schmerzhaft und druckempfindlich.

Der Schmerzreiz beginnt oft zentral an der Wirbelsdule,
die man sich als »Hauptbahnhof« vorstellen kann. Dann
fahrt er, quasi wie mit einer S-Bahn, auf den Nerven- Schie-
nen zu einer peripheren Struktur, z.B. zu einem Muskel oder
zu einem Gefdf3. Hier steigt der Schmerzreiz aus der S-Bahn
aus und macht Halt. Er kann hier bleiben und zu lokalen
Schmerzen und Funktionsstorungen dieser Struktur fithren.
Wenn die erste Haltestelle ein Muskel (z.B. am Schulterblatt
oder im Becken) ist, wird er schmerzhaft angespannt; das
Gefdfs antwortet mit einem Spasmus und das von ihm mit
Blut versorgte Areal bekommt weniger Blut. Damit kénnte
es nun fiir den Schmerz »Schluss mit der Reiselust« sein und
der Patient bekdme nur lokale Beschwerden in einem Kor-
perteil. Bleibt der Schmerz aber weiter »reiselustig«, »fahrt«
er mit der gleichen S-Bahn-Linie von dieser Station weiter
zur ndchsten peripheren Station. Der Schmerz strahlt dann
etwa aus einem angespannten Schulterblattmuskel weiter
in den Arm und in die Hand aus. Die befallene Struktur
wird somit zu einem sekundiren Schmerzzentrum. Hier kann
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der Schmerz auch auf einer anderen anatomischen Struktur
Halt machen und zu neuen Beschwerden fithren. Er kann
zuriick zur ersten Station oder zum Hauptbahnhof zurtick-
kehren und dann wieder woanders »hinfahren« usw.. Je gro-
Ber die Anzahl der betroffenen peripheren Strukturen ist,
desto diffuser ist der Schmerz. Am Ende hat man fast den
Ganzkorperschmerz, der dann einer so genannten Fibromy-
algie entspricht. Aber der erste Ausgangspunkt ist in der
Regel die Wirbelsaule.

Die Kollegen aus Amerika haben sich geeinigt, dass dieses
Krankheitsbild eine bis jetzt unbekannte Krankheit sei. Denn
die Ursachen dafiir seien unbekannt, ebenso die Behand-
lungsmoglichkeiten. So entstand der Fibromyalgie-Mythos.

Dass es so ein Krankheitsbild gibt, ist eine Tatsache. Diese
Patienten machen den grofiten Teil des Schmerzkrankeitsgu-
tes in Deutschland aus. Deshalb muss man unbedingt tiber
dieses Thema sprechen. Man muss nur die Sache korrekt de-
finieren und nicht komplizierter machen als sie ist. Fibromy-
algie ist ein Begriff, der vielleicht eine Existenzberechtigung
hat, aber man muss ihn mit den richtigen Inhalten fiillen. Es
ist ein Krankheitsbild, das man extrem oft sieht. Man muss
lernen, diese so genannten Fibromyalgie-Patienten zu be-
handeln. Und man muss damit aufhoren, diese Patienten zu
verdngstigen!

Ich behandle Fibromyalgie zumindest im Beckenbereich
folgendermafien, fiir den Nackenbereich habe ich eine an-
dere Methode. Ich fiihre eine Folge von Nadeln sowohl in
diese Fibromyalgie-Knoten als auch in die anderen in Frage
kommenden Akupunkturpunkte. Nach 15 Sitzungen gibt
der Patient keine Druckschmerzhaftigkeit mehr an. Ich will
nicht behaupten, dass ich weifs, warum das so ist, ob die Na-
deln den Stoffwechselprozess anregen oder ob ein Blutzu-
fluss angeregt wird, ob Energie fliefSt. Ich weifd nicht warum,
aber meine Methode funktioniert und die Patienten sind
beschwerdefrei. Die Fibromyalgie ist geheilt! Das ist das
Entscheidende! Deswegen kann ich nicht nachvollziehen,
dass diese Krankheit unheilbar sein soll. Wenn man paral-
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lel auch noch infiltriert oder medikamentiert, dann ist der
Erfolg meist noch grofier und noch schneller zu erreichen.
Manuelle Medizin ist dagegen kaum wirksam und kaum
notig.

Es gibt Kollegen, die bei Fibromyalgie operieren und die
Tender Points herausschneiden. Das wiére ihrer Meinung
nach eine chirurgische Moglichkeit der Behandlung und nach
ihren Aussagen eine wirksame Therapiemdglichkeit. Diese
chirurgische Behandlung ist natirlich kostenintensiv, das ist
eine Operation immer. Wenn ich dagegen mit Akupunktur
zu einem guten Ergebnis komme, brauche ich nicht zu ope-
rieren und es ist fiir den Patienten vermutlich viel billiger.
Aber die Meinungen gehen da sehr weit auseinander. Viele
denken wie ich, aber viele denken sehr strikt, denken wie
die Amerikaner. Doch nicht alles, was aus Amerika kommt,
ist immer gut und richtig.

Vor einiger Zeit fand ich einen Artikel in einer Fachzeit-
schrift fiir Allgemeinmediziner zu diesem Thema: »Fibro-
myalgie — die vier Sdulen der Therapie«.

Welche Sédulen sollen das sein? Welche Saulen wurden hier
aufgefiihrt?

. Aufklirung und Anleitung zur Selbsthilfe. Was heifst das? Der
Patient wird aufgekldrt, dass seine Krankheit unheilbar ist
und die Griinde, die dazu gefiihrt haben, unklar sind. Als
Selbsthilfe werden warme Bader empfohlen, Warme, Warme,
Warme, dazu vielleicht noch ein bisschen autogenes Trai-
ning, aber das bringt nichts! Bei dieser falschen Biomechanik
der Wirbelsdule und bei der Entziindung, die in der Haut,
in den Muskeln steckt, kann autogenes Training nicht hel-
fen. Das ist also die erste unbrauchbare Sidule, die konnen
wir schon mal knicken!

. Physikalische Therapie: Darunter versteht man eine Elektro-
therapie, doch das niitzt gar nichts! Warmetherapie, bringt
auch nichts, Mikrowelle ebenfalls nicht, alles absolut nutz-
los. Die zweite Sdule konnen wir also ebenso knicken!

. Medikamentose Behandlung: Welche Medikamente werden
empfohlen? Einzig und alleine Psychopharmaka! Das ist
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besser als gar nichts, aber absolut unzureichend! Der Patient
kann sich damit von seinem Schmerzerlebnis distanzieren,
mehr jedoch nicht. Die dritte Sdule wackelt also ebenfalls
heftig.

. Psychotherapeutische Mafinahmen: Was soll ein Psychothera-
peut bei einer falschen Biomechanik und Entziindung der
Weichteile machen? Er kann dem Patienten ein bisschen Mut
zusprechen, kann ihm erzdhlen, dass die Krankheit nicht
lebensbedrohlich ist. Aber er wird es nicht schaffen, dass
der Patient nachts wieder schmerzfrei schlafen kann, dass er
wieder arbeiten kann. Bei diesem Krankheitsbild kann man
die Psychotherapie vergessen. Also ist auch die vierte Sdule
eingestiirzt.

Und solche Empfehlungen findet man in jedem Buch, in je-
der Fachzeitschrift!

Da wird nicht iiber Akupunktur gesprochen, da steht nichts
iiber die Lokalandsthesie und die empfohlenen Medikamente wer-
den falsch angesetzt.

Meiner Meinung nach miisste das Krankheitsbild einer
»Fibromyalgie« als »vertebragene (wirbelsdulenbedingte)
disseminierte (generalisierte) Weichteildystrophie« definiert
werden. Die Weichteile (Haut, Binder, Muskeln), die primér
durch eine vertebragenbedingte Stoffwechselstorung patho-
logische Eigenschaften im Sinne einer Entziindungsreak-
tion und Dystrophie entwickelt haben, werden mit der Zeit
selbst zu sekundiren Schmerzzentren. Eine schmerzbedingte
Reizung des Vegetativums fiihrt zu Erschopfungszustén-
den, Schlafstorungen, Depressionen.

Die Diagnose miisste mit Informationen zu den Haupt-
symptomen ergdnzt werden; z.B. Zervikobrachialgie, Lum-
boischialgie, Musculus piriformis-syndrom, Beckenmusku-
latur-Myogelosen, Dermatopathie usw. und anschlieiend
mit der Charakteristik des Verlaufes der Erkrankung. Er-
ganzt wird die Diagnose durch Daten der technischen und
manuellen Untersuchungen. So stellt man die Diagnose im
Falle einer vertebragenen Erkrankung.

Und was sieht man oft in der Praxis? Der Patient wird von
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einem »fibromyalgiebewussten« Arzt aufgeklart. »Wissen
Sie — Sie haben Fibromyalgie! Wie kann man Ihnen helfen?
Leider gar nicht! Diese Erkrankung ist in der Regel therapie-
resistent! Aber zumindest wissen sie jetzt ihre Diagnose! Bei
dieser Krankheit spielt die Psyche eine wichtige, vielleicht
entscheidende Rolle. Versuchen Sie, einen Termin bei einem
Psychotherapeuten zu bekommen. Er wird mit ihnen eine
Gesprachstherapie durchfiihren und bringt ihnen bei, wie
sie mit dieser Krankheit umgehen konnen. Auflerdem muss
bei Ihnen auch eine friihkindliche psychogene Stérung aus-
geschlossen werden. Oder ich kann Ihnen probatorisch ein
Antidepressivum verschreiben ... «

Weil es so — leicht iiberspitzt — in der Praxis leider oft ab-
lauft, machen nicht nur mich, sondern auch viele andere
Kollegen, die die so genannten Fibromyalgiepatienten mit
groflem Erfolg, mittels Akupunktur, multimodaler Schmerz-
therapie und therapeutischer Lokalandsthesie behandeln,
sehr unzufrieden.

Allerdings bahnt sich das korrekte Herangehen zur Be-
handlung dieser Krankheit nur sehr miihselig an.

Denn die Arzte, die im Bereich der praktischen Medizin
tatig sind und Fibromyalgie-Patienten den ganzen Tag be-
handeln, haben nicht so viel Zeit und oft wenig Lust, wissen-
schaftliche Diskussionen in der Presse und auf Kongressen
mit denjenigen Kollegen zu fiihren, die sich — ungeachtet
die Tatsache, dass sie keinem einzigen Patienten helfen kon-
nen, weil sie die notwendigen Untersuchungsmethoden und
Therapien nicht beherrschen — zu Meinungsbildnern in Be-
zug auf dieses Krankheitsbild zahlen.

Leider ist in diesem Falle mal wieder der Patient der Leid-
tragende.
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Nackenschmerz — Zervikalgie

Der Schmerz ist praktisch ein konstantes und meistens fiih-
rendes Symptom verschiedener Wirbelsdulensyndrome. Un-
ter einem Syndrom versteht man eine Kombination von Symp-
tomen, z.B. ist das beriihmt bertichtigte HWS-Syndrom eine
Kombination aus Symptomen wie Ruhenackenschmerz,
Bewegungsumfangseinschrankung, eventuell Bewegungs-
schmerz und anderen. Man merkt also gleich, dass der Be-
griff HWS-Syndrom extrem amorph und weitldufig ist.

Jeder Betroffene, der vertebragene Nackenschmerzen hat,
gehort wahrscheinlich zur grofiten Patientenvereinigung der
Welt — so verbreitert ist inzwischen diese Beschwerde. Der
Nackenschmerz ist oft das erste Symptom, in einer langen
Kette der Patientenbeschwerden — Kopfschmerzen, Schul-
terschmerzen, Armschmerzen und Schmerzen zwischen den
Schulterbldttern.

Der Nackenschmerz ist das Symptom, aus welchem sich
die anderen Symptome entwickeln. Die Schmerzen werden
oft von Symptomen begleitet wie Ubelkeit, Angst, Erschop-
fung, Schwindel, Schlaflosigkeit, depressive Verstimmung.
Je langer die Nackenschmerzen bestehen, desto grofer ist
die Wahrscheinlichkeit, dass die Symptome einer Schadi-
gung der psycho-emotionalen Sphéire dazukommen. Bei weit
fortgeschrittenen Erkrankungen beschweren sich die Patien-
ten fast mehr tiber ihre psychischen Storungen als iiber ihre
Schmerzen.

Dieses Syndrom gehort zu den hdufigsten Krankheitsbil-
dern in der allgemeinen und orthopédischen Praxis und
stellt regelrecht ein »Volksleiden« dar. Dabei klagen die Pa-
tienten vor allem iiber Schmerzen verschiedener Intensitit,
lokalisiert im Bereich der Halswirbelsdule und des Hinter-
kopfes. Oft charakterisieren die Patienten die Schmerzen als
»Muskelverspannungen.

Die vertebragene Zervikalgie (Nackenschmerz) ist fast im-
mer Ausdruck einer biomechanischen Stérung in den anato-
mischen Strukturen der Wirbelsdule. Manche Autoren fiih-
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ren die Zervikalschmerzen eher auf die Diskoordination im
Gelenk- und Muskelapparat der Wirbelsédule zurtick und er-
klaren die lokalen Nackenschmerzen durch Wirbelblockie-
rungen oder Wirbelluxationen. Anderen vertreten eine dis-
kogene Theorie und geben in der Pathogenese der Zervikal-
gie der Bandscheibe die fithrende Rolle.

Ich wiirde grundsatzlich vier Varianten der vertebragenen
Schmerzentstehung differenzieren:

. Diskopathie (Bandscheibenerkrankung)

. Spondylopathie (Osteoporose)

. Spondyloarthropathie (Arthrose der Wirbelgelenke)
. Myodystonie (falscher Muskeltonus)

Die Schmerzintensitit bewegt sich von unbedeutenden
Schmerzen nach einer bestimmten Tatigkeit wie z.B. Com-
puterarbeit, Biigeln oder Ndhen bis zu unertréglichem Lei-
den, das keine Lebensqualitit und Lebensfreude mehr er-
laubt. Eine persistierende Zervikalgie miindet hdufig in eine
Depression, die zur Chronifizierung des Leidens beitragt.
Oft haben die Schmerzen einen »vegetativen«, schwer aus-
zuhaltenden, vernichtenden Charakter und werden von an-
deren vegetativen Erscheinungen begleitet — Ubelkeit, Angst,
Panik.

Die vertebragene Zervikalgie sowie andere reflektorische
Syndrome konnen akut, chronisch (standige Schmerzen mehr
als sechs Monate), rezidivierend (Verschlechterungen nach
einem schmerzfreiem Intervall) oder chronisch-rezidivierend
(Verschlechterungen ohne Beschwerdefreiheit) sein.

Die Nackenschmerzen, die nach einer bestimmten Tatig-
keit auftreten, sind Hinweis auf eine Diskrepanz zwischen
den Reservemdoglichkeiten der Wirbelsdule und der der Wir-
belsdule zugemuteten Belastung. In dieser Situation ist ent-
weder die Starkung der Wirbelsdule durch die Krankengym-
nastik oder andere Therapien oder die Aufgabe dieser be-
stimmten Tatigkeit zu empfehlen.

Die Situationen, die zu den Schmerzen fiihren, sind des-
wegen unbedingt zu ermitteln, weil sie oft leicht zu vermei-
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den sind - z.B. bestimmte Sportarten, falsche gymnastische
Ubungen, usw..

Die Behandlung wird auf das Durchbrechen des Circu-
lus vitiosus (Teufelskreis), Schmerz-Muskelverspannung —
Blockade der einen und kompensatorische Hypermobilitat
der anderen Wirbelsdulensegmente — falsche Biomechanik
der Wirbelsdule — Schmerz, gerichtet.

Nicht auskurierte Fille konnen sich chronifizieren. Dabei
ist oft eine stindige Progredienz der Beschwerden mit ei-
ner Erweiterung des Schmerzausstrahlungsareals sowie mit
dem Entstehen der neuen Symptomatik zu beobachten, ge-
folgt von psychovegetativer Erschopfung und Arbeitsunfa-
higkeit.

Halswirbelsiulenbedingter Kopfschmerz
—vertebragene Zephalgie

Eine Irradiation der Schmerzen bei Zervikalgie in den Kopf,
insbesondere in den Hinterkopf oder weiter nach vorne in
den Augenbereich, ist sehr oft zu beobachten.

Die anatomischen Ursachen die dazu fiihren sind ver-
schieden:

Spastische Verdnderungen der Nackenmuskulatur, Rei-
zung der Gefidfle und der Nerven, Blockaden zwischen den
Wirbeln sowie Instabilitdten der WBS.

Kopfschmerzen konnen bei gestorter Biomechanik der Hals-
wirbelsdule sehr oft auch im Rahmen eines A.vertebralis-
Syndroms auftreten. Die Differenzialdiagnose soll vor allem
bei primdren Kopfschmerzen wie Spannungskopfschmerz
und Migréne durchgefiihrt werden.

Die halswirbelsdulenbedingten Kopfschmerzen kénnen
ein- oder beidseitig auftreten und haben normalerweise ein-
en bohrenden, brennenden, dumpfen Charakter.

Die Nackenmuskulatur ist oft stark verspannt oder er-
schlafft, die Schéddelfixationspunkte der Nackenmuskulatur
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sind druckdolent. Die Kopfschmerzen stehen mit den Nacken-
schmerzen im Zusammenhang. Eine Verstarkung der Nacken-
schmerzen fiithrt zur Verstarkung der Kopf- und Hinterkopf-
schmerzen. Die Behandlung ist auf die betroffene HWS ge-
richtet.

Syndrom der Arteria vertebralis

Das A.vertebralis-Syndrom wird sowohl von den Kopf-
schmerzen als auch von den anderen Beschwerden charak-
terisiert. Die Symptome sind folgende:

Kopf- und Nackenschmerzen mit charakteristischer Ausstrah-
lung der Schmerzen aus dem Hinterkopfbereich nach vorn
ins Auge, in die Stirn, und in die Schlife. Kopfschmerzen
sind das hédufigste Symptom des Syndroms und sind fast
bei allen Patienten vorhanden. Die Kopfschmerzen werden
seitens der Patienten als dumpf, bohrend, pochend, schwer-
ertrdglich, und quélend charakterisiert.

Gleichgewichts- und Horstorungen: Eine Gangstorung zeigt
sich meistens Anfallsweise, kann aber permanent bestehen.
Horstorungen sind etwas seltener als Gleichgewichtsstorun-
gen anzutreffen. Sie zeigen sich als Ohrgerdusche, Pfeifen,
Rauschen, Klingen. Wahrend einer Verschlechterung der
Krankheit nehmen diese Symptome zu.

Symptome der degenerativen Schidigung der Zervikalsegmente:
Schmerzhafte Kontraktur der Nackenmuskulatur, »das Kna-
cken« der Wirbelsdule.

Visusstorungen: Lichtscheu, Sehunschérfe, Flimmern vor
den Augen.

Psychopathologische Storungen: Emotionale Labilitat, Angst-
und Unruhesymptomatik, Verschlechterungen des Leidens
durch Stresssituationen.
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Okzipitalneuralgie — Musculus obliquus
capitis-Syndrom

Dieses Syndrom wird zu den so genannten Tunnelsyndro-
men gezihlt. Eine Anspannung des M.obliquus capitis kann
infolge verschiedener degenerativer Wirbelsdulenprozesse
zustande kommen. Dabei driickt der M.obliquus capitis auf
die A.vertebralis und den N.occipitalis major, was zu klini-
schen Erscheinungen des Syndroms der A.vertebralis und
zur Neuropathie des N.occipitalis major fiihrt. Irritation und
Neuropathie des N.occipitalis major werden durch starke bren-
nende Schmerzen im Hinterkopfbereich charakterisiert.

Therapeutisch kommen hier die Infiltrationen des M.obli-
quus capitis und die Blockade der A.vertebralis mit einem
Lokalandsthetikum, die manuelle Behandlung sowie Myo-
tonolytika in Frage.

Schultersteife — Periarthropathia
Humeroscapularis (PHS)

Das ist ein Sammelbegriff fiir Schulterschmerzen und Bewe-
gungsumfangseinschrankungen des Schultergelenkes.

Es ist eine klinische Diagnose, die nicht immer einer auf-
wendigen radiologischen und arthroskopischen Abklarung
bedarf. Sogar grobe Strukturveranderungen des Schulter-
gelenkes konnen vollig asymptomatisch sein. Umgekehrt
gehen starke Schmerzen und eine Bewegungsumfangsein-
schrankung des Schultergelenkes nicht immer mit fassbaren
anatomischen Anderungen einher.

Unbehandelt konnen die Schmerzen persisieren oder ver-
schwinden, regredient oder progredient sein. Langjdhrige
Schmerzen fithren nicht selten zur Kontraktur des Schul-
tergelenkes. Der Patient vermeidet den Arm zu belasten,
im Extremfall legt der Patient den Arm in die Tasche, da-
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mit dieser ihn nicht stort. So entwickelt sich das »frozen
shoulder«-Syndrom.

Therapeutisch sind hier die Manuelle Therapie, Akupunk-
tur (auch als Ohrakupunktur), myorelaxierende Pharmako-
therapie und analgetische Therapie besonders als Komplex-
behandlung wirksam.

Ellenbogenschmerz-Epikondylitis

Ist oft vertebragen bedingt. Dabei kann sich das Schmerz-
syndrom nur auf dem Boden einer reflektorischen Schmerz-
tibertragung aus den betroffenen Wirbelsdulensegmenten
formieren. Am meisten sind dafiir die unteren Zervikalseg-
mente verantwortlich.

Berufliche oder sportliche Armiiberbeanspruchung lasst
sich dabei zwar oft, doch durchaus nicht immer, eruieren. In
der Terminologie der Sportmedizin benutzt man bei Ellen-
bogenschmerzen die nicht unbedingt zutreffenden Begriffe
»Tennisellenbogen« und »Golferellenbogen.

Die Patienten beklagen sowohl Ruheschmerzen als auch
die Verstarkung der Schmerzen bei manuellen Tatigkeiten —
Faustballen, Tassehalten, Gewichttragen, Biigeln, usw.. Die
Intensitdt der Schmerzen ist sehr variabel — von unbedeu-
tend bis unertréglich.

Aurikuloakupunktur mit Dauernadeln und Ganzkorpera-
kupunktur eventuell mit Verstirkung durch NSAR-Therapie
und Lokalanédsthetikainfiltrationen bringen oft gute Ergeb-
nisse.

Schulter-Arm-Syndrom

Diagnosehinweisend sind die Schulterschmerzen begleitet
von Handschwellung, Handzyanose und brennenden Hand-
schmerzen.
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Dieses Syndrom bedarf einer breiten Komplextherapie aus
Myotonolytika, Schmerzbehandlung mit Antiepileptika,
NSAR, Akupunktur und eventuell Manueller Therapie.

Naichtliches Kribbeln der Arme -
Brachialgia pardsthetica nocturna

Dies ist eines der hdufigsten Syndrome bei degenerativen
zervikalen Wirbelsdulenschiddigungen. Hierbei handelt es
sich um das in der Nacht auftretende Gefiihl der einge-
schlafenen, geschwollenen und kraftlosen Arme. Dadurch
werden die Patienten wach, oft miissen sie aufstehen und
die Arme massieren. Meist sind Frauen davon betroffen.
Die Intensitdt des Syndroms variiert erheblich, von leicht
unangenehmen Beschwerden bis hin zu massiven Schlafsto-
rungen.

Bei den meisten Patienten lassen sich die Symptome der
HWS-Schadigung feststellen, wie Nacken-, Schulter-, Kopf-
schmerzen, »Knacken in der Wirbelsdule«, usw..

Die Symptomatik dieses Syndroms darf nicht automatisch
nur mit dem so genannten Karpalltunnelsyndrom assoziiert
werden, fiir welches eine Quetschung von Nervenstrangen
des Unterarmes typisch ist.

Beim niichtlichen Kribbeln der Arme wird oft ohne jegliche
Kompression der Tonus der HandgefifSe durch eine pathologische
reflektorische Impulsation aus den zervikalen Wirbelsiulesegmen-
ten geindert, was zur klinischen Manifestation fiihrt.

Durch eine néchtliche Ruheposition der Arme und eine
mogliche nichtoptimale Kopfposition, kommt es zur Ver-
starkung solcher pathologischen Impulsation aus der Wir-
belsdule und zu einer Reizung von Unterarmnerven mit
einer Storung des Armblutflusses. Das erklart das haufige
Fehlschlagen der chirurgischen Intervention bei der Fehl-

132



diagnose eines Karpalltunnel-Syndroms, wobei der Chirurg
oft ohne Notwendigkeit die Nervenstrange des Unterarmes
freilegt.

Schmerzen zwischen den
Schulterblittern — Interskapulares
Schmerzsyndrom

Uber Schmerzen zwischen den Schulterblittern klagen die
Patienten sehr oft. Dabei charakterisieren sie den Schmerz
oft als bohrend, dumpf oder schneidend, als das Gefiihl,
man habe einen Nagel zwischen den Schulterblittern.

Pathogenetisch konnen zwei Mechanismen unterschieden
werden. Bei der ersten Variante irradiieren die Schmerzen
aus den betroffenen HWS-Segmenten durch die Nervenbah-
nen nach unten. Bei der zweiten Variante kommt dieses Syn-
drom bei pathobiomechanischen Stoérungen im Brustwirbel-
saulenbereich vor. Die Differentialdiagnostik ist dabei nicht
immer einfach.

Schmerzen am inneren Schulterblattrand
— das kostoskapuldre Schmerzsyndrom

Dieses Syndrom wird durch Schmerzen am inneren Schul-
terblattrand charakterisiert und ist vor allem mit myodysto-
nischen Anderungen assoziiert. Die Schmerzintensitat vari-
iert erheblich, von unbedeutsam bis fast unertraglich.

Der Schmerz wird am haufigsten als bohrend, dumpf, tief
liegend charakterisiert.

Die Beschwerden sind fast immer einseitig. Der Schmerz
kann in den Kopf oder in die Schulter irradiieren. Bei der
manuellen Stimulation der druckdolenten Punkte irradiiert
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der Schmerz in verschiedenen Richtungen, am hé&ufigsten
aber in den Hinterkopf. Das Syndrom ist sehr oft mit dem
Spasmus des M.levator scapulae assoziiert.

Therapeutisch kommen vor allem Myothonolytika und
Lokalanésthetikainfiltrationen in Frage. Die NSAR-Behand-
lung ist wenig effektiv.

Schmerzen am unteren Schulterblattrand
— Das subskapulidre Schmerzsyndrom

Dieses Syndrom ist durch hdufig vorkommende myodysto-
nische Verdnderungen der M.infraraspinatus, M.teres major
und minor charakterisiert. Dabei findet sich eine massive
Druckschmerzhaftigkeit im subscapuldren Bereich. Das Mit-
tel der Wahl in der Behandlung ist die Lokalanasthetikainfil-
trationstherapie.

Schmerzen an der vorderen Brustwand —
das Vorderthoraxwand-Syndrom

Das Vorderthoraxwand-Syndrom ist eines der haufigsten
klinischen Symptome bei den degenerativen Erkrankungen
der Hals- und Brustwirbelsdule.

Dieses Syndrom kommt bei dlteren und bei jiingeren Pati-
enten vor.

Dabei konnen die druckschmerzhaften Bereiche sich ein-
oder beidseitig manifestieren. Bei einseitiger Lokalisation ist
die linksseitige Erscheinung eindeutig hdufiger anzutreffen.

Bei vorgeschddigtem Herz ist die linksthorakale Manife-
station besonders oft anzutreffen.

Dieses Syndrom ist fast immer mit den anderen Wirbel-
sdulensyndromen assoziiert und kommt fast nie als alleinige
Manifestation der degenerativen vertebragenen Stérungen
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vor. Am haufigsten ist die Assoziation mit dem Zervikalsyn-
drom zu beobachten.

Die Akupunkturbehandlung ist eine sehr viel verspre-
chende Behandlungsmoglichkeit. Auch die Infiltrationsbe-
handlung mit einem Lokalandsthetikum kommt in Frage.

Schmerzen an der seitlichen Brustwand —
das Seitenthoraxwand-Syndrom

Das Seitenthoraxwand-Syndrom ist dem Vorderwandsyn-
drom &hnlich. Die lokale Gewebedruckschmerzhaftigkeit ist
dabei im seitlichen Brustwandbereich zu finden. Als thera-
peutische Mafinahme sind hier Myotonolytika sowie Aku-
punktur gefragt. Subkutane Lokalandsthetikainjektionen im
Bereich der seitlichen Brustwand koénnen ebenfalls ange-
wandt werden.

Wirbelsdaulenbedingter Herzschmerz -
verterbragene Kardialgie

Die Symptomatik ist auch hier dem eines linksseitigen Vor-
derwandsyndroms &hnlich — linksthorakale mafSig ausge-
pragte Schmerzen in der Herzgegend. Viele Autoren erwéh-
nen die Moglichkeit einer Herzschdadigung durch eine chro-
nische Erkrankung der Hals- oder Brustwirbelsaule.

Allerdings benutzt man den Terminus vertebragene
Kardialgie fiir die Beschreibung von wirbelsiulenbedingten
Schmerzen in der Herzgegend.
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Akutes und chronisches BWS-Syndrom -
akute und chronische Thorakalgie

Schmerzen im Brustkorb und sogar in der Brustwirbelsaule
konnen haufig auf eine isolierte HWS-Schadigung zurtick-
gefiihrt werden, ohne dass die Brustwirbelsdule einen distro-
phischen Schaden aufweist.

Solche Syndrome, wie Interskapuldres Schmerzsyndrom,
Vorder- und Seitenthoraxwand-Syndrom, Supra- und Sub-
skapuldres Schmerzsyndrom, Periarthropathia humerosca-
pularis, vertebragene Kardialgie, kommen sowohl bei HWS-
als auch bei der BWS-Problematik vor.

Sehr oft bekommen iltere Osteoporosepatienten mit Riicken-
schmerzen und mit dem »Rundriicken« lediglich eine Osteopo-
rosetherapie, ohne das andere Behandlungsmethoden angewandt
werden. Die Effizienz einer reinen Osteoporosetherapie ist in
den meisten Féllen unzureichend.

Interkostale Neuralgie

Dies ist ein Schmerzsyndrom, das extrem oft und in jedem
Alter vorkommt. Dabei klagt der Patient tiber akut aufge-
tretene schneidende, meist einseitige Schmerzen in der Brust-
wand, die sich beim tiefen Ein- oder Ausatmen praktisch immer
verstiirken. Therapeutisch ware eine Kombination eines Lo-
kalandsthetikums und eines NSAR-Preparates am sinnvoll-
sten.
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Schmerzen in der Leber/Gallengegend -
das vertebragene Syndrom des rechten
Rippenbogens

Dies ist auch ein sehr hiufiges Syndrom und wird durch
Schmerzen im rechten Rippenbogen gekennzeichnet. Patienten
mit rechtsseitigen Oberbauchschmerzen sind in der Praxis
extrem oft anzutreffen.

Schmerzen in der Lebergegend kénnen von einer Gastri-
tis, einer Duodenitis, einer Lebererkrankung sowie Gallen-
blasenerkrankung kommen. Beim Ausschluss der oben ge-
nannten Erkrankungen wird oft die Diagnose einer so ge-
nannten nichtulzerdsen Dyspepsie oder — wenn sich die Ur-
sache nicht finden ldsst — einer psychosomatischen Erkran-
kung gestellt.

Ein Kollege sagte mir einmal schlicht und einfach: »Bei
Bauchschmerzen mache ich eine Gastro- und eine Kolosko-
pie. Liegt kein pathologischer Befund vor, behandle ich die-
sen Patienten mit Psychopharmaka.« Er meinte das bitter
ernst und fairerweise gesagt, war er mit seinem Konzept
nicht selten erfolgreich.

Manche allgemeinmedizinisch-internistischen Kollegen ver-
gessen allerdings, dass die rechtsseitigen Oberbauchschmer-
zen nicht nur »internistischen« Ursprungs, sondern auch »or-
thopidischen«, das heif3t »vertebragenen« Ursprungs sein kon-
nen. Die Patienten lenken die Aufmerksamkeit des Arztes nur
selten darauf, dass sie die Schmerzen nicht nur im rechten Ober-
bauch, sondern auch im Bereich der unteren Rippen und an der
Brustwirbelsiiule haben.

Die Effizienz einer auf die Wirbelsédule gerichteten Thera-
pie mit einem NSAR, einer Lokalanésthetikainfiltrationsthe-
rapie, Akupunktur, einem Myotonolytikum ist auch diagno-
sebeweisend.

137



Hexenschuss — Lumbago

Lumbago wird durch akut aufgetretene starkste LWS-Schmer-
zen mit Muskelkontraktur und LWS-Bewegungsumfangs-
einschrankung und Einschriankung der lokomotorischen
Funktion charakterisiert. Ein Verhebetrauma ist eindeutig
die fithrende Ursache einer Lumbago.

Beim Heben schwerer Lasten erhoht sich der intradiskale Druck
(Druck in der Bandscheibe) mehrfach, was zu einer Ausdehnung
und Reizung der hinteren Anteile des Faserringes fiihrt. Diese
Struktur ist reichlich innerviert und iibertragt den Reiz auf
die paravertebrale Muskulatur, die sich reflektorisch zusam-
menzieht. Nicht selten kommt es zu einem Lumbago durch
eine Distorsion an einem Wirbelgelenk. Therapeutisch benutzt
man Akupunktur, NSAR, TLA.

HeifSe Bider sollten vermieden werden. Es muss unbedingt
eine Immobilisation des LWS-Bereiches mit einem Riickenwickel
erfolgen.

Chronische Lumbalgie

Dies ist eines der hédufigsten vertebragenen Syndrome tiber-
haupt. Die LWS-Schmerzen, die seit mehr als sechs Monaten
vom Patienten registriert werden, sind dafiir typisch. Die
Intensitdt der Schmerzen ist stark variabel — von unbedeu-
tend bis extrem. Wenn die Lumbago meistens mit den Disko-
pathien (Bandscheibenerkrankungen) zusammenhangt, kommt
chronische Lumbalgie auch sehr oft bei Spondyloarthrose der
Wirbelgelenke oder auch bei Myodystonie und Muskelschwa-
che der LWS mit daraus resultierender LWS-Uberlastung
und »Signalschmerzen« vor. Chronische Lumbalgie infolge
deformierender Spondyloarthrose bezeichnet man als »Fa-
cettensyndrome«.

Chronische LWS-Schmerzen kénnen auch mit dystrophi-
schen Prozessen in den kriftigen Bindern, die die Wirbelsaule
mit dem Becken verbinden, zusammenhéangen. Sie werden
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oft durch massive sekundédre Myogelosen im Bereich des
Beckenkammes ergénzt. Wirbelsdulenfehlhaltungen, wie ab-
geflachte Lordose der LWS oder Hyperlordose, spielen auch
eine relevante Rolle fiir das Entstehen des Syndroms.

Eine Hyperlordose erhcht die Belastung der Interverte-
bralgelenke, eine abgeflachte Lordose fiithrt zur Uberlastung
der Bandscheiben.

Die Lumboischialgie

Sie wird durch Schmerzen im Lendenwirbelsiulenbereich mit Ir-
radiation ins Bein charakterisiert. Die Ausstrahlungsfldche be-
wegt sich von den oberen Oberschenkelpartien bis zur Ferse
und bis zum Fuf8. Je weiter nach unten die Schmerzen aus-
strahlen, desto massiver sind die Ursachen, die dazu gefiihrt
haben. Frither oder spater folgt der lang bestehenden Lum-
boischialgie eine Stoffwechselstorung in den Weichteilen der un-
teren Extremitiit. Wenn lokale akute Schmerzsyndrome gut
auf die Therapie mit NSAR und Myotonolytika bei obligater
Immobilisation und Schonung des betroffenen Wirbelsdu-
lenabschnitts mit elastischem Giirtel ansprechen, reagieren
die chronischen Lumboischialgien am besten auf eine Aku-
punkturbehandlung.

Bei Durchfiihrung einer Serie von Akupunktursitzungen
kann man sehen, wie sich die Beinschmerzen transformie-
ren und zuerst aus den fern liegenden Beinabschnitten (Fufs,
Wade) und dann aus den zentralen (Oberschenkel, Gesifs)
verschwinden.

Der Schmerz kann aus Elementen der Bandscheibe, aus dem
Kreuz-Beingelenk (Iliosakralgelenk), aus grofien Bindern des
Beckens und der Lendenwirbelsdule und aus den dystoni-
schen Muskeln des Beckens und der Wirbelsdule kommen.
Eines der klassischen Muskelsyndrome, das sich durch die
Lumboischialgie manifestiert, ist das M.piriformis Syndrom.
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Das Musculus piriformis- Syndrom

Sehr oft liegen einer Lumboischialgie — Schmerzen im Kreuz
mit Ausstrahlung ins Bein — verschiedene Mechanismen zu-
grunde. Ca. 25 Prozent aller Lumboischialgien werden durch
das Syndrom des M.piriformis bedingt oder begleitet. Da-
bei driickt der angespannte und verkiirzte M.piriformis auf den
Ischiasnerv, der sich in einem direkten Kontakt mit diesem
Muskel befindet. Klinische Hinweise auf diesen Mechanis-
mus der lumboischialgischen Schmerzen sind lokale Druck-
schmerzhaftigkeit im Punkt der Projektion des M.piriformis
in der Mitte des Gesidfles sowie Verstirkung der Schmerzen
nach Gehstrecken von 200-500 Metern.

Dieses Syndrom ist auch eine klassische Indikation fiir
eine Akupunkturbehandlung.

Dabei hingt der Erfolg einer Therapie hauptsichlich davon ab,
ob der Therapeut den Punkt »Gallenblase 30« mit einer langer Na-
del genadelt hat oder nicht.

Bei Féllen der Lumboischialgie, wo das M.piriformis-Syn-
drom nicht im Vordergrund steht, ist die Nadelung dieses
Punktes Gb-30 nicht zwingend.

In der Praxis wird im Falle eines M.piriformis-Syndroms
oft die Fehldiagnose einer Coxarthrose (wenn sie auch par-
allel »stumm« vorliegen kann) mit daraus resultierender un-
wirksamer operativer Behandlung gestellt.
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6 Waskann die Akupunktur?

Akupunktur - muss man daran glauben?

Ich werde oft von meinen Patienten gefragt, ob sie selbst
auch an die Akupunktur glauben miissen, damit sie ihnen
hilft. Ich muss in diesen Momenten immer schmunzeln.

Wenn denn alles so einfach wére: Nur fest an etwas glau-
ben — schon hast du, was du willst!

Leider ist die Sache nicht ganz so einfach.

Nein, mit dem Glauben hat die Akupunkturwirksamkeit
tiberhaupt nichts zu tun. Die Akupunktur funktioniert oder
funktioniert nicht — unabhéngig von unserem Willen. Ich
habe viele Patienten behandelt, die nicht geglaubt haben,
dass die Akupunktur ihnen helfen wiirde. Und sie hat ihnen
trotzdem geholfen. Die gegenteilige Situation ist auch schon
vorgekommen — allerdings viel seltener.

Mit Sicherheit aber kann man sagen, dass die Wirkungs-
mechanismen der Akupunktur heute immer noch vollig un-
klar sind. Alle Behandlungseffekte der Akupunktur nur auf
die Freisetzung von schmerzlindernden Substanzen — En-
dorphinen und Enkephalinen — zurtickzufiihren, wire nicht
richtig und zu vereinfacht gewesen. Auch die 5.000 Jahre
alten chinesischen Wirkungstheorien, die zwar historisch
und philosophisch sehr interessant sind, diirfen ebenso nicht
als einzige Moglichkeit angenommen werden. Zudem sind
diese Theorien bei ndherer Betrachtung dufierst widerspriich-
lich.

Als Arzt erlebe ich trotzdem téglich die Faszination der
geheimnisvollen Heilung in Féllen, wo aus anatomischer
Sicht ganz offensichtlich keine Heilung moglich wére.

Die hohe Effizienz der Akupunktur in der Behandlung
von Riickenschmerzen wurde auch von vielen anderen Arz-
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ten mehrmals bestétigt. Manche Arzte vertreten streng die
chinesischen »energetischen« Positionen, die anderen benut-
zen Akupunktur als angewandte Behandlungsmethode, als
Triggerpunktakupunktur. Wer und was in der Behandlung
mehr Nutzen bringt, bleibt noch offen.

Pulver und Akupunktur — chinesischer
Fluch und Segen fiir die Menschheit

In der letzten Zeit beschweren sich viele Européer, dass die
Chinesen ohne Erlaubnis und ohne dafiir zu bezahlen die
besten westlichen Technologien verwenden. Dieses Pech hat-
ten frither allerdings die Chinesen selbst. Als sie Akupunk-
tur, SchieSpulver, Papier und vieles andere entdeckt haben,
gab es noch kein Patentamt und die Europder betrieben da-
mals das, was die Chinesen heute machen — Technologie-
diebstahl. Inzwischen steht es wohl Eins zu Eins. Wenn man
allerdings bedenkt, was die Chinesen fiir die Entwicklung
der Menschheit geleistet haben — sprich die Entdeckung des
Pulvers, des Papiers, des Tees, der Akupunktur, des Rake-
tenprinzips — dann kommt einer »freundlichen« Ubernahme
der Magnetschwebebahn-Technologie eigentlich keine be-
sondere Bedeutung mehr zu.

Aber Spafs bei Seite. Es gibt keine andere Behandlungsme-
thode, die in der Therapie der Riickenschmerzen solche Bedeut-
samkeit hat wie die Akupunktur.

Diese Schlussfolgerung mache ich aufgrund meiner eige-
nen, mehr als 17-jdhrigen Akupunkturerfahrungen bei Pati-
enten mit einer Pathologie der Wirbelsdule.

Die Betrachtung der Akupunktur als reine Schmerzbe-
kdmpfungsmethode — was leider oft zu horen ist — ist nicht
richtig. Die Akupunkturwirkungsmechanismen sind zwar
vollkommen unbekannt, haben aber nichts mit einer sym-
ptomatischen Schmerztherapie gemeinsam.

Keine Schmerztherapie, auch nicht die Anwendung von
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Morphinen, kann auf Dauer die Progredienz der weit fortge-
schrittenen Wirbelsdulenschmerzsymptomatik stoppen und
eine dauerhafte Beschwerdefreiheit hervorrufen. Das kann
jeder Kollege, der ein wenig sein Beratungsfeld betrachtet,
bestédtigen. Die Akupunktur aber macht die Induktion ei-
ner langfristigen Remission moglich und dies erstaunlicher-
weise hdufig ohne unterstiitzende MafSnahmen wie Mas-
sage, Krankengymnastik oder Lokalandsthetika und medi-
kamenttse Therapie.

Akupunktur soll nun keineswegs als ein Mittel betrachtet wer-
den, dass im Widerspruch zur westlichen Medizin steht. Aku-
punktur muss in ein modernes Behandlungskonzept integriert
werden.

Dabei spielt sie manchmal eine fithrende und manchmal
eine unterstiitzende Rolle. Es wére absurd, eine Lungen-
entziindung mit Akupunktur zu behandeln, da uns heute
Antibiotika zur Verfligung stehen. Genauso absurd wire es,
einen Patienten mit progredienten Riickenschmerzen mit
NSAR zu behandeln, wenn wir iiber die Akupunkturbe-
handlung verfiigen.

Bei vielen Erkrankungen muss die Akupunktur ihren Stel-
lenwert noch finden. In der Therapie der Riickenschmerzen
steht sie, zumindest fiir mich, an erster Stelle.

In meiner 17-jahrigen Akupunkturpraxis beobachtete ich
einige Tausende Riickenschmerzpatienten, bei denen Aku-
punktur zu einem durchschlagenden Erfolg gefiihrt hatte
—nachdem alle erdenklichen schulmedizinischen Methoden
ausprobiert worden waren und sich als ineffektiv erwiesen
hatten. Akupunktur muss allerdings rechtzeitig bzw. friih-
zeitig eingesetzt werden, um die Chronifizierung einer Erst-
manifestation, einer Verschlechterung oder eines Rezidives
der vertebragenen Erkrankung zu verhindern. Leider wird
Akupunktur heutzutage zu spét und sehr oft als letzte The-
rapiemoglichkeit angewendet.

Besonders bei progredienten Riickenschmerzen ist die Akupunk-
tur absolut unabdingbar!

In diesen Fallen muss sie das Riickgrat der Therapie wer-
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den und in Kombination mit anderen Mitteln angewendet
werden. Besonders in den Féllen, bei denen andere Moglich-
keiten nicht genutzt werden kdnnen und bei der Behand-
lung tibergewichtiger und multimorbider Patienten ist sie
das Mittel der Wahl.

Zusammen mit Wirbelsdulengymnastik ist die Akupunk-
tur in der Lage, Riickenschmerzen vollkommen zu beseiti-
gen.

Ost schlagt West

In der Praxis erlebt man nicht selten, dass der Arzt von
Schmerzpatienten durch die Angabe immer neuer Schmerz-
lokalisationen regelrecht unter Druck gesetzt wird. Wenn
der Arzt mit der Wirbelsdulenproblematik nicht vertraut ist,
wird er bald dazu neigen, den Patienten als Hypochonder
einzustufen, dem »alles wehtut«.

In der Tat ist die Situation selten so verfahren wie es zu-
néchst aussieht. Man kann normalerweise alle vertebragene
Symptome (Einzelbeschwerden) problemlos in Syndrome
(einen Beschwerdekomplex) klassifizieren und dann einzeln,
eines nach dem anderen, behandeln. Diese Syndrome kann
man auch nach allen Regeln der westlichen Medizin behan-
deln. In vielen Féllen ist der westliche Arzt aber schnell mit
seinem Latein am Ende.

Aus der Sicht eines chinesischen Arztes wiirden aber alle
Symptomatiken ganz anders bewertet. Er wiirde die Be-
schwerden fernostlichen Diagnosen zuordnen, die mit Ana-
tomie nichts zu tun haben und fiir einen Européer ziemlich
ungewohnlich klingen. Die chinesischen Diagnosen reflek-
tieren eine ganz andere Sichtweise. Das hochste Ziel der
chinesischen Medizin ist es, die Beschwerden zu beseiti-
gen. Den Ursachen, die zu diesen Beschwerden gefiihrt ha-
ben bzw. den unmittelbaren anatomischen Ursachen wird
keine Bedeutung beigemessen. Natiirlich betreiben auch die
chinesischen Arzte eine Ursachenforschung, allerdings auf
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einer viel tieferen, philosophischen, ferngstlichen Grundla-
gen. Gliicklicherweise funktionieren in der Praxis die, auf
den ersten Blick sehr widerspriichlich erscheinenden, chine-
sischen Theorien und Diagnosen unerwartet gut und eine
Therapiemethode wie Akupunktur hilft dort, wo aus mate-
rialistisch-logisch-anatomischer Sicht keine Besserung mog-
lich wére, z.B. bei ausgepréagten Bandscheibenvorfillen mit
Nervenquetschung oder bei weit fortgeschrittenen Arthro-
sen und bei »Totalschaden« der grofien Gelenke.

Bei Patienten mit Ubergewicht ist die Akupunkturbehand-
lung aus meiner Sicht die beste und oft die einzige konserva-
tive Therapiemoglichkeit in der Behandlung der weit fortge-
schrittenen Wirbelsdulesyndrome. Sie ist die Therapie, die
oft eine Regredienz oder das Verschwinden der Symptoma-
tik ermoglicht.

Bei tibergewichtigen Patienten, besonders in der zweiten
Lebenshilfte, konnen viele Therapiemoglichkeiten nicht an-
gewendet werden. Krankengymnastik zum Beispiel, fiihrt
oft nur zur Zunahme der Beschwerden.

Die schmerz- und entziindungshemmenden Mittel sind
oft wegen Magenerkrankungen sowie Bluthochdruck und
Herz- und Niereninsuffizienz, die im hohen Alter nicht sel-
ten zu beobachten sind, nicht anzuwenden. Die Manuelle
Therapie ist bei dlteren, tibergewichtigen und oft an Osteo-
porose leidenden Patienten nur selten effektiv und auch nicht
unproblematisch.

Die Lokalanésthetikatherapie, Myotonolytika, Massagen
konnen sicherlich angewandt werden, sind allerdings bei
vielen Patienten mit langjédhrigen Schmerzen auf Dauer nicht
immer erfolgreich.

Einen jungen Patienten mit leichten Nackenschmerzen oder
LWS-Schmerzen sollte man dazu bringen, dass er begreift,
dass er sich selbst am besten helfen kann. Junge Leute mit
Wirbelsdulenschmerzen miissen vor allem lernen, ihren Rii-
cken zu stirken. Ihnen stehen noch alle Optionen offen, vor
allem beim Sport und in der Krankengymnastik. Dabei miis-

145



sen sie nattirlich aufpassen, dass sie keine wirbelsdulensché-
digende Ubungen machen.

Bei alteren und tibergewichtigen Riickenschmerzpatien-
ten ist Akupunktur das Mittel der Wahl. Aulerdem verbes-
sert sie in der Regel auch den Allgemeinzustand der Patien-
ten.

Akupunktur ist ein faszinierendes Wissensgebiet, in dem
alles noch vollig offen ist.

Wie Akupunktur funktioniert, weifs ich nicht. Ich kann,
wie jeder kritisch denkender Arzt, auch nicht sagen, was
die Akupunktur prinzipiell bewirkt. Es passiert dabei so-
viel im Korper und man kann sicherlich nicht alles auf die
Ausschiittung von Endorphinen zurtickfiihren. Ich bin al-
lerdings absolut davon iiberzeugt, dass Akupunktur eine
extrem wirksame ganzheitliche Behandlungsmethode ist —
und auf keinen Fall eine reine Schmerztherapie, wie man sie
oft so unwissend und verharmlosend einstuft.

Die Akupunktur wirkt auf den Kérper wie ein Hammer-
schlag — aber im positiven Sinne! Besonders in chronischen
Fillen kann sie sehr gut helfen. Oft empfinden allerdings
die Patienten den Umschlag von Krankheit auf Gesund-
heit sehr stark. In etwa 20 Prozent der Félle und besonders
bei sehr ausgepragten progredienten Schmerzen und ande-
ren Beschwerden empfinden die Patienten diesen Ubergang
erstmals auch als kurzfristige Verschlechterung. Die Pati-
enten sind am Zittern, sie haben Schiittelfrost sowie starke
Unruhe. Diese Wahrnehmung ist allerdings nur kurzfristig,
dauert etwa zwolf Stunden, einen Tag oder eine Nacht. Und
am néchsten Tag geht es dem Patienten schon viel besser.
Man ist »iiber den Berg«.
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Fiir den Praktiker ist der
Behandlungserfolg das Wichtigste —
wodurch und warum ist zweitrangig

Mein Konzept fiir die Akupunkturbehandlung von Wirbel-
sdulenerkrankungen habe ich nicht aus der Luft gegriffen.
Ich habe gesehen, wie man die Nadeln bei Riickenschmer-
zen ansetzt und auch mit Kollegen und Patienten dartiber
gesprochen. Zusammenfassend kann man sagen: Diejeni-
gen Akupunkteure, die bei Riickenschmerzen ganz einfache
Schemen anwenden, die haben viel Erfolg. Diejenigen aber,
die bei einem Patienten ungeheuer viel herumprobieren, die
sich den Kopf zerbrechen und versuchen, alles auf die chi-
nesische Art auszufiihren, die versuchen, die »Lebensener-
gie« nach ihren nicht immer ganz genauen Vorstellungen
zu manipulieren, haben normalerweise keinen Erfolg. Ich
habe sehr viele Kollegen kennen gelernt, die Akupunktur
angewandt haben und es dann wieder bleiben lassen, weil
sie keine einzige Besserung durch ihre Behandlung gese-
hen haben. Woran das liegt, kann ich nicht beurteilen. Spielt
vielleicht auch die Energetik, die Aura oder auch die Per-
sonlichkeit des Akupunkteurs eine Rolle? Ich weif$ es nicht,
aber die Antworten auf diese Fragen wiirden mich sehr in-
teressieren.

Bei vielen Erkrankungen bzw. bei bestimmten Schmerzsyndro-
men benutze ich festgelegte Punkte nahezu als »Fertigrezept« und
habe hundertprozentigen, dauerhaften Erfolg.

Hinzuftigen muss ich, dass ich von der chinesischen Phi-
losophie absolut fasziniert bin. Ich habe die chinesische Phi-
losophie kennen und lieben gelernt. Wenn ich zuriick blicke,
so habe ich in Bezug auf die Akupunktur insgesamt iiber
sechs Monate auf der Schulbank gesessen und gelernt. Je-
den Tag acht Stunden, sechs Tage pro Woche, drei Monate
in Russland und zweieinhalb in Lettland. Vier Stunden Vor-
lesungen, vier Stunden praktische Ubungen. So habe ich die
Akupunktur von der Pike auf gelernt. Dazu kamen 200 Stun-
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den der Akupunkturausbildung in Deutschland. Meine rus-
sischen, chinesischen, lettischen und deutschen Lehrer lehr-
ten mich, dass ich bei jedem Patienten eine chinesische Dia-
gnose stellen muss, dass ich verstehen muss, in welchem
Kanal welche Energieverhiltnisse herrschen, ob zuviel oder
zuwenig Yang oder Yin. Es gab dann mehrere Moglichkeiten
einer energetischen Regulierung. Ich erhielt Ratschladge fiir
einfache sowie fiir komplizierte Fille. Wahrend meiner Aus-
bildung habe ich jeden Meridian mit seinem Verlauf und je-
den Akupunkturpunkt mit allen seinen Funktionen gelernt.
Wenn ich das jetzt anders mache und die Akupunktur
nach einem festem Schema anwende, dann riithrt das von
den Erfahrungen und von meinem Anliegen als praktischer
Arzt, die Patienten beschwerdefrei zu machen. Fiir mich
personlich wére es vielleicht viel interessanter, verschiedene
Punktkombinationen auszuprobieren, aber das kann ich dem
Patienten nicht zumuten, wenn ich zu 99 Prozent weif3, wie
ich ihm am sichersten helfen kann. Das schrankt mich stark
ein, aber ich bin kein Wissenschaftler, sondern ein praktizie-
render Arzt und ich mache ohne zwingende Notwendigkeit
keine Experimente. Aus diesem Grund wollte ich niemals
in der klinischen Forschung arbeiten. Fiir mich ist es un-
vorstellbar, wie man ein Patientenkollektiv mit einem gu-
ten Medikament und das andere mit einem Placebo behan-
deln kann. Die Placebo-Patienten wiirden mir zu sehr Leid
tun. Irgendwann stofit jeder klinisch tatige Wissenschaft-
ler an die ethischen Grenzen. Selbstverstidndlich variiere ich
schon mal bei der Akupunkturanwendung im Rahmen ei-
nes »Kleinexperimentes«, aber nur, wenn ich es fiir richtig
halte und wenn ich es vor mir verantworten kann!
Vielleicht muss ich fiir andere Erkrankungen, die ich sel-
tener in meiner Praxis sehe, noch nach den wirksamsten
Punkten suchen, aber meine Schwerpunkte liegen eben wo-
anders. Man kann nicht in jedem Wirkungsbereich gleich
effizient sein. Ich bin mir jedoch sicher, dass die wirksamsten
Punkte relativ sicher fiir viele ganz konkrete »westliche« Er-
krankungen oder Beschwerdebilder definierbar sind.
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Man muss mit den Patienten reden —
dabei lernt der Arzt dazu

Etwa zwei bis drei Monate nachdem ich meine praktische
Tatigkeit begonnen hatte, erzihlte mir ein Patient, ein junger
Mann Mitte dreifsig, dass er vor zehn Jahren bei einem Aku-
punkteur aufgrund seiner Kopfschmerzen behandelt wor-
den war, und dass dieser Therapeut ihn ausschlieflich mit
Akupunktur beschwerdefrei bekommen hat. Seitdem hatte
er keine Kopfschmerzen mehr gehabt. Ich habe ihn gefragt,
welche Punkte der Kollege genadelt hatte und er hat mir die
Punkte gezeigt, hier und hier, zwei drei Punkte am Kopf,
zwei Punkte am Unterarm, ein Punkt am Kniegelenk. Ich
fragte weiter, ob der Kollege immer die gleichen Punkte aku-
punktiert habe. Die Antwort war »Ja, immer die gleichen
Punkte, zehn Sitzungen hintereinander.« Fiir mich, der ge-
rade einen dreimonatigen Crash-Kurs in chinesischer Philo-
sophie und Akupunktur absolviert hatte, war das eine ka-
tastrophale Nachricht. Denn das stellte die ganze Theorie,
die ich gelernt hatte, auf den Kopf. Aber seine Erfahrung
ist mir stark in Erinnerung geblieben und ich habe diese
Punktkombination mit Erfolg gegen Kopfschmerzen tiber-
nommen. Mit der Zeit habe ich meine Punkte auch fiir die
Behandlung von Riickenschmerzen gefunden. Spéter dann
auch die Punkte fiir den Knie- und Schulterschmerz. Das
ist nattirlich nichts Weltbewegendes. Jeder der sich lang ge-
nug mit Akupunktur auskennt, kennt die Punkte, die ge-
gen Riickenschmerz, Nackenschmerz usw. gut sind, aber die
Ausbildung und Anleitung zum Nutzen dieser Punkte ist
doch sehr kontrovers. Dartiber muss man noch viel disku-
tieren, ebenso wie wir in unserer modernen Gesellschaft das
uber 5.000 Jahre alte Wissen aus China nutzen und weiter
ausbauen miissen.

Der Arzt kann nur zufrieden sein, wenn der Patient zufrie-
den ist. Und der Patient ist nur zufrieden, wenn er beschwer-
defrei ist. Wie der Arzt das macht, das ist dem Patienten
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egal. Ob er das streng nach der chinesischen Theorie oder
in einer modernen Variante macht — Hauptsache es hilft!

Hier darf man keinen Arzt dazu zwingen, nach einer un-
umstofilichen Richtlinie zu handeln.
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7 Therapeutische
Lokalandsthesie (TLA)

»Warum helfen die Spritzen vom
Orthopaden nicht?«

»Warum helfen die Spritzen vom Orthopéden nicht und ihre
Spritzen helfen?«, fragte mich einmal eine Patientin. Sie war
eine liebe, allerdings eine wenig gebildete Frau, die ihre
Frage auf diese schlichte Weise formulierte. Ich war damals
nicht in der Lage, ihr sofort eine verniinftige Antwort zu ge-
ben und sagte ehrlich, dass ich es nicht wisse. Man konnte
ihr allerdings folgendes antworten.

Die therapeutische Lokalanasthesie wird im ambulanten
Bereich sehr uneinheitlich und insgesamt zu selten durchge-
fihrt, was in meinen Augen sehr viele Probleme aufwirft.

Die niedergelassenen Orthopaden verwenden sehr gerne
anspruchsvolle Blockaden und Infiltrationen, die zum einen
nicht selten unnotig kompliziert sind, zum anderen oft eine
teure Ausstattung erfordern, zum dritten durch ihre Kom-
pliziertheit oft wenig effizient sind und zum vierten durch
fast standige Kortisonbeimischung fiir viele Patienten nicht
ungefahrlich sind.

Noch vor kurzem las ich einen Artikel tiber die Effizienz
der tiefen Blockaden, die nah an der Wirbelsdule liegende
Nervenwurzeln beeinflussen. Diese Blockaden wurden bei
der so genannten Lumboischialgie (Schmerzen im Kreuz
mit Ausstrahlung ins Bein) durchgefiihrt. Dabei fiel die Mei-
nung des Autors ganz eindeutig aus: Diese technisch kom-
plizierten Blockaden sind bei diesem Symptom fast nutzlos!
Genau diese Blockaden aber gehoren zu den bevorzugten

151



Methoden einer orthopddischen Praxis. Dass die Meinung
des englischen Kollegen so ausgefallen ist, wundert mich
nicht im Geringsten. Das wire eigentlich auch die passende
Antwort auf die Frage meiner Patientin gewesen.

Oft nutzen die Orthopdden und Radiologen eine CT und
MRT-Technik, um die zu infiltrierenden Strukturen sicht-
bar zu machen. Manche dieser Anwendungen werden mit
sehr grofier Prézision akribisch gestaltet. Leider verspricht
diese Genauigkeit nicht immer eine 100-prozentige Behand-
lungseffizienz im Sinne des Ausschaltens des Schmerzrei-
zes, da die fiir die Schmerzen verantwortlichen Strukturen
sich entweder nicht immer eindeutig feststellen lassen oder
der Schmerzreiz gleichzeitig aus mehreren Schmerzzentren
kommt. Oft ist es nicht moglich, im Rahmen einer einzigen
Therapiesitzung jedes dieser Schmerzzentren einzeln auszu-
schalten. Dartiber hinaus ist diese Therapieform (CT gesteu-
erte Infiltration) sehr kosten- und zeitaufwendig.

Oft, wenn nicht gar in der Regel, wird bei einer thera-
peutischen Lokalandsthesie von orthopéddischen Kollegen
eine Beimischung von Kortison angewandt. Der Orthopéde
oder der Radiologe versuchen auf bestimmte anatomische
Strukturen, die fiir die Schmerzenentstehung relevant sein
konnten, mit dieser Mischung aus Kortison und einem Lo-
kalanésthetikum einen therapeutischen Einfluss zu nehmen.
Man erwartet eine Riickbildung der Entziindung und Ge-
webeschwellung nah am Erkrankungsherd. Das kann ein
Wirbelsdulengelenk, eine Bandscheibe oder ein Bereich an
der Nervenwurzel sein. Leider besitzt das Kortison parallel
zu seiner guten antiinflammatorischen (antientziindlichen)
Potenz eine Reihe von negativen Eigenschaften, die nicht
selten lokale und generalisierte Komplikationen hervorru-
fen. Als lokale Komplikation konnen Gewebeverhartungen
und Gewebedystrophien genannt werden. Dabei verlieren
das Binde- und das Muskelgewebe sowie die Haut ihre Ela-
stizitat und Plastizitat, werden briichig und weniger reififest.
Es kann im Extremfall auch zu einer Narbenbildung im In-
filtrationsbereich kommen. Als generalisierte Komplikation
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einer Kortisontherapie konnen eine Hiiftkopfnekrose, eine
Verschlechterung oder Induktion von Diabetes mellitus, eine
Gewichtszunahme, Akne und anderes aufgezahlt werden.
Somit ist die unkritische Kortisonanwendung in Féllen, wo
sie nicht unbedingt notwendig ist, strikt zu vermeiden! Vor
allem muss die Kortisontherapie nicht als erstes Mittel im
Falle einer akuten muskuloskelettalen Erkrankung, sondern
als Ultima Ratio (eine nicht zu vermeidende Notwendigkeit)
angewandt werden.

Es ist fast bedauerlich, dass ein Patient durch rasche Kor-
tisonanwendung relativ schnell (allerdings oft nur kurzfri-
stig) beschwerdefrei gemacht werden kann. Die Schmerzen
kommen nicht selten nach einiger Zeit zuriick und sind dann
durch eine entstandene lokale Gewebedystrophie noch
schwerer zu therapieren. Je hdufiger man Kortison spritzt,
desto wahrscheinlicher sind lokale Gewebedystrophien zu
erwarten. Die schmerzfreien Phasen werden immer kiirzer.
Die unkritische und leichtsinnige Kortisonanwendung ist
mit der Anwendung einer anderen, bei den niedergelas-
senen orthopddischen Kollegen beliebten Behandlungsme-
thode, vergleichbar, ndmlich mit der leichtsinnigen manual-
medizinischen Einrenkung (Manipulation). Wobei die ersten
guten Ergebnisse sehr oft von Rezidiven von Schmerzen und
anderen Symptomen begleitet werden, allerdings in einer
verstarkten Auspragung.

Problematisch ist auch, dass es nicht immer moglich ist,
die fiir die Schmerzen verantwortliche Struktur mit letzter
Sicherheit zu verifizieren. Die Schmerzen kommen von meh-
reren, vielleicht von Dutzend verschiedener Stellen. Jede
dieser Schmerzstellen zu infiltrieren ist aber technisch und
zeitlich nicht moglich.

Die tiefen Injektionen an den Gelenken und Bandschei-
ben der Wirbelsdule, die der Orthopédde, Neurochirurg oder
Radiologe setzt, sind auch leider relativ schmerzhaft. Zu-
sammenfassend ldsst sich feststellen: Die von orthopédisch-
neurochirurgisch-radiologisch titigen Kollegen angewand-
ten Infiltrationen und Blockaden sind teuer, oft zu aufwen-
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dig, schmerzhaft und in ihrer Kompliziertheit oft tiberfliis-
sig. Obwohl sehr anspruchsvoll, sind sie den einfacheren In-
filtrationen, die leichter durchfiihrbar und von praktisch kei-
nen Komplikationen begleitet werden, unterlegen.

Der Allgemeinmediziner benutzt dagegen, wenn tiber-
haupt, in der Regel nur die einfachsten Formen der thera-
peutischen Lokalanasthesie in Form von intrakutanen (Quad-
deln) und subkutanen Infiltrationen. Dabei wird das Lokal-
andsthetikum in die Haut und unter die Haut gespritzt. Die
Wirksamkeit dieser Anwendungen in Bezug auf die wirbel-
sdulenbedingten Schmerzen ist gering. Die intramuskulédren
Infiltrationen und Nervenblockaden, die ein viel hoheres Be-
handlungspotenzial haben, werden nur selten angewendet.
Die intrakutanen und subkutanen Infiltrationen schalten nur
die Schmerzreize aus, die aus der Haut kommen. Die mei-
sten Schmerzen hangen allerdings mit pathologisch veran-
derten Muskeln, mit dem Bandapparat oder den Gelenken
Zusammen.

Uber die Durchfiihrung der TLA bei Riickenschmerzen in
der ambulanten Praxis kann man somit sagen, dass der gol-
dene Mittelweg bei dieser Methode noch nicht gefunden ist.

»DAVOS«-Therapie —
Narrensicher und dufierst effektiv

TLA ist eine Methode, die in jeder allgemeinmedizinischen
Praxis mit sehr viel Erfolg durchgefiihrt werden kann. Diese
Methode ist nebenwirkungsarm, allergische Reaktionen sind
eine Seltenheit. In meiner mehrjahrigen Tatigkeit habe ich
hochstens zwei, drei allergische Reaktionen erlebt. Das kann
man mit den Nebenwirkungen der Chiropraktik nicht ver-
gleichen. Man muss diese Therapiemethode allerdings be-
herrschen. Die Stellen, die infiltriert werden sollen, muss
man kennen, damit die Behandlung nebenwirkungsarm und
effizient bleibt. Fiir die Arzteschaft ist es sehr bitter, dass die
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Heilpraktiker, die oft wenig Ahnung von Medizin haben,
nicht selten mehr Erfolg bei der Behandlung von vertebra-
genen Erkrankungen vorweisen konnen als die Arzte selbst.

Es gibt ohne Frage viele Patienten, die die Arzteschaft auf-
gegeben hat und denen der Heilpraktiker helfen konnte.
Das ist die bittere Realitdt. Die Heilpraktiker nehmen sich
fiir ihre Patienten Zeit, machen Akupunktur, kennen sich
mit der chinesischen Medizin und Philosophie aus, setzen
mit groflem Erfolg die TLA ein. Sie benutzen Lokalanésthe-
tika sowohl im Rahmen einer so genannten Neuraltherapie
als auch im Rahmen einer klassischen TLA. Die Neural-
therapie wurde in Diisseldorf von Dr. Hunecke entwickelt.
Ihm war aufgefallen, dass er bei einem Patienten mit einer
Narbe am linken Kniegelenk durch die Unterspritzung die-
ser Narbe die hartnidckigen Schmerzen im Nacken auf der
anderen Seite beseitigen konnte. Das hat ihn zu dem Schluss
gefiihrt, dass die Narben am Korper, oder andere patholo-
gischen Herde, wie z.B. vereiterte Mandeln, dem Patienten
Beschwerden zuftigen, die fern von diesem Herd liegen.
Er hat also damit begonnen, diese Narben zu untersprit-
zen und es Neuraltherapie genannt. Die Neuraltherapie hat
mit der therapeutischen Lokalandsthesie, aufSer dass man
den gleichen Wirkungsstoff benutzt, nichts zu tun. Der Arzt,
der die therapeutische Lokalanésthesie durchfiihrt, hat klare
anatomische Vorstellungen. Wenn er einen Trigger Point in-
filtriert, dann weif3 er, was er damit erreichen kann. Wenn
er einen Nerv mit diesem Lokalandsthetikum unempfind-
lich macht, dann weifs er, was fiir ein Nerv das ist. Der
Heilpraktiker dagegen sucht oft nach vereiterten Zihnen,
Mandeln oder Narben und unterspritzt diese in der Hoff-
nung, dass fern von diesem Herd vorhandene Symptome
verschwinden. Nur sind die Heilpraktiker inzwischen so
schlau geworden, dass sie auch dort spritzen, wo es weh
tut. Im Scherz sagt man inzwischen »Davos-Therapie«, man
spritzt da, wo es schmerzt. Das ist eine sehr einfache Behand-
lung, aber dufSerst wirksam. Meine Frau (wir arbeiten zu-
sammen in unserer Gemeinschaftspraxis am Zoo-Park in
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Diisseldorf) erzdhlte mir, dass zu ihr einmal ein schwarzafri-
kanischer Asylant kam und sie darum bat, ihm eine Spritze
zu geben, aber nur »dorthin, wo es weh tut«. Und er zeigte
ihr die Stelle. Seit Jahren hatte er Probleme mit seiner Schul-
ter. Ein Orthopédde hatte ihn mehrmals gespritzt, tiberall,
aber nicht dort, »wo es weh tat«. Und er weigerte sich, dort
zu spritzen »wo es weh tat«. Der Patient konnte einfach nicht
verstehen, warum der Orthopéde dort spritzte, wo er keine
Schmerzen hatte. Deswegen wollte der Patient nicht mehr
zu ihm gehen. Ganz unrecht hatte er mit seiner Vorstellung
auch nicht. Meine Frau spritze ihn also so, wie er es wollte
dort, »wo es weh tat« und nach der fiinften Spritze war er
beschwerdefrei. Manchmal weif§ der Patient eben besser Be-
scheid als der Arzt. Er spiirt intuitiv, was ihm helfen konnte.

Fiir die Arzteschaft ist es ziemlich bitter, dass die Heil-
praktiker so einen immensen Zulauf haben. Diese Proble-
matik, also der Trend zum Heilpraktiker, miisste die Arzte-
schaft alarmieren und sie miisste sich fragen, wie man dem
entgegensteuern konnte.

Unsere Medizinpépste oder diejenigen, die sich fiir solche
halten, miissten sich Gedanken tiber den Fortschritt ma-
chen oder zumindest ihm nicht im Wege stehen. Sie miis-
sten damit aufhoren, therapeutisches Herangehen bei ver-
tebragenen Beschwerden nach dem Motto zu verallgemei-
nern: Muskelrelaxanten sind gut, Opiate sind gut und Aku-
punktur ist eine Schmerzbekdmpfungsmethode. Jede Be-
handlungsmethode hat in einer konkreten Situation ihren Stel-
lenwert.
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8 Medikamentose Therapie der
vertebragenen Erkrankungen

Welche Medikamentengruppen stehen
zu Verfiigung?

Die bei Riickenschmerzen in Frage kommenden Medika-
mente kann man in folgende Gruppen einteilen:
Analgetika

nicht steroidale Antireumatika (NSAR)
schwache Opioide: Tramadol, Tilidin, Codein
starke Opioide: Morphin, Fentanyl, usw.

Entziindungshemmende und antiodematdse Mittel

NSAR
Kortikosteroiden

Myotonolytika (Muskulaturentspannende Mittel)

mit sedierender Wirkung (Tetrazepam, Baclofen, Flupir-
tin-Katadolon®)

ohne sedierende Wirkung (Methocarbamol-Ortoton®, Pri-
dinolmesilat- Myoson®, Tolperison-Mydocalm®)

Psychopharmaka

tri- und tetrazyklische Antidepressiva (Amitriptylin, Tri-
mipramin, Doxepin)
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Antikonvulsiva (Carbamazepin, Gabapentin, Valproinséu-
re, Pregabalin — Lyrica®)

Neuroleptika (Levomepromazin, Prometazin, Fluspirilen)
Sedativa (Diazepam, Fenazepam, usw.)

Analgetika

Nicht steroidale Antireumatika (NSAR) wirken nicht nur ge-
gen Schmerzen, sondern auch gegen Entziindung und Ge-
webeschwellung.

Meiner Meinung nach hat diese Medikamentengruppe
bei Wirbelsdulenerkrankungen ihren Stellenwert nur in
akuten Situationen, bei der Erstmanifestation oder bei der
Verschlechterung des Riickenschmerzes. In einem chroni-
schen Stadium der Erkrankung ist diese Medikamenten-
gruppe fast nutzlos.

In der Regel sollen NSAR bei einem Rezidiv oder einer
Verschlechterung der vertebragenen Erkrankung nach ei-
ner, maximal nach zwei Wochen der Behandlung, bei feh-
lender Stabilisation oder Remission abgesetzt werden, weil
eine weitere Therapie sinnlos ist. Schluckt der Schmerzpa-
tient weiter sein Voltaren, bekommt er davon nur Magen-
schmerzen. Das ist das Endergebnis der NSAR-Therapie
bei chronischen Riickenschmerzen.

Trotzdem gehoren die NSAR bei der Behandlung einer
Verschlechterung oder einer Erstmanifestation der vertebra-
genen Erkrankung sogar als Monotherapie zu den wirksa-
men und gut gepriiften Mitteln. Die Kunst des Arztes be-
steht darin, die richtige Dosierung und die richtige Dauer
der Behandlung zu finden und die Effizienz dieser Mono-
therapie vorherzusehen.

Hier mochte ich einmal die Aufmerksamkeit des Lesers
darauf lenken, dass jede Behandlungsmethode bei aku-
tem vertebragenen Schmerzsyndrom immer mit einer Im-
mobilisation der betroffenen Region einhergehen muss. Die
Immobilisation eines Wirbelsdulenabschnittes bei akuten
Schmerzen ist per se eine der besten Therapien.
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Besonders gefdhrlich ist die massive schmerzlindernde
und myorelaxierende Therapie ohne Immobilisation des
betroffenen Wirbelsdulenbereiches (insbesondere des
LWS-Bereiches) und ohne Gewdéhrleistung fiir den Pati-
enten durch korperliche Schonung einer belastungsfreien
Phase. Die Meinung mancher Kollegen, dass man einen
korperlich arbeitenden Patienten mit einem Rezidiv des
LWS-Syndroms zwecks »Vermeidung der Chronifizierung«
() unter einer Analgetika- und Myorelaxantentherapie
weiterarbeiten lassen soll, halte ich personlich fiir falsch.
Sehr haufig ist das der kiirzeste Weg in den OP-Saal.
Wichtig ist, dass jede Verschlechterung besonders des
LWS-Schmerzes vollig auskuriert wird. Dabei darf man
nicht voreilig sein und tiberstiirzt handeln.

Schwache Opioide, wie z.B.Tramadol, Codein oder Tilidin
konnen bei stark ausgepragter Schmerzsymptomatik, bei
Verschlechterung oder Erstmanifestation eingesetzt wer-
den. Auch bei chronischen Riickenschmerzen hat diese
Medikamentengruppe ihren Stellenwert.

Starke Opioide, wie Morphin, Fentanyl und andere sollen
vor allem dann eingesetzt werden, wenn die vertebrage-
nen Schmerzsyndrome mit massiven Nervenkompressio-
nen oder Tumoren der Wirbelsidule assoziiert sind. Jeder
Schmerz, auch der vertebragene Schmerz, der sich mit
anderen Mittel nicht behandeln ldsst, soll mit Opiaten be-
handelt werden. Allerdings sollte man bei chronischen
Riickenschmerzen die anderen Therapien nicht vergessen.

Entziindungshemmende und abschwellende Mittel

Sehr oft werden die dystrophischen Prozesse der Wirbel-
sdule, besonders in der Phase einer Verschlechterung oder
Erstmanifestation, von einer lokalen Entziindung und
Odembildung begleitet.

Eine Beseitigung der paravertebralen Entziindung und
der Odeme fiihrt zu einer schnelleren Linderung der Be-
schwerden und Regredienz der Symptomatik.
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Die hohe Effizienz der NSAR-Gruppe kann das am besten
beweisen. Dabei sind die antiddematdsen und antiinfla-
matorischen Eigenschaften der NSAR nicht weniger wich-
tig als die direkte analgetische Wirkung.

Auch Kortikoide konnen sich bei vorsichtiger Anwendung
im Einzelfall sehr vorteilhaft auf den Krankheitsverlauf
auswirken. Allerdings soll nicht vergessen werden, dass
nicht die Schnelligkeit einer Remissionsinduktion, son-
dern die Dauerhaftigkeit dieser Remission fiir die Pati-
enten entscheidend ist.

Myotonolytika

Myotonilytika sind eine der wichtigsten Medikamenten-
gruppen bei der Behandlung von vertebragenen Erkran-
kungen, da fast alle Riickenschmerzen zwangsldufig mit
mehr oder weniger ausgepriagten Myodystonien verbun-
den sind.

Zu den sedierenden Myorelaxanten werden Tetrazepam
(Musaril®), Baclofen, Flupirtin (Katadolon®) gezihlt.

Zu den nichtsedierenden — Metocarbomol (Ortoton®), Tol-
perison (Mydokalm®), Pridinolmesilat (Myoson®).
Meine personlichen Favoriten sind dabei Ortoton® und
Myoson®. Besonders im Fall der relevanten Verspannun-
gen der Nackenmuskulatur wirken sie hervorragend und
sind nicht selten in der Lage, den Teufelskreis auch als
Monotherapie zu durchbrechen.

Man muss allerdings wissen, dass bei einer massiven mus-
kelerschlaffenden und muskelentspannenden Therapie
besonders bei akutem LWS-Syndrom, ohne dass die Immo-
bilisation der Wirbelsiule sichergestellt ist, eine Beschleuni-
gung und weitere Progredienz der Schmerzsymptomatik
fast vorprogrammiert ist.

Patienten reagieren extrem unterschiedlich auf Myotono-
lytika. Bei einem konnte eine mittlere Dosierung zu einer
starken allgemeinen Schwéche bis Benommenbheit fithren,
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andere Patienten brauchen dagegen maximale Dosierun-
gen. Es ist wichtig, erst mit einer kleineren Dosierung an-
zufangen. Manche Patienten kommen mit minimalen Do-
sierungen sehr gut zurecht.

Psychopharmaka

Psychische Storungen konnen eine Begleitreaktion, eine
eigenstdndige Parallelerkrankung oder die Ursache der
vertebragenen Symptomatik darstellen.

Es wurde schon oben erwidhnt, dass eine grofle Gefahr
darin zu sehen ist, dass Patienten mit Depressionen und
Hypochondrien, die sich aufgrund der vertebragenen
Schmerzsymptomatik entwickelt haben, oft als Psycho-
somatiker eingestuft werden und mit der Diagnose einer
Psychosomatose nur eine auf die Psyche ausgerichtete
Therapie bekommen.

Reine Psychopharmaka sollten auf keinen Fall als Grund-
medikation bei Patienten mit vertebragenen Erkrankun-
gen (einschliefllich sog. Fibromyalgie), sondern lediglich
als eines der vielen Bestandteile der Therapie benutzt wer-
den.

Die Dosierungen der Antidepressiva im Falle einer chro-
nischen Schmerzkrankheit sollen deutlich niedriger sein
als bei Behandlung einer Depression. Viele Antidepressiva
haben zudem eine deutlich schmerzlindernde Wirkung.
Solche Neuroleptika wie Prometazin und Levomeproma-
zin haben auch eine direkte schmerzlindernde Wirkung.
Bei stark agitierten, unruhigen und erschopften Patienten
kann man mit Erfolg auch die sedierende Myotonolytika
(z.B. Tetrazepam) benutzen.

Eine Sonderstellung in der Behandlung von vertebrage-
nen Syndromen mit Schmerzen, Parédsthesien und psychi-
scher Erschopfung nehmen die Antikonvulsiva ein.
Medikamente wie Carbamazepin oder Gabapentin, Val-
proinsdure oder Pregabalin (Lyrica®) haben sowohl eine
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antidepressive als auch eine hervorragende schmerzlin-
dernde Wirkung. Bei neuropatischen Schmerzen, inklu-
sive ihrer neuralgischen Form mit einschieffenden stro-
martigen Schmerzen, sind sie bekanntlich sogar den Opia-
ten tiberlegen. Deswegen ist es in chronisch vertebragen
bedingten Schmerzfillen immer hilfreich, diese Medika-
mentengruppe in die Kombinationstherapie fiir 6-8 Wo-
chen einzubinden.

Die Dosierung soll dabei individuell austitriert werden.
Eine einmalige Medikamentengabe am Abend soll favo-
risiert werden. Die Antikonvulsiva kann man mit gutem
Erfolg mit Antidepressiva, besonders in Féllen mit neuro-
patischen Schmerzen von brennendem Charakter, kombi-
nieren.

Bei medikamenttser Therapie der chronischen vertebrag-
nen Schmerzpatienten sollten vor allem andere Behand-
lungsmittel wie Akupunktur, TLA, manuelle Medizin und
KG nicht vergessen werden.
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9 Was kann Manuelle Therapie?

Manuelle Therapie heifit Behandlung
mit den Handen

Die manuelle Therapie ist ein wichtiger Bestandteil einer
therapeutischen Behandlung von wirbelsdulenbedingten
Schmerzen. Es ist jedoch nicht der wichtigste Bestandteil!

Der Begriff kommt aus dem Griechischen von »Manus«
und bedeutet »Hand«. Manuelle Therapie heifst also »die
Behandlung mit den Handen«. Diese Therapiemethode ist
genau so alt wie die Menschheit selbst. Schon zu Urzeiten
haben die Menschen gemerkt, dass bei einer Prellung eine
anschlielende Massage an der betroffenen Stelle zu einer
Linderung fiihrt.

In Europa gab es schon im Mittelalter die so genannten
»Knochensetzer«, Leute, die nach einem Bruch die Knochen
wieder richten konnten. Irgendwann hat sich diese Bran-
che weiter umstrukturiert und die Chiropraktiker begannen
nicht nur Knochenbriiche, sondern auch andere Erkrankun-
gen zu behandeln. Die Chiropraktiker in Europa beschif-
tigten sich mit Patienten mit chronischen Riickenleiden und
Gelenkschmerzen. Dabei haben sie immer versucht, die Wir-
belsdule zu richten und alle »Knochen an die richtige Stelle
zu setzen«. Dabei benutzten sie solche »radikalen« Behand-
lungsmethoden wie z.B. den manipulativen Schlag oder Stofs
oder den manipulativen Ruck. Manche dieser gefahrlichen
Techniken sind gliicklicherweise mittlerweile fast verschwun-
den, andere werden leider von deutschen und anderen euro-
péaischen Chiropraktikern genauso wie vor 200 Jahren weiter
praktiziert.

Pauschal ausgedriickt arbeiten die Chiropraktiker mit kraf-
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tigen Methoden, die auch mit grofien Krafteinwirkungen
zusammenhédngen. Die Ostheopathen, die eine andere Rich-
tung der manuellen Medizin vertreten, arbeiten viel sanfter,
diffiziler. Die Ausbildung in Amerika dauert alleine vier bis
funf Jahre. Von der Ausbildungsdauer und vom Status ist
das in etwa mit dem Beruf des Arztes vergleichbar.

Den Begriff »Manuelle Therapie« sollte man in seiner Uber-
setzung als »Behandlung mit den Hianden« verstehen. Dazu
sollte man alle manuellen Therapiemethoden wie klassische
Massage, Akupressur, Shiatzu-Massage, meriadianale Mas-
sage, muskelrelaxierende Techniken wie postisometrische
Relaxation (PIR), Mobilisationen mit Massageelementen und
andere manuelle Behandlungsmethoden zéhlen.

Die Einschrankung der Manuellen Medizin oder Chiro-
praktik, wie sie in Deutschland hédufiger genannt wird, nur
auf die Beseitigung der Wirbelblockierungen durch mobili-
sierende und manipulative Handgriffe, wére einseitig und
unkorrekt.

Will ein Therapeut mit seinen Hinden dem Kranken Lin-
derung verschaffen, sollte er offensichtlich immer die effek-
tivste und risikodrmste Behandlung auswiéhlen.

»Primum nil nocere« —
»Vor allem schade nicht«

Genau wie die Vorstellungen in Bezug auf die Ursachen der
Riickenschmerzen, unterlagen auch die Vorstellungen und
Konzepte der manuellen Medizin in den letzten 50 Jahren
einer entscheidenden Anderung.

Von einer »blinden« Methode, bei der die Ursachen der
Erkrankung unklar waren (die Ursachen der Lumoischial-
gie, Lumbago und Zervikobrachialgie — mag es heute auch
paradox klingen — fithrte man auf Entziindungen und Infek-
tionen zurtick), entwickelte sich die Manuelle Medizin zu
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einer Methode, die auf die Ursachen der Beschwerden ein-
geht.

Eine ursdchliche Behandlung der vertebragenen Erkran-
kungen und ihrer Manifestationen bedeutet den Teufels-
kreis:

Schmerz — Myodystonie (Verspannung/Erschlappung) —
Storung der Biomechanik der Wirbelsdule (Blockaden/Hy-
permobilitdten)-Schmerz zu durchbrechen.

Veraltete Methoden wie primitive Einrenkungen, die den
Patienten Schaden bringen kénnen, wurden zunehmend
durch neue Techniken ersetzt.

Die breite Nutzung von Muskeltechniken wie PIR (po-
stisometrische Relaxation) und risikoarmen Einwirkungen
ist eine Tendenz der letzten 30 Jahre. Hier haben die Vor-
stellungen und Behandlungskonzepte der Spezialisten der
tschechoslowakischen Schule der Manuellen Medizin eine
entscheidende Rolle gespielt (Lewit, Janda u.a.).

Der gut ausgebildete Manualtherapeut arbeitet heutzu-
tage mehr mit der Muskulatur als er direkt an den Wirbel-
sdulensegmenten manipuliert.

Falschlicherweise wird oft die Blockade zwischen zwei
Wirbeln als direkte Indikation zur Deblockierung betrachtet.
Es bestehen Blockaden, die zu einem konkreten Entwicklungs-
punkt der Erkrankung durchaus positive Bedeutung haben und
deren Losung zur Verschlechterung des Krankheitsbildes fiihren
kann.

Leider gibt es noch Manualtherapeuten, die meinen, jede
Blockade miisse durch eine Mobilisation oder Manipulation
gelost werden.

Frither nannte man die Manuelle Medizin in Deutsch-
land einfach »Chiropraktik« und jeder Orthopdde und Heil-
praktiker renkte einfach die Wirbelsdulen ein. Das wird auch
heute noch flichendeckend gemacht — und das ist eine Katastrophe
grofSen Ausmafles!

Wenn der Chiropraktiker die Wirbelsdule einrenkt, eine so
genannte »Manipulation« durchfiihrt, ist das ein Handgriff,
der das physiologische Bewegungsmuster eines Gelenkes
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tiberschreitet. Das fiihrt unvermeidbar zu einer Uberbean-
spruchung des Kapselapparates eines Wirbelsdulengelen-
kes. Zwar kann der Chiropraktiker durch diese starke Ein-
renkung die Wirbel fiir eine kurze Zeit deblockieren, aber
unvermeidbar werden die Wirbel diese Blockade wieder ent-
wickeln, weil die Wirbel alleine nicht ineinander wachsen
konnen - diese Blockaden sind ndmlich muskulir bedingt.
Wenn man den Muskultonus nicht normalisiert und die an-
deren Behandlungsmethoden nicht anwendet, die grund-
satzlich einen Einfluss auf die ganze Biomechanik haben,
kann man durch die manuelle Einrenkung recht wenig er-
reichen.

In vielen medizinischen Fachzeitschriften liest man im-
mer wieder, dass man bei den Anwendungen von Mani-
pulationen vorsichtig (!) sein soll. Das ist volliger Unsinn,
denn wie kann man vorsichtig sein, wenn man die Bewe-
gungsamplitude eines Gelenkes ganz bewufit iberschreitet?
Deshalb lehne ich die Manipulation als Therapiemethode
konsequent ab und rate jedem Patienten, der einen Manual-
therapeuten aufsucht, zu fragen, ob er Manipulationen vor-
nimmt. Wenn der Therapeut seine Frage bejaht, muss es dem
Patienten klar sein, dass sein physiologischer Bewegungs-
umfang bewusst und mit allen Konsequenzen tiberschritten
wird.

Wie wird nun eine derartige Manipulation an der Wirbel-
sdule vorgenommen? Man bringt ein Wirbelsdulengelenk zu
einer Vorspannung, alle physiologischen Amplituden sind
in diesem Gelenk durch die Handlungen des Therapeuten
ausgeschopft. Aus dieser Situation macht man die Manipu-
lation, die den Bewegungsumfang dieses Wirbelsdulenge-
lenkes tiberschreitet. Wird das auf Dauer gemacht, dann ist
das der schnellste Weg zu chronischen Disfunktionen der
Gelenke der Wirbelsaule.

Eine Manipulation kann allerdings nicht selten die Verhiiltnisse
zwischen dem Galertkern und dem Faserring in einer Bandscheibe
verbessern. Auch deswegen hat sich diese Methodik so lange
gehalten und manche Patienten mogen durchaus kurzfri-
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stig davon profitieren. Stellt man allerdings alle Pros und
Contras gegentiber, stofit man schnell an die Grenzen dieser
Behandlungsmethodik.

Die Beschwerden kommen nach einer Manipulation in
der Regel nach einiger Zeit verstarkt zuriick. Dadurch ge-
hen die Patienten wieder zu ihrem Chiropraktiker und las-
sen sich wieder einrecken, nur werden die Zwischenraume
immer kiirzer. Man spricht von einer Manipulomanie. Die Pa-
tienten werden von ihrem Therapeuten abhéngig, sie geben
sich schon bald damit zufrieden, wenn es ihnen nach der
Einreckung ein paar Stunden besser geht. Auf Dauer ver-
schlimmert sich jedoch das ganze Krankheitsbild. Als Folge
sieht man die Zunahme eines Schmerzsyndroms oder es ma-
nifestieren sich zuséatzliche Syndrome, die frither nicht da
waren. Die Wirbelsdule wird immer instabiler. Dabei freut
sich mancher Chiropraktiker, dass sich »die Blockaden im-
mer leichter einrenken lassen«. Jeder, der sich oft einrecken
lasst, entwickelt unvermeidbar eine generalisierte Instabilitiit
der Wirbelsdule. Und wenn die Wirbelsdule komplett in-
stabil ist, ldsst sich die Schmerzsymptomatik kaum noch
behandeln. Therapeutisch gesehen sind Manipulationen nur
im Einzelfall als Ausnahme indiziert.

Im akuten Fall bieten sich sehr gute medikamenttse und
Lokalanésthetikainfiltrations-Behandlungsmethoden an. Man
braucht keine risikoreichen Manipulationen und Einrenkun-
gen, um die Schmerzen zu lindern. In den chronischen Fillen
fithren die wiederholten Manipulationen nur zur Lockerung
der Kapsel der Wirbelgelenke und zur weiteren Instabilitit der
Wirbelsiulensegmente und miissen auf Dauer nicht als Be-
handlungsmethode, sondern als das Gegenteil betrachtet
werden.

Bei jedem Ausbildungskurs fiir Chirotherapie (Manuelle
Therapie) — auch heute noch — wird der Arzt aber aufgefor-
dert, diese Manipulation zu erlernen. Das ist ungemein ge-
fahrlich!

Als Komplikation einer Manipulation kann man eine Ge-
fafidissektion (Auseinandergehen von Gefifischichten), ei-
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nen Tinitus oder eine Fraktur des Wirbelkorpers bekommen.
Diese schlimmen Nebenwirkungen sieht man nicht oft, aber
es gibt sie. Eine Verstarkung des Schmerzsyndroms sieht
man dagegen regelmdflig. Einem Therapeuten, der dogma-
tisch eine Methode einsetzt, die man im 19. Jahrhundert
benutzt hat, ohne irgendwelche Modifikationen vorzuneh-
men, gehort eigentlich das Handwerk gelegt!

Deswegen haben wir in Deutschland so viele Schmerzpa-
tienten. Deswegen kostet diese Erkrankung die Gesellschaft
etwa 35 Milliarden Euro im Jahr. Wenn die Orthopédden und
die Chiropraktiker ihre Sache gut gemacht hatten, gébe es
diese Patienten nicht. Ein Indiz also, dass ihr ganzer Behand-
lungsprozess falsch ausgerichtet war und ist.

Es muss deutlich gesagt werden, dass die Manuelle Me-
dizin nicht bei jedem Patienten mit einer vertebragenen Er-
krankung ein Mittel der Wahl ist. So sind z.B. bei élteren
Patienten mit Osteoporose sogar leichte Mobilisationen con-
traindiziert.

Bei tibergewichtigen Patienten lassen sich nur wenige be-
stimmte Techniken anwenden.

In solchen Féllen gebe ich der Akupunkturbehandlung,
eventuell in Kombination mit medikamenttser Behandlung,
eindeutig den Vorrang.

Die Manualtherapie muss dort eingesetzt werden, wo sie
aus klinischer Sicht erfolgreich sein kann und nicht bei einer
»Blockade«. Eine Ausnahme ist der Fall der Blockade des
Iliosakralgelenkes (Kreuzdarmbeingelenk) und des oberen
Kopfgelenkes (Zwischen dem Schédel und dem 1. Wirbel).
Bei Blockaden dieser Gelenke, die sich durch bestimmte Be-
schwerden manifestiert haben, kann man innerhalb von Mi-
nuten durch eine Mobilisation im beschleunigten Rhythmus
eine Wiederherstellung der normalen Beweglichkeit erwir-
ken, ohne dass die anderen Segmente der Wirbelsdule nega-
tiv beeinflusst werden.

Der Stellenwert der Manuellen Therapie bei der Behand-
lung von Riickenschmerzen ldsst sich also nicht so leicht
festlegen.
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Wenn ich z.B. die Rolle der Akupunktur, der TLA und
zum grofiten Teil die Rolle der medikamentdsen Therapie
in der Behandlung der Riickenschmerzen und anderen wir-
belsdulenbedingten Symptomen als unverzichtbar definie-
ren wiirde, konnte ich das beztiglich der MT nicht behaup-
ten. Obwohl das nicht bedeutet, dass ich MT als Behand-
lungsmethode ablehne oder fiir unwichtig halte. Manuelle
Therapie kann in manchen Situationen unumgéanglich sein.
Etwa, wenn der Patient panische Angst vor Akupunktur
und Spritzen hat und gleichzeitig ein starker Allergiker ist.
Oder er hat eine ausgepréagte Beweglichkeitseinschrankung
und Muskelkontraktur eines grofsen Gelenkes, die ohne ma-
nuelle Therapie nicht zu beseitigen ist. In dieser Situation
bekommt die Manuelle Therapie natiirlich den Vorzug.

Manuelle Therapie muss in der Praxis nicht zwangsldu-
fig im Vordergrund stehen, wenn sie fiir den Arzt durch
kréftesparendere Mafinamen und fiir den Patienten durch
preiswertere und effizientere Mafinahmen ersetzt werden
kann. Viele diagnostische Methoden wie z.B. Testung der
Blockaden in allen Wirbelsdulensegmenten oder das auf-
wendige Muskelkrafttesten, die der Manualtherapeut heut-
zutage bei schmerzgeplagten Patienten ohne Notwendig-
keit durchfiihrt, halte ich fiir tiberfliissig, weil sie in meinen
Augen fiir die Erarbeitung eines sinnvollen Behandlungs-
konzeptes vollig unwichtig sind. Wozu sollte ich nach einer
Blockade suchen, wenn ich sie gar nicht direkt beseitigen
will? Wenn ich es allerdings schaffe, den normalen Tonus
der Muskulatur wieder herzustellen, geht die Blockade von
alleine weg. Und wenn nicht, ist es auch in Ordnung. Haupt-
sache der Patient ist beschwerdefrei. Ob er dabei Blockaden
hat oder nicht, spielt fiir mich keine Rolle. Wie ich schon
oben geschrieben habe, scheint mir die Anwendung der ma-
nuellen Behandlung als Monotherapie eines chronischen
Riickenschmerzes sehr kréfteraubend fiir den Arzt und we-
nig effizient fiir den Patienten zu sein.

Manuelle Mobilisationen und Manipulationen sind auch
nicht in der Lage, den Muskeltonus zu normalisieren. Nur
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mit PIR-Anwendung ldsst sich die Muskulatur positiv be-
einflussen. Die PIR-Anwendung ist allerdings eine thera-
peutische Grenzmethode zwischen isometrischen Riicken-
gymnastik und Manueller Therapie.

Manuelle Behandlung ist Handarbeit, allerdings fiir den
Arzt sehr zeitaufwendig und deswegen sehr teuer. Sie be-
darf eines standigen Kontaktes zwischen Arzt und Patient.
Wenn sie nicht auf die Schnelle gemacht wird, braucht eine
Therapiesitzung viel Zeit. Zuerst muss die Wirbelsaule durch
Massage und Weichteiltechniken vorbereitet werden, dann
kann man gezielt mobilisieren, mit PIR-Anwendung oder
ohne. Dabei wird der Patient viel Geld fiir diese Therapie
zahlen miissen, die nicht unbedingt die wirksamste ist.

Nach mehreren Therapiesitzungen wird — wenn {iber-
haupt — der gleiche Effekt erreicht sein, den man auch mit
preiswerteren und schnelleren Mitteln hétte erwirken kon-
nen. Eine wohltuende Wirkung der Akupunktur auf den
ganzen Organismus kann sogar eine sehr qualitative Mas-
sage nicht erreichen.

Zusammenfassend scheint es mir nicht sehr verniinftig
zu sein, die Riickenschmerzen rein manuell (Massage, Aku-
pressur, Weichteiltechniken, PIR, usw.) zu behandeln. Insbe-
sondere gilt das fiir chronische Félle oder das so genannte
Fibromyalgie-Syndrom. In diesen Fillen wird die Manuelle
Therapie als Monotherapie ganz eindeutig ineffizient sein.

Was ich allerdings als grofien Vorteil der Manuellen Therapie
betrachte, ist die Tatsache, dass besonders dieses Kompetenzfeld
sich mit einer allgemeinen Syndromologie der Wirbelsiiulener-
krankungen und Methodik der Untersuchung der Wirbelsiulen-
patienten beschiiftigt.

Jeder, der die Wirbelsdule therapiert, muss mit Manueller
Medizin und ihren diagnostisch-therapeutischen Moglich-
keiten vertraut sein. Gut informiert zu sein bedeutet aber
noch lange nicht, dass man alles, was MT in ihrem Arse-
nal besitzt, zwangldufig auch anwenden muss. Besonders,
wenn man iiber bessere Therapiemoglichkeiten oder iiber
die Moglichkeiten der Kombinationstherapie Bescheid weif3.
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In den Bereich der Manuellen Medizin gehoren heute die
stabilisierenden Methoden, die viel wichtiger als eine kurz-
fristige Wiederherstellung einer Segmentmobilitat sind.

»Stabilisation geht vor Mobilisation« miisste von jedem Ma-
nualtherapeuten als Regel ohne Ausnahme eingehalten wer-
den.

Die besten Techniken der
Manualmedizin

Ich kann in diesem Buch nicht alle Handgriffe der Manu-
ellen Medizin aufzihlen, das wiirde schnell den Rahmen
sprengen. Ich wiirde jedoch versuchen, auf die zentralen
Punkte einzugehen. Alle Handgriffe der Manuellen Medi-
zin werden in Mobilisation, Manipulation und Weichteil-
techniken unterteilt. Manipulation lehne ich ab, weil sie zu
gefdhrlich ist. Die reine Mobilisationstechnik ist lediglich
eine mechanische Einwirkung auf die Wirbelsegmente ohne
eine Normalisierung des Muskeltonus. Wenn die MT in Frage
kommt, favorisiere ich die mobilisierenden Techniken mit Anwen-
dung der postisometrischen Relaxation.

Das Wirkungsprinzip der PIR basiert auf der physiologi-
schen Grundlage, dass ein Muskel, der ohne eine Anderung
seiner Lange fiir ca. 7-8 Sekunden angespannt wird (isome-
trische Anspannungsphase), sich nach dieser Anspannungs-
phase wieder automatisch entspannt (postisometrische Re-
laxationsphase).

Diesen Effekt nutzt man bei einer Muskel- oder einer Mus-
kelgruppenverspannung zur Normalisierung des Muskelto-
nuses. Mittels der PIR konnen auch die blockierten Bewe-
gungsrichtungen wieder deblockiert werden.

Man ldsst den Patienten eine Bewegung mit seinem Kopf,
einer Extremitdt oder einem anderen Korperteil in eine be-
stimmte Richtung gegen den Widerstand des Arztes, aus-
iiben.
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Manche Autoren empfehlen ein minimales Druck/Wider-
stand-Verhiltnis. Ich bin der Meinung, dass eine minde-
stens 30-prozentige Kraftanwendung seitens der Patienten
zwecks Beseitigung der Myogelosen und Muskelkréiftigung
erzielt werden muss.

Die Intensitdt der Muskeldehnung wahrend der darauf-
folgenden Phase der postisometrischen Relaxation ist vom
Krankheitsbild abhdngig. Etwa bei der Periarthropathia hu-
meroscapularis, muss die Muskeldehnung mit einer maxi-
malen — vom Patienten tolerierten — Bewegungsamplitude
und Schmerzintensitdt durchgefiihrt werden. Dabei erreicht
man den normalen Bewegungsumfang im Schultergelenk
nur durch eine aktive, energische Muskeldehnung.

Hier muss ein Rhythmus gefunden werden, der fiir beide,
Patient und Arzt angenehm ist.

Die Anspannungsphase dauert ca. 6 -7 Sekunden. Die Pha-
se der postisometrischen Relaxation und der Muskeldeh-
nung dauert in etwa doppelt so lang. Mit einer Zunahme
der Muskulaturstiarke kann man die Linge und Intensitit
der isometrischen Anspannungsphase vergrofiern.

PIR ist eine der Methoden, die gleichzeitig eine Beseitigung der
Myodystonien, Kriftigung der Muskulatur und somit Stabilisie-
rung der Wirbelsiule sowie Deblockierung der WBS, erlaubt.

Deswegen ist der Manualtherapeut, der heutzutage we-
nig damit arbeitet, nur »einrenkt« und »die Wirbel an ihren
richtigen Stellen aufstellt«, hoffnungslos tiberholt.

Dem Patienten, der in einer manualmedizinischen Behand-
lung steht, mochte ich zum Schluss einige Tipps geben.

. Sich niemals einrenken lassen. Vor allem nicht an der Hals-
und Brustwirbelsdule.

. An der Lendenwirbelsdule konnen die Einrenkungen bei ei-
ner absoluten Therapieresistenz im Falle einer Bandschei-
benerkrankung und als letzte Hoffnung, eine Operation zu
vermeiden, ausprobiert werden.

. Den Therapeuten nach Durchfithrung der Technik der PIR
fragen.
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4. Lassen sie sich eher massieren oder den Therapeuten mus-
kulaturkriftigende Ubungen mit ihnen durchfiihren.
Die vorteilhaftesten Techniken der manuellen Medizin sind die
Mobilisationen mit PIR-Anwendung und die Mobilisationen mit
Massagenelementen.
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10 Krankengymnastik

Isometrische Ubungen — in manchen
Fillen eine Konkurrenz zur Akupunktur

Es ist bekannt, dass eine gute paravertebrale Muskulatur, die
die Wirbelsdule wie ein Korsett umschliefst, die Schmerz-
symptomatik nahezu bei allen Bandscheiben- oder Wirbel-
gelenkerkrankungen durch die Entlastung dieser Struktur-
elemente aufheben kann.

Vor vielen Jahren lernte ich einen &lteren Mann kennen.
Er war Englischlehrer in Russland und ich nahm Privat-
unterricht bei ihm. Er war eine der willensstiarksten und
charismatischsten Personlichkeiten, die ich jemals kennen
gelernt habe. Als Abkommling einer wohlhabenden Familie,
die nach der Oktoberrevolution Russland verlassen musste,
ist er in China grof§ geworden und arbeitete dort bei einer
englischen Olfirma. Nach dem 2. Weltkrieg war seine Mutter
von dem Sieg der Sowjets und der Alliierten {iber den Fa-
schismus so beeindruckt, dass sie sich begeistert entschloss,
in die Sowjetunion zurtickzukehren. Dass diese Entschei-
dung ein grofier Fehler war, verstand die Familie — wie mir
der &ltere Mann erzdhlte — eine Minute nachdem sie russi-
schen Boden betraten. Sie wurden verhaftet und landeten in
einem Lager.

Nach der Freilassung arbeitete er als Englischlehrer. Seine
Englischkenntnisse machten ihn bei Kindern der sowjeti-
schen Nomenklatur sehr gefragt. So konnte er in der Sowje-
tunion tiberleben und weiteren Verhaftungen entgehen. Als
ich ihn kennen lernte, war er mit seinen 75 Jahren noch sehr
kréftig und vital. Als etwa der Reifiverschluss meiner Jacke
hakte und ich ihn, jung und nicht ganz unsportlich kréaf-
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temafliig nicht aufbekam, half er mir mit bemerkenswerten
Leichtigkeit.

Als wir uns mit meinem Bekannten tiber die Moglichkei-
ten der isometrischen Ubungen unterhielten, fragte er mich,
ob ich Lust hétte den Tonus seiner Riickenmuskulatur einzu-
schatzen. Er kenne sich namlich mit der isometrischen Gym-
nastik gut aus. Ich legte meine Hand auf seine Riickenmus-
kulatur und fiihlte zwei elastische, stahlharte und unglaub-
lich durchtrainierte Muskelstrange. Er war 75 und hatte die
Muskulatur eines 20 jahrigen Athleten! Er bemerkte meine
Anerkennung und war sichtlich zufrieden. In jungen Jah-
ren sagte er, sei er Sportler gewesen. Durch ein Sporttrauma
(es kam wahrscheinlich zu einem heftigen Bandscheibenvor-
fall) bekam er Riickenschmerzen, die so stark waren, dass er
nicht mehr Gehen konnte. Mehrere Monate lag er im Bett
und magerte dadurch stark ab.

Irgendwann erzihlte ihm jemand von den isometrischen
Ubungen. Er begann langsam zu trainieren. Zuerst wenige
Minuten am Tag. Danach immer mehr. Am Ende machte er
die Ubungen vier bis fiinf Stunden am Tag {iber mehrere Mo-
nate und wurde dadurch véllig beschwerdefrei.

Er meinte, dass der heutige Zustand seiner Riickenmus-
kulatur das Ergebnis seiner monatelang dauernden isome-
trischen Gymnastik sei, die er vor 50 Jahren mehrere Stun-
den am Tag gemacht habe. Seitdem habe er sein ganzes Le-
ben keine Riickenschmerzen mehr gehabt.

Seit diesem Gesprach weif ich, dass man von diesen iso-
metrischen Ubungen nie zu viel machen kann. Je mehr Zeit
man in die Gymnastik investiert (wie der Fall zeigt, am be-
sten fiinf Stunden am Tag), desto linger hilt das Ergebnis.

Krankengymnastische Ubungen bei vertebragenen Erkran-
kungen sollen zwei Ziele verfolgen:

. Normalisierung des Muskeltonuses und Aufbau des Mus-
kelkorsetts zwecks Entlastung und Stabilisation der Wirbel-
sdule ( Autostabilisation).

. Positive biomechanisch begriindete Beeinflussung der Band-
scheiben, Bander und Gelenke der Wirbelsdule mittels ge-

176



sundheitsfordernder aktiver Bewegungen in den Wirbelsdu-
lenbewegungssegmenten (Automobilisation).

Am effektivsten ist es, wenn die besten Seiten beider Metho-
den in einer Ubung kombiniert werden. Somit wird die Zahl
der verschiedenen Ubungen komprimiert.

Die Zahl der Ubungen, die gemacht werden sollen, soll
meiner Meinung nach minimal sein. Das erlaubt eine bessere
Konzentration auf die korrekte Durchfithrung, was bei einer
groflen Zahl der durchzufiihrenden Ubungen unabwendbar
verloren ginge.

Der Patient soll nur wenige, maximal 4-5 Ubungen ma-
chen, diese aber 100-prozentig richtig und voll konzentriert.

Die Wirbelsdulengymnastik sollte zu einem obligaten Ge-
sundheitsprogramm jedes kultivierten Menschen gehoren.
Eine Patientin von mir hat sehr treffend bemerkt, dass die
wirbelsiulestabilisierenden Ubungen fiir sie jetzt zur glei-
chen Gewohnheit geworden seien wie Zihneputzen. Sie
kann sich ihren Tagesablauf ohne diese Ubungen nicht mehr
vorstellen. Bei dieser Patientin wohl gemerkt, fiihrte eine
wiederholte und falsche chiropraktische »Einrenkungsbe-
handlung« beim Tinnitus zur Progredienz des Tinnitus und
zu einem anderen vertebragenen Symptom — zu Nacken-
schmerzen.

Ich beschreibe hier nur wenige Ubungen, die sich in mei-
ner Praxis als die effektivsten bewahrt haben.

Ubung zur Korrektur der Biomechanik
der Lendenwirbelsaule

Mittels dieser Ubung kann man verschiedene pathobiome-
chanische Storungen wie Blockaden und Hypermobilitdten
der WBS sowie regionale Myodystonie effektiv beseitigen.
Der Patient steht an der Wand. Mit der linken Hand sttitzt
er sich an der Wand zwecks Balancekontrolle. Die rechte
Hand liegt mit dem Handrticken auf der paravertebralen
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Muskulatur der Lendenwirbelsdule am Ubergang zum
Kreuz. Der Patient hebt das gestreckte linke Bein hoch, bis
er eine Anspannung der linksseitigen paravertebralen Len-
denmuskulatur spiirt.

Er konzentriert sich auf dieser Muskelanspannung, die er
ca. zehn Sekunden anhilt, indem er bis zehn zihlt. Dann
stellt er das linke Bein zurtick. Er verschiebt jetzt die rechte
Hand etwas nach rechts, bis er die rechtsseitige paraverte-
brale Lendenmuskulatur erreicht. Analog hebt er jetzt das
rechte Bein hoch und konzentriert sich auf die Anspannung
der rechtsseitigen paravertebralen Muskulatur, die er mit
der Riickseite der Hand kontrolliert. Diese Anspannung wird
ebenfalls ca. zehn Sekunden angehalten. Am Anfang sind
zehn Wiederholungen pro Seite zu empfehlen.

Bei guter Vertréglichkeit kann man diese Ubung mehr-
mals am Tag und mit sehr vielen Wiederholungen durch-
fithren. Bei dieser Ubung werden zum einen die Muskeln
gestarkt und zum zweiten fithren die wiederholten Bewe-
gungen in den Segmenten der Lendenwirbelsédule zur Besei-
tigung der intervertebralen Blockaden.

Alternativ kann der Patient mit dem Bein Schwenkbewe-
gungen nach hinten machen. Durchschnittlich 40 Mal. Dann
das Gleiche mit dem anderen Bein. Die Kontrolle der Mus-
kulaturkontraktion auf der Seite der Bewegung erfolgt eben-
falls mit dem Handrticken.

In vielen Fiillen einer Bandscheibenprotrusion im LWS-Bereich,
wenn die fliissigen Anteile der Bandscheibe nach hinten rausge-
driickt worden sind, lassen die wiederholten Streckungs-Mobilisa-
tionen im LWS-Bereich die Anteile des Nucleus pulposus auf seine
richtige Stelle zuriickbringen.

Dabei funktioniert biomechanisch gesehen der Mechanis-
mus, der zu einer Bandscheibenprotrusio fithrenden wich-
tigsten Mechanismus — ndmlich Beugung der LWS — gegen-
sinnig ist.

Diese Ubung ist aus meiner Sicht auch bei den Patien-
ten mit einem so genannten Hohlkreuz nicht contraindiziert.
Die Patienten kommen gut zurecht und profitieren davon.
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Ubung zur Korrektur der Biomechanik
der Halswirbelsdule

Der Patient driickt mit seinen auf dem Hinterkopf liegenden
Hénden nach vorne und mit dem Kopf nach hinten. Da-
bei werden die hinteren Muskeln der Halswirbelsdule ange-
spannt. Nach zehn Sekunden folgt eine Entspannungsphase.
Dieses wiederholt der Patient ca. zehn Mal. Danach werden
in gleicher Weise die seitliche Halsmuskulatur der linken
und dann der rechten Seite und anschlieffend die vorderen
Halsmuskeln trainiert.

Ubung zur Korrektur der Biomechanik
der Brustwirbelsdule

Der Patient befindet sich auf dem Boden im Vierfiifilerstand.

Er fiihrt jetzt die Kyphosierung der Wirbelsédule (Katzen-
buckel) langsam durch, indem er die Bauchmuskulatur an-
spannt. Der Kopf und das Becken bewegen sich zueinander.
Der Patient fixiert diese Position fiir zehn Sekunden. Es ist
extrem wichtig, diese erreichte Position mit der Muskulatur-
anspannung zu halten. Der Patient konzentriert sich auf die
angespannte Bauchmuskulatur.

Danach fiihrt er die Riickbewegung zum Erreichen der
Mittelposition langsam durch. In der Mittelposition fixiert
er die Wirbelsiule erneut auch fiir zehn Sekunden, damit er
sich auf das Durchfiihren der Bewegung in eine entgegen-
gesetzte Richtung konzentrieren und sich nach der durchge-
fiihrten starken Muskelanspannung erholen kann.

Jetzt fiihrt er langsam die Lordosierung der Wirbelsédule
durch. Nach Erreichen der maximalen Lordosierung fixiert
der Patient diese Position ebenfalls fiir zehn Sekunden. Der
Patient konzentriert sich dabei auf die angespannte hintere
Riickenstreckermuskulatur.
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Danach kehrt der Patient die Mittelposition zurtick, die er
wieder zehn Sekunden anhilt und sich erholt.

Daraufhin wird aus der neutralen Position eine Seitenbeu-
gung der Wirbelsdule nach links durchgefiihrt. Der Patient
bewirkt eine Bewegung, indem der Kopf und das Becken
eine seitliche Bewegung zu einander machen. Diese maxi-
male Seitenbeugung wird fiir zehn Sekunden angehalten.
Der Patient konzentriert sich auf die angespannte seitliche
Korpermuskulatur links.

Der Patient kehrt erneut langsam die mittlere Position zu-
riick und nach zehn Sekunden pausieren erfolgt die analoge
Seitenbeugung nach rechts.

Optimal ist es, wenn der Patient wahrend der Phasen der
Muskulaturanspannung ausatmet. In der mittleren Position
atmet er ein.

Maégliche Fehler bei der Durchfithrung dieser Ubung:

. Die Bewegungen werden zu schnell durchgefiihrt, ohne dass
die Punkte der maximalen Bewegungsamplitude erreicht
und fixiert werden. Dabei fehlen die muskulaturverstdrken-
den und muskeltonusnormalisierenden Komponenten.

. Der Patient fiihrt die Bewegungen ohne den richtigen zehn-
sekiindigen Rhythmus aus. Es miissen nicht unbedingt zehn
Sekunden, sondern konnen auch fiinf oder 15 Sekunden
sein. Man sollte jedoch die Ubungen unbedingt in einem
gleich bleibenden Rhythmus durchfiihren.

. Der Patient trainiert zu selten und zu wenig, was zu keiner
Stabilisierung fithren kann. Es sollen mindestens 30 Minuten
am Tag investiert werden, um einen Effekt zu erreichen.

. Der Patient passt auf seine Atmung nicht auf und atmet bei-
spielsweise wahrend der Muskulaturanspannung ein, an-
statt auszuatmen.
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11 Wirbelsdule und Chirurgie

Wirbelsdulenchirurgie und chirurgische Eingriffe aufgrund
vertebragener Beschwerden sind zwei verschiedene Paar
Schuhe.

Zur Wirbelsdulenchirurgie kénnen Bandscheibenopera-
tionen, Operationen bei Spinalkanalenge, die Wirbelsdule
stabilisierenden Operationen und viele andere zdhlen.

Die Relevanz der Wirbelsdulenchirurgie selbst darf man
selbstverstdndlich nicht tiber- oder unterbewerten. Wirbel-
sdulenbriiche mit Riickenmark- oder Nervenquetschung, In-
stabilititen der Wirbelsdule, Tumore, massive Bandschei-
benprolapse mit Quetschung des Riickenmarks und Ner-
venstrange mit Blasen- und Darmstdrungen; vieles kann nur
durch chirurgische Intervention behoben werden. Hier ist
ein konservativ behandelnder Arzt nicht gefragt.

Allerdings hat chirurgische Intervention an der Wirbel-
sdule klare Grenzen und darf nicht unkritisch ohne 100-
prozentige Indikation angesetzt werden.

Besonders friither operierten Chirurgen und Orthopaden
die Bandscheiben bei jeder Gelegenheit. Man operierte da-
mals in der Regel aus dem hinteren Zugang. Dabei entfernte
der Chirurg auf dem Wege zur Bandscheibe im grofien Stil
Teile der Wirbel, verletzte Muskulatur und Bandapparat der
Wirbelséule. Dies alleine fiihrte in der Folge fast immer zu
massiven Problemen.

Es ist ein offenes Geheimnis, dass Bandscheibenoperationen hiu-
fig ohne jegliche Indikation und technisch riicksichtslos durchge-
fiihrt wurden und viele Patienten krinker gemacht wurden als sie
davor waren.

Die Eingriffe und die Zugénge sind heutzutage schonen-
der geworden. Die Indikationsstellung zur Operation wird
aber heute immer noch sehr grofiziigig gestellt. Man argu-
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mentiert, dass es unter der Anwendung der schonenderen
OP-Verfahren, der minimalinvasiven »Schliissellochchirur-
gie«, kaum mehr zu Komplikationen kommen kann. Aber
das ist nicht richtig! Auch diese Operationen diirfen erst
dann angewandt werden, wenn die konservativen Moglich-
keiten sich mehrfach als ineffizient erwiesen haben.

Insgesamt kann man gesundheitsschadigende chirurgi-
sche Eingriffe, wie folgt unterteilen:

. Die Operation wird bei 100-prozentiger Indikation durch-
gefiihrt, schldgt technisch fehl. Obwohl die schuldige Band-
scheibe entfernt oder der Spinalkanal erweitert ist, kommt
es aufgrund von technischen Fehlern, Komplikationen oder
Traumatisierung wahrend der Operation nicht zur Beschwer-
defreiheit. Der Patient hat weiter die gleichen oder durch die
Operation bedingte, neu aufgetretenen Beschwerden.

. Die Operation wird technisch einwandfrei und erfolgreich
durchgefiihrt, wobei die konservativen Methoden ebenfalls
zu einer Beschwerdefreiheit hétten fithren konnen. Der Pati-
ent ist unmittelbar nach der OP beschwerdefrei. Die OP ver-
mindert trotzdem die Belastbarkeit und Stabilitdt der Wir-
belsdule und kann kurz- oder langfristig zu Beschwerden
fiihren.

. Die Operation an der Wirbelsdule wird bei falscher Indi-
kationsstellung durchgefiihrt. Man operiert beispielsweise
bei Ischiasbeschwerden an der Bandscheibe; der Patient hat
allerdings Schmerzen im Bein, die von einer anderen ana-
tomischen Struktur kommen, etwa vom Kreuzdarmbein-
gelenk oder vom angespannten Musculus piriformis. Man
operiert bei einer Spinalkanalenge, erweitert den Spinalka-
nal, verletzt dabei massiv Knochen und Gelenksubstanz der
Wirbelsdule. Die Beschwerden gehen nicht weg, weil sie
hauptsichlich nicht mit der Spinalkanalenge, sondern mit
einer Arthrose der Wirbelgelenke oder mit Bandscheiben-
schadigungen zusammenhidngen. Dazu kommen neue Be-
schwerden durch die unnétige Traumatisierung der Wirbel-
sdule und durch die Operation. Nicht selten entfernt man
auch die »falsche« Bandscheibe.
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Viele Patienten werden bei {ibertragenen vertebragenen Be-
schwerden allerdings an weit von der Wirbelsdule entfern-
ten Strukturen unnotig operiert.

Beim BWS-Syndrom wird bei Frauen mit grofier Ober-
weite, statt Infiltrationen der paravertebralen Muskulatur,
absolut sinnlos eine Brustverkleinerung vorgenommen. Es
gibt viele Frauen mit kleiner Oberweite, die genau die glei-
chen Symptome haben. Beide Gruppen kann man wunder-
bar konservativ behandeln — mit »Spritzen« und Akupunk-
tur.

Bei eingeschlafenen Handen und bei der falschen Dia-
gnose eines Karpal-Tunnel-Syndroms legt man unnétig die
Nerven am Unterarm frei, statt am Schulterblatt die Trigger-
points in den Muskeln zu infiltrieren und die Hals- und
Brustwirbelsdule mit anderen Mitteln konservativ zu the-
rapieren.

Man schneidet die Trigger-points und Akupunkturpunkte
an Armen und Beinen bei so gennter Fibromyalgie heraus,
anstatt sie zu infiltrieren und zu Akupunktieren, was oft
auch ohne Operation absolute Beschwerdefreiheit mit sich
bringt.

Man operiert oft unnétig am Schultergelenk, statt die Hals-
wirbelsdule zu therapieren.

Die Strukturen, die dabei chirurgisch korrigiert werden,
haben oft entweder gar nichts mit der Symptomatik zu tun
oder sie sind zwar auch betroffen, spielen aber keine ent-
scheidende Rolle im Beschwerdebild.

Dazu kann ich ein Fallbeispiel anfiihren:

Vor kurzem behandelte ich einen multimorbiden (an meh-
reren Erkrankungen leidenden) Patienten. Seit 30 Jahren
»dokterte« man schon an seinem Herzen herum; Bypasse,
Herzkatheteruntersuchungen und Herzkatheterbehandlun-
gen, usw.. Er hatte das ganze Programm schon durchge-
macht. Ein sehr geduldiger und gebildeter Mann, der sich
mit viel Humor und viel Mut seiner Erkrankung wider-
setzte. Er hat eine schwere Herz-, Nieren- und Lungeninsuf-
fizienz und seit Jahren heftige progrediente Kreuzschmer-
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zen. Noch ein Gesundheitsrisiko kommt dazu - er ist ein
Privatpatient. Wegen seinen Kreuzschmerzen konnte er im-
mer weniger Gehen. Etwa sechs Monate bevor er zu mir
kam, stellte man ihm die Diagnose einer Spinalkanalstenose.
Zu dem Zeitpunkt konnte er keine 100 Meter ohne Schmer-
zen zurlicklegen und schaffte es nicht einmal mehr bis zur
ersten Bank im Park.

Er lies sich seine Spinalkanalstenose operieren. Uber seine
orthopadische Behandlung sprach dieser Privatpatient wie
immer mit sanftem Humor. »Der Professor S. sprach vor
der Operation sehr wenig. Lediglich nach der Untersuchung
sagte er: >Sie haben zwei Unruheherde. Einer davon muss
weg.< Uber den zweiten hat er aber nichts gesagt. Professor
S.ist eben ein sehr beschiftigter Mann, er hat viele Patienten
aus Dubai und viele andere Verpflichtungen. Er spricht sehr
wenig.«

Nachdem sich der Zustand sechs Monate nach der Opera-
tion stabilisiert hatte und einer der beiden »Unruheherde «
weg war, hatte er die gleichen, weiterhin zunehmenden Be-
schwerden wie vor der Operation und konnte noch immer
keine 100 Meter weit gehen.

Ich begann ihn zu akupunktieren, zu infiltrieren. Dazu
spritzte ich Vitamin B 12 i/m. Nach zehn Therapiesitzun-
gen zeigte sich eine leichte Besserung, die ich nicht sicher
beurteilen konnte, weil er anschliefsend mit seiner Frau fiir
acht Wochen wegflog. Doch nach seiner Riickkehr erzahlte
er mir, dass er mittlerweile bis zu einem Kilometer relativ
schmerzfrei gehen konne und die Kreuzschmerzen insge-
samt deutlich weniger geworden waren.

Fazit: Mein Patient hatte nicht zwei, sondern 20 »Unruhe-
herde « in sich. Seine ganze Wirbelsdule, mit allen Knochen,
Gelenken, Bandscheiben und Muskeln war, ist und bleibt
zerstort. Die Spinalkanalstenose, wegen der ihm der wort-
karge Professor S. die halbe Wirbelsdule weggemeifielt hat,
spielte bei seinem Beschwerdebild fast keine oder auf je-
den Fall keine fithrende Rolle. Wenn man ihm »chirurgisch«
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hitte helfen wollen, hidtte man ihm die »ganze« Wirbelsdule,
und nicht nur »ein Stiick« davon wegmeifleln miissen.

Bei solchen Patienten ist auch die CT- oder MRT- kontrol-
lierte »Prazision« ganz fehl am Platz. Man kann mit chir-
urgischen mikrotherapeutischen oder konventionellen An-
griffen nichts erreichen, weil ein kompletter Wirbelsaulen-
abschnitt unwiderruflich zerstort ist. Es ldsst sich praktisch
nicht feststellen, welche Strukturen die Schuld fiir die Haupt-
beschwerden tragen. In solchen Fillen soll die Therapie ge-
nauso diffus, unspezifisch und — wenn man will — ganzheit-
lich sein. Sobald man ihn »unspezifisch« mit einfachen, aber
wirksamen Mitteln behandelt hatte, zeigte sich eine Besse-
rung, die meiner Meinung nach viel schneller aufgetreten
wire, hitte seine Wirbelsidule nicht ein halbes Jahr zuvor
diesen operativen schddigenden Einfluss erfahren.

Somit noch einmal die Mahnung an alle Patienten: Bevor
Sie sich von »wortkargen« und »sehr beschéftigten« Profes-
soren operieren lassen, probieren Sie es zundchst auf eine
sanftere Weise aus.

Leider ist die Situation heute so, dass viele, wenig gebil-
dete Heilpraker Riickenbeschwerden besser behandeln kon-
nen als Universitdtsprofessoren, die zwar in komplizierten
Situationen unbestritten tiber eine sehr hohe Fachkompe-
tenz verfiigen, bei einer Bagatellerkrankung jedoch oft schei-
tern. Sie sind einfach {iberqualifiziert. Die Hoffnung eines
Patienten, dass der chirurgisch agierende Professor bei sei-
nen chronischen Riickenschmerzen effizienter sein wird als
jeder andere, geht oft nicht in Erfiillung.

Der Patient muss sich im Klaren sein, dass in einer nicht
ganz eindeutigen Situation der Chirurg immer zu einer Ope-
ration raten wird. Die Chirurgen leiden nicht so selten an
einem krankhaften Tatendrang, sie glauben ohne Wenn und
Aber an sich selbst und an die heilende Kraft des Skalpels.
Die Denkweise eines Chirurgen unterscheidet sich von der
Denkweise eines Kollegen aus dem konservativen Bereich
ganz radikal. Abwartendes Verhalten und konservative The-
rapien werden von Chirurgen in Bezug auf vertebragene Be-
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schwerden oft zu frith aus dem Weg gerdumt. Seien Sie also
vorsichtig und nicht voreilig!

Nicht selten werden allerdings Chirurgen selbst von
Schmerzpatienten, die auf einer Operation bestehen, unter
Druck gesetzt. Sie fithren dann die Operation durch, die
eigentlich durch eine adequate konservative Therapie ver-
mieden werden konnte.

Viele Patienten mit vertebragenen Symptomen werden
umsonst operiert. Das ist Fakt. Frither hat man bei Band-
scheibenvorféllen noch riicksichtloser und hédufiger operiert,
inzwischen hat man aber erkannt, dass dies mehr schadet als
nutzt. Die Chirurgen halten sich heutzutage etwas zurtick,
weil die chirurgischen Ergebnisse oftmals verheerend wa-
ren. Dafiir wird jetzt mit neuartigen Methoden geworben.
Bevor die Chirurgen zugeben, dass auch diese minimalinv-
siven Operationen gar nicht so unbedenklich sind, werden
wohl noch Jahrzehnte vergehen miissen.

Die chirurgische Invasion an der Wirbelsiiule sollte deshalb im-
mer als letztes Mittel betrachtet werden.

Wenn der Patient ein Feigling ist, kann das oft seine Ret-
tung sein. Ist er mutig und lasst die Operation durchfiihren,
wird das fiir ihn oft zum Verhangnis.
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12 Schlusswort

»Schmerzgeplagtes Deutschland« und »Volkskrankheit Rii-
ckenschmerz«. Diese beiden Begriffe decken sich meiner
Meinung nach bis zu einem Anteil von nahezu 80 Prozent!

Doch wo liegen die Ursachen fiir diese Plage? Warum sind
die Probleme in der Versorgung der Schmerzpatienten in
Deutschland nicht zu beseitigen? Warum ist die Lage ¢ko-
nomisch und menschlich gesehen nach wie vor so katastro-
phal?

Ich will noch einmal versuchen, die Situation zu struktu-
rieren und das Hauptproblem beim Namen nennen:

Die Relevanz der Wirbelsiulenerkrankungen im allgemeinen
Schmerzpatientengut sowie der vertebragene Anteil von nicht
vertebragenen Erkrankungen (Migrine, Spannungskopfschmerz,
Arterielle Hypertonie, Schultergelenkarthrose, Depression, Psy-
cho-vegetative Erschopfung, Schlafstorung w.a.), wurde nicht
erkannt bzw. falsch und als zu unbedeutend eingeschiitzt.

Die Ursachen, die zu dieser Situation fithrten, kann man in
organisatorische und in therapeutische Ursachen untertei-
len.

Organisatorische Ursachen einer milliardenschweren, tko-
nomischen Katastrophe:

1. Man hat das Hauptproblem nicht eingekreist,

2. weil man es nicht erkannt hat,

3. weil man es nicht richtig benannt hat,

4. weil man die Sprache nicht korrekt gebraucht hat,

5. weil die Arzteschaft nicht richtig analysiert, was sie sagt und
was sie macht.

6. Deswegen kann man keinen Handlungsplan ausarbeiten,

7. deswegen kann man keinen Zustdndigen benennen,
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8. deswegen kann man keinen Fachmann auf diesem Gebiet
ausbilden,

9. deswegen kann man keine relevanten, flichendeckenden Er-
folge erzielen.

Die Verantwortung dafiir muss eindeutig die Arzteschaft
iibernehmen. Von einzelnen Patienten oder Selbsthilfegrup-
pen kann man nicht verlangen, eigenstindig Ordnung in
die Sache zu bringen. Dazu haben sie nicht die notwendigen
Kenntnisse. Die Patienten machen in der Regel das, was ih-
nen der Arzt sagt. Man hat nicht erkannt, dass ein »schmerz-
geplagtes Deutschland« und die »Volkskrankheit Riicken-
schmerz« fast Synonyme sind. Und der Riickenschmerz ist
eine Erkrankung der Wirbelsaule.

Das heif$t: Ein schimerzgeplagtes Deutschland ist das Er-
gebnis einer suboptimalen Betreuung von Patienten mit Wir-
belsdulenerkrankungen.

Man hat nicht erkannt, dass fiir eines der wichtigsten Or-
gane unseres Korpers — die Wirbelsdule — ein Spezialist zu-
standig sein muss, der alle Nuancen der konservativen The-
rapie und Diagnostik beherrscht.

Dieser Spezialist muss nicht unbedingt ein niedergelas-
sener Orthopédde sein, der ein Hiift- oder Kniegelenk trans-
plantieren kann. Er muss auch kein Chirurg sein. Das wire
fur ihn eine Zeit- und fiir die Gesellschaft eine Geldver-
schwendung. Derjenige, der operieren kann, muss sein Geld
im OP-Saal verdienen. Er muss meiner Meinung nach, auch
mehr verdienen als ein konservativ behandelnder Arzt. Ich
sage immer wieder, dass man den Chirurgen Denkméler zu
Lebzeiten aufstellen sollte — so hart und selbstlos arbeiten
sie.

Der Chirurg aber soll seinem Handwerk treu bleiben. Es
ist nicht realistisch, dass ein Chirurg gleichzeitig auch Aku-
punktur, Medikamente, Manuelle Therapie und Allgemein-
medizin beherrscht. Ohne diese Kenntnisse jedoch ist eine
optimale konservative Wirbelsdulentherapie gar nicht denk-
bar. Genauso wie ein Kardiologe und ein Kardiochirurg (zwar
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fiir das gleiche Organ zustdndig) auf verschiedenen Gebie-
ten agieren, sollte es eine dhnliche Arbeitsteilung bei Wir-
belsdulenerkrankungen geben. Es muss ein konservativ und
ein operativ behandelnder Kollege jeweils fiir seinen Ar-
beitsanteil zustdndig sein. Die Indikationen zur Operation
wiirden somit viel sorgfaltiger gestellt werden. Und es wiir-
den nicht so viele Patienten mit dem so genannten »Postdis-
kotomie-Syndrom« herumlaufen, die mit ihrer Gesundheit
dafiir zahlen mussten, dass heutzutage keine Logik in der
Wirbelsdulentherapie zu finden ist. Das wiirde auch unsere
Steuern senken und viel Patientenkummer ersparen.

So wie in der Kardiologie jede Therapiemethode auf die
Waagschale gelegt wird, so muss es in der Vertebrologie auch
werden. Jede einzelne Therapie- oder Vorbeugungsmass-
nahme muss abgewogen werden. Es darf keine Frage dog-
matisiert werden. Das muss allerdings ganz gezielt in Bezug auf
die vertebragene Erkrankung und nicht im Fall eines »Schmerz-
patienten« gemacht werden.

Die Zahl der Patienten, die die katastrophale Versorgung
der vertebragenen Erkrankungen mit ihrer Gesundheit be-
zahlen, muss unbedingt gesenkt werden. Die vorherrschen-
de Situation bedarf eindeutig einer Anderung, da die ge-
genwdrtige Situation und die Ausgaben an Steuergeldern
in Hohe von mindestens 35 Milliarden Euro pro Jahr fir
eine einzige Erkrankung ganz klar die Effizienz der aktu-
ellen Vorbeugungs- und Therapiemafinahmen zeigt. Diese
Effizienz ist gleich Null!

Auch solche Krankheitsbilder wie Migrdne, Spannungs-
kopfschmerz, Blutdruckschwankungen oder Reizdarm kon-
nen nicht allein durch Trigger-Faktoren (provozierende Fak-
toren, AuslGser) wie Stress, Alkohol oder Menstruation aus-
gelost werden, sondern auch durch eine Parallelerkrankung
wie eine Wirbelsdulendysfunktion. Behandelt man die Wirbel-
saule adiquat, bilden sich viele Schmerzsymptomatiken zuriick,
die eigenstindige Hintergriinde haben. Bei sehr vielen Kopf-
schmerz- oder Bauchschmerzpatienten ist ndmlich die Wir-
belsdule fiir die Symptomatik mitverantwortlich.
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10.

11.

Therapeutische Ursachen einer mehrfachen menschlichen
Gesundheitskatastrophe sind folgende:

. Es fehlt an einem unifizierten Therapiekonzept bei der Be-

handlung von Wirbelsdulenerkrankungen.

. Therapien werden normalerweise als Monotherapien ange-

wendet und sind in chronischen Fillen ineffizient.

. Der Stellenwert der einzelnen in Frage kommenden The-

rapien ist entweder nicht eruiert oder haufig falsch einge-
schatzt.

. Die Anwendung einer konkreten Therapieform ist nicht uni-

fiziert (wann, bei wem und wie).

. Akupunktur wird immer noch nicht als Mittel der Wahl,

sondern als eine »second line« Therapie oder als reine
Schmerztherapie eingestuft.

. Chiropraktiker diirfen nach wie vor manipulieren, was die

Gelenke der Wirbelsdule demoliert.

. Physikalische Therapien wie z.B. feuchte Wéarme werden

dogmatisch als Allzweckmittel propagiert, was im Falle ei-
ner begleitenden Gelenkentziindung oft jede sinnvolle The-
rapie unwirksam macht und die Induktion einer spontanen
Remission verhindert.

. Fitness- und Gerétetraining als Muskelaufbaumafinahme

werden als Allheilmittel propagiert. Oft bringen sie nur Ge-
sundheitsschdaden durch eine parallele negative Beeinflus-
sung der Strukturelemente der Wirbelsdule wie Bandschei-
ben und Gelenke mit sich.

. Die sinnvollen isometrischen Ubungen mit einer Streckung

der Wirbelsdule werden dogmatisch als »gefahrlich« einge-
stuft. (Auf keinen Fall Hohlkreuz machen!!!)

Es werden Mafinahmen empfohlen, die keine Wirkung zei-
gen wie z.B. Riickenschwimmen, wobei sich die Wirbelsaule
in einer ungtinstigen Beugeposition befindet.

Als »Vermeidung der Chronifizierung« wird &rztlicherseits
unerkldrlicherweise eine frithe Mobilisierung von Patienten
mit akutem LWS-Schmerzsyndrom empfohlen, was oft nur
Probleme mit sich bringt und die akuten Beschwerden chro-
nisch werden lésst.
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12.

13.

14.

15.

16.

Es fehlt an einem konservativ therapierenden Wirbelsdulen-
Spezialisten, der sich mit einem Kompetenzfeld namens
»Vertebrologie« befasst und alle Feinheiten der Diagnostik
und Therapie beherrscht.

Therapieempfehlungen fiir chronische Riickenschmerzen
werden in der Regel von Schmerztherapeuten mit intensiv-
medizinischer Ausbildung ausgearbeitet, die auf dem Ge-
biet der Vertebrologie unzureichende Kenntnisse besitzen.
Schmerztherapie und Riickenschmerztherapie werden pau-
schalisiert durchgefiihrt.

Die Indikation zu einer operativen Behandlung wird héufig
auch in der Annahne zu leichtsinnig gestellt, dass moderne
»Schliissellochchirurgie« unbedenklich sei.

Die modernen minimalinvasiven Operationsverfahren wer-
den hemmungslos propagiert, ohne dass man den Patienten
tiber durchaus reale Risiken im Detail aufklart.

Im Vokabular der Schmerzmedizin gib es den Begriff »chro-
nische Schmerzkrankheit«. Das ist per Definition der Zu-
stand, in dem der Schmerz seine Signalfunktion verloren hat
und zu einer selbstdndigen Erkrankung geworden ist.

Nach allen Regeln der schmerztherapeutischen Kunst
miisste man diese chronische Schmerzkrankheit symptoma-
tisch nach einem Stufenschema behandeln.

Wenn wir das allerdings auf einen Riickenpatienten iibertra-
gen, werden wir feststellen, dass in vielen Fillen der vertebrage-
nen Erkrankung der Schmerz auch nach Jahren und Jahrzehnten
seine Signalfunktion nicht verloren hat. Denn der Schmerz sagt
und signalisiert dem Patienten: Hor auf mit Riickenschwim-
men und heiflen Badern, hor auf mit Einrenkungen, Volta-
ren, Morphium und Kortisonspritzen. Lass dich mit Aku-
punktur, TLA, anderen Medikamenten, manuellen Weich-
teiltechniken und Wirbelsdulengymnastik behandeln.

Behandelt man einen chronischen Patienten konsequent
genug und vermeidet die schddigenden Einfliisse, dann wird
er zwangsldufig beschwerdefrei. Der Schmerz hat seine Si-
gnalfunktion richtig ausgefiihrt.
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Unterdriickt man den Schmerz bei chronischen Riicken-
schmerzen mit Opioiden als Monotherapie, behandelt man
den Patienten nicht optimal, {iben die schddigenden Ein-
fliisse ihre negative Wirkung weiter aus, bleibt die Situation
unverdndert bestehen. Solange bis der Patient das verstan-
den hat.

Eugen Judin
Diisseldorf, Mai 2006
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